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RESUMEN

Objetivo general:
Describir el resultado de la Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica temprana y
tardia como parte del tratamiento de la Pancreatitis Biliar Aguda, en el Hospital Goyeneche

Arequipa del 2007-2011.

Resultados

La pancreatitis biliar aguda present6 predominio en el sexo femenino con el 68.3% y en el
grupo etario comprendido entre 40-69 afios con 42.5%. La principal indicacion de CPRE
fue la coledocolitiasis con 36.2% asi como en el diagnostico post CPRE con 37.6%. Seglin
el score APACHE 1II la pancreatitis fue leve en 15.8% y severa en 84.2%. Las
complicaciones tempranas de la CPRE fueron: hemorragia con 2.6%, seguida de canastilla
impactada (1.9%), perforacion (0.8%) y colangitis (0.8%). Las complicaciones tempranas
se presentaron: 28.6% en la CPRE tempranay 71.4% en la CPRE tardia. La mortalidad fue
significativa en el grupo de la CPRE tardia.

Conclusiones
La colangiopancreatografia retrograda endoscopica temprana reduce las complicaciones,
mortalidad y estancia hospitalaria en pacientes con pancreatitis biliar aguda, en

comparacion con la colangiopancreatografia retrograda endoscopica tardia.
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ABSTRACT

Objective:

Describe the outcome of endoscopic retrograde cholangiopancreatography in early and late
as part of treatment for Acute Biliary Pancreatitis in Arequipa Goyeneche Hospital of 2007-
2011 .

Results

Acute gallstone pancreatitis presented predominance in females with 68.3% and in the age
group between 40-69 years with 42.5%. The main indication for ERCP was coledocolitiasis
with 36.2% in the diagnostic post ERCP with 37.6%. According to the APACHE II score
pancreatitis was mild in 15.8% and severe in 84.2%. Early complications of ERCP were:
hemorrhage with 2.6%, followed by impacted basket (1.9%), perforation (0.8%) and
cholangitis (0.8%). Early complications occurred: 28.6% in early ERCP and 71.4% in the
late ERCP. Mortality was significantly in late ERCP group.

Conclusions
Early endoscopic retrograde cholangiopancreatography reduces complications and
mortality in patients with acute biliary pancreatitis, compared with endoscopic retrograde

cholangiopancreatography late.
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es una enfermedad frecuente. Segin la literatura médica
internacional, la litiasis biliar es su causa mas frecuente, con aproximadamente el 45% de

los casos.

Actualmente, la pancreatitis aguda asociada a litiasis biliar se explica por la llamada
hipdtesis de la hipertension intraductal, en la que el célculo biliar se impacta en la
encrucijada biliopancredtica. En los estudios realizados por Steer y su grupo se demostrd
que la ligadura del conducto pancreatico en la zarigiieya resulta en el desarrollo de necrosis
pancreatica, sin que exista relacion con el reflujo biliar dentro del conducto pancreatico. En
otro estudio, utilizando el mismo modelo experimental, este grupo de investigadores
demostrd que la gravedad de la pancreatitis se relaciona con la duracion de la obstruccion

ductal y que su descompresion detiene la progresion de la enfermedad.

La utilidad principal de la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE) es la
localizacion y extraccion de los calculos de la via biliar extrahepatica. Resulta atractivo que
el tratamiento a través de la CPRE pueda aliviar la hipertension intraductal y con ello

mejorar la evolucion de la pancreatitis.

La CPRE es una de las intervenciones mas sofisticadas de la endoscopia gastrointestinal, y
estd asociada a una tasa de complicaciones del 5 al 10 % que debe ser tomada en cuenta, en

razon directa a su mortalidad que va desde 0.1% hasta 1,6%
El presente estudio se realizé con el objetivo de evaluar y comparar la utilidad de la CPRE

temprana y tardia en el tratamiento de la pancreatitis aguda de origen biliar en términos de

morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria.
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1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION.

1.1. La técnica: mediante la recoleccion de la informacion y observacion directa

de la historia clinica

1.2. El instrumento: hoja de recoleccion de datos

2. CAMPOS DE VERIFICACION

2.1. Ubicacion espacial: La informacion para la elaboracion del presente estudio se
obtuvo mediante la recoleccion de la informacion y la observacion directa de la
historia clinica de pacientes con diagnéstico de pancreatitis biliar aguda del

Hospital Goyeneche.

2.2. Ubicacion temporal: El presente trabajo se llevo a cabo durante los meses de
Agosto a Diciembre del 2012.

2.3. Unidades de estudio: La poblacion de estudio comprendid pacientes sometidos
a CPRE entre Junio del 2007 a Junio del 2011 del Hospital Goyeneche
Arequipa

2.4.  Universo o poblacion: Todos los pacientes que cumplieron con el diagnostico

de pancreatitis biliar aguda.

2.5. Criterios de inclusion:

. Pacientes con diagnoéstico de pancreatitis biliar aguda

. Pacientes con pancreatitis biliar aguda a quienes se les realizé la CPRE como
procedimiento temprano y tardio.

. Para predecir la severidad de la pancreatitis se utilizo6 el score APACHE II.

J Historia clinica presente en archivo.
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2.6.

Criterios de exclusioén:

Pacientes con criterios de pancreatitis aguda de otra etiologia (alcohol, post
CPRE, trauma, hipertrigliceridemia, infecciosa, drogas, hereditaria y
autoinmune).

Pacientes con historia clinica incompleta.

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

3.1.

3.2.

3.3.

Organizacion:

Autorizacion del Director del Hospital y los respectivos jefes de cada servicio.
Preparacion de las unidades de estudio.

Formalizacion fisica de la muestra.

Recursos:

De personal: El encuestador, estudiante de VII afio de medicina, disefiador del
proyecto y asesor.

Materiales: Bibliografia, computadora con acceso a Internet, papel, lapiceros.
Historias clinicas: proporcionadas por personal que labora en cada servicio.

Econémicos: aportados integramente por el autor.

Criterios o estrategias para manejar resultados: Se cre6 una base de datos en
Excel y método estadistico SPSS 19.0. Se realiz6 un andlisis comparativo de los
datos, los cuales se presentaron en tablas de frecuencias y se compararon las
observaciones en numero absolutos y porcentajes para su posterior analisis y

discusion.
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CAPITULO Il
RESULTADOQOS
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COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA TEMPRANA Y
TARDIA EN PANCREATITIS BILIAR AGUDA DEL 2007 AL 2011 EN EL
HOSPITAL GOYENECHE AREQUIPA

TABLAN®°1

INDICACIONES DE LA CPRE

INDICACIONES N %
Coledocolitiasis 87 36.2
Pancreatitis biliar aguda 85 35.6
Colangitis 22 9.3
Sindrome ictérico de EAD 14 5.8
NM de vesicula biliar 13 55
Ampuloma 11 4.7
Cancer de cabeza de pancreas 7 2.9

TOTAL 239 100

La tabla y grafico N°1 muestra que la principal indicacién de CPRE fue la coledocolitiasis

con un 36.2%; seguida de pancreatitis biliar aguda con 35.6%.
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TABLA N° 2

DIAGNOSTICOS POST CPRE

DIAGNOSTICOS N %
Coledocolitiasis 89 37.6
Pancreatitis biliar aguda 82 343
Dilatacion coledociana 21 8.7
Odditis 13 5.4
Via biliar normal 9 N
Colangitis 7 2.9
NM de via biliar 3 1.2
NM de vesicula biliar 3 1.2
Estenosis de via biliar 1 0.4
CPRE frustra 11 4.6

TOTAL 239 100

La tabla y grafico N°2 muestra el predominio de la coledocolitiasis como diagndstico post

CPRE con 37.6%; seguida de Pancreatitis Biliar Aguda con 34.3%.
13
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TABLA N°3

GENERO DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS BILIAR AGUDA

ESTADISTICAS VARONES | MUJERES | TOTAL
Numero de casos 26 56 82
Media 13.53 28.21 41.74
Mediana 13 28 41
Desviacion estandar 19.82 17.92 18.64
Rango 18 20 20
Minimo 4 3 3
Maéximo 22 23 23
Porcentaje 31.7 68.3% 100%

Prueba t de Student: 3.55 (p < 0.01)

La tabla y grafico N°3 muestra una mayor incidencia de pancreatitis biliar aguda en
mujeres con 68.3% y una incidencia en varones con 31.7%. La pancreatitis biliar aguda fue

significativamente mayor en mujeres.
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TABLAN®°4

GRUPO ETARIO DE LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS BILIAR AGUDA

GRUPO VARONES MUJERES TOTAL

ETARIO N % N % N %
0-19 1 1.2 1 1.2 V. 2.4
20 -39 7 8.5 17 20.7 24 29.2
40 -59 10 12.1 25 30.4 35 42.5
60 - 79 5 6.2 11 13.4 16 19.6
80a> 3 3.7 2 2.6 5 6.3

TOTAL 26 31.7 56 68.3 82 100

ChiZ 2.39 < 9.49 (p > 0.05)

La tabla y grafico N° 4 muestra predominio en el grupo etario comprendido entre los 40 a

59 afios con el 42.5%. No se encontraron diferencias significativas entre las edades.
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TABLA N°5

SEVERIDAD DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS BILIAR AGUDA
SEGUN SCORE APACHE I1

MUJERES VARONES TOTAL
SEVERIDAD SEGUN
APACHE 1l N % N % N %
Leve : =0 < 8 puntos 7 8.6 6 7.2 13 15.8
Severa : > 8 puntos 49 59.7 20 24.5 69 84.2
TOTAL 56 68.3 26 31.7 82 100

ChiZ: 1.49 < 3.84 (p > 0.05)

La tabla y grafico N° 5 muestra predominio de la pancreatitis biliar aguda severa con

84.2%. No se encontraron diferencias significativas en la severidad de la pancreatitis entre

varones y mujeres.
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TABLA N° 6

CPRE SEGUN EL TIEMPO DE REALIZACION

TIEMPO DE VARONES MUJERES TOTAL
REALIZACION DE LA
CPRE N L. N % NG %
Temprana 17 20.7 46 56.1 63 76.8
Tardia 9 10.9 10 12.3 19 23.2
TOTAL 26 31.6 56 68.4 82 100

Chi2: 2.80 < 3.84 (p > 0.05)

La tabla y grafico N° 6 muestra predominio en la realizaciéon de la CPRE temprana con
76.8%. No se encontraron diferencias significativas en el tiempo de realizacion de la CPRE

segun el género de los pacientes.
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TABLAN°®7

DESTINO DE LOS PACIENTES CON PANCREATITIS BILIAR AGUDA
SEGUN EL TIEMPO DE REALIZACION DE LA CPRE

CPRE TEMPRANA TARDIA

DESTINO NO % NO %
Internamiento en medicina 5-9 dias 33 52.6 0 00
Internamiento en medicina 10-14 dias 9 143 0 00
Internamiento en medicina Més de 15 dias 2 32 3 15.7
Internamiento en cirugia 5-9 dias 8 12.6 0 00
Internamiento en cirugia 10-14 dias 2 3.1 0 00
Internamiento en cirugia Mas de 15 dias 1 1.6 1 53
Internamiento en UCI 5-9 dias 3 4.7 1 53
Internamiento en UCI 10-14 dias 3 4.7 5 26.4
Internamiento en UCI Mas de 15 dias 2 3.2 6 31.6
Muerte en UCI y Cirugia 0 00 3 15.7

TOTAL 63 100 19 100

ChiZ: 47.74 < 16.92 (p > 0.01)

La tabla y grafico N° 7 muestra que la realizacion de la CPRE temprana presenta mejor
evolucion de los pacientes, lo que se ve reflejado en el menor numero de dias de
internamiento en los distintos servicios. Las diferencias fueron significativas entre la CPRE

temprana y tardia, y la evolucion de los pacientes.
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TABLA N° 8

COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA CPRE EN
PANCREATITIS BILIAR AGUDA

% de las % de los
COMPLICACIONES N complicaciones | procedimientos
Hemorragia 3 42.9 2.6
Canastilla impactada 2 28.5 1.9
Perforacion 1 14.3 0.8
Colangitis 1 14.3 0.8
TOTAL 7 100 6.1

La tabla y grafico N° 8 muestra que la tasa de complicaciones fue del 6.1%, siendo la

hemorragia la principal complicacion de la CPRE con 2.6%.
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TABLAN°9

COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA CPRE SEGUN GRUPO ETARIO EN

PANCREATITIS BILIAR AGUDA

EDAD VARONES MUJERES TOTAL
(afios) N % N % N %
0-19 0 0 0 0 0 0
20 - 39 1 143 1 143 2 28.6
40 - 59 1 143 3 42.8 4 57.1
60 - 79 0 0 1 143 1 143
80 a > 0 0 0 0 0 0

TOTAL 2 28.6 5 71.4 7 100

ChiZ 0.88 < 5.99 (p > 0.05)

La tabla y grafico N° 9 muestra predominio del grupo etario comprendido entre 40 y 59

afios con 57.1%. No hubo diferencia significativa en la edad segun el género.
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TABLA 10

COMPLICACIONES TEMPRANAS SEGUN GENERO Y TIEMPO DE
REALIZACION DE LA CPRE EN PANCREATITIS BILIAR AGUDA

CPRE TEMPRANA CPRE TARDIA

VARONES | MUJERES | TOTAL | VARONES | MUJERES | TOTAL

N % N % | N| % | N % N % | N | %

COMPLICA
CIONES

Hemorragia | 0 0 1 143 ) 1 143 1 14.3 I | 143 ) 2 |28.6

Canastilla
impactada 0 0 1 143 | 1 |143] O 0 1 143 | 1 | 143
Perforacion | 0 0 0 0 0 0 1 14.3 0 0 1 | 143

Colangitis 0 0 0 0 0 0 0 0 1 | 143 | 1 | 143

TOTAL 0 0 2 |286 | 2 |286| 2 | 286 | 3 | 429 | 5 | 714

Chi2 1.33 < 7.75 (p > 0.05)

La tabla y grafico N° 10 muestra predominio de las complicaciones tempranas en la CPRE
tardia con 71.4%. No hubo diferencia significativa en las complicaciones entre la CPRE

temprana y tardia.
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GRAFICO N° 10
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TABLAN° 11

MORTALIDAD SEGUN TIEMPO DE REALIZACION DE LA CPRE
EN PANCREATITIS BILIAR AGUDA

CPRE
MORTALIDAD TEMPRANA TARDIA TOTAL
NO % NO % N° %
No fallecidos 63 76.8 16 19.6 79 96.4
Fallecidos 0 0 3 3.6 8 3.6
TOTAL 63 76.8 19 23.2 82 100

Chi2: 10.3 > 3.84 (p < 0.05)

La tabla y grafico N° 11 muestra mortalidad en la CPRE tardia, a diferencia de la CPRE
temprana donde no se encontrd mortalidad. Se encontraron diferencias significativas en la

mortalidad entre la CPRE temprana y tardia.
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La tabla y grafico N° 1 presenta las indicaciones de la CPRE encontrandose los siguientes
resultados: coledocolitiasis con 36.2%; pancreatitis biliar aguda con 35.6%; colangitis con
9.3%; sindrome ictérico de EAD con 5.8%, NM de vesicula biliar con 5.5%; ampuloma con

4.7%, y cancer de cabeza de pancreas con 2.9%.

La coledocolitiasis fue la principal indicacién de la CPRE en este estudio con 36.2%,
resultado que coincide con los referidos por la literatura mundial y nacional. A nivel
mundial, en el afio 2001 en Italia se publicé un estudio donde la coledocolitiasis fue la
principal indicacion de CPRE segin Masci et al reportd que de un total de 2,462
procedimientos la coledocolitiasis obtuvo 47% (14). En el 2009 Colton et al reportd un
predominio del 31.2% de un total de 805 procedimientos realizados en 8 hospitales de
Minneapolis (7). A nivel nacional, en el afio 2002 Gémez reportdé que la sospecha de
coledocolitiasis fue la principal indicacion de CPRE con 59,4% de un total 202
procedimientos que se realizaron en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion Lima
(10); al igual que Quispe et al, de un total de 540 procedimientos la coledocolitiasis se
presentd en 67.4%, estudio que se realizé en el 2010 en el Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen Lima (18).

La tabla y grafico N° 2 presenta el diagnostico post CPRE: coledocolitiasis con 37.6%;
pancreatitis biliar aguda con 34.3%; dilatacion coledociana con 8.7%: odditis con 5.4%; via
biliar normal con 3.7%; colangitis con 2.9%; NM de via biliar con 1.2%; NM de vesicula

biliar con 1.2%; estenosis de la via biliar con 0.4%; y CPRE frustra con 4.6%.

A nivel nacional segun el estudio de Gomez la coledocolitiasis fue el primer diagnodstico
post CPRE con 42.6% seguido de dilatacion coledociana con 8.9%, odditis con 4.2%,
colangitis con 1.2% y NM de via biliar con 1.2% (10). En el 2005 Moran et al también
publicé que el principal diagndstico post CPRE fue la coledocolitiasis con 52.06%, seguido
de NM de vias biliares con 5.9%, odditis con 5.8% y colangitis con 2% (16). Los resultados

de este estudio son similares a los encontrados por estos autores.
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La tabla y grafico N° 3 presenta el género de los pacientes con pancreatitis biliar aguda: el
nimero de casos en varones fue 26 y en mujeres 56; la media en varones fue 13.53 y en
mujeres 28.2; la mediana varones fue 13 y en mujeres 28; la desviacion estandar en varones
fue 19.82 y en mujeres 17.92; el rango en varones fue 18 y en mujeres 20; el minimo en
varones fue 4 y en mujeres 3; el maximo en varones fue 22 y en mujeres 23; y el porcentaje

en varones fue 31,7% y en mujeres 68.3%.

Del nimero total de pacientes sometidos a CPRE en el presente estudio, existe un franco
predominio del sexo femenino sobre el masculino con relaciéon de 2/1 (68% vs 32%),
encontrandose diferencias significativas. En China en el afio 2002 Zhou et al report6 que la
razén entre mujeres y hombres fue de 25/20 (24); y en el 2007 fue de 73/29 segtn estudio
realizado por Oria et al en Argentina (17). En Chile se realizo un estudio en el 2011 donde
Anselmi et al (2) reporta que el 78.9% lo conformaban las mujeres de un total de 90
pacientes. En el 2012 Johnstone et al (12) coincide al encontrar un predominio del sexo
femenino con un 64% de un total de 523 pacientes. Los resultados de este estudio son
similares a los descritos por la literatura consultada y esto puede deberse a que la litiasis

vesicular es la patologia mas frecuente en este género.

La tabla y grafico N° 4 presenta la distribucion etaria de los pacientes con pancreatitis biliar
aguda: de 0 a 19 anos fue 2.4%; de 20 a 39 anos fue 29.2%; de 40 a 59 aios fue 42.5%; de
60 a 79 afios fue 19.6%; y de mas de 80 afios fue 6.3%. Segun el género: de 0 a 19 afios en
varones fue 1.2% y en mujeres 1.2%; de 20 a 39 afios en varones fue 8.5% y en mujeres
20.7%; de 40 a 59 afios en varones fue 12.1% y en mujeres 30.4%, de 60 a 79 afios en
varones fue 6.2% y en mujeres 13.4%; y de mas de 80 afios en varones fue 3.7% y en

mujeres 2.6%.
La edad promedio hallada en este estudio fue de 50 afos con rangos que varian desde los
12 hasta los 94 afios. Estudios reportados en otros ambitos coinciden con este trabajo donde

el promedio de edad fue de 47.0 afios segin Oria et al (17). En el afio 2010, se realizaron

dos estudios en China que reportaron un promedio de 51.6 afios: uno realizado por Tang et
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al (21) y otro por Chen et al (6). En el 2011 segun Anselmi et al la edad promedio fue de

49,5 afios con un rango que fluctud entre los 15 y los 92 afios (2).

La tabla y grafico N° 5 presenta la severidad de la pancreatitis biliar aguda segun score
APACHE II: la pancreatitis aguda leve fue 15.8% y pancreatitis aguda severa 84.2%. Segun
el género, la pancreatitis leve en varones fue 7.2% y en mujeres 8.6%; la pancreatitis severa
en varones fue 24.5% y en mujeres 59.7%. Se aprecia que la severidad que predominé

segun el score APACHE II fue en la pancreatitis aguda severa.

La tabla y grafico N° 6 presenta el tiempo de realizacion de la CPRE: CPRE temprana se
realizo en 76.8% y CPRE tardia en 23.2%. Segtn el género, la CPRE temprana en varones
fue 20.7% y en mujeres 56.1%; y la CPRE tardia en varones fue 10.9% y en mujeres
12.3%.

Los resultados del presente trabajo coincide con los reportados por un estudio realizado en
el afio 2012 en Colombia, de un total de 72 pacientes con pancreatitis biliar aguda severa la
CPRE temprana (antes de 72 horas post ingreso) se realizo en 68.06% y la CPRE tardia
(después de las 72 horas post ingreso) en 31.94% (5).

La tabla y grafico N° 7 presenta el destino de los pacientes con pancreatitis biliar aguda
segun el tiempo de realizacion de la CPRE: el internamiento en medicina de 5 a 9 dias en la
CPRE temprana fue 52.6%, el internamiento en medicina de 10 a 14 dias en la CPRE
temprana fue 14.3%, el internamiento en medicina mas de 15 dias en la CPRE temprana fue
3.2% y en la CPRE tardia de 15.7%, el internamiento en cirugia de 5 a 9 dias en la CPRE
temprana fue 12.6%, el internamiento en cirugia de 10 a 14 dias en la CPRE temprana fue
3.1%, el internamiento en cirugia mas de 15 dias en la CPRE temprana fue 1.6% y en la
CPRE tardia 5.2%, el internamiento en UCI de 5 a 9 dias en la CPRE temprana fue 4.7% y
la CPRE en tardia 5.2%, el internamiento en UCI de 10 a 14 dias en la CPRE temprana fue
4.7% y en la CPRE tardia 26.4%, el internamiento en UCI mas de 15 dias en la CPRE
temprana fue 3.2% y en la CPRE tardia 31.5%, y la mortalidad en la CPRE tardia fue
15.7% en los servicios de UCI y Cirugia.
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Segun los resultados obtenidos por este trabajo, los pacientes sometidos a CPRE temprana
presentaron una evolucion favorable reflejada en menos dias de hospitalizacion en los
diferentes servicios. Se encontraron diferencias significativas en la evolucion de los

pacientes entre la CPRE temprana y tardia.

La tabla y grafico N° 8 presenta las complicaciones tempranas de CPRE en pancreatitis
biliar aguda: en general se encontrd un total de 6.1% de complicaciones, la hemorragia
correspondio al 42.9% de las complicaciones y en procedimiento 2.6%, la canastilla
impactada correspondi6é al 28.5% de las complicaciones y en procedimiento 1.9%, la
perforacion correspondio al 14.3% de las complicaciones y en procedimiento 0.8%, la

colangitis correspondio al 14.3% de las complicaciones y en procedimiento 0.8%,

Series prospectivas acerca de la CPRE generalmente reportan una tasa de complicaciones
de aproximadamente el 5% y el 10%. En este trabajo la frecuencia de complicaciones
ocurridas después de la CPRE fue 6.1%, por lo que se encuentra dentro de los rangos
referidos anteriormente. A nivel mundial Masci et al reportd en su estudio una tasa de
4.95% de complicaciones en un total de 121 pacientes (15). En el afio 2009 Cotton et al
report6 una tasa de 4% de un total de 462 procedimientos (8). Y en el 2012 Hammerle et al
public una tasa de 7.7% de complicaciones (11). A nivel nacional en el afio 2002 Gémez
reportd un 5,9% de complicaciones en 182 pacientes del Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion Lima (10); mientras que en el 2009 seglin Yriberry et al se presentaron 3,98% de

complicaciones de un total de 1,356 intervenciones (22).

En relacion al tipo de complicaciones tempranas, la hemorragia fue la de mayor prevalencia
con 2.6%, catalogada como leve y moderada ya que hubo descenso de la hemoglobina en
por lo menos 3 gr % y fue manejada con transfusion de 1 a 2 Unidades de sangre mas
inyectoterapia con Adrenalina solucion. A nivel mundial Masci et al publico que la
hemorragia representd el 1.13% de un total de 121 complicaciones (15). En un estudio
publicado el 2012 en Estados Unidos, Hammerle et al reporté que de un total de 160

complicaciones, el 2.1% correspondi6 a la hemorragia (11). A nivel nacional Goémez
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reporta una frecuencia del 1% de un total de 12 casos (10). El resultado obtenido en este

trabajo se encuentra dentro los rangos referidos por dichos autores.

La canastilla impactada ocurri6 en el 1.9% en este trabajo. Sin embargo, Quispe et al en su
estudio reporta que esta complicacion se presentd en el 0.7% (18). Por lo que consideramos
que el mayor incremento de esta complicacion en el presente estudio se debe a que en estos
pacientes no se uso la fluoroscopia, si no que se utilizo como apoyo el equipo de
radiografia de uso rutinario para la toma de placa simple de abdomen y que sirve como
alternativa para realizar este procedimiento. Los dos casos fueron resueltos en su totalidad

con ¢éxito mediante el uso de litotriptor tipo Shoendra.

En el afio 2009 Cotton et al reporto un 0.12% de perforaciones de un total de 805 CPREs
(8); y segin Avgerinos et al de 4,358 CPREs que fueron realizadas, 15 presentaron
perforacion correspondiendo al 0.34% (3). En el afio 2012 Li et al reportd que de un total
de 8,504 CPREs realizadas se presentaron 6 perforaciones que correspondieron al 0.45%
(14). En el afio 2013 Glomsaker et al reportd un total de 25 perforaciones que corresponde
al 0.9% de un total de 2,808 CPREs (9). En el presente trabajo la perforacion se present6 en
el 0.8% del total de procedimientos. Se traté de una perforacion en el area papilar, que

cedid con tratamiento conservador, evolucionando de manera satisfactoria.

La tasa de colangitis post CPRE es del 1% o menos (1). A nivel mundial, Masci et al
reporta la colangitis como una complicacion que se present6 en un 0.54% (15); y Loperfido
et al en su estudio la reporté con una frecuencia del 0.87% (14). A nivel nacional, segiin
Yriberry et al la colangitis represento el 0.29% (22); mientras que Quispe et al report6 a
esta complicacion con un 0.7% (17). Por lo que la cifra obtenida en este trabajo de 0,8% se
encuentra dentro de los rangos obtenidos por estos estudios. El inico paciente que presento
esta complicacion ingres6 con un cuadro de pancreatitis de leve a moderada, debido a que
no se logrd la extraccion completa de los célculos en el primer procedimiento, presentd
ictericia marcada, fiebre y escaloftrios, sintomatologia que se resolvidé 12 horas después en

una segunda intervencion endoscopica.
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La tabla y grafico N° 9 presenta las complicaciones tempranas segiin grupo etario: de 20 a
39 afios fue 28.6%, de 40 a 59 afios fue 57.1%, de 60 a 79 afios fue 14.3%. Segun el género
de 20 a 39 afios en varones fue 14.3% y en mujeres 14.3%, de 40 a 59 afios en varones fue

14.3% y en mujeres 42.8%, de 60 a 79 afos en mujeres fue 14.3%.

En el presente estudio el grupo etario comprendido entre los 40 y 59 afios fue el que
presentd mayor numero de complicaciones, resultados que coinciden con un estudio
realizado por Rabenstein et al quien reportd que los pacientes menores o iguales a 60 afios
presentaron mas complicaciones que los mayores de 60 afios (19). En el 2011 Carrillo et al
reporta que la CPRE es una técnica segura, con bajo porcentaje de complicaciones y eficaz
en pacientes mayores de 90 afios (4), asi como lo muestra este trabajo donde los mayores de

80 afios no presentaron ninguna complicacion.

La tabla y grafico N° 10 presenta las complicaciones segun el género y el tiempo de
realizacion de la CPRE: en la CPRE temprana fue 28.6% de las complicaciones y en la
CPRE tardia 71.4%. Segun el género, la hemorragia solo se presentd en las mujeres en la
CPRE temprana fue 14.3% y en la CPRE tardia en 14.3% tanto en varones y mujeres; la
canastilla impactada solo se present6 en las mujeres en 14.3% tanto en la CPRE temprana
como tardia; la perforacion solo se presentd en varones en la CPRE tardia en 14.3%; y la

colangitis so6lo se presentd en mujeres en la CPRE tardia en 14.3%.

Se encontré un menor porcentaje de complicaciones en la CPRE temprana, presentandose
el triple de complicaciones en el grupo de la CPRE tardia. La tasa de complicaciones fue
mayor en el sexo femenino, pero esto se puede deber a que el mayor porcentaje de

pacientes lo conformaron las mujeres.

La tabla y grafico N° 11 presenta la mortalidad segun el tiempo de realizacion de la CPRE:
no se encontro6 mortalidad en el grupo de pacientes a quienes se les realizdo la CPRE
temprana; sin embargo se encontrd 3 fallecimientos en el grupo de pacientes a quienes se
les realizé la CPRE tardia representando el 3.6%. Los fallecidos fueron dos hombres: uno

de 45 afios que fallecio por falla multiorganica en UCI y otro de 58 afios por sepsis
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generalizada en el servicio de cirugia; y una mujer de 61 afios que falleci6 por falla
multiorgénica en UCI. La mortalidad relacionada al procedimiento de la CPRE fue del

3.6%.

Los resultados obtenidos en este trabajo indicaron mayor mortalidad con la CPRE tardia,
encontrandose diferencias significativas en el analisis estadistico. En el 2012 Zamri et al
realizd un estudio donde no se encontr6 mortalidad en el grupo tratado con CPRE

temprana, a diferencia del grupo que recibi6 tratamiento conservador (24).

Finalmente gracias a los resultados obtenidos por este estudio, podemos concluir que este
trabajo demostré6 una disminucion importante en la mortalidad y en el desarrollo de
complicaciones tempranas en el grupo sometido a CPRE temprana. Resultados que
coinciden con los encontrados por los siguientes autores. En el afio 2002 segin Zhou et al
la incidencia de complicaciones, duracion de la hospitalizacion y el costo fueron
notablemente inferiores en pacientes con pancreatitis biliar aguda severa, a quienes se les
realiz6 la CPRE dentro de las primeras 24 horas de su ingreso (24). En el afio 2009,
Santvoort et al realizo un estudio multicéntrico en el que demostr6 que los pacientes con
pancreatitis biliar aguda severa sometidos a CPRE temprana (en las primeras 72 horas),
presentaron menos complicaciones que los pacientes sometidos a tratamiento conservador
(19). En el 2010 Tang et al realiz6 un estudio en 90 pacientes con pancreatitis biliar aguda
severa, los dividio en 3 grupos: 30 pacientes fueron sometidos a tratamiento CPRE precoz
(grupo A), 30 pacientes fueron sometidos a tratamiento expectante (grupo B) y 30 pacientes
recibieron tratamiento quirurgico (grupo C), concluyendo que el tratamiento con CPRE
temprana alivia la obstruccion del orificio de conductos biliares y pancreaticos, disminuye
la presion de la via biliar y pancreatica, que es seguro, mini-invasivo y altamente eficaz
para el tratamiento de la pancreatitis aguda biliar severa (22). En el 2012 Zamri et al realizo
un estudio con un total de 100 pacientes y los dividié en 2 grupos, al primer grupo se les
realizd CPRE temprana (antes de las 72 horas) y el segundo grupo recibi6 tratamiento
conservador, concluyendo que en este estudio la CPRE temprana tiene un papel importante
en la pancreatitis aguda al no haber presentado ninguna complicacion a diferencia del grupo

conservador (23).
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CONCLUSIONES

PRIMERA: La CPRE temprana resulté ser un procedimiento eficaz al detener una parte
esencial de la patogenia de la pancreatitis biliar aguda y restableciendo el flujo biliar,

previniendo asi el dafio prolongado al tejido pancreatico.
SEGUNDA: En pacientes con pancreatitis aguda biliar la CPRE tardia aument6 las
complicaciones de la pancreatitis, independientemente de la gravedad prevista; y de manera

significativa la mortalidad.

TERCERA: La CPRE temprana se asocié a una menor tasa de complicaciones, mortalidad

y estancia hospitalaria en comparacion con la CPRE tardia.
CUARTA: La pancreatitis biliar aguda fue mas frecuente entre los 40 a 59 afios (42.5%),
con gran predominio del sexo femenino (68.3%); y fue el segundo diagndstico post CPRE

mas frecuente (34.3%).

QUINTA: La complicacion mas frecuente relacionada al procedimiento de la CPRE fue la

hemorragia (2.6%).
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RECOMENDACIONES

PRIMERA: Al servicio de Gastroenterologia del Hospital Goyeneche Arequipa realizar la
CPRE como procedimiento temprano en pacientes con pancreatitis biliar aguda, gracias a
los resultados obtenidos por este trabajo. Y que tengan en consideracion que los pacientes
sometidos a CPRE tardia, al presentar mayor frecuencia de complicaciones, deben ser

hospitalizados para monitorizar la aparicion de complicaciones.

SEGUNDA: A los centros hospitalarios de la red MINSA implementar medidas orientadas
a mejorar la calidad de las CPREs realizadas, a fin de reforzar el entrenamiento de los
especialistas en formacion en la practica de la misma, para que pueda ser realizada por
médicos especialistas entrenados con experiencia en su realizacion para fines diagnosticos

y terapéuticos
TERCERA: A los internos de medicina elaboren historias clinicas completas y detalladas
de los pacientes, para que permita la realizacion de intervenciones tempranas en el

diagnodstico y tratamiento; a fin de crear herramientas practicas con las cuales los

profesionales registren la informacioén en forma eficiente.
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I. PREAMBULO

La pancreatitis aguda es una condicion inflamatoria del pancreas caracterizada por
dolor abdominal y elevacion de los niveles de enzimas pancredticas en sangre con
afeccion en la funcion endécrina y exocrina del pancreas en muchos de los casos (28).
Siendo su etiologia multiple y muy variada, la causa mas comin en la mayor parte de las

areas del mundo es la presencia de calculos biliares con un 35-60% de los casos. (4)

Su incidencia se encuentra en aumento y al asociarse con mortalidad elevada de los casos
graves, implica una elevacion de los costos hospitalarios, por ello el desarrollo de multiples
sistemas de prediccion de su gravedad han permitido identificar tempranamente sus
complicaciones y reducir la mortalidad asociada. Sin embargo, su tratamiento poco se ha

modificado en las ultimas décadas, a pesar de la enorme investigacion en el area. (6)

Al ser la obstruccion con célculos biliares la principal causa de pancreatitis, la CPRE no
solo va a propiciar la definicion exacta de la misma, sino que también puede permitir la
practica de métodos terapéuticos que repercutiran beneficiosamente en el pronostico de este
cuadro. Para ello se han realizado estudios acerca de la utilidad de la CPRE en este tipo de
pacientes, los cuales han resultado estadisticamente significativos, ya que el niimero de

complicaciones disminuye con la CPRE temprana y papilotomia. (42)
La utilidad de la CPRE en esta entidad, ha sido evaluada en gran medida, ya que durante
afos su papel en Pancreatitis Aguda de origen biliar ha sido cuestionado y hasta se

consideraba una técnica peligrosa. Pero actualmente aunque existen controversias, la

evidencia existente esta a favor de su uso en algunas situaciones especificas. (4)
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Il. PLANTEAMIENTO TEORICO
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA
(Cual es el resultado de 1la intervencion temprana y tardia de la
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica en pacientes con Pancreatitis Biliar
Aguda del Hospital Goyeneche Arequipa del 2007-2011?
1.2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA
1.2.1. Area de conocimiento:
General: Ciencias de la Salud.
Especifica: Medicina Humana.
Especialidad: Gastroenterologia

Linea: Endoscopia terapéutica

1.2.2. Analisis y operacionalizacion de variables:

VARIABLES INTERVINIENTES
VARIABLES INDICADOR VALORES O TIPOS DE
CATEGORIA VARIABLE

Edad Grupo etario 0-19 afios Ordinal
20-39 afios
40-59 afios
60-79 afos

80 a mas afos

Género Caracteres sexuales | Masculino Nominal

secundarios Femenino

50

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

(L :
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

Pancreatitis Diagnostico clinico | Leve Nominal
aguda Severa

Criterio de Score APACHE 11 Leve : =0 <8 puntos | Ordinal
severidad Severa: > § puntos

VARIABLE INDEPENDIENTE
VARIABLE INDICADOR VALORES O TIPOS DE
CATEGORIA VARIABLE
Tiempo de Horas post ingreso | Temprana: antes de las 72 | Nominal
realizacion de la hospitalario horas
CPRE Tardia: después de las 72
horas

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE INDICADOR VALORES O TIPOS DE
CATEGORIA VARIABLE
Evolucion Resultado del Favorable Nominal
procedimiento Desfavorable

1.2.3. Interrogantes bésicas:

a) (Cual es el resultado de la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica
como procedimiento temprano en Pancreatitis Biliar Aguda?

b) (Cual es el resultado de la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica
como procedimiento tardio en Pancreatitis Biliar Aguda?

c) (Cudl es la comparacion entre Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica
como procedimiento temprano y tardio en Pancreatitis Biliar Aguda?

d) (Cual es la incidencia de Pancreatitis Biliar Aguda?
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1.2.4. Tipo de investigacion: Investigacion estudio comparativo de serie de casos con
diagnodstico Pancreatitis Biliar Aguda en el Servicio de Gastroenterologia del

Hospital Goyeneche Arequipa

1.2.5. Nivel de Investigacion: Es un estudio de investigacion retrospectivo de

tipo comparativo y de corte transversal.

1.2.6. Justificacion del problema

Originalidad: La pancreatitis aguda contintia siendo una enfermedad caracterizada por
una morbi-mortalidad significativa, con diversos reportes que sefialan un incremento
anual en su incidencia. Sin embargo cuenta con varias alternativas de tratamiento,
CPRE es una de ellas, se realiza en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital

Goyeneche, siendo sus resultados terapéuticos no conocidos en la region de Arequipa.

Relevancia cientifica: Si bien la patogenia de la pancreatitis biliar aguda continia en
estudio, la CPRE temprana se ha ido integrando en el tratamiento de esta enfermedad
en los ultimos afios, ya que permite la retirada del célculo biliar y el drenaje de la bilis.
Su éxito excede del 90% en centros de expertos y estudios observacionales, junto con
ensayos clinicos aleatorizados, lo que ha permitido la extension de la CPRE para el

tratamiento de esta enfermedad.

Relevancia Practica: Articulos de posicion sobre la practica clinica, como éste, estan
disefiados para educar y guiar a los médicos en la toma de decisiones para la atencion
de este tipo de pacientes. Estos lineamientos intentan resumir la mejor informacion
disponible y describir la mejor practica clinica; y la decision terapéutica para

determinar sus resultados en el desarrollo de esta enfermedad.

Relevancia Social: El Hospital Goyeneche cuenta con una alta y cada vez mayor
demanda de pacientes asegurados de un importante sector poblacional de Arequipa,

convirtiéndose asi en un centro de referencia para la realizacion de la CPRE, que se ha
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convertido en una herramienta que disminuye la mortalidad postoperatoria en relacion
con la cirugia convencional, ademas de mejorar la calidad de vida de los pacientes con

enfermedades biliopancreaticas, reduciendo asi los costos hospitalarios

Contemporaneo: Con la introduccion de la CPRE alrededor de 1970, los médicos
cuentan con un método mas, dentro del amplio espectro de opciones diagnosticas y
terapéuticas para las patologias del sistema bilio-pancreatico. Por ello, la CPRE es una
de las intervenciones mas sofisticadas de la endoscopia gastrointestinal, constituyendo
en la mayoria de paises latinoamericanos el primer paso en el tratamiento endoscopico

de la pancreatitis biliar aguda.

Factibilidad: La pancreatitis aguda es una enfermedad de tal variabilidad que no puede
ser manejada de manera efectiva siguiendo ciegamente cualquier conjunto de
recomendaciones, y estos lineamientos no tienen la intenciéon de ser equivalentes al
estandar legal de manejo, por lo que esta opcion terapéutica de la CPRE hace que sea
de utilidad al porcentaje de la poblacién que presenta esta enfermedad y hace que sea

factible su practica en personal médico entrenado.

Interés personal: Aunque existe todavia controversia en lo referente al abordaje que
resulta mas apropiado en el tratamiento de este tipo de pacientes, la CPRE se ha
convertido en un procedimiento de relevancia, al mejorar el prondstico, eliminando de
alguna manera la causa que indujo a esta enfermedad, que en la practica médica es de
mucha importancia, lo que me ha motivado a investigar mas sobre esta enfermedad y

su forma terapéutica con la CPRE.

Contribucion académica: No existe la menor duda que el trabajo conjunto de un
equipo multidisciplinario constituye la piedra angular para el éxito en la toma de
decisiones, considerandose de manera importante las contribuciones y las evidencias de
los ensayos clinicos que han marcado la pauta en el manejo integral de esta

enfermedad, lo que le brinda importancia a este trabajo, el cual otorga un gran aporte
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hacia otras instituciones, para que puedan entrenar a su personal y que opten también a

decidirse por la CPRE como opcion terapéutica en esta enfermedad.
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2. MARCO CONCEPTUAL

2.1. PANCREATITIS AGUDA

2.1.1. DEFINICIONES

La Pancreatitis Aguda es un proceso inflamatorio agudo del pancreas, con afectacion
variable de los tejidos peripancredticos o de organos distantes (28). Cursa con dolor
abdominal y aumento de las enzimas pancredticas en sangre y orina, siendo estas dos

condiciones la base de su diagndstico (31).

Pancreatitis aguda leve: el hallazgo patologico fundamental es el edema intersticial de la

glandula y existe minima repercusion sistémica.

Pancreatitis aguda grave: es la que se asocia a fallas organicas sistémicas y/o
complicaciones locales como necrosis, seudoquiste o absceso. Generalmente es
consecuencia de la existencia de necrosis pancreatica aunque ocasionalmente las

pancreatitis edematosas pueden presentar evidencias de gravedad (8).

2.1.2. INCIDENCIA

Se ha informado que la incidencia de la pancreatitis aguda se encuentra en aumento. Esto
puede ser explicado por la toma de las enzimas pancredticas como pruebas de rutina en
pacientes con dolor abdominal en los servicios de urgencias, y por el diagnostico erroneo
en casos inespecificos debido al aumento de las enzimas pancreaticas por otras causas. Otra
explicacion es el aumento en la incidencia de enfermedad en célculos biliares y la obesidad

en la poblacion (41).

La incidencia de pancreatitis biliar aguda es alta en nuestro medio, llegando hasta el 80%
de todas las pancreatitis. Se reporta que del 65 al 75% de los ataques son leves y del 25 al

30% son severos. Entre el 4 y el 8% de los pacientes con calculos biliares desarrollaran
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pancreatitis aguda secundaria a calculos biliares. La mortalidad global actual de la
pancreatitis aguda varia del 4 al 7% y para los casos de pancreatitis aguda severa oscila de

20 al 50% (36).

2.1.3. ETIOLOGIA

Del 70% al 80% de las pancreatitis se relacionan con una enfermedad litidsica biliar o con
el abuso del alcohol. La litiasis biliar se asocia, por lo comun, con pancreatitis aguda,
mientras que la pancreatitis cronica lo hace con la ingestion de grandes cantidades de etanol

durante periodos prolongados (28).

La litiasis biliar constituye la causa mas frecuente de la pancreatitis aguda en el mundo
entero, con importancia particularmente alta en América Latina. Aunque el riesgo de
desarrollar pancreatitis aguda en pacientes con litiasis biliar es mayor en los varones, la

presentan, sin embargo, con mayor frecuencia las mujeres. (21)

El abuso del alcohol es la segunda causa mas frecuente. No existe ningun umbral de
consumo por debajo del cual el etanol deje de asociarse con una mayor incidencia de
pancreatitis. E1 consumo medio del etanol entre los pacientes con pancreatitis varia entre
150 y 175 gramos al dia (38). El riesgo de pancreatitis aguda alcohoélica se eleva con la
cantidad ingerida de alcohol (especialmente cerveza), no con la frecuencia de su consumo.

Soélo 15% de las personas con alcoholismo cronico padeceran pancreatitis aguda (21).

La exposicion a determinados farmacos quiza represente la tercera causa mas comuin de
pancreatitis. Los farmacos asociados se pueden dividir en tres grupos: 1) aquellos que
representan una causa definitiva de pancreatitis, pues su uso se ha asociado con el inicio de
pancreatitis y la enfermedad recurre tras la reexposicion farmacoldgica; 2) aquellos que
probablemente causen una pancreatitis, ya que la incidencia de la enfermedad aumenta con
la exposicion farmacolédgica, y 3) aquellos con una relacion meramente sospechosa, pues

solo se dispone de pruebas anecddticas a favor de tal asociacion (28).
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Trauma abdominal produce una elevacion de amilasa y lipasa en el 17% de los casos. La
lesion del pancreas ocurre con mayor frecuencia en lesiones penetrantes (por ejemplo,
cuchillos, balas) que por lesiones contusas (por ejemplo, de volantes, caballos, bicicletas).
El traumatismo cerrado puede lesionar la glandula a través de la columna vertebral, lo que

conduce a una lesion ductal (41).

La obstruccion del sistema ductal pancredtico por un tumor puede aumentar la presion
intraductal causando pancreatitis aguda en aproximadamente 14% de los pacientes que
sufren tumores pancredticos. El carcinoma ductal pancreatico, carcinoma ampular, tumor
de células de islote, pseudotumor so6lido del pancreas, sarcoma, linfoma,
colangiocarcinoma, o tumor metastasico pueden causar pancreatitis aguda. Ademas, una
neoplasia quistica pancreatica, tales como neoplasia mucinoso-papilar intraductal (IPMN)

cistoadenoma mucinoso o seroso, también pueden causar pancreatitis aguda (41).

La pancreatitis aguda generalmente no se produce hasta que los niveles séricos de
triglicéridos llegan a 1000 mg/dL. La hipertrigliceridemia es la responsable del 2% de
pancreatitis aguda y normalmente estd asociada con los tipo I, II y V. El nivel de
triglicéridos debe medirse tan pronto la presentacion clinica de pancreatitis aguda aparece,
ya que este nivel tiende a disminuir durante la hospitalizaciéon debido al ayuno y la
reanimacion intravenosa con fluidos. La hipertrigliceridemia adquirida puede aparecer en
adultos debido al alcoholismo, obesidad y diabetes mellitus mal controlada. Con el fin de
prevenir ataques recurrentes de pancreatitis aguda, el paciente debe recibir una dieta baja en
grasas, régimen habitual de ejercicio, y un estricto control de la diabetes, con el uso de

farmacos hipolipemiantes tales como estatinas (41).

Las infecciones son responsables de menos del 1% de la pancreatitis aguda y tienden a ser
mas leves que las de origen biliar y alcohdlico. Las infecciones virales como el virus de
Epstein-Barr, virus de Coxsackie, virus ECHO, la varicela zoster y el sarampion son las
mas causas comunes de pancreatitis aguda infecciosas, especialmente en los nifios. Las

causas bacterianas incluyen: Mycoplasma pneumoniae, Typhosa Salmonella, Leptospira,
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Campylobacter y Mycobacterium tuberculosis. A nivel mundial, la ascariasis puede causar

pancreatitis aguda por la migracion de gusanos hacia la papila duodenal (41).

Pancreatitis hereditaria es un trastorno autosémico dominante relacionado con mutaciones
en el gen del tripsindgeno (PRSS1). Las mutaciones en este gen causan una conversion
prematura del tripsindgeno a tripsina causando autodigestion del pancreas. Este sindrome
genético se asocia con un alto riesgo de desarrollar pancreatitis cronica y cancer de
péncreas a una edad temprana. Las mutaciones en el gen SPINK, bloquea el sitio activo de
unién de la tripsina, haciéndolo inactivo, asociandose con pancreatitis aguda y cronica. Los
pacientes con leves mutaciones del gen CFTR, presentan un mayor riesgo de desarrollar

pancreatitis aguda y cronica en comparacion con la poblacion en general (41).

La pancreatitis autoinmune es una entidad descrita recientemente y es una causa
extremadamente rara de pancreatitis aguda. El diagnostico tiene que ser confirmado por
hallazgos radiologicos e histologicos. Segtiin la TAC se observa una masa focal en la cabeza
del pancreas y con la CPRE un estrechamiento irregular del conducto pancreatico proximal.
Estos pacientes suelen tener elevacion en el nivel sérico de Ig G4 e infiltracion del pancreas
con células plasmaticas. Normalmente se presenta en personas jovenes que también sufren
de enfermedad inflamatoria intestinal, colangitis esclerosante primaria, cirrosis biliar

primaria y Sindrome de Sjogren. La terapia de eleccion se basa en esteroides (41).

2.1.4. FISIOLOGIA

El pancreas es un 6rgano retroperitoneal con funciones exocrinas y endocrinas, la mayor
parte de la glandula tiene funciones exocrinas, el 80% de las células son acinares y solo el
2% son células de los islotes de Langerhans. Tiene un peso de 100 gramos y produce 500

cc de jugo pancredtico diario compuesto por agua, electrolitos y enzimas digestivas (30).

La secrecion pancreatica exocrina se produce continuamente tanto en la fase interdigestiva
(ayuno) la cual es aproximadamente el 20% de la secrecién maxima y en la fase digestiva

con sus tres componentes basicos (cefalica, gastrica e intestinal); de éstas, en la fase
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intestinal la produccion es maxima especialmente por la liberacion de colecistoquinina
(CCK) por las células duodenales en respuesta a ciertos aminodcidos (fenilalanina,
metionina y valina) y acidos grasos de la dieta. Una vez cesa este estimulo hay un control

por retroalimentacion de la secrecion pancreatica. El control de la secrecion se produce por
la inhibicion de dos péptidos llamados péptido liberador de CCK (PLCCK) producido en
las células intestinales y el péptido supervisor (PS) de origen pancredtico que tienen la
capacidad de estimular la liberacion de CCK, estos péptidos posteriormente son degradados
por las proteasas pancreaticas (tripsina, quimotripsina y elastasa) en la luz intestinal. En
periodos de ayuno las pequenias cantidades de proteasas en la luz intestinal degradan la
mayor parte de estos péptidos quedando solamente un estimulo muy bajo para la
estimulacion basal constante; posterior a la ingesta de alimentos las proteinas de la dieta
requieren de las proteasas pancreaticas para su digestion y por lo tanto la concentracion de
proteasas libres para la degradacion de estos pépticos disminuye, de manera que quedan sin
degradarse y estimulan la liberacion de CCK. Una vez digerido el alimento nuevamente las
concentraciones de proteasas residuales que degradan estos pépticos aumentan y asi se
disminuye el estimulo para la secrecion enzimatica pancreatica. Las enzimas pancreaticas
que llegan al duodeno en forma activa son la lipasa y la amilasa, las demas enzimas se
secretan en forma inactiva en forma de cimégeno, cuando éstas llegan al duodeno la enzima
enteroquinasa presente en ribete en cepillo activa el tripsindgeno a tripsina. La tripsina

activa los demas cimogenos a sus formas activas (30).

En condiciones fisiologicas «normales» el pancreas dispone multiples sistemas de

autoproteccion:

1. Las enzimas proteoliticas se producen, almacenan y secretan en forma de

proenzimas inactivas (tripsinégeno, quimotripsindgeno)

2. Estas proenzimas se almacenan en los zimogenos, separadas de las enzimas
lisosomales que podrian activarlas y también separadas del citoplasma, el cual

podria ser el sustrato de las enzimas proteoliticas activas.
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3. Se produce y se almacena en los zimogenos, juntos con las proenzimas

proteoliticas antitripsina, que es capaz de neutralizar aun la tripsina activa.

4. Las enzimas se transportan a través del polo apical de la célula acinar hacia el

lumen de pequeinos conductillos, luego hacia los conductos mayores

5. El epitelio de los conductos representa una barrera, ni las enzimas activas la

atraviesan hacia el parénquima (8).

2.1.5. FISIOPATOLOGIA

La pancreatitis aguda la entendemos hoy como una enfermedad en tres fases, no

necesariamente sucesivas:

e Una fase de lesion, inflamacion y necrosis, autolimitada y reversible, que representa
la pancreatitis aguda leve.

e Una fase de progresion de la lesion pancreatica, por factores complejos
insuficientemente conocidos, con extension de la necrosis, afectacion peripancreatica
y respuesta sistémica (SRIS), con dafio de 6rganos distantes (FMO).

e Y una tercera fase, representada por la infeccion de la necrosis pancreatica por
translocacion bacteriana del intestino, que puede ocurrir generalmente durante la
segunda o la tercera semana del inicio de los sintomas y en relacion con la extension

de la necrosis (28).

En las dos ultimas fases, hay cuatro pasos importantes mediados por citoquinas y otros
mediadores inflamatorios: 1) activacion de células inflamatorias, 2) quimioatraccion de
células inflamatorias activadas a la microcirculacion, 3) la activacion de moléculas de
adhesion que permiten la union de las células inflamatorias al endotelio, y 4) la migracion

de células inflamatorias activadas a las zonas de inflamacion (6).
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Estudios experimentales han encontrado que el bloqueo de la secrecion enzimatica y la
activacion del tripsindgeno y otros cimogenos son eventos que se encuentran en forma
temprana hasta 10 minutos de iniciada la pancreatitis, lo cual sugiere fuertemente que este
es el evento inicial y no resultado de ésta. Ademas de la activacion de los cimogenos, se
requiere que éstos permanezcan dentro de las células acinares después de ser activados para

iniciar el dafo celular (30).

En cuanto al mecanismo patogénico de la pancreatitis aguda de origen biliar no esta

claramente identificado.
Las teorias son:

a. Conducto comun: la observacion y teoria clasica de Opie. La obstruccion de la papila

por el célculo permitiria que la bilis entre en el conducto pancreatico.

b. Reflujo duodeno-pancreatico: el esfinter de Oddi, dafiado por el paso del calculo,
permitiria el reflujo del jugo duodenal en el conducto pancreético, que a su vez activaria las

proenzimas proteoliticas.

c. Obstrucciéon del conducto pancreatico: la ectasia de la secrecion pancreatica, sin

presencia de bilis en el conducto pancreatico, seria suficiente para inducir pancreatitis.

d. Obstruccion simultanea del conducto pancreéatico y del colédoco: lo importante en

este caso es también el aumento de la presion en el conducto pancreatico.

Todas estas teorias tienen sus puntos débiles. Independientemente del hecho, cual de ellas
estd mas cercana a la realidad, hay una caracteristica comun: el célculo tiene que ubicarse
en el colédoco a nivel de la papila, impactado, obstruyendo conductos o dafando el
mecanismo esfinteriano al pasar por el orificio papilar. Cualquier ubicacion diferente del

calculo parece sin riesgo para el pancreas (8).
La migracion de célculos a través de la papila hacia el duodeno es hasta ahora el tnico

factor desencadenante conocido de la pancreatitis aguda biliar. El calculo migrado obstruye
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temporalmente la papila durante su paso, y segin la anatomia del canal comun puede
generar reflujo biliopancredtico o hipertension ductal. En el primer caso, la bilis podria
activar el jugo pancreatico en el conducto (activacion prematura ductal) y secundariamente
difundir al intersticio glandular, donde se iniciaria la pancreatitis. En el segundo caso, la
obstruccion completa del conducto, asociada a la estimulacion aguda del pancreas,
generaria un aumento brusco de la presion ductal y ruptura canalicular con extravasacion

enzimatica (activacion intersticial) (21).

Los dos mecanismos patogénicos sefialados fueron descritos por Opie en 1901 y se han
mantenido vigentes hasta el momento actual. Sin embargo, ninguno de los dos explica de
forma adecuada la activacion enzimatica. El mecanismo de activacion ductal por reflujo
biliar es dificil de aceptar dado que la presion ductal pancreética es habitualmente superior
a la presion biliar. Tampoco es claro como la ruptura canalicular por hipertension ductal

podria activar el jugo pancredtico en el intersticio (21).

Segun una hipotesis mas reciente, la activacion enzimatica por hipertension ductal podria
ocurrir en el interior de la célula acinar (activacion intracelular), en lugar del conducto
pancreatico o el intersticio. De hecho, las primeras alteraciones detectadas por microscopia
electronica en un modelo experimental de pancreatitis aguda con hipertension ductal
ocurren en el interior de la célula acinar. La activacion seria el resultado de un trastorno en
el transporte intracelular de los granulos de cimdgeno. Por efecto de la hipertension ductal,
se bloquea la exocitosis y los granulos se fusionan en el interior de la célula con enzimas
lisosomales. Como consecuencia, hidrolasas como la catepsina B podrian activar el
tripsindgeno e iniciar la cascada inflamatoria. Esta hipotesis, sin embargo, también ha sido
objetada, ya que el pH acido intracelular es desfavorable para la activacion de la mayoria de

las enzimas; ademas, la célula acinar es muy resistente a la accion enzimatica (21).

En efecto, el fendmeno de migracion puede ser demostrado en el 50% de los ataques; pero
en el 50% restante, si bien existe litiasis vesicular, ni el analisis de la materia fecal, ni la
colangiografia operatoria permite descubrir un calculo responsable. Incluso, una bilis

vesicular rica en cristales de colesterol o granulos de bilirrubinato puede ocasionar ataques
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recidivantes de pancreatitis aguda, atin en ausencia de calculos vesiculares y coledocianos

Q1)

2.1.5. DIAGNOSTICO

a) Clinico

En la mayoria de los pacientes se llega al diagnostico a partir de un cuadro clinico de dolor
en el hemiabdomen superior y vomitos, de pocas horas de evolucion. Dadas las
caracteristicas de la enfermedad, es poco comun la llegada de los pacientes al hospital con
ese mismo cuadro clinico doloroso, pero que impresione de gravedad, al acompanarse de
fiebre, hipotension, taquicardia, e insuficiencia sistémica (SIRS), en el curso de una
pancreatitis aguda grave. Lo habitual es el primer caso, y una historia de colicos biliares a

repeticion debe hacer pensar en una pancreatitis aguda (28).

El dolor suele ser agudo, en la mitad superior del abdomen, persistente (a diferencia del
colico biliar que dura 6-8 horas), irradiado en banda hacia los flancos (50% de pacientes), y
acompanado de nauseas y vomitos en 90% de los casos (15). En la pancreatitis aguda biliar
el dolor puede ser intenso, epigastrico, subito, lancinante y transfictivo. Si aparece ictericia
debemos sospechar coledocolitiasis persistente o edema de la cabeza del pancreas. La
pancreatitis indolora aparece tan solo en 5 a 10% y es mas comun en pacientes bajo didlisis
peritoneal o en postrasplantados de rifion (27). Los signos de Grey-Turner y de Cullen
aparecen en 1% de los casos, y no son diagnosticos de pancreatitis hemorragica, pero si
implican un peor pronostico (15). Los datos clinicos de alarma son la persistencia de sed,
taquicardia, agitacion, confusion, oliguria, taquipnea, hipotension, y ausencia de mejoria

clinica en las primeras 48 horas.

En general se admite que el diagnostico de pancreatitis aguda requiere dos de las tres
caracteristicas siguientes: 1) dolor abdominal caracteristico de la pancreatitis aguda, 2)
nivel séricos de amilasa y / o lipasa > 3 veces el limite superior de lo normal, y 3) hallazgos

caracteristicos de la pancreatitis aguda en la Tomografia Axial Computarizada (6).
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b) Laboratorial

Los niveles séricos de la amilasa mayor de tres veces el valor superior normal hace
sospechar en pancreatitis (15). La amilasa se eleva en las 6 a 12 horas posteriores al inicio,
tiene una vida media de 10 horas, y persiste elevada por 3 a 5 dias (45). Es importante saber
que la amilasa pancreatica representa 35 a 50%, y la salival el resto, pues otras
enfermedades pueden causar hiperamilasemia, tales como parotiditis, traumatismo, cirugia,
radiacion, acidosis, insuficiencia renal, embarazo ectdpico roto, salpingitis, alcoholismo,
cirrosis, colecistitis aguda, pseudoquiste, post-CPRE, ascitis pancreatica, obstruccién o
infarto intestinal, y la anorexia nerviosa (46). No existe una correlacion significativa entre

la magnitud de la elevacion de amilasa en suero y la gravedad de la pancreatitis (21).

La lipasa es mas especifica, se eleva mas temprano y dura mas dias que la amilasa. Su
sensibilidad es de 85 a 100%, aunque su elevacion no se asocia con la gravedad del cuadro
(15, 45, 48). Una relacion lipasa-amilasa mayor de 2.0 sugiere pancreatitis aguda alcoholica
(sensibilidad 91%, especificidad 76%) (48). En relacion a la utilidad de la lipasa, no existen
datos que sugieran que la lipasa tenga mejor exactitud diagnodstica que la amilasa. La lipasa
esta elevada en todas las condiciones clinicas que tienen hiperamilasemia y simulan una
pancreatitis aguda. La unica utilidad practica de la lipasa es en el diagnostico de
pancreatitis aguda evolucionada, ya que tiene una vida media més prolongada que la
amilasa. Un estudio de cohorte reciente refiere que la determinacion de los niveles séricos
de lipasa por si sola es suficiente para el diagndstico de pancreatitis aguda permitiendo un

ahorro sustancial si se miden sola (17).

La elevacion de Alanina Aminotransferasa (ALT) mayor de 150 U/L sugiere pancreatitis
aguda biliar (sensibilidad 48%, especificidad 96%), asi como la elevacion de ALT mayor
de tres veces el limite superior normal sugiere pancreatitis aguda biliar con un valor
predictivo positivo de 95%. Aunque también se sabe que 15 a 20% de pacientes con

pancreatitis aguda biliar tendran ALT en valores normales (27).
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La Proteina C Reactiva (PCR) tiene una sensibilidad 40% y especificidad 100%. Los
niveles séricos de PCR mayores de 150 mg/dL, medidas a las 48 horas, predicen
pancreatitis aguda severa (40). Si bien concentraciones tan bajas como > 19.5 mg/dL se han
relacionado con pacientes con pancreatitis aguda necrotizante (12). En un estudio reciente
los niveles séricos de PCR obtenidos a las 48 horas tras el ingreso hospitalario obtuvieron
un mejor prondstico para pancreatitis aguda severa, necrosis pancredtica e insuficiencia
organica, que la PCR medida en otro momento. Los niveles 6ptimos de PCR a las 48 h

después del ingreso varia entre 170 a 190 mg/dL (10).

Varios estudios recientes han sugerido otros marcadores que pueden tener valor prondstico,
incluyendo: alfa2 macroglobulina, polimorfonucleares neutrofilos, elastasa, alfal-
antitripsina, y la fosfolipasa A2. Aunque la mediciéon de PCR es comunmente disponible,
muchos de los otros no lo estan. Por lo tanto, en este momento, la PCR parece ser el
marcador de eleccion en entornos clinicos. La medicion de IL-6 parece distinguir a los
pacientes con pancreatitis leve de la severa. Otro marcador prondstico en evaluacion es
péptido de activacion del tripsinégeno (TAP) urinario. Existe una buena correlacion entre la

severidad de la pancreatitis y los niveles urinarios de TAP (23).

¢) Imagenoldgico

La Ecografia es especialmente ttil para descartar litiasis vesicular. El pancreas hipoecoico
y aumentado de tamafio, diagnostico de pancreatitis, no se observa en 35% de los pacientes
debido a la presencia de gas intestinal, suele observarse so6lo en 25 a 50% de pacientes con

pancreatitis aguda (46).

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) permite la identificacion del edema
pancreatico, liquido o quistes, y la severidad de la pancreatitis, detecta complicaciones que
incluyen el desarrollo de los seudoquistes, abscesos, necrosis, hemorragia y oclusion
vascular. El hallazgo de los calculos biliares y dilatacion del arbol biliar extrahepatico sirve
de apoyo para el diagndstico de la pancreatitis por calculos biliares (23). Se debe realizar la

TAC con doble contraste a las 48 horas a todo paciente que no mejore con el manejo
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conservador inicial o si se sospecha alguna complicacion (las complicaciones locales se
observan mejor al cuarto dia) (46). Las areas de necrosis miden mas de 3 cm y se observan
hipodensas (menos de 50 U Hounsfield) después del contraste intravenoso. La TAC tiene

sensibilidad de 87 a 90% y especificidad de 90 a 92% (5).

La Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética (CPRM) simple o contrastada tiene
una buena correlacion con la TAC contrastada (3). Sus ventajas son: ausencia de
nefrotoxicidad y mejor diferenciacion para saber si la coleccion liquida es hemorragia,

absceso, necrosis o seudoquiste (46).

La Ecografia Endoscopica es un método reciente, util en pacientes obesos y pacientes con
ileo, que puede ayudar a determinar qué pacientes con pancreatitis aguda se beneficiarian

de una CPRE terapéutica (21).

2.1.6. PRONOSTICO

La utilidad principal de los sistemas pronosticos son: deteccion temprana de las formas
graves, seleccion de pacientes para asignacion de tratamiento, derivacion de pacientes a
centros especializados, comparacion de pacientes entre diferentes series y reclutamiento de

pacientes para nuevos tratamientos.

Los criterios de Ranson tienen una sensibilidad 63% y especificidad 76%. Cuando se tienen
> 3 puntos es pancreatitis aguda severa. La mortalidad varia segin la puntuacion del 0.9%

(0-2 puntos), 16% (3-4 puntos), 40% (5-6 puntos) y 100% (7-8 puntos) (45) (Anexo 1).

El hematocrito deberd medirse a las 0, 12 y 24 horas desde el ingreso del paciente. Una
cifra de hematocrito mayor de 44% es un factor de riesgo independiente para necrosis
pancreatica. En una serie de 238 pacientes estadounidenses se validaron tres criterios como
factores que predicen severidad en pancreatitis aguda, “panc 3 score”: hematocrito > 44%,

IMC > 30 kg/m2, y derrame pleural demostrado en radiografia (40) (Anexo 2).
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La puntuacion de Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) es
utilizada para predecir la gravedad en los pacientes con pancreatitis aguda. Mide 12
variables fisiologicas y se agregan puntos adicionales segin la edad del paciente y la
presencia de enfermedades cronicas. Su medicion diaria permite una evaluacion de la
progresion de la enfermedad (41). Los datos pueden recolectarse en los primeros tres dias
de su ingreso, y repetirse cada 24 horas. Una puntuacion > 8 se asocia a una mortalidad del
11-18% y una puntuacion < 8 se asocia con una mortalidad menor al 4% (6). En un estudio
reciente realizado en Peru se encontré que el hematocrito y los criterios de Ranson no
resultaron ser tan ttiles como la puntuacion del APACHE II para predecir la gravedad de la

pancreatitis aguda (11) (Anexo 3).

Actualmente se ha modificado la puntuacion incluyendo 2 puntos para la obesidad, este
sistema se llama APACHE-O (26). Se ha demostrado que la obesidad es un factor de riesgo
de severidad aumentando el riesgo de complicaciones sistémicas y la mortalidad (32).
Aunque se ha informado su superioridad en la prediccion de la gravedad, otros autores no

han confirmado estos resultados (37).

El indice de severidad por TAC asigna puntos sobre la base del grado CT (A-E) y la
cantidad de necrosis (ninguno, menos de 30%, 30-50%, mayor del 50%). Los pacientes con
pancreatitis necrotizante tienen una mayor morbilidad y mortalidad que pacientes con
enfermedad intersticial (5). Ha habido preocupaciones en algunos estudios con animales
que el uso de contraste intravenoso podria acentuar la severidad de la pancreatitis aguda. Si
bien ha habido muy pocos estudios que han abordado esta cuestion, dos informes recientes
no encontraron evidencia que el contraste intravenoso diera lugar a la extension de la

necrosis (38) (Anexo 4).

La presencia de cualquier insuficiencia organica unica y / o multiple ha sido reconocida
como una variable importante para predecir la mortalidad en pancreatitis aguda. En un
estudio prospectivo se encontrd que los pacientes con insuficiencia organica que persistio
por mas de 48 horas, tuvieron una tasa de mortalidad mayor al 50%, por el contrario, los

pacientes con insuficiencia organica que se resolvio entre las 48 horas, tuvieron una tasa de
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mortalidad de cero (46). Las puntuaciones utilizadas en pacientes con estado critico son
Multiple Organ Dysfunction Score (MODS) y Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) (41) (Anexo 5).

Ultimamente se cre6 Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis (BISAP), fue
desarrollado sobre la base de datos en 177 hospitales de Estados Unidos con mas de 17.000
casos de aguda pancreatitis. Este sistema de puntuacion contiene cinco factores que estan
disponibles habitualmente en el momento del ingreso en el hospital y su uso durante las
primeras 24 horas de hospitalizacion ha sido validado en varios estudios de cohortes
prospectivos. En primer lugar, el Nitrogeno Ureico Sanguineo (BUN) en estos ltimos afios
ha adquirido gran importancia como marcador precoz en el prondstico de la pancreatitis
aguda. La elevacion del BUN al ingreso o su aumento temprano, es un fuerte factor de
riesgo para la mortalidad en pancreatitis aguda segin varios estudios de cohorte
retrospectivos 'y prospectivos. Otro componente del BISAP, el sindrome respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), también ha sido evaluado como un potencial factor de riesgo
para pancreatitis aguda. Varios estudios de cohortes prospectivos han demostrado que el
SIRS persistente, después de 48 horas o mas, se asocia con aumento del riesgo de necrosis,
fallo multiorganico, y muerte (1). En un estudio reciente la puntuacién BISAP resulto ser
un método util para predecir la gravedad de la pancreatitis aguda, con la ventaja de ser
simple y se basa en los parametros obtenidos en el primer dia de hospitalizacion. Su
sensibilidad y especificidad fueron superiores al APACHE 1l y a la puntuacion de Balthazar
en esta cohorte (18) (Anexo 6).

2.1.7. TRATAMIENTO
a) Tratamiento clinico inicial

Los objetivos son evitar la estimulacion de la secrecion pancreatica, controlar el dolor y
mantener el equilibrio hidroelectrolitico, con la finalidad de prevenir y tratar las fallas

organicas y la isquemia pancreatica (33).
Se debe mantener al paciente hospitalizado en piso general si es que se trata de pancreatitis

aguda leve; en caso de ser pancreatitis aguda severa el paciente debe estar en un area donde
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sea posible registrar frecuentemente la diuresis (>0.5 ml/kg/hora), presion venosa central,
frecuencia cardiaca, presion arterial, entre otros parametros (45). La hidratacion parenteral
agresiva es de importancia critica para contrarrestar la hipovolemia causada por las
pérdidas en el tercer espacio, vomitos, diaforesis y una mayor permeabilidad vascular
causada por mediadores inflamatorios. La hipovolemia compromete la microcirculacion del
pancreas y es uno de los principales factores para el desarrollo de la pancreatitis
necrotizante. Existe evidencia experimental de que la hidratacion temprana mejora la
oxigenacion a fin de minimizar la necrosis pancreatica y mejorar la supervivencia (5). Se
recomienda hidratacion con soluciones intravenosas cristaloides, a razon de 250-300 ml/h

en las primeras 48 horas (48).

Se recomienda que la administracion de oxigeno se administre durante las primeras 24-48
horas, especialmente si se usan agentes narcoticos para controlar el dolor. El oxigeno
suplementario debe continuar hasta que el médico estd completamente seguro de que no
existe una amenaza adicional de hipoxemia o si la SatO2 continua siendo < 95%. El analisis
de gases arteriales se debe realizar cuando la saturacion de oxigeno es < 95% o cuando se
presenten otras manifestaciones clinicas que sugieran la posibilidad de la hipoxemia

(incluyendo respiracion dificultosa o hipotension refractaria a un bolo de fluidos 1V) (6).

Se pueden administrar analgésicos no esteroideos tipo diclofenaco o ketoprofeno. Aunque
se recomienda meperidina o petidina. El fentanilo se utiliza en pacientes que requieren
grandes dosis de meperidina. No hay evidencia clinica de que la morfina cause o empeore
una pancreatitis o colecistitis (27). En Pert usualmente se utiliza la Petidina horaria y
condicional. No hay peligro de adiccién con su uso en cuadros agudos, por lo que este no
debe ser un motivo para no dar una dosis suficiente. La Petidina se da a razon de 1-1.5
mg/kg/dosis cada 4-6 horas, ya sea endovenoso o subcutaneo hasta un maximo de 100

mg/dosis (36).

b) Soporte nutricional

El ayuno es una medida aceptada y aplicada de forma sistematica en la pancreatitis aguda;

busca el simple reposo funcional del pancreas. Pero ademas, el cese de la alimentacion oral
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es una medida obligada para el control sintomatico de un paciente que tiene dolor
abdominal, frecuente interrupcién motora del transito y una afectacion inflamatoria, mas o

menos grave, del tramo digestivo superior (31).

La nutricion enteral no estimula la funcion exocrina del pancreas si se administra por una
sonda nasoyeyunal (14). Incluso hay reportes que concluyen que la sonda nasogéstrica es
igual de inocua que la nasoyeyunal (46). Ademds, la nutricion enteral suele ser bien
tolerada en pacientes con ileo (34). Deberan calcularse bien los requerimientos energéticos,
pues el catabolismo muscular aumenta 80%, y si existe necrosis pancreatica, el consumo de

energia se incrementa 120% de la estimada por la ecuacion de Harris-Benedict (24).

La nutricion parenteral se relaciona con més complicaciones metabolicas (hiperglucemia),
infeccion de catéteres (2%) y costos hospitalarios més elevados (la nutricion parenteral
cuesta cuatro veces mas que la nutricion enteral) (37). Lo ideal es comenzar la
administracion de alimentos por via oral durante las primeras 48-72 horas, cuando el
paciente la tolere, tenga hambre y no haya dolor. La elevacion enzimatica no es una
contraindicacion para iniciar la dieta. Esta se inicia con 100-300 ml de liquidos claros cada
cuatro horas, si tolera se progresa a dieta blanda por 3 a 4 dias, y luego a solidos. El
contenido caldrico se aumenta desde 160 hasta 640 kcal por comida (34). Se sugiere el
primer dia iniciar con 250 kcal/d y menos de 5 g de grasa, progresando de tal forma que en
el quinto dia reciba 1,700 kcal/d y 35-40 g de grasa (otra recomendacion es: calorias 24.1
kcal/kg, proteinas 1.43 g/kg) (7). Si se agregan Lactobacillus plantarum inactivados a la
fibra de la nutricion enteral se reducen tasas de infeccion y la necesidad de cirugia (40). Sin
embargo, como muchos temas de pancreatitis aguda, existen reportes contradictorios que en
pacientes con pancreatitis aguda severa, la profilaxis con probidticos no so6lo es ineficaz

para prevenir infecciones, sino que se asocia con aumento en la mortalidad (9).
¢) Profilaxis antibidtica

Este es uno de los puntos de mayor controversia actual respecto al tratamiento de la
pancreatitis. Los antibioticos profilacticos disminuyen la mortalidad en pancreatitis aguda

severa, pero no la tasa de necrosis infectada (46). En caso de prescribirse, no debera ser por
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mas 7 a 10 dias para evitar una superinfeccion fungica, especialmente por Candida spp,
aunque esto también estd bajo discusion; de acuerdo con esto, tampoco se recomienda el
fluconazol profilactico (33). En caso de necrosis pancreatica demostrada se sugiere
prescribir imipenem (0.5 g ¢/6 h) o meropenem (0.5 g ¢/8 h) durante 14 dias (48). Otros
antibioticos con buena penetracion a pancreas son: cefalosporinas de tercera generacion,
piperacilina, mezlocilina, fluoroquinolonas y metronidazol (25), pero no: aminoglucésidos,
aminopenicilinas y cefalosporinas de primera generacion. Aunque tengan buena
penetracién, la combinacion ciprofloxacina mas metronidazol no es efectiva como

profilaxis antibiotica (20).

d) Supresion de la respuesta inflamatoria

Un primer intento de control terapéutico es mejorar el disbalance entre proteasas y
antiproteasas. Los ensayos realizados con farmacos con capacidad antiprotedsica, como
aprotina y gabexato-mesilato, han tenido, en general, resultados negativos. Un segundo
planteamiento para el tratamiento médico ha sido la administracion de farmacos inhibidores
de la secrecion pancredtica, en la confianza de que este freno funcional favoreceria la
interrupcion del proceso lesional mediado por las enzimas pancredticas. En este sentido, la
accion indirecta de la aspiracion nasogastrica continua, o la administracion de
antisecretores de la produccion acida del estomago, no han demostrado beneficio alguno.
Somatostatina, y con posterioridad su andlogo octredtido, han sido, y probablemente siguen
siendo en algunos ambientes, farmacos muy empleados en el tratamiento. Su mecanismo de
accion es complejo, yendo mas alla de la simple inhibicion de la secrecion pancreatica.
Ninguno de los estudios individuales ha conseguido demostrar reduccion de la mortalidad.
De forma mas reciente se han investigado farmacos capaces de antagonizar la intensa
respuesta inflamatoria sistémica que domina la pancreatitis grave y su complicacion
multiorgénica. Los resultados mas alentadores se consiguieron con lexipafant, un fairmaco
antagonista del péptido activador plaquetario, pero los ensayos clinicos realizados no han

establecido tampoco una clara utilidad del mismo (20).
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e) Tratamiento Quirdrgico

La pancreatitis aguda fue considerada como enfermedad quirirgica unos 50 afios atrés,
luego se consideré6 como contraindicacion absoluta para intervenciones quirdrgicas. Sin
embargo, entre los afos 60 y 70, resurgié nuevamente la cirugia aguda en esta enfermedad,
realizando pancreatectomias totales de emergencia, extirpacion de 4reas necroticas
(necrosectomia), logrando «disminuir» la mortalidad de este cuadro grave de un supuesto

casi 100% (no existia control) hasta 35-40% (6).

La necrosectomia temprana se realiza en las primeras 48 a 72 horas, mientras que la tardia
es 12 dias después del inicio (15). Estd indicada cuando se demuestra infeccion de la
necrosis pancreatica (46). Se puede demostrar la infeccion por gas dentro de la coleccion
pancreatica, o por aspiracion con aguja fina dirigida por ultrasonido o TAC (41). La
necrosectomia temprana se asocia con mortalidad del 27-65%, y del 15% después del cierre
primario y lavados postoperatorios (40). Actualmente se prefiere la cirugia tardia pues en la
temprana la mortalidad es 3.4 veces mayor (27). La necrosectomia debera ser cuidadosa,
intentando preservar el resto de la glandula, con lavado posoperatorio pero no re-

laparotomias programadas (22).

El uso de antibioticos profilacticos para prevenir la infeccion pancreatica no se recomienda
en este momento entre los pacientes con necrosis estéril, en ellos el tratamiento es
conservador durante las primeras 2 a 3 semanas. La falla de 6rganos se produce en al
menos 48% de los pacientes con necrosis estéril. En pacientes con necrosis pancreatica
séptica durante los 7 a 10 primeros dias, puede aparecer leucocitosis, fiebre, y/o
insuficiencia organica. Durante este intervalo, la terapia antibidtica apropiada se puede
iniciar mientras se espera los resultados de Tincion Gram y cultivo obtenidos por aspiracion
con aguja fina guiada por TAC. Si los resultados han sido negativos y no se ha detectado
ninguna fuente de infeccion, la recomendacion es suspender el tratamiento antibidtico. Si
resulta positivo, el tratamiento de eleccion en la necrosis infectada es el desbridamiento
quirargico. Un dato importante es que aproximadamente el 33% de los pacientes con
pancreatitis necrotizante desarrolla necrosis infectada, por lo general después de 10 dias de

la enfermedad. Si la cirugia se retrasa por lo menos 2 a 3 semanas, la inflamacion difusa a
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nivel del retroperitoneo se resuelve considerablemente, y da lugar a una estructura
encapsulada que envuelve el pancreas necrotico y area peripancreatica, llamada necrosis
organizada. Durante este tiempo, la insuficiencia de 6rganos por lo general ha disminuido,
y muchos pacientes son asintomaticos y no requieren tratamiento adicional. Aquellos que
son sintomaticos, la persistencia de fiebre y leucocitosis sugiere la posibilidad de necrosis
infectada, requiriendo la descompresion de la necrosis organizada, ya sea por via

percutdnea quirurgica, o técnicas endoscopicas (6).

2.1.8. COMPLICACIONES LOCALES DE LA PANCREATITIS AGUDA

Las lesiones locales en pancreatitis aguda presentan una gran variabilidad, algunas
presentan areas predominantemente liquidas, otras tienen areas de necrosis sin liquido,
mientras que otras tienen una combinacion de areas solidas y liquidas. Es por esto que uno
de los desafios mas importante en el manejo de la pancreatitis aguda es clasificar

adecuadamente las lesiones.

Antes debemos saber que las colecciones intraabdominales suelen ocurrir tempranamente
en el curso de una pancreatitis grave; estan localizadas en el pancreas o en el peripancreas,
y no tienen pared propia. Mas del 50% de estas colecciones regresa espontaneamente.

Pueden estar contaminadas, y representan un paso inicial hacia el seudoquiste o absceso.

a) Seudoquiste agudo: Es una coleccion de jugo pancreatico, rico en enzimas, con una
pared no epitelizada, que es fibrosa o de granulacion. Los seudoquistes agudos se asocian
frecuentemente con la presencia de necrosis pancreatica en diferentes proporciones, con o
sin fragmentos necroticos en las paredes. La mayoria son estériles, siendo la existencia de
la pared lo que los distingue de las colecciones pancreaticas. Para su formacion necesita de

cuatro semanas, como minimo, desde el inicio de los sintomas.

b) Necrosis infectada: Es un area localizada o difusa de parénquima destruido, que
tipicamente se asocia a necrosis de la grasa vecina. Suele existir hemorragia dentro del
tejido pancreatico o en los tejidos vecinos. Raramente afecta a toda la glandula; y

habitualmente es periférica, conservandose la parte central del pancreas. Presencia de
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bacteriologia positiva, limites imprecisos y escaso componente liquido, en un contexto

clinico caracterizado por una marcada respuesta inflamatoria temprana seguida de sepsis.

c¢) Absceso: Es una coleccion intraabdominal circunscripta de pus proxima al pancreas, que
incluso pueden tener detritus pancreatico y suelen aparecer generalmente a partir de la
cuarta semana de evolucion de una pancreatitis grave. Probablemente se originan a partir de
una necrosis pancreatica muy limitada, en vecindad con una coleccién que posteriormente

se licua y contamina (28).

2.2. COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (CPRE)

2.2.1. INTRODUCCION

La Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE) es una técnica mixta,
endoscdpico radioldgica, que actualmente sobrevive como uno de los excitantes campos de
la Gastroenterologia, a pesar de la paulatina introduccion en el terreno diagnostico de otras
técnicas de exploracion con excelentes resultados como la ecografia, tomografia

computarizada, resonancia magnética o ecoendoscopia (44).

Nacida con el objetivo fundamental de obtener datos diagnosticos de la patologia biliar y
pancreatica, por relleno de sus conductos con material de contraste radioopaco que se
inyecta retrogradamente desde la papila de Vater utilizando para ello un endoscopio de
vision lateral, la CPRE permite, ademas, realizar un amplio abanico de practicas

terapéuticas (44).

Esta técnica implica el paso de un endoscopio de vision lateral a través del duodeno y la
canulacién del conducto biliar comtin con un dispositivo (esfinterétomo o catéter). La
sustancia de contraste se inyecta de forma retrograda en el arbol biliar. Si un calculo se
encuentra en el conducto biliar comun es identificado con la fluoroscopia, la esfinterotomia
(una pequefia incisiéon en la ampolla) se pueden realizar para facilitar la extraccion del
calculo. La CPRE se ha convertido en una opcion de tratamiento estandar para los pacientes

con calculos en el conducto biliar comtn, con una tasa de éxito de mas del 85% a 90%. Sin
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embargo, estudios prospectivos de gran tamafio han encontrado tasas globales de

complicaciones de 5% a 10% y la mortalidad de 0,02% a 0,5% después de la CPRE (42).

Aunque se conoce poco acerca de los eventos que se producen a nivel de las células
acinares, existe la evidencia de que la hipertension ductal pancreatica puede inducir al dafio
acinar e iniciar la pancreatitis. Esta hipertension ductal puede ser causada por la
impactacion del célculo en la papila de Vater, originando una obstruccion intermitente o
continua que termina en edema local. Un tratamiento adecuado y seguro de los célculos
biliares que se realice al inicio de la pancreatitis aguda, podria interrumpir una parte

esencial de la patogenia y asi evitar las posteriores complicaciones de la enfermedad (14).

Un tratamiento que se ha probado como estrategia para reducir la inflamacioén local o
sistémica es la extirpacion de los calculos del colédoco en pacientes con pancreatitis de
origen biliar. En la gran mayoria de los pacientes con este tipo de pancreatitis el calculo
agresor ya ha pasado hacia el duodeno al comenzar la enfermedad. La evaluacion del
colédoco en busca de calculos en una fase temprana de la pancreatitis detecta la presencia

de éstos hasta en el 78 % de los pacientes.

En la mayoria de los pacientes el calculo pasa en forma espontanea; sin embargo, en un
pequefio grupo persiste y observaciones anecdoticas indican que estos pacientes tienen
riesgo de una pancreatitis mas severa (falla organica multiple y mayor grado de necrosis) y
de colangitis. Esta bien establecido que la colangitis complica hasta al 10% de los casos de
pancreatitis de origen biliar. Ademas, puede ser dificil distinguir en algunos pacientes la
presencia de colangitis concomitante de una pancreatitis severa porque las dos
enfermedades pueden tener datos similares (fiebre, leucocitosis, dolor abdominal y
alteraciones en la funcion hepatica). Por lo tanto, la estrategia de extirpar los calculos en el
colédoco de los pacientes con pancreatitis de origen biliar es una medida para disminuir la

severidad de la enfermedad y prevenir o tratar la colangitis concomitante.

La CPRE sigue siendo el gold standar para la deteccion y el tratamiento de calculos biliares

ductales. Una extraccion de los céalculos reestablece de manera precisa el flujo biliar y
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pancreatico; y evita la colangitis bacteriana. La CPRE, en manos expertas, se muestra como
un método seguro y eficaz y se convierte en una herramienta util para el tratamiento de la
pancreatitis aguda de origen biliar, ofreciendo varias ventajas sobre la morbilidad y

mortalidad de la enfermedad (14).

Un dato a considerar, es que los pacientes que no se someten a colecistectomia o a CPRE
mas esfinterotomia endoscopica, tienen el riesgo del 30% para que se produzca un segundo

ataque, con una media de 180 dias (4).

2.2.2. ASPECTOS HISTORICOS

En 1901, el Dr. Opie describi6 un paciente que tenia un calculo impactado en el conducto
biliar comtn y que muri6é de pancreatitis severa. El postuld que el reflujo de bilis en el
conducto pancreatico fue la etiologia de esta condicion. A partir de este reporte, la
colelitiasis ha sido reconocida como una de las condiciones méas comunes asociadas a
pancreatitis. Ya ha pasado mas de un siglo, y a pesar de eso, la patogénesis exacta de la

pancreatitis biliar, permanece poco clara.

Cerca del 70% de los pacientes con pancreatitis aguda biliar a quienes se les realizo cirugia
biliar o CPRE durante un ataque agudo, tienen célculos en el conducto biliar comun. Esta
observacion llevo a algunos a realizar cirugia a todos los pacientes con ataques agudos de
pancreatitis biliar. Sin embargo, esta practica se asocid con un incremento en la mortalidad,
a partir de ahi, la realizacién de CPRE con ES se comenz6 a reportar como un abordaje

superior a la cirugia en el tratamiento de la pancreatitis biliar aguda.

2.2.3. ROL DE LA PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA TEMPRANA

La definicion de temprana (dentro de las 72 horas del ingreso) es arbitraria, y se basa en

consideraciones practicas (4).
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El papel de la CPRE temprana con ES en pacientes con pancreatitis aguda es controversial,
la CPRE realizada durante las 72 horas del ingreso al hospital puede mejorar el resultado,
pero hay preocupaciones de que puede agravar la severidad de la enfermedad. Sin embargo,
los resultados de un gran numero de ensayos clinicos revelan el papel y los beneficios
potenciales de la CPRE y ES sugiriendo que este procedimiento es beneficioso, debido a
que la eliminacion de los calculos biliares de la papila de Vater puede prevenir la
exacerbacion de la pancreatitis producida por la obstruccion persistente o recurrente de los

calculos (3).

Bases racionales para la desobstruccion biliar temprana: La gran pregunta en pancreatitis
aguda biliar es si el calculo impactado en la papila solamente inicia el ataque de pancreatitis
aguda o ese calculo también contribuye a la progresion de la inflamacion pancreética. Una
explicacion de la patogénesis de la pancreatitis aguda biliar severa es que la obstruccion
biliar persistente fomenta la inflamacién pancreatica progresiva. Para apoyar este concepto
numerosos estudios clinicos y experimentales han mostrado que la duracion de la
obstruccion biliopancreatica se correlaciona con la severidad de la injuria pancreatica.
Acosta, por ejemplo, ha dicho que la obstruccion persistente de la ampolla es el unico
factor que agrava la inflamacion pancreética. Esta hipotesis implica que hay una ventana de
oportunidad para liberar la obstruccion del conducto pancreatico antes que la inflamacion
pancreatica se desarrolle en una enfermedad sistémica que afecta a organos distantes.
Consecuentemente, las bases racionales para la intervencion endoscopica temprana en
pancreatitis aguda biliar estan basadas en la hipdtesis de que la liberacion temprana de la
obstruccion biliopancreatica limita la progresion de la injuria pancreatica. Para que la
desobstruccion temprana endoscopica tenga efecto debe hacerse dentro de la ventana
terapéutica, esto es dentro de las 72 horas de iniciado el ataque. Para probar esta hipdtesis
se han realizado estudios prospectivos randomizados comparando la desobstruccion

biliopancreatica temprana versus el tratamiento conservador.

Estudios prospectivos randomizados: El primer estudio prospectivo randomizado en
pancreatitis aguda biliar fue el de Kelly en 1988. Un total de 165 pacientes con sospecha de
pancreatitis aguda biliar fue estratificado de acuerdo a la severidad y randomizado para

cirugia temprana (< 48hs) o cirugia diferida. La cirugia temprana no afecto a los pacientes
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con enfermedad leve, pero se asoci6 a un significativo incremento de la morbilidad (83% vs
18% en el grupo de cirugia tardia) y mortalidad (48% vs 12%) en pacientes con enfermedad
severa. Posteriormente, se argumentd que estos efectos desalentadores de la liberacion
quirargica de la obstruccion biliar eran debidos en parte a la morbilidad de la cirugia. La

atencion fue puesta entonces, en el manejo endoscopico menos invasivo.

Estudios prospectivos randomizados comparando CPRE versus tratamiento conservador

En base a la evidencia expuesta podemos inferir que:

1) la mayoria de la litiasis que inician un ataque de pancreatitis aguda pasan

espontaneamente (migracion litidsica transpapilar),

2) la persistencia de la litiasis en la via biliar no contribuye por si misma a la persistencia o

al agravamiento de la inflamacion pancreatica y

3) los eventos que determina la severidad del ataque en pancreatitis aguda biliar son

determinados en forma muy temprana.

Si existiese esa ventana de oportunidad terapéutica (el momento de oro); es probable que ya

haya pasado cuando el paciente ingresa al sistema de salud.

2.2.4. EVOLUCION DE LA EVIDENCIA

Si la pancreatitis aguda biliar es provocada por la obstruccion del conducto causada por un
calculo biliar, seria razonable sugerir que la eliminacion del calculo mediante la CPRE
podria reducir la gravedad de la pancreatitis. Varios estudios experimentales y estudios en
humanos muestran que la duraciéon de la obstruccion biliar es un factor importante en la
determinacion de la gravedad de la pancreatitis y que la descompresion del sistema biliar

puede prevenir la progresion de la enfermedad (42).

La CPRE y ES se ha aplicado para la descompresion de la region ampular. La mayoria de

los estudios se centraron en la investigacion del efecto de la esfinterotomia en el curso de
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pancreatitis biliar, principalmente en el momento de la intervencion y postularon que la
descompresion temprana de la region ampular podria ser el mejor resultado (Neoptolemos
et al, 1988; Fan et al, 1993; Folsch et al, 1997; Nowak et al, 1995; Nowak et al, 1996;
Kohut et al, 2001; Kohut et al, 2002; Acosta et al, 2006; Oria et al, 2007) (39).

Algunos estudios demostraron efecto beneficioso (Neoptolemos et al, 1988; Fan et al,
1993; Nowak et al, 1995; Nowak et al, 1996; Kohut et al, 2001; Kohut et al, 2002; Acosta
et al, 2006) y otros no evidenciaron ninguna mejoria (Folsch et al, 1997; Oria et al, 2007),
como resultado de la CPRE temprana en la curso de la enfermedad. Pancreatitis post-CPRE
es la complicacion mas comun de la CPRE y esfinterotomia (Cheng et al, 2006; Freeman et

al, 2001; Freeman et al, 1996) (39).

Un estudio reciente mostré que la CPRE con ES se puede realizar de forma segura por un
endoscopista experto, sin efectos adversos ni complicaciones, después de la aparicion de
pancreatitis aguda biliar, incluso dentro de las primeras 24 horas, demostrando que es mejor
que la CPRE tardia que se realiza a las 72 horas después del tratamiento conservador. Es
una herramienta segura y precisa para el diagndstico y tratamiento de la pancreatitis aguda
biliar, porque detiene una parte esencial de la patogenia de la pancreatitis aguda biliar, y
restablece el flujo biliar, por lo tanto previene el dafio prolongado al tejido pancreatico.
Ademas previene la oclusion recurrente de la ampolla de Vater por célculos o lodo biliar,

evitando asi ataques recurrentes de pancreatitis aguda (14).

2.2.5. COMPLICACIONES

La incidencia global de complicaciones relacionadas con la CPRE es variable segun las

series, oscilando entre un 4-16 %, con una mortalidad del 0-1.5 %.

Una clasificacion practica de las complicaciones de la CPRE es diferenciarlas en aquellas
directamente relacionadas con la técnica y las indirectas. Las complicaciones directas a su
vez se pueden subdividir en precoces (suelen ser también las tipicas) como la pancreatitis

aguda, la colangitis/colecistitis, la hemorragia postesfinterotomia y la perforacion duodenal
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y tardias con una presentacion menos frecuente (estenosis papilar postesfinterotomia,
recidiva de coledocolitiasis y colangitis, complicaciones derivadas de la colocacion de
prétesis biliares y pancreaticas como son las migraciones y roturas en el interior de los

conductos biliopancreaticos) (16).

Las complicaciones indirectas ocurren en 6rganos alejados del lugar donde se realiza la
técnica y son fundamentalmente de tipo cardiopulmonar. En muchas ocasiones estan
relacionadas con los métodos de sedacion empleados y el estado patoldgico previo del

paciente (16).

a) Pancreatitis post CPRE: Dolor abdominal con elevacion de la amilasa por encima de
tres veces el valor normal en las 24 horas posteriores al procedimiento, y que requiere
de al menos dos dias de estancia hospitalaria. De este modo, aunque la elevacion
transitoria de las enzimas pancredaticas se produce de forma frecuente tras la realizacion
de una CPRE (75% de los casos), dicha elevacion no siempre esta relacionada con la
aparicion de una pancreatitis. De igual forma, un grupo significativo de pacientes
presentan dolor abdominal sin elevacion de la amilasa después del procedimiento.
Ninguna de las dos situaciones son por si mismas diagnosticas de pancreatitis aguda.
Se trata de la complicacion mas frecuente de la CPRE, ocurriendo en un 1,3-7,2% de

las series (16).

Con el objetivo de unificar criterios a la hora de definir y clasificar la pancreatitis
aguda post-CPRE se realiz6 una conferencia de consenso en 1991 gradando dicha
complicacion en base a los dias de hospitalizacion y a las intervenciones requeridas:
pancreatitis leve: requiere ingreso hospitalario durante 2-3 dias; moderada:
hospitalizacion de 4-10 dias; y severa (20%): requiere mas de diez dias de estancia

hospitalaria (16).

El mecanismo fisiopatologico de la pancreatitis aguda no es conocido de forma exacta,
si bien parece ser multifactorial (quimico, mecanico, hidrostatico, enzimatico,

microbiologico, térmico). El edema de la papila de Vater producido por la
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manipulacion durante los intentos de canulacion desencadena una obstruccion al flujo
de salida del jugo pancreatico, produciéndose la activacion de enzimas proteoliticas
intracelulares, la autodigestion del tejido pancredtica y la activacion de la cascada

inflamatoria (16).

Hay numerosos factores que se han relacionado con el desarrollo de la pancreatitis post
CPRE. Algunas de éstas son propias de paciente (por ejemplo, edad, sexo, antecedentes
de pancreatitis post CPRE), mientras que otras estan relacionadas con el procedimiento
en si (por ejemplo, la esfinterotomia pancredtica, esfinterotomia con precorte) o con la

experiencia del endoscopista (2).

Varios agentes farmacolégicos se han propuesto para prevenir la pancreatitis post
CPRE, cada uno dirigido hacia la interrupcion de la cascada inflamatoria que
acompaia y potencia la pancreatitis aguda. Un estudio reciente demostrd que la
administracion indometacina rectal previa a la CPRE, disminuye el riesgo de
hiperamilasemia y pancreatitis. Se cree que la fosfolipasa A2 (FLA2) juega un papel
importante en la cascada inflamatoria que se produce en la pancreatitis aguda a través
de la regulacion de agentes pro-inflamatorios, incluyendo prostaglandinas,
leucotrienos, y activador de plaquetas; siendo los antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) potentes inhibidores de la FLA2 en pacientes con pancreatitis aguda. Se
utilizo la via rectal debido al ingreso mas rapido y a una completa biodisponibilidad en
comparacion con la via oral. La indometacina es accesible, de bajo costo con minimos

o nulos efectos secundarios (35).

b) Hemorragia: La incidencia de la hemorragia varia en funcion de la definicion
aplicada. Si se utiliza la que esta basada en la repercusion clinica del paciente su tasa
oscila entre el 0.76-2.3%, pero puede ser mayor del 12% (10-48%), si consideramos las
que se producen durante la CPRE y que cesan espontaneamente o con tratamiento
endoscopico. Un porcentaje importante de sangrados (puede llegar al 50% en algunas
series) se producen de forma tardia (> 14 dias). Se clasifica en leve con la presencia

hematemesis o melenas, caida de la hemoglobina > 2gr/dl sin necesidad de transfusion;
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moderada si se requiere transfusion con 4 unidades o menos, pero sin necesidad de
tratamiento angiografico o quirurgico; y severa si hay transfusion con 5 unidades o mas

y necesidad de tratamiento angiografico o quirurgico (16).

Aunque la esfinterotomia por si sola constituye un factor de riesgo, otros factores han
sido identificados en analisis multivariados incluyendo: coagulopatias, uso de
anticoagulantes 72 horas antes de la esfinterotomia, la presencia de colangitis aguda o
estenosis papilar, uso de esfinterotomia con precorte y en escaso porcentaje asociado al

endoscopista (una esfinterotomia por semana o menos) (2).

c) Perforacion: Se trata de una complicacion poco frecuente, 0.3-1.2%, pero que puede
tener consecuencias fatales (mortalidad potencial del 5-36 %). Es muy importante
reconocer de forma precoz durante el acto endoscopico o en las primeras horas tras su
realizacion esta complicacion y manejarla de forma correcta. Una actitud demasiado
agresiva (quir@rgica) en algunas perforaciones relacionadas con la papilotomia puede
tener consecuencias fatales para el paciente. Los factores de riesgo: la realizacion de
una CPRE larga y compleja, la edad superior a los 65 afos, estenosis del tubo digestivo
alto, la cirugia géstrica tipo Billroth II, una dilatacién de la via biliar extrahepatica
superior a 14 mm, la sospecha de disfuncion del esfinter de Oddi (DEO), la dilatacion
de estenosis biliopancreaticas, el uso de precorte y la presencia de diverticulos
yuxtapapilares se reconocen como potenciales situaciones de riesgo. Se clasifica en
leve cuando es posible perforacion 6 escasa fuga de contraste (o coleccion pequeiia),
tratable con hidratacion, dieta absoluta y antibidticos 3 dias o menos; moderada en caso
de perforacion confirmada con radiografia abdominal, tratada médicamente por 4-10
dias; y severa cuando recibe tratamiento médico durante mas de 10 dias o necesidad de
intervencion quirurgica (16). Segiin un estudio realizado en Korea las perforaciones se
dividieron en 2 tipos: tipo I es la perforacion localizada en la pared del duodeno y la
tipo II es la perforacion periampular. Las tipo II ocurrieron en el 60.4% y las tipo I en
el 33.6%. El tratamiento conservador basado en la administracion de antibioticos,
restriccion de la via oral y soporte nutricional parenteral, resultd beneficioso en las

perforaciones de tipo II (47).
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d) Colangitis: Aparece entre el 1-5 % de los pacientes. El principal factor de riesgo
asociado es el drenaje incompleto de una obstruccion biliar asociada o no a la
colocacion de una protesis, sobre todo en estenosis malignas. Al respecto, los tumores
de la bifurcacion biliar son una circunstancia de especial riesgo. En estos casos el
drenaje unilateral de uno de los lobulos hepéticos sin relleno de contraste del otro
lobulo en comparacion con el drenaje bilateral tiene un riesgo de colangitis menor.
Otros factores de riesgo asociados son el drenaje combinado percutaneo y endoscopico,
la ictericia franca y la baja cantidad de CPREs realizadas en los centros que realizan la
exploracion. Se clasifica en leve si la fiebre > 38°C durante mas 24-48 h; moderada en
caso de fiebre o sepsis que requiere mas de 3 dias de ingreso hospitalario, tratamiento
endoscopico o percutdneo; y severa en presencia de shock séptico o necesidad de

tratamiento quirurgico (16).
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3. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

1.1.  En el &mbito local: No se encontraron trabajos.

1.2.  En el ambito nacional: Se realizo un estudio a cargo de Lucinda Moran
publicada en la revista de Gastroenterologia del Peru en el 2005 acerca de las
caracteristicas de la Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica en un
centro de referencia nacional. Este estudio se realizo para analizar las
caracteristicas de la CPRE en el centro de endoscopia digestiva del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Arzobispo Loayza del afo 2000 al 2003.
Realizandose 239 CPREs en el afio 2000, 553 en el 2001, 375 en el 2002 y 655
en el afio 2003. El 75% de los pacientes fueron de sexo femenino. Previo a la
CPRE el 70% ecograficamente presentaba dilatacion de via biliar; 44% como
unico hallazgo, y 26% dilatacion de la via biliar asociado a otros hallazgos
sumaban un 70%. El 1% fueron CPREs de urgencia. El 42.6% de las CPREs
realizadas fueron exclusivamente diagnosticas, mientras que el 54.6%
terminaron siendo terapéuticas. Realizado el procedimiento el diagnostico
definitivo mas frecuente fue coledocolitiasis (903/1702; 53.06%). EI 92% de las
CPREs tuvieron grado 1 de dificultad; el 98% curso6 sin complicaciones. En el
55% de los casos se realizo esfinterotomia. Se encontré un éxito técnico

completo en el 54% de los casos y un éxito clinico en el 89%.

1.3.  En el ambito internacional: El primer estudio prospectivo randomizado en
pancreatitis aguda biliar fue el de Kelly en 1988. Un total de 165 pacientes con
sospecha de pancreatitis aguda biliar fue estratificado de acuerdo a la severidad
y randomizado para cirugia temprana (< 48 horas) o cirugia diferida. La cirugia
temprana no afectd a los pacientes con enfermedad leve, pero se asocid a un
significativo incremento de la morbilidad (83% vs 18% en el grupo de cirugia

tardia) y mortalidad (48% vs 12%) en pacientes con enfermedad severa.
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Posteriormente, se argument6 que estos efectos desalentadores de la liberacion
quirargica de la obstruccion biliar eran debidos en parte a la morbilidad de la
cirugia. La atencion fue puesta entonces, en el manejo endoscoOpico menos
invasivo. Hasta la actualidad se han publicado 4 trabajos prospectivos
randomizados que evaltan la utilidad de la desobstruccion biliar mediante

CPRE en pancreatitis aguda biliar.

Neoptolemos : en este trabajo se randomizaron 121 pacientes a CPRE (dentro
de las 72 horas de admision) o a tratamiento conservador. Aunque no hubo
diferencias en pacientes con enfermedad leve, en pacientes con enfermedad
severa tratados con CPRE mostraron una marcada reduccion en la morbilidad
(24 vs 61% en el grupo conservador) junto con una significativa reduccion en la
estadia hospitalaria (9,5 vs 17 dias). Sin embargo, no hubo diferencias en la
mortalidad (2% vs 8% en el grupo control). Las principales criticas a este
trabajo es que incluye pacientes con colangitis aguda y la CPRE se realiz6 a las

72 horas del ingreso y no del inicio de los sintomas.

Fan en 1993 public6 un trabajo en donde se randomizaron 195 pacientes para
CPRE temprana (dentro de las 24 horas del ingreso) versus tratamiento
conservador. No hubo diferencias en la mortalidad y morbilidad entre los
grupos. Sin embargo, en un analisis de subgrupos de pacientes con litiasis
coledociana, se demostrd que la CPRE reduce las complicaciones de la sepsis
biliar. Las principales criticas de este trabajo son que incluye pacientes con

pancreatitis no biliar y no excluye pacientes con colangitis aguda.
Tanto en el trabajo de Neoptolemos como el de Fan, la morbilidad fue reducida
en pacientes con enfermedad predicha severa tratados con endoscopia. Sin

embargo, en los dos trabajos existe una alta proporcion de pacientes con

colangitis aguda.
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En el trabajo de Neoptolemos de 20 pacientes con enfermedad predicha como
severa que recibieron CPRE, 12 tenian litiasis coledociana y de estos 5 (40%)
tenian colangitis aguda coexistente. En el trabajo de Fan (4), 50% de los
pacientes predicha como severa y tenian litiasis coledociana tenian colangitis
aguda. Permanece en duda, si los beneficios clinicos observado en ambos
trabajos fueron debido a la liberacion de la obstruccion pancreatica o al drenaje

de la colangitis aguda coexistente.

Folsch: En este trabajo, se estudidé el beneficio de la CPRE temprana en
pacientes con pancreatitis aguda biliar que no presentan evidencia de
obstruccion biliar o colangitis aguda. Este estudio mostr6 un tendencia firme
con incremento de la mortalidad en el grupo invasivo (11% vs 6%). Este
hallazgo junto con un incremento de las complicaciones respiratorias (12% vs
4%) en el grupo invasivo hizo que se detuviera prematuramente el estudio. La
principal critica de este trabajo es que excluye a los pacientes con obstruccion
biliar, que son los que teoéricamente tienen mayor riesgo de desarrollar

inflamacion pancreatica progresiva por obstruccion biliar persistente.

El ultimo estudio fue la Comparacion de CPRE temprana y tardia en pacientes
con pancreatitis aguda severa de origen biliar, realizado por Carrion Lopez y
Pedro Luis como Trabajo de grado para la Especializacion en Cirugia General
en Colombia en el afio 2012. La obstruccion biliar es la principal causa de
pancreatitis aguda y su curso es moderado a leve aunque un 20% desarrollan
formas severas. La remocion de los calculos por CPRE se ha empleado como
terapéutica aunque su rol es controversial y no se ha demostrado su utilidad en
forma temprana. El propdsito de este estudio fue observar la evolucion de los
pacientes con pancreatitis aguda severa biliar (PASB) en quienes se realice
CPRE con respecto al curso de la enfermedad. Entre junio y octubre de 2012 se
encontraron 72 pacientes con PASB y patrén biliar obstructivo, 49 (68.06%) en
los cuales se realiz6 de forma temprana (antes de 72 horas) y 23 (31,94 %) de

forma tardia (después de las 72 horas). El estudio no mostré que la realizacion
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de CPRE tardia influya de forma desfavorable en los pacientes con PASB. Se
encontr6 mayor incidencia de PASB en mujeres y edad media de 61 afios.
Deben realizarse mas estudios como el presente con un mayor numero de
pacientes para demostrar que no hay aumento en la morbimortalidad en los
pacientes que sean llevados a CPRE después de 72 horas de inicio de los

sintomas y poder generar recomendaciones de manejo locales.

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general:

Determinar el resultado de la  intervencion temprana y tardia de la
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica en Pancreatitis Biliar Aguda en

el Hospital Goyeneche Arequipa del 2007-2011

4.2. Objetivos especificos:

1. Describir el resultado de la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica como
procedimiento temprano en Pancreatitis Biliar Aguda

2. Describir el resultado de la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica como
procedimiento tardio en Pancreatitis Biliar Aguda

3. Comparar los resultados de la Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica
como procedimiento temprano y tardio en Pancreatitis Biliar Aguda

4. Determinar la incidencia de Pancreatitis Biliar Aguda

5. HIPOTESIS

La CPRE temprana reduce la tasa de morbilidad y mortalidad en pacientes con

pancreatitis biliar aguda.
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Il. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

1.1. Latécnica: mediante la recoleccion de la informacion, observacion directa de

la historia clinica

1.2. El instrumento: hoja de recoleccion de datos

2. CAMPOS DE VERIFICACION

2.1. Ubicacion espacial: La informacion para la elaboracion del presente estudio se
obtuvo mediante la recoleccion de la informacion y observacion directa de la
historia clinica de pacientes con diagnostico de pancreatitis biliar aguda del

Hospital Goyeneche.

2.2. Ubicacion temporal: El presente trabajo se llevo a cabo durante los meses de
Agosto a Diciembre del 2012.

2.3. Unidades de estudio: La poblacion de estudio comprendié pacientes sometidos a
CPRE entre Junio del 2007 a Junio del 2011 del Hospital Goyeneche Arequipa

2.3.1.  Universo o poblacion: Todos los pacientes que cumplieron con el

diagnostico de pancreatitis biliar aguda sometidos a CPRE temprana y tardia.

2.3.2. Criterios de inclusion

. Paciente con diagnostico de pancreatitis biliar aguda
. Pacientes con pancreatitis biliar aguda a quienes se les realiz6 CPRE como
procedimiento temprano y tardio.

. Para predecir la severidad de la pancreatitis se utilizo6 el score APACHE II.
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. Historia clinica presente en archivo.

2.3.3.  Criterios de exclusion

. Paciente con criterios de pancreatitis aguda de otra etiologia (alcohol, post
CPRE, trauma, hipertrigliceridemia, infecciosa, drogas, hereditaria y
autoinmune).

. Pacientes con historia clinica incompleta.

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

3.1. Organizacion

¢ Autorizacion del Director del Hospital y los respectivos jefes de cada servicio.
¢ Preparacién de las unidades de estudio.

¢ Formalizacion fisica de la muestra.

3.2. Recursos

¢ De personal: El encuestador, estudiante de VII afio de medicina, disefiador del
proyecto y asesor.

¢ Materiales: Bibliografia, computadora con acceso a Internet, papel, lapiceros.

¢ Historias clinicas: proporcionadas por personal que labora en cada servicio.

¢ Econoémicos: aportados integramente por el autor.

3.3. Criterios o estrategias para manejar resultados: Se cre6 una base de datos en
Excel y método estadistico SPSS 19.0. Se realiz6é un analisis comparativo de los
datos, los cuales se presentaron en tablas de frecuencias y se describieron las
observaciones en numero absolutos y porcentajes para su posterior analisis y

discusion.

89

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

e CATOLICA
TESIS UCSM DE SANTA MARIA

4. CRONOGRAMA DE TRABAJO

Agosto Setiembre Octubre Noviembre
2012 2012 2012 2012

Blsqueda de | X

bibliografia

Elaboracion

del X

Plan de tesis

Aprobacién

del Plan de | X X

tesis

Ejecucion e

Informe final X X X

90

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

REFERENCIAS BILBIOGRAFICAS

1. Anand N, Park J, Wu B. Modern Management of Acute Pancreatitis. Gastroenterol
Clin N Am. 2012; 41: 1-8

2. Anderson M, Fisher L, Jain R, Evans J, Appalaneni V. Complications of ERCP.
Gastrointest endosc. 2012; 75(3): 467-72

3. Arvanitakis M, Delhaye M, De Maertelaere V, et al. Computed tomography and
magnetic resonance imaging in the assessment of acute pancreatitis.
Gastroenterology. 2004; 126: 715-23

4. Ayub K, Slavin J, Imada R. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography in
gallstone-associated acute pancreatitis. The Cochrane Library. 2009, 4

5. Balthazar EJ. Acute pancreatitis: assessment of severity with clinical and CT
evaluation. Radiology. 2002; 223: 603-13

6. Banks P, Freeman L. Practice Guidelines in Acute Pancreatitis. Am J Gastroenterol.
2006; 101:2379-2400

7. Beglinger M, Gullo L, Laugier R, et al. ESPEN guidelines on nutrition in acute
pancreatitis. Clin Nutr. 2002; 21: 173-83

8. Berger Z. Pancreatitis Aguda. Rev Gastroenterol Peru. 2005; 25: 122-34

9. Besselink MG, van Santvoort HC, Buskens E, Boermeester MA, et al. Probiotic
prophylaxis in predicted severe acute pancreatitis: a randomized, double-bind,
placebo-controled controlled trial. Lancet. 2008; 371: 651-9

10. Cardoso F, Leonel R, Oliveira M. Canena J, Horta D, Papoila A, Deus J. C-reactive
protein prognostic accuracy in acute pancreatitis: timing of measurement and cutoff
points. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2013; may; 25(5)

11. Chavarria Herbozo CM, Espinoza Rios JL, Kawano Kobashigawa DA, Surco Y,
Bravo E, Samalvides Cuba F, et al. Hemoconcentration, Apache II and Ranson as
early predictors of severity in patients with acute pancreatitis in a hospital in Lima -
Peru. Rev Gastroenterol Peru. 2011; ene-mar; 31(1): 26-31

12. De Campos T, Cerqueira C, Kuryura L, et al. Morbimortality indicators in severe
acute pancreatitis. JOP. 2008; 9: 690-7

13. Eatock FC, Chong P, Menezes N, et al. A randomized study of early nasogastric
versus nasojejunal feeding in severe acute pancreatitis. Am J Gastroenterol.
2005;100(2): 432-9

14. Fiocca F, Santagati A, Ceci V, Donatelli G, Pasqualini MJ, Moretti MG, et al.
ERCP and acute pancreatitis. European Review for Medical and Pharmacological
Sciences. 2002; 6: 13-17

15. Frossard JL, Steer M, Pastor C. Acute pancreatitis. Lancet. 2008; 371: 143-52

16. Gallego-Rojo FG, Gallardo-Sanchez F, Martinez-Car JG. Complicaciones de la
colangiopancreatrografia retrograda endoscopica (cpre). Identificacion, prevencion
y manejo. 2010; 33(1)

91

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

At :
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

17. Gomez D, Addison A, De Rosa A, Brooks A, Cameron IC. Retrospective study of
patients with acute pancreatitis: is serum amylase still required?. BMJ. 2012; 2(5):
1-5

18. Gompertz M, Fernandez L, Lara I, Miranda JP, Mancilla C, Berger Z. Indice clinico
de gravedad en pancreatitis aguda: BISAP ("Bedside Index for Severity in Acute
Pancreatitis"). Dos afios de experiencia en el Hospital Clinico Universidad de Chile.
Rev Med Chile 2012; 140(8): 977-983

19. Hanck C, Whitcomb D. Alcoholic pancreatitis. Gastroenterol Clin North Am. 2004;
33: 751-65

20. Heinrich S, Schafer M, Rousson V, Clavien PA. Evidence based treatment of acute
pancreatitis: a look at established paradigms. Ann Surg. 2006; 243: 154-68

21. Hidalgo Arzola O. Pancreatitis aguda y sus complicaciones.1* ed. Venezuela:
Consejo de desarrollo cientifico y humanistico; 2006; p. 75-113

22. Hines O, Reber H. Pancreatic surgery. Curr Opin Gastroenterol. 2005; 21: 568-72

23. Ilhan M, Alis H. Acute biliary pancreatitis. En: Rodrigo L. Acute pancreatitis. 1* ed.
Turquia: InTech; 2012; p. 4-16

24. Toannidis O, Lavrentieva A, Botsios D. Nutrition support in acute pancreatitis. JOP.
2008; 9: 375-90

25. Isenmann R, Runzi M, Kron M, et al. Prophylactic antibiotic treatment in patients
with predicted severe acute pancreatitis: a placebo-controlled, double-blind trial.
Gastroenterology. 2004; 126: 997-1004

26. Johnson CD, Toh SK, Campbell MJ. Combination of APACHE-II score and an
obesity score (APACHE-O) for the prediction of severe acute pancreatitis.
Pancreatology. 2004; 4(1): 1-6

27. Kingsnorth A, O’Reilly D. Acute pancreatitis. BMJ. 2006; 332: 1072-6

28. Landa Garcia J, Mufioz-Calero Peregrin A. Pancreatitis aguda. En: Parrilla Paricio
P, Land Garcia J. Cirugia AEC. 2% ed. Espana: Médica Panamericana; 2009; p. 743-
52

29. Ledesma-Heyer J, Amaral J. Pancreatitis aguda. Med Int Mex. 2009; 25(4): 285-94

30. Lizarazo Rodriguez JI. Fisiopatologia de la pancreatitis aguda: Pathogenesis of
acute pancreatitis. Rev Col Gastroenterol. 2008; 23(2): 187-91

31. Lopez Martina A, Mateos Hernandez J, Garcia AM, Albaladejo Merofiod A,
Carballo Alvarez F. Pancreatitis aguda. Medicine. 2008; 10(8): 477-88

32. Martinez J, Johnson CD, Sanchez-Paya J, et al. Obesity is a definitive risk factor of
severity and mortality in acute pancreatitis: an updated meta-analysis.
Pancreatology. 2006; 6: 206-9

33. Mazaki T, Ishii Y, Takayama T. Meta-analysis of prophylactic antibiotic use in
acute necrotizing pancreatitis. Br J Surg. 2006; 93(6): 674-84

34. McClave S. Nutrition support in acute pancreatitis. Gastroenterol Clin North Am.
2007; 36: 65-74

92

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

35. Montafio Loza A, Rodriguez Lomeli X, Garcia Correa JE, Déavalos Cobian C,
Cervantes Guevara G, Medrano Murioz F, et al. Effect of the rectal administration
of indomethacin on amylase serum levels after endoscopic retrograde
cholangiopancreatography, and its impact on the development of secondary
pancreatitis episodes. Rev esp enferm dig (Madrid). 2007; 99(6): 330-336

36. Nufiez Huerta E, Del Campo Irigoyen M, Vasquez Morales V, Saravia Villanueva
C, Goémez Meléndez A. Guia de practica clinica de pancreatitis biliar aguda.
Deparatamento de Cirugia del Hospital Nacional Cayetano Heredia Pera. 2006; 51-
74

37. Papachristoua G, Papachristoua D, Avulaa H, Slivkaa A, Whitcomba D. Obesity
Increases the Severity of Acute Pancreatitis: Performance of APACHE-O Score and
Correlation with the Inflammatory Response. Pancreatology. 2006; 6(4): 279-85

38. Plock JA, Schmidt J, Anderson SE, et al. Contrastenhanced computed tomography
in acute pancreatitis: Does contrast medium worsen its course due to impaired
microcirculation? Langenbecks Arch Surg 2005;390:156-63.

39. Pozsar J, Laszl6 F, Brandhuber I, Sahin P, Topa L. Impact of patient- and
intervention-related factors on the outcome of acute biliary pancreatitis treated by
urgent ERCP and biliary sphincterotomy. International Journal of Medicine and
Medical Sciences. 2010; oct; 2(10): 295-307

40. Skipworth J, Pereira S. Acute pancreatitis. Curr Opin Crit Care. 2008; 14: 172-78

41. Tonsi F, Bacchion M, Crippa S, Malleo G, Bassi C. Acute pancreatitis at the
beginning of the 21st century: The state of the art. World J Gastroenterol. 2009;
june; 15(24): 2945-59

42. Tse F, Yuan Y. Early routine endoscopic retrograde cholangiopancreatography
strategy versus early conservative management strategy in acute gallstone
pancreatitis. The Cochrane Library. 2012, Issue 5

43. Uhl W, Warshaw A, Imrie C, et al. IAP guidelines for the surgical management of
acute pancreatitis. Pancreatology. 2002; 2: 565-73

44. Vasquez Iglesias JL. Endoscopia digestiva: Diagnostica y terapéutica. 1* ed.
Espafia: Médica Panamericana. 2009; p 149-

45. Whitcomb D. Acute pancreatitis. N Engl J Med. 2006; 354: 2142-50

46. Working Party of the British Society of Gastroenterology. UK guidelines for the
management of acute pancreatitis. Gut. 2005; 54(3): 1-9

47. Yoon YB, Kwon W, Jang JY, Ryu JK, Kim YT, et al. Proposal of an endoscopic
retrograde cholangiopancreatography: related perforation management guideline
based on perforation type. J Jorean Surg Soc. 2012; oct; 83 (4): 218-226

48. Yousaf M, McCallion K, Diamond T. Management of severe acute pancreatitis. Br J
Surg. 2003; 90: 407-20

93

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

ANEXOS

Anexo 1

Criterios de Ranson

Ranson modificado, 1979. Alingreso Edad > 70 afios
Adaptado a etiologia biliar Recuento leucocitario > 181041
Glucemia > 220 mg/d! > 12 mmaol/l
LDH > 400 UI/l
AST >240US-F% > 250 UIAl
Durante las primeras 48 horas Descenso de hematocrito > 10%
Calcemia <8 mg/dl < 2 mmal/l
Déficit de base >5mEg/l > 5 mmal/l
Aumento de urea sérica > 2 mg/dl > 0,5 mmal/l
Secuestro liquido >61
Anexo 2
Hematocrito
RELACION DE HEMATOCRITOY SEVERIDAD
Autores Disefio del N Definicion de Sensibilidad Especificidad
(referencia), estudio hemoconcentracidn
afie
Baillargeon et al,™® Caso 32 casos, Hematderite 247% 34% al ingreso, B1% 51% al ingreso,
1598 control 32 controles v/o fracaso para alas 24 horas BE alas
disminuir a los 24 24 horas
horas
Brown et al,” Cohorte 33 Hematdeorite = 44% 72% al ingraso, 34% B3% al ingreso,
2000 v/o fracaso para alas 24 horas 659 a las 24
disminuir a los 24 horas
horas
Lankisch &t al,™ Cohorte 3le Hematderito > 43% T4% al ingreso, (35% 45% al ingraso
2001 {hombres), sl 8¢ usa un punto de {B7% siseusaun
hematbcrito »35.6%4 corte de hematderito punto de corte de
{mujeras) A7) hematdcrito
= AT%)
Remes- Cohorte 336 Hematderito > 44% 59% al ingreso 33% al ingreso
Troche et al™ (hombres),
2005 hematderito > 40%%
(mujeres)
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Anexo 3
APACHE II

Puntuacion APACHE 11
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal () = 40,9 359-40,% 38,5-38.2 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31,9 = 30
Pres. arterial media =159 130-159 110-129 FO-109 50-69 = 50
Frec. cardiaca = 179 140-179 110-129 FO-109 55-68 40-54 = 40
Frec. respirabonia =49 35-49 25-34 12-24 10-11 &9 < B
Ondgenacion: = 499 350-4%3 200-349 == D
Si BO2 = 0.5 (AaDO32)
Si FOZ2 = 0.5 EFHOE:] = 70 &1-70 S6-80 = 5&
pH arterial = 7,69 7.60-7,69 7,50-7,58 | 7,33-7,49 7.25-7,32 7,15-7,24 = 7,15
Na plasmatico [mmol/T} = 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 < 111
K plasmatice (mmealfl) - 6,9 6,069 5553 3,5-5.4 3,034 2,529 < 2.5
Creatinina * {magl(dl) = 3,4 234 1,519 0,6-1,4 = 0,6
Hematocrito (%) = 59,9 50-59,3 45-45,9 30-45,9 20-29,9 = 20
Leucodtos (x 1000} = 39,9 20-39,9 15-19,9 3-14.9 1-29 < 1
Suma de puntos APS
| Total APS
15 - GLS
EDAD Puntuacitn ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) {C) (D)
=44 o Postoperatorio 2
progr amado
45 - 54 2 Postopentorte | 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) I
55— 64 3 Enfiermedad cronica:
Hepdtica: cirrosis (biopsia) o hipertensién portal o episodio previe de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (dase IV de la NYHA)
Rispiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pul monar
= 75 3 Renal: dislisis crdnica
I prometido: tratamients i presor deficienta erbnicos

* Creatinina: Doble puntuacién s1 FEA

Anexo 4
indice de severidad por TAC

Table 5 Acute pancreatitis graded with CT and CT severity index table

Grade CT finding Points Necrosis Severity index

Percentage Additional points

A Normal pancreas o 0 0 0
B Pancreatic enlargement 1 0 1
(@ Pancreatic inflammation and/ or peripancreatic fat 2 <30 2 4
[b] Single peripancreatic fluid collection 3 30-50 4 7
E Two or more fluid cellections and/ or retroperitoneal air 4 > 50 6 10
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Anexo 5

Multiple Organ Dysfunction Score (MODS)

Table 3 Modified multiple organ dysfunction score

Organ system involved Score

1 2 3 + 5
Cardiovascular PAHR =10 10-15 30-15 20-30 =30
(beats/min)
Respiratory PaOz/FiO:= > 300 300-225 150-225 75-150 <75
(mmHg)

Renal creatinine (umol/L) <100 100-200 200-350 350-500 > 500
Neurological glasgow coma 15 14-13  12-10 97 =6
score

Hematological platelet >120 80-120 50-80 2050 =20
count (% 10°/L)

Hepatic bilirubin (umol /L) <20 20-60  60-120 120-240 =240

PAHR: Pressure-adjusted heart rate [heart rate x (right atrial pressure/
mean arterial pressure]; FiO= Fraction of inspired oxygen.

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)

Table 4 Sequential organ failure assessment score (SOFA)

Organ system involved Score
1 2 3 4 5
Cardiovascular No MAP <  Dopamine Dopamine > 5 ug/kg per min or Dopamine < 0.1 ug/kg per
hypotension 70 mmHg or adrenaline (epinephrine) < min or > 15 pg/kg per min or

dobutamine 0.1 ug/kg per min or noradrenaline adrenaline > 0.1 pg/kg per min or
(any dose) (norepinephrine) < 0.1 pg/kg per min noradrenaline > 0.1 pug/kg per min
1

Respiratory PaO:/Fi0z (mmHg) > 400 400-300 300-200 200-100* = 100
Renal creatinine (umol /T.) <100 100-200 200-350 350-500 > 500
Neurological glasgow coma score 15 14-13 12-10 9-7 =6
Haematological platelet count (x 10°/L) >150 150-100 100-50 20-50 =20
Hepatic bilirabin (umol/L) <20 20-60 60120 120-240 >240

‘These values are calculated with ventilatory support. MAP: Mean arterial pressure; SOFA: Sequential organ failure assessment, and is calculated as the
sum of the scores for the individual organs.
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Anexo 6

Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis (BISAP)

PARAMETROS DEL SCORE BISAP

1. BUN:=25 mg/dl
2. Deterioro del estado mental (Escala de coma de Glasgow < 15)
3. SIRS: Definido como 2 0 mas de los siguientes:

a. Temperatura < 36°C 6 > 38°C

b. Frecuencia Respiratoria > 20 x min o PaC02 < 32 mmHg

c. Frecuencia Cardiaca > 90 x min

d. Leucocitos < 4000 6 > 12000 cel'mm3 o abastonados > 10%
4. Bdad > 60 afios
5. Efusion Pleural

97

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

ANEXO II
HOJA DE RECOLECCION
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE LOS PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA BILIAR A QUIENES SE LES
REALIZO CPRE EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL
HOSPITAL GOYENECHE DE JUNIO DEL 2007 A JUNIO DEL 2011

FILIACION:
Paciente:

N° de Historia Clinica:
Sexo: M () F ()
Edad:

Fecha:

DIAGNOSTICO CLINICO:
Coledocolitiasis
Pancreatitis biliar aguda
Colangitis

Sindrome ictérico de EAD
NM de vesicula biliar

Ampuloma

O O 0O 0O O O o

Céncer de cabeza de pancreas

DIAGNOSTICO POST CPRE:
Coledocolitiasis
Pancreatitis biliar aguda
Dilatacion coledociana
Odditis

Via biliar normal
Colangitis

NM de via biliar

NM de vesicula biliar

O 0O 0O 0O 0O o o o o

Estenosis de via biliar
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0 CPRE frustra

SEVERIDAD DE LA PANCREATITIS AGUDA SEGUN SOCRE APACHE II
0 Leve:= 6 <8 puntos

0 Severa: > 8§ puntos

TIEMPO DE REALIZACION DE LA CPRE
0 Temprana: antes de las 72 horas post ingreso

0 Tardia: después de las 72 horas post ingreso

COMPLICACIONES TEMPRANAS DE LA CPRE
0 Hemorragia
0 Canastilla impactada
0 Perforacion
o

Colangitis

DESTINO DE LOS PANCIENTES CON PANCREATITIS BILIAR AGUDA POST
CPRE
0 Internamiento en medicina 5-9 dias
Internamiento en medicina 10-14 dias
Internamiento en medicina mas de 15 dias
Internamiento en cirugia 5-9 dias
Internamiento en cirugia 10-14 dias
Internamiento en cirugia mas de 15 dias
Internamiento en UCI 5-9 dias
Internamiento en UCI 10-14 dias

Internamiento en UCI mas de 15 dias

0O 0O 0O o o o o o o

Muerte
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