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FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES DE LA
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA EN
UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD

Angel Quispe-Mauricio'232> Wilmer Sierra-Cahuata**¢, David Callacondo®%2,
Juan Torreblanca-Nava’2°

RESUMEN

El tratamiento endoscoépico de las enfermedades de la via biliar es posible gracias a la colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica (CPRE); no obstante, no esta exenta de complicaciones. Objetivos. Describir las caracteristicas
e indicaciones de la CPRE y determinar los factores asociados al desarrollo de complicaciones tras la realizacién de
este procedimiento. Materiales y métodos. Se realizé un estudio observacional retrospectivo en el Departamento de
Gastroenterologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en Lima, Pert; desde marzo de 2002 a junio de
2005. Resultados. Se evaluaron 294 informes en 280 pacientes, la mediana de la edad fue 58 y 155 (52,7%) fueron
mujeres; cinco procedimientos se efectuaron en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La indicaciéon mas frecuente fue
la coledocolitiasis en el 67,3% de los casos, 205 (69,7 %) procedimientos fueron exitosos complicandose soélo 33 de ellos.
Las complicaciones mas frecuentes fueron la pancreatitis aguda y la hemorragia, en 16 y 13 pacientes, respectivamente.
No se reportd casos de perforacion o defuncion. La canulacién del conducto pancreatico mas de una vez fue un factor
asociado (OR=2,01; 1C95%: 1,11 - 5,92; p=0,03). Conclusiones. El 11,2% de los casos se complicaron, siendo la
pancreatitis aguda y la hemorragia leve las complicaciones mas frecuentes. Sélo la canulacién al conducto pancreatico
en mas de una oportunidad es un factor asociado para tener complicaciones.

Palabras clave: Pancreatocolangiografia retrograda endoscopica; Complicaciones; Pancreatitis; Hemorragia;
Canulacion (fuente: DeCS BIREME).

FACTORS ASSOCIATED TO COMPLICATIONS OF ENDOSCOPIC
RETROGRADE CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY
IN A THIRD-LEVEL HOSPITAL

ABSTRACT

Endoscopic treatment of the bile duct diseases is possible thanks to the ERCP (endoscopic retrograde cholangio
pancreatography), nevertheless, it is not free of complications. Objectives. To describe the characteristics and indications
of the ERCP and determine the factors associated to the development of complications after performing the procedure.
Materials and methods. An observational retrospective study was done in the Gastroenterology Department of the
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen in Lima, Peru, from March 2002 to June 2005. Results. 294 registers on 280
patients were evaluated, the median age was 58 and 155 (52.7%) were women, five procedures we done in the intensive
care unit (ICU). The most frequent indication was choledochus litiasis in 67.3% cases. 205 (69.7%) procedures were
successful, only 33 presented complications. The most frequent complications were acute pancreatitis and hemorrhage,
in 16 and 13 patients respectively. There were no cases of perforation or death. Pancreatic duct cannulation more
than once was an associated factor (OR=2.01; 95%CI: 1.11-5.92; p=0.03). Conclusions. 11.2% of cases presented
complications, being acute pancreatitis and mild hemorrhage the most frequent complications. Only pancreatic duct
cannulation more than once is an associated factor for having complications.

Keywords: Cholangiopancreatography, endoscopic retrograde; Complications; Pancreatitis; Hemorrhage; Catheterization
(source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La colangiopancreatografia retrograda endoscoépica
(CPRE)esunprocedimientoendoscépicogastrointestinal
reportado por primera vez en 1968 por McCune et al., con
una rapida aceptacién como una técnica directa y segura
para evaluar enfermedades biliares y pancreaticas. Con
la introduccion de la esfinterotomia endoscopica en
1974 por Kawai et al., la endoscopia terapéutica tuvo un
rapido desarrollo, siendo en la actualidad una técnica de
amplio uso ™.

Este procedimiento presenta una mayor morbilidad
y mortalidad que la endoscopia alta, por lo que debe
ser realizada por médicos especialistas entrenados,
cuyo éxito va de la mano con un amplio entrenamiento
adicional, asi como experiencia en la realizacion de ésta
para fines diagnosticos y terapéuticos ?2). La importancia
de que el profesional esté preparado y capacitado para
la realizacion de intervenciones terapéuticas al tiempo
que realiza una CPRE diagnéstica, subyace en que
muchos de los hallazgos pueden ser manejados con
terapia endoscépica “.

La CPRE es una herramienta con la que cuentan hoy
los centros hospitalarios de alto nivel de complejidad,
donde se practica la cirugia de minimo acceso, tanto
intracavitaria como endoluminal ©. Mediante este
procedimiento se accede al sistema biliopancreatico,
para diagnosticar enfermedades primarias 0
complicaciones postquirurgicas, ademas de permitir
realizar en el momento, diversos tratamientos con un
minimo de riesgo ®. Presenta menos complicaciones y
disminuye la mortalidad postoperatoria en relacion con
la cirugia convencional, ademas de mejorar la calidad de
vida de aquellos pacientes con enfermedades malignas
reduciendo asi los costos hospitalarios 7.

Esta técnica es usualmente realizada bajo sedacion
intravenosa y analgesia, a menudo en una cita
ambulatoria ®. Los estudios de coagulacién antes del
procedimiento no estan indicados rutinariamente, pero
se deberian considerar en pacientes seleccionados,
como aquellos con historia de coagulopatia o colestasis
prolongada ®. La profilaxis antibiética se recomienda
s6lo en sospecha de obstruccion biliar, pseudoquiste
pancreatico conocido, historia previa de endocarditis
0 en pacientes portadores de valvulas cardiacas
protésicas &9

En el diagndstico de la enfermedad calculosa biliar, la
colangiopancreatografia por resonancia magnética y la
ultrasonografiaendoscépica, hanreemplazadoalaCPRE
diagndstica pura (9. Asi también, existen alternativas
a la CPRE terapéutica, como la cirugia laparoscépica
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e intervenciones radiolégicas minimamente invasivas
como la colangiografia transparietohepatica (CTPH).
Sin embargo, la CPRE y sus indicaciones terapéuticas
estan bien definidas y, hasta la fecha, no ha podido
ser superada por otras técnicas ("'?, en tanto que su
vigencia en el futuro, dependera de la habilidad de los
gastroenterélogos en demostrar sus ventajas en costos
y resultados 3,

La pancreatitis es la complicacion mas comun de la
CPRE, con una incidencia reportada entre 1,8 y 7,2% en
algunas series prospectivas 41", No obstante, el reporte
de incidencia puede variar ampliamente - hasta 40% -
dependiendo del criterio usado para el diagnéstico de
pancreatitis, asi como el tipo y duracion de seguimiento
al paciente (. Los criterios generalmente aceptados
para el diagndstico de pancreatitis post-CPRE, fueron
expuestos en un Consenso en 1991 ("®_ Estos criterios
incluyen la aparicién de un nuevo dolor abdominal tipo
pancreatico, asociado con al menos un incremento de
tres veces la amilasa sérica o lipasa, dentro de las 24
horas después de la CPRE. Asimismo, los sintomas
de dolor necesitan ser lo suficientemente graves para
requerir admisioén a un hospital, o prolongar la estancia
en pacientes que se encuentran hospitalizados (8.

Otras complicaciones descritas incluyen hemorragia,
sepsis de origen biliar, perforacién de la via biliar,
hipoxemia arterial, arritmias e isquemia miocardicas y
una mortalidad de 0,12% a 0,9% 2161922 Asimismo,
algunos problemas similares se han observado en
otros procedimientos endoscopicos, especialmente
en pacientes ancianos que padecen enfermedades
cardiacas *?%), Se piensa que las complicaciones
cardiopulmonares, ocurren al menos en el 60% de
la morbilidad y el 50% de la mortalidad asociada con
la endoscopia digestiva alta, y hasta un 50% de las
muertes relacionadas con la CPRE @9,

Los factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones post-CPRE, han sido clasificados en dos
tipos, que incluyen a los factores propios del paciente
(edad mayor de 60 afios, sexo, cirrosis, diabetes mellitus,
pancreas divisum, coagulopatia, colecistectomia y estar
en una unidad de cuidados intensivos); y factores de
riesgo del procedimiento (esfinterotomia, tamafo de
la esfinterotomia, precorte, canulacion del conducto
pancreatico, acinarizacion del pancreas, extraccion
de calculos, diametro del colédoco, tamano del
calculo coledociano, anticoagulacion y frecuencia de
procedimientos realizadas por el endoscopista) (129,

El Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
(HNGAI) cuenta con una alta y cada vez mayor
demanda de pacientes asegurados de un importante
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sector poblacional de Lima y una parte de la poblacion
asignada del resto del pais, siendo asi un centro de
referencia para este procedimiento por lo que el estudio
de los factores asociados con complicaciones serviria
como base para la formulacion de intervenciones que
permitan su reduccion.

El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas
e indicaciones de la CPRE y determinar los factores
asociados con el desarrollo de complicaciones tras
la realizacion de este procedimiento en una serie de
procedimientos efectuados en pacientes atendidos en
el HNGAI.

MATERIALES Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO

Se llevé a cabo una investigacion observacional
retrospectiva, en el Servicio de Gastroenterologia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI)
en Lima, Peru; durante el periodo de marzo de 2002 a
junio de 2005, mediante la revision de historias clinicas
del total de pacientes sometidos a CPRE, el estudio fue
aprobado por el Comité de Etica del HNGAL.

POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron los procedimientos realizados en
personas de 20 afios a mas, procedentes de consulta
ambulatoria u hospitalizacién, cuyas historias clinicas
cuenten con datos completos para las variables a
estudiar y consignen el respectivo informe de CPRE.
No se evaluaron a aquellos casos donde no se logro
acceso duodenal, existio falla del equipo endoscépico
o radiolégico, que por consecuencia de complicaciones
derivadas de la endoscopia o sedacion fueron
suspendidas.

DEFINICION DE TERMINOS

La definicion de CPRE y sus complicaciones fueron
tomadas de Loperfido (. El éxito del procedimiento
(CPRE) fue definido como aquel que logro el objetivo
de su indicacion (aquellas en las que se logré canular
correctamente la papila con criterio principalmente tera-
péutico y minimamente diagnostico).

En cuanto a las complicaciones se considero lo siguien-
tes criterios:

e Pancreatitis (dias de hospitalizacién). Leve: 2-3;
moderada: 4-10; grave: >10 dias.

e Hemorragia (ejecucion de transfusion sanguinea).
Leve: ninguna; moderada: <4; grave: >5.

e Perforacion: Leve: posible fuga de liquido o contraste
o tratado con fluidos o succidon por < 3 dias;
moderada: cualquier perforacion detectable, tratada
medicamente por 4-10 dias; grave: tratamiento
médico >10 dias o necesidad de intervencion
quirdrgica o percutanea.

e Colangitis (segun temperatura y grado de sepsis).
Leve: 38 °C por 1 a 2 dias; moderada: >3 dias; grave:
shock séptico o requerimiento de cirugia @7

RECOLECCION DE DATOS

Se diseid un cuestionario que incluia las variables
a estudiar, el cual fue evaluado y aprobado por juicio
de expertos; conformado por ocho profesionales de
la salud; evaluandose su concordancia por medio de
procedimientos que implicaban el uso de la distribucion
binomial. Se tomaron los dias habiles de la semana para
la recoleccion de datos en el Departamento de Registro
y Archivos del HNGAIL.

ANALISIS ESTADISTICO

A nivel descriptivo se usaron distribucion de frecuencias
para variables categodricas, en el caso de variables
numéricas se usé medidas de tendencia central y
de dispersion. A pesar de no contar con un muestreo
probabilistico, se realizé un analisis bivariado, optandose
por el test exacto de Fisher para evaluar asociacién entre
dos variables categoéricas y el reporte del odds ratio con
sus respectivos intervalos de confianza al 95%.

Considerando la complicacién como una variable
dicotdomica, se propuso realizar un analisis multivariado
por medio de una regresion logistica binaria con
las variables que mostrasen asociacion significativa
a nivel bivariado. Se us6é el paquete estadistico
Statistical Packcage for Social Sciences (SPSS Inc.
Chicago, lllinois) version 15.0 para Windows.

RESULTADOS

De un total de 540 CPRE realizadas en el periodo de
marzo de 2002 a junio de 2005, 294 informes fueron
seleccionados por cumplir los criterios de elegibilidad
del estudio. Los procedimientos evaluados fueron
realizados en 280 pacientes, debido a que se indico la
repeticion del procedimiento en 14 de ellos.

La medianay rango intercuartilico de la edad fue 58 y 27,
respectivamente con un valor minimo de 21 y un maximo
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Tabla 1. Indicaciones de CPRE en los procedimientos
estudiados.

Tipo de indicacién Frecuencia %

Sospecha de colédoco litiasis 198 67,4
NM periampular 20 6,8
Ictericia obstructiva 17 5,8
Colangitis 13 4.4
Pancreatitis aguda biliar 9 3,1
Quiste hidatidico 8 2,7
Colestasis 7 2,4
Colocacion y recambio de stent 6 2,0
Pancreatitis créonica 5 1,7
Pancreatitis de etiologia por determinar 3 1,0
Otras 8 2,7
Total 294 100,0

de 91 afos. Se observé una mayor frecuencia de mujeres
que de hombres (52,7% y 47,3% respectivamente), 289
procedimientos se realizaron en pacientes estables
y el resto en UCI. Con relacion a los resultados sobre
el éxito del procedimiento (CPRE), del total de CPRE
realizadas, la mayoria (69,7%) fueron exitosas.

En la Tabla 1 se presentan las indicaciones de CPRE,
observandose que la indicacién mas frecuente fue la

sospecha de coledocolitiasis, seguida de la evaluacion
de la via biliar por neoplasia maligna periampular.

Dentro de los factores asociados a complicaciones
propios del procedimiento tal como se reporta en la Tabla
2, se observd que cuando se realizé la canulacion del
pancreatico una o mas veces, se obtuvo mayor frecuencia
de complicaciones, siendo de 18,46%, en comparacion
al 9,17% de complicaciones cuando no se canulo,
produciéndose una diferencia significativa (p=0,03); los
otros factores presentados en la tabla no contaron con la
significancia estadistica suficiente para ser catalogados
como asociados con la variable de interés. En aquellos
pacientes que se efectud esfinterotomia, se evalud si el
ser una esfinterotomia grande o pequefia se asociaria
a complicacion, el analisis estadistico mostr6 que no
existe asociacion estadisticamente significativa, similar
a lo encontrado con el tamafio del calculo en aquellos
pacientes que se les extrajo calculos.

Las complicaciones derivadas de CPRE se presentaron
en el 11,2% del total de los procedimientos, como se
muestra en la Tabla 3. La complicacion mas frecuente fue
la pancreatitis aguda que ocurrié en 16 pacientes (5,4%).
La pancreatitis aguda fue catalogada como leve en 11
casos (69%) y moderada en 5 casos (31%); no hubo
casos catalogados como graves. La hemorragia ocurrid
en 13 pacientes (4,4%), y fue catalogada como leve en
el total de los casos; la colangitis y canastilla impactada
ocurrieron en 2 (0,7%) pacientes con la misma frecuencia.
No se observé casos graves ni de mortalidad.

Tabla 2. Evaluacion de la asociacion entre factores propios del procedimiento y complicaciones en la
Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica en la poblacion estudiada.

Total Complicaciones Proporcion del factor Proporcion del factor

Factores (n=294) (n=33) en procedimiento con en procedimiento sin OR  IC al 95% p
complicaciones (%) complicaciones (%)

Con esfinterotomia 181 17
1 62,8 0,62 0,28-1,39 0,21*

Sin esfinterotomia 113 16

Precorte 1 0
0,0 3,7 0,00 0-3,64 0,61*

No precorte 283 33

Canulacion del c. pancreatico >1 65 13
39,4 19,9 261 1,11-592 0,02*

No canulacién 229 20

Anticuagulado 1 1
3,0 0,0 - - 0,11*

No anticuagulado 293 32

Extraccién de calculos >1 69 4
12,1 24,9 0,41 0,10-1,25 0,12*

No Extraccién de calculos 225 29

Diametro del colédoco >10mm 118 15
45,5 40,4 1,23 0,54-2,71 0,57

Diametro del colédoco <=10mm 170 18

* Test exacto de Fisher,

£No puede darse el valor exacto del intervalo debido a no existir complicaciones en precorte.
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Tabla 3. Tipo de complicacion segun grado de severidad y frecuencia de complicaciones respecto al total de

procedimientos CPRE efectuados.

Tipo de complicacion Leve Moderada Grave N %* %**
Pancreatitis 11 5 - 16 48,5 54
Hemorragia 13 - - 13 39,4 4,4
Colangitis 1 1 - 2 6,1 0,7
Canastilla Impactada 2 - - 2 6,1 0,7
Perforacion - - - - - -
Total 33 100,00 11,2
* Con respecto al total de procedimientos complicados.

** Con respecto a la totalidad de procedimientos.
Cuando se evalu6 la asociacion entre la frecuencia DISCUSION

de complicaciones segun el éxito de la CPRE, no se
encontré asociacion entre estas variables (OR=1,17 y
un p=0,68). Del total de procedimientos sin éxito, 70
pacientes no presentaron complicaciones y solo 11 de
ellos las tuvieron. Mientras que del total de pacientes
con éxito, 22 pacientes presentaron complicaciones y
en tanto que 103 no las tuvieron.

Los factores propios del paciente que potencialmente se
asocian a complicaciones post-CPRE son presentados
en la Tabla 4, donde incluimos ademas, pancreas
divisum en siete pacientes, coagulopatia en un paciente
y cirrosis de dos pacientes. Ninguno de estos factores
se asocio significativamente, asimismo, es relevante
mencionar que no hubieron casos de defuncion tras el
procedimiento.

Desde la introduccion de la esfinterotomia endoscépica'y
el desarrollo de stents biliares, la CPRE se ha convertido
en un procedimiento de gran utlidad diagnéstica
y terapéutica para el manejo de una variedad de
enfermedades pancreaticas y biliares 9.

La CPRE terapéutica con papiloesfinterotomia, para
la extraccion de calculos de la via biliar, colocacién
y recambio de stents biliares y pancreaticos es el
procedimiento mas dificil de la endoscopia digestiva.
El éxito depende del entrenamiento, habilidad y la
experiencia del endoscopista, y la tasa de éxito varia
entre 90 a 95% cuando es realizada por expertos (1229,
En nuestro estudio encontramos que del total de CPRE
realizadas, el 69,7 % fueron exitosas. Esto debido quiza

Tabla 4. Factores propios del paciente asociados a complicaciones en la colangiopancreatografia retrograda

endoscopica.

Total Complicaciones Proporcion del factor Proporcion del factor
Factores (n=294) (n=33) en procedimiento con en procedimiento sin OR IC al 95% p
complicaciones (%) complicaciones (%)
Edad > 60 afios 138 17
51,5 46,4 1,23 0,55-2,72  0,58*
Edad <=60 afos 156 16
Sexo femenino 155 18
54,6 52,5 1,08 0,49-242 0,86"
Sexo masculino 139 15
Con diabetes Mellitus 26 4
12,1 8,43 1,49 0,35-4,85 0,52*
Sin diabetes Mellitus 268 29
Con colecistectomia 119 15
45,4 39,8 1,26 0,56 - 2,77  0,57*
Sin colecistectomia 175 18
Con arritmia ) 1
3,0 1,5 2,01 0,03-21,05 0,45*
Sin arritmia 289 32

* Test exacto de Fisher. N: Numero de procedimientos realizados, n: Numero de complicaciones.

205



Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2010; 27(2): 201-8.

Quispe-Mauricio A et al.

a que el numero de esfinterotomias endoscoépicas en
nuestro estudio supera el 60% del total de CPRE vy
fueron en su mayoria de caracter terapéutico; ademas,
un aspecto importante es el de la formacién de médicos
residentes, ya es indudable que las complicaciones
del tutor se veran afectadas por las sucesivas curvas
de aprendizaje de sus residentes, especialmente al
principio de su formacion €0,

En la literatura mundial se describe que las complicacio-
nes ocurren en aproximadamente el 10% de todos los
procedimientos y la mortalidad es de alrededor del 1%
(1831 Estudios retrospectivos y prospectivos reportan
complicaciones con porcentajes que varian entre 2%,
hasta 11% 3239, Un estudio realizado en nuestro medio
por Gémez et al., reportd un 5,9% de complicaciones ©7;
otro realizado por Yriberry et al., describen sélo 3,98%
de complicaciones; no obstante, también reporta un
caso de defuncion post-CPRE ©®. Zamalloa et al., infor-
maron un 59,33% de éxito, muy por debajo del promedio
mundial ¢, por su parte Moran et al., dieron a conocer
un éxito técnico completo de 54% y un éxito clinico en el
89% “9), distincion que no fue hecha en el presente estu-
dio. Finalmente, Vandervoort et al, encontraron una pro-
porcién de complicaciones de 11,2%. En este estudio se
encontré un 11,2% de complicaciones post CPRE, sien-
do los resultados comparables al promedio mundial de
complicaciones contempladas para este procedimiento,
sin ningun caso de muerte registrado.

La gran mayoria de los estudios definen Ilas
complicaciones de la CPRE segun el Consenso de
1991(®, Segun estos criterios, y, por ejemplo, con
respecto a la hemorragia postesfinterotomia, comienza
a considerarse complicacion leve al descenso de la
hemoglobina superior a 2 gr/dl. El sangrado endoscépico
durante el procedimiento, si no hay descenso de las cifras
hematicas, no se considera como complicaciéon. Sin
embargo, la utilizacion de medidas hemostasicas para
detener una hemorragia, puede aumentar enormemente
la complejidad de la CPRE, aunque no quede reflejada
como complicacién. Con respecto a la pancreatitis aguda,
la definicién habitual es la elevacion de la amilasa, al
menos tres veces, por encima del valor normal, dentro
de las primeras 24 horas post-CPRE, junto con dolor
abdominal, que requiere estancia hospitalaria “".

La prevalencia de pancreatitis post-CPRE, varia entre
1,8 a 7,2%“?). Freeman et al., reportaron una prevalen-
cia de complicaciones post-CPRE de 9,8% y pancrea-
titis en 5,4%. Por el contrario, el estudio de Loperfido
et al., reportd solo una prevalencia del 4% de compli-
caciones y pancreatitis post-CPRE en el 1,3%. Sin em-
bargo, el estudio de Freeman sélo considerd procedi-
mientos terapéuticos, en cambio el estudio realizado
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por Loperfido incluyé procedimientos diagnodsticos, los
cuales representan un tercio del total de procedimiento
descritos (942/3316). Freeman y Loperfido sefialan a la
pancreatitis aguda como la complicaciéon mas frecuente,
seguida de la hemorragia - 2 y 0,76%, respectivamente
- con una mortalidad del 0,4% en ambas publicaciones
(1920 Gémez et al. encontré pancreatitis aguda en un
3,4% y Hemorragia en 1% ©7. En la presente investiga-
cion encontrd pancreatitis aguda como la complicacion
mas frecuente en un 5,4% seguida de Hemorragia en
un 4,4%, no hallandose ningun caso de perforacion de
la via biliar, y como ya se ha remarcado, ni de muerte.
Estos valores se encuentran dentro del promedio repor-
tado en la literatura mundial.

Con elinicio de la CPRE con esfinterotomia y precorte de
la papila, se penso en la probabilidad de la estenosis de
esta y por tanto, en la posibilidad de colangitis cronica y
formacion de novo de calculos: sin embargo, Masci et al.
en un estudio prospectivo no evidenciaron clinicamente
ninguna de estas complicaciones (®. En este estudio
tampoco se encontré ninguna asociacion significativa
entre la esfinterotomia y precorte con la aparicion de
colangitis u otras complicaciones.

Freeman et al., reportaron un incremento del riesgo de
pancreatitis en pacientes que van a una esfinterotomia
de precorte (Y. Se considera el precorte en casos
extremos de canulacién dificil; en nuestro estudio fue
usado en el 3,7%, no asociandose con la aparicion de
complicaciones.

Se ha sugerido que la edad avanzada constituye un
incremento en el riesgo de pancreatitis post-CPRE “¥),
esto no se pudo ver en el presente estudio como un
factor estadisticamente significativo, probablemente
debido a que el procedimiento (CPRE) realizado a estos
pacientes, son en su mayoria practicados por el tutor
altamente especializado.

La canulacion repetida del conducto pancreatico
ha demostrado aumentar el riesgo de padecer
complicaciones post-CPRE como pancreatitis aguda. En
nuestro estudio, la canulacion del pancreatico en mas de
una oportunidad, aumenté el riesgo de complicaciones,
como se describe en estudios previos @.

Se menciona que el tratamiento de eleccion de la cole-
docolitiasis es la esfinterotomia endoscopica y la extrac-
cion del célculo #¥, siendo esto confirmado en nuestro
estudio, aunque en el 21% de los casos se puede pre-
sentar la migracion espontanea del calculo .

La CPRE es un procedimiento complejo que no pueden
realizar todos los endoscopistas . Es necesaria, no
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sélo una larga curva de aprendizaje, sino, también, un
mantenimiento de la destreza adquirida, por medio de
la realizacién constante y habitual de exploraciones.
Lo ideal seria que menos endoscopistas realizaran
mas CPRE ©"; sin embargo, no se puede evitar la
formacion de médicos residentes para la realizacion de
este procedimiento. Todo esto es entendido en nuestro
hospital donde la formacién de residentes esta a cargo
de dos médicos gastroenterdlogos endoscopistas
altamente entrenados.

El porcentaje de complicaciones post-CPRE, asi como
de éxito en este procedimiento que muestra nuestro
estudio en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen, se encuentra dentro del promedio reportado en
muchos centros a nivel mundial donde se realiza este
procedimiento.

Es importante tomar en consideracion que al ser
este estudio una serie retrospectiva, trae consigo
limitaciones propias de ese tipo de estudios, y que no ha
permitido, por ejemplo, tener mediciones de marcadores
biolégicos importantes en la totalidad de los pacientes,
que complementarian la informacién presentada.
Asimismo, al no haber efectuado un calculo del tamaino
muestral considerando la potencia estadistica puede
haber influido que no se hayan encontrado diferencias
significativas entre las proporciones de exposicion en
los pacientes con complicacion y sin complicacion.

Se recomienda continuar con futuros estudios donde
se observe la variacion de los marcadores bioquimicos
post CPRE en funcién al tiempo; asimismo, marcadores
de prediccion de riesgo de complicacion. De otro lado,
se sugiere continuar con estudios prospectivos donde se
mida el real impacto de los médicos en entrenamiento
(médicos residentes en gastroenterologia) en la
presentacién de complicaciones.
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