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PAJICREATITIS AGUDA POST PAHCREAro=IANGIOGRAFIA EHDOSCOPICA 

1.1 ANTECEDENTES 

l 
IHTRODUCCION 

La pancreatocolangiograf ía endoscópica (PCE) se desarrolló en 
los años 70, en un intento de satisfacer las necesidades 
diagnósticas en el paciente ictérico. En México la primera 
PCE la realizó el Dr. Ram!rez Degollado en 1971, [1). La PCE 
es un procedimiento endoscópico que mediante un duodenoscopio 
de visión lateral identifica la papila de Vater y a través de 
canulas especial•ente disefiadas permite inyectar •edio de 
contraste a los conductos pancreático y biliar, todo esto se 
realiza bajo control fluoroscópico y posteriormente se toaan 
las radiografías de conductos pancreaticos y biliares. A 
pesar del desarrollo de nuevas técnicas, las enferaedades del 
tracto pancreático y biliar presentan muchas dificultades en 
el diagnóstico, los intentos de visualizar el árbol biliar 
por medio de material de contraste oral o IV generalmente 
fallan en la presencia de ictericia y/o función hepática 
alterada, los procedimientos mediante punción y aplicación de 
••dio de contraste via transhep4tica, son posibles solamente 
cuando los conductos biliares estan dilatados, este 
procediaiento no se encuentra libre de complicaciones y 
fallas, además de que estos estudios no evaluan 
selectivamente el conducto pancreático [2,~J 

La PCE es considerada hoy en dia coao un estudio de mucha 
importancia debido a que es un procedimiento diagnóstico y 
terapéutico con una resolución diagnóstica del 98~ [4]. 
Existen diversas indicaciones para este estudio, entre las 
principales .se encuentran: 1) enfermedades con ictericia de 
etiol09ía indeterninada; 2) enfermedades en las que se 
sospecha patología biliar sin ictericia; J) sospecha o 
conociaiento de enfermedad pancreática, [J]. 

La• contraindicaciones absolutas de este procedimiento son 
poca&, una de las principales es rechazo del estudio por el 
paciente y sospecha o conócimiento de perforación. Entre las 
relativa• están el infarto de aiocardio reciente, 
insuficiencia respiratoria y reacciones a los aedicaaentos 
de la premedicación o al medio de contraste, divertículo de 
zenker, etc. 

Co~o todo procedimiento, no está excento de coaplicaciones, 
de la literatura mundial se obtiene un indice de 2:2\ al 26\, 
aunque la mayoría de los reportes están abajo del 5\ [5,6,7]. 
La mortalidad debida al procedimiento que se ha publicado por 
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diferentes instituciones varia del 0.001\ al D.8% (6,10]. Las 
principales complicaciones reportadas son: pancreatitis 
aguda, colangitis, sepsis, daño instrumental del tracto 
digestivo y reacciones a medicanentos utilizados en la 
premedicación [6,7). ColRO causas principales de muerte 
reportadas están la colangitis y la sepsis [7,8,9,18). Esta 
reconocido que la destreza y experiencia del endoscopista son 
las determinantes de mayor influencia en la incidencia y tipo 
de complicaciones [5]. 

Concuerdan diferentes instituciones extranjeras que la 
pancreatitis aguda es la complicación mas frecuente, en manos 
expertas ocurre entre el 1\ al J.6~ [11,12] y en manos de 
nédicos en entrena•iento se presenta entre el 7\ al 17\ 
(13,14]. son auchos los factores que favorecen el desarrollo 
de está complicación. coao serian: quien realiza el 
estudio. características del material de contraste 
(volú.en, tipo, concentración), presión de inyección del 
aaterial de contraste, la inyección repetida del material de 
contraste. características de la canulación y de la papila, 
así como antecedentes de enferaedad subyacente de los 
conductos pancreático y/o biliar. 

La hiperaailaseaia ocurre posterior a este procedimiento 
hasta en un 25 a 70~ de los casos, cuando se consigue la 
canulación y/o inyección del naterial de contraste, pero por 
si sola no tiene significado clinico si no se acompaña de 
datos clinicos sugerentes de pancreatitis aguda en las 
prineras 24 a 48 horas de la realización de la PCE 
(12,15,16]. 

1.2 PLANTEAKIENTO DEL PROBLEMA 

Entre las patologías que se observan con mayor frecuencia en 
el Hospital General de México SS, están los síndromes 
ictéricos. patologia pancreática y enfermedades de via:s 
biliares. Estos casos se concentran en los servicios de 
Gastroenterologia, Medicina Interna, Cirugía General e 
Infectologia. En los ultimas años con el avance de las 
técnicas diagnósticas y terapéuticas, la PCE ocupa el primer 
lugar para el diagnóstico de las patologías descritas 
anteriomente. Este procedimiento ha tenido gran aceptación 
entre los aédicos por su gran resolución diagnóstica 
co•binada con la rapidez, seguridad y utilidad en pacientes 
de alto riesgo. Sin enbarqo, es importante valorar la 
frecuencia de sus co•plicaciones y e1 tipo de las alsmas~ 

El procedi•iento no requiere que el paciente sea 
hospitalizado para su realización, sin e~bargo, cuando se 
presentan complicaciones es necesario hospitalizar al 



paciente por periodos variables, como en el caso de la 
pancreatitis aguda que amerita aproxiaadamente una semana de 
hospitalización con el tratamiento médico adecuado. 

Diferentes documentos publicados en la literatura con 
respecto a este tema señalan que la pancreatitis aguda es la 
co•plicación •ás común (11,12], dependiente directanente de 
variables que •aneja quien realiza es estudio (5]. En nuestro 
Hospital no se ha realizado ningún estudio para 
identificarlas ni para evaluar su importancia. 

en nuestro Unidad se realizan todas las PCE del hospital y es 
i•portante el conocer la frecuencia de sus co•plicaciones, su 
tipo y los factores pronósticos que desencadenan esta 
co•plicación, para poder implementar •edidas adecuadas para 
su prevención y control, y para preparar personal con la 
máxiaa capacitación técnica y práctica lo que podría reducir 
las coaplicaciones. 

1-3 OBJETIVOS 

l) Determinar la frecuencia de pancreatitis aguda posterior a 
la pancreatocolangiografia endoscópica (PCE) en el Hospital 
General de México. s.s. 

2) Determinar cuales son los factores pronósticos que 
favorecen el desarrollo de pancreatitis aguda en los 
pacientes sometidos a una pa.ncreatocolangioqraffa 
endoscópica. 

l.4 HIPOTESIS 

Hipótesis Nula: 

1) La frecuencia de pancreatitis aguda posterior a la P'CE en 
el Hospital General de México, s.s. es diferente a la 
reportada en la.literatura mundial. 

2) Las causas de pancreatitis aguda .posterior a la 
realización de la PCE en la Unidad de Endoscopia 
Gastrointestinal del Hospital General de México, son 
diferentes a las reportadas en la literatura mundial. 

3) No existen variables capaces de predecir que pacientes 
presentan aayor riesgo de desarrollar un cuadro de 
pancreatitis aguda posterior a la realización de la PCE. 



Hipótesis Alterna~ 

1) La frecuencia de pancreatitis aguda posterior a la PCE en 
el Hospital General de México, S.S. es igual a la reportada 
en la literatura mundial. 

2) Las causas de pancreatitis aguda posterior a la 
rea1ización de la PCE en la Unidad de Endoscopia 
Gastrointestinal del Hospital General de México, son las 
mismas que las reportadas en la literatura mundial. 

3) Si existen variables capaces de predecir que pacientes 
presentan mayor riesgo de desarrollar un cuadro de 
pancreatitis aguda posterior a la realización de la PCE. 

1.5 JUSTIFICACION 

El Hospital General de México, es un centro de enzeñanza, la 
máxima población médica esta conformada por médicos en 
entrenamiento. En la Unidad de Endoscopia Gastrointestinal se 
han realizado cerca de 450 PCE en los ultimas años, los 
resultados obtenidos han sido muy satisfactorios y 
a1entadores, aunque por diferentes circunstancias no se ha 
llevado un control de la evolución de los pacientes sometidas 
a este procedimiento y así, el indice de complicaciones 
secundarias al estudio se desconoce. El identificar can que 
frecuencia se presenta la pancreatitis aguda posterior a la 
PCE, caao la principal complicación, así caao los factores 
que la predisponen, beneficiará tanto al paciente como a los 
•édicos y finalmente a la Institución de la siguiente forma: 

a) El paciente obtendrá el beneficio de un diagnóstico 
certero sin complicaciones, su estancia intrahospitalaria 
será más corta. 

b) El médico se beneficiará al conocer cuales son los 
factores pronósticos de las complicaciones , ya que entonces 
podrá aplicar nedidas preventivas al reconocer a los 
pacientes de alto riesgo, de esta forma obtendrá mayor éxito 
en el estudio, y favorecerá al paciente. 

c) El hospital recibe el beneficio que resulta de la suma 
de los dos puntos anteriores, ya que la reducción de las 
co~pllcaciones al realizar estudios ~ás certeros disminuye 
el tiempo de hospitalización , costas, etc. 



II 
MATERIAL Y KETOOOS 
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Se realizó un estudio de cohorte prospectivo, longitudinal y 
obse::vacional en la población que acudió al servicio de 
Endoscopia de la Unidad de Gastroenteroloqia del Hospital 
General de México, S.S., del l; de Marzo al JO de octubre de 
1990, para que se les realizara una pancreatocolangioqrafia 
endoscópica (PCE) con r:nes diagnósticos para valorar 
patología pancreática y/o biliar. 

Fueron incluidos pacientes entre los 17 a 80 años, de aJlbos 
sexos, que aceptaron participar voluntariamente y en quienes 
se logró manipular la papila de Vatcr durante la PCE • 

METO!lOLOGIA: 

FASE I: 
Durante esta fase se realizó la recolección de datos 
demográficos ( edad, sexo), clínicos ( diagnóstico de 
ingreso , sintomatologia y evaluación) y terapéuticos de 
importancia para el estudio { cirugias previas ) los cuales 
se anotarán en el formato correspondiente y se incluirán en 
el expediente de cada paciente. 

FASE II: 
Realización de la pancreatocolangiograf ía endoscópica por 
los •édicos endoscopistas de la Unidad. El procedi•iento 
fué realizado en el Departamento de Radiología de la Unidad 
de Gastroenterologia. Se valoraron los siquientes datos: 
a) quién realizó el estudio; b) características de la 
papila de Vater; e) si la canulación se reportó como fácil, 
dificil o si no se consiguió y porque: d) tipo, 
concentración y volWDen del medio de contrate aplicado; 
e) duración del estudio (en minutos); f) la indicación del 
estudio y g) los diagnósticos obtenidos al culminar el 
estudio. 

FASE III: 
Se evaluaron los pacientes durante las 72 
posteriores al estudio y a las 24 horas de haber 
el procedimiento se cuantificó la ami lasa 
cuantificada en una muestra de sangre periférica ( 
5ma ) procesada en el Laboratorio Central del 
General de México, s.s. 

horas 
culainado 

sérica, 
volumen 

Hospital 
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El responsable del protocolo evaluó a cada paciente, 
recolectó los resu1tados del estudio endoscópico, de 
laboratorio y los pasó a sus respectivos expedientes. La 
información recolectada fue analizada periodicamente por los 
integrantes del protocolo. Participaron los endoscopistas del 
Servicio de Endoscopia Gastrointestinal del HGM y un 
epidemiólogo clínico quien asesoró la •etodología del 
estudio y del análisis estadistico. 



OEPINICION DE VARIABL~S 

l. PANCREATITIS AGUDA. Dolor abdominal moderado a intenso de 
11.ás de 2 horas de duración posterior a la PCE en la cual: 

a. Se consiguió la canulación y/o apacificación del 
conducto pancreático y/o biliar. 

b. Se •anipuló la papila en intentas por canularla aunque 
la canulación fue fallida. 

c. Se canuló la papila al introducir la cánula en la 
papila de Vater, independientemente del n'ÚJD.ero de 
intentos. 

1. Canulación fácil: canulación lograda al priaer o 
segundo intento. 

2. canulación dificil: canulación después de tres o aás 
intentos. 

2. HIPERAM.ILASEMIA: Elevación de la amilasa sérica por arriba 
de los valores normales, limite noratal de 160 UI, 
posterior a la realización de la PCE con canulación e 
inyección de material de contraste. 

3. PCE , EXITO, FALLIDA: 
a. Exito: Se considera a la PCE exitosa cuando se consigue 

la canulación de la papila de Vater y la opacificación 
de los conductos pancreático y/o biliar. 

b. Fallida: cuando no se consigue la canulación de la 
papila de Vater. 

4. EXPERIENCIA: Según la literatura se considera un 
endoscopista experto en la realización de la PCE a quien 
ha realizado por lo aenos 100 canulaciones. 



a 
ANALISIS ESTADISTICO: 

A. DESCRIPTIVO: 

Las variabies cualitativas {sexo, diagnóstico de ingreso, 
diagnóstico definitivo, etc) serán resumidas en proporciones. 

Las variables cuantitativas edad, duración del 
procediwiento, n~ero de intentos de canulación, volú~en de 
~edio de contraste enpleado, etc ) serán resumidos y 
expresado en función de Dedia y desviación estándar. 

B. ANA.LISIS IllFE:REllCIAL: 

Para la evaluación de la hipótesis l y 2 , en base a 
variables cualitativas, se utilizara la prueba de Chi 
cuadrada, en casos donde se obtenga alguna cifra menor o 
igual a S en alquna de las celdas de las tablas de 
contingencia de 2x2. se empleará la prueba exacta de Fisher. 

El aná1isis de variables cuantitativas se hará mediante la 
prueba de T de student para muestras independientes. 

Para medir la asociación entre ~ariables consideradas de 
riesgo (exposición) y el desarrollo de la pancreatitis 
(evento de interés), se realizará el cálculo de razón de 
ao•ios (Riesgo relativo), riesgo atribuible al fnctor de 
riesl)O y la fracción etiológica para evaluar la proporción de 
casos de pancreatitis que se lograría evitar de no haberse 
expuesto a la PCE o a cada uno de los factores de riesgo. 

D. TAJIAllO DE LA llftJES'l'RA; 

Se incluirán en el estudio todos los pacientes que reúnan los 
criterios de selección y que se presenten a la Unidad en el 
lapso del estudio, el número prolledio de pacientes por año es 
de so a 100. La •uestra estará detenainada en este cnso, par 
la disponibilidad de pacientes. 
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RESULTADOS 
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De Marzo de 1990 e Octubre de 1990 fueron estudiados 61 
pacientes consecutivos quienes requirieron de una 
pancraatocolanqiograr!a andoscópica (PCE) ca.o parta de su 
protocolo da a•tudio en el Hospital General de K6xico,ss. 

La indicación para la realiaación da la PCE en estos 
pacientes fue: ictericia obstructiva en 39 (64t), litiasis 
residual de colédoco en 7 (12\), pencreatitia crónica en 6 
(10\), coladocolitiasis en J (5l), dolor al>doainal crónico en 
2 (3\J, C6ncer de p6ncreas en 2 (3t) y control post 
operatorio da Sindro•• da Mirrizi 2 (3t). [Fi9. IJ 

fts, I lndicaclonea del Estudio 

3S-P.O.•lrlul 

3SOA.•-
3Sa ___ C..•le• 
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El rango de edad de los 61 pacientes fue de 17 a 80 años 
(47.5 +/- 16.07), 44 fueron de sexo femenina (49.4 +/- 16.56) 
y 17 da sexo masculino (42.64 +/- 14.04 ). (Tab. IJ 

tab. I Dlatribuclón por Edad y Sexo 

N .. Edad (allo9) 

HOMilRES: 17 21.88 42.8 •/- 14 

MWERES: 44 12.11 49.4 ·~- 18.6 

TOTAL 1 81 100 47.1 •I• 18 

Rango d• edld: 17 • eo ano1. 

De lo• 61 pacientes seleccionados para la realiaaciOn de la 
PCE, •• obaervó la papila da Vater en 57 (9lt), y de estos 
•• canul6 en 53 (93t). La canulación fue reportada como 
dif1cil (3 o m4s intentos de canulación e inyección del 
••dio de contraste) en 23 (43') y como f4cil (l o 2 intentos) 
en 30 (57t). En 37 (70') de los 53 pacientes pudieron 
canularsa ambos conductos, pancre4tico y biliar, en tanto 
qua en 9 (17•) se canuló sólo el biliar y en los restantes 
7"(13t) sólo el pancre4tico. [Fi9. IIJ 

rtc.II Caracterlatlcaa de laa Canulacionea 

~ 
DIFICIL. 

Sin Pancrealltls 47 Con Pancreatitis 6 

11111.AOIOlll DI P11U•OllltAnf18 COM OAMULACtOtl Ol~tCtL 

Oft ..... 

. 1'--'~~""~-· '~·11! 



Le papila de Vater que se observó tue reportada 
en 46 (81\), plana en 6 (ll\), protuberante 
neóolasica en l (~tl •. CFig. IIIJ 

Fia. III 
IOO ll PoclenlM .... 
eo 

TlPo• ele Papila ele vawr 

.... . .. 

11 

como nornal 
en 4 (7') y 

. .. 
NOl!M41. ~ PROTUBEAAHTI NEOPUlllCA 

Mo •• pudieron canular 1 de loe 61 pacient .. , debido a la• 
aiquiant•• razonas: CA. de úpula de Vater en 11 Duodeno 
detor11ado en 21 papila d• Vetar localizada en el interior de 
un divarttculo duodenal en 11 CA. d• pilero en 11 eatanoaia 
pilórica por una ülcera prapildrica en 2; y CA. de 
encrucijada con extensión a duodeno en 1. [Tab. IIJ 

Tab.!l QF&Mp N 'M"J.t9M 

-·---.. ..... ._ 
--lllAD .. A,...ICA DS -
•APILA DI VATCI: LOCALIZADA 111 
WI DIYhTIClll.O -
CABCI- GMTlllCD LOCAi.iZADO 
• & PILoeo 

-·· PILOalCA _,. ·--U.ICM 
- DS 9lelnlCllADA -Dll'9SIC.A-

., ' 
a 

a· 
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De todos los paciente& canulados. desarrollaron pancreatitis 
aguda 6 (11.3\), todos fueron de sexo fenenino, el rango de 
edad fue de 34 a 75 años (55.5 +/- 15.B), y la indicación del 
estudio en los 6 fue de ictericia ob&tructiva. No existió 
diferencia siqnificativa en la distribución por edad y sexo 
entre los pacientes que presentaron pancreatitis post-PC& y 
quienes no presentaron la camiplicación. 

&n 5 de estos 6 pacientes el proc88o de canulación tue 
reportado COllO dificil y en 1 como f6cil. El riesgo de 
desarrollar pancreatitis post PCE cuando la canulación fue 
dificil fue e.os vecea .. yor que.cuando la canulaciOn fua 
f4ail (95,CI 0.84, 77.i9) (p< 0.01). El rieaqo atribuible fue 
de o.is, esto ea lB' de riBS90 atribuible directaaente a la 
exposición a una canulaclón dificil. La fracción etlolóqica 
fue O.B7, esto representa que un 17' de pacientea soaetidos a 
PC& no desarrollar4n pancreatitla ai evltaaoa la canulación 
dificil, [Fig. II) 

En tod09 ae opacif lcó el canducto pancreoltico, y allbos 
conductos solo en 3 pacientes. El rango del aaterial de 
contraste inyectado fue de 30 e 50 al (41.66 +/- 7.52 al). &n 
lo• 6 caaoa el conducto pancre6tico fue reportado co•o 
noraal, un paciente presentó coledocolitiaala, uno CA. 
de la via biliar y el tercero eatenoela del tercio diatal 
de col6doco. Tod09 109 paciente• desarrollaron 
hiperamilaaeaia (valor noraal: 60-ltiO UI) con un rango de 
274 a 600 UI (448.5 +/- 120.87 UI). [Tab. III] 

Ta•. III hden~• con ........Ulll Aguda (11.3fo) -- -·- =- - --- -- -- -- ... .. - • - ==-- --.. - • - =:n ... -.. - • - -- .. , - -.. - .. - ~ --.. - .. - ·==-- ... _TIIVCT,_ 

" - .. - - -- --
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LO• 6 pacientes que desarrollaron pa.ncreatit.is aguda 
presentaron el siqu!ente cuadro clínico: dolor abdominal 
(100,), vdwiito y náusea (100\), distenai6n abdoainal (67t), 
oliquria (17\). Al clasificar loa ca.os de acuerdo a los 
criterio• de Ranson, 5 fueron leves y un caao fue nodarado. 
[Tab. IV] 

Tal>. IY cuadra cfinlco 

INTENSO !iofOOERADO LEVE 

11 OOLOR MOOM11W. 1 
2) VOWTO • 1 

1) NAUIEA • 3 

.. , Dl9TENllON 
~ • 

1) OUQUlllA 

Ctn&ll10I OI-1 - 0. IYOI.- LSW Y 1 WOOUW>O. 

IYOl.llClOll-.. --.. ""-

i.as IMl4idas terap6utica• que requirieron ••to• paciente• 
fueron lo• eiquientea1 ayuno 6, succiOn ne•ooi••trice 5, 
solucione• lntraveno••• 6, anal9••icoa 4 y repoeo 6. Zl 
cuadro cl1nico en eatos paciente• rea1t10 satisfaotorla.,.nte 
en las ei9uiente• 48 a 72 horas de iniciado. 
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De todos los pacientes canulados, 31 (58\) desarrollaron 
hiperAllilaseaia, incluyendo a los 6 pacientes (19\) que 
desarrollaron pancreatitis aguda. La distribución selectiva 
de las hiperanilasenias fue de la siguiente forna: a) alllbos 
conductos opacificados 24/37 (65\), b) conducto biliar 3/9 
(33\) y c¡ conducto pancreático 4/7 ( 57\). [Fiq. IV) 

FIG.IV Conductos Opacificadoa e Hiperamlluemia 

30 

20 

'º 

A'!BOS CONDUCTOS 

MU•ttOU..A.~ tilW(ll:.llflLAHWIA.1 IC (jf•) 

M .... 901.\..A_., ,_•Cftas"lfll ... UM.• • l1••f 

61l1AR 

Loa valores de ámilasa sérica en los pacientes con 
pancreatitie aquda (448.5 +/- 120.87 UI) fueron 
significativamente mayores (p < 0.01¡ que los de la 
población que no desarrollo pancreatitis (260 +/- 169.8). 

( Fig • v ll J Fia. v Volúm~mea ele Material d• ContrHI• (mi) 

SP9cfenln 
100 

ea 

ea 

20 

o 

, ... , ... ,, .. ,, ... , .... , .... 

20 30 40 
nu Ot contr .. te 
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El tie•po promedio empleado en el procedimiento en los 
pacientes que desarrollaron pancreatitis aquda fue de 40 ain 
(+/- 10,48) este valor fue signi!icativaaente •ayor que el 
observado en la población que no desarrolló pancreatitis que 
fue de 28.87 ain (+/- 7.97), (p < 0.001). (Fiq. VJ:) 

Fi1. VI 

100 S P8clonleo 

'° 
(H•/•l_,.t 

20 

.. . . .,...... . .... 
o e ~ • 20 u eo • ~ ~ eo a eo w 

1'-1-.1oa1 

1 ..,. 11n ·OU1· :a :t: = --:--con 1Mftef•Ut11 1 

El vol~•en pronedio'de naterial de contraete inyectado en la 
pobleci6n que deaarroll6 pancreatitie tu• d• 41.66 ml (+/
?,52) y en le población general fue de 34.?8 al (+/- 12.69), 
•eta diferencia no t~• eetad!eticaaente eignificativa (p > 
.05) (Pl9, V ) 

1'11. YII ·--100 

'° 
'° 

IO 

.... .,. ...... ... 

~~~~~~~~~~~*~~~~~ 
VllOlll ,,. ""'"- ... , .. 1\111 



16 

Los estudios fueron realizados tanto por endoscopistas pe 
poca experiencia co•o por endoscopistas con nayor experiencia 
en realizar PCE. los endoscopistas inexpertos tuvieron 
cuatro veces •ás dificultad que los expertos en completar el 
estudio adecuada.aente. 



IV 
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La pancreatograf ia endoscópica es una técnica muy 
especializada, que requiere de entrenaniento adecuado y que 
mejora con la práctica. La pancreatitis aguda es una 
complicación importante y la más frecuentemente reportada 
posterior a la realización de la PCE [l1,l2]. En este estudio 
encontramos un 11.J\ de pancreatitis aquda, valor mayor a lo 
reportado por algunas series de endoscopistas considerados 
de qran experiencia: zimmon, l.6\ (5)1 Bilbao, U (6)1 
Scheeres, 3\ (lO)I Hamilton, 3\ (ll)I Buckley, 4.7\ (17]: 
Laxen, 4\ (18). 

Es importante mencionar que algunos de los estudios 
reportados presentan un porcentaje de pancreatitis aquda muy 
bajo, estos estudios fueron realizados en su aayoria en 
hospitales donde los aédicos especialistas realizan la PCE, y 
por lo tanto, se espera menor índice de complicaciones. otras 
causas del bajo reporte de complicaciones post-PCE puede 
explicarse porque en loa estudios retrospectivos [6,7,12] es 
difícil recolectar datos confiables para el establecimiento 
del diaqnóstico de pancreatitis, sobretodo cuando éste no fue 
inicialmente buscado. También pudo existir el problema de 
que la pancreatitis post PCE, al ser de evolución leve, sea 
diagnosticada erróneaaente, o bien, en casos donde el 
paciente es transferido posterior al estudio a su hospital o 
servicio de origen se pierden los datos de su evolución que 
pudieran permitir hacer el diaqnóstico. 

Existe otro grupo de autores que reportan una frecuencia de 
pancreatitis aquda lllls elevada como son : La Perla, 11.3% 
(12)1 Blackood, 5-15\ [13)1 Roszler, 13\ (16], quienes 
concuerdan con nuestros resultados. Estos estudios tienen en 
comUn el haberse realizado en Hospitales de enseñanza, donde 
el _.dico en entrenemiento realiza la mayoría de los 
estudios. 

Existen mültiples factores implicados en la patoqéneeis de 
eat6 complicación (21), como son: la inyección repetida de 
aatarial de contraste al conducto pancreAtico, la cantidad 
del material de contraste inyectado, manipulación excesiva de 
la papila de Vater , inexperiencia del operador, aumento de 
111 presión de inyección del medio de contrast.e 111 conducto 
pancre6tico y el tipo de medio de contraste utilizado. 
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La canulación dificil o fácil de la papila de Vater está 
relacionada a múltiples factores como son: tipo de papila, 
destreza del médico, estado del equipo empleado, etc. 

La experiencia que obtuvinos al realizar este estudio nos 
permitió confirmar la relevancia de algunos de estos factores 
coao causantes de pancreatitis aquda post PCE. 

El aumento de volúmen de material de contraste inyectado al 
conducto pancreático, puede ser debido a la falta de 
experiencia que permita detectar cuando y cuanto inyectar, a 
la falta de control fluoroscópico adecuado, o al deseo de 
completar la canulación selectiva. Esta ~ltima opción puede 
asociarse a nUltiples intentos de canulación e inyección de 
material de contraste hacia el conducto pancreático en el 
afán de opacificar el conducto biliar (11] • 

Se considera que la presión de inyección del material de 
contraste debe ser de 90-llOmm (J70-B70mmH20), con una 
velocidad de inyección de 0.2 - o.6 •l/ segundo para que no 
exista riesgo de producir daño pancreático y desarrollar una 
pancreatitis, esta presión suele obtenerse al inyectar con 
una jeringa de 20 e.e. con la mano normal {22]. Nosotros por 
razones técnicas no pudimos realizar monitorización de la 
presión de inyección. Es importante mencionar que 
posterior a la PCE con manometria, puede presentarse la 
pancreatitis con una frecuencia hasta del 13.4\ [23]. Por 
esta razón se ha creado un nuevo sistema de manometr!a 
para su utilización durante la PCE, que e~plea un 
catéter de aspiración continua para disminuir el vclúmen 
y la presión del material de contraste en el interior del 
conducto pancreático, lo cual ha disminuido la 
frecuencia de la hiperanilasenia y de los episodios de 
pancreatitis clinica a 3\ (23]. 

El realizar n~ltiples intentos para conseguir la 
opacif icación selectiva de algún conducto suele aumentar el 
éxito del procedimiento, pero es muy importante recalcar que 
taabién aumenta la morbilidad [l~J. Esto lo confirmamos al 
observar que en nuestros pacientes la pancreatitis fue 
desarrollada con mayor frecuencia.entre aquellos que tuvieron 
•~ltiples intentos de opacificación del conducto biliar, 
aunque la razón de momios es sugestiva sol .. ente. Es 
necesario el realizar estudios con mayor ndmero de sujetos 
para lograr identificar con mayor precisión los factores de 
riesgo asociados al desarrollo de esta co~plicación. 

El conducto pancreAtico se opacifica con 2 a 5 ml y el biliar 
con aproxi11ada•ente 40 ml de ~aterial de contraste [J). Es 
!•portante conocer estos valores para saber cuanto medio de 



contraste se tiene que aplicar, y en caso de sobrepasar estos 
volúmenes tomar nedidas precautorias con el paciente. Por 
esta razón es indispensable que durante el estudio se lleve 
control f luroscópico adecuado para cada intento de 
opacificación, y asi saber cuando detener la inyección de 
material de contraste y/o el estudio. 

El aumento de volúmen de material de contraste en el conducto 
pancreático produce una sobredistensión y aumento de la 
presión intraductal con ruptura de acinos pancreáticos 
[6,ll,], lo que permite la extravasación del medio de 
contraste en los espacios intersticiales entre las células 
pancreáticas y espacios perivasculares [16]. Se ha 
demostrado que el medio de contraste es una substancia 
irritativa para el parénquima pancre~tico y que en está 
situación puede desencadenar activación de enzimas 
pancreáticas y dolor abdominal (20). 

En todos nuestros pacientes que desarrollaron pancreatitis 
se opacificó el conducto pancreático, y solo en 3 se 
opacificó también el conducto biliar. Es i~portante hacer 
notar que el volúnen de material de contraste inyectado en 
los pacientes en quienes se opacificó solamente el conducto 
pancreático fue hasta de 9 veces el volúaen requerido. 

Es los 6 casos con papcreatitis, el conducto pancreático 
fue reportado coao nonaal, lo que implica que no es 
necesario que exista patología pancreática previa para que 
se desarrolle un cuadro de pancreatitis aguda posterior a 
la realización de la PCE (11). Aunque está reportado quo 
pacientes con patología pancreática previa tienen una 
probabilidad del 22t de desarrollar pancreatitis post PCE, 
en comparación con un lOt para los que no presentan patología 
pancreática [10,16]. Nosotros concordamos con la 
literatura en que el au•ento de volúmen de material de 
contraste en el conducto pancreático, sobredistendiendolo 
está inplicado en está complicación. 

La visualización de acinarización en las placas radiográficas 
( opacif icación del parénquima pancreático y de sus ramas ) 
se considera un signo pronóstico de pancreatitis, este signo 
se observó en 3 de nuestros pacientes con pancreatitis (50\), 
y en ninquno de los pacientes que no la desarrollaron. 

otro signo radiolóqico pronóstico es la opacificación 
uroqráfica con formación de un pielogra•a, esto se debe a la 
ruptura de acinos pancreáticos con formación de vías ducto
intersticial-venosa que pe:rw'liten la absorción del material de 
contraste con eli•inación renal consecuente, y es causado por 
la inyección de grandes volúmenes de material de contraste y 



20 

al aumento de la presión intrapancreática [ll]. Este signo se 
detecta en placas tardías solanente, y estuvo presente en uno 
de los pacientes complicados. 

Estos hallazgos radiológicos son considerados como 
pronósticos, presentando la acinarización 53\ y el 
pieloqrana 45t de riesgo de desarrollar pancreatitis aguda 
posterior a la PCE, esto au.enta hasta el 75% cuando 
coexisten allhos signos [ll]. 

Los múltiples intentos de canulación con manipulación 
excesiva de la papila es una causa conocida de pancreatitis, 
la manipulación per se puede provocar edema parcial o total 
de la papila de Vater (4,12,13]. El producir obstrución de la 
papila de Vater por edema, provoca un drenaje inadecuado del 
aaterial de contraste inyectado hacia el duodeno, cuando se 
logra la inyección, lo que desencadena daño pancreático [16]. 

En condiciones nonaales el conducto pancreático suele 
vaciarse en S ainutos y la via biliar en 30 ainutos 
aproximadamente, aunque en personas añosas suele tardar a4s 
{2], de está forma un drenaje inadecuado de los conductos 
biliar y pancreático presenta riesgo de desarrollar est4 
coaplicación y aumenta •ucho más sí los conductos se 
opacificaron y el material de contraste se mantiene en el 
interior de los conductos por tiempo prolongado. Sin embargo, 
durante cada intento de canulación este nedio regurgita 
parcialaente hacia duodeno disainuyendo por si solo el riesgo 
de está complicación (13). 

En 5 de loa 6 pacientes que deearrollaron pancreatitis se 
manipuló excesivamente la papila y se realizaron múltiples 
intentos de canulación para conseguir la opacif icación 
selectiva, dato que concuerda con la literatura. Estos 
resultados nos peralten concluir que hay que evitar la 
manipulación excesiva de la papila de Vater y que no hay que 
inyectar volWlenes excesivos de •aterial de contraste en 
zonas de mal drenaje [JJ. 

La destreza y experiencia del endoscopista son las 
determinantes de ~ayer influencia en la incidencia y tipo de 
coaplicaciones [7]. Un análisis realizado por diferentes 
instituciones, considera como endoscopiata experto en 
realizar PCE a quien ha realizado 100 canulaciones exitosas 
e inexperto aquel que no ha llegado a las 25 (5). 

Muchos raportes concuerdan en que esta complicación se 
presenta con aayor frecuencia cuando el estudio es realizado 
por endoscopistas inexpertos en realizar PCE , aunque sean 
expertos en endoscopia diagnóstica, lo que apoya la 
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importancia de los problemas técnicos como determinantes en 
la presencia de complicaciones posteriores al procedimiento 
[6,7]. Lo que nos permite concluir que este procedimiento en 
manos expertas es un procedimiento seguro (9). 

Pudi1n0s confirmar que el procedi~iento fue significativamente 
más tardado en los pacient~s con pancreatitis que en quienes 
no se co•plicaron. Esto está relacionado a que cuando el 
estudio lo iniciaba un endoscopista inexperto se requería de 
mayor tiempo, cuando lo iniciaba un endoscopista experto se 
consequia la canulación en 10 a 25 ainutos, tiempo que se 
podía triplicar por los inexpertos. Nuestros resultados 
concuerdan cor. algunos reportes , donde se observa que los 
estudios realizados por expertos requieren de unos 10 a 15 
minutos para conseguir una canulación exitosa (5]. 

La hiperaailseaia por si sola no es u.1a complicación [14], 
para poder diagnosticar un cuadro de pancreatitis aguda post
PCE es indispensable que exista un cuadro clínico con por lo 
menos 2 de los siguientes datos: dolor abdominal de más de 
2 horas de duración, vómito y náusea, distensión 
abdominal, y datos de peritonismo [5,6,11,13]. 

La hipera•ilase•ia suele presentarse en el 25 a 70\ de los 
pacientes sometidos a una PCE [15], lo que concuerda con 
nuestros resultados ( 57.5\). 

No existe un acuerdo sobre cual es el valor a considerar como 
una hiperamilasemia diagnóstica en estos casos, pero suelen 
presentarse elevaciones de 1 hasta·40 veces los valores 
control [15), nosotros presenta•os elevaciones de 1 a 5 veces 
los valorea control. Lo que deteraina cuales sean los valores 
de a.ilasa es en que mo•ento se toma la muestra tras la 
realización de la PCE, ya que está enzi•a suele elevarse a 
partir de los 30 minutos posteriores a la canulación 
manteniendo sus niveles •ás elevados entre las 6 a 21 horas 
posteriores a la canulación e iniciando su descenso a partir 
de las 24 horas posteriores a la PCE [19). 

Observa•os en el estudio que los niveles de hiperamilasemia 
fueron llás altos cuando el qrado de opacificación fue mayor, 
especialmente cuando se opacificó el conducto pancreático. 

Decidiaos no to•ar controles de a•ilasa antes de la 
realización del estudio debido a que algunos estudios han 
de•ostrado que los niveles de amilasa post-PCE, no son 
siqnif icativa.ante diferentes entre quienes preaentaron 
valores elevados de aailasa previo al estudio y quienes 
presentaron valores noraales antes de la realizacudn de la 
PCE [15,19). 
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otro factor implicado en el desarrollo de pancreatitis aguda 
es el tipo de naterial de contraste utilizado. El aedio de 
contraste que nosotros utiliza.os y el que la mayoría de 
instituciones en nuestro medio utilizan es hiperosJtOlar, y 
esta caracteristica ha sido implicada como responsable de 
producir aayor daño pancreático. Estudios coaparativos 
con ~íos no iónicos han demostrado que estos producen 
menos activación de enzimas pancreáticas y dolor, ya que son 
•enos • lesivos y agresivos para el parénqui•a 
pancreático [20,24], nosotros por factores técnicos no 
pudiaos realizar está valoración. 



V 
CONCWSIONES 

CAUSAS PREl>ISPOllEMTES DE PANCREATITIS AGUDA 
POST PAllCREATOCOLANGIOGRAFIA ENOOSCOPICA 

l. El exceso de vol'19en de •aterial inyectado al conducto 
pancreático. 
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2 .. La inyección repetida de •aterial de contraste al conducto 
pancreático al intentar canular selectiva•ente el conducto 
biliar .. 

J .. Múltiples intentos de canulación y manipulación excesiva 
de la Papila de Vater. 

4. Inexperiencia del operador .. 

5. La hiperaailaseai.a por si sola posterior a la realización 
de una l'CE, no necesariamente indica pancreatitis aguda. 

6. Los factores responsables de está complicación, fueron los 
miswaos que los reportados en la literatura mundial. 

7. Nuestro porcentaje de pancreatitis aguda (11.Ji), 
correspondió a lo reportado en la literatura para 
hospitales de entrena•iento aédico. 
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MEDIDAS PREVE!ITIVAS PARA DISMINUIR EL RIESGO DE Pl\NCREATITIS 
AGUDA POST PAHCREATOCOLANGIOGRAFIA ENOOSCOPICA 

l. Mantener control fluroscópico durante la inyección de 
aaterial de contraste, deteniendo la inyección una vez que 
se opacifique adecuada11ente el conducto deseado [27]. 

2. Liaitar el númer~ de inyecciones de aaterial de contraste. 

3. Evitar aanlpular en exceso la Papila de Vater. 

4. Sieapre que se pueda, llevar un control aanoltétrico sobre 
la presión de inyección del •aterial de contrasto. 

s. Checar por la presencia de acinarización y/o uroqra11a. 

6. En caso de presentarse acinarización y/o urog:raaa, 
•antener al paciente en ayuno por las slquientes 24 horas, 
con vena peraeable y en observación médica. 

7. Durante el estudio aantener una relajación adecuada de la 
Papila de Vater. 

a. Inyectar Ja •enor cantidad de aatorial de contraste a 
conductos de .al drenaje. 

9. Utilizar de preferencia aedios de contraste hiposmolares. 

10. En caso que se estén realizando •4ltiples intentos de 
canulación y/o inyecciones de •aterial de contraste, sin 
éxito, y se esté prolongando el estudio, es mejor detener 
el estudio y diferirlo para otro dia [27]. 

11. Este tipo de estudio debe ser realizado, preferente11&nte, 
por endoscopistas experimentados, a al •enos supervisar a 
quienes no tengan •ucha experiencia. 
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La investigación se apegó al regla~ento de la ley General de 
aateria de investigación para la salud (25)~ A la 
declaración de Helsinki y su modificación en Tokio (26). El 
protocolo de está investigación fué revisado y aprobado por 
los Co•ités Cientif ico y de Etica del Hospital General de 
Réxico,ss. Se invito a todo paciente a firmar una carta de 
consentiaiento. 

CARTA DE CONSENTIMIENTO 

Fecha: --/--/--

Acepto participar voluntariamente en el estudio "Pancreatitis 
aguda post Pancreatocolangioqrafia Endoscópica" cuyo objetivo 
es deterainar la frecuencia y tipo de complicaciones de la 
colangiopancreatocolangiografia transendoscópica. He sido 
inforaado a satisfacción sobre el método del estudio 
diaqnóstico que es necesario que se ~e realice debido a mi 
enfer9edad, se •e ha informado que no es un estudio 
experimental y que no pone en peliqro ni vida. 

Estoy de acuerdo en colaborar proporcionando la información 
que se •e solicita así como en la realización de los exámenes 
de laboratorio de control. Así mismo estoy enterado de que 
todos los resultados obtenidos serán archivados en forma 
confidencial y que en caso de publicarse la infonnación se 
•antendrá en el anonimato. También se me informó que en caso 
de retirarae del estudio, esto no afectara la calidad de la 
atención medica recibida ahora ni en el futuro. 

Noabre y firma del 
paciente 

Nombre y firma del 
testigo 

Nombre y firma del medico 
que dio la imformación. 

Nombre y firma del 
testigo 
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Me perra:-1to hacer de su conoch1tento que el protocolo 
de tnvesttgacten titulado: "PANCREATIT!S AGUDA 
POST PANCREATOCDLANG!OGRAF!A ENDDSCDPICA " con el ave 
DIC/90/TE/16/107/01/BB , bajo su responsab'l-1 tdad, 
fu! presentado como tesis, ha stdo reghtrado por 
esta Subd1recct6n de lnvest1gact0n debiendo seftalar 
que su estudio debe ajustarse a las Nor111s Etkas 
est1blectd1s por la Secrtt1rt1 de Salud evitando 
todo rtesgo 1nnecesar1o a los p1ctentes que sean 
tnclutdos en el estudio. 

Debera presentar por escrtto informe parcial 
del avance de su estudto durante los primeros 10 
dtas del aes de dtcte1111bre del ano en curso y el 
15 de junto y 10 de d1ctellbre de 1991 o entes 11 
el proyecto se concluye. 

le deséo el mayor de los fx1tos 

MEDICA 

ccp. Dra. Marta E. Anzures.- Directora dt Enseftanz:a 
ccp. Dr. Jase Jessurum.-Subd1rector de lnvest1gac16n 
ccp. Dr. Octav1o Amancto.-Jefe det Serv. I.C.H. 

Expediente. 



27 
VI! 

BIBLIOGRAFIA 

l. Ramirez Oegollado,J; Valdéz Hermelinda,MA; Allaud León; et 
al. Pancreatocolangiografia Endoscópica. Revisión 
retrospectiva de 714 casos. Rev. Gastroent. Mex. 1971; P: 
24-33. 

2. P.B. Cotton. 
Cannulation of the papila de Vater by endoscopy and 
retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) 
Gut, 1972: 13: 1014-25. 

J. P.D. Cotton;, L.H. Blumgart; Davies, G.T, et al. 
Cannulation of the papila de Vater via Fiber-Duodenoscope 
Lancet. 1972: l: 53-8. 

4. Frederic N: Deltenre Mr et al. 
Coeparative Study of Ultrasound and ERCP in the diagnosis 
of hepatic, biliary and pancreatic diseases: A prospectiva 
study basad on a continuous series of 424 patient. 
Eur. J. radial. 1983; J: 208-11. 

5. Ziaon D.S, MD; Falkenstein D,MO; Riccobuno, Ch, MD; et al. 
Coeplicactions of Endoscopy Retrograde 
Cholangiopancreatography 
Gastroenteroloqy, 1975; 69: 303-9. 

6. Bilbo M.K,MD; Dotter, c.T, MO; Lee, T.B. M.O; et al 
Complications of endoscopic retrograde 
Cholangiopancreatograpy (ERCP): A study of 10000 
cases. 
Gastroenteroloqy 1976; 70: 314-20. 

7. Nebel,O.T, MD; Silvis,S.E, MD; Rogers, MD: et nl 
Complications associated with endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography. 
Gastrointestinal Endoscopy, 1975: Val 22. No 1:34-6. 

8. Ammann, R.W,.MD; Deyhle, HD; and Butikofer E, MD. 
Fatal necrotizing pancreatitia after peroral 
cholangiopancreatography. 
Gastroenterology , 1973; 64: 320-23. 

9. Meoptolemos J.P, ; Carr-Locke, D.L; Leese, T; et al 
Acute cholangitis in aaeociation with acute pancreatitis: 
incidence, clinical features and autcoae in relation to 
ERCP and endoscopic sphinterotomy. 
Br. J. surg. 1987: 74: 1103-06. 



10. Sd>eeres DE: Siaaal :I; P<msky JL. 
~ic ~ d>ol.anl)iopancreat:ography in a 
_.,-.]. 6'U1Jl!r}' pr.octice 
..... SllrlJ- l.990; ~ 56 (3) 185-91. 

ll. ~bm I: ~ J; ~11: Rotlnoell, J: et al. 
Acub! ~tit.is follGOl'iDIJ encloscopic retrograde 
clm1-iopanc:re.tagraplly. 
Cl.inicaJ. ~Ol.CIJJ', l.9113; 34: 543-46. 

12. La ._J.a, p.a.c.s: Gonlaa, a.se: Archil>ald, K; et al 
lrf-WJ'1-l• - ..,..u pancreatitis folloving 

• • ic &Eb:Uiji'. ... cllol&nCJiopam:reatOl)Tilpby 
-=z- 1-: -1 1, ... :z: Ui0-63. 

13. 81-=lmmad •. m: Vellaes., J • ..,: Silvis., s,. llD 
- -· .., ~titis and llypenmylasuria 
~ Jlmlraw:apy, 1973; Vol 20, •o 2: 56-B. 

14. CJ.-. B: Sm:ll.B: Rlmkin.,B; et al. 
hnl::reatitis &ft.er Elldaolcopic retrograde Pancreatoqraphy 
(l!llP). 
GUt • 1'73: .... 431 

l.5. Skllllm, L; ~. T, ~ and Ariyaaa 
.,_...,1-a after --ww:opy and ret.roqrade 
~apenc:nmtol)ra¡illy. 
GUt, 1976: 17: 127-32-

16. llaaaler., •· m. ud ~. •. llD. 
- -=i' ~tit.iJI: Asaociation vith Oroqrafic 
Yisuall-ticm during EJEP. 
-1o1ogy, 1985: 157: 595-98. 

17. -..,. A; CAllnDll J. 
~ role of -=io in cllU- and adolescenta 
Ga&t:roilltelltu.l. D1doscapy, 1990; Vol 36, 11<> 4: 369-72 

18 ....... U:,~ JJ:~K. 
E • •le 1et:a:-- d>ola111Ji_...,reat:ography in the 
_, ; t a~ pmm:reatic pseullocystes 
... J. SUrq. 1985: Dec 150 (6}: 683-6. 

19. Fjcmne,. u: 9aldlm., i:: .lllm&lo,. P: et al 

28 

&myl...e. pancrc.~tic i.sommy.t~.158 and lypase in senm before 
ud art.2r. --ic pancre"'-oqraplly 
Acta Red ~nd. 1sac.: ~~9: 301-04. 



ESTA 
SALIR 

TESIS NO DEBE 
DE \.A BIBLIOTECA 

29 

20. Hennigan, B.F, MD: Keeling, P.W.N, KD; Slavin, B. llRCP, et nl 
Hyperamylasemia after ERCP vith ionic and non-ionic 
contrast lledia 
Gastrointestinal Endoscopy, 1985; Vol 31, No 2: 109-10 

21. Sheraan S, llD: Troiano F, llD; Hawes R, llD; et al 
Does continuous aspiration fro• an end and side port 
in a sphinter of Oddí aanoaetry catheter after recorded 
pressures? · 
Gastrointestinal Endoscopy, 1990, 36. No 5: 500-SOJ 

22. Kasugai, T, llD; Kuno, N, MD: Kizu, R, JID. 
llanometric endoscopic retroqrade pancreatocbolanqpography 
All. J. Digestive Diseases, 1974; Vol 19, No 6: 485-502. 

23. Sheraan s, NO: Troiano F, MD; naves R, llD; et al 
Sphinter of Oddi aanometry: decresed risk of clinical 
pancreatitis with use of a llOdified aspiratillCJ catheter. 
Gastrointest Endose 1990: 36: 462-466. 

24. Jensen AR; Nalchow-Miller, A; Natzen,P; et al 
Rando•ized trial of iohexol versus amidotrizoate in 
endoscopic retroqrade pancreatoqraphy 
scand. J. Gastroenterol, 1985: Jan. 20(1): 83-86. 

25. Regllllll!nto de la Ley General de salud en Materia de 
Investiqación para la salud. secretaria de Salud. 1988 

26. ·world Nedical Association Declaration of Helsinki: 
Reco11endation quide and doctors in clinical Research. 
Norld Jled. J. 1964: 11: 281. 

27. Clloksi, A.P. N.O: and Dessai, R.G. N.o. 
EllCP without fluoroscopy 
Endoscopy, (1990), 22:91. 


	Portada
	Tabla de Contenido
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



