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Factores de riesgo predictores para complicaciones
post-colangiopancreatografia retrograda endoscépica

Alan Mijail Langarica Zarate,* Roberto David Hernandez Reyes,* Carlos Hernandez Mariscal**

Antecedentes: La colangiopancreatografia retrograda endos-
cOpica abrié un amplio abanico de posibilidades diagnosticas y
terapéuticas para la patologia biliopancreatica; sin embargo, se
ha convertido en la técnica endoscopica de mayor morbimortali-
dad; conocer los factores de riesgo para complicaciones puede
ser usado para reconocer a los pacientes con alto riesgo de
presentar complicaciones. Objetivo: Identificar los factores de
riesgo relacionados a las complicaciones. Material y métodos:
En el periodo de enero de 2014 a febrero de 2015, 70 pacientes
fueron sometidos a colangiopancreatografia retrégrada endos-
cépica. Se determinaron las complicaciones y las variables;
para determinar asociacion se realiz6 un andlisis bivariado y un
modelo de regresion logistica multiple. Resultados: Los factores
de riesgo fueron: edad menor de 60 afios [OR 4.1 |C 95% 0.9-20;
p = 0.043]; canulacién del conducto pancreatico [OR 5.6 IC 95%
3.3-9.4; p = 0.018]; CPRE diagnéstica [OR 2.2 IC 95% 1.7-2.9;
p = 0.034]; canulacion dificil [OR 3.4 IC 95% 3.1-37 p = 0.05];
esfinterotomia [OR 8.6 IC 95% 4.4 -16; p = 0.05] y biopsia [OR
13.8IC 95% 5.9-32; p = 0.006]. Conclusion: Conocer los facto-
res de riesgo puede contribuir a identificar a pacientes con alto
riesgo de presentar complicaciones; sin embargo una adecuada
seleccion del paciente permitira disminuir las complicaciones
por este procedimiento.
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Background: The endoscopic retrograde cholangiopancreatog-
raphy (ERCP) opened a wide range of diagnostic and therapeutic
possibilities for the biliopancreatic pathology, however it has
become in the endoscopic technique with the biggest morbi-
mortality. Knowing the complications’ risk factors can be used
to recognize the high risk patients to develop complications.
Objective: Identify the risk factors related to the complications.
Material and methods: Since January 2014 to February 2015,
70 patients were submitted to ERCP. The complications and
variables were determined. We used a bivariated analysis and
the multiple logistic regression model to determining association.
Results: The risk factors were: age under 60 years [OR 4.1, CI
95% 0.9-20; p = 0.043]; cannulation in the pancreatic duct [OR
5.6 Cl 95% 3.3-9.4; p = 0.018]; diagnostic ERCP [OR 2.2 CI
95% 1.7-2.9; p = 0.034]; difficult to cannulate patients [OR 3.4
Cl 95% 3.1-37 p = 0.05]; sphincterotomy [OR 8.6 Cl 95% 4.4-
16; p = 0.05] and biopsy [OR 13.8 Cl 95% 5.9-32; p = 0.006].
Conclusion: Knowing the risk factors can contribute to identify
the patients with high risk to develop complications; however a
proper selection to the patient will help to diminish the procedure
complications.

Key words: Risk factors, ERCP, complications.

INTRODUCCION

Desde su reporte por primera vez en 1968 la colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) abrié un
amplio abanico de posibilidades diagnésticas y terapéu-
ticas en el manejo de la patologia biliopancreética, y el
manejo postquirtrgico de complicaciones perioperatorias
de la via biliar, con un répido desarrollo de la endoscopia
terapéutica después de la introduccién de la esfinteroto-
mia endoscépica en 1974."% A pesar de lo anterior, hoy
en dia ya no es conveniente considerar a la CPRE como
un método diagndstico ya que no es un procedimiento
inocuo, con tendencia a disminuir y ser reemplazada por
otros métodos diagndsticos no invasivos como la colangio-
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resonancia magnética y el ultrasonido endoscépico;?® por
lo que se reserva como un procedimiento eminentemen-
te terapéutico donde mas impacto ha demostrado y sus
indicaciones estan bien definidas y, hasta la fecha, no ha
podido ser superada por otras alternativas como la cirugia
laparoscépica e intervenciones radiolégicas minimamente
invasivas como la colangiografia transparietohepdtica.**

Esta evolucién de la CPRE no sélo fue motivada por el
desarrollo de tecnologia diagnéstica y alternativas tera-
péuticas sino por las complicaciones relacionadas con la
misma. Se ha comprobado que las maniobras e interven-
ciones endoscépicas que comporta este procedimiento,
lo convierten en la técnica de mayor morbimortalidad de
las endoscopias digestivas.®” Las complicaciones ocurren
alrededor del 10% con una mortalidad que se sittia apro-
ximadamente en 1% a nivel mundial. Esta morbimortali-
dad puede ser mayor en pacientes donde el examen es
normal o es un procedimiento diagnéstico. No obstante,
el reporte de incidencia de las complicaciones post-CPRE
en la literatura mundial puede variar ampliamente debido
a diferencias metodolégicas.®? En EUA se realizaban mas
de 500,000 CPRE al afo reportando 50,000 casos de
complicaciones y 500 muertes anuales.’

Las complicaciones mas frecuentes relacionadas con la
CPRE son la pancreatitis, hemorragia, colangitis y perfora-
cion. La pancreatitis es la complicacién mas comdn de la
CPRE, con una incidencia reportada entre 1.8 y 7.2% en
algunas series prospectivas.''

Otra de las complicaciones de la CPRE es la colangitis
que puede llegar a ser grave, con su consiguiente mortali-
dad, tiene una incidencia de 1-5%.'>'®

La hemorragia post-CPRE ocurre en 1.3% de los pacien-
tes, siendo en general de poca magnitud, puede ocurrir
durante la esfinterotomia debido a la lesién inadvertida del
plexo arterial papilar. Es importante sefalar que la utiliza-
ci6n de medidas hemostaticas para detener una hemorra-
gia, puede aumentar enormemente la complejidad de la
CPRE, aunque no quede reflejada como complicacion.'®"

Una de las complicaciones poco frecuentes pero de
gravedad considerable es la perforacién duodenal, la cual
tiene una incidencia reportada en la literatura entre 0.7
y 1.3% y se relaciona con una alta tasa de mortalidad de
hasta 20%, que aumenta con la severidad de la lesién y el
manejo tardio de la misma.'®

Se han identificado y estudiado mltiples factores de riesgo
para el desarrollo de complicaciones post-CPRE los cuales
han sido clasificados en dos tipos los propios de paciente
y los del procedimiento, dentro de los factores propios del
paciente se encuentran la edad menor de 60 afios, género fe-
menino, comorbilidades, sospecha de disfuncién del esfinter
de Oddi, pancreas divisum, colangitis esclerosante primaria,
coagulopatia, antecedentes de pancreatitis, colecistectomia
y bilirrubinas normales.’2° Mientras que en los factores de
riesgo relacionados con el procedimiento estan la esfintero-
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tomta, precorte, dilatacién de la papila de Vater con balén,
canulacion dificil, canulaciéon del conducto pancreético,
inyecciéon repetida del conducto pancreatico, ausencia de
litos en la via biliar comtn, extraccion de calculos, tamano
del lito y CPRE reiterativas.?'?? La interaccion de varios de los
factores de riesgo, ya sean los relacionados con el paciente o
con el procedimiento, puede sinergizar para presentar una
complicacién y contribuir a su severidad.? La identificacion
de estos factores de riesgo puede ser usado para reconocer
a los pacientes con alto riesgo de presentar complicaciones
post-CPRE, en quienes se pueda realizar otro tipo de estudios
de imagen en caso de no requerir un procedimiento terapéu-
tico, y si se objetiva la realizacion de un procedimiento tera-
péutico que requiere de la CPRE se puedan realizar medidas
endoscopicas y farmacolégicas preventivas para que de esta
forma se disminuya la morbimortalidad de este grupo.?**

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo para identificar los
factores de riesgo relacionados a las complicaciones en los
pacientes que fueron sometidos a CPRE en un Hospital de
Segundo Nivel de Atencién Médica. El periodo de estudio
fue de un ano, se recolectaron los datos de los pacientes
que contaran con expediente completo, con reporte de
CPRE y mayores de 18 afios; los criterios de exclusion fue-
ron expedientes incompletos e imposibilidad para realizar
la CPRE a causa de alguna obstruccién del duodeno.

En el periodo comprendido de enero de 2014 a febrero
de 2015, se realizaron 78 procedimientos; 6 pacientes
fueron excluidos por no contar con expediente completo
y 2 por imposibilidad para realizar la CPRE. Un total de 70
procedimientos fueron incluidos.

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de
Investigacion y Etica del Hospital.

DEFINICIONES
Coleccion de datos

Los datos se recolectaron de los expedientes clinicos ob-
tenidos en archivo clinico del hospital. Se recolectaron las
siguientes variables; datos generales, antecedentes clinicos,
diagnéstico, estudios de imagen, indicaciones de CPRE,
procedimientos realizados por la CPRE, resultados de la-
boratorio, complicaciones, severidad (Cuadro 1).

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo inicial de las variables
incluidas en el estudio.

Para determinar asociacién entre la variable depen-
diente (presencia de complicaciones de la CPRE) con la
variable independiente, se realizé un andlisis bivariado,
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se calcul6 Odds Ratio con sus respectivos intervalos de
confianza del 95%. Posteriormente se realizé un andlisis
multivariado mediante un modelo de regresion lineal. Se
utilizé el paquete estadistico SPSS, versién 20.

RESULTADOS

Se incluyeron 70 pacientes a los cuales se les realiz6 CPRE,
el 41.4% (n = 29) fueron hombres y 58.6% (n = 41) mu-
jeres, con una edad media de 52.5 * 19 afios; el 35.7%
(n = 25) de los pacientes fueron mayores de 60 afos. La
CPRE fue subsecuente en 55 (78.6%) de los casos, siendo
diagnéstica en 45.7% (n = 32) y terapéutica en 56 (80%)
pacientes, mientras que fue diagnéstica-terapéutica en 21
(30%) pacientes. El éxito de la CPRE fue de 71.4% (Cuadro 2).

La indicacion mas comutn de la CPRE fue coledocolitiasis
(80%) 56 pacientes, seguido de obstruccion maligna de la
via biliar (7.1%) 5 pacientes y fistula biliar (7.1%) 5 pacien-
tes (Cuadro 3). La esfinterotomia (87.1%) 61 pacientes,
extraccion de lito (50%) 35 pacientes y colocacién de en-
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doprétesis (27.1%) 19 pacientes, fueron los procedimientos
mayormente realizados durante la CPRE (Cuadro 4).

Complicaciones

De los 70 procedimientos, dieciocho pacientes (25.7%)
desarrollaron complicaciones post-CPRE en las primeras 72
horas; la pancreatitis se present6 en 14 (20%) pacientes,
la cual fue leve en ocho pacientes y moderada en seis. La
hemorragia post-CPRE se presenté en 2 (2.9%) pacientes
siendo leve en ambos casos. La colangitis post-CPRE ocurrié
en 1 (1.4%) la cual fue severa. La perforacién post-CPRE se
present6 en 1 (1.4%) con severidad moderada. Se present6
una defuncién (1.4%) secundaria a falla orgénica mdltiple
en el paciente que present6 colangitis (Cuadro 5).

Factores de riesgo

Los factores asociados a complicaciones en el andlisis uni-
variado y multivariado presenté potenciales predictores

Complicacion Leve

Pancreatitis Clinica de pancreatitis, amilasa > 3 veces
su valor normal, en las posteriores 24
horas después del procedimiento, requi-
riendo hospitalizacion de 2 a 3 dias
Evidencia clinica de sangrado (no sélo en-
doscopica); descenso de la hemoglobina
< 3 g sin necesidad de transfusion

Fiebre > 38 °C a las 24 a 48 horas

Hemorragia

Colangitis

Perforacion Posible o sospecha de fuga de medio de
contraste, tratada con liquidos o succién

por < 3 dias

Adaptado de Cotton et al.?®

Caracteristicas Ndmero
Numero de procedimientos 70
Numero de pacientes 70
Género

Femenino 41 (58.6)

Masculino 29 (41.4)
Edad (DE) 52.5 (£19)
CPRE diagnostica (%) 32 (45.7)
CPRE subsecuente (%) 55 (78.6)
Exito de la CPRE (%) 50 (71.4)

Se describen datos generales de los pacientes y el procedimiento.
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Moderada

Pancreatitis que requiere
hospitalizacién por 4 a 10
dias

Transfusion de < 4 unidades
sin necesidad de cirugia

Fiebre que requirié hospitali-
zacion > 3 dias, tratamiento
endoscaépico o intervencion
percutanea

Perforacion establecida que
requiere tratamiento por mas
de 4 a 10 dias

Severa

Pancreatitis que requiere hospi-
talizacion por mas de 10 dias, o
pancreatitis hemorragica

Transfusion > 5 unidades o cirugia

Choque séptico o cirugia

Tratamiento médico por mas de 10
dias o intervencion quirdrgica

Indicacién de la CPRE NUmero
Sospecha de coledocolitiasis 22
Coledocolitiasis confirmada 34
Estenosis benigna de la via biliar 2
Obstrucciéon maligna de la via biliar 5
Fistula biliar 5
Otro 2

Se describen las indicaciones por las que se solicit6 la CPRE.
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para complicaciones post-CPRE; se encontré 2 factores
predictivos independientes para pancreatitis post-CPRE
(1) edad menor de 60 anos (2) canulacion del conducto
pancredtico. Cuatro factores predictores independientes
para hemorragia post-CPRE (1) CPRE diagnéstica. (2) uso
de antibidtico. (3) hipertensién arterial sistémica. (4) Canu-
lacion dificil. Revel6 un factor predictor independiente para
perforacién (1) esfinterotomia. Se encontré un factor pre-
dictor independiente para colangitis (1) biopsia (Cuadro 6).

DISCUSION

El 66% de los pacientes que presentaron complicaciones
en nuestro estudio era del género femenino como lo

Procedimientos Numero
Precorte 12
Esfinterotomia 61
Colocacion o retiro de endoprotesis 23
Dilatacién con bal6n 2
Biopsia 6
Extraccion de lito 35

Se describen los procedimientos realizados con la CPRE.

sefialado por Rabago et al., reportaron que el 61% de los
pacientes que presentaron complicaciones correspondi6
al sexo femenino.?” Los pacientes que presentaron com-
plicaciones post-CPRE tenfan un promedio de edad de
42.3 afios esto se corresponde con la literatura mundial
donde la complicaciones se presentan en pacientes jove-
nes.'”?29 Por otro lado cada vez nos enfrentamos a una
poblacién de mayor edad con una mayor prevalencia de
enfermedades crénicas, ademds de litiasis biliar y tumores
de la via biliar, es decir que es muy probable que cada vez
vayamos a realizar mayor niimero de CPRE en este grupo
etario. Gomez et al. encontraron que los pacientes con
edad mayor o igual a los 80 afos tienen una tasa similar
de complicaciones que los pacientes menores cuando se
realiza CPRE a pesar de tener una mayor presencia de
comorbilidades como la hipertensién arterial sistémica.?*
Mientras, Huguet et al. encontraron que en los pacientes
de edad igual o mayor a 90 afnos la morbilidad asociada a
la CPRE es baja, la mayoria de las complicaciones son de
naturaleza leve y no precisan de cirugfa para su control y
no existe mortalidad inherente a la técnica.”’ Resultados
acordes con nuestro estudio en donde sélo un paciente
de 80 afios presenté una complicacién post-CPRE que fue
hemorragia la cual fue leve, mientras que en los pacientes
mayores de 90 afios no se presentd ninguna complicacion.
Una explicacion de este resultado puede ser por el decli-
ve progresivo de la funcién exocrina del pancreas con la

Complicacion post-CPRE n=70 Leve Moderada Severa Total (%)
Todas 18 10 7 1 25.70
Pancreatitis 14 8 6 0 20
Hemorragia 2 2 0 0 2.90
Colangitis 1 0 0 1 1.40
Perforacion 1 0 1 0 1.40

Se describen las complicaciones post-CPRE y su severidad.

Factor de riesgo Complicacién OR IC 95% p
Edad menor de 60 afios Pancreatitis 4.1 0.9-20 0.043
Canulacion del conducto pancreatico Pancreatitis 5.6 3.3-94 0.018
CPRE diagnéstica Hemorragia 2.2 1.7-2.9 0.034
Uso de antibidtico Hemorragia 2.9 2.1-4 0.008
Hipertension arterial sistémica Hemorragia 3.2 2.2-4 0.012
Canulacion dificil Hemorragia 3.4 3.1-37 0.05
Esfinterotomia Perforacion 8.6 4.4-16 0.05
Biopsia Colangitis 13.8 5.9-32 0.006
Género femenino Pancreatitis 3.1 0.7-12.6 0.079*
Precorte Pancreatitis 2.4 0.6-9 0.152*

Se describen los factores de riesgo encontrados en el andlisis estadistico. * p > 0.05.
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edad, pudiendo ser un factor protector para desarrollar
esta complicacion post-CPRE.

La indicacién més comtn de la CPRE fue coledocolitiasis
como lo descrito en la mayoria de la literatura mundial.” De
los 22 pacientes en quienes se indicd CPRE por sospecha de
coledocolitiasis el 63% presenté otro diagnéstico post-CPRE
entre los que destaca neoplasia, sindrome de Mirizzi y obs-
truccion benigna por orden de frecuencia; de estos pacientes
el 31.8% (n = 7) present6 alguna complicacién post-CPRE.
Mientras que solamente un caso de los 34 pacientes con indi-
cacién de CPRE por coledocolitiasis confirmada por imagen,
clinicay laboratorios presenté un diagnéstico de diverticulo
de colédoco. Por lo que estos pacientes deben ser estudiados
antes de indicarse la realizacién de CPRE, disminuyendo los
riesgos de complicaciones por este procedimiento.

Ya que no es un procedimiento inocuo, la CPRE actual-
mente se reserva para situaciones meramente terapéuticas,
en nuestro estudio en 80% de las CPRE se realiz6 algtin pro-
cedimiento terapéutico; presentandose un éxito del 71.4%,
en relacién con lo reportado por Quispe et al.” A diferencia
de nuestros resultados Das et al. reportaron una tasa de éxito
que varfa entre 90 y 95% cuando es realizada por expertos.
En nuestro estudio se encontré un fracaso de 28.5% (n = 20)
de los casos, en contraste a lo reportado por otra serie con
rangos de 4.7-8.5%.% El 35% (n = 7) de los pacientes en los
que fracasé la CPRE presenté complicaciones post-CPRE.
Mientras que en el 22% (n = 11) de los pacientes que pre-
sentaron éxito en la CPRE present6 alguna complicacion; sin
encontrar significancia estadistica. Se logré realizar la extrac-
cién de litos en 50% (n = 35) de los pacientes en contraste
con lo reportado por Guidi et al.*® con éxito en la extraccion
del 75%. El 22% (n = 8) de los pacientes a los que se realizd
extraccion de litos presenté complicacién post-CPRE, mien-
tras que el 28.5% (n = 10) de los pacientes a quienes no se
pudo extraer el lito presenté complicaciones post-CPRE; sin
encontrar significancia estadistica. Por otra parte 45.7%(n =
32) de la CPRE fue con finalidad diagnéstica, presentdndose
complicaciones post-CPRE en 10 pacientes (14.2%).

Las complicaciones post-CPRE se presentaron en 25.7%.
Das et al. reportaron complicaciones con porcentajes que
varian entre el 2% hasta el 11%,"” esta diferencia puede
ser debida a que en nuestro medio se subroga el estudio
de CPRE por lo que no es realizada por el mismo endos-
copista y no es un centro donde se realicen mas de 200
procedimientos al afo,?**! por lo que la experiencia del en-
doscopista puede influir en las complicaciones post-CPRE
como lo demuestran muchos estudios quienes reportan un
incremento del riesgo de desarrollar complicaciones post-
CPRE en pequenos centros comparado con los grandes
centros donde se realizan.'3293233

La pancreatitis post-CPRE fue la complicacién mas
comun en nuestro estudio presentandose en 20%, en la
literatura mundial la incidencia varfa ampliamente hasta
40%" 79 pero los rangos de 2 a 9% son los mas encontrados
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en las series prospectivas;''"*** esta diferencia en la inci-
dencia depende del criterio usado para el diagnéstico de
pancreatitis asi como el tipo y duracién de seguimiento al
paciente pueden contribuir también a esta variabilidad."®"
La pancreatitis fue leve en 57.1% y moderada en 42.8%.

La hemorragia post-CPRE se present6 en 2.9%, en un
metaanalisis de 21 estudios prospectivos el rango de he-
morragia como una complicacién de CPRE fue de 1.3%,*
diferencia que puede estar relacionada al criterio diag-
nostico utilizado para hemorragia post-CPRE, en algunos
estudios el criterio diagnéstico fue cuando existe cualquier
disminucién de las cifras de hemoglobina® mientras que
en otros cuando se realizé o no transfusién sanguinea;” sin
embargo, en el consenso realizado en 1991 se definieron
los criterios por Cotton et al.*® que definen hemorragia
cuando existe disminucién de 3 g/dL de la hemoglobina
criterio utilizado en este estudio.

La colangitis post-CPRE ocurri6 en 1.4% encontrandose
dentro de los rangos reportados en la literatura del 1-5%
sobre todo en procedimientos terapéuticos.'**

La perforacién post-CPRE se present6 en 1.4% estando
de acuerdo con varios estudios que lo reportan con rangos
de 1_2%'18/25,35,36

Mientras que la mortalidad reportada en los estudios es
de 0.5 a 4.7%'%"*"822en nuestro estudio se presenté una
defuncion (1.4%) en relacion con lo referido en la literatura.

Las complicaciones que se presentaron en orden de
frecuencia fueron pancreatitis, hemorragia, colangitis y
perforacién, resultados que corresponden con la literatura
mundial.?®

Los factores de riesgo para pancreatitis post-CPRE
encontrados en nuestra poblacién incluye a los pacientes
menores de 60 afos que presentaron 4.1 veces mayor
riesgo de presentar pancreatitis post-CPRE, como se ha
reportado en andlisis multivariables y metaanalisis.?”-*°

La canulacién del conducto pancreético presenté un ries-
go de 5.6 veces mayor de presentar pancreatitis en nuestro
estudio, en relaciéon con lo encontrado por Quispe et al.
que reportaron un riesgo 4.65 veces mayor de cursar con
pancreatitis cuando se canula en conducto pancredtico, esto
debido a que con la inyeccién del medio de contraste en el
Wirsung hay un incremento significativo de la inflamacién
pancredtica asociado a la lesién hidrostética y la acinarizacién
de la glandula durante el procedimiento.”-2:2841

Se encontré que los factores de riesgo para hemorragia
post-CPRE fue una canulacién dificil con 3.4 veces mas
riesgo de presentar hemorragia debido al trauma de la pa-
pila que ocurre cuando existe dificultad para la canulacién,
resultado de repetidos intentos de canulacion, Cooper et al.
encontraron que las complicaciones de CPRE ocurrieron en
3-3.3% de los pacientes cuando la canulacion fue realizada
facil (1-5 intentos) en 7-9% después de moderada dificultad
para canular (6-15 intentos) y en 13-14.9% después de una
canulacién dificil (mas de 15 intentos).?’
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Encontramos que la CPRE diagnéstica present6 2.2
veces mas riesgo de presentar hemorragia post-CPRE; en
contraste, Pefialoza et al.? reportaron que la presentacion
de complicaciones fue estadisticamente mayor en los
procedimientos terapéuticos que en los diagndsticos.
Mientras otros estudios han encontrado que el riesgo es
similar para procedimientos diagnésticos o terapéuticos
de la CPRE.">1942

En nuestro estudio se encontré que los pacientes que
tenfan antecedente de hipertension arterial sistémica tenfan
3.2 veces mayor riesgo de presentar hemorragia post-CPRE;
en contraste Gémez et al. no encontraron como factor de
riesgo la presencia de comorbilidades a pesar de que es
muy comun en la poblacién de edad avanzada la presencia
de hipertension arterial sistémica.? Esta diferencia puede
deberse a la mayor incidencia de hipertensién arterial en
nuestro estudio.

Encontramos que existe 2.9 veces mayor riesgo de pre-
sentar hemorragia en los pacientes que se les administré
antibiéticos; sin embargo, Loperfido et al. no encontraron
evidencia de que el uso de profilaxis antibiética sea causa
efecto en la incidencia de complicaciones post-CPRE."
Por otra parte Cooper et al. mostraron que el uso de an-
tibiético profilactico reduce la incidencia de pancreatitis
post-CPRE.*' La diferencia encontrada podria deberse al
nimero importante de pacientes que son manejados con
antibiéticos a su ingreso sin que influya directamente en
esta complicacion.

Encontramos que la esfinterotomfa tiene 8.6 veces
mayor riesgo de perforacion post-CPRE, de acuerdo con
lo reportado en la literatura donde pacientes sometidos a
esfinterotomfa presentaron de 1.4 hasta 48 veces mayor
I‘ieSgO.10’43'46

La biopsia tiene 13.8 veces mayor riesgo de colangitis post-
CPRE, consistente con lo reportado por Vandervoort et al.*’

El sexo femenino ha sido sefialado como factor de riesgo
para pancreatitis post-CPRE.?*?%4> mientras otros estudios
no han encontrado el género femenino como un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de la pancreatitis
post-CPRE.***” En nuestro estudio se encontré una mayor
incidencia de pancreatitis en el género femenino sin que
hubieran diferencias significativas (p = 0.079)

El precorte lo reportan como un factor de riesgo en
analisis univariados.'***?#4¢ A diferencia de lo encontrado
en este estudio donde la realizacién de precorte no fue
estadisticamente significativo para presentar alguna com-
plicacién post-CPRE (p = 0.152).

CONCLUSION

Un punto importante es identificar los factores de riesgo
a tener en cuenta en nuestra poblacién los cuales fueron:
factores relacionados al paciente como la edad menor de
60 afos, hipertension arterial sistémica, uso de antibiético y
los mas importantes los relacionados con el procedimiento
como fue la canulacién del conducto pancreético, canu-
lacién dificil, esfinterotomia, biopsia y CPRE diagnéstica;
estos factores pueden contribuir a identificar a pacientes
con riesgo de presentar complicaciones; sin embargo, la
prevencion es importante por lo que realizar una adecuada
seleccién del paciente e indicar CPRE cuando se tenga la
mayor certeza que sera para realizar alglin procedimiento
terapéutico, cuando no sea este el caso reemplazarla por
estudios menos invasivos como la colangioresonancia
magnética o el ultrasonido endoscépico, lo que permitira
disminuir las complicaciones por este procedimiento.
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