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RESUMEN

Desde inicio de los afios 90 surgieron una serie de articulos relacionando la
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (ERCP) con disminucion de morbilidad
y mortalidad en pancreatitis de origen biliar. Por lo que se decidié comparar la
esfinterotomia endoscépica temprana y tardia como tratamiento de pancreatitis biliar
aguda en el Hospital General Juan José Arévalo Bermejo IGSS en pacientes que
ingresaron al servicio de cirugia de enero a diciembre de los afios 2008 a 2010. Se
tomaron la totalidad de pacientes de ambos sexos entre las edades de 20-75 afos con
diagnéstico de pancreatitis biliar leve segun los criterios de Ranson. En este estudio al
100% de los pacientes sintomaticos a quienes se les realiz6 ERCP temprano (6 casos)
resolvieron los sintomas luego de la realizacion del mismo, mientras que a los pacientes
sintomaticos a quienes se les realizé el ERCP tardiamente (4 casos), el 50% persistié con
la sintomatologia; y el 67% de los pacientes sintomaticos a quienes se les realizé el ERCP
tempranamente (4 casos) egresaron al séptimo dia, mientras que el 50% los pacientes a
quienes se les realiz6 tardiamente (2 casos) egresaron por lo menos al 10° dia.
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I. INTRODUCCION

La Colangiopancreatografia retrograda endoscopica hoy en dia es vital para el
diagnostico, y tratamiento de la pancreatitis de origen biliar, ya que permite resolver el
cuadro de una manera simple y semiinvasiva, dejando a un lado el tratamiento quirurgico
especifico. Pero el cuestionamiento radica en el tiempo de evolucion de la patologia
optimo para realizar el procedimiento, para que el paciente padezca de menor riesgo de
morbilidad y mortalidad. En estudios previos se ha sugerido que este procedimiento sea
llevado a cabo a las 48 a 72 horas de inicio del cuadro, evidenciando menor cantidad de
dias de sintomatologia, lo cual a su vez lleva a una menor cantidad de dias de
hospitalizacion. Debido a estas razones es importante tener resultados en nuestro medio
que puedan manifestarse posteriormente como una mejor calidad de atencion para el
paciente con pancreatitis biliar. La endoscopia es el método principal para el diagnéstico
y tratamiento de muchas enfermedades biliares y pancreaticas. La
Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (ERCP) es el procedimiento mas
comunmente usado en endoscopia pancreatica-biliar, aunque ha perdido terreno como
examen diagnéstico debido al auge de la ecografia y la colangioresonancia, por lo que el
ERCP ha evolucionado a una técnica predominantemente terapéutica. Un nuevo
procedimiento endoscopico, la ultrasonografia endoscépica provee imagenes de alta
resolucion de los conductos pancreéticos y biliares y complementa los hallazgos de la
ERCP.1’2’3’4'

El desarrollo instrumental ha evolucionado de acuerdo con las necesidades de abordaje
de determinadas areas anatémicas y patologias, es asi como al duodenoscopio usado
para la ERCP presenta dos particularidades que lo distinguen de otros: son endoscopios
con vision lateral, y tienen la capacidad de controlar la direccion de los catéteres cuando
van saliendo del canal instrumental, esto permite obtener imagenes de la pared medial del
duodeno, donde se localiza la ampolla de Vater y posibilita canularla. Ademas los
transductores pueden orientarse en un sentido radial o linear. Los endoscopios lineares
permiten hacer biopsias con agujas y aspiracién, un procedimiento importante cuando en
la evaluacion de ciertas patologias del sistema pancreatico-biliar. En contraste con las
imagenes indirectas obtenidas con fluoroscopia y ultrasonografia, pueden obtenerse
también, imagenes directas de los conductos pancreaticos y biliares a través de pequefios

coledocoscopios.?5°



Una de las indicaciones mas comunes para endoscopia biliar es la obstruccion aguda de
los conductos biliares, a menudo por un calculo, que es complicado por colangitis. La
ERCP es el procedimiento de eleccion en pacientes con colangitis aguda. Luego de la
esfinterotomia biliar los calculos en el conducto biliar pueden ser extraidos con canastas
traccionados a traveés del conducto biliar. El drenaje rapido reduce la morbimortalidad
asociada a sepsis biliar, y tiene menor tasa de complicaciones que el drenaje quirurgico.

ERCP es de primera eleccion en el tratamiento de pacientes con calculos en el conducto
biliar comun. La extraccién de calculos pequefios del conducto biliar con ERCP es
habitualmente exitoso, en cambio, la extraccién de calculos mayores de 1cm pueden
necesitar fragmentacion in situ, por litotripsia mecanica o electrohidraulica, seguida por la

remocién de fragmentos.>*"

Con respecto a las estenosis biliares benignas sus principales causas benignas son las
lesiones quirurgicas, estenosis anastométicas y colangitis. Las estenosis primarias son
mas raras. El diagnéstico definitivo se hace mediante ERCP, que ademas posibilita
aspirar bilis para cultivo y para citologia en busca del diagndstico diferencial de la lesién.
La endoscopia también permite realizar tratamiento mediante dilatacién con catéteres y
balén con un resultado satisfactorio cercano al 75 %.%%

Las pérdidas de bilis pueden ser causadas por cirugia, trauma o complicacién de
procedimientos. Su tratamiento consiste en disminuir la resistencia al flujo en los
conductos biliares lo cual se logra con la colocacion de un stent o una esfinterotomia por
ERCP.>%®

En contraste con la mayoria de los procedimientos endoscopicos, ERCP tiene una
significativa tasa de complicaciones. En el 5-10% de los pacientes ocurren pancreatitis o
pequenas perforaciones retroperitoneales, con significativa morbimortalidad. La tasa de
complicaciones es relacionada a la frecuencia y el numero de procedimientos hechos por
el endoscopista. La ultrasonografia endoscépica tiene menos complicaciones,
reportdndose hemorragia y pancreatitis en el 2% de pacientes en los que se realiza

biopsia pancreatica.%*

Por otro lado existen estudios que apoyan la idea que la esfinterotomia endoscépica

temprana, como lo es el caso del estudio llevado a cabo por Acosta en junio 28 de 1993,



publicado en The New EnglandJournal of Medicine, en donde asocio un ERCP temprano
con o sin papilotomia con menor numero de sepsis biliar y una menor mortalidad a
comparacion con la técnica tardia y concluyo que la papilotomia endoscépica esta
indicada en el tratamiento de pacientes con pancreatitis aguda. En un estudio realizado
por Fan y colaboradores evidencio que la mortalidad y las complicaciones disminuyeron
en pancreatitis severas al ser intervenidos por ERCP, disminuyendo la mortalidad de 18 a
4% y las complicaciones de 61 a 24%. Acosta, en su articulo publicado en enero 28 1993
asevera que el diagnostico temprano de colelitiasis en pancreatitis aguda no es certera sin
ERCP y recomienda la realizacion de este procedimiento en todos los casos de estos.
Stone en estudios similares concluyo que el ERCP temprano se asocia a una menor
cantidad de complicaciones y mortalidad. Los estudios anteriormente citados mencionan
la posibilidad de que estas acciones a favor del uso temprano de la técnica a un menor
numero de dias de hospitalizacién y uso de medicamentos. Tales resultados representan
una base tedrica para la realizacion de estos procedimientos de una manera temprana, en
24 a 72 horas de haber iniciado el cuadro, como parte de la terapéutica que se brinda a
los pacientes. En el Hospital General Juan José Arévalo Bermejo del IGSS se brinda
atencion a una gran cantidad de pacientes con Colelitiasis, y dentro de estas se asocian
las pancreatitis de origen biliar. Estos cuadros son manejados con ERCP pero sin tener
como meta realizarlo dentro de las primeras horas del cuadro, por lo que se piensa que
los pacientes y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se podrian ver beneficiados
al poder comprobar que el ERCP vy la papilotomia temprana dan resultados beneficiosos
para las dos partes involucradas: por un lado el paciente se recupera de una manera mas
rapida, no sufre complicaciones de tipo morbi/mortalidad, y por otro lado la institucién
invierte menor cantidad de dinero por las largas hospitalizaciones y medicamentos que se
utilizan como forma paliativa por los sintomas. Es por eso que se cree que seria de gran
importancia llevar a cabo este estudio en este hospital y si fuera posible modificar los

protocolos del departamento de cirugia.?3¢7 810



. ANTECEDENTES

Las mejoras en la cualidad de la instrumentalizacién han establecido a la endoscopia
como método primario para diagnostico y tratamiento de enfermedades pancreaticas y
biliares. La Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (ERCP, por sus siglas en
ingles) es el procedimiento mas comunmente utilizado en endoscopia pancreatobiliar. A
través de sus imagenes fluoroscopicas y endoscoépicas, el ERCP, ha evolucionado a una
técnica predominantemente terapéutica. Un nuevo procedimiento endoscépico, la
ultrasonografia endoscoépica, provee imagenes ultrasonograficas de alta resolucién de los
conductos pancreatico y biliar y complementa los hallazgos del ERCP. Con la continua
mejora de la instrumentalizacion, catéteres de menor diametro, permitira incluso mejores

imagenes del sistema ductal con endoscopia y ultrasonografia de alta resolucién.’*>*

El duodenoscopio usado para ERCP tiene dos caracteristicas que lo hacen distinto de
otros endoscopios, ya que tienen vision lateral y tienen la capacidad de controlar la
direccién del catéter mientras salen el canal instrumental. La vision lateral da como
resultado una imagen a lo largo del aspecto lateral de la punta, en vez del final del
endoscopio. Esto permite al endoscopista obtener una imagen de la pared medial del
duodeno, donde el ampula de Vater se localiza. La entrada a los conductos pancreatico y
biliar contenida en el ampula de Vater, se canula con catéteres especializados colocados

a través del canal instrumental.’®"!

Un endoscopio contiene un transductor ultrasonografico en la punta. El transductor puede
ser orientado de una manera radial o linear. El arreglo lineal tiene la capacidad de dirigir
la aguja de inspiracion para biopsias, que es una caracteristica importante al evaluar el

sistema pancreatico y biliar."

Los instrumentos de acceso de diametro pequefio usados en ERCP permiten la
endoscopista canular y drenar el arbol pancraticobiliar e implantar Stents. Las armas
basicas de uso de un endoscopista son los catéteres, stents y la esfinterotomia,
suplementados por canastillas y balones para remover piedras. La canulacién se lleva a

cabo con catéteres pequenos disefados para guiar o inyecciones de medio de contraste



al conducto pancreatico o biliar. Los Stents son aparatos de metal o plasticos que pueden
colocarse en estenosis del conducto mejorando el flujo pancreatico o biliar. El drenaje
externo de la bilis y del jugo pancreatico se puede promover colocando catéteres largos
para drenaje. La esfinterotomia de cualquiera de los esfinteres, biliar o pancreatico,
puede llevarse a cabo con catéteres pequefos para cortar, un esfinterotomo, que facilite

el paso de un catéter o una piedra.”™'*

En contraste a las imagenes indirectas que se obtienen con fluoroscopio y la
ultrasonografia, las imagenes directas del conducto biliar y pancreatico se pueden obtener
a través de un pequefio coledoscopio. Estos endoscopios se introducen a través de
canales de instrumentos de un duodenoscopio de canal grande y se pasa a través de los

conductos grandes.**

Uno de las indicaciones mas comunes para endoscopia biliar es la obstruccion aguda de
los conductos biliares, usualmente por una piedra, que se complica por colangitis. El
ERCP es el manejo de preferencia para el tratamiento de pacientes que estan enfermos
agudamente con colangitis porque sus capacidades terapéuticas y diagnosticas. Luego
de la esfinterotomia biliar, las piedras en el conducto biliar pueden extraerse por balones o
cubetillas colocados a través del conducto biliar. En pacientes criticamente enfermos con
sepsis, la descompresion biliar urgente puede acompanarse de esfinterotomia colocando
un drenaje nasobiliar de diametro pequefio o un stent interno a través del esfinter. El
drenaje del arbol biliar en paciente con colangitis reduce la morbilidad y mortalidad
asociada a la sepsis biliar. El drenaje del arbol biliar con ERCP se asocia a menor tasa

de complicaciones quirdrgicas o drenaje transhepatico.”"

El ERCP oportuno en el tratamiento de pacientes con infeccién biliar depende de la
presentacion clinica. En colangitis aguda, ERCP se debe hacer en 24 horas, porque se
ha visto que mejora el curso quirargico de la persona. En pacientes con sospecha de
coledocolitiasis y sin evidencia de colangitis aguda puede ser evaluada urgentemente,

incluso si la ictericia esta presente.’

El ERCP es el enfoque primario usado en el tratamiento de pacientes con piedras en el
conducto biliar comun. Se reserve mejor para paciente quienes son muy probables que

tengan piedras, como lo determinado por pruebas de laboratorio e imagenes no invasivas.



Debido a que las piedras del conducto biliar son dificiles para detectar por imagen
ultrasonografica y Tomografia Computarizada, se han desarrollado pruebas con imagen
mas nuevas para el diagnostico de calculos mas efectiva. La ultrasonografia endoscépica
es muy exacta en detectar y descartar la presencia de piedras. La investigacion de
pacientes con sospecha de piedras en el conducto biliar, puede disminuir la necesidad de
ERCP diagnostica en este tipo de estudios. La Colangioresonancia magnética es también
capaz de identificar piedras en el conducto biliar pero puede no ser tan exacta como la
ultrasonografia endoscoépica. En pacientes que van a ser operados por Colecistectomia
Videolaparoscoépica con las bases de estudio, pueden ir a ERCP postoperatoriamente, si
la colangiografiatransoperatoria muestra la presencia de calculos en el conducto

biliar.21%1¢:

Aunque la extraccion de pequefios calculos del conducto biliar con ERCP es usualmente
exitosa, la extraccién de calculos mas grandes (mayores a 1cm) a través de una
esfinterotomia puede ser dificil, y las piedras pueden necesitar fragmentarse in situ.
Como alternativa, si una piedra no puede removerse, la colocacion de un Stent del
conducto biliar puede llevar a la resolucion. La fragmentacion de la piedra in situ se lleva
a cabo por litotripsiaelectrohidraulica, seguido de la remocién de los fragmentos con un
baléon o canastilla. La coledocoscopia, la exanimacion directa del colédoco, puede
mejorar la deteccién y fragmentacion del complejo de piedras. Hay preocupacion sobre la
eliminacion funcional del esfinter biliar luego de la esfinterotomia. Aunque unos
investigadores reportan infecciones biliares y piedras recurrentes, pero otros reportan

pocas secuelas."*"

La colecistitis aguda como resultado de la obstruccion del conducto cistico puede
complicarse a coledocolitiasis. Aunque el ERCP no es cominmente usado en el
tratamiento de pacientes con colecistitis, puede ser usado para eliminar la obstruccion del
cistico a través de la colocacién de un Stent. Esta técnica ha sido también en pacientes

con obstruccion crénica del cistico o colecistitis aguda acalculosa."’

Las contracturas del conducto biliar son una causa comun de obstruccién biliar y son
usualmente evaluadas y tratadas con ERCP. Las causas mas comunes de contracturas
biliares benignas son lesiones quirurgicas, anastomosis estenosadas, y colangitis

esclerosante primaria. Aunque la causa subyacente la contractura puede sospecharse



con una tomografia, el diagnostico definitivo se hace usualmente con ERCP. EI ERCP
permite la aspiracion de bilis para cultivo, biopsia de la mucosa biliar y colangioscopia
para el diagnostico de la infeccion biliar o cancer que puede complicar las contracturas.
El tratamiento de las contracturas benignas consiste en la dilatacion gradual con catéteres
y balones, con un porcentaje de éxito de 75, similar a la cirugia. EI tratamiento
endoscoépico de las contracturas benignas extrahepaticas en paciente con colangitis

esclerosante primaria resulta en la mejoria de la funcién hepatica.'®'®

Las fugas de bilis resultan por cirugias, trauma, o complicaciones de procedimientos
pueden ser tratadas con esfinterotomia, colocacion de stent o de un catéter de drenaje.
La esfinterotomia, stents o los dos eliminan la resistencia del flujo en el conducto biliar y
promueve el drenaje biliar al duodeno. La colocacion temporal de un stent en el conducto
biliar es mas efectiva que la esfinterotomia sola pero requiere un segundo ERCP para
remover el stent. Las fugas de bilis pueden complicarse con obstruccién por piedras, que
son facilmente removidas por stent. EIl prondstico a largo plazo de las fugas biliares

postoperatorias tratadas con endoscopia es excelente.?®?’

Las enfermedades benignas del ampula de Vater pueden causar obstruccion biliar crénica
por contraccion anormal del esfinter de Oddi o cicatrizacién del ampula. ElI ERCP con
medidas manométricas del esfinter biliar o pancreatico puede revelar presiones altas,
pero su uso se asocia a alta frecuencia de pancreatitis. La ablacién del esfinter biliar o
pancreatico con esfinterotomia es muy exitosa para aliviar los sintomas asociados con
obstruccion ductal pero permanece controversial en pacientes con patologia que se
manifiesta con dolor abdominal. EI dolor abdominal en pacientes con disfuncién del
esfinter de Oddi puede resultado de la sensibilidad a la distencién duodenal en vez de la

obstruccion.??

El ERCP juega un gran papel en el diagnostico y tratamiento de las contracturas biliares
malignas. El colangiocarcinoma debe sospecharse cuando se encuentra una contractura
irregular aislada. El diagnostico tisular de colangiocarcinoma se da obteniendo
espécimen citoldgico de la mucosa o aspirado biliar. La sensibilidad de las técnicas para
detectar cancer es menor a 75%. La disponibilidad de técnicas para obtener tejido o el
uso de coledocoscopia para ver la mucosa biliar directa, puede aumentar la sensibilidad

del examen citolégico.?



Los stens biliares que son colocados con ERCP pueden ser plasticos y temporales o
metalicos y permanentes. La colocacién de un stent plastico para cancer biliar intra o
extrahepatico es efectiva en aliviar la obstruccion biliar, pero el efecto es temporal y dura
1-3 meses antes de que se ocluya. La colocacion de stent restablece el flujo de bilis al
duodeno y disminuye los sintomas de anorexia, prurito e ictericia, que se asocian a
obstruccién biliar. El lumen del stent plastico se ocluye por el crecimiento de “biofilm”, que
es una capa de bacteria y mucina. Se ha tratado de prevenir la formacién de biofilm
enfocandose en estudios con antibidticos y sales biliares orales, pero los resultados han

sido decepcionantes.”?

Los stent metalicos tienen diametros mayores por lo que mantienen una descompresién
un promedio de 9 meses. Se han comparado los costos mayores de los stent metalicos
con los plasticos mas la mayor frecuencia de recolocacién de stent y la hospitalizacion de
los mismos. Los metalicos también se pueden ocluir por crecimiento del tumor. La

obstruccion del metalico se alivia colocando un stent plastico dentro del metalico.®

Los colangiocarcinomas o cancer de la vesicula biliar que no se pueden resecar se
pueden tratar paliativamente con un stent metalico. La terapia fotodinamica, una técnica
de sensibilizacion tisular que utilizar luz contra el tejido maligno, ha probado efectividad en
el arbol biliar y mejora los resultados obtenidos por los metalicos. Aunque los stents
pueden colocarse tranhepaticamente, el enfoque endoscépico se prefiere por su costo

mas bajo y su facilidad de uso."®

El cancer del ampula de Vater son una causa rara de obstruccion biliar; y son
diagnosticados y tratados por medio del ERCP. La combinacion de la obstruccién biliar y
un agrandamiento irregular del ampula sugiere un cancer ampular. La ultrasonografia
endoscopica puede ser usada para determinar la profundidad de la infiliracién maligna y
para guiar el enfoque terapéutico. Pacientes con cancer confinado a la mucosa duodenal
pueden recibir electrocauterio del tumor a través del ERCP o ablaciébn con terapia
fotodinamica. Pacientes con tumor maligno invasivo local deben de recibir
pancreatoduodenectomia, mientras que un tumor metastasico o no resecable se les debe

colocar un stent de manera paliativa.?*



Las mejoras en las imagenes endoscépicas del pancreas y el tratamiento de desordenes
pancreaticos han sido muy importantes en el diagnostico y manejo de las patologias de
este o6rgano. EIl sistema ductal del pancreas se puede determinar por ERCP, mientras
que la ultrasonografia endoscopica permite imagenes del parénquima, conductos y

estructuras adyacentes.®™

Las enfermedades congénitas del pancreas pueden ser diagnosticadas
endoscopicamente. La fibrosis quistica rara vez ocasiona sintomas de pancreatitis
crénica. La fibrosis quistica latente en adultos puede ser causa de recaidas de
pancreatitis, pero no se pueden evidenciar caracteristicas por medio de ERCP ni
ultrasonografia endoscoépica. El pancreas divisum se caracteriza por la fusién incompleta
de los conductos ventral y dorsal. En esta anormalidad la mayor parte de las secreciones
fluyen a través del conducto de Santorini y el ampula menor en vez de la mayor. El
vaciamiento inadecuado del conducto de Santorini puede ser causa de pancreatitis aguda
o crénica. Las intervenciones con ERCP que mejoran el drenaje del conducto, reducen la

severidad de la frecuencia de pancreatitis que se asocia a esta patologia.'”?*

Una causa comun de pancreatitis aguda es coledocolitiasis. La presencia de una piedra
puede resultar en una obstruccion transitoria del canal comun lo que resulta en una
pancreatitis. Las piedras se pueden extraer por papilotomia con ERCP, su contribucion a
la mejoria clinica es controversial. A pesar que las complicaciones de la pancreatitis biliar
como la ictericia se alivian con la papilotomia, la pancreatitis puede empeorar. Ademas,
solo 20% de los pacientes con pancreatitis biliar se les encuentran piedras durante el
ERCP.6'10'19

La pancreatitis aguda recidivante puede ser causada por obstruccion del conducto
pancreatico por desordenes del esfinter de Oddi, contracturas del conducto pancreatico, y
piedras en el mismo conducto. Pacientes que probablemente tienen alguna anormalidad
segun una tomografia deben ir a ERCP. La manometria del esfinter de Oddi debe
hacerse en pacientes en quien se sospecha una disfuncién. Contracturas focales y
dominantes del conducto pancreatico principal pueden ser dilatadas o se puede realizar
un “by-pass” con un stent. Los stents pancreaticos se usan temporalmente, ya pueden

llevar a cambios ductales como pancreatitis cronica.?'?*



La esfinterotomia del conducto pancreatico como tratamiento de los desordenes de la
porcién pancreatica del esfinter de Oddi puede ser llevada a cabo de una manera segura
cuando su patencia se haya asegurado por la colocacién de un drenaje o stent. La
ultrasonografia endoscépica es util en determinar la causa de la pancreatitis aguda

recidivante, por su habilidad para detectar las piedras ductales y masas.*®%'

La pancreatitis crénica puede ser diagnosticada por ERCP o ultrasonografia endoscépica.
Los cambios en el conducto pancreatico por la pancreatitis cronica se identifican por
ERCP pero son relativamente inespecifica. Por ejemplo infecciones pancreaticas en
pacientes con SIDA pueden simular una pancreatitis cronica. Los cambios tardios de una
pancreatitis cronicos se evidencian en una tomografia, pero los cambios iniciales de
dilatacion total, irregularidades y ramificaciones anormales pueden verse con ERCP. Los
cambios de parénquima se identifican mejor con ultrasonografia endoscépica y consisten
en calcificacion focal, heterogenicidad tisular, quistes pequefos y anormalidades de las
paredes del conducto. Los cambios tempranos del parénquima de la pancreatitis crénica
preceden al cambio funcional en la secrecion pancreatica. El ERCP vy la ultrasonografia

endoscoépica se complementan en el diagnostico.* "

El tratamiento endoscopico de la pancreatitis cronica se dirige al alivio de la obstruccion
focal del conducto por piedras, contracturas y desordenes del esfinter. Las evidencias de
obstruccién se ven en ultrasonograma o tomografia, pero datos mas sutiles de
obstrucciéon se ven estimulando la secrecidn pancreatica a través de la administracion
intravenosa de secretina y se observa la dilatacion del conducto por ultrasonograma. El
hallazgo endoscopico de dilataciéon del conducto pancreatico luego de estimulacion por
secretina se ha usado como diagnostico, lo que puede llevar a la colocacién de stent. El
examen también puede usarse para diagnosticar la obstruccion de esfinter. El tratamiento
para contracturas del conducto pancreatico disminuye el dolor, pero a largo plazo se

ocluyen.®

La presencia de piedras en el conducto pancreatico puede ser una causa tratable de
pancreatitis obstructiva. Las piedras se pueden remover endoscopicamente o luego de
haber sido fragmentadas por litotripsia. La interrupcion del conducto pancreatico como
resultado de trauma puede causar obstruccién del conducto pancreatico y la formacion de

un pseudoquiste. La obstruccion puede ser tratada con la colocacion de un stent. En
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pacientes con obstruccién del esfinter, se puede realizar esfinterotomia que reduce la
frecuencia de episodios de recurrencia de pancreatitis. En pacientes en quienes no hay
evidencia de obstruccién ductal, la ultrasonografia endoscépica puede ser usada para

dirigir inyecciones a los ganglios celiacos, que pueden aliviar dolor.”?

Para el diagnostico de pseudoquistes se puede utilizar tomografia, ultrasonografia,
ultrasonografia endoscépica y ERCP. Se pueden observar en pancreatografia al llenarse
con medio de contraste. Se debe tratar si hay sintomas o causan obstruccién pancreatica
o biliar. El tratamiento endoscopico consiste en el drenaje del pseudoquiste con un stent.
Se puede colocar el stent directamente a través de la pared adyacente del tracto superior
gastrointestinal o a través del conducto pancreatico principal que comunica con el
pseudoquiste. El stenttransmural es efectivo incluso cuando la pared del pseudoquiste es
d de 1cm.*"’

Al compararse con enfoques radiolégicos, el endoscépico para drenar permite el drenaje
interno y no requiere de catéteres externos. La colocacion de un stent pancredtico se
complica con infeccién y sangrado en 10% de los pacientes. La ultrasonografia
endoscopica es util en la seleccidn para seleccionar un lugar adecuado para la colocacién

de un stent.”

Los adenomas pancreaticos son benignos que pueden ser diagnosticados por
ultrasonografia endoscoépica con una precision mayor a 80%. Los adenomas son
redondos, isoecoicos. Las dos entidades asociadas a los adenomas son el Sindrome de
Zollinger-Ellison e hipoglicemias asociado a insulinomas. La ultrasonografia endoscopica
localiza mas de 70% de insulinomas pero no localiza lesiones pedunculadas

extrapancreaticas.*”"®

En contraste a la mayoria de los procedimientos endoscopicos, el ERCP tiene un grado
de complicaciones de significado clinico. Aunque puede haber sangrado o colangitis en
un porcentaje bajo de pacientes, estas complicaciones raramente amenazan contra la
vida. En contraste, las perforaciones retroperitoneales o pancreatitis se dan de 5-10% de
pacientes y pueden resultar en morbilidad y mortalidad considerables. Agentes que se ha
usado para reducir la frecuencia de pancreatitis incluye, corticosteroides, somatostatina y
medio de contraste no iénico. Solo los inhibidores de proteasa han probado ser efectivos

profilacticamente. El uso de nuevas técnicas endoscopicas han reducido las pancreatitis.
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Mas importante es la tasa de complicaciones relacionado con la frecuencia y numero de
procedimientos hechos por el endoscopista. La ultrasonografia endoscépica da menos
complicaciones. Sangrado y pancreatitis se ha visto en 2% de pacientes a quienes se les

realiza biopsia.’

Como ya se ha discutido, que las piedras son las causas precipitantes de la pancreatitis
aguda, se ha propuesto ya en varias ocasiones que si este es el agente causal, mientras
mas rapido sea eliminado mejor ira a ser el resultado. Esta interrogante fue inicialmente
propuesta por Acosta, un cirujano argentino, quien evidenci6 que
esfinterotomiatransduodenal reducia la mortalidad de un 16 a 2% frente al tratamiento
conservador, ya que prevenia la progresion de pancratitis edematosa a hemorragica.(6)
Posteriormente Stone postulo de igual manera que la esfinterotomiatransduodenal
reducia la mortalidad a las 73 horas de iniciada la pancreatitis. Luego estos estudios
fueron puestos en duda, cuando Nelly postulo que la mortalidad era mayor de 11 a 48%,
pero la diferencia de este estudio contra los otros dos era que este ultimo eran tratados
con coledocotomiasupraduodenal y drenaje con tubo T. Luego de este tipo de estudios,
se realizaron otros con un enfoque menos invasivo, como lo es el ERCP; por ejemplo Fan
reportaba que en pancreatitis leve el resultado era similar entre ERCP mas esfinterotomia
y el manejo conservador, pero que en las pancreatitis graves la mortalidad disminuyo de
18 a 4% y las complicaciones de 61 a 24%. Se han realizado estudios Hong Kong y
Gran Bretafia con resultados similares. Es por eso de suma importancia segun estos
autores el ERCP vy la esfinterotomia temprana para el tratamiento y manejo del paciente

con pancreatitis aguda’?".
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Il. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

- Comparar la esfinterotomia endoscépica temprana y tardia como tratamiento de

pancreatitis biliar aguda en el Hospital General Juan José Arévalo Bermejo IGSS

en pacientes que ingresaron al servicio de cirugia de enero a diciembre de los
afios 2008 a 2010.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1
3.2.2
3.2.3

3.24

3.2.5

Identificar a cuantos dias de ingreso se realiz6 la Colangiopancreatografia.
Cuantificar los dias de sintomatologia posteriores al ERCP temprana y tardia.
Cuantificar los dias de hospitalizaciéon al realizar Colangiopancreatografia
endoscopica temprana y tardia.

Enumerar las complicaciones post Colangiopancreatografia retrograda
endoscopica temprana y tardia.

Calcular las tasas de morbiidad y mortalidad de Ila de Ia

Colangiopancreatografia retrograda endoscépica.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio: Prospectivo Comparativo entre pacientes a quienes se les realiz6

ERCP Temprano y Tardio.

4.2 Poblacién: Pacientes afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social que
ingresaron al servicio de cirugia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo en los

meses de enero a diciembre de los afios 2008-2010

4.3 Seleccion y tamafo de muestra: La totalidad de pacientes de ambos sexos de 20-
75 afios de edad que ingresaron al servicio de cirugia en los meses de enero a
diciembre de los afios 2008-2010.

4.4 Unidad de Analisis: Expedientes médicos de pacientes con pancreatitis biliar

4.5 Criterios de inclusion y exclusion:

a. Inclusién:
i. Pacientes de ambos sexos
i. Edad 20-75 afos
ii. Afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
iv. Pacientes que tengan diagnostico de pancreatitis con ultrasonido
positivo para colelitiasis
v. Diagndstico de Pancreatitis Leve segun el puntaje al ingreso segun
la escala de Ranson
b. Exclusion:
i. Edad menor a 24 o mayor a 75 anos
ii. Ultrasonido negativo para Colelitiasis
iii. Pancreatitis de otro origen
iv. Pacientes no afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
v. Diagnostico de Pancreatitis Grave segun el puntaje al ingreso segun

la escala de Ranson

4.6 Variables y operacionalizacion de las mismas
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Variable Tipo Definicion Medicion
Sexo Cualitativa Condicién Por medio de cuestionar,
organica, de los | siendo masculino o)
seres humanos | femenino.
sea masculino o
femenino
Edad Cuantitativa Tiempo que ha | Por medio de cuestionario.
vivido una
persona
Colangiopancreatografia | Cualitativa Endoscopia Informe realizado por
retrograda endoscopica diagnostica  y | Gastroenterdlogo. Se
(ERCP) terapéutica de | clasifica como temprano o
coledocolitiasis | tardio al procedimiento que
se lleva a cabo antes o
después de las 72hrs luego
de iniciado los sintomas.
Pancreatitis de origen | Cualitativa Enfermedad Medicién de enzimas
biliar inflamatoria del | pancreaticas, amilasa vy

pancreas
debido a calculo

en la via biliar

lipasa segun parametros del
laboratorio del Hospital del
IGSS, escala de Ranson.
Criterios de Ingreso: Edad>

55 anos, Globulos Blancos

16 mil/uL. Glicemia
>200mg/dI, Lactato
deshidrogenasa >350U/1,

AspartatoAminotransferasa>
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250U/I. Considerandose leve al

tener <3 criterios positivos.

Complicaciones
ERCP

post

Cualitativa

Cuadros
clinicos
asociados a la
realizacién del
procedimiento
como
perforacion,
hemorragia,
pancreatitis,

colangitis

1. Clinicos: dolor
abdominal, fiebre.

2. Estudios:
leucocitosis, Rx de
térax y abdomen,
Ultrasonido,

Tomografia

Dias de Sintomatologia

Cualitativa

Cantidad de
dias en que el
paciente
persiste con
sintomas
relacionados
con el

diagnostico

Encuesta

Dias de Hospitalizacion

Cualitativa

Cantidad de
dias en que la
paciente
permanece
ingresada en el

hospital

Expedientes clinicos,

registros de ingresos y

egresos

Tasa de Morbilidad

Cualitativa

Tasa de casos
de
complicaciones
con otras

patologias

Calculado a partir de datos
obtenidos de expedientes

clinicos.

Tasa de Mortalidad

Cualitativa

Tasa de casos

fatales

Calculado a partir de datos
obtenidos de expedientes

clinicos.
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4.7 Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacién: expedientes médicos

con ayuda del instrumento de recoleccion de datos adjunto.

4.8 Procedimiento para la recoleccion de la informacion de informacién: lectura y

revision de cada uno de los expedientes de los pacientes con pancreatitis biliar.

4.9 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion: no se tomaran
en cuenta datos personales de los pacientes; Unicamente se tomaran datos
médicos de cada uno de ellos; y la Colangiopancreatografia retrograda
endoscopica no es un procedimiento experimental, ya que se ha comprobado en
estudios a nivel mundial la eficacia y lo seguro de este procedimiento, y lo que se
busca con esta investigacion es tener datos nacionales comparables a nivel

mundial.

4.10 Procedimientos de analisis de la informacion: luego de recolectar la
informacion por medio de la revision de expedientes médicos, se procedera a
tabular la informacion en base de datos del programa de Excel y posteriormente
sera utilizado el programa StatiscalPackageforthe Social Sciences SPSS version
20.0, y se utilizara X? como medida estadistica para el analisis de la informacion,

con un intervalo de confianza del 95%.

17



Resultados del Instrumento de Recoleccion de Datos

V.

RESULTADOS

Masculino 8
Sexo

Femenino 13

25a35 6

36 a45 7

Edad 46 a 55 4

56 a 65 3

66 a 75 1

Dolor Abdominal 18

Motivo de Consulta

Ictericia 3

Dolor Abdominal 18

Ictericia 6

Signos, Sintomas y Hallazgos | Bilirrubina Directa Elevada 20
GGT Elevada 18
FA elevada 18

2do dia (Temprano) 3

3er dia (Temprano) 5

4to dia (Tardio) 9

Dia en que se realizé el ERCP

5to dia (Tardio) 3

6to dia(Tardio) 1

7mo dia (Tardio) 0

Si 2

Complicaciones

No 19

1 6

Dias de Duracioén de Sintomas 2 7
3 5
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4 3

Pacientes con dolor que se les
Total 10

realizé ERCP
Pacientes que resolvieron el
Total 8
dolor luego de ERCP

Resultados de ERCP positivos

Total 13
para coledocolitiasis

Coledocolitiasis Resueltas por

Total 12
ERCP
Colecistectomia VDLP en Si 8
mismo ingreso
No 13
6 2
7 5
8 8
Dias de Hospitalizacién

9 4
10 1
>10 1
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VI. RESULTADOS

Grafica No.1
Distribucién segun Género de pacientes con Pancreatitis Biliar que ingresaron al
encamamiento de Cirugia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo en enero a
diciembre de los afios 2008 a 2010

B Masculino

B Femenino

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos y Expedientes Clinicos
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Grafica No.2
Distribucién segun edad de pacientes con Pancreatitis Biliar que ingresaron al
encamamiento de Cirugia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo en enero a
diciembre de los afios 2008 a 2010

g
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Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos y Expedientes Clinicos
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Grafica No.3
Porcentaje de Motivos de Consulta a la emergencia de pacientes con Pancreatitis
Biliar que ingresaron al encamamiento de Cirugia del Hospital Juan José Arévalo
Bermejo en enero a diciembre de los afios 2008 a 2010

I Dolor Abdominal

Il [ctericia

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos y Expedientes Clinicos
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Grafica No.4
Hallazgos en Expediente Clinico de pacientes con Pancreatitis Biliar que
ingresaron al encamamiento de Cirugia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo en
enero a diciembre de los aflos 2008 a 2010

1 Dolor Abdominal

1N [ctericia

11 Bilirrubina Directa Elevada
11 GGT Elevada

I FA elevada

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos y Expedientes Clinicos
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Grafica No.5
Dia de realizacién de ERCPen pacientes con Pancreatitis Biliar que ingresaron al
encamamiento de Cirugia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo en enero a

diciembre de los afios 2008 a 2010

T —

0
JE
5to dia

6to dia

2do dia

> —0O0OZmcCcom>>Xm

3er dia 4to dia

7mo dia

Dia de Realizacion del Procedimiento

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos y Expedientes Clinicos
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Tabla No.1
Datos Especificos de ERCP temprano y tardio realizados en pacientes con
Pancreatitis Biliar que ingresaron al encamamiento de Cirugia del Hospital Juan

José Arévalo Bermejo en enero a diciembre de los afios 2008 a 2010

ERCP
Temprano | Tardio Total
Pacientes con dolor al momento de
6 4 10
realizar el ERCP
Pacientes sin dolor al momento de ) 9 »
realizar el ERCP
Pacientes que resolvieron el dolor 6 5 8
luego del ERCP
ERCP positivos para
7 6 13
coledocolitiasis
ERCP negativos para
1 7 8
coledocolitiasis
Coledocolitiasis Resueltas por
7 5 12
ERCP
Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos y Expedientes Clinicos
xZ
P=0.04
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Tabla No.2
Presencia de Dolor luego de la realizacién de ERCP temprano y tardio en pacientes
con Pancreatitis Biliar que ingresaron al encamamiento de Cirugia del Hospital Juan

José Arévalo Bermejo en enero a diciembre de los afios 2008 a 2010

ERCP
Temprano Tardio | Total
Presencia de Dolor 0 2 2
Ausencia de Dolor 6 2 8
Total 6 4 10

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos y Expedientes Clinicos
X2
P=0.04
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TablaNo.3y 4
Resolucién de cuadro de sintomatologia luego de la realizacién ERCP en pacientes
sintométicos con Pancreatitis Biliar gue ingresaron al encamamiento de Cirugia del

Hospital Juan José Arévalo Bermejo en enero a diciembre de los afios 2008 a 2010

ERCP
Temprano | Tardio Total
Pacientes sintomaticos al realizar
6 4 10
ERCP
Pacientes asintomaticos al realizar
2 9 11
el ERCP
Total 8 13 21
ERCP
Temprano | Tardio Total
Pacientes que resolvieron 6 ) 8
Sintomatologia luego de ERCP
Pacientes que persistieron con 0 ) )
sintomatologia luego de ERCP
Total 6 4 10

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos y Expedientes Clinicos

x2
P=0.04

27



Grafica No.6
Colecistectomias VDLP en mismo ingreso de pacientes con Pancreatitis Biliar que
ingresaron al encamamiento de Cirugia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo en

enero adiciembre de los afios 2008 a 2010

mSi

H No

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos y Expedientes Clinicos
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Gréfica No.7
Dias de Hospitalizacion de la totalidad de pacientes con Pancreatitis Biliar que
ingresaron al encamamiento de Cirugia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo en

enero a diciembre de los afios 2008 a 2010

> —O0OzZ2MmMmcoOmMm>X7
S

6 7 8 9 10 >10
DIAS DE HOSPITALIZACION

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos y Expedientes Clinicos
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TablaNo.5y 6
Dias de Hospitalizacion de pacientes con Pancreatitis Biliar a quienes se les realiz6
ERCP temprano y tardio que ingresaron al encamamiento de Cirugia del Hospital

Juan José Arévalo Bermejo en enero a diciembre de los afios 2008 a 2010

Dias de Hospitalizacién en pacientes sintomaticos que se

les realizé6 ERCP temprano

Dia Frecuencia
6 1
7 4
8 1

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos y Expedientes Clinicos

Dias de Hospitalizacién en pacientes sintomaticos que se

les realiz6 ERCP tardio

Dia Frecuencia
8 1
9 1

210 2

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos y Expedientes Clinicos

P=0.035
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Tabla No.7
Morbilidad de pacientes con Pancreatitis Biliar a quienes se les realizé ERCP
temprano y tardio que ingresaron al encamamiento de Cirugia del Hospital Juan

José Arévalo Bermejo en enero a diciembre de los afios 2008 a 2010

ERCP
Complicacion Temprano Tardio
Hemorragia
Perforacion 0 0
Pancreatitis 0 1
Imposibilidad de resolucion de 0 ]
coledocolitiasis

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos y Expedientes Clinicos

P=0.064
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Tabla No.8
Mortalidad de pacientes con Pancreatitis Biliar a quienes se les realiz6 ERCP
temprano y tardio que ingresaron al encamamiento de Cirugia del Hospital Juan

José Arévalo Bermejo en enero a diciembre de los afios 2008 a 2010

ERCP
Mortalidad Temprano Tardio
Frecuencia 0 0
Porcentaje 0% 0%
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VII. DISCUSION

En la grafica No.1 se puede evidenciar el predominio de pacientes femeninos, dato que
correlaciona con datos reportados por otros autores, que atribuyen el predominio
secundario a que colelitiasis es mas frecuente en mujeres.

En la grafica No.2 se logra identificar que la mayor cantidad de casos se presentaron en
pacientes menores de 45 afos, que corresponden al 62% de los pacientes; dato que
correlaciona con lo reportado en estudios citados como por ejemplo por Acosta.

En la grafica No.3 se ilustra el predominio del dolor abdominal como motivo de consulta;
vale mencionar que los tres pacientes que consultaron tuvieron dolor previo a la consulta.
En la grafica No.4 el predominio del dolor abdominal y la ictericia/hiperbilirrubinemia es
evidente; ademas en todos los casos, ninguna de estas caracteristicas se presentaron de
manera individual.

En la grafica No.5 se evidencia que en los primeros 4 dias se realizaron la mayor cantidad
de ERCP representando el 81% de la totalidad de pacientes, pero unicamente el 38%,
que corresponden a 8 casos, se les brindo ERCP temprano segun la definicion de
realizacion el estudio en las primeras 72hrs del inicio de la sintomatologia. Es importante
mencionar que a los pacientes a quienes se les realizo el procedimiento en el segundo
dia, llegaron a la emergencia con ultrasonido ya realizado, y por otro lado, el resto
permanecio en la sala de observacion en espera de realizacion de Ultrasonido al siguiente
dia habil (y los pacientes en fines de semana tuvieron que esperar el diagnéstico hasta el
dia lunes).

En la tabla No.1 60% de los pacientes con dolor y el 18% de los pacientes sin dolor se les
realiz6 ERCP temprano. Al 61% de los pacientes se les documentd coledocolitiasi,
encontrandose que de éstos el 54% se documenté tempranamente y tan solo en un caso
fue el ERCP negativo para coledocolitiasis. Todos las coledocolitiasis evidenciadas por
ERCP temprano fueron resueltas y un caso del grupo de los tardios no pudo resolverse
por este medio, por lo que a este paciente se resolvidé cuadro con exploracion instrumental
de la via biliar de manera abierta. EI ERCP soluciond el 92% de los casos de
coledocolitiasis. Por otro lado, 47% de la totalidad de los casos que fueron llevados a
ERCP tenian dolor abdominal adn al momento del procedimiento. A todos los pacientes
con dolor a quienes se les realizé ERCP temprano negaron dicha sintomatologia luego del

procedimiento, mientras que la mitad del grupo tardio persistia, siendo éstos el paciente
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que fue a exploracion abierta anteriormente descrito, y otro paciente que elevé enzimas
pancreaticas y sintomatologia luego de la realizacion del procedimiento.

En la tabla No.2 se logra identificar los dos casos a quienes se les realiz6 ERCP tardio
que persistieron con la sintomatologia, representando el 50% de los casos sintomaticos
con ERCP tardio. Mientras que el 100% de los casos de ERCP temprano resolvieron el
dolor.

En las tablas No.3 y 4 unicamente al 38% de los pacientes a los que se le realiz6 ERCP,
se les llevo a cabo de una manera temprana, es decir, en las primeras 72hrs. Por otro
lado, de los pacientes sintomaticos a quienes se les realizé ERCP, el 100% a quienes se
les realizé tempranamente, resolvieron sintomatologia y por otro lado, al grupo tardio, el
50% resolvid cuadro, correspondiendo la sintomatologia al paciente a quien se le realizé
luego una exploracion de la via biliar, y al paciente quien permanecié con elevacion de
enzimas pancreaticas y dolor abdominal.

En la grafica No.6 se logra evidenciar que la gran mayoria de pacientes a quienes no se
les realiz6 colecistectomia VDLP en el mismo ingreso. Del Total de pacientes que se les
realizé Colecistectomia (8 pacientes) 7 de ellos resolvieron el dolor antes del segundo dia
de hospitalizacion y antes de realizarles ERCP.

En la gréfica 7 y tablas 5 y 6: se logra evidenciar que el 81% de los pacientes estuvieron
ingresos de 7 a 9 dias. A los pacientes a quienes se les realizé ERCP temprano, el 50%
de ellos, egreso al séptimo dia, y que el 50% de los pacientes a quienes se les realizé
ERCP tardio egresaron a los diez o mas dias. Vale mencionar que todos los pacientes
que ingresaron por lo menos estuvieron un fin de semana en el hospital, durante dichos
dias no se les pudo realizar ni autorizar procedimientos debido a que éstos dependen de
horario de administracion.

En la tabla No.7 se logran evidenciar los dos casos de complicaciones representando el
9.5% de la totalidad de los casos. Al paciente quien volvio a elevar enzimas pancreaticas
con dolor abdominal se le logré extraer el calculo en el colédoco y negd sintomatologia al
tercer dia postERCP. Calculo estadistico no significativo.

No hubo mortalidad.

Por lo que se puede concluir que se documenté un total de 8 casos (38%) como ERCP
temprano y 13 casos (62%) como tardio. El 100% de los pacientes sintomaticos a
quienes se les realiz6 ERCP temprano (6 casos) resolvieron los sintomas luego de la
realizacién del mismo, mientras que a los pacientes sintomaticos a quienes se les realizd

el ERCP tardiamente (4 casos), el 50% persistido con la sintomatologia. El 67% de los
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pacientes sintomaticos a quienes se les realizé el ERCP tempranamente (4 casos)
egresaron al séptimo dia, mientras que el 50% los pacientes a quienes se les realizd
tardiamente (2 casos) egresaron por lo menos al 10° dia. El 81% de los ERCP realizados
(17 casos), se llevaron a cabo en los primeros 4 dias de hospitalizacion. A 38% de los
pacientes (8 casos) se les realizé6 ERCP temprano. Se documentd morbilidad del 9.5% (2
casos) aunque no es estadisticamente significativo.

Se recomienda ERCP de manera temprana para la resolucién de coledocolitiasis y
sintomatologia en pacientes con diagndéstico de pancreatitis aguda. Se considera
importante realizar el procedimiento tempranamente para disminuir dias de hospitalizacién
y controlar sintomas. Se sugiere agilizar los tramites administrativos de la institucion para
poder identificar, diagnosticar y tratar las diversas patologias de los afiliados, sobre todo
en fines de semana. Se recomienda que en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social se puedan realizar procedimientos como el ERCP las 24hrs del dia y los 7 dias de
la semana para no perder dias importantes en el tratamiento de los pacientes. De igual
manera se sugiere realizar un nuevo estudio para poder valor el impacto econémico de la
realizacién de este estudio tempranamente. Y por ultimo se recomienda llevar a cabo un
estudio sobre la realizacion de Colecistectomia VDLP posteriormente al ERCP, vy

determinar al cuanto tiempo es lo mas recomendable.
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ANEXOS

Anexo No. 1 Instrumento de Recoleccién de Datos

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
POST GRADO DE CIRUGIA GENERAL

“Pancreatografia retrograda endoscépica”

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Boleta No. Afiliacion:
Nombre del paciente Edad:
Sexo: Masc Fem Procedencia

Motivo de Consulta

Diagnostico de Ingreso

Al ingreso, el paciente presentaba alguno de los siguientes?

Si No

Dolor Abdominal

Ictericia

Bilirrubina Directa

Elevada

Elevacion de GGT

Elevaciéon de FA

¢ A alos cuantos dias le realizaron ERCP?
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¢, Complicacion durante o luego del Procedimiento?
Si No

Si la respuesta anterior es afirmativa, cuales fueron las complicaciones?

¢ Tuvo alguna de las siguientes complicaciones?

Hemorragia Si No
Perforacion  Si No
Colangitis Si No
Otras

¢, Cuantos dias duraron los sintomas?

Cuando le realizaron el procedimiento, todavia tenia dolor?

Si No

Si la respuesta anterior es afirmativa, cuantos dias de dolor tuvo posterior al

procedimiento?

¢ El resultado del ERCP fue positivo para Coledocolitiasis?

¢, Se pudo resolver Coledocolitiasis por medio de ERCP?
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¢, Cuantos dias estuvo hospitalizado?

Le Realizaron Colecistectomia Laparoscépica luego del ERCP?
Si No
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la

tesis titulada "Pancreatografia retrégrada endoscopica temprana como tratamiento de la

pancreatitis biliar. Estudio prospectivo comparativo entre la esfinterotomia en el

tratamiento temprano vy el tratamiento tardio de pancreatitis biliar aguda del Hospital

General Juan José Arévalo Bermejo IGSS en pacientes que ingresaron al servicio de

cirugia en los meses de enero a diciembre del afio 2008 al’para propésitos de consulta

académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se senala lo que conduzca a su

reproduccidén o comercializacion total o parcial.
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