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Resumen

Introduccion: Durante la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) de dificil canulacion
podemos ayudarnos de unaincision del area papilar (precorte) para provocar unafistula que permita acceder
alaviabiliar principal, si bien esta técnica no esta exenta de riesgos.

M étodos: Estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico. Se incluyeron todos los casos de realizacion de
CPRE entre 2016 y 2020 en el Hospital Miguel Servet, Zaragoza. Se analizd la morbimortalidad de los
pacientes en los que se llevo a cabo el precorte, diferenciando ademas por grupos de edad y potenciales
factores de riesgo.

Resultados: Se aplico precorte en un 9,85% (161/1663) de casos. Se asoci6 respecto a grupo sin precorte con
una mayor incidencia de perforacion inmediata (1,86 vs. 0,34%, respectivamente; p = 0,036) y de pancredtitis
aguda (6,21 vs. 2,31%; p = 0,008). Fueron similares las tasas de hemorragiainmediata (3,11 vs. 2%; p =
0,38), tardia (4,97 vs. 3,05%; p = 0,285), perforacion tardia (0 vs. 0,14%; p = 0,89), relacionadas con la
sedacion (6,2 vs. 0,3%; p = 0,11) einfecciosas (3,7 vs. 1,76%; p = 0,12). Si bien no hubo diferenciasen la
tasa de complicaciones inmediatas graves (10 vs. 7,69%; p = 1,00), si fueron significativamente mas graves
las tardias (33,3 vs. 13,1%; p = 0,03), sin encontrarse diferencias estadisticas en la tasa de exitus por
complicacion (12,9 vs. 4,41%; p = 0,09). Los factores demograficosy en relacién con la prueba en funcion de
si se complicaron o0 no aparecen en latabla. No hubo diferencias al comparar la morbimortalidad en los
pacientes sometidos a precorte al dividirlos en mayores (n = 67) y menores (n = 94) de 80 afios.
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Complicado

No complicado

Precorte (N=31) (N=130) p
"Edad (mediana en afios) 77.0 [61.0;81.0] 77.0 [68.0;84.0] 0.402 |
[rango intercuartilico]
Grupos de edad 0.871
<80 afios (%) 19 (61.3%) 75 (57.7%)
>80 afios (%) 12 (38.7%) 55 (42.3%)
Sexo 0.249
Hombre (%) 22 (71.0%) 75 (57.7%)
Mujer (%) 9 (29.0%) 55 (42.3%)
Diagnostico 0.956
Oncologica (%) 13 (41.9%) 54 (41.5%)
Coledocolitiasis (%) 15 (48.4%) 65 (50.0%) B
Otros (%) 3 (9.68%) 11 (8.46%)
ASA 0. ]26—
I/11 (%) 14 (46.7%) 83 (63.8%)
HI/TV (%) 16 (53.3%) 47 (36.2%)
Antiagregacion/Anticoagulacion 0.189
Antiagregacion (%) 8 (25.8%) 16 (12.3%)
Anticoagulacion (%) 1 (3.23%) 15 (11.5%)
Doble/triple antiagregacion 0 (0.00%) | (0.77%)
(%)
No (%) 22 (71.0%) 98 (75.4%)
Trombopenia/Coagulopatia 0.537
Coagulopatia (%) 1 (3.23%) 2 (1.59%)
No (%) 28 (90.3%) 118 (93.7%)
Trombopenia (%) 2 (6.45%) 6 (4.76%)
Exitus por complicacion: tasa de 4 (12.9%) e e
exitus por complicacion (%)
Exitue durante seolfihi&n Gy 185 sevier Espaie. G g 7o9edgs los derechos regenyadasy 0,y 0 963



Conclusiones: El precorte se relaciona con una mayor tasa de perforacion inmediatay de pancreatitis aguda,
asi como de mayor gravedad en aquellas complicaciones tardias. No se encontraron diferencias en latasa de
complicaciones hemorragicas. Es unatécnica con un similar perfil de seguridad en ancianos.
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