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Resumen 
 
Introducción:  
La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es el procedimiento al 
que se asocia con mayor morbilidad y mortalidad de la endoscopia digestiva alta. 
La pancreatitis es la complicación más común con una incidencia reportada entre 
1,8 y 7,2% (puede variar hasta 40%), se pueden  dividir los factores de riesgo en 
relacionados al paciente y relacionados al procedimiento. 
 
Objetivo: 
 Identificar a los pacientes que se encuentran en un potencial riesgo de desarrollar 
pancreatitis posterior a la colangiografía y así disminuir el número de esta 
complicación. 
 
Material y método:  
Se analizaron los expedientes clínicos de 96 pacientes sometidos a CPRE en 
hospitales de la secretaría de salud, por sospecha de obstrucción biliar, en el 
periodo comprendido entre septiembre 2012 a marzo 2013. 
 
Resultados:  
Se obtuvieron un total de 108 expedientes de pacientes a los que se les realizó 
CPRE, de los cuales se excluyeron 12 expedientes por contar con criterios de 
exclusión y se analizaron un total de 96 expedientes. 
 
Conclusiones:  
En este estudio se presentó pancreatitis en el 15.6% de los pacientes a quien se le 
fue realizado el procedimiento. Se corroboró que el tener edad de 50 años o 
mayor, eleva 5 veces el riesgo de desarrollo pancreatitis posterior a una CPRE, y 
que el cuadro clínico sugestivo de pancreatitis, es un gran instrumento predictivo 
de hiperamilasemia y por tanto, desarrollo de pancreatitis post-CPRE, aumentando 
8 veces el riesgo. Solo se lograron evidenciar factores de riesgo relacionados al 
paciente. 
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1.-Introducción. 
 
La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es un procedimiento 
endoscópico gastrointestinal reportado por primera vez en 1968 por McCune, con 
una rápida aceptación como una técnica directa y segura para evaluar 
enfermedades de las vías biliares y pancreáticas. Con la introducción de la 
esfinterotomía endoscópica en 1974 por Kawai, la endoscopía terapéutica tuvo un 
rápido desarrollo, siendo en la actualidad una técnica de amplio uso (1).  

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica fue aceptada pronto como una 
técnica segura y generalmente se realiza con sedación y analgesia por vía 
intravenosa. La competencia en este procedimiento requiere una amplia formación 
complementaria y la experiencia del endoscopista, tanto en CPRE diagnóstica 
como terapéutica. Estos procedimientos son los que se asocian con mayor 
morbilidad y mortalidad de la endoscopia digestiva alta. El endoscopista debe 
estar preparado y ser competente para realizar cualquier tratamiento indicado  
intervención en el momento del diagnóstico de la CPRE  porque muchos de los 
hallazgos de la colangiografía  o pancreatografía pueden ser tratados posterior a 
la  endoscopía diagnostica (1). 

Este procedimiento presenta una mayor morbilidad y mortalidad que la endoscopía 
alta, por lo que debe ser realizada por médicos especialistas entrenados, cuyo 
éxito va de la mano con un amplio entrenamiento adicional, así como experiencia 
en la realización de ésta para fines diagnósticos y/o terapéuticos (2,3). La 
importancia de que el profesional esté preparado y capacitado para la realización 
de intervenciones terapéuticas al tiempo que realiza una CPRE diagnóstica, 
subyace en que muchos de los hallazgos pueden ser manejados con terapia 
endoscópica (4). 

 Por otra parte, puede haber un riesgo considerable para el paciente si la terapia 
endoscópica no se realiza en ciertas situaciones, por ejemplo, falta de 
cumplimiento la descompresión biliar en un árbol biliar obstruido puede resultar en 
colangitis. Antes del procedimiento estudios de coagulación  son rutinariamente 
indicados pero se debe considerar en seleccionado número de pacientes, como 
aquellos con un historial de coagulopatía  o tiempo prolongado de colestasis, la  
coagulopatía debe corregirse si se prevé la esfinterotomía. Las indicaciones más 
comunes por orden de incidencia son coledocolitiasis, obstruccion biliar benigna y 
maligna, dilatación  de estenosis de la vía biliar, colocación de stent, disfunción del 
esfínter de oddi, pancreatitis crónica, psuedoquiste pancreático, carcinoma de 
páncreas (2). 

En este estudio se menciona que el antecedente más común en pacientes que 
presentaron pancreatitis post CPRE es la  coledocolitiasis, el tratamiento 
endoscópico de esta entidad puede llevarse a cabo utilizando catéteres de globo o 
cestas de alambre. Aunque no hay datos que logren comparar su eficacia para 
canular la vía biliar  sin complicaciones, así como para la extracción de  piedras, 
los globos son típicamente el dispositivo de primera línea, dado la facilidad de uso, 
utilidad en la oclusión colangiografica y la falta de riesgo de quedar atrapados 
dentro del conducto. Las  piedras  múltiples deben ser extraídas uno a la vez, 
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comenzando con el más distal, los intentos de extraer piedras de varios a la vez 
puede resultar en impactación (3).  

En los casos de extracción de piedra incompleta  o colangitis, una endoprótesis 
biliar se debe colocar para asegurar un drenaje biliar adecuado. En los casos de 
extracción de piedra incompleta la colocación de stent puede tener algún beneficio 
terapéutico, además de asegurar el drenaje; en muchos casos, pueden ser 
pequeños, impactados o  fragmentados. Sin embargo, la colocación de stents 
biliares como tratamiento definitivo de cálculos difíciles  del conducto biliar debe 
ser realizada con cautela (3).  

La pancreatitis es la complicación más común de la CPRE, con una incidencia 
reportada entre 1,8 y 7,2% en algunas series prospectivas (4-6). No obstante, el 
reporte de incidencia puede variar ampliamente - hasta 40% - dependiendo del 
criterio usado para el diagnóstico de pancreatitis, así como el tipo y duración de 
seguimiento al paciente (6). Los criterios generalmente aceptados para el 
diagnóstico de pancreatitis post-CPRE, fueron expuestos en un Consenso en 1991 
(7).  

Estos criterios incluyen la aparición de un nuevo dolor abdominal tipo pancreático, 
asociado con al menos con un incremento de tres veces la amilasa o lipasa sérica, 
dentro de las primeras 24 horas después de la CPRE. Asimismo, los síntomas de 
dolor necesitan ser lo suficientemente graves para requerir admisión a un hospital, 
o prolongar la estancia en pacientes que ya se encuentran hospitalizados (7). 
Otras complicaciones vistas, en orden de frecuencia fueron colangitis, hemorragia 
y perforación (8). 

Los factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones post-CPRE, han sido 
clasificados en dos tipos, que incluyen a los factores propios del paciente 
(paciente joven, edad mayor de 60 años, género femenino, cirrosis, diabetes 
mellitus, páncreas divisum, coagulopatía, colecistectomía, disfunción del esfínter 
de Oddi y estar en una unidad de cuidados intensivos); y factores de riesgo del 
procedimiento (dificultad a la canulación, canulación del conducto pancreático, 
sobreinyección de contraste en el conducto pancreático, esfinterotomía, tamaño 
de la esfinterotomía, acinarización del páncreas, extracción de cálculos, diámetro 
del colédoco, tamaño del cálculo coledociano, anticoagulación y frecuencia de 
procedimientos realizadas por el endoscopista) (5,9). 

 
Dentro de los factores de riesgo para pancreatitis post CPRE también se 
consideran: canulación difícil aunada a  elevación 3 veces su valor normal  de 
amilasa dentro de las primeras 4 hrs post CPRE (10,11). Realización de precorte, 
extracción de litos, canulación directa del conducto pancreático principal,  
pacientes ancianos y pacientes con manipulación previa de vía biliar, dentro del 
estudio que aquí se expone, se observan los porcentajes  en los cuales se 
presentan dichos factores de riesgo, en una población de pacientes que acude a 
hospitales de la Secretaría de Salud, esto nos podría beneficiar para el pronto 
diagnóstico de la pancreatitis, así como evitar complicaciones de esta, ya que el 
objetivo de este estudio es identificar a los pacientes que se encuentran en un 
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potencial riesgo de desarrollar pancreatitis posterior a la colangiografia y de esta 
forma lograr disminuir el número de complicaciones (12).  
 
Por otro lado  los factores que disminuyen el riesgo de pancreatitis según la 
literatura mundial son : la adecuada selección del paciente, es decir, excluir 
pacientes con más de 2 factores de riesgo de los antes mencionados  
(probabilidad de más de 3 litos, litos mayores de 1 cm, pacientes mayores de 60 
años, probabilidad de modificación anatómica de la vía biliar, manipulación previa 
de la vía biliar, esfinterotomía previa, probable enfermedad neoplasica de la vía 
biliar,  niveles elevados de fosfatasa alcalina , transaminasas, bilirrubinas) (13), se 
ha observado que la administración de indometacina o diclofenaco via rectal 
previo a la CPRE disminuye el riesgo de pancreatitis, existen estudios 
multicentricos que emplean octreotide,  nitroglicerina y glucocorticoides sin 
evidenciar efectos favorables. Sin embargo a pesar del empleo de dichas medidas 
preventivas, la pancreatitis post CPRE continua siendo la complicación más 
común de dicho procedimiento (14). 
 
Otros estudios proponen el uso de suplementos antioxidantes, para la prevención 
de la PPC, sin embargo no se ha demostrado su eficacia ni en la disminución de 
la incidencia de PPC, ni en disminuir la severidad de la misma. La justificación de 
esta terapia profiláctica se basa en uno de los primeros pasos en la patogénesis 
de la pancreatitis, el daño epitelial capilar, el cual se manifiesta con un aumento 
en la permeabilidad capilar, esta respuesta es mediada por radicales libres 
derivados de oxígeno, en modelos animales se ha demostrado que bloqueando a 
estos radicales libres de oxígeno, disminuyen las manifestaciones clínicas de la 
pancreatitis (15). Otros investigadores han propuesto el uso de bloqueadores de 
neurokinina-1 (Aprepiant), como medida preventiva, este fármaco justifica su 
acción bloqueando los receptores de neurokinina 1 en el páncreas, donde 
normalmente se uniría la sustancia P, y sobrevendría inflamación neurogénica. 
(16) 
. 
Además de estas y otras tantas medidas preventivas farmacológicas, algunos 
autores hablan de la prevención de la pancreatitis post-CPRE, con la colocación 
de stents pancreáticos, los cuales disminuyen el riesgo total de presentar esta 
complicación, hasta en un 10 - 15%, sin embargo este procedimiento también 
tiene complicaciones propias como son migración, obstrucción, sangrado, 
infección, perforación y colangitis. (16) 
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2.- Material y Métodos 
 
 
 
Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, en el cual se 
incluyeron 96 pacientes que acudieron a hospitales de la Secretaria de Salud del 
Distrito Federal (Hospital General Rubén Leñero, Hospital General Balbuena y 
Hospital General La Villa), por cuadro obstructivo de la vía biliar extrahepática, en 
un lapso de tiempo comprendido entre septiembre del 2012 hasta marzo 2013, 
siendo sometidos a CPRE en estas instituciones.  
 
Se evaluó la edad, género, diagnostico de ingreso, diagnóstico post-CPRE, 
dificultad para la extracción (3 o más intentos), éxito en la extracción, hallazgos de 
la CPRE, instrumento para la extracción (balón extractor, canastilla de Dormia o 
ambos), cirugía de vesícula o vía biliar previa, pancreatitis previa, esfinterotomía 
durante el procedimiento, presencia de litos en la vía biliar, sangrado, desarrollo 
de colangitis, enzimas pancreáticas pre y post-CPRE (primeras 24hrs posteriores 
al procedimiento), cuadro clínico post-CPRE y la presencia de ictericia. Dichas 
variables fueron consideradas como factores de riesgo. 
 
Se tomó en cuenta como diagnóstico para pancreatitis post-CPRE el criterio 
establecido por el consenso de 1991 en el que se considera pancreatitis al cuadro 
clínico caracterizado por dolor abdominal de tipo pancreático aunado a valores de 
amilasa o lipasa mayores al triple de su valor normal. 
 
 
Para realizar el análisis estadístico se utilizó estadística descriptiva con medidas 
de tendencia central y dispersión; para las variables numéricas se realizó T de 
student para muestras independientes y muestras pareadas. Para la estadística no 
paramétrica se utilizó la U Mann Whitney y Kruskal Wallis. Para el análisis 
bivariado se usó ANOVA de una sola vía.  
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3. Resultados 

 
 

3.1. Características de la población 
 
Se estudiaron un total de 96 pacientes de los cuales los cuales 76% (n=73) 
pertenecen al género femenino y 24% (n=23) pertenecen al género masculino 
(grafico 1).  
 
El rango de edad observado fue de 17 a 91 años de edad, con una media de 40.2 
años (DE= 18.3), una mediana de 34.5 y moda de 21 (tabla 1).  De los cuales 
70.8% (n=68) fueron pacientes menores de 50 años y 29.2% (n= 28) mayores de 
50 años (gráfico no.2). 
 
 
 
Grafico 1. Distribución de la población de estudio según género 
 

 
 
 
 

76% 

24% 

Mujeres

Hombres
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Gráfico no.2 Distribución de la población de estudio según edad 
 

 
 
 
Tabla 1. Distribución de la población de estudio según edad 

 Total Mínimo Máximo Media DE* 

Edad 96 17 91 40.26 18.383 

*Desviación estándar 

 
 
Los cuales contaban con diagnostico a su ingreso de pancreatitis aguda (6.3%), 
coledocolitiasis residual (15.6%), síndrome ictérico (18.8%), coledocolitiasis 
(42.7%), colecistitis litiásica (7.3%), colangitis (2.1%) y postoperado 
colecistectomía (7.3%) (Tabla 2). 
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Tabla 2. Distribución de la población de estudio según diagnóstico de ingreso 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
3.2. Parámetros paraclínicos 
 
 
En relación a la elevación de enzimas pancreáticas posterior a la CPRE, se 
observó que el recuento de amilasa sérica post-CPRE, se elevó en 15.62% 
(n=15),  en tanto que la amilasa post-CPRE se encontró inferior al límite 
establecido para diagnóstico de pancreatitis en 84.37% (n= 81). Se tomó en 
cuenta como diagnóstico para pancreatitis el criterio establecido por el consenso 
de 1991 en el que se considera pancreatitis por paraclínicos séricos los valores de 
amilasa mayores al triple de su valor normal. En el gráfico no.3 se observa la 
distribución de los valores de amilasa relacionados con la edad del grupo de 
estudio. 
 
En este caso se utilizó la prueba Chi cuadrada de Pearson obteniendo un valor de 
.004, con una razón de momios de 8.181 (IC 95% 1.54 a 15.51).  
Por otro lado, los valores de lipasa se elevaron en el 25% (n= 24), en tanto que en 
el 75% (n= 72) los valores séricos de esta enzima se mantuvieron dentro de 
límites no diagnósticos para pancreatitis. También se recurrió a la prueba de 
Pearson obteniendo un valor de .002, con razón de momios de 4.491(IC 95% 1.67 
a 12.01). Lo que nos traduce significancia estadística.  
 
 
 
 
 

Diagnóstico de ingreso 

 Frecuencia Porcentaje 

 

Pancreatitis aguda 6 6.3 

Coledocolitiasis 

residual 
15 15.6 

Sindrome ictérico 18 18.8 

Coledocolitiasis 41 42.7 

Colecistitis litiásica 7 7.3 

Colangitis 2 2.1 

Postoperado 

colecistectomia 
7 7.3 

Total 96 100.0 
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Grafico no.3 Distribución de valores de amilasa sérica relacionados con la edad. 

 
 
3.3. Parámetros clínicos 
 
 
Del total de la población, el 22.9% presentaron sintomatología post-CPRE, todos 
refirieron dolor epigástrico de moderado a intenso, transfictivo, con irradiación a 
región interescapular, así como nausea y en ocasiones vómito. 
 
Encontramos una fuerte asociación entre dolor posterior al procedimiento y la 
elevación de amilasa post-CPRE con una razón de momios de 8 (IC 95% 2.3 a 
25.8), lo que se traduce que una persona que presenta dolor en las primeras 24hrs 
post-CPRE tiene 8 veces más riesgo de desarrollar elevación de amilasa post-
CPRE, es decir pancreatitis según los criterios paraclínicos establecidos, en 
comparación con el paciente asintomático (Gráfico no.4). También se analizó que 
en este estudio 22 pacientes presentaron sintomatología dolorosa, de los cuales 9 
resultaron con elevación de la amilasa tres veces su valor normal (Tabla no.2), lo 
que traduce una prevalencia de dolor posterior al procedimiento de 22% en 
pacientes con hiperamilasemia. 
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Tabla no.2.  Cuadro clínico post-CPRE * Amilasa Post-CPRE 

 

 

 Amilasa PostCPRE Total 

0 - 375 376 - 

17000 

Cuadro clínico 

postCPRE 

Sin sintomatología 

postCPRE 
68 6 74 

Con sintomatología 

postCPRE 
13 9 22 

Total 81 15 96 

 

 

 

Grafico no. 4.  Amilasa post-CPRE  * Cuadro clínico post-CPRE 
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4. Discusión 
 
Existe escasa literatura de estudios en el que se comparen los factores de riesgo 
en diferentes tipos de población, no se ha encontrado un estudio significativo 
donde se comparen estos factores de riesgo en población mexicana, en este 
estudio se encontró que al contrario de muchas publicaciones de literatura 
mundial, la edad mayor a 50 años se mostró como un factor de riesgo para el 
desarrollo de pancreatitis post-CPRE, aumentando hasta 5 veces el riesgo de 
padecer esta complicación en comparación a la población más joven. Información 
que contrasta con lo publicado por F. Donnellan y Michael F. Byrne, los cuales 
reportan la edad menor de 60 años como factor de riesgo para pancreatitis post-
CPRE (17), al igual que el Dr Scott Cooper y Adam Slivka en el 2007 (18). Hay 
estudios que se ha evidenciado que el paciente anciano debe considerarse como 
factor de riesgo, en el actual estudio se evidencio que no es necesario ser 
anciano, resulto factor de riesgo en este grupo de estudio, el ser mayor de 50 
años.  
 
Se evidenció una fuerte asociación de niveles elevados de amilasa en sangre, 
cuando los pacientes presentan dolor abdominal precoz.  
En el resto de variables estudiadas no se logró corroborar significancia estadística, 
en este grupo de estudio, en un futuro sería conveniente realizar estudios 
similares con poblaciones más numerosas como lo han hecho en instituciones 
extranjeras para lograr una comparación más óptima y verificar dichos factores de 
riesgo o identificar nuevos factores en la población mexicana. 
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5. Conclusiones 
 

Aún en tiempos actuales, se continúa la búsqueda de un estudio inocuo para el 
diagnóstico y tratamiento de la litiasis biliar extrahepática, la CPRE es lo que más 
se acerca a este objetivo, de dicho procedimiento, la complicación más 
frecuentemente observada es la pancreatitis aguda, con una incidencia que oscila 
entre menos de 1% hasta un 40% (promedio 4-8%), en este estudio se presentó 
en el 15.6% de los pacientes a  quien se le fue realizado el procedimiento.  
 
Es importante mencionar que solo se lograron demostrar como factores de riesgo 
para desarrollo de pancreatitis, factores relacionados al paciente, como lo es la 
edad, no se evidenciaron factores de riesgo relacionados al procedimiento en la 
población de pacientes perteneciente a la secretaría de salud del D.F.  
 
Se corroboró que el tener edad de 50 años o mayor, eleva 5 veces el riesgo de 
desarrollo de esta complicación, y que el dolor abdominal de tipo pancreático, es 
un gran instrumento predictivo de hiperamilasemia y por tanto, desarrollo de 
pancreatitis post-CPRE, con un riesgo de 8 veces mayor para presentar amilasa 
sérica elevada en comparación con la población asintomática. 
El resto de las variables estudiadas como factores de riesgo no fueron 
encontradas significativas en esta población. 
 
Una adecuada estadificación del riesgo de los pacientes sometidos a 
colangiopancreatografía endoscópica es necesaria en cada tipo de población, para 
lograr determinar pacientes con riesgo elevado para el desarrollo de esta 
complicación y así disminuir la morbimortalidad de la misma.  
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