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RESUMEN 

La incidencia de complicaciones asociadas a la 

Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópica (CPRE) alcanza tasas entre 

4-10%. La pancreatitis es la complicación más frecuente. Se han identificado 

factores de riesgo específicos responsables de la patogénesis de la 

pancreatitis post-CPRE y todos  han demostrado ser aditivos y tal vez 

sinérgicos. Dentro de los factores técnicos se ha identificado la esfinterotomía.  

Objetivo: Evaluar la relación que existe entre la CPRE + Esfinterotomía 

(CPRE+E) con el desarrollo de pancreatitis.  

Material y método: Se realizó un estudio clínico retrospectivo, analítico y 

transversal con una muestra de 176 pacientes sometidos a CPRE que 

cumplieron con los criterios de inclusión, se analizó el factor técnico 

esfinterotomía como  riesgo para el desarrollo de pancreatitis. El modelo 

estadístico se validó con un intervalo de confianza del 95% y valor p=0.05, 

sometiéndolo a la prueba de Ji cuadra con corrección de Yates utilizando el 

software SPSS versión 24.  

Resultados: La prueba arrojó un resultado de 6.61 (p= 0.0102) encontrando 

25 casos de pancreatitis post-CPRE+E (pCPRE+E), 113 pacientes que no 

presentaron pancreatitis posterior a CPRE+E y no se encontraron casos de 

pancreatitis pCPRE sin procedimiento adicional.  



 
 

 

Conclusiones: El resultado de la prueba rechaza la hipótesis establecida en 

este estudio lo que significa que se necesitan más estudios para definir las 

variables que sí estén relacionadas con el desarrollo de la pancreatitis ya que 

en los casos de CPRE no se presenta alta incidencia de esta patología como 

en aquellos casos de CPRE con procedimiento adicional. 

 

Palabras clave: Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópica 

(CPRE), Esfinterotomía (E), pancreatitis postCPRE (pCPRE). 
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INTRODUCCIÓN 

Desde su introducción en 1968, la Colangiopancreatografía Retrógrada 

Endoscópica (CPRE) se ha convertido en un instrumento imprescindible para 

el diagnóstico y tratamiento de numerosas enfermedades de las vías biliares y 

pancreáticas1.  

Este procedimiento consiste en avanzar un duodenoscopio hasta 

segunda porción de duodeno., Rectificar el aparato, para que el extremo óptico 

quede enfrente de la papila, canular la papila mayor con catéter o 

Esfinterotomo. Una vez canulada la papila se inyecta a través del catéter un 

contraste radiológico para lograr una Visualización del árbol biliar y pancreático 

con medio de contraste a través de radiografías fijas o bien de forma dinámica 

(fluoroscopia).  

Una de las maniobras terapéuticas más frecuentes es seccionar (cortar) 

el músculo esfinteriano de la papila para agrandar su abertura al duodeno. Es 

lo que se denomina Esfinterotomía (CPRE+E) o Papilotomía biliar 2.  

A lo largo de los años y dado que la CPRE se asocia a complicaciones y 

altos costos, su papel diagnóstico ha sido reemplazado por otras modalidades 

menos invasivas como el ultrasonido endoscópico o la colangiorresonancia.  

La incidencia de complicaciones asociadas a la CPRE incluso en manos 

experimentadas alcanza tasas entre 4 - 10 %, con mortalidad de 0.05 % y 1%3. 
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La pancreatitis es la complicación más frecuente 4, 5, 6. Su incidencia 

varía entre el 1 y el 7 %7, pudiendo alcanzar hasta el 25 % en grupos de alto 

riesgo. La mayoría de los pacientes desarrollan formas leves y moderadas, sin 

embargo, se estima que entre el 1 y el 5 % evolucionan a cuadros severos que 

resultan en hospitalización prolongada y necesidad de tratamientos 

endoscópicos y/o quirúrgicos. 

La pancreatitis post-CPRE se diagnostica cuando los pacientes 

desarrollan signos y síntomas de pancreatitis aguda (es decir, dolor 

abdominal) además de la elevación de las enzimas pancreáticas dentro de las 

primeras 24 horas posteriores al procedimiento endoscópico8. 

Los niveles séricos de amilasa pueden elevarse después de una CPRE 

en hasta el 75% de los pacientes (hiperamilasemia), independientemente de 

los síntomas, de hecho esta elevación se considera un fenómeno causal por el 

procedimiento en sí ya que la manipulación de la vía biliar distal y 

desembocadura del conducto pancreático puede inducir al desarrollo de 

inflamación de la glándula pancreática 9. 

Aún se desconoce completamente la patogenia de la pancreatitis post-

CPRE, pero se han propuesto numerosas teorías. El punto final común es la 

activación de las vías inflamatorias. La cascada de inflamación resultante 

incluye la activación intra-acinar prematura de zimógenos en enzimas 

proteolíticas, la quimioacción de células inflamatorias y la liberación de 

mediadores inflamatorios y citocinas. Esta cascada puede limitarse a la 
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inflamación local o iniciar un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

(SIRS) 10. 

Estudios prospectivos analíticos multicéntricos en largas series de 

pacientes han identificado un número de factores de riesgo específicos 

responsables de la patogénesis de la pancreatitis post-CPRE. Estos pueden 

clasificarse en factores relacionados con el paciente, factores relacionados con 

el operador y riesgos relacionados con el procedimiento en sí 11. 

En la mayoría de los metaanálisis, las características estadísticamente 

significativas relacionadas con el paciente son edad más joven, sexo femenino 

y disfunción supuesta o probada del esfínter de Oddi. En cuanto a factores 

técnicos se han identificado la canulación difícil de la vía biliar (caracterizada 

por un mayor número de intentos o más tiempo necesario para canular con 

éxito la vía biliar), la canulación del conducto pancreático, inyección del 

conducto pancreático, instrumentación o lesión térmica producida por electro-

cauterización durante la Esfinterotomía pre-corte, la Esfinterotomía pancreática 

y ampulectomía.12, 13, 14, 15 

El tipo de corriente utilizada no parece claramente asociado a un mayor 

riesgo (aunque se recomienda emplear baja potencia o corte puro, al menos al 

inicio de la esfinterotomía), así como tampoco el tipo de esfinterotomo 

empleado16.  
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En algunos estudios la CPRE terapéutica (relacionadas con la 

esfinterotomía sobre todo) tiene tasas de complicaciones mayor que la 

diagnóstica (9.8 % vs 5.3 %). No obstante en otros trabajos las complicaciones 

más graves pueden llegar a ser ligeramente mayor en la CPRE diagnóstica 

(0.7 % vs. 0.3 %) 17. La mortalidad asociada a pancreatitis post-CPRE 

(pCPRE) es de 3.08 %. 

De todos los factores de riesgo reportados en la literatura mundial para 

el desarrollo de pancreatitis pCPRE, he observado que en el Hospital General 

Xoco los factores relacionados al paciente son sumamente diversos. Cuando 

un paciente reúne los criterios para ser candidato a CPRE, se realiza una 

referencia al servicio de endoscopía del Hospital Juárez Centro o del Hospital 

General Villa, los estudios son realizados por personal experto, sin embargo 

no se realizan por el mismo operador; además los reportes obtenidos de 

ambos hospitales carecen de información específica como el tiempo de 

duración del procedimiento, el número de intentos para la canulación de la vía 

biliar, la canulación o inyección de medio de contraste en el conducto 

pancreático, la velocidad de la inyección entre otros; por lo que de manera 

retrospectiva estos factores no podrían ser evaluados. Lo que si está bien 

especificado es si se realizó o no Esfinterotomía durante el procedimiento, es 

por eso que deseo evaluar la relación que existe entre la Esfinterotomía 

durante la CPRE con la presentación de pancreatitis posterior a este 

procedimiento.  
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pacientes llevados a CPRE y que se les haya realizado Esfinterotomía, 

expedientes completos de pacientes que presentaron pancreatitis pCPRE+E 

(hiperamilasemia y dolor abdominal dentro de las primeras 24 horas 

posteriores al estudio). Se excluyeron aquellos expedientes incompletos de 

pacientes llevados a CPRE y expedientes incompletos de pacientes llevados a 

CPRE+E.  

La información se obtuvo de manera retrospectiva por medio de una 

revisión documental de expedientes clínicos de pacientes llevados a CPRE 

referidos del Hospital General Xoco tanto al Hospital Juárez Centro como al 

Hospital General Villa del 1 de enero del 2015 al 01 de enero del 2018. Se 

consultó la base de datos de endoscopía de los hospitales Juárez Centro y 

Hospital General Villa para obtener la información de los pacientes sometidos 

a CPRE y posteriormente se revisaron los expedientes del archivo clínico de 

Hospital General Xoco. 

Se tabuló la información por medio de un formato de concentración de  

datos para determinar el número de pacientes que desarrollaron pancreatitis 

pCPRE comprobable (Ver anexo 1). Se incluyeron dos expedientes de  

pacientes más cuyos resultados se consideraron estadísticamente 

significativos para este estudio (Total 176). El modelo estadístico se validó con 

un intervalo de confianza del 95% y valor p=0.05, sometiéndolo a la prueba de 

Ji cuadra con corrección de Yates utilizando el software SPSS versión 24. 
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DISCUSIÓN  

Es importante destacar que los factores de riesgo para la pancreatitis 

pCPRE han demostrado ser aditivos y tal vez sinérgicos. Tomados en 

conjunto, las variables perfilan a un paciente que puede ser especialmente 

propenso a la inflamación del páncreas después de un insulto y, por lo tanto, 

merece especial precaución, por ejemplo, Thaker y colaboradores en 2015 

reportaron que una paciente joven con sospecha de disfunción del esfínter de 

Oddi y bilirrubina sérica normal tenía un riesgo de pancreatitis del 18 %, en 

comparación con el 1.1 % en un paciente sano. Si este mismo paciente no 

tenía evidencia de cálculos en el conducto biliar, y si la canulación fue difícil 

durante el procedimiento, el riesgo de pancreatitis aumentó a más del 40 %.  

Existen pruebas contradictorias con respecto a la influencia de la 

experiencia del endoscopista.  En 2007 en Italia, Phillip y cols, no encontraron 

una diferencia estadísticamente significativa en las tasas de pancreatitis 

pCPRE entre endoscopistas expertos y no expertos.  

Gracias a diversos estudios prospectivos multivariados o metaanálisis, 

se sabe que varios factores técnicos aumentan el riesgo de pancreatitis 

posterior al procedimiento.  La canulación del conducto pancreático, la 

inyección / Pancreatograma del conducto pancreático, la Esfinterotomía pre-

corte, la Esfinterotomía pancreática y Ampulectomía también se han 

identificado repetidamente como factores de riesgo independientes para el 

desarrollo de pancreatitis post-CPRE.  



 
 

12 
 

Es importante remarcar que esta tesis corrobora la información comentada 

previamente; en sí, la esfinterotomía no condiciona mayor riesgo específico de 

padecer Pancreatitis, si no que, cualquier procedimiento “extra” a la CPRE 

simple, incrementa en más de 35 % las posibilidades de padecerla; las causas 

aún deben ser estudiadas, ya que por el diseño de esta tesis, no se tiene el 

alcance para determinarlas. Dentro de los  resultados obtenidos de esta tesis, 

se pudo identificar que deben existir factores o procedimientos adicionales en 

la CPRE  que condicionen la aparición de pancreatitis. Aunque en este estudio 

se descartó a la esfinterotomía como factor de riesgo estadísticamente 

significativo para el desarrollo de pancreatitis pCPRE, se identificó que en 

aquellos pacientes en los que no se realizó esfinterotomía no existieron casos 

de pancreatitis.  

De forma importante se observó que el sexo femenino presenta, con 

mayor frecuencia, problemas de vía biliar y están más expuestas someterse al 

procedimiento y por tanto, a las complicaciones posteriores a una CPRE más 

algún procedimiento extra. 

  

 Definitivamente se necesitan más estudios para definir e identificar las 

variables que estén más relacionadas con el desarrollo de la Pancreatitis en 

nuestro medio, en este sentido los reportes endoscópicos de los 

procedimientos requieren mayor especificidad en cuanto a número de intentos 

para canular la vía biliar, velocidad de inyección de medio de contraste, 

número de veces que se cánula y se realiza pancreatograma de manera 
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incidental, técnicas utilizadas en casos de difícil canulación entre otras, para 

así poder realizar más investigaciones, identificar factores en nuestro medio y 

poder influir en la prevención de esta patología. 
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CONCLUSIONES 

1. El sexo femenino sigue siendo el más expuesto a patología vesicular y 

de vía biliar, así como a complicaciones de la terapéutica empleada para 

ella. 

2. La edad promedio de presentación de la pancreatitis postCPRE de este 

estudio coincide con la reportada en la literatura mundial. 

3. Los factores de riesgo para el desarrollo de pancreatitis postCPRE son 

aditivos y sinérgicos. 

4. La esfinterotomía como factor técnico para el desarrollo de pancreatitis 

postCPRE no constituye por sí misma un factor estadísticamente 

significativo. 

5. Hacen falta estudios que permiten identificar aquellos factores 

fuertemente asociados al desarrollo de pancreatitis postCPRE. 

6. Es necesario ser más específicos en la descripción del reporte de la 

CPRE para poder diseñar protocolos de estudio enfocados a la 

identificación de factores asociados al desarrollo de pancreatitis posterior 

a este procedimiento.  
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ANEXO 

Anexo 1: Hoja de recolección de datos 

 
N. 
expediente 

 
Edad 

Sexo Dx pre 
CPRE 

CPRE +E  
Dx post 
CPRE 

 
Hiperamilasemia 

Dolor 
abdominal 

Pancreatitis 
postCPRE 

F M Sí No Sí No Sí No Sí No 
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