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Resumen

Antecedentes: La pancreatitis aguda es la principal com-
plicación de la colangiografía endoscópica (CPE), con una 
incidencia del 5%. Los factores de riesgo, identifi cados hasta 
la fecha, pueden clasifi carse como dependientes del endos-
copista, y dependientes del paciente. El objetivo de este 
estudio es conocer la incidencia de pancreatitis post CPE y 
los principales factores de riesgo asociados a este procedi-
miento en nuestra institución. Material y métodos: Se realizó 
un análisis prospectivo de 86 pacientes sometidos a CPE 
durante el periodo enero 2010 a enero 2011 en el Servicio 
de Endoscopia del Nuevo Sanatorio Durango. Se realizó una 
evaluación clínica, 24 h después del procedimiento, junto con 
una medición sérica de amilasa y lipasa, defi niendo los casos 
de pancreatitis leve o severa e identifi cando las principales 
variables. Resultados: La solicitud más frecuente para la reali-
zación de CPE fue la sospecha diagnóstica de coledocolitiasis 
(65%), la incidencia de pancreatitis fue de 6.9% (seis casos), 
y los principales factores de riesgo asociados fueron la edad 
menor a 60 años (RR: 2.17, IC: 0.27 a 17.64), la sospecha 
diagnóstica pobre de coledocolitiasis y la falta de confi rmación 
posterior al estudio (RR: 41.00, IC: 10.43 a 161.18); así como 
el antecedente de canulación difícil del ámpula de Vater (RR: 
8.4, IC: 1.65 a 42.69). Conclusión: La realización de CPE no 
debe considerarse un procedimiento diagnóstico inocuo. Los 
pacientes con mayor riesgo de pancreatitis en nuestro estudio 
fueron aquellos que no presentaban una indicación justifi cada 
para su realización.

Palabras clave: Colangiopancreatografía endoscópica, pan-
creatitis post CPE, pancreatitis.

Abstract

Background: Acute pancreatitis is the most important com-
plication of endoscopic cholangiopancreatography (ECP), 
with reported incidence around 5%. Risk factors identifi ed to 
the date may be classifi ed as patient or operator related. Main 
objective was to know the incidence of post ECP pancreatitis 
and the main risk factors associated to this procedure in our 
institution. Methods: Prospective analysis was made on 86 
patients who underwent ECP during January 2010 to Janu-
ary 2011 at Endoscopy Department in the Nuevo Sanatorio 
Durango. Clinical evaluation and serum levels of amylase and 
lipase were performed 24 hours after the procedure in order to 
defi ne the presence of acute mild or severe pancreatitis and 
identifying the main variables. Results: The most common 
indication for ECP was choledocholithiasis (65%), incidence 
of pancreatitis was 6.9% (six cases) and the main risk factors 
were age below 60 (RR: 2.17, CI: 0.27 to 17.64), poor diagnosis 
and suspicion of choledocholithiasis and the lack of confi rma-
tion after the procedure (RR: 41.00, CI: 10.43 to 161.18) along 
with the diffi cult Vater ampulla cannulation (RR: 8.4, CI: 1.65 to 
42.69). Conclusion: ECP must not be considered an innocu-
ous diagnostic procedure. Patients with major risk factors for 
developing pancreatitis in our study were those with no justifi ed 
indication for the procedure.

Key words: Endoscopic cholangiopancreatography, post ECP 
pancreatitis, pancreatitis.
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INTRODUCCIÓN

El cateterismo endoscópico de la papila de Vater logró ob-
jetivos de gran trascendencia en el diagnóstico diferencial 
de las ictericias desde que se inició en 1966. En 1974, se 
inició la esfinterotomía endoscópica selectiva del colédoco 
y del conducto pancreático en el Instituto Nacional de la 
Nutrición en nuestro país.1

Actualmente, la colangiopancreatografía endoscópi-
ca (CPE) constituye el estándar de oro para el abordaje 
diagnóstico y terapéutico de distintas patologías de la vía 
biliopancreática. En poco más de 35 años de experiencia, 
se han logrado reducir las complicaciones derivadas de la 
técnica, debido a la evolución de la curva de aprendizaje 
y al desarrollo de equipos más avanzados. Actualmente, 
la indicación más común para la realización de colangio-
pancreatografía endoscópica es el diagnóstico y el trata-
miento del síndrome ictérico obstructivo. Al constituir, 
actualmente, el estándar de oro para el abordaje de la 
coledocolitiasis, ha desplazado a las técnicas quirúrgicas de 
exploración biliar en aquellos hospitales donde se cuenta 
con el recurso endoscópico.1,2

La pancreatitis aguda es la complicación más común e 
importante en la realización de CPE. La incidencia repor-
tada en la literatura mundial va desde el 5 hasta el 20%. 
Se reconoce una mayor frecuencia de complicaciones 
en la realización de endoscopias terapéuticas, que en las 
diagnósticas.3-5

Muchos factores han sido estudiados en la patogénesis 
de la pancreatitis post CPE que pueden actuar indepen-
dientemente o en combinación:

• Lesión mecánica del conducto pancreático, al 
momento de canular.

• Lesión hidrostática, al momento de inyectar el medio 
de contraste con una presión inadecuada.

• Lesión química o alérgica, por el medio de contraste 
dentro del conducto pancreático, y la subsecuente 
lesión acinar.

• Infección, debido al paso de bacterias desde la vía 
biliodigestiva al conducto pancreático.

• Lesión térmica derivada del empleo del elec-
trocauterio 4-6

Debido a esto, actualmente se evita canular y opacificar 
el conducto pancreático, para evitar incurrir en el riesgo de 
producir pancreatitis, así como la manipulación excesiva 
del ámpula de Vater y la utilización juiciosa y precavida 
del electrocauterio.5,6

OBJETIVOS

El objetivo de nuestro estudio fue conocer la incidencia de 
la pancreatitis como complicación de la CPE en nuestro 

medio hospitalario, así como identificar los principales 
factores de riesgo implicados en su desarrollo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio prospectivo, transversal y analítico. Se incluyeron 
en el estudio a todos los pacientes con indicación diagnós-
tica o terapéutica de CPE en el Nuevo Sanatorio Durango 
y en el Hospital Dalinde, durante el periodo enero 2010 
a enero 2011; se excluyeron pacientes con diagnóstico 
concomitante de pancreatitis aguda o crónica en el mo-
mento del estudio.

Se realizó el cálculo del tamaño de muestra, con base 
en la literatura que menciona una incidencia promedio 
de 5% para la pancreatitis post CPE, con una incidencia 
máxima del 10% y una seguridad del 95%; calculamos una 
pérdida esperada de muestra de 15%, y usando el programa 
Biostats Calculator V.1.2, el tamaño de muestra fue n = 84.

Se registraron las principales variables clínicas de los 
pacientes sometidos a CPE, como son: edad, género, 
solicitud de estudio, diámetro del colédoco, canulación 
difícil, precorte de esfinterotomía, ictericia y antecedente 
de pancreatitis.

Con el objetivo de controlar los factores operador-
dependiente, todos los procedimientos fueron realizados 
por el mismo endoscopista, evitando la canulación, opaci-
ficación e inyección del conducto de Wirsung; así mismo, 
se realizó precorte de esfinterotomía en aquellos casos de 
canulación difícil, con el objetivo de disminuir el tiempo 
de manipulación del ámpula de Vater.

Después de la realización de CPE, a todos los pacientes 
se les realizó una medición sérica a las 24 h, de amilasa 
y lipasa, así como una evaluación clínica para definir la 
presencia de pancreatitis, de acuerdo con los criterios 
establecidos por Bottom.4

Empleamos los criterios de Atlanta para clasificar a la 
pancreatitis en leve o severa, de acuerdo con la presencia 
de falla orgánica, complicaciones locales y la evaluación 
de los criterios de severidad de Ranson y Apache.7

En el análisis estadístico, se utilizó el test exacto de Fisher 
y el cálculo de RR, con un intervalo de confianza de 95% 
empleando Biostats Calculator V.1.2 (iOs).

RESULTADOS

Se captaron 101 pacientes con indicaciones diagnósticas 
y/o terapéuticas de CPE, de los cuales se excluyeron a 
quince, debido a la presencia de pancreatitis concomi-
tante al momento del estudio. Se logró la canulación del 
ámpula en el 100% de los pacientes; en dos casos hubo 
canulación difícil, y en uno se realizó precorte. Del total 
de los 86 pacientes ingresados al estudio, 63.9% (54) fue-
ron de sexo femenino, mientras que 36.04% (31) fueron 
masculinos. Las principales solicitudes para la realización 
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del estudio fueron: coledocolitiasis (65%), coledocolitiasis 
residual (17.7%), síndrome ictérico en estudio (6.9%), y 
enfermedad maligna (6.9%) (Figura 1).

De los 86 pacientes: seis desarrollaron pancreatitis 
post CPE, de acuerdo a las definiciones clínicas previa-
mente mencionadas (incidencia del 6.9%); cinco casos 
con pancreatitis leve (5.8%), y uno con pancreatitis 
severa (1.16%). De los seis casos con pancreatitis post 
CPE: 3 fueron en sexo femenino (50%), y los otros tres en 
masculinos, sin encontrar asociación de riesgo respecto 
al género (RR: 0.53). Ningún paciente tenía anteceden-
te de pancreatitis post CPE previa. En ningún paciente 
con antecedente de malignidad se observó presencia 
de pancreatitis.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria para los 
pacientes con pancreatitis post CPE fue de 8.2 días, con 
un mínimo de cinco, y máximo de 15, en el caso de un 
paciente con pancreatitis severa. El tiempo promedio de 
estancia hospitalaria en pacientes sin desarrollo de pan-
creatitis post CPE fue de 3.6 días. El promedio de niveles 
séricos en los pacientes con pancreatitis fue: amilasa 943 
U/L, lipasa 2,492 U/L.

El diagnóstico de coledocolitiasis no fue confirmado en 
cuatro de los seis pacientes sometidos a CPE, que desarro-
llaron pancreatitis (Figura 2).

El promedio de edad para los casos de pancreatitis post 
CPE fue de 46 años; la edad menor a 60 años se asoció al 
desarrollo de pancreatitis post CPE, con un riesgo relativo 
(RR) de 2.17 y un intervalo de confianza (IC) de 0.27 a 
17.64. No encontramos asociación de riesgo con el diáme-
tro normal del colédoco, previo al estudio; sin embargo, se 
observó que la ausencia de un síndrome obstructivo claro, 
un conducto colédoco normal y la falta de confirmación 
de obstrucción de la vía biliar con el estudio sí se asoció 
con pancreatitis, de manera importante (RR: 41.00, IC: 
10.43 a 161.18, p = .000007). Así mismo, el antecedente 
de canulación difícil se asoció como factor de riesgo para 
la presencia de pancreatitis (RR: 8.4, IC: 1.65 a 42.69, p 
= .005). Sólo en doce pacientes (13.9%) hubo elevación 
transitoria de amilasa o lipasa sérica, sin relevancia clínica, 
con un promedio de 263 U/L para amilasa y 622 U/L de 
lipasa (Cuadro1). 

DISCUSIÓN

Este es el primer estudio prospectivo realizado en nuestro 
medio hospitalario para determinar la incidencia y los 
factores de riesgo para desarrollar pancreatitis post CPE. 
Debemos concientizaron sobre el hecho de que la CPE no 
es un procedimiento diagnóstico inocuo, sino terapéutico, 
el cual conlleva riesgos que pueden ser más frecuentes en 
el caso de pacientes sin una indicación clara que justifique 
su realización; de estos riesgos, el más común e importante 
es el desarrollo de pancreatitis, particularmente cuando no 
existe una evidencia clínica y paraclínica que sustente la 
obstrucción de la vía biliar.8 La incidencia de pancreatitis 
post CPE en nuestro medio hospitalario fue de 6.9%, lo que 
se encuentra dentro de lo reportado en la literatura mundial. 
Se ha mencionado que puede ser más alta en lugares con 
menor experiencia o recursos, así como en pacientes con 
múltiples factores de riesgo, y antecedentes de pancreatitis 
post CPE previas. La incidencia puede ser ligeramente más 
alta en hospitales con gran volumen, debido a que manejan 
una mayor cantidad de pacientes complicados.4,8-10 De igual 
manera, la frecuencia de complicaciones con médicos bajo 
entrenamiento endoscópico no se modifica respecto a la 
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Figura 1. Solicitud diagnóstica o terapéutica de CPE.

Figura 2. Diagnósticos asociados a pancreatitis post-CPE.
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Cuadro 1. Factores de riesgo para pancreatitis post-CPE.

Variable RR IC 95%

Coledocolitiasis no confi rmada  41.00 10.43-161.18
Canulación difícil  8.40 1.65-42.69
Edad <60 años  2.17 0.27-17.64

RR: Riesgo relativo IC: Intervalo de confi anza
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presentada con endoscopistas experimentados, siempre 
y cuando el nivel de enseñanza y tutela sea adecuado.11

Actualmente, los factores de riesgo asociados a pancrea-
titis post CPE se pueden clasificar en:

Operador dependiente: el volumen de pacientes trata-
dos, canulación difícil del ámpula de Vater, la opacificación 
del conducto pancreático, el número de inyecciones de 
contraste dentro del conducto (independientemente de 
la osmolaridad del medio), la esfínterotomía extensa, el 
precorte de esfínterotomía, así como la dilatación con 
balón, entre otros.

Dependientes del paciente: sexo femenino, pacientes 
jóvenes, niveles séricos de bilirrubina normal, diámetro del 
conducto colédoco normal, pancreatitis previa o preexis-
tente, disfunción de Esfínter de Oddi y colecistectomía 
laparoscópica previa, por citar los más comunes.3-6,12

Los principales factores de riesgo encontrados en nuestro 
estudio fueron la indicación no justificada para realización 
de CPE y el antecedente de canulación difícil del ámpula 
de Vater (Cuadro 1). La indicación no justificada de CPE 
eleva el riesgo de presentar pancreatitis más de 40 veces 
que el riesgo relativo normal del resto de la población, y el 
riesgo de desarrollar pancreatitis con la canulación difícil 
es ocho veces mayor. De igual manera, la edad menor a 
60 años elevó el riesgo dos veces más. La presencia de 
un conducto colédoco normal, previo al estudio, no se 
asoció a un riesgo mayor para desarrollar pancreatitis; sin 
embargo, la sospecha diagnóstica pobre (sin alteraciones 
clínicas, ultrasonográficas o laboratoriales consistentes) y 
la coledocolitiasis no confirmada después del estudio sí se 
asociaron al desarrollo de pancreatitis; en otras palabras, 
la realización injustificada de CPE en pacientes sanos es 
el principal factor de riesgo para desarrollar pancreatitis.

Se han realizado múltiples intentos farmacológicos 
para prevenir la pancreatitis post CPE; los medicamentos 
empleados van desde los esteroides y los bloqueadores 
de calcio, hasta los antagonistas de proteasa (gabexato) y 
análogos de somatostatina, todos ellos sin resultados efec-
tivos en estudios aleatorizados.5,13,14 Se ha sugerido que 

los AINES intrarrectales, específicamente el diclofenaco 
y la indometacina, podrían ser útiles para la prevención 
de la pancreatitis, con una justificación costo/beneficio 
aceptable; sin embargo, a la fecha no existen estudios mul-
ticéntricos o evidencia definitiva que justifiquen su empleo 
sistemático en todos los pacientes sometidos a CPE.14-16

Consideramos razonable agotar los recursos diagnósti-
cos disponibles para descartar o confirmar la sospecha de 
obstrucción de la vía biliar. En el abordaje diagnóstico del 
síndrome ictérico obstructivo, el empleo del ultrasonido 
endoscópico y la colangiorresonancia han demostrado su 
utilidad, con una sensibilidad y especificidad altas.17,18 Una 
vez demostrada la presencia de obstrucción biliar, las opcio-
nes terapéuticas válidas dependerán del juicio del cirujano 
tratante y de las características clínicas de cada paciente.

Los factores de riesgo encontrados en nuestro estudio 
concuerdan con lo reportado en la literatura; sin embargo, 
en nuestro estudio el diámetro coledociano normal no fue 
un factor de riesgo asociado de manera importante, por 
sí solo; pero cuando se correlacionó con la ausencia de 
síndrome ictérico y pruebas de función hepática normales, 
se demostró que estos pacientes fueron los que presenta-
ron mayor riesgo de desarrollar pancreatitis post CPE. En 
concordancia con los reportes de la literatura, encontramos 
que la edad menor a 60 años también fue un factor de 
riesgo asociado.8-10

CONCLUSIONES

El principal factor de riesgo para desarrollar pancreatitis 
post CPE es la realización del procedimiento en aquellos 
pacientes sin una justificación clara, es decir, aquellos 
pacientes con ausencia de obstrucción de la vía biliar 
demostrada; por lo que el empleo de la CPE debe estar 
siempre justificado. En aquellos pacientes con sospecha 
diagnóstica insuficiente, se deberán agotar las alternativas 
y recursos diagnósticos, como la colangiorresonancia o el 
ultrasonido endoscópico, antes de someter al paciente a 
un procedimiento que no es inocuo.
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