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Complicaciones posteriores
a colangiopancreatografia endoscopica
en el Hospital Judrez de México

Sergio Enrique Zamario Ferndndez,* Antonio MM,* MA Chéavez G,* E Pérez V.*

RESUMEN

Objetivo. Conocer el estado actual de las complicaciones que se presentan en la colangiopancreatografia endoscopica (CPE) en el
Servicio de Endoscopia del Hospital Juarez de México, ademds de determinar cudles son éstas y los factores de riesgo para
presentarlas. Sede. Hospital de tercer nivel de atencion. Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Se
analizaron las CPE realizadas en el Servicio de Endoscopia del Hospital Juarez de México en el periodo de enero de 2000 a
diciembre de 2001, excluyendo aquellos casos de los que no se podia recabar la informacion completa, ademas, se realizé una
revision de la literatura. Resultados. En el periodo senalado se realizaron 359 CPE, de las cuales se excluyeron 192 por no tener
completos los datos necesarios o ser pacientes de otros hospitales. De los 167 procedimientos resultantes 132 (79%) se realizaron
en mujeres y 35 (21%) en hombres. Diecisiete por ciento presentaron sélo dolor (1.1%), hiperamilasemia asintomatica (12.5%) o
hiperamilasemia sintomatica (4.1%); con mejoria en menos de 48 horas. Las complicaciones obtenidas fueron ocho casos (4.7%),
de los cuales seis (3.5%) fueron por pancreatitis, a los cuales se les dio manejo médico y mejoraron; un caso (0.5%) hemorragia al
momento de hacer esfinterotomia, ningtin caso (0.0%) de colangitis o perforacion, y un caso (0.5%) defunciones, el cual se debié
a un cuadro de pancreatitis grave. Conclusiones. Los resultados obtenidos de acuerdo con complicaciones y defunciones son
semejantes a los reportados en la literatura internacional. Sin embargo, los factores de riesgo revisados en la literatura para pancreatitis
post-CPE no se pudieron relacionar con nuestras complicaciones. A pesar de que existen propuestas de esquemas con diversas
sustancias para prevenir la pancreatitis post-CPE, hasta ahora no se ha logrado un consenso, por lo que sugerimos hacer énfasis en
seguir los principios de una técnica adecuada.
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ABSTRACT

Obijective. To known the conditions of the pos-Endoscopic Cholangiopancreatography (ECP) complications in the Endoscopy Service
from Hospital Juarez de México. In addition to determine which are these and the risk to present. Place. Third level concentration
hospital. Method. It was a restrospective, descriptive and transversal study. We review the ECP carried out from January 2000 to
February 2001. Excluding the records without complete information. Results. 359 ECP were carried out, but 192 were excluded
because of an incomplete file or due to be from other hospital. From 167 CPE 132 (79%) were female and 35 (21%) were male. The
17% had just abdominal pain (1.1%), asymptomatic hiperamylasemia (12.5%) or symptomatic hyperamylasemia (4.1%); all of them
had improvement in 24 hours or less. The complication showed were 4.7% (8 patients): from this 6 (3.5%) with pancreatitis, 0.5% (1
patient) bleeding by the sphyncterotomy, we didn't found cholangitis neither perforations. There was 1 death only due to a
serious pancreatitis. Conclusions. The results that we found about the complications and mortality were similar to the international
literature. However we couldn't to compare the risk factors of pancreatitis post-ECP in the literature. In spite of there are
propositions of medical treatment to prevent pancreatitis post-ECP the outcome are not been sufficient to be recommendable. So
we suggest to follow to the appropriate technique of the ECP.

Key words: Endoscopic cholangiopancreatography, complications, pancreatitis.

INTRODUCCION intestinales. Uno de ellos es la colangiopancreatografia

endoscépica (CPE) que en los dltimos ainos ha tenido una

Los métodos endoscépicos han sido de gran utilidad para  evolucién tanto tecnolégica como en la destreza para eje-
el diagnostico y tratamiento de los padecimientos gastro-  cutar este procedimiento. Sin embargo, las complicacio-

* Departamento de Endoscopia Gastrointestinal del Hospital Judrez de México, México, D.F.

44



Rev Hosp Jua Mex 2003; 70(2):44-50

Zamario FSE y cols. Complicaciones posteriores a colangiopancreatografia endoscopica en el Hospital Juarez de México

nes se siguen presentando y es uno de los principales
objetivos de estudio por diferentes grupos para tratar de
identificar los factores de riesgo que desarrollen compli-
caciones y asi disminuir la frecuencia o severidad de és-
tas. El procedimiento de CPE tiene dos modalidades: la
diagnostica y la terapéutica, siendo las complicaciones di-
ferentes en cada uno de estos dos grupos. Desde los inicios
de la CPE, en 1968; cuando se publicé el primer informe
por McCune' y Cotton, en 1977,2 los indices de complica-
ciones eran altos y han disminuido con el tiempo. Los por-
centajes de complicaciones por CPE varian entre grupos
de estudio, pero, en general, van de 3 a 8%.%>* Dentro de
las complicaciones por CPE estan la pancreatitis (como pri-
mera causa), hemorragia, perforacion y colangitis. En caso
de mala evolucién, muerte.

El objetivo de este trabajo es conocer el estado actual
de las complicaciones por CPE en el Hospital Juarez de
México. Determinar la frecuencia y cuéles son estas com-
plicaciones, asi como los factores de riesgo. Lo anterior
es importante para poder establecer medidas que mejo-
ren los resultados y disminuyan las complicaciones por
CPE.

PACIENTES Y METODOS
Definiciones

Las complicaciones consideradas fueron pancreatitis,
hemorragia, perforacion, colangitis y muerte. Conside-
randose pancreatitis con base en los criterios japone-
ses (Cuadro 1)>°y que no presenten mejoria en mas de
48 horas. Se consideraron aparte los pacientes que pre-
sentaron sélo dolor abdominal o hiperamilasemia asinto-
maética y a los pacientes con hiperamilasemia con dolor
abdominal, pero en quienes el dolor desaparecié y los
niveles de amilasa se normalizaron en menos de 48 ho-
ras. Las complicaciones debidas a sedacion, medios de
contraste o alguna otra causa no se consideraron, ya que
aun no se ha establecido la relacién directa.

Métodos. Se llevé a cabo un estudio retrospectivo,
descriptivo y transversal. Revisamos los archivos del ser-

vicio de enero de 2000 a diciembre de 2001, identifican-
do los estudios de CPE y posteriormente evaluamos los
expedientes clinicos. Se excluyeron los estudios realiza-
dos a pacientes externos y que regresaron a su hospital de
origen para continuar el manejo, también a pacientes con
expedientes con datos incompletos y a los que abando-
naron el hospital voluntariamente.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se llevaron a cabo 359
CPE, de las cuales se excluyeron 192 por ser pacientes de
otro hospital, por lo que no hubo seguimiento o por con-
tener datos incompletos en el expediente. De las 167 CPE
realizadas, 132 (79%) fueron mujeres y 35 (21%) fueron
hombres. Uno punto uno por ciento (dos casos) presenta-
ron s6lo dolor abdominal alto, 12.5% (21 casos) desarro-
[laron hiperamilasemia asintomatica y 4.1% (siete casos)
hiperamilasemia con dolor abdominal. De los tres grupos
anteriores todos tuvieron mejoria desapareciendo los sin-
tomas y normalizandose los niveles de amilasa sérica en
menos de 48 horas (Fig. 1).

El porcentaje de complicaciones fue de 4.7% (ocho
casos), de los cuales 3.5% (seis casos) desarrollaron pan-
creatitis, 0.5% (un caso) tuvo hemorragia, la cual cedié
espontaneamente, pero el estudio se suspendid por falta
de visién a causa del codgulo formado, ninglin paciente
present6 perforaciéon 0.0% y tampoco ninguno desarro-
[16 colangitis 0.0%. Los seis pacientes que desarrollaron
pancreatitis tuvieron dolor abdominal alto, nauseas y vé-
mito, amilasa de 500 a 1,400 y en los seis se documenté
por tomografia axial computarizada (TAC) pancreatitis
aguda Baltazar C; a estos pacientes se les dio manejo mé-
dico y presentaron mejoria hasta darse de alta. Sélo un
paciente (0.5%) evoluciono6 después de la CPE con dolor
abdominal alto, oliguria, hiperamilasemia de hasta 1,409
y por TAC datos de pancreatitis Baltazar C, la evolucion
fue torpida y fallecié a los cuatro dias en la Unidad de
Cuidados Intensivos (Fig. 2).

De los siete pacientes con pancreatitis, incluyendo la
defuncién a todos se les realizé esfinterotomia endoscé-

Cuadro 1. Criterios para el diagnéstico clinico de pancreatitis aguda.*

—_

Dolor abdominal agudo localizado en abdomen superior.

2. Elevacion de niveles de enzima pancreatica en sangre, orina o liquido de ascitis.

3. Anormalidades radiologicas caracteristicas de pancreatitis aguda.
El diagnostico de pancreatitis aguda requiere de al menos dos de las condiciones que se enlistan arriba. Otras
enfermedades pancredticas y condiciones agudas del abdomen causadas por otros factores se deben excluir.

* Research Committee of Intractable Diseases of the Pancreas, Japanese Ministry of Health and Welfare, revised 1990.
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[ ] Hiperamilasemia sin dolor
Sin cambios

Sélo dolor abdominal

Hiperamilasemia con dolor

Figura 1. Hallazgos en 167 CPE realizadas.

[ ] Hemorragia
I Colangitis

Sin complicaciones

Pancreatitis
Il Perforacién
[ | Defunciones

Figura 2. Complicaciones en 167 CPE realizadas.

pica (EE), a dos les colocamos prétesis biliar, a cuatro
barrido de via biliar con balén y a uno barrido de via
biliar con canastilla de Dormia. Los diagnésticos fueron
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dos colangiocarcinomas, tres coledocolitiasis residual, una
fistula biliar con coledocolitiasis y una colelitiasis con via
biliar normal. El diagnéstico de la defuncién fue colan-
giocarcinoma. En ninguno se opacificé el conducto pan-
creatico principal. En la mayoria de los procedimientos
se incluyo6 esfinterotomia. El precorte sélo se efectué en
ocho pacientes. El barrido de la via biliar se realizé mas
frecuentemente con baldn que con canastilla de Dormia
(Cuadro 2). El diagnostico por el que mas frecuentemente
se solicitaron las CPE fue la coledocolitiasis seguida de
colangiocarcinoma y cancer de pancreas (Cuadro 3).

DISCUSION

Desde 1968 en que McCune' publico quiza la primera
canulacién del ampula de Vater por via endoscopica vy,
en 1972, cuando se realiz6 la primera CPE en México por
el Dr. José Ramirez Degollado,” la evolucion de la CPE
ha tendido a mejorar el procedimiento, en parte debido a
los avances tecnolégicos, pero también las destrezas para
ejecutar este procedimiento han sido perfeccionadas. Sin

Cuadro 2. Procedimientos
realizados en 359 pacientes sometidos a CPE.

Esfinterotomia endoscopica 160
Barrido con balon 110
Protesis biliares 24
Barrido con balon y canastilla 20
Mdiltiples canulaciones 18
Barrido con canastilla 12
Precorte 8
Opacificacion de Wirsung 6
Drenaje nasobiliar 6
Soélo diagnostica 2
Litotripsia mecanica 2
Dilatacion intrahepatica 1
Cuadro 3. Diagnosticos endoscopicos.

Coledocolitiasis 130
Colangiocarcinoma 31

Cancer de pancreas 20
Fistula biliar 15

Colelitiasis 12

Estenosis 9
Estudio normal 8
Colangitis 8
Ca ampula de Vater 6
Lesion de via biliar 2
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embargo, las complicaciones aunque han tenido una dis-
minucién importante en frecuencia alin se siguen presen-
tando.

Los reportes de las complicaciones de la CPE presen-
tan diferencias importantes entre los distintos trabajos
publicados, debido a la falta de un consenso para definir
qué es una complicacién por CPE. Ya que mientras algu-
nos autores incluyen cualquier evento adverso después
de la CPE, otros seleccionan los relacionados directamente
al procedimiento y excluyen los referentes a cualquier
procedimiento endoscépico en general, o al medio de
contraste, incluso los sintomas que no integran una enti-
dad patologica. Asi tenemos que se puede considerar
como complicacién de CPE la pancreatitis, hemorragia,
perforacion y colangitis. Mientras que la hiperamilasemia
con o sin dolor no integra una entidad patolégica y gene-
ralmente revierte en 24 horas. Con respecto al medio de
contraste existe controversia si realmente contribuye al
desarrollo de pancreatitis, segiin diversos trabajos publi-
cados.®1°

En términos generales, se puede decir que la frecuen-
cia de complicaciones es de 3 a 8%.3* Bilbao y Dotter,"
en 1986, reportaron en una serie de 10,000 casos de
CPE 3% de complicaciones y 0.2% de mortalidad; las
complicaciones fueron pancreatitis, colangitis, reaccion
a medicamentos, sepsis en pseudoquiste pancreatico,
lesién instrumental y neumonia por aspiracién. Otro
aspecto importante es el tipo de CPE que se realice, por
ejemplo, M. Classen,'? en su libro, reporta, de manera in-
teresante, las incidencias de morbimortalidad, divididas en
dos grupos: uno de CPE diagnostica con morbilidad de
1.38% y mortalidad de 0.21%, y otro grupo de CPE tera-
péutica con morbilidad de 5.4% y mortalidad de 0.49%.
Nuestras cifras de complicaciones fueron ocho casos en
167 procedimientos estudiados (4.7%), de los cuales se
presentaron principalmente en estudios terapéuticos y no
se comparo con los diagndsticos, ya que el nimero de es-
tudios de este tipo es muy bajo. Las complicaciones de
nuestro servicio fueron pancreatitis, hemorragia y una de-
funcién, que se debié a un cuadro de pancreatitis grave
post-CPE (mortalidad de 0.5%).

Dentro de las CPE diagndsticas, la hiperamilasemia es
la alteracién mas encontrada, ésta se debe a manipula-
cién excesiva del ampula de Vater por varios intentos de
canulacién y al volumen de medio de contraste utilizado
que aumentan la presién en el conducto pancreatico."
La hiperamilasemia puede aparecer con o sin dolor abdo-
minal y generalmente disminuye en las proximas horas
sin llegar a producir un verdadero estado patolégico. Skude
G." encontré que la elevacion de la amilasa se puede
presentar sin realizar pancreatografia o incluso sin tocar

el ampula de Vater como lo demostré Pelletier,’ que en-
contré hiperamilasemia en “endoscopia gastroduodenal”,
probablemente a expensas de amilasa-S. La hiperamilase-
mia generalmente se presenta en 40 a 75% en la CPE." El
manejo es conservador y se basa en reposo, ayuno y analgé-
sicos, las cifras elevadas de amilasa deben ceder en dos a
cuatro dias. El nimero de procedimientos realizados en nues-
tro hospital es principalmente terapéutico y solo en dos ca-
sos se realizo con fines diagndsticos, sin presentar ninguna
complicacion estos dos procedimientos.

La pancreatitis aguda en los métodos diagndsticos es
la complicacién mas presentada, generalmente es aguda
y rara vez evoluciona en forma grave. Las causas general-
mente son mecanica, quimica, hidrostatica, térmica, bac-
teriana, enzimatica, alérgica y otras desconocidas.” Los
reportes iniciales hablaban de una frecuenciade3a 5%y
algunos hasta 39%.'®'° Estudios mas actuales mencionan
de 0.7 a 7.4% y de pancreatitis necrotizante s6lo 0.1%.'®
Otro reporte es el de Sherman y Lehman,'® que mencio-
nan pancreatitis necrotizante en 0.5%. Los resultados
también dependen de si se hace sélo colangiografia o
colangiografia con pancreatografia, 1.7 y 10.9%, respec-
tivamente. Otro factor, como ya mencionamos, es el
nimero de inyecciones de medio de contraste al con-
ducto pancreatico: 27% si no se opacifica el conducto,
6.3 % si se hacen de una a cinco inyeccionesy 16% si se
realizan mas de cinco inyecciones. La presion es otro
factor, ya que para llenar el conducto pancreatico sélo
se necesitan de 2 a 3 cc, mayores cantidades ocasiona-
ran acinarizacion,'® lo cual ocasiona pancreatitis en
29.4% en comparacién con 1.5% si no se opacifica el
conducto.?> 2" El manejo se establece con ayuno, suc-
cién nasogastrica, control de liquidos y analgésicos. En
los datos expuestos en este trabajo no tenemos casos de
pancreatitis por procedimientos de CPE diagndstica.

La colangitis es de frecuencia rara y generalmente se
asocia a estados patolégicos previos de la via biliar que
causen estasis de la bilis como son estenosis de via biliar,
calculos o neoplasias. Los agentes microbianos mas en-
contrados son E. coli, Klebsiella y anaerobios. La Serratia
marcescens se puede encontrar en los contenedores de
agua de los equipos de endoscopia. También la Pseudo-
monas aeruginosa puede ser causa de colonizacion de
endoscopios.???¢ La frecuencia de colangitis por CPE es
de 1.3%." La profilaxis y el manejo es mantener drenada
la via biliar y administracion de antibioticos. De hecho es
aqui donde se indica por algunos autores el administrar
profilaxis antimicrobiana ante la sospecha de que ten-
dra problemas de drenaje libre de bilis. Sepsis pancrea-
tica es otra entidad que se ha reportado principalmente
en manejo del pseudoquiste de pancreas. En este traba-
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jo no se reportaron casos de colangitis por pos-CPE. Se
manejaron cuatro casos de pseudoquiste de pancreas con
buena evolucién después del procedimiento sin documen-
tar proceso infeccioso.

La CPE terapéutica presenta aumento en la morbilidad
y mortalidad como ya se expuso antes. Y estan relaciona-
dos con la esfinterotomia endoscopica (EE). El porcentaje
de complicaciones por EE reportado en la literatura es de
1.5 a 2% y son: sangrado, perforacion, colangitis y pan-
creatitis. El manejo generalmente es médico, con buena
respuesta, s6lo 1 a 2% requieren cirugia y 0.5 a 1.3%
fallecen.?”28 Existen cambios como leucocitosis, aumen-
to de transaminasas, fosfatasa alcalina y amilasa, que per-
sisten de tres a cuatro dias y se deben a necrosis y edema
transitorios postesfinterotomia.' Otros trabajos reportan
complicaciones por precorte en 2.3%, sangrado 1.6% y
pancreatitis 1%, sin perforaciones.? Resultados simila-
res se encontraron por Dowsett, et al.>° Contrariamente,
el grupo de Leung®' reporté incidencias mayores de
20% de complicaciones en el precorte mientras que el
trabajo de Frank?? report6 16%. Nuestra muestra es prin-
cipalmente de CPE terapéutica y la incidencia de com-
plicaciones fue de 4.7% y mortalidad de 0.5%. Los
casos de complicacion tenian diagnostico de coledo-
colitiasis en cinco pacientes en los que se utilizé balon
para extraer los litos en cuatro casos y en un balén y
canastilla. Los otros dos tenian el diagnéstico de colan-
giocarcinoma colocandose prétesis biliar. En ninguno de
los pacientes hubo canulacion dificil. En todos se realizo
EE. Los medios de contraste utilizados fueron 1 Conray, 1
Claritrast y 5 loditrast, las cantidades utilizadas fueron en-
tre 30 y 40 mL, en ningln caso se opacificé el conducto
pancreatico principal.

La hiperamilasemia se presenta en 70% de las EE,
desarrollando pancreatitis clinica sélo 0.8 a 1.5% de
los casos.' Tomando en cuenta que la mayoria de pro-
cedimientos son terapéuticos nuestra muestra arrojé
17% de hiperamilasemia, de los cuales todos disminu-
yeron las cifras de amilasa a la normalidad en menos
de 48 horas.

La pancreatitis aguda se presenta en 1.3% vy si el drenaje
es adecuado se puede manejar con antibiéticos segin algu-
nos autores. Nuestros pacientes que desarrollaron pancrea-
titis iniciaron el cuadro con dolor abdominal alto, nduseas y
vémito, corroborando posteriormente cifras de amilasa en-
tre 500 y 1,400, finalmente, mediante TAC abdominal, se
encontraron cambios sugestivos de pancreatitis aguda Balta-
sar C. El manejo fue médico y la evolucion hacia la mejoria
hasta que se dieron de alta, excepto un paciente (0.5%) que
fallecio en cuatro dias por pancreatitis grave en la Unidad
de Cuidados Intensivos.
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Otra complicacion es la colangitis con una incidencia
muy baja de 1.3 a 3.2% vy se evita asegurando el drenaje
biliar.”® No reportamos ningun caso (0.0%) de colangitis
post-CPE.

La perforacién es una de las complicaciones mas seve-
ras y se debe a la realizacién de un corte demasiado lar-
g0, aunque existen algunos factores que predisponen a
esta complicacion como son papila pequeia, diverticulo
yuxtapapilar, papila inadvertida, conducto estrecho y an-
tecedente de operacion de Billroth. Clinicamente se pue-
de sospechar por crepitaciéon en la region inguinal dere-
cha por desplazamiento del aire retroperitoneal por el
psoas, también por Rx se puede ver aire retroperitoneal.
La incidencia es de 1.3%. El manejo de inicio es conser-
vador con medidas generales y colocacién de protesis y
NPT. La cirugia solo se indica si se desarrollan signos de
peritonitis.?’>° En este periodo estudiado no tuvimos per-
foraciones (0.0%).

El sangrado por EE se observa en 3.8%" y en los ulti-
mos reportes ha bajado a 1.5 a 2%."® Generalmente se
debe a la inexperiencia del endoscopista y al uso exclusi-
vo de corriente eléctrica y cortes demasiados largos. El
control se puede hacer mediante presion local con balon,
o inyectando alcohol o adrenalina 1:20,000 localmente,
otra opcion es el uso de hemoclips. Rara vez requiere de
embolizacion por arteriografia o ligadura quirurgica de la
arteria gastroduodenal. Tuvimos un caso de sangrado
(0.5%) que se presenté durante la EE, el sangrado no fue
excesivo y cedio espontaneamente formando un coagu-
lo, no tuvo descompensacion hemodinamica, finalmente
se suspendio el estudio, ya que el coagulo impedia la
vision adecuada de la papila.

La manometria del esfinter de Oddi presenta frecuen-
temente elevaciones de amilasa y pancreatitis, incluso mas
que con la CPE diagnostica o terapéutica. Esto se debe a
la distension excesiva del conducto pancreatico por el
liquido que se inyecta, ya que la manometria por si mis-
ma tiene una incidencia baja de pancreatitis, de hecho es
mas dificil que se presente si se utiliza técnica con aspira-
cién con catéter.®'** Nosotros no tenemos experiencia en
este procedimiento.

Los factores que contribuyen a las complicaciones son:
volumen inyectado, asi como la presién ejercida (relacio-
nado con la acinarizacion), dificultad para la canulacién
que causa edema de papila. Otros estudios relacionaron la
pancreatitis con la aparicién de medio de contraste en el
sistema renal.' Otros estudios encontraron menor inciden-
cia de pancreatitis en caso de papila menor evidente y en
los casos de pancreatitis previa.>**> En nuestro trabajo no
hubo relacion de los cuadros de pancreatitis con la opaci-
ficacion del conducto pancreatico principal.
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Se han utilizado diversos medicamentos para prevenir
un cuadro de pancreatitis post-CPE, como somatostanina
y sus analogos,***' nifedipina,** esteroides® y la hepari-
na,* pero en realidad diversos estudios han demostrado
que no son utiles, por lo tanto, no se recomiendan; sin
embargo, contintian en discusion.*>#® Existe un trabajo
italiano que propone un inhibidor de la proteasa, el gla-
bexato, para prevenir la pancreatitis pos-CPE con resulta-
dos favorables.*

CONCLUSIONES

La literatura mundial menciona como principal alteracién
después de una CPE a la hiperamilasemia con un porcen-
taje de frecuencia de 40 a 75%, siendo mas elevada en
los procedimientos terapéuticos (EE), en nuestro trabajo
se encontré una incidencia muy baja (17.9%) a pesar de
que la mayoria de estudios que se realizan son terapéuti-
cos. Existe la tendencia de no contar a la hiperamilasemia
asintomatica o sintomatica que mejora en menos de 48
horas, dado que no es una entidad patolégica y que si se
normaliza no produce ningln problema, sin embargo, si
existe dolor abdominal e hiperamilasemia debemos pen-
sar en inflamacién del tejido pancreatico.

Las complicaciones por pancreatitis reportadas en la
literatura van de 3 a 8%, mientras que en nuestro servicio
encontramos después el analisis 3.5%. La mortalidad
mencionada en la mayoria de trabajos se maneja entre
0.2 a 0.5%, y generalmente como consecuencia a pan-
creatitis. Nuestras cifras estan en 0.5%, siendo la causa
pancreatitis grave.

Los factores que se han detectado como de riesgo para
desarrollar una pancreatitis son los intentos multiples de
canulacién que causan edema de papila, las alteraciones
anatémicas, la falta de experiencia del endoscopista y la
inyeccién de medio de contraste al conducto principal
del pancreas, principalmente si la cantidad es mayor de 2
a 3 cc. Los factores de riesgo para sangrado es el corte
demasiado largo en la esfinterotomia, mismo que puede
generar una perforacion. La colangitis se puede presentar
generalmente en casos de obstruccion de via biliar y que
no se logra un drenaje de bilis adecuado. La frecuencia
de complicaciones y defunciones del Servicio de Endos-
copia de nuestro hospital es similar a la publicada en la
literatura internacional.

A pesar de que se sigue investigando sobre esquemas
de prevencién de pancreatitis post-CPE con diferentes
sustancias, atn no se ha establecido un consenso y las
complicaciones se siguen presentando, por lo que debe-
mos hacer énfasis en seguir los principios de una técnica
adecuada.
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