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RESUMEN  

Antecedentes. La CPRE es una técnica muy eficaz para el tratamiento de la 
obstrucción de la vía biliar y pancreática de urgencia, pero la misma no está exenta 
de riesgos para el enfermo. Métodos. Se realizo un estudio descriptivo, de tipo 
retrospectivo y de corte transversal en 114 CPRE de urgencias realizadas en el 
periodo del 2008-2009 en el CNCMA con el objetivo de conocer las complicaciones 
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que tuvieron lugar durante la realización de este proceder endoscópico.Resultados. 
El grupo de edades más afectado fue el de 0 a 69 años (25,4%) y el sexo femenino 
el predominante (64,9%). La ictericia obstructiva (37%), la colangitis aguda 
(31%), la lesión post-quirúrgica de la vía iliar (24%) y la pancreatitis (8%) fueron 
las causas de indicación de la CPRE de urgencia por ese orden. La litiasis biliar 
(68%) constituyo el principal hallazgo eguido de la lesión post-quirúrgica de la vía 
biliar (13%). El Sangramiento (2%) fue la complicación presentada relacionada con 
el proceder endoscópico, ientras que la hipertensión arterial (27%) y la depresión 
respiratoria (8%) lo fue en las no relacionadas con la CPRE.Conclusiones. El 
conocimiento de las nfermedades asociadas al cuadro inicial del paciente previo a la 
CPRE y su manejo es de importancia para prevenir complicaciones durante la 
prueba.  

Palabras clave: Complicaciones, colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, 
urgencia, tratamiento.  

 

ABSTRACT  

Background. ERCP is a very effective technique for treating obstruction of the 
biliary and pancreatic urgency, but it is not without risks for the patient. Methods. 
We performed a descriptive study of retrospective and cross-sectional in 114 
emergency ERCP performed in the period 2008-2009 in the CNCMA in order to 
know the complications that occurred while performing this endoscopic 
procedure.Results. The age group most affected was 60 to 69 years (25.4%) and 
female predominant (64.9%). Obstructive jaundice (37%), acute cholangitis 
(31%), post-surgical injury of the biliary tract (24%) and pancreatitis (8%) were 
the causes of ERCP indication of urgency in that order. Gallstones (68%) 
constituted the main finding of the lesion followed by post-urgical bile duct (13%). 
The Bleeding (2%) was the complication presented related endoscopic procedure, 
whereas hypertension (27%) and respiratory epression (8%) came in non-
ERCP.Conclusions. Knowledge of the diseases associated with initial patient chart 
prior to ERCP and its management is mportant to prevent complications during the 
test.  

Key words. Complications, endoscopic retrograde cholangiopancreatography, 
urgency, treatment.  

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

El desarrollo de la Colangiopancreatografía Retrograda Endoscópica (CPRE) y la 
esfinterotomía endoscópica (EE), ha cambiado el diagnóstico y el tratamiento de 
muchas enfermedades pancreatobiliares. 2-5-6 Desde entonces, la CPRE se ha 
convertido en una técnica muy eficaz para el tratamiento de la obstrucción de la vía 
biliar y pancreática. 1-3-4-9  

Casi 40 años después de la primera CPRE diagnóstica, y más de 30 desde la 
primera esfinterotomía, se ha comprobado que las maniobras e intervenciones 
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endoscópicas que comporta la CPRE, la convierten en la técnica de mayor 
morbimortalidad de las endoscopias digestivas.10 Esta complejidad comporta 
complicaciones, que ocurren, aproximadamente, en 10%, con una mortalidad que 
se sitúa alrededor de 1%.  

La CPRE es un procedimiento endoscópico que requieren sedación consciente y es 
realizado por un equipo médico dirigido por gastroenterólogos con un 
entrenamiento especial. El procedimiento conlleva un riesgo de episodios agudos de 
pancreatitis, hemorragia, perforación, y, raramente, la muerte.  

Los datos disponibles en la literatura muestran que los acontecimientos adversos 
parecen obedecer a las características del paciente, el procedimiento, el 
endoscopista, y la institución.11-14  

En nuestro país los primeros intentos de realización de esta técnica se reporta en el 
año 1974 y fueron dirigidos al diagnóstico de afecciones del sistema bilio-
pancreático en pacientes operados con coledocoduodenostomßa. 15 La primera serie 
de casos se publica en Cuba en los años 1988 y 1989,16, 17 sin que existan hasta la 
fecha, estudios basados en las complicaciones de esta técnica. Teniendo en 
consideración que en circunstancias normales este proceder no está exento de 
complicaciones y el hecho de desconocerse la distribución de la morbimortalidad en 
este tipo de circunstancias, nos ha motivado en la realización de la presente 
investigación con el fin de identificar y describir las complicaciones presentadas 
durante la realización de este proceder en las urgencias digestivas.18  

   

MATERIAL Y MÉTODOS  

Se realiza un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.  

Durante el período del 1ro de enero del 2008 al 31 de diciembre 2009, se realizaron 
1189 CPRE en el CNCMA. De estas, constituyeron nuestro universo de estudio 114 
registros de CPRE de urgencias. Se revisaron los registros de la base de datos y 
planillas de recolección de datos. Además se utilizaron instrumentos de evaluación 
física como lo son: esfigmomanómetro, estetoscopio, equipos de monitorización. 
También consideramos datos de laboratorios como lo son hematología, bilirrubinas, 
transaminasas y ultrasonido en aquellos pacientes en quienes por historia y 
evaluación física se consideró necesarios. Los datos fueron procesados y analizados 
a través del software Epi.info versión 6.04.  

   

RESULTADOS  

Al distribuir las CPRE según las características demográficas del paciente se 
encontró que en relación con las edades, el grupo que con mayor frecuencia se 
realizo CPRE fue el de 60 a 69 años. (Tabla 1).  
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En relación con el sexo en la casuística estudiada predominó el femenino sobre el 
masculino de la población estudiada. (Tabla 2).  

 

Las principales causas que motivaron las indicaciones de CPRE de urgencias en la 
población estudiada se muestran en la Tabla 3, donde la ictericia de instalación 
aguda constituyó la de mayor frecuencia, seguida de los signos de colangitis aguda, 
la lesión post-quirúrgica de la vía biliar y la presencia de cuadros de pancreatitis 
aguda en último lugar.  

 

Los hallazgos encontrados durante la realización de la CPRE de urgencias se 
muestran en la Tabla 4.  
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La litiasis biliar constituyó el diagnóstico con mayor frecuencia observada en 
nuestra casuística, estando en relación con la indicación por la cual fueron enviados 
los pacientes.  

Del total de CPRE realizadas, presentaron complicaciones 42 pacientes lo que 
constituyo 37% de la casuística estudiada. La distribución de la morbimorbilidad se 
muestra en la Tabla 5. No se reportaron fallecidos durante el peíiodo del estudio.  

 

 

 

Se encontraron 54 pacientes portadores de enfermedades asociadas a la indicación 
de CPRE de urgencia (47%). La hipertensión arterial se observó en 35 pacientes, el 
asma bronquial en nueve, además siete pacientes con diabetes, dos con epilepsia y 
uno con antecedentes de cardiopatía isquémica. (Tabla 6).  
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DISCUSIÓN  

En este estudio, se observó que el grupo de edad que más se sometió a CPRE de 
urgencias, fue de 60 a 69 años con más de la tercera parte de los casos, seguido 
del grupo de 70 a 79 años (19.3 %). En cuanto al sexo, el grupo femenino fue el 
más predominante. Esto se corresponde con lo reportado por la literatura mundial 
que indica que el sexo femenino es el más afectado por litiasis tanto vesicular como 
por cálculos secundarios en el colédoco, por ello tienen más riesgo a padecer 
afecciones biliopancreática agudas y, por tanto, que se les realice este 
procedimiento.  

La CPRE presenta ventajas en pacientes de edad avanzadas, por el menor riesgo 
perioperatorio a diferencia del procedimiento por cirugía abierta. 10,12, 19,28, 29, 30, 32, 

33, 34,35 La sospecha de enfermedades de la VBP es la principal causa de indicación 
de CPRE, ocasionada por la frecuencia de litiasis biliar en el sexo femenino.  

A lo anteriormente señalado, se añade que en los últimos 5 años ha cambiado la 
indicación del tratamiento quirúrgico, ya que la litiasis vesicular asintomática, que 
es con mucho la más frecuente, no se considera tributaria de tratamiento 
quirúrgico. Dentro de esto también se ha considerado como síntoma característico 
«el cólico biliar» y no la dispepsia junto a otros síntomas inespecíficos que no son 
dependientes de esta afección.36-37  

En relación con las indicaciones del proceder, el cuadro de ictericia de tipo 
obstructiva de instalación aguda constituyó la principal causa seguida de la 
colangitis aguda y la lesión postquirúrgica de la vía biliar. (Tabla 3). Esto estuvo 
dado en la mayoría de los casos por la sospecha de litiasis de la vía biliar principal 
que como sabemos es causa de las dos principales indicaciones que aquí se 
señalan.  

.El diagnóstico y tratamiento de litiasis en vía biliar por CPRE ha reducido 
significativamente la necesidad de exploración quirúrgica como se puede apreciar 
en nuestros casos y en publicaciones que existen al respecto.37  

Todo lo anterior nos permite plantear que ante el ictero de instalación aguda la 
sospecha de que un paciente tenga cálculos en el conducto biliar común, debe ser 
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nuestra principal sospecha diagnóstica y la CPRE es un factor clave para determinar 
estrategias para su diagnóstico y tratamiento  

La mayoría de las enfermedades biliares y pancreáticas son hoy factibles de 
diagnóstico y tratamiento mediante CPRE, de forma que el manejo endoscópico por 
esta vía de las obstrucciones benignas, malignas y fugas biliares continúa siendo de 
primera instancia, debido a la imposibilidad de disponibilidad de la 
colangiopancreatografía por resonancia magnética (CPRM) y la ecografía 
endoscópica en muchos centros asistenciales. 10,19,26,27,28  

Las obstrucciones no litiásica de la vía biliar principal constituyen una elevada 
demanda en la realización de las CPRE, siendo más frecuentes las lesiones post-
quirúrgicas, las lesiones inflamatorias y las lesiones malignas primarias o 
secundarias de la vía biliar ó pancreática. 10,19  

Un 9.6 % de los pacientes estudiados presentaron el diagnóstico de cáncer de 
páncreas, actualmente solo la escisión quirúrgica de todo el tumor detectable está 
asociado con un mejor pronóstico de supervivencia a los 5 años.  

En reportes realizados en nuestro país, se informan una frecuencia de 22% de 
obstrucciones malignas en 586 pacientes estudiados y otro estudio muestra 33% de 
309 con obstrucción biliar. 18, 24, 25,26  

Los cánceres del tercio medio (hasta la cabeza del páncreas) y del distal (segmento 
intrapancreático hasta la ampolla de Vater) se pueden abordar conjuntamente, 
puesto que las manifestaciones clínicas son muy similares. 39-40  

Las complicaciones asociadas con CPRE y EE son hemorragia, pancreatitis, 
perforación e infección preferentemente, la CPRE, más que cualquier otro 
procedimiento endoscópico, tiene factores de riesgo para presentar complicaciones 
dependientes del paciente, el procedimiento y el endoscopista; algunos autores han 
usado una amplia definición que incluye la evidencia endoscópica de hemorragia 
que persiste por más de dos minutos de observación durante el procedimiento. 7, 

8,11-13,19-21  

En el presente estudio se encontraron dos casos con hemorragias 
postesfinterotomía, aunque no hubo necesidad de intervención radiológica o 
quirúrgica y no se presentó mortalidad inherente al procedimiento. La hemorragia 
es la segunda complicación en frecuencia después de una CPRE. Está siempre 
relacionada con la realización de esfinterotomía, aunque la aparición de hemorragia 
grave (que requiere la transfusión más de dos unidades sangre o cirugía) es sólo de 
0,1-0,5%.  

.Las complicaciones cardiacas se presentaron en 27.2 % de los casos estudiados 
(hipertensión arterial) que la coloca como la complicación más común aunque está 
dentro de los parámetros reportados en los escasos trabajos que al respecto se han 
publicado. Complicaciones que pueden disminuirse en forma importante contándose 
con un medico anestesiólogo, quien realice adecuada valoración preoperatorio y 
administre la dosis necesaria del anestésico que considere necesario.  

La CPRE es un procedimiento complejo y habitualmente largo por lo que es 
necesario que el paciente esté sedado. Cada vez con más frecuencia se utiliza, para 
la sedación, el Propofol, que es seguro incluso en pacientes ancianos con 
morbilidad.23 Actualmente, hay también tendencia, en algunos centros y en 
circunstancias concretas, a realizar la CPRE bajo anestesia general.  
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La colangitis es otra de las complicaciones potenciales de la CPRE. Los factores de 
riesgo para esta incluyen, la colangitis previa y la falta de experiencia del 
operador.20, 30, 31,38 Aunque se ha sugerido que la administración profiláctica de 
antibióticos antes de realizar la exploración podría disminuir la incidencia de 
aparición de esta complicación, otros estudios sugieren que el uso generalizado de 
antibióticos administrados de forma profiláctica no es útil para prevenirla. 41  

Las enfermedades coexistentes en un pacientes, particularmente las del sistema 
cardiovascular y respiratorio tienen una gran influencia sobre la liberación de 
oxigeno a los tejidos, lo cual es más significativo en aquellos que tienen además 
anemia. A su vez, el desbalance metabólico entre la oferta y la demanda de 
oxigeno puede dar como resultado una alteración del consumo de oxígeno que 
llegue a manifestarse como descompensación de una cardiopatía isquémica 
existente o como otra complicación cardiovascular.  

Otros autores han encontrado como enfermedad asociada más frecuente la 
Diabetes mellitus seguida de las enfermedades del sistema cardiovascular. En los 
estudios de los mortalidad realizados en Cuba 22,42 las enfermedades asociadas más 
frecuentes fueron las del sistema cardiovascular, seguidas por las endocrino 
metabólicas y respiratorias en tercer lugar.  

   

CONCLUSIONES  

1. En nuestra casuística se observó que el grupo de edad que más se sometió a 
CPRE de urgencias, fue el de 60 a 69 años con más de la tercera parte de los casos, 
y el sexo femenino el predominante.  

2. La ictericia obstructiva aguda, la colangitis aguda, la lesión post-quirúrgica de la 
vía biliar y la pancreatitis aguda constituyeron los principales motivos de CPRE de 
urgencia en nuestra Institución.  

3. La litiasis biliar constituyó el diagnóstico más frecuente encontrado por CPRE 
seguido de la lesión y estenosis postquirúrgica de la vía biliar.  

4. El sangramiento relacionado con el proceder endoscópico constituyo la única 
complicación presentada en nuestra casuística, mientras que la hipertensión arterial 
y la depresión respiratoria lo fue en las complicaciones no relacionadas con los 
procederes endoscópicos.  

5. La hipertensión arterial, el asma y la Diabetes mellitus fueron por ese orden las 
enfermedades más frecuentes observadas asociadas al cuadro inicial del paciente.  

6. El conocimiento de las enfermedades asociadas al cuadro inicial del paciente 
previo a la CPRE y su manejo es de importancia para prevenir complicaciones 
durante la prueba por lo que es indispensable capacitar al personal interesado en 
esta técnica para reducir dicho riesgo.  
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