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Resumen: La colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) es uno de los procedimientos
de mayor utilidad en el abordaje de enfermedades del sistema hepatobiliar y pancreatico; a pesar
de ser considerada una técnica no invasiva, se han reportado casos de complicaciones, las cuales
varfan de acuerdo con el tipo de presentacion y factores de riesgo asociados, siendo la pancreatitis
posCPRE (PEP) la mas comun. Esto obliga a que el personal médico aprenda a identificarlas precoz-
mente con el fin de minimizar su morbimortalidad. El presente articulo busca enfatizar en las com-
plicaciones mas prevalentes de la CPRE, describiendo sus formas de presentacion clinica y manejo
médico. Se realiz6 una revision sistematica de la literatura extraida de bases de datos multidiscipli-
narias, como Elsevier, PubMed, Google Scholar, la cual incluyé principalmente articulos de revision y
gufas de manejo desde junio de 2010 hasta diciembre de 2023, utilizando operadores de blsqueda
y términos MeSH para la obtencién de la informacion. Es indispensable abordar la cPre desde un
enfoque integral, conocer la técnica, las indicaciones, factores de riesgo asociados al paciente y el
abordaje de forma sindrémica de cada tipo de complicacién, pues esto le permite al médico lle-
narse de razones clinicas para un adecuado tratamiento, basado en conductas soportadas por la
evidencia, con el fin de reducir la estancia hospitalaria y mejorar la calidad de vida de los pacientes
sometidos al procedimiento.
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Endoscopic retrograde cholangiopancreatography
complications

Abstract: The Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is one of the most useful
procedures in the approach of diseases of the hepatobiliary and pancreatic system; Despite being
considered a non-invasive technique, cases of complications have been reported, which vary accord-
ing to the type of presentation and associated risk factors, with post-ERCP pancreatitis (PEP) being
the most common. This forces the personal physician to learn to identify them early, in order to
minimize their morbidity and mortality. The present article seeks to emphasize the most prevalent
complications of the ERCP, describing its forms of clinical presentation and its respective medical
management. We carried out a systematic review of the literature extracted from multidisciplinary
databases: Elsevier, PubMed, Google Scholar, which mainly included review articles and manage-
ment guidelines from June 2010 to December 2023, using search operators and MeSH terminology to
obtain information. It is essential to approach ERCP from a comprehensive approach, taking into ac-
countthe technique, indications, risk factors associated with the patient and the syndromic approach
to each type of complication, as this allows the physician to provide clinical reasons for an adequate
treatment, based on behaviors supported by evidence, in order to reduce hospital stay and improve
the quality of life of patients undergoing the procedure.

Keywords: Cholangiopancreatography, Endoscopic Retrograde; mortality; pancreatitis; cholangitis;
intestinal perforation; hemorrhage
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Introduccion

La colangiopancreatografia retrograda endosco-
pica (CPRE) es una técnica mixta de diagndstico
y tratamiento para patologias obstructivas de los
conductos biliares y pancreaticos. A pesar de su
eficacia, implica riesgos cuya incidencia y grave-
dad dependen de factores como el estado del pa-
ciente, los recursos disponibles y la experiencia del
equipo médico, lo que resalta la importancia de su
adecuada gestion para prevenir complicaciones
graves (1,2).

Este procedimiento tiene multiples propdsitos,
ya que puede emplearse tanto para el diagndstico
de patologias en el arbol biliar y el conducto pan-
credtico como para su tratamiento. Por ejemplo,
permite la extraccion de calculos biliares o la co-
locacién de stents para prevenir la obstruccion de
los conductos causada por estenosis o neoplasias.

Este procedimiento requiere una alta destreza
y experiencia del cirujano, ya que las complicacio-
nes pueden presentarse de un 4% a un 16 % de los
pacientes, con una mortalidad estimada entre el
0,1 % y el 1 %. La pancreatitis posCPRE (PEP, por sus
siglas en inglés) es la complicaciéon mds frecuente,
con una incidencia de 1,8 % a 7,2 %, seguida de la
colangitis posCPRE, que afecta al 5% de las perso-
nas. Las perforaciones y hemorragias son menos
comunes, con tasas del 1,2% y 2,3 %, respectiva-
mente. Por ello, el uso de esta técnica se ha enfo-
cado principalmente en tratamientos terapéuticos
3).

Dentro de las complicaciones mds relevantes
destacan la pancreatitis, infecciones secundarias,
perforaciones intestinales, hemorragias y, en casos
severos, fallecimientos. Segun estudios, las tasas
de complicaciones son las siguientes (3):

= sangrado: 50 %

= colangitis: 25%

= pancreatitis: 16,67 %
« mortalidad: 8,33 %

El procedimiento implica la introduccién de un
endoscopio por via oral, avanzando por el eséfago
hasta llegar al duodeno. En este punto, se accede a
la ampolla de Vater mediante la papila duodenal
mayor y el esfinter de Oddi, utilizando un cable
guia para alcanzar el colédoco y el conducto pan-
credtico. Dado que la CPRE requiere maniobras
precisas sobre estructuras anatémicas criticas, es
esencial contar con un conocimiento detallado de
la anatomia hepatobiliar y pancreatica. Este enten-
dimiento facilita la ejecucion del procedimiento
y ayuda a minimizar el riesgo de complicaciones
graves.

Anatomia del sistema biliar

El sistema biliar esta compuesto por la vesicula bi-
liar y los conductos biliares que se ocupan de alma-
cenar y transportar la bilis desde el higado hasta el
duodeno. Por otro lado, podemos diferenciar la via
biliar en intrahepdtica (figura 1) y extrahepatica
(figura 2).

El tejido hepatico estd conformado por lobuli-
llos hepaticos hexagonales, donde cada uno posee
una vena central de la que salen sinusoides y placas
de hepatocitos que se dirigen a las triadas portales
interlobulillares. Los hepatocitos secretan la bilis
en los conductillos biliares para finalizar drenan-
do en los conductos biliares colectores de la triada
portal intrahepatica, que a su vez, confluyen para
formar los conductos hepaticos derecho e izquier-
do y drenar los 16bulos portales correspondientes.
Poco después de dejar el portahepatico, los con-
ductos hepaticos derecho e izquierdo se unen para
formar el conducto hepatico comun; este ultimo se
conecta al conducto cistico y da origen al conducto
biliar (colédoco) (4).
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El colédoco desciende posterior al duodeno
y entra en contacto con el conducto pancreatico
principal. Ambos conductos discurren a través de
la pared del duodeno (porcién descendente), donde
se unen para formar la ampolla de Vater. El extre-
mo distal de la ampolla desemboca en el duodeno
a través de la papila duodenal mayor (figura 2) (4).

La irrigacion del conducto biliar estd dada por
la arteria cistica (que perfunde la porcién proxi-
mal del conducto), la rama derecha de la arteria
hepatica propia (parte medial), la arteria pancrea-
toduodenal superior posterior, y la arteria gastro-
duodenal (porcién retroduodenal). Por otro lado,
el drenaje venoso entra directamente en el higado a
través de la vena pancreatoduodenal superior pos-
terior que drena en la vena portahepdtica. (4)

La vesicula biliar se encuentra en la cara vis-
ceral del higado, en la unién de las porciones de
los l6bulos portales a derecha e izquierda, don-
de el cuerpo, cuello y conducto biliar son inme-
diatamente superiores al duodeno. La irrigaciéon
arterial de la vesicula biliar y el conducto cistico

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones de la CPRE

procede de la arteria cistica que, a menudo, se
origina de la rama derecha de la arteria hepatica
propia, en el triangulo entre el conducto hepati-
co comun, el conducto cistico y la cara visceral
del higado (triangulo cistohepatico o de Calot). El
drenaje venoso del conducto cistico y el cuello de
la vesicula biliar fluye por las venas cisticas, mien-
tras que el fondo y cuerpo de la vesicula biliar pa-
san directamente a la cara visceral del higado. Los
nervios para la vesicula y conducto cistico pasan
desde el plexo nervioso celiaco y nervio vago; sin
embargo, el nervio frénico derecho puede estar
involucrado en cuadros de dolor debido a colecis-
titis (4).

Indicaciones y contraindicaciones
de la CPRE

Como cualquier procedimiento, la CPRE tiene in-
dicaciones y contraindicaciones particulares para
cada paciente. Su propdsito es prevenir complica-
ciones y guiar al médico en la decision de realizarla
como ayuda diagnostica (tabla 1).

Complemento de imagenes menos invasivas

Correccidn de fistulas y cdncer de pancreas no resecable

Enfermedades

Eliminacién de célculos en el ducto biliar en pacientes con pancreatitis severa o colangitis

pancreaticas

pop de colecistectomia

Obstruccion biliar persistente o traumatismos de abdomen

Ictericia obstructiva: coledocolitiasis, estenosis biliar

Indicaciones
Enfermedades

pop de colecistectomia laparoscdpica

de las vias

Colangitis esclerosante primaria

biliares

Disfuncion del esfinter de Oddi

Estudio de la via biliar en pacientes sometidos a trasplante hepatico

En situaciones [RAREIEMY

Solo en caso de intervencion terapéutica: pancreatitis biliar, coledocolitiasis
sintomatica, colangitis*

especiales

Nifios Coledocolitiasis, quistes de colédoco, pancreatitis aguda recurrente

Complicaciones de la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica

113



Revista Semilleros Med = Vol. 18(1)

Absolutas Inestabilidad hemodinamica o no autorizacion

Pancreatitis aguda de origen alcohdlico

Sospecha o certeza de perforacion visceral

Obstruccion del tubo digestivo

Contraindicaciones

Cirugias previas consistentes en anastomosis complejas del TGI superior

Condiciones que impidan la administracién anestésica

No disponibilidad de personal experimentado

Condiciones anatémicas que impidan el acceso a la papila mayor

POP: posoperatorio. TGI: tracto gastrointestinal.

*Se debe minimizar y documentar la exposicion a la radiacién del feto y de la madre.
Fuente: adaptado de LA Artifon E, et al. (6).

Procedimiento de la CPRE

Para maximizar el éxito y minimizar las compli-
caciones, la cPRE comprende doce pasos, como lo
muestra la figura 3.

Figura 3. Diagrama del procedimiento CPRE
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Fuente: adaptado de Feldman M, et al. (7).

Resultados

Diagndstico de las complicaciones
POSCPRE

El diagnostico de las cuatro principales complica-
ciones asociadas al procedimiento se basa en la pre-
diccion de los factores de riesgo, la historia clinica
del paciente, complicaciones reportadas durante la
CPRE, propésito de la cPRE y el pilar mas impor-
tante, la clinica del paciente, por lo que segun sea
la complicacion asimismo sera la presentacion (7).

En mas del 50% de los casos, el cuadro clinico
consiste en ictericia, dolor abdominal difuso y pér-
dida de peso, paraclinicos de control con elevacion
de transaminasas hepaticas, fosfatasa alcalina y bi-
lirrubina total (8).

Es de vital importancia conocer de manera
temprana y oportuna esta problematica después
de la intervencion, preferiblemente dentro de las
primeras seis horas y establecer el manejo mas
adecuado.

Pancreatitis aguda

Su enfoque diagndstico se basa en la clinica de una
pancreatitis aguda no relacionada con la CPRE (es
decir, un cuadro clinico de seis horas o menos que
se presenta con fiebre, dolor abdominal tipo pun-
zada en epigastrio o mesogastrio, con irradiacion
a flancos o hipocondrios tipo “banda”, asociado a
nauseas, vomitos e ictericia) o cumplir con los si-
guientes criterios diagndsticos: dolor abdominal
de novo o empeoramiento posterior a la interven-
cién, nueva hospitalizaciéon o prolongacién de la
misma (al menos dos dias) y aumento de amila-
sa o lipasa sérica tres veces de su valor normal 24
horas después del procedimiento. Una medida de
prevencion es la administracion de indometacina
en pacientes de alto riesgo, por ejemplo, aquellos
que se les realiz6 esfinterotomia o con historial de
pancreatitis posCPRE (PEP) (9).

Seguin la Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal (ESGE, por sus siglas en inglés),
es mas probable la PEP cuando estdn presentes
al menos uno de los factores predictores de las

Complicaciones de la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica



complicaciones asociadas al procedimiento (indi-
cador 8.1) o al paciente (indicador 8.2).

Colangitis

La colangitis aguda es uno de los eventos infeccio-
sos mas comunes relacionados con la CPRE repor-
tada en el 5% de los casos. Se desarrolla a las 72
horas posteriores al procedimiento y los sintomas
mas comunes son: fiebre, dolor en cuadrante su-
perior derecho e ictericia (triada de Charcot). En
caso de que la sintomatologia se agudice, el cuadro
puede progresar a colangitis supurativa, alteracién
del estado de conciencia e hipotension (pentada de
Reynolds) o a la aparicion de signos relacionados
con bacteriemia (sepsis y disfuncién multiorgani-
ca) (10).

Los factores predisponentes incluyen: pacientes
mayores o iguales a sesenta afos, drenaje biliar in-
completo, obstruccion biliar, colangitis esclerosan-
te primaria y previa realizacion de colangioscopia
(10).

De acuerdo con el algoritmo (figura 3) y den-
tro del manejo de las infecciones, el abordaje de
colelitiasis y coledocolitiasis es importante para
evitar la recurrencia de calculos. Aunque la ESGE
lo menciona como una recomendacién débil y
evidencia de baja calidad, el riesgo de recurren-
cia posterior a la extraccion de célculos aumenta
exponencialmente al 23,4% y 33,4 % después del
primer y segundo suceso, respectivamente, espe-
cialmente en individuos mayores de setenta anos.
Por tanto, se recomienda una colecistectomia pre-
ventiva (10).

Perforacion intestinal

Complicaciéon no tan frecuente que se presenta
entre el 1% y el 2% y su mortalidad asciende al
16 %-18 % (9). La clinica se sustenta por dolor ab-
dominal intenso, fiebre, taquicardia, enfisema sub-
cutdneo toracico y cervical. La toma de imagenes
como la tomografia computarizada (tc), ayuda a
confirmar el diagndstico por la presencia de neu-
moperitoneo, neumomediastino, enfisema en zona
craneofacial y cervical, segun el tipo de perfora-
cién de acuerdo con la clasificacion de Stapfer (fi-
gura 4) (12).

Revista Semilleros Med = Vol. 18(1)

La perforacion es la principal complicacion
asociada en pacientes con anatomia quirurgica-
mente alterada, anastomosis tipo Billroth II (gas-
troyeyunostomia), lesién papilar, dilatacién de
estenosis biliopancreaticas, diverticulos yuxtapa-
pilares, disfuncion del esfinter de Oddi y esfintero-
tomia precortada (10).

De igual forma, es importante recordar que
esta complicacion puede llevar a otras entidades
como la peritonitis aguda, secundaria al escape de
contenido alimentario hacia la cavidad peritoneal
a través del sitio perforado de la pared intestinal y
su posterior colonizacién bacteriana, entidad que
pone al paciente en un riesgo mucho mayor de
mortalidad.

Hemorragia

Complicacién con tasa de presentacién en ascenso,
reportada en el 0,76 % hasta el 12 % de los casos. El
paciente puede experimentar signos y sintomas de
hemorragia de vias digestivas altas o bajas; hema-
temesis o melenas junto a disminucién de la he-
moglobina mayor o igual a los 2 gr/dL, sangrados
inmediatos o tardios (de siete a diez dias después)
y la mayoria de veces asociados a la esfinterotomia;
sin embargo, no es exclusivo de la técnica precorte,
ya que se han documentado casos sin la realizacion
de esta (13).

Algunos factores de riesgo conectados con su
desarrollo incluyen la ingesta de anticoagulan-
tes (distintos a la aspirina), recuento plaquetario
menor de 50.000/mm?, cirrosis, didlisis en enfer-
medad renal terminal, sangrado intraoperatorio y
poca experiencia endoscopista. Es por esto que se
debe vigilar un INR menor a 1,5 en pacientes anti-
coagulados (indicador 9.2) (10,12).

Tratamiento de las
complicaciones poSCPRE

Pancreatitis

En términos generales, el tratamiento es el mismo
que el de la pancreatitis aguda no relacionada con
la cpRE. La mayoria de los episodios de PEP son le-
ves y requieren de una breve estancia hospitalaria

M. A. Rodriguez-Duque m A. C. Sandoval-Garcia m ]. D. Gallego-Tachack m A.Lemos-Palacios m J. D. Hoyos-Gracia
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priorizando el reposo intestinal y la hidratacién
intravenosa; no obstante, los pacientes con pan-
creatitis grave, pueden requerir hospitalizacién
prolongada en la unidad de cuidados intensivos y
apoyo nutricional.

El manejo se basa principalmente en:

1. Liquidos endovenosos: bolo de lactato de ringer
de 20 ml/kg seguido de 3 ml/kg/h (14).

2. Control del dolor: opioides seguros y eficaces
como hidromorfona o fentanilo (15).

3. Monitorizacién: signos vitales, producciéon de
orina, electrolitos, glucosa.

4. Nutricién: en caso de inyectar liquidos endoveno-
sos, se puede retomar dieta por via oral (vo) des-
pués de una semana o en ausencia de ileo, nduseas
o vémitos, esta indicada dentro de las primeras
24 horas. Se recomienda la alimentacién enteral
en lugar de la nutriciéon parenteral en pacientes
con pancreatitis moderadamente grave y grave
que no pueden tolerar la vo, porque predomina
la integridad de la barrera intestinal y previene la
translocacion bacteriana intestinal (16).

5. Deterioro clinico: pacientes con pancreatitis agu-
da moderada o grave, con signos de sepsis 72
horas después de la presentacidon inicial. Debe
solicitarse la toma de una TC contrastada para
evaluar la presencia de necrosis pancredtica o ex-
trapancredtica y las complicaciones locales. (17).

6. Indicacién de cirugia: hay varias indicaciones
claras para intervencién quirturgica en la pan-
creatitis aguda; no obstante, la mds importante es
el sindrome compartimental abdominal, que se
define como el aumento sostenido de la presion

intraabdominal mayor a 20 mmHg con insufi-
ciencia organica de novo (16).

Colangitis

La terapia inicial se basa en la reposicion de liqui-
dos, electrolitos y administracion de analgesia. En
la infeccion de grados I, IT y III se recomienda an-
tibioticoterapia empirica dirigida a uno o varios
agentes microbianos, mientras que los grados II
y III se les debe realizar hemocultivo o cultivo de
bilis (18). La duracién del tratamiento debe ser in-
dividualizada en cada paciente y varia entre tres a
catorce dias dependiendo de la identificacion del
microorganismo y su tasa de respuesta. En la tabla
2 se exponen recomendaciones sobre la antibioti-
coterapia segun las ultimas guias de Tokio de 2018.

La piedra angular del tratamiento de la colan-
gitis aguda es la descompresion de los conductos
biliares obstruidos y la antibioticoterapia (respues-
ta favorable del 70% al 80 % de los pacientes). En
pacientes con colangitis leve a moderada, es indis-
pensable realizar el drenaje biliar completo dentro
de las primeras 48 horas, mientras que en la colan-
gitis grave se requiere una descompresion urgente
(19).

El drenaje biliar guiado por ecoendoscopia se
reserva para pacientes a los que les han fallado los
métodos de drenaje biliar estandar, mientras que
en la colangitis aguda secundaria a extraccion in-
eficaz de calculos biliares se recomienda la inser-
cién de un stent biliar plastico temporal con una
disminucion del calibre del litio de un 50 % en dos
a seis meses, y facilitar su eliminacion (19).

Tabla 2. Recomendaciones sobre antibioticoterapia para infecciones biliares agudas

Severidad Grado II

Infecciones hiliares

Grado III asociadas al cuidado de

la salud

Agentes

antimicrobianos Colangitis y colecistitis

Colangitis y colecistitis

Colangitis y colecistitis
asociadas al cuidado de
la salud

Colangitis y colecistitis

Ampicilina/sulbactam no
recomendado si hay més
del 20 % de resistencia

Terapia basada
en penicilina

Piperacilina/tazobactam

Piperacilina/tazobactam  Piperacilina/tazobactam
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Terapia
basada en
cefalosporinas

Cefazolina

o cefepima

o cefuroxima

o ceftriaxona

o cefotaxime

+/- metronidazol
Cefmetazol, cefoxitina

Flomoxef, cefoperazona/
sulbactam

Ceftriaxona

o cefotaxime

o cefepima

o cefozopran

o ceftazidime
+/- metronidazol

Cefoperazone/sulbactam

Cefepima
o ceftazidime
o cefozopran

+/- metronidazol

Cefepima
o ceftazidime
o cefozopran

+/- metronidazol

Terapia
basada en
carbapenémicos

Ertapenem

Ertapenem

Imipenem/cilastatin,
meropenem, doripenem,
ertapenem

Imipenem/cilastatin,
meropenem, doripenem,
ertapenem

Terapia basada
en monobactam

Aztreonam +-

Metronidazol

Aztreonam +-

Metronidazol

Ciprofloxacin, Ciprofloxacin,

) levofloxacin,
levofloxacin,

Terapia :
pazufloxacin

basada en
fluoroquinolonas

Pazufloxacin +-
+-metronidazol Metronidazol

Moxifloxacin Moxifloxacin

Fuente: adaptado de Harumi G, et al. (20).

Perforacion intestinal

En conjunto con lo mencionado en el indicador
7.3, la identificacion de la perforacion duodenal
se realiza de la mano con la clasificacién de Sta-
pfer (figura 4) (21), basandose en el mecanismo, la
ubicacion anatémica y la gravedad de la lesion que
predice la necesidad de intervencién quirdrgica.

Laperforacion tipo I generalmente se desarrolla
en la pared lateral o medial duodenal alejada de la
ampolla de Vater. Esta cuenta con indicacion de
procedimiento quirurgico, idealmente, una repa-
racion primaria, derivaciéon duodenal con gastro-
yeyunostomia y exclusion pilorica (22-25).

Por otro lado, la perforacién mas comun es la
Stapfer II como fruto de esfinterotomia o dilata-
cién con balén. Su manejo es médico, al igual que
los tipos III y IV (26).

Como parte fundamental del tratamiento,
al ingreso se debe establecer el estado clinico del
paciente y la presencia de sepsis con ayuda de la
escala de Evaluacion rapida de la falla organica
relacionada con la sepsis (qSOFa, por sus siglas en

inglés) o guiados por los criterios de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (sirs) y la medi-
cion del lactato (donde los niveles de 2-4 mmol/l
se correlacionan con una mayor mortalidad) (27),
y, posteriormente, el diagndstico completo con la
escala de Evaluacion de la falla organica relacio-
nada con la sepsis (SOFA), ya que a partir de ello se
elegird si este es candidato a un manejo conserva-
dor o requiere de intervencion quirtrgica urgente.
Por su parte, el manejo conservador consiste en la
administracion de una dieta absoluta, esquema an-
tibiotico de amplio espectro, sonda nasogastrica y
observacion clinica (11),

Puntualmente en un paciente donde se ha es-
tablecido sepsis, segin Perea del Pozo E. (28), po-
driamos establecer que los pilares del tratamiento
consisten en:

1. Control del estado séptico:

= Drenaje de la coleccién retroperitoneal, in-
traabdominal y del sistema biliar.

» Eliminacion de calculos residuales en el arbol
biliar, lo cual podria requerir de coledocotomia
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con extraccion de célculos y drenaje con tubo
en T (28).

= Hidratacién intravenosa.

= Ayuno + nutricién parenteral parcial o total
(basado en la cantidad de dias necesarios de
ayuno).
= Manejo antibidtico para la peritonitis
secundaria
= Debe iniciarse lo mas pronto posible. En
pacientes con shock grave, al menos dentro
de la siguiente hora tras haber establecido el
diagnéstico presuntivo (29).
= En general, se habla de la utilizacién de un
antibiético de amplio espectro; sin embargo,
para elegirlo también hay que tener en cuen-
ta si el paciente presenta factores de riesgo
para infeccién por enterobacterias produc-
toras de P-lactamasas de espectro extendido
(BLEE).

= Tener en cuenta que el microorganismo mas
frecuentemente aislado suele ser Escherichia
coli, junto a Enterobacter spp. (30).

*rhm

Tipomt Z

2. Reparar la perforaciéon con o sin exclusién
duodenal:

Dependiendo del tiempo al que se observe la per-
foracion y que el nivel de contaminacién perito-
neal sea minimo, podria requerirse unicamente
la reparacién primaria de la pared, sin necesidad
de derivacidn. Por otro lado, la derivacion duode-
nal con gastroyeyunostomia y exclusién pilérica
se recomienda cuando se determina que la repa-
racién primaria no es suficiente para contener el
flujo de contenido intestinal (29). Si por el con-
trario, la perforacion intestinal ocurre durante la
CPRE, se podria considerar el reparo in situ con
clips endoscépicos o protesis, dependiendo de si
la lesién se encuentra a nivel duodenal, periam-
pular o del conducto biliar (11).

Independientemente de la eleccion del trata-
miento, el uso de sonda nasogastrica es sumamente
importante, pues disminuye la fuga del contenido di-
gestivo e impide la acumulacion progresiva de aire en
el espacio retroperitoneal. Tampoco se debe dejar de
lado el manejo analgésico del paciente, recordando
que este debe administrarse de forma intravenosa.

Figura 4. Clasificacion de perforaciones duodenales (de Stapfer)

TIPO I: Perforacion de la pared intestinal libre

TIPO II: Perforacion duodenal retroperitoneal
- secundaria a lesion periampular

TIPO I1I: Perforacion del conducto
pancreatico o biliar

—

7 v 4 ‘ TIPO IV: Aire libre retroperitoneal solo

Fuente: Tomado de Stapfer M, et al. (21).
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Hemorragia

Se realiza un enfoque terapéutico similar al que se
aplica para la hemorragia de vias digestivas altas,
es decir, el paciente se debera someter a una endos-
copia 24 horas después del evento. Si la endoscopia
de vision lateral no logra identificar la fuente del
sangrado, se realiza una endoscopia superior de
vision frontal para excluir otras fuentes, como una
ulcera péptica.

A grandes rasgos, el manejo consiste en la in-
yecciéon submucosa de epinefrina diluida en solu-
ci6n salina combinada o no con termocoagulacion
ola colocacion de clips endoscépicos; rara vez se re-
quieren de intervenciones adicionales. Por su par-
te, las inyecciones se realizan en alicuotas y su fin
es lograr la hemostasia de forma local; sin em-
bargo, es importante tener cuidado con el tejido
proximal al orificio del ducto pancredtico. La ter-
mocoagulacién con electrocauterizadores mono o
bipolares se usa con el mismo objetivo, pero con la
ventaja de una hemostasia a largo plazo.

Sino se logra la hemostasia o si el sangrado re-
aparece, se debe colocar un stent metdlico tempo-
ral en el conducto biliar. Independientemente de
la eleccion del método endoscopico, se debe evitar
manipular el borde inferior del sitio de la esfintero-
tomia para prevenir un traumatismo en el conduc-
to pancreatico, y minimizar el riesgo de pEP (31).

Factores predictores de las
complicaciones posCcPRE

De acuerdo con la ESGE, los factores de riesgo aso-
ciados a la CPRE se categorizan en virtud de las
condiciones clinico-quirtrgicas del paciente, de la
experiencia del endoscopista, de las técnicas o tipo
de procedimiento empleado y de la susceptibilidad
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individual ante cada complicacion, ya menciona-
das anteriormente.

Factores asociados al procedimiento
Canulacioén biliar dificil

En la colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica, la canulacion biliar es el paso limitante
para el éxito del procedimiento. La ESGE define la
canulacion dificil seguin los criterios 5-5-2:

= mas de cinco contactos con la papila al intentar
canular

= mas de cinco minutos después del afronta-
miento con la papila

= mds de una canulacion/opacificacion del con-
ducto pancredatico no deseado

Las caracteristicas morfolégicas de la papila
duodenal (ampolla de Vater) son predictores de una
canulacién biliar fallida o de dificil acceso, de tal
forma que pueden influir en la tasa de complica-
ciones y la necesidad de técnicas de acceso mas
avanzadas. La clasificaciéon de Haraldsson (figura
5) permite a cirujanos con y sin experiencia clasifi-
car la papila en cuatro tipos, donde las papilas 2 y 3
son las mas dificiles de canular (32).

En caso de canulacion dificil, la ESGE reco-
mienda en cuanto a los dos primeros criterios,
una esfinterotomia temprana con bisturi y pre-
corte, mientras que en la opacificacion del con-
ducto pancredtico se debe realizar una técnica de
doble guia (Dwg, por sus siglas en inglés) con co-
locacién de stent pancreatico profilactico. La pri-
mera alternativa estd asociada con una tasa mas
baja de pancreatitis posCPRE en comparacion con
los intentos de canulacidn persistente y la técnica
pGw (10).
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Figura 5. Clasificacién de Haraldsson

Protruida, abombada,
con infundibulo
prominente

Fuente: tomado de Quiroga-Purizaca, et al. (32).

Dado el alto grado de manipulacién durante
la canalizacién del conducto pancreatico de for-
ma inadvertida o accidental, hay mayores tasas de
PEP. Por ejemplo, en pacientes con un colédoco
pequeno (menor de 9 mm), las tasas de PEP varian
desde el 4,6 % cuando no hay ninguna manipu-
lacién del conducto pancredtico, 8,3% con uso
de material de contraste tnico, 16,9% con uso

Plana, con diametro
de 3 mm o menor

Entre pliegues o

exclusivo de guia y 22,1% con material de con-
traste y guia (33).

Factores asociados al paciente

La PEP es la adversidad mas comun y relacionada con
multiples factores (tabla 3), donde el sexo femenino y la
edad (35 afnos) han sido tema de constante debate (10).

Tabla 3. Factores especificos y probables relacionados con el paciente y la pancreatitis poscPRE

Factores de riesgo definidos OR Factores de riesgo probables OR
Sospecha de sop 2,04-4,37 Edad joven 1,59-2,87
Sexo femenino 1,40-2,23 Conducto biliar extrahepatico no dilatado 3,8
Pancreatitis previa 2,00-2,90 Ausencia de pancreatitis crénica 1,87
Bilirrubina sérica normal 1,89
Antecedentes de Pep 3,23-8,70
Enfermedad renal terminal 1,7

SOD: disfuncién del esfinter de Oddi; PEP: pancreatitis poSCPRE.
Fuente: adaptado de Dumonceau J-M, et al. (10).

Factores asociados al endoscopista

Los endoscopistas con menos experiencia incurren
en el mayor nimero de casos de complicaciones
dada una mayor dificultad durante la canulaciéon
del conducto biliar y prolongaciéon en el tiempo
de canulacion, en comparacion con endoscopistas
mas experimentados (OR 1,63; 1c 95 %, 1,05-2,53)
(34).

Otras medidas de prevencion para
efectos adversos

Profilaxis antibidtica

Ante la preocupacion creciente de resistencia a los
antibidticos, no es conveniente el uso rutinario de
profilaxis antibiética antes de la CPRE (recomen-
dacion fuerte, evidencia de calidad moderada); sin
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embargo, si es apropiado llevarla a cabo en caso de
drenaje biliar incompleto anticipado en pacientes
gravemente inmunodeprimidos, y previo a la rea-
lizacién de una colangioscopia (10).

Terapia anticoagulante y antiagregante en
pacientes sometidos a CPRE

Las directrices en el manejo anticoagulante y an-
tiagregante de la Sociedad Britanica de Gastro-
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enterologia (BsG) y la ESGE, se basan en el equili-
brio de la terapia antitrombética, es decir, tienen
en cuenta el riesgo de hemorragia posoperatoria
si se continua con el riesgo de trombosis en caso
deinterrumpirla. Latabla4 resumelasdirectricesde
2016 de ambas sociedades que no ha sufrido modi-
ficaciones hasta la fecha de la publicacion del pre-
sente articulo (10).

Tabla 4. Directrices de 2016 - BSG y ESGE: manejo de la terapia antitrombética

Procedimiento de bajo

Colocacion de stent
biliar sin esfinterotomia,
colangioscopia

riesgo

Procedimiento de alto riesgo

CPRE con esfinterotomia, CPRE con
esfinteroplastia, ampulectomia

Profilaxis primaria o secundaria

Indicacion de bajo riesgo (monoterapia)
Cardiopatia isquémica sin stent
coronario, EVP, ECV

Inhibidores

P2y12 Indicacidn de alto riesgo (DAPT)

stents coronarios: liberador de
farmaco <12 meses, metalico > 1 mes

Continuar

Suspender cinco dias antes a la ampulectomia y
reiniciar 48-72 h después del procedimiento

Suspender cinco dias antes del procedimiento,
continuar AsA si ya fue recetada, reiniciar
terapia 24-48 h después

Valoracion por cardiologia

Suspender si: stent liberador de farmaco > 12
meses y mecanica > 1 mes, continuar con ASA,
reiniciar bpT 24-48 h después

Indicacion de bajo riesgo
Prétesis valvular adrtica metélica
o0 xenoinjerto, FA sin valvulopatia,
trombofilia

Warfarina

Indicacion de alto riesgo
Prétesis valvular mitral metalica, FA,
estenosis mitral

Continuar INR en rangos
terapéuticos

Suspender cinco dias antes del procedimiento,
INR< 1,5, reiniciar en la noche del procedimiento
con dosis habitual

Suspender cinco dias antes del procedimiento,
iniciar HBPM tres dias antes del procedimiento,
y omitir el dia del procedimiento, reiniciar en
la noche del procedimiento con dosis habitual,
continuar HBPM hasta que el INR esté en rangos
terapéuticos

Indicaciones
FA, prevencion o tratamiento de
tromboembolismo venoso

Suspender el dia del
procedimiento

Suspender 48 h antes del procedimiento
(dabigatran 72 h antes), asesoramiento
hematolégico en caso de insuficiencia renal,
reiniciar 24-48 h después del procedimiento

AsA: cido acetilsalicilico; cPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscépica; Inhibidores p2v12: clopidogrel, prasugrel, ticagrelor;
evp: enfermedad vascular periférica; Ecv: enfermedad cerebrovascular; DAPT: terapia antiplaquetaria dual; FA: fibrilacién auricular; HBPM:

heparina de bajo peso molecular; boAc: anticoagulante oral directo.

Fuente: adaptado de Dumonceau J-M, et al. (10).

Indicadores de calidad de cPRE sequn ASGE
2015

De acuerdo con la Sociedad Americana para la En-
doscopia Gastrointestinal (ASGE), se establecieron

quince indicadores de calidad para reducir las ta-
sas de complicaciones y controlar la calidad del
procedimiento (figura 6). Las tres categorias pro-
puestas fueron: preprocedimiento, intraprocedi-
miento y posprocedimiento; cada indicador es de
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vital importancia para incrementar la incidencia de
correcta realizacion y proporcion de intervenciones

los indicadores que poseen alta evidencia son: el
éxito en la canulacion biliopancredtica y resolucion

que cumplen con las metas propuestas. Finalmente,  de la coledocolitiasis y de estenosis (35,36).

Figura 6. Metas de cumplimiento de indicadores de calidad de cPRE seglin ASGE 2015

Indicadores de calidad Meta %

Indicadores pre-procedimiento

Frecuencia de CPRE con indicacion apropiada y documentada. >90%

Frecuencia de consentimiento informado que incluya riesgos >98%

Frecuencia de administracion apropiada de antibicticos >98%

Frecuencia de CPRE realizada por un endoscopista totalmente capacitado y >98%

acreditado

Frecuencia con la que la cantidad de CPREs realizadas por afno son >98%

contabilizadas por endoscopista

Indicadores intra-procedimiento

Frecuencia de documentacion de canulacion profunda del ducto de interés >90%

Frecuencia de documentacion de canulacion profunda del ducto de interés o
>

en pacientes con papila nativa

Frecuencia de medicion y documentacion de tiempo de fluoroscopio y 98%
>

cantidad de radiacion

Frecuencia de extraccion exitosa y documentacion de calculos <1cm del 90%
>

conducto biliar comin

Frecuencia de colocacion de stent lograda y documentada >90%

Indicadores post-procedimiento

Frecuencia de reporte de CPRE completo >98%

Frecuencia de documentacion de efectos adversos agudos y transferencias >98%

de hospital.

Tasa de pancreatitis post-CPRE 1-7%

Tasa y tipo de perforacion <0,2%

Tasa de hemorragia clinicamente significativa <1%

Frecuencia de contacto con paciente 14 dias o mas después de CPRE >90%

Fuente: tomado de Acufia K, et al. (36).

Metodologia

Se realizé una revision de literatura comprendi-
da entre junio de 2010 y diciembre de 2023, con
el fin de abarcar los avances mas recientes en la
tecnologia de los equipos endoscépicos y obtener
la evidencia mas actualizada sobre la evolucion de
pautas, enfoques y tratamientos. Los estudios re-
cientes emplean enfoques teéricos y metodologicos

avanzados, permitiendo un analisis profundo y
contextualizado de las tendencias actuales en la
endoscopia. La busqueda se limit6 a literatura en
inglés y espanol, utilizando bases de datos especia-
lizadas como Elsevier, PubMed y Google Scholar.
Para el efecto, se utilizaron ecuaciones de
btsqueda genéricas con términos DeCS/MeSH,
tales como: colangiopancreatografia retrograda
endoscopica, mortalidad, pancreatitis, colangitis,
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perforacion intestinal y hemorragia. Se incluyeron
articulos que trataban enfermedades gastrointes-
tinales, hepaticas y sus complicaciones. Se selec-
cionaron estudios con metodologias cualitativas y
cuantitativas, y solo se incluyeron aquellos dispo-
nibles en texto completo. Se priorizaron articulos
de investigacion, reportes de revistas cientificas
indexadas y tesis académicas, mientras que se
excluyeron documentos como cartas al editor,
blogs y publicaciones que abordaban el tema de
manera superficial o sin una claridad conceptual
adecuada.

Conclusiones

En conclusion, tanto el diagndstico como el mane-
jo de las complicaciones deben seguir un enfoque
sindromatico, que permita identificar y abordar
cada presentacion clinica seguin su gravedad. Esta
estrategia es fundamental para tomar decisiones
oportunas y adecuadas, con el fin de minimizar
riesgos y optimizar los resultados para el paciente.

Lo anterior puede llegar a ser un reto para los
médicos de hoy en dia, ya que se debe realizar una
asociacion detallada entre la historia clinica y los
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