














 
 

RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: la colangiopancreatografía endoscópica representa una herramienta 

diagnóstica y terapéutica para patologías de origen obstructivo de las vías biliares, sin 

embargo, pese a que es la alternativa de elección, al ser un procedimiento quirúrgico que 

resulta invasivo, representa un riesgo de complicaciones, las cuales pueden ser desde 

leves (infección del sitio de incisión) hasta severas (pancreatitis), y en determinado 

momento pueden implicar el deceso del paciente. 

 

OBJETIVO: determinar las complicaciones manifestadas posterior a la realización de una 

Colangiopancreatografía Endoscópica, en los pacientes a quienes se les realizó dicho 

procedimiento en el Hospital Regional de Occidente, durante el período del 01 de enero de 

2016 al 31 de diciembre de 2020. 

 

MÉTODOS Y MATERIALES: estudio descriptivo, retrospectivo con base en datos clínicos 

de pacientes llevados a quienes se les realizó colangiopancreatografía endoscópica 

(CPRE) en una población diagnosticada con patología obstructiva de las vías biliares. 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN: se analizaron 230 expedientes en los que predominó el 

sexo femenino con 144 casos (63 %), la proporción con mayor prevalencia con respecto a 

la edad se estableció entre los 41 y 50 años. La indicación más frecuente fue coledocolitiasis 

residual con un total de 140 pacientes (60%). Tras la realización del procedimiento, 34 

pacientes presentaron complicaciones (15%), de las cuales la pancreatitis fue la más 

frecuente (5.2%), seguidas por hemorragia (3.9%), infección (3.04%), perforación (1.3%) y 

embolia (1.3%). 

 

PALABRAS CLAVE:  

Colangiopancreatografía endoscópica, complicación, comorbilidad, factor de riesgo, 

coledocolitiasis. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Gracias a que una colangiopancreatografía endoscópica representa no solo una 

herramienta diagnóstica, sino terapéutica también; es el procedimiento de elección a nivel 

global ante diferentes patologías de los conductos biliares y del páncreas; sin embargo, 

pese a que es la alternativa de elección, al ser un procedimiento que resulta invasivo, 

representa un riesgo de complicaciones, las cuales pueden ser desde leves hasta severas, 

y en determinado momento pueden implicar el deceso del paciente. 

 

La presente investigación fue realizada como estudio retrospectivo, en el departamento de 

Cirugía General del Hospital Regional de Occidente, durante el periodo de enero de 2016 

a diciembre de 2020, con el objetivo de determinar las complicaciones manifestadas 

posterior a la realización de una colangiopancreatografía endoscópica; así como establecer 

las características epidemiológicas de la población. 

 

El estudio se llevó a cabo con un total de 230 pacientes, que fueron sometidos a la 

intervención quirúrgica endoscópica, tras ser diagnosticados con alguna patología de las 

vías biliares o del páncreas durante los 5 años del periodo de estudio, por lo que se realizó 

una recopilación de datos de los expedientes médicos en busca de factores de riesgo y/o 

comorbilidades, que incrementaron la probabilidad de tener complicaciones después del 

procedimiento. 

 

Finalmente, tras la realización de la investigación, se estableció que, del total de pacientes, 

el 15% presentó complicaciones relacionadas a la realización de ERCP, de las cuales, la 

más frecuentemente observada fue la pancreatitis; así mismo, se observó una alta 

incidencia de comorbilidades, de las cuales la patología con mayor prevalencia fueron las 

alteraciones en el perfil lipídico, que representó el 31% de la población total en estudio. De 

forma que, proporcionar el diagnóstico y tratamiento óptimos, dirigidos a las patologías de 

base, previo a la intervención quirúrgica, a los pacientes a quienes se les haya detectado 

patología de las vías biliares, por parte de los médicos tratantes, para compensar y 

estabilizar al paciente, a manera de disminuir el riesgo de complicaciones al realizar el 

procedimiento. 
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II. JUSTIFICACIÓN 

La colangiopancreatografía endoscópica, es un procedimiento invasivo que proporciona 

una herramienta diagnóstica para pacientes con patologías de los conductos biliares y del 

páncreas; además, representa una herramienta terapéutica debido a que permite la 

intervención en tiempo real y, en consecuencia, la resolución de patologías obstructivas.  

 

No obstante, al ser una técnica quirúrgica invasiva, incorpora el riesgo de presentar 

complicaciones secundarias al procedimiento, las cuales pueden clasificarse como leves, 

moderadas o severas; yendo desde un pequeño sangrado fácilmente controlable, hasta la 

muerte del paciente. Dentro de los factores del riesgo que se le adjudican al paciente se 

encuentran las comorbilidades, es decir, aquellas patologías que pueden desencadenar 

eventos adversos tras la realización del procedimiento; tales patologías como diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, cardiopatías y patologías de origen hematológico son 

obviadas al momento de darle seguimiento en muchas ocasiones, lo que puede entorpecer 

el curso adecuado de recuperación. 

 

Sin embargo, el Hospital Regional de Occidente (HRO), no cuenta con protocolos de 

prevención de complicaciones o de seguimiento post realización de 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica, motivo por el cuál no puede tenerse con 

seguridad el conocimiento de la incidencia de complicaciones o delimitar las características 

de las mismas. 

 

La forma en que se lleva el seguimiento de los pacientes y en que se tiene acceso al 

conocimiento de los factores de riesgo es a través de la historia clínica, en la cual se realizan 

notas de actualización sobre la evolución del paciente día con día. Sin embargo, carecer de 

un protocolo de identificación y seguimiento, resulta dificultoso al momento de detectar las 

complicaciones y relacionarlas con el procedimiento realizado.  

 

Por lo anterior, la relevancia de la presente investigación radicó en determinar las 

complicaciones manifestadas posterior a la realización de una colangiopancreatografía 

endoscópica, con el fin de establecer protocolos y medidas preventivas y de esta manera 

reducir la incidencia de complicaciones en los pacientes que sean intervenidos en el futuro 

en dicha institución.  

http://www.mesoamericana.edu.gt/
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III. MARCO TEÓRICO 

 

A. Colangiopancreatografía endoscópica 

1. Definiciones 

La colangiopancreatografía endoscópica (CPRE) por definición:  

Es un procedimiento que requiere pasar un endoscopio de visón lateral por la boca 

hasta el duodeno, identificando la ampolla de váter y canalizando con un catéter fino 

de plástico; posteriormente se introduce material de contraste radiológico en el 

conducto biliar y el pancreático bajo visión fluoroscópica. (Ramos, Hernández 

Rodríguez & Del Valle, 2013, p.5.) 

 

Así mismo, se establece que “La Colangiopancreatografía Retrógrada Endoscópica (CPRE) 

es un procedimiento que utiliza una combinación de endoscopía luminal y la imagen 

fluoroscópica para diagnosticar y tratar condiciones asociadas al sistema pancreatobiliar”. 

(Gallego, Gallardo, & Martínez, 2011) 

 

En acuerdo con los autores anteriores, una investigación reaizada en Guatemala, durante 

el año 2016, define el procedimiento como “La herramienta de elección para el manejo de 

una gran cantidad de enfermedades pancreáticas y biliares. Al ser un procedimiento 

invasivo, trae consigo riesgos que aumentan la morbimortalidad en los pacientes en quienes 

se practica”. (Alfaro & Ligorría, 2016) 

 

B. Aspectos anatomofisiológicos 

1. Conductos biliares 

Constituyen el aparato excretor de la bilis y comprende:  

a) Los conductos biliares intrahepáticos. 

b) El conducto hepático común. 

c) La vesícula biliar 

d) El conducto cístico  

e) El conducto colédoco.  (Arce, Del Río, Valenzuela, Délano, Bada, Herrera & Moreno, 

2019, p.3.) 
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Con relación a los conductos biliares, la guía sobre canulación de vías biliares publicada 

por (Ripari, Wulfson, Guerrina, & Perroud, 2017) afirma que:  

Los conductos intrahepáticos se van uniendo entre sí a medida que confluyen hacia 

el hilio hepático para formar dos conductos mayores, el conducto hepático derecho 

y el conducto hepático izquierdo. De la fusión de ambos conductos surge el conducto 

hepático común, el cual se continúa con el colédoco en el sitio donde desemboca el 

conducto cístico. El conjunto de conducto hepático y colédoco recibe el nombre de 

vía biliar principal, mientras que la vesícula y el conducto cístico reciben el nombre 

de vía biliar accesoria. Durante la CPRE, la visualización con contraste de los 

conductos intrahepáticos puede variar con el tipo de decúbito del enfermo. (Ripari, 

et al, 2017, p. 33.) 

 

Así mismo, (Brizuela, Ruíz, Ramos, García-Menocal, Alonso, Becil & Villamil, 2016, p.2) 

establece que: 

El decúbito ventral expone en forma más uniforme el estudio colangiográfico de los 

conductos derecho e izquierdo. El conducto hepático común tiene una longitud de 

unos 3 cm y un diámetro de unos 5 mm. Por su parte el colédoco mide entre 3,5 y 

4,5 cm y el diámetro es de unos 4 mm, aunque puede ser mayor en pacientes 

colecistectomizados. En la porción final del colédoco, dentro del parénquima 

pancreático surge la unión con el conducto pancreático (Wirsung) formando un 

conducto común que varía de 2 a 10 mm de extensión.  

 

2. Conductos pancreáticos 

Las variaciones anatómicas de los conductos pancreáticos y las anomalías congénitas del 

páncreas son hallazgos frecuentes durante la pancreatografía y otros estudios de imagen. 

Es de vital importancia la identificación de estas variaciones para evitar errores diagnósticos 

(tumores, lesiones post traumáticas o inflamatorias que puedan simular alteraciones de los 

conductos), debido a que:  

En cerca de 60% de los casos el conducto pancreático principal está formado por la 

unión de los conductos dorsal (Santorini) y ventral (Wirsung) que desembocan en la 

papila duodenal mayor. En la tercera parte de los casos el conducto de Santorini 

desemboca en la papila menor. (Alberca, López, Pérez, Sánchez, Júdez & León, 

2018) 

http://www.mesoamericana.edu.gt/
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3. Páncreas divisum 

Corresponde a una anomalía congénita de los conductos pancreáticos que se presenta en 

un 5 -10% de la población general, la cual:  

Ocurre cuando no se fusionan el conducto ventral con el conducto dorsal. Como 

resultado el conducto ventral solo drena al páncreas ventral. La mayoría del 

páncreas drena por el conducto dorsal, en la papila menor. En estos pacientes, la 

papila menor es frecuentemente estenótica y disminuye el flujo del jugo pancreático. 

Aproximadamente un 20% de los pacientes con el diagnóstico de pancreatitis aguda 

recurrente tienen páncreas divisum. En dichos casos, el manejo endoscópico, 

mediante la esfinterotomía de la papila menor brinda buenos resultados. (Ramos, et 

al., 2013, p.18.) 

 

4. Papila duodenal mayor 

El conocimiento de la anatomía de la papila duodenal mayor es fundamental para lograr el 

éxito en la realización de la CPRE. Por lo que es importante establecer que: 

 La papila duodenal mayor o Papila de Vater se presenta como una pequeña 

elevación en la pared posterior o posteromedial de la segunda porción duodenal a 

unos 8 a 10 cm del píloro, aunque puede localizarse tanto proximal como 

distalmente. La papila de Vater recibe al colédoco y al conducto pancreático. Estos 

dos conductos están separados uno del otro por un pequeño repliegue transversal 

en forma de espolón, localizándose el primero por encima del segundo. La presencia 

de un pliegue longitudinal junto a la papila permite su mejor identificación, entretanto 

la existencia de un divertículo puede condicionar la canulación. (Castro, 2013, p.5.) 

 

5. Papila duodenal menor 

La misma posee especial relevancia en aquellos pacientes que presentan páncreas 

divisum, donde:  

El conducto de Santorini (conducto pancreático accesorio) drena la mayor parte del 

páncreas a través de la papila menor. Para su canulación se utilizan catéteres 

especialmente diseñados para este fin. (Huguet, Sempere, Bort, Canelles, 

Rodríguez, Durá, Quiles & Medina, 2015) 
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C. Indicaciones para la realización de colangiopancreatografía endoscópica 

1. Enfermedades de las vías biliares 

La CPRE tiene especial indicación en la ictericia obstructiva, como por ejemplo en la 

coledocolitiasis y las estenosis, pudiendo definir la etiología y topografía de la obstrucción. 

Un estudio realizado por Barreda demostró que:  

En la actualidad, el tratamiento de la coledocolitiasis, bien sea primaria o secundaria, 

es mediante laparoscopía, con una cifra significativa en cuanto a la morbilidad (13-

20 %), con especificidad y sensibilidad en la detección de cálculos en el conducto 

biliar común que supera el 95%. La CPRE permitió diferenciar entre causas 

obstructivas y no obstructivas en hasta un 90% de las veces”. (Barreda, Targaron, 

Marcos, Arroyo, & Morón, 2017, p.28.) 

 

a) Coledocolitiasis 

La coledocolitiasis es una de las causas más frecuentes de obstrucción biliar, sobre la cual 

se sabe que:  

Puede cursar con dolor abdominal, ictericia, pancreatitis y colangitis. La 

especificidad y la sensibilidad en la detección de cálculos en el conducto biliar común 

supera el 95%. Pese a ello, hay que prestar especial atención en no inyectar aire en 

la vía biliar durante la colangiografía dado que las burbujas de aire pueden ser 

falsamente interpretadas como litiasis. (Artifón, Tchekmedyan, & Aguirre, 2013) 

 

Una indicación común de la CPRE es: “En el postoperatorio de la colecistectomía 

laparoscópica, cuando no ha sido posible la remoción completa de los cálculos de la vía 

biliar principal”.  (De Feng, Chun Hua, Li Sheng, Yao & Zou, 2019, p.10.)   

 

b) Colangitis esclerosante. 

Acerca de las indicaciones para realizar CPRE en Colangitis, se sabe que “La CPRE 

mantiene su indicación en la colangitis esclerosante primaria (CEP) donde permite el 

cepillado para citología, así como el manejo de las estenosis dominantes”. (Peñaloza, 

Contento, Ramírez, Córdoba & Aponte, 2018, p.48.) 
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c) Disfunción del esfínter de Oddi 

Siempre es importante recordar la disfunción del esfínter de Oddi y el estudio de la vía biliar 

debido a que “En pacientes sometidos a trasplante hepático como otras indicaciones de la 

CPRE”. (Reyes, Pinto, Sierra & Cabrera, 2018, p.12.) 

 

2. Enfermedades pancreáticas 

“Inicialmente indicada para el diagnóstico de estas afecciones, actualmente la CPRE se 

utiliza como complemento de estudios de imagen menos invasivos (TAC, ecografía, CPRM) 

y para el manejo intervencionista en caso de estenosis o cálculos pancreáticos”. (Ávila & 

García, 2018, p.17.) 

 

a) Pancreatitis aguda 

La pancreatitis aguda es una patología común, potencialmente grave, en la cual:  

Los cálculos biliares son la principal causa de esta enfermedad. La utilidad de la 

CPRE en esta entidad ha sido evaluada en gran medida y aunque existen 

controversias, la evidencia existente está a favor de su uso en algunas situaciones 

específicas. (Osuna, Reyes, Súárez, Ríos-Ayala, Reyes-Bastidas & Reyes-

Moctezuma, 2013, p.31.) 

 

La CPRE, está indicada para: “La eliminación de los cálculos en el ducto biliar en pacientes 

con pancreatitis severa o colangitis, aquellos que son pobres candidatos para 

colecistectomía o que se encuentran post-colecistectomía y aquellos con evidencia fuerte 

de obstrucción biliar persistente”. (Cruz, 2015, p.14.) 

 

b) Traumatismo 

Un trauma abdominal severo puede afectar en gran manera las vísceras abdominales, en 

referencia a la afección por trauma del páncreas, es importante resaltar que “Los 

traumatismos de abdomen pueden lesionar el conducto pancreático produciendo fístulas y 

estenosis, que pueden ser tratadas mediante la colocación de una prótesis en el conducto 

pancreático”. (Landaeta, Díaz, Rodríguez, Montero & Urdaneta, 2012, p.8.) 
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c) Colecciones pancreáticas 

Las colecciones pancreáticas como el pseudoquiste de páncreas pueden tener o no 

comunicación con el conducto de Wirsung, con respecto a esta comunicación, se sabe que: 

“En el primer caso pueden ser tratados con el drenaje transpapilar (asociando 

eventualmente el drenaje transgástrico) y en los segundos es posible tratarla con punción 

“eco-guiada” vía transgástrica”.  (Cotton, Garrow, & Gallager, 2019, p.24.) 

 

d) Cáncer de páncreas no resecable 

En el cáncer de páncreas no resecable:  

La colocación de una prótesis biliar con ayuda de la técnica de 

colangiopancreatografía se considera el estándar para la paliación de la ictericia, lo 

cual resulta en un tratamiento sintomático, mejorando hasta cierto punto el estilo de 

vida del paciente terminal. (Tlatoa, Ocaña, Fierro, Mondragón & Bermeo, 2015, p.7.) 

 

3. Situaciones especiales 

a) Embarazo 

Las patologías de las vías biliares son frecuentes en el embarazo, sin embargo, el manejo 

suele dificultarse al poner en riesgo la integridad tanto de la madre, como del bebé, por lo 

que es de importancia saber que: 

La CPRE debe utilizarse durante el embarazo sólo cuando se plantea una 

intervención terapéutica. La pancreatitis biliar, la coledocolitiasis sintomática, o la 

colangitis son indicaciones habituales ya que pueden conducir a la pérdida del feto 

si no se tratan adecuadamente. Se debe cuidar en minimizar la exposición a la 

radiación del feto y la madre, así como documentar el tiempo de exposición. 

Utilizando una técnica adecuada y minimizando la exposición a la radiación para el 

feto la CPRE es segura durante el embarazo. (Pinto, Gaete & Vega, 2016, p.15.)  

 

Para minimizar los riesgos durante la esfinterotomía, se aconseja: “Colocar la placa de tierra 

del electro-bisturí de manera que el útero no quede entre el papilótomo y dicha placa, de 

manera que el flujo de corriente eléctrica a través del líquido amniótico sea mínimo”.  

(Campos & Esguerra, 2019, p.4.) 
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b) Niños  

Así como en el embarazo, la realización de un procedimiento invasivo en la infancia 

representa riesgos importantes a considerar, por lo que es de importancia conocer las 

indicaciones, siendo establecido que: 

Las indicaciones principales son la coledocolitiasis, la evaluación por sospecha de 

quistes de colédoco y la pancreatitis aguda recurrente. El procedimiento debe ser 

explicado a los niños de una manera apropiada para su edad y etapa de desarrollo, 

recabando el consentimiento según corresponda en la legislación correspondiente. 

Hay que prestar especial atención a las medidas de radioprotección, siendo 

fundamental el trabajo conjunto con el gastroenterólogo pediatra y el equipo de 

radiología. Existen duodenoscopios pediátricos, pese a ello en la mayoría de los 

pacientes los duodenoscopios de adultos pueden ser utilizados, prestando especial 

precaución al realizar la rectificación en el duodeno de manera de minimizar los 

eventuales riesgos por el equipo. (De la Torre, García, Franquelo, Carmona, Soler 

& Fernández, 2013, p.26.) 

 

D. Factores de riesgo 

Se han identificado, los siguientes factores de riesgo; la mayoría se relacionan con los 

contribuyentes a una pancreatitis debido a que es la que más incidencia tiene: 

1. Factores del paciente 

a) Daño previo del páncreas 

Cuando ha ocurrido un episodio previo de pancreatitis aguda, representa el menor factor 

de riesgo tras la realización de un ERCP, debido a que:  

La pancreatitis aguda previa, incluyendo la recuperación completa de una 

pancreatitis aguda post – CPRE, no representa riesgo elevado, en cambio la 

realización de una CPRE en evolución tardía de una pancreatitis aguda es más 

elevado. La pancreatitis crónica, disminuye el riesgo de pancreatitis post – CPRE, 

mientras más avanzada es la destrucción, más fácil es la manipulación en el 

conducto pancreático prácticamente sin peligro de complicaciones. (Olmos, 2014, 

p.34.) 
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b) Edad y género 

La edad y el sexo no se incluyen en el riesgo de complicaciones post-CPRE, según las 

estadísticas previamente establecidas. Sin embargo, en estudios previos se dice que se da 

en pacientes menores de 60 años y hay tendencia, a pesar de que la pancreatitis post – 

CPRE sea más frecuente en jóvenes y sexo femenino, ya que en éstos el páncreas es más 

sano y muy sensible a la manipulación. (Vinageras, 2011, p.23.) 

 

2. Factores anatómicos 

Hay dos factores anatómicos que parecen aumentar el riesgo de pancreatitis aguda: 

 Vía biliar normal, no dilatada 

 Disfunción hipertónica del esfínter de Oddi: 

Ha sido el factor de riesgo relacionado al paciente con complicaciones más 

frecuente, el cual “Es un síndrome definido clínicamente como una entidad de 

manifestaciones por dolor, a veces anormalidades trascendentales de la función del 

hígado, siendo este más común en edad media de sexo femenino después de 

colecistectomía.” (Quispe, Sierra, Callacondo & Torreblanca-Nava, 2011, p.21.) 

 

3. Factores en la técnica de CPRE 

a) Condiciones técnicas de la CPRR 

Es un procedimiento de cirugía endoscópica, en la cual “La calidad y cantidad de los 

endoscopios, accesorios y el apoyo radiológico deben ser óptimos y permanentemente 

controlados.” (Reyes, 2015, p.6.) 

 

b) Condiciones personales 

El personal involucrado en el proceso de realización de la intervención requiere de la 

sincronización de todo el equipo, el cual: “Debe ser conformado por asistentes en 

endoscopia, miembros del equipo radiológico y eventualmente el anestesista. El 

colangiografista es un endoscopista ya formando. Al realizar una CPRE endoscopistas 

inexpertos, esta técnica puede tener efectos desastrosos”. (Herrera, 2015, p.16.) 
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4. Factores en la realización del procedimiento 

a) Inyección del medio de contraste  

La inyección del medio de contraste con presión alta en el conducto pancreático puede 

ocasionar serias complicaciones, tales como: 

Provocar una pancreatitis aguda experimental, siendo la gravedad desde leve edema 

hasta una necrosis pancreática con 100 % de mortalidad dependiendo principalmente 

de dos factores: 

 El material inyectado 

 La presión de la inyección 

Sin embargo, el riesgo de una pancreatitis post - CPRE se encuentra asociado con el 

número de inyecciones en el conducto pancreático y no con la calidad de contraste. 

(Garcés, Mejía, Serrano, Uribe, Velásquez, Agudelo, Moreno & Arias, 2019, p.17.) 

 

b) Canulación difícil de la vía biliar 

Canular la vía biliar durante el procedimiento de colangiopancreatografía endoscópica, 

puede ser dificultosa, debido a que: 

Múltiples canulaciones del conducto pancreático, con o sin inyección reiterada del 

medio de contraste, son la causa técnica, que resulta ser la más difícil de determinar 

y evitar. Si hay fracaso técnico, el paciente sigue con duda diagnóstica o con su 

patología no resuelta. Situación que requiere una cirugía abierta, a menudo urgente, 

en un paciente eventualmente con una pancreatitis aguda post – CPRE. (Muñóz, 

Salazar, Velásquez, Prasca & Lander, 2018, p.25.) 

 

c) El precorte 

Es un corte relativamente superficial en la papila, en dirección del colédoco, para exponer 

el ostium; no obstante, cuando hay falla en la técnica de realización del precorte pueden 

ocurrir dificultades como: 

La pancreatitis aguda es el resultado de la dificultad del procedimiento, de las 

canulaciones repetidas del conducto pancreático. El uso precoz de precorte 

reduciría el número de canulaciones pancreáticas y disminuiría la probabilidad de 

pancreatitis aguda en los procedimientos difíciles. (García, Parrado, Villodres, Ruíz, 

Ruíz, Unda & Gaztambide, 2013, p.22.)  
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d) Papilotomía 

Durante la realización del procedimiento, es fundamental llevar a cabo la papilotomía con 

una técnica exacta y precisa, debido a que: “Si la dirección del corte se desplaza más bien 

hacia la hora 1, es decir, en dirección pancreática al realizar la papilotomía biliar, aumenta 

el riesgo de pancreatitis, así mismo que, con el uso de corriente de coagulación en esta 

región”. (Guzmán, Vera, Díaz, Alva, & Arcana, 2017, p.18.) 

 

5. Otros 

Otros factores de riesgo que presentan menos incidencia de complicaciones, según (Del 

Olmo, et al., 2018) pueden ser: 

 Fallo para llevar a cabo el drenaje en pacientes obstruidos. 

 Opacificación del conducto pancreático. 

 Manometría pancreática o biliar. 

 Colocación de prótesis (stents) pancreática. 

 Colecistectomía previa. 

 Bilirrubinas séricas menores de 2 mg/dl, historia de CPRE inducida. 

 Gastrectomía Billroth II. 

 Coagulopatías. (Del Olmo Martínez, Velayos Jiménez, & Almaráz Gómez, 2018, p8.) 

  

E. Contraindicaciones 

Son básicamente las mismas que para la endoscopía digestiva alta, debido a que: 

La evaluación clínica debe ser hecha de manera individualizada, teniendo en cuenta 

los motivos por los cuales se realizará el procedimiento. Hay que evaluar si el 

paciente presenta comorbilidades que puedan aumentar el riego del procedimiento. 

Pacientes con inestabilidad hemodinámica o que se nieguen a realizar el 

procedimiento deben ser considerados como contraindicación absoluta. (Imbeth, 

Guzmán, Julliao, Salej & Galván, 2014, p.19.) 

 

F. Complicaciones 

Es de vital importancia para el endoscopista conocer las potenciales complicaciones de la 

CPRE, las tasas de incidencia y los factores de riesgo, así como, es importante saber que:  
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La prevalencia de las complicaciones globales reportadas en la literatura oscila entre 

el 5 y el 10 % de todas las colangiopancreatografías endoscópicas, 

independientemente de la indicación para su práctica, por lo que el mejor tratamiento 

para cualquiera de las complicaciones es su prevención. Así, las complicaciones de 

la CPRE según son: pancreatitis, hemorragia, perforación, infecciones y 

cardiopulmonares.  (Güitrón, Adali, & Gutiérrez, 2012, p.20.) 

 

1. Pancreatitis aguda 

Es la complicación más común y grave de la CPRE, según estadísticas publicadas, 

evidenciando: 

La incidencia varía según los autores, pero es próxima al 3,5%. Algunos de los 

factores de riesgo estudiados por análisis multivariados fueron: sospecha de 

disfunción del esfínter de Oddi, jóvenes, bilirrubinas anormales, historia previa de 

pancreatitis post CPRE, Inyección en el conducto pancreático, esfinterotomía 

pancreática, precorte y dilatación de la papila de Vater con balón. Otros factores 

incluyen, la manipulación excesiva de la papila para conseguir la canulación, o la 

ampulectomía. En los últimos años se ha sumado evidencia del uso de AINEs 

(antiinflamatorios no esteroides) como la indometacina rectal o de prótesis 

pancreáticas de manera de reducir el riesgo de esta complicación. (Sotelo, 

Sambresqui, Ubeira, Orbe, & Fernández, 2018, p30.) 

 

2. Hemorragia 

La hemorragia es la segunda complicación más frecuente, la cual no se evidencia al 

momento del procedimiento, si no maifestandose como complicaciones diversas en las 

próximas horas posteriores al procedimiento, sobre lo cual se conoce que:  

La hemorragia puede ocurrir durante la esfinterotomía debido a la lesión inadvertida 

del plexo arterial papilar. El principal responsable de esta complicación no es el 

tamaño de la esfinterotomía sino la posición anatómica de la arteria retroduodenal. 

Esta complicación ocurre en el 1,3% de las pacientes, siendo en general de poca 

magnitud. Los factores de riesgo para el sangrado son: coagulopatía, utilización de 

anticoagulantes dentro de las 72 horas posteriores a la esfinterotomía, estenosis 

papilar, colangitis aguda, realización de precorte y menor experiencia del 

endoscopista. El tratamiento de esta complicación puede ser efectuado 
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endoscópicamente a través de la inyección de solución de adrenalina, asociada o 

no a métodos térmicos y los clips metálicos. La CPRE con esfinterotomía se 

considera un procedimiento con riesgo para el sangrado, debiendo ajustarse la 

terapia antitrombótica de acuerdo a las guías publicadas. (Romero, Torices, 

Dominguez, Pantoja, & Rivera-Neri, 2012, p.32.)  

 

Una hemorragia poco frecuente, pero que ha sido descrita es el hematoma subcapsular 

hepático secundario a lesión traumática por la guía biliar, la cual “Es una complicación que 

puede confundirse clínicamente con la perforación ya que ambas se expresan por dolor. El 

diagnóstico diferencial es importante ya que el tratamiento del hematoma puede ser 

conservador, no estando indicada la cirugía”. (Reyes et al., 2018, p.12.) 

 

3. Perforación 

Esta es una complicación infrecuente pero grave. La misma puede ser tratada en forma 

conservadora en la mayoría de los casos cuando es identificada rápida y precozmente y 

asegurando un correcto tratamiento, aunque cuando involucra la pared lateral del duodeno 

requiere habitualmente de cirugía. Una publicación reciente se clasifica a la perforación 

vinculada con la CPRE en 4 tipos, los cuales son: 

 El tipo I, involucra a la pared lateral del duodeno, siendo en general de resolución 

quirúrgica. El tipo II o peri-papilar, varía en gravedad y no requiere habitualmente de 

cirugía. En estos casos, si la TAC muestra gran cantidad de líquido retroperitoneal 

se requiere la intervención quirúrgica o percutánea. Últimamente ha cobrado 

relevancia el manejo endoscópico de estos tipos de perforaciones mediante la 

colocación de un tubo nasoduodenal y drenaje biliar o mediante el uso de clips. Las 

lesiones de tipo III, son lesiones de la vía biliar distal a causa de la instrumentación 

con Dormia o guía cerca de un área obstruida. En general son pequeñas y sin 

relevancia clínica. La perforación de la vía biliar distal puede manejarse mediante la 

colocación de un stent plástico o de un stent autoexpandible totalmente cubierto. La 

presencia de aire a nivel retroperitoneal por si solo (tipo IV) probablemente se 

relaciona a la insuflación mantenida durante la CPRE, aunque puede producirse por 

pequeñas perforaciones y asociarse a dolor luego del procedimiento. Si es un 

hallazgo incidental no se considera una perforación verdadera y no requiere de 

cirugía.  (García et al., 2013, p.28.) 
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4. Infecciones 

La colangitis es una complicación que puede llegar a ser grave, con su consiguiente 

mortalidad. La misma está asociada a la combinación de procedimientos percutáneos, 

colocación de prótesis en las estenosis malignas de la vía biliar, presencia de ictericia, 

drenaje biliar incompleto y colangitis esclerosante primaria. Por lo que debe tomarse en 

cuenta lo siguiente: 

El correcto drenaje de la vía biliar luego del procedimiento es el principal aliado del 

endoscopista en la prevención de esta complicación. Es así que el drenaje de la vía 

biliar mediante la colocación de un stent está indicado cuando no se logra la 

extracción completa de la coledocolitiasis. La utilización de antibióticos en forma 

profiláctica debe ser considerada cuando existe sospecha de no lograr un completo 

drenaje biliar post CPRE, como en caso de estenosis del hilio hepático y colangitis 

esclerosante primaria. Los antibióticos deben cubrir Gram negativos y enterococos.   

(Sotelo et al., 2018, p.13.) 

 

5. Cardiopulmonares. 

Estas complicaciones pueden estar relacionadas a la sedación, a un tiempo prolongado de 

la CPRE y a factores de riesgo de los pacientes. La posición del paciente puede contribuir 

a una menor perfusión tisular, debiendo existir siempre una adecuada monitorización y 

aporte de oxígeno.  (Huguet et al., 2015, p.29.) 

 

G. Técnica 

En primer lugar, cabe resaltar la importancia del manejo correcto por todo el equipo de los 

accesorios de radioprotección, tales como: “Delantales de plomo, protectores de tiroides y 

eventualmente de lentes con cristales plomados; y la sedación debe ser adecuada y 

sistematizada, de acuerdo a los protocolos de cada centro". (Ávila et al., 2018, p.13.) 

 

La preparación del paciente y el posicionamiento debe ser el adecuado en relación a las 

preferencias del técnico o médico que realizara el procedimiento, considerando: 

La posición del paciente varía de acuerdo a la preferencia del endoscopista, aunque 

las posiciones más habituales son el decúbito prono y el lateral izquierdo, o incluso 

una posición intermedia entre las dos anteriores. Luego de posicionado el paciente, 

el duodenoscopio debe ser introducido siguiendo el eje longitudinal del enfermo, sin 
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forzar para evitar perforaciones o laceraciones en el trayecto. Ante la menor 

resistencia deben de considerarse la existencia de alteraciones anatómicas como 

divertículos esofágicos, hernia hiatal o estenosis. En esas situaciones un aparato de 

visión frontal es siempre útil para el correcto diagnóstico. Una vez en el estómago, 

se insufla la menor cantidad de aire que permita la visualización y se realiza un 

correcto aspirado del contenido gástrico para evitar una posible broncoaspiración. 

Se debe flexionar el endoscopio hacia abajo y avanzar hacia el antro, para 

finalmente alcanzar el píloro. Una vez situados encima del píloro, cuyo orificio 

veremos en el borde inferior como “a modo de sol poniente”, un ligero giro del mando 

lateral del duodenoscopio hacia abajo permitirá la entrada al duodeno. Al observar 

la segunda porción, se frenan ambos mandos y se realiza la rectificación del equipo. 

A continuación, se identifica la papila de Váter, la cual presenta un pliegue 

longitudinal por abajo y uno transverso en su porción proximal. Finalmente se 

procede a la canulación de la papila. (De la Torre et al., 2013, p.6.)  

 

Dos situaciones son claves para considerar que dicha maniobra fue exitosa, las cuales son:  

Por un lado, la posición del endoscopio y por otro la aproximación a la papila. Hay 

diferentes técnicas de canulación en función del uso o no de guía. Actualmente se 

ha prodigado su uso porque disminuye el riesgo de pancreatitis post CPRE. En caso 

de canular con guía, debe introducirse mínimamente el papilótomo en el orificio 

papilar, con la orientación adecuada y avanzar la guía. Por la posición que adopta 

la misma, generalmente es reconocible qué conducto se ha canalizado, ya sea el 

colédoco o el conducto pancreático. Si se está en el colédoco la guía se desplaza 

hacia arriba en forma tangencial al endoscopio; por el contrario, si se está en el 

Wirsung, la guía se cruza sobre la columna vertebral sobre L4-L5. La cateterización 

selectiva debe ser realizada de acuerdo con la indicación del procedimiento. 

(Alberca et al., 2018, p.9.) 

 

Así mismo, es importante resaltar lo siguiente con respecto a la canulación de la vía biliar, 

debido a que puede ser una vía difícil: 

La pancreatografía puede ser obtenida con el catéter posicionado 

perpendicularmente a la papila, hacia la hora 1. La canulación de la vía biliar debe 

ser realizada con la papila visualizada de abajo hacia arriba, algo desplazada hacia 
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la izquierda, con el catéter en una posición que apunte hacia la hora 11. Se debe 

tener precaución de no introducir el catéter o papilótomo más de 2 cm para evitar la 

lesión del conducto. La inyección de contraste debe ser realizada lentamente, bajo 

control fluoroscopio, confirmando la posición en el conducto biliar o en el conducto 

pancreático. En caso de no conseguir la canulación selectiva de la vía biliar por 

acceso repetido de la guía al conducto pancreático se pueden intentar diferentes 

maniobras o “trucos”. Uno consiste en dejar la guía en el conducto pancreático, 

extraer el papilótomo y volver a introducirlo con otra guía montada e intentar la 

canulación de la vía biliar con esa otra guía, esperando que la ocupación del acceso 

al conducto pancreático de la primera facilite el acceso al colédoco de esa segunda 

guía (técnica de doble guía). (Pinto et al., 2016, p.15.) 

 

Otra posibilidad, con el mismo fundamento, consiste en: 

Colocar un stent pancreático de fino calibre (3 o 5 Fr). Esta segunda opción tiene la 

ventaja de que el stent pancreático temporal es una medida que disminuye el riesgo 

de pancreatitis post-CPRE en caso de canulaciones difíciles y puede ayudar a 

orientar la dirección del corte de una fístuloinfundibulotomia (precorte). En caso de 

que los intentos de canulación selectiva biliar fracasen sin conseguir tampoco el 

acceso al conducto pancreático, la técnica que debe emplearse es el “pre-corte” en 

sus diferentes variantes. (Artifón et al., 2013, p.9.) 
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IV. OBJETIVOS 

A. Objetivo general 

1. Determinar las complicaciones manifestadas posterior a la realización de una 

Colangiopancreatografía endoscópica, en los pacientes a quienes se les realizó dicho 

procedimiento en el Hospital Regional de Occidente, durante el período del 01 de enero 

de 2016 al 31 de diciembre de 2020. 

 

B. Objetivos específicos 

1. Establecer las características epidemiológicas de los pacientes a quienes se les realizó 

colangiopancreatografía endoscópica (ERCP). 

2. Identificar los factores de riesgo y las comorbilidades presentadas por los pacientes al 

momento de la realización del procedimiento. 

3. Determinar la principal patología establecida como indicación para la realización del 

ERCP de los pacientes en estudio. 

4. Establecer la incidencia de casos que presentan complicaciones tras la realización del 

procedimiento. 

5. Identificar las complicaciones más frecuentemente presentadas por los pacientes post 

ERCP.  
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V. MÉTODOS, MATERIALES Y TÉCNICAS A EMPLEAR 

 

A. Tipo de estudio 

La metodología de investigación se clasificó como: descriptivo retrospectivo, ya que, según 

su definición, es: 

Un tipo de estudio en el que el investigador se limita a medir la presencia, 

características o distribución de un fenómeno en una población en un momento de 

corte en el tiempo, tal sería el caso de estudios que describen la presencia de un 

determinado factor ambiental, una determinada enfermedad, mortalidad en la 

población, etc., pero siempre referido a un momento concreto y sobre todo, 

limitándose a describir uno o varios fenómenos sin intención de establecer 

relaciones causales con otros factores. (Veiga de Cabo, De La Fuente, & 

Zimmermann, 2018) 

 

Así mismo, puede definirse un estudio retrospectivo como una investigación en la que: 

La característica específica es que los estudios se inician después que los individuos 

han desarrollado la enfermedad o característica investigada y se dirigen hacia atrás 

en el tiempo para determinar las características que los sujetos presentaban antes 

del inicio de la enfermedad. (Dagnino, 2015) 

 

B. Universo 

Pacientes que acudieron a los servicios del departamento de cirugía de adultos del Hospital 

Regional de Occidente con patologías de las vías biliares. 

 

C. Población 

La población en estudio, constituyó al total de pacientes Ingresados al Departamento de 

Cirugía de adultos del Hospital Regional de Occidente, mayores de 18 años, con 

diagnóstico de patología de las vías biliares y sospecha de etiología obstructiva cuyo 

tratamiento requirió Colangiopancreatografía Endoscópica, que hayan sido ingresados 

durante el periodo  del 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020; la cual correspondió 

a un total de 230 pacientes, cuyos expedientes cumplen con los criterios de inclusión y 

superado los criterios de exclusión.  
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D. Criterios de inclusión y exclusión 

1. Criterios de inclusión 

 Pacientes cuyo diagnóstico involucró enfermedad de las vías biliares. 

 Género masculino y femenino. 

 Edad mayor o igual a 18 años. 

 Pruebas biliares alteradas. 

 

2. Criterios de exclusión 

 Pacientes que hayan sido intervenidos de las vías biliares fuera del HRO o que 

hayan recibido tratamiento previo en otra institución. 

 Pacientes con historia clínica incompleta. 

 Pacientes que hayan solicitado egreso contraindicado, a quienes no se les haya 

podido dar seguimiento de caso. 

 

E. Aspectos éticos 

Los datos con los que se llevó a cabo la investigación, fueron recolectados en una boleta 

de datos tras la revisión detallada de las papeletas de registro de los pacientes del 

Departamento de Cirugía del Hospital Regional de Occidente, considerados como 

antecedentes de estudio, únicamente aquellos que no involucraban los datos personales 

del paciente (nombre, apellido, número de identificación personal, NIT, etc.) por lo cual 

puede asegurarse la integridad del paciente, ya que no fue expuesto ningún dato que 

pudiera exhibir su identidad o perjudicarle en ningún aspecto.  

 

F. Proceso de investigación  

El proceso de investigación inició al momento de observar el entorno hospitalario y detectar 

las deficiencias o problemas; luego se determinó por prioridad el tema a estudiar. Fue 

necesaria la realización de un cuestionario de pertinencia con el fin de establecer la 

viabilidad de la investigación y se realizó un anteproyecto en el cual se presentó el 

planteamiento del problema, justificación y un mapeo de los temas necesarios para la 

investigación. 
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Posteriormente se realizó el protocolo de investigación donde se incluyó el marco teórico y 

la boleta de recolección de datos. Dicha boleta fue el instrumento utilizado para el proceso 

de recolección de datos y elaboración del informe final tras la interpretación y análisis 

estadístico de los resultados. 

 

Como paso final, se llevó a cabo la elaboración de conclusiones y recomendaciones con el 

fin de proporcionar una herramienta para la resolución del problema en cuestión.  
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G. Variables 

 

Variables Definición 

conceptual 

Tipo de 

variable 

Dimensión de la 

variable 

Escala de 

medición 

Instrumento 

de medición 

Género  Apunta a las 

característica

s fisiológicas 

y sexuales 

con las que 

nacen 

mujeres y 

hombres. 

Cualitativa  Masculino. 

 Femenino. 

Nominal  Papeleta de 

paciente  

Edad Tiempo que 

ha vivido una 

persona u 

otro ser vivo 

contando 

desde su 

nacimiento. 

Cuantitativo   18-30años  

 31-40 años 

 41-50 años 

 51-60 años 

 61-70 años 

 71-80 años 

 >80 anos  

Discreta  Papeleta de 

paciente  

Ocupación  Conjunto de 

funciones, 

obligaciones 

y tareas que 

desempeña 

un individuo 

en su trabajo, 

oficio o 

puesto de 

trabajo. 

Cualitativo   Agricultor(a). 

 Secretario(a). 

 Cocinero(a). 

 Albañil. 

 Comerciante. 

 Empleado(a) 

Doméstico(a). 

 Amo(a) de 

Casa. 

 Maestro(a). 

 Otro. 

Nominal  Papeleta de 

paciente  
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Variables Definición 

conceptual 

Tipo de 

variable 

Dimensión de la 

variable 

Escala de 

medición 

Instrumento 

de medición 

Proceden-

cia  

Donde una 

persona se 

deriva, viene 

o se origina. 

Cualitativo   Quetzaltenango 

 Totonicapán.  

 Suchitepéquez.  

 Sololá.  

 San Marcos.  

 Sacatepéquez.  

 Retalhuleu. 

 Huehuetenango 

 Quiche.  

 Otro. 

Nominal  Papeleta de 

paciente  

Indicación  Padecimiento 

por el cual se 

decide 

realizar el 

procedimient

o. 

Cualitativo   Coledocolitiasis. 

 Colangitis. 

 Estenosis 

Maligna. 

 Fístula Biliar. 

 Pancreatitis. 

 Otro. 

Nominal  Papeleta de 

paciente  

Tipo de 

procedi-

miento  

Rapidez con 

la que se 

somete al 

procedimient

o, 

dependiendo 

del estado del 

paciente y la 

preparación 

necesaria. 

 

Cualitativo  Electiva. 

 Urgente. 

Nominal Papeleta de 

Paciente 
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Variables Definición 

conceptual 

Tipo de 

variable 

Dimensión de la 

variable 

Escala de 

medición 

Instrumento 

de medición 

Comorbili-

dades 

Presencia de 

uno o más 

trastornos 

además de la 

enfermedad o 

trastorno 

primario. 

Cualitativo   Hipertensión 

Arterial. 

 Diabetes 

Mellitus. 

 Cáncer. 

 Inmunosupresión 

 Antiagregación 

Plaquetaria. 

 Anticoagulación. 

 Enfermedad 

Renal Crónica. 

 Dislipidemia. 

 Otro. 

Nominal  Papeleta de 

paciente  

Factores 

de riesgo 

Rasgo, 

característica 

o exposición 

de un 

individuo que 

aumente su 

probabilidad 

de sufrir una 

enfermedad o 

lesión.  

Cualitativo   <60 años. 

 Sexo Femenino. 

 Canulación de 

Conducto 

Pancreático. 

 ERCP 

Diagnóstico. 

 Uso de 

Antibiótico. 

 Papilotomía. 

 Precorte. 

 Otro. 

Nominal Papeleta de 

Paciente 

Complica-

ciones 

Resultado 

desfavorable 

de una 

enfermedad, 

Cualitativo  Pancreatitis. 

 Hemorragia.  

 Perforación.  

 Colangitis. 

Nominal Papeleta de 

Paciente 
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Variables Definición 

conceptual 

Tipo de 

variable 

Dimensión de la 

variable 

Escala de 

medición 

Instrumento 

de medición 

condición de 

salud o 

tratamiento. 

 

 Infección. 

 Embolia. 

 Otro. 

Clasifica-

ción de la 

complica-

ción  

Escala con la 

que se 

determina la 

severidad de 

las 

complicacion

es 

presentadas. 

Cualitativo  Leve. 

 Moderada. 

 Severa. 

Nominal Papeleta de 

Paciente 
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VI. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

A. Datos generales 

 

Gráfica A.1 

Género de los pacientes a quienes se les realizó colangiopancreatografía endoscópica en 

el Departamento de Cirugía del Hospital Regional de Occidente, durante el período del 01 

de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020. 

Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

 

Descripción: la presente gráfica interpreta la distribución según el género de los pacientes 

con diagnóstico de patología de las vías biliares de etiología obstructiva; en la cual se puede 

observar que el género predominante fue el femenino, que correspondió al 63% de la 

población total, mientras que al género masculino únicamente se le atribuyó el 37%.  

  

Femenino; 63%

Masculino; 
37%

N= 230 
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Gráfica A.2 

Estado civil de los pacientes a quienes se les realizó colangiopancreatografía endoscópica 

en el Departamento de Cirugía del Hospital Regional de Occidente, durante el período del 

01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020. 

Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

 

Interpretación: la siguiente gráfica representa el estado civil de los pacientes en estudio, en 

la cual se evidencia que el estado civil que predominó fue “soltero”, con una proporción 

mayoritaria del 56%, mientras que los pacientes casados conformaron un total del 44%. 

  

Casado, 102, 
44%

Soltero, 128, 
56%
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Gráfica A.3 

Edad de los pacientes a quienes se les realizó colangiopancreatografía endoscópica en el 

Departamento de Cirugía del Hospital Regional de Occidente, durante el período del 01 de 

enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020. 

 
Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

 

Interpretación: la presente gráfica, enlista la frecuencia con la que se presentaron 

patologías de las vías biliares, según los diferentes grupos etarios, se encontró que el grupo 

con mayor afección corresponde al rango de 41-50 años de edad, con un total de 76 

pacientes (33%), seguido de los pacientes de 31-40 años, con un total de 63 pacientes 

(27%). Por el contrario, se observó que el grupo etario con menor afección de las vías 

biliares fue constituido por aquellos pacientes mayores de 90 años, con un total de 2 

pacientes (1%). 

  

43
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32
7 4 3 201020304050607080

18-30 años 31-40 años 41-50 años 51-60 años 61-70 años 71-80 años 81-90 años >90 años
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Gráfica A.4 

Procedencia de los pacientes a quienes se les realizó colangiopancreatografía endoscópica 

en el Departamento de Cirugía del Hospital Regional de Occidente, durante el período del 

01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020.  

 
Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

 

Interpretación: la gráfica No. A.4, representa la procedencia de los pacientes en estudio, en 

la cual se observó que la cifra más alta correspondió al Departamento de Quetzaltenango, 

con un total de 115 pacientes (50%), seguido de Huehuetenango y Totonicapán, con cifras 

de 36 (16%) y 30 (13%) pacientes respectivamente. Por contraparte, los departamentos 

menos frecuentes fueron El Quiché, Sacatepéquez y Suchitepéquez, cuya frecuencia fue 

únicamente de 1 paciente (0.5%) cada uno. 

  

115

36 30 22 19 5 1 1 1020406080100120140
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Tabla A.1 

Ocupación de los pacientes a quienes se les realizó colangiopancreatografía endoscópica 

en el Departamento de Cirugía del Hospital Regional de Occidente, durante el período del 

01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020. 

Ocupación Frecuencia Porcentaje 

Agricultor(a) 103 45% 

Dependiente de tienda 36 16% 

Comerciante 30 13% 

Amo(a) de casa 26 11% 

Empleado(a) doméstico(a) 19 8% 

Albañil 5 2% 

Secretario(a) 5 2% 

Otro 3 1.5% 

Cocinero(a) 2 1% 

Conductor 1 0.5% 

Total 230 100% 

Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

 

Interpretación: la tabla No. A.1 representa la ocupación de los pacientes en estudio, donde 

se evidencia que la ocupación con mayor frecuencia fue “Agricultor”, con un total de 103 

pacientes (45%), seguido de “Dependiente de tienda”, con un total de 36 pacientes (15%) 

y “Comerciante”, con un total de 30 pacientes (13%). Por el contrario, la ocupación con 

menos frecuencia fue de “Conductor”, con únicamente 1 paciente (0.5%). 
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B. Epidemiología 

 

Gráfica B.1 

Indicación para la realización del procedimiento en los pacientes a quienes se les realizó 

colangiopancreatografía endoscópica en el Departamento de Cirugía del Hospital Regional 

de Occidente, durante el período del 01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020. 

 
Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

 

Interpretación: la gráfica B.1, determina la patología de las vías biliares que definió la 

decisión de llevar a cabo la colangiopancreatografía endoscópica (ERCP), de las cuales, la 

coledocolitiasis residual representó la proporción mayoritaria, con un total de 140 pacientes 

(60%); mientras que la patología con menos frecuencia observada fue la dilatación del 

colédoco con un total de 11 pacientes (5%). 

  

140

66
13 11020406080100120140160

Coledocolitiasis Colangitis Pancreatitis de OrigenBiliar Dilataciòn del Colèdoco

N= 230 
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Gráfica No. B.2 

Tipo de procedimiento al que fueron sometidos los pacientes a quienes se les realizó 

colangiopancreatografía endoscópica en el Departamento de Cirugía del Hospital Regional 

de Occidente, durante el período del 01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020. 

Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

 

Interpretación: la siguiente gráfica clasificó el nivel de rapidez requerida al momento de 

realizar el procedimiento condicionado por el nivel de severidad de la patología de las vías 

biliares al representar un riesgo para la vida del paciente, por lo que se observó que el 84% 

de los pacientes requirieron un procedimiento de urgencia, ya sea como método diagnóstico 

o tratamiento; dicha cifra representó la mayoría de la población en estudio. Por otro lado, 

se observó que una pequeña cifra de la población (16%) se encontraba estable como para 

realizar el procedimiento de forma electiva. 

  

Electivo
16%

Urgente
84%

N= 230 
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Gráfica No. B.3 

Frecuencia con la que presentaron comorbilidades los pacientes a quienes se les realizó 

colangiopancreatografía endoscópica en el Departamento de Cirugía del Hospital Regional 

de Occidente, durante el período del 01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020. 

Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

Interpretación: la presente gráfica representó la cantidad de pacientes que presentaron 

comorbilidades al momento de la intervención, la cual equivale al 57% de los pacientes, 

que representó una cifra significativa. No obstante, un 42% de la población no presentó 

ninguna comorbilidad al momento de llevarse a cabo la colangiopancreatografía 

endoscópica (ERCP). 

 

  

Sin 
Comorbilidad

es
43%

Con 
Comorbilidades

57%

N= 230 
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Gráfica No. B.4 

Comorbilidades que presentaron los pacientes a quienes se les realizó 

colangiopancreatografía endoscópica en el Departamento de Cirugía del Hospital Regional 

de Occidente, durante el período del 01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020. 

 
Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

 

Interpretación: la presente gráfica, enlista las patologías establecidas como comorbilidades 

que fueron relevantes al momento de evaluar el caso de cada paciente. La patología a la 

cual se le atribuyó la mayor frecuencia fue dislipidemia, con un total de 71 pacientes, por lo 

que se puede interpretar que el 31% de los pacientes padecían alteración de por lo menos 

uno de los lípidos presentes en la sangre (colesterol LDL, colesterol VLDL, colesterol HDL 

y triglicéridos). En contraparte, se observó que las patologías con menos frecuencia, fueron 

aquellas relacionadas con el cáncer, con un total de 3 pacientes (1%). 

  

71 67
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Gráfica No. B.5  

Frecuencia con la que presentaron factores de riesgo los pacientes a quienes se les realizó 

colangiopancreatografía endoscópica en el Departamento de Cirugía del Hospital Regional 

de Occidente, durante el período del 01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020. 

Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

 

Interpretación: La gráfica No. B.5, expone la cantidad de pacientes que presentaban 

factores de riesgo al momento de la realización del procedimiento, la cual equivale al 93% 

de los pacientes, que representa aproximadamente dos tercios de la población en estudio. 

Sin embargo, un 7% de la población no presentó ningún factor de riesgo previo a la 

colangiopancreatografía endoscópica (ERCP). 

 

  

Sin Factores de 
Riesgo

7%

Con factores 
de Riesgo

93%
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Gráfica No. B.6 

Factores de riesgo que presentaron los pacientes a quienes se les realizó 

colangiopancreatografía endoscópica en el Departamento de Cirugía del Hospital Regional 

de Occidente, durante el período del 01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020.  

 
Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

 

Interpretación: la gráfica B.6, muestra los factores de riesgo presentados por los pacientes 

previo a la realización de una colangiopancreatografía endoscópica, de los cuales se 

observó que la edad menor de 60 años fue el principal factor de riesgo documentado, con 

un total de 214 pacientes (93%). En contraparte, el factor de riesgo menos frecuente fue el 

requerimiento de realizar precorte durante el procedimiento, con un total de 9 pacientes 

(4%). 
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Gráfica No. B.7 

Rango de frecuencia de factores de riesgo en el que se encuentran los pacientes a quienes 

se les realizó colangiopancreatografía endoscópica en el Departamento de Cirugía del 

Hospital Regional de Occidente, durante el período del 01 de enero de 2016 al 31 de 

diciembre de 2020. 

Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

 

Interpretación: la presente gráfica, representa la clasificación según rangos, de la cantidad 

de factores de riesgo que presentaron los pacientes en estudio, donde se evidenció que del 

total de pacientes con factores de riesgo (214), el 82% presentó de uno a dos factores de 

riesgo, lo cual representó una proporción mayoritaria; mientras que el porcentaje de 

pacientes que tuvo entre 3 y 4 factores de riesgo fue del 18%. 
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C. Complicaciones 

 

Gráfica No. C.1 

Frecuencia con la que se presentaron complicaciones en los pacientes a quienes se les 

realizó colangiopancreatografía endoscópica en el Departamento de Cirugía del Hospital 

Regional de Occidente, durante el período del 01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 

2020. 

Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

 

Interpretación: la gráfica No. C.1, representa la frecuencia con la que se presentaron 

complicaciones durante o después del procedimiento, donde se observó que el 85% de los 

pacientes no presentó ninguna complicación, a pesar de que una proporción similar 

presentaba factores de riesgo y comorbilidades. Así mismo, se observó que únicamente el 

15% de los pacientes presentó complicaciones relacionadas a la colangiopancreatografía 

endoscópica. 

  

Con 
Complicaciones
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85%
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Gráfica No. C.2 

Complicaciones presentadas en los pacientes a quienes se les realizó 

colangiopancreatografía endoscópica en el Departamento de Cirugía del Hospital Regional 

de Occidente, durante el período del 01 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2020. 

 
Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

 

Interpretación: la siguiente gráfica, representa las complicaciones relacionadas al 

procedimiento que fueron presentadas por los pacientes en estudio, que representaron el 

15% de la población total (34 pacientes). La complicación más frecuente fue la pancreatitis, 

que puede deberse a la manipulación de las vías biliares, con un total de 12 pacientes 

(5.2%) de la población, Por otro lado, las complicaciones menos frecuentes fueron la 

perforación con un total de 3 pacientes (1.3%) y tromboembolia pulmonar con 3 pacientes 

(1.3%). 
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Gráfica No. C.3 

Clasificación según la severidad de las complicaciones presentadas en los pacientes a 

quienes se les realizó colangiopancreatografía endoscópica en el Departamento de Cirugía 

del Hospital Regional de Occidente, durante el período del 01 de enero de 2016 al 31 de 

diciembre de 2020. 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos y expedientes médicos de los pacientes. 

 

Interpretación: la gráfica C.3, muestra que, del total de pacientes, 6 (18%) de ellos tuvieron 

complicaciones leves, las cuales requirieron tratamiento, sin embargo, al tener un nivel bajo 

de severidad, pudieron incluso ser tratadas de manera ambulatoria al dar el alta y tener 

seguimiento por consulta externa. Las complicaciones moderadas representaron un total 

de 19 pacientes (56%), que requirieron tratamiento y manejo especializado, sin embargo, 

no fue necesario reintervenir quirúrgicamente o dar ingreso a unidad de cuidados 

intensivos. Finalmente, las complicaciones severas se observaron en un total de 6 

pacientes (26%), los cuales requirieron tratamiento especializado y manejo crítico del 

paciente, en el cual puede incluirse la reinterveción quirúrgica, el ingreso a unidad de 

cuidados intensivos y referencia a unidad especializada en la Ciudad de Guatemala. 

Leve; 18%

Moderada; 56%

Severa; 26%

N= 34 
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VII. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

La colangiopancreatografía endoscópica (ERCP), es un método diagnóstico utilizado para 

la detección de la etiología de diversas patologías de las vías biliares, sin embargo, también 

es un método que proporciona un tratamiento al momento de llevarse a cabo el 

procedimiento, al permitir la resolución de la obstrucción en tiempo real, lo cual accede a 

realizar dos procedimientos en uno, con lo que disminuye considerablemente el 

requerimiento de intervenciones quirúrgicas para la resolución de las patologías en el futuro; 

de tal modo que presenta una mayor garantía con respecto a la recuperación y pronóstico 

del paciente. 

 

Pese a sus muchos beneficios, la colangiopancreatografía endoscópica, al ser un 

procedimiento quirúrgico, lleva consigo el riesgo de desencadenar complicaciones en el 

paciente. No obstante, existen características epidemiológicas que definen a la población 

en estudio y que podrían en algún momento haberse relacionado con el riesgo de sufrir 

complicaciones al momento de llevarse a cabo el procedimiento. 

 

La población en estudio fue conformada por un total de 230 pacientes que fueron 

ingresados a los servicios de cirugía de mujeres y de hombres del departamento de cirugía 

general del Hospital Regional de Occidente, aplicándose un estudio de tipo descriptivo 

retrospectivo que determinó los siguientes hallazgos: 

 

Sobre las características epidemiológicas, el 63% de la población, correspondió al género 

femenino; mientras que el 37% correspondió al género masculino; con respecto al estado 

civil, 56% de los pacientes eran soltero, mientras que el 44% restante pertenecía al grupo 

de casados. En relación a los rangos de edad de los pacientes, la mayor incidencia de 

patologías de las vías biliares, la mayor incidencia se encontraba entre los 41 y 50 años de 

edad, al observarse en un total de 76 pacientes (33%). 

 

De igual manera, pudo observarse que el 50% de los pacientes era procedente de 

Quetzaltenango, lo cual correspondía a un total de 115 pacientes; así mismo, cabe resaltar 

que el oficio al que se dedicaba el grupo con mayor frecuencia fue la agricultura, a cuál 

correspondió al 45% de la población total. 
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Así mismo, es importante resaltar la importancia de la patología de las vías biliares que 

lleva a la decisión de llevar a cabo la intervención. Así como puede observarse en la gráfica 

No. B.1, que la patología que representa la principal indicación para el procedimiento es la 

coledocolitiasis, con un total de 140 pacientes, que equivale al 60% de la población total en 

estudio. Con respecto a dicho resultado, Barreda & et al (2017), afirman que la indicación 

principal para realizar colangiopancreatografía endoscópica debido a que “En la actualidad, 

el tratamiento de la coledocolitiasis, bien sea primaria o secundaria, es mediante 

laparoscopía, con una cifra significativa en cuanto a la morbilidad (13-20%), con 

especificidad y sensibilidad en la detección de cálculos en el conducto biliar común que 

supera el 95%”.  

 

Por lo tanto, se concluye que las patologías obstructivas de origen biliar, principalmente la 

migración de un cálculo al colédoco, representa la principal indicación para la realización 

del procedimiento en la población en estudio, en concordancia con las cifras establecidas 

globalmente. Dicha cifra, podría verse asociada a la incidencia de dislipidemias y sobrepeso 

como morbilidades asociadas al padecimiento, la cual corresponde al 31% de la población, 

como puede observarse en la Gráfica No.B.4. 

 

En complemento con lo anterior, es importante detectar la presencia de comorbilidades y 

factores de riesgo al momento de la realización del procedimiento, debido a que podrían 

incrementar la probabilidad de sufrir complicaciones. Durante la investigación, se observó 

que, del total de los pacientes, el 57% presentaba por lo menos una comorbilidad, es decir, 

alguna patología previamente diagnosticada; de las cuales las más frecuentemente 

observadas, fueron las dislipidemias, al haberse evidenciado en 71 pacientes, lo cual 

representa el 31% de la población incluida en la investigación.  

 

Así mismo, se determinó que del total de la población en estudio, el 93% presentaba por lo 

menos un factor de riesgo, que elevaba considerablemente la probabilidad de sufrir 

complicaciones; de los cuales la edad y el género jugaban un papel importante, debido a 

que la edad menor a 60 años y el género femenino, representaban un aumento en el riesgo 

de desarrollar pancreatitis aguda tras la intervención quirúrgica y ambos factores tuvieron 

la mayor incidencia, con un total de 214 y 144 pacientes respectivamente. 
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Con relación a la incidencia de las complicaciones, puede observarse en la gráfica No. C.1 

que, de la población total, el 15 % de los pacientes presentó complicaciones durante o 

después del procedimiento de intervención de las vías biliares, acerca de lo cual, Guitrón, 

et al. (2012), en un artículo publicado en la revista de gastroenterología de Perú, afirman 

que “La prevalencia de las complicaciones globales reportadas en la literatura oscila entre 

el 5 y el 10 % de todas las colangiopancreatografías endoscópicas, independientemente de 

la indicación para su práctica”. Por lo cual, puede afirmare que los datos obtenidos tras la 

investigación, difieren con la literatura estandarizada, al tener una proporción más elevada, 

con respecto a la incidencia de las complicaciones, lo cual podría relacionarse con las altas 

cifras de factores de riesgo o errores técnicos durante el procedimiento. 

 

Con respecto a las complicaciones más frecuentes, se observó una diferencia mayoritaria 

en la incidencia de pancreatitis tras la realización del procedimiento, con un total de 12 

pacientes, lo cual representa un 5.21% de la población total. Dicho hallazgo concuerda con 

gallego & et al (2011), quienes afirman que “La complicación más frecuentemente 

observada es la Pancreatitis Aguda, cuya incidencia varía según los autores, pero es entre 

3,5-5.5%”. Por lo que, con los datos anteriores se puede decir que la cifra obtenida en el 

estudio coincide con el rango establecido por la literatura.  

 

Por otro lado, la segunda complicación más frecuente fue la hemorragia, con un total de 9 

pacientes, que representan el 3.9% del total de la población; acerca de lo cual, Romero & 

et al (2012), afirman que “Esta complicación ocurre en el 1,3% de las pacientes, siendo en 

general de poca magnitud”. Con lo cual, puede concluirse que en la población en estudio 

se presentaron 3 veces más casos de hemorragia, en comparación con los observados en 

otras poblaciones según la revisión bibliográfica. 
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VIII. CONCLUSIONES 

 

A. Al final de la investigación, se concluyó que del total de pacientes que requirieron 

intervención quirúrgica por medio de colangiopancreatografía endoscópica, las 

características epidemiológicas predominantes como población fueron el género femenino 

(63%), estado civil de soltero(a) (56%), un rango de edad entre 41 y 50 años de edad (33%), 

procedencia de Quetzaltenango (50%) y ocupación de agricultor(a) (45%). 

 

B. Del total de los pacientes, el 57% presentó por lo menos una comorbilidad, de las 

cuales las más frecuentemente observadas, fueron las dislipidemias, con un total de 71 

pacientes, lo cual representa el 31% y el 93% presentó por lo menos un factor de riesgo, 

de los cuales los más frecuentemente observados fueron la edad menos a 60 años (93%) 

y el género femenino (63%). 

 

C. Al tener el diagnóstico de alguna patología de las vías biliares que representó la 

indicación para la realización del procedimiento; de las cuales; la indicación más 

frecuentemente observada fue la coledocolitiasis, con un total de 140 pacientes (60%). 

 

D. Tras la intervención quirúrgica, se mantuvo a los pacientes en observación, en 

espera de detectar alguna complicación relacionada a la intervención quirúrgica y se 

presentó un total de 34 complicaciones; dicha cifra representó una incidencia del 15% de la 

población total. 

 

E. De los 34 casos en los cuales se presentaron complicaciones, las dos principales 

patologías atribuidas a la intervención endoscópica, fueron: pancreatitis aguda y 

hemorragia, con un total de 12 (5.21%) y 9 (3.9%) pacientes, respectivamente. 
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IX. RECOMENDACIONES 

A. Proponer la realización de una investigación específica, por parte del comité de 

investigación del Hospital Regional de Occidente, con respecto a las características 

epidemiológicas de la población en la región del occidente del país, a través de estudios 

socioeconómicos, culturales, médicos y nutricionales, con el fin de comprender el porqué 

del comportamiento de las patologías de las vías biliares en las personas con las 

características establecidas durante la investigación. 

 

B. Proporcionar el diagnóstico y tratamiento óptimos, dirigidos a las patologías de base, 

previo a la intervención quirúrgica, a los pacientes a quienes se les haya detectado 

patología de las vías biliares, por parte de los médicos tratantes, para compensar y 

estabilizar al paciente y de esta manera disminuir el riesgo de complicaciones al momento 

de realizar el procedimiento. 

 

C. Promover la educación preventiva a la población en general, principalmente a los 

grupos de riesgo, por parte del personal de salud al establecer comités específicos de 

educación y difusión, con respecto a las estrategias nutricionales y la promoción de la 

actividad física, que tienen como objetivo mejorar la salud integral del paciente con enfoque 

al sobrepeso y dislipidemias, al tomar como herramientas de difusión, las redes sociales, al 

implementar pequeñas cápsulas informativas con respecto al problema y cómo prevenirlo. 

 

D. Implementar en el Departamento de Cirugía del Hospital Regional de Occidente, un 

sistema de tamizaje, para la identificación oportuna de factores de riesgo en los pacientes 

que ingresan con sospecha o diagnostico establecido de patología de las vías biliares que 

requiera la realización de colangiopancreatografía endoscópica, por medio de un 

cuestionario estandarizado en la papelería de los expedientes del establecimiento, por 

medio del cual, puede medirse el nivel de riesgo que presenta cada paciente, prever las 

posibles complicaciones relacionadas al caso y poner en marcha las medidas necesarias 

de forma personalizada para contrarrestar el riesgo de eventos adversos relacionados con 

el procedimiento. 
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E. Instruir y capacitar constantemente al personal que tiene a su cargo la realización 

del procedimiento, desde el médico cirujano y el anestesiólogo, hasta el personal de 

enfermería e instrumentación, con actualizaciones y programas de innovación, a través de 

talleres y simulacros de práctica con el fin de perfeccionar la técnica y la sincronía para 

llevar a cabo la intervención de la manera más exacta y actualizada, para minimizar lo más 

posible los factores de riesgo asociados al personal técnico y de esta manera reducir la 

incidencia de complicaciones. 
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XI. ANEXOS 

A. Boleta de recolección de datos 

 

UNIVERSIDAD MESOAMERICANA  

FACULTAD DE MEDICINA 

LICENCIATURA EN MEDICINA Y CIRUGÍA 

 

COMPLICACIONES TRAS LA REALIZACIÓN DE ERCP 
 
Objetivo:  
Determinar las complicaciones manifestadas en los pacientes, posterior a la realización de 
una Colangiopancreatografía endoscópica, en los Pacientes a quienes se les realizó dicho 
procedimiento en el HRO, durante el período de 01 de enero del Año 2016 al 31 de 
diciembre del Año 2020. 
 
Instrucciones:  
A continuación, se presenta se presenta un formulario que el investigador debe de acuerdo 
con los datos obtenidos con los instrumentos de medición requeridos. 
 
Datos Generales: 

 Sexo: 
Masculino       Femenino 
 

 Edad: 
18-30 años   31-40 años   41-50 años 
51-60 años   61-70 años   71-80 años 
81-90 años   >90 años 
 

 Estado Civil: 
Soltero       Casado 
 

 Procedencia: 
Quetzaltenango   Totonicapán    Suchitepéquez  
Sololá      San Marcos    Sacatepéquez  
Retalhuleu    Huehuetenango  Quiché  
Otro__________________ 
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 Ocupación: 
Agricultor(a)   Secretario(a)   Cocinero(a) 
Albañil    Comerciante   Amo(a) de Casa 
Abogado   Maestro(a)   Otro________________ 
Médico(a)    Empleado(a) Doméstico(a) 
 

 Ocupación: 
Agricultor(a)   Secretario(a)   Cocinero(a) 
Albañil    Comerciante   Amo(a) de Casa 
Abogado   Maestro(a)   Otro________________ 
Médico(a)    Empleado(a) Doméstico(a) 

 
Epidemiología 
 Indicación del Procedimiento 

Coledocolitiasis.  Colangitis.   Fístula Biliar. 
Fístula Pancreática.  Estenosis Maligna.            Otras_______________ 
 

 Tipo de Procedimiento 
Electivo     Urgente 
 

 Comorbilidades: 
Hipertensión Arterial  Diabetes Mellitus   Cáncer 
Inmunosupresión   Tx Anticoagulante   Dislipidemias 
ERC    Ninguna    Otra_________ 
 

 Factores de Riesgo 
Mayor a 60 Años   Sexo Femenino   Uso de ATB 
Esfinterotomía   Biopsia    Precorte 
ERCP Diagnóstico  Canulación    Ninguno 

 
 Complicaciones: 

Pancreatitis   Hemorragia    Colangitis 
Perforación   Ninguna    Otra__________ 

 
 Clasificación de la Complicación: 

Leve    Moderada    Severa 
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B. Cronograma de actividades para el año 2021 

 

 

Actividades 

M
ay

o
 

Ju
n

io
 

Ju
lio

   
 

 A
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o
 

S
ep

ti
em

b
re

 

O
ct

u
b

re
  

N
o

vi
em

b
re

 

D
ic

ie
m

b
re

 

 

Aprobación de tema  

X          

 

Realización de Anteproyecto de tesis 

X 

 

X         

 

Aprobación de Anteproyecto de tesis 

 X       

 

Realización de Protocolo de Tesis 

   X  X     

 

Aprobación de Protocolo de Tesis 

    X    

 

Recolección de Datos  

        X   

 

Trabajo de Campo y Recolección de 

Datos 

         X X  

 

Tabulación de datos  

          X  

 

Análisis e Interpretación de Datos 

           X 

 

Conclusiones y recomendaciones  

       X 

 

Introducción y resumen  

       X 

 

Entrega de Informe Final 

           X 
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