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RESUMEN 

Fundamento: la colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica resulta eficaz para el diagnóstico y 
tratamiento de enfermedades de la esfera 
biliopancreática. Objetivo: determinar el grado de 
dificultad técnica y el éxito de la colangiopancreatografía 
en un grupo de pacientes. Métodos: estudio 
observacional, descriptivo y prospectivo que incluyó a 
todos los pacientes que fueron sometidos a esta técnica 
en los meses de enero a diciembre del 2009 en el 
hospital “Dr. Gustavo Aldereguía Lima” de Cienfuegos. 

Se aplicaron criterios de inclusión y exclusión por lo que 
quedó constituida la muestra por 34 pacientes. Para 
definir la dificultad técnica de la prueba se emplea la 
escala modificada de dificultad, propuesta por Madhotra 
y cols. Resultados: el 67,6 % de pacientes fue del sexo 
masculino. La edad estuvo en un intervalo de 31 a 90 
años con una edad promedio de 60,8±16 años. La 
ictericia colestásica no filiada fue la indicación médica 
que predominó, (55,9 %) seguida de la coledocolitiasis 
(26,5 %). La ecografía mostró resultado normal en 41,2 
% de los pacientes. El estado potscolecistectomía con 
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vía biliar dilatada (17,6 %) fue el diagnóstico más 
frecuente de esta prueba seguida de la de colédoco y 
colelitiasis (14,7 % cada una). El grado de dificultad 
técnica fue 1 en 91,2 %, grado 2 en 8,8 %.El éxito 
técnico completo se obtuvo en 55,9 %, parcial en 32,3 
% y fue fallido el intento en 11,8 % de los pacientes. 
Conclusión: el grado de dificultad técnica puede influir 
en el éxito de la colangiopancreatografía. Se demuestra 
su utilidad con un mínimo de complicaciones para los 
pacientes.  

 

Palabras clave: Colangiografía; páncreas; 
pancreatocolangiografía 

ABSTRACT 

B a c k g r o u n d :  e n d o s c o p i c  r e t r o g r a d e 
cholangiopancreatography has been effective in the 
diagnosis and treatment of diseases of the 
biliopancreatic system.  Objective: to determine  the 
grade of technical difficulties and the success of 
cholangiopancreatography in a group of patients. 
Methods: prospective, descriptive, observational study 
that included all the patients who were tested through 
this procedure from january to december 2009 in the 
hospital “Dr. Gustavo Aldereguía Lima” from Cienfuegos. 
Inclusion and exclusion criteria were applied so the 
sample was composed by 34 patients. In order to define 
the technical difficulty of this test Madhotra’s difficulty 
modified test was used. Results: 67,6 % of the patients 
were males. Age comprised the interval from 31 to 90 
years old patients with a mean age of 60.8±16 years. 
Cholestatic icterus was the predominant medical 
indication in (55,9 %),  followed by choledocholitiasis 
(26,5 %). Echogram showed normal results in 41,2 % of 
the patients. The most frequent diagnosis of this test 
was postcholecystectomy with dilated biliary tract (17,6 
%) followed by choledocho and cholelithiasis (14,7 % 
each one). The grade of technical difficulty was 1 in 91,2 
%, grade 2 in 8,8 %. A complete technical success was 
obtained in 55,9 %, partial success was obtained in 32,3 
% and the attempt failed in 11,8 % of the patients. 
Conclusion: the grade of technical difficulty can 
influence upon the success of endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography. Its usefulness has been 
demonstrated with a minimum amount of complications 
for the patient.  
 
Key words: Cholangiopancreatography; pancreas; 
cholangiopancreatography endoscopic retrograde    

INTRODUCCIÓN 

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) es una técnica diagnóstico-terapéutica que se 
utiliza para tratar diversas enfermedades de la esfera 
biliopancreática. (1) 
La CPRE es factible y está indicada en el diagnóstico y 
tratamiento de muchos pacientes con trauma 

pancreático, (2) en el tratamiento de la coledocolitiasis 
asociada a colelitiasis sintomática, antes o después de la 
colecistectomía laparoscópica (3) y en el tratamiento 
endoscópico de complicaciones biliares después de 
trasplante hepático. (4)  

La primera esfinterotomía endoscópica (EE) fue realizada 
en 1974 y 22 años después se publicó el primer estudio 
prospectivo a gran escala sobre la eficacia y seguridad 
de esta prueba. La CPRE combinada con la 
esfinterotomía biliar es una de las intervenciones más 
sofisticadas de la endoscopia gastrointestinal y está 
asociada a una tasa de complicaciones que debe ser 
tomada en cuenta. (5) 

Schutz y Abbott (6) fueron los primeros investigadores en 
introducir una escala para medir la dificultad técnica de 
la CPRE y encontraron que a medida que disminuía el  
grado de dificultad técnica, aumentaba su proporción de 
éxito. Madhotra y col. (7) introdujeron una escala 
modificada de dificultad técnica y aplicaron esta a los 
datos de siete centros norteamericanos. 
Se ha planteado que la CPRE constituye el primer paso 
en el tratamiento endoscópico de los cálculos biliares y 
de las neoplasias biliopancreáticas, por lo tanto, el futuro 
de la CPRE dependerá de la habilidad de los 
gastroenterólogos en demostrar sus ventajas en costos y 
resultados. (5) 

Se realiza este trabajo con el objetivo de determinar el 
grado de dificultad técnica y el éxito de la CPRE en un 
grupo de pacientes atendidos en el  hospital ¨Gustavo 
Aldereguía Lima¨ de Cienfuegos. 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
prospectivo en pacientes que fueron sometidos a la 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica en el 
servicio de Gastroenterología del hospital “Dr. Gustavo 
Aldereguía Lima” de Cienfuegos. 
El universo estuvo constituido por todos los pacientes 
que fueron sometidos a CPRE durante los meses de 
enero a diciembre del año 2009 y la muestra por todos 
los  pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión y exclusión quedando constituida por 34 
pacientes. 
Para los criterios de inclusión se tuvieron en cuenta a 
todos los pacientes que cumplieron con una indicación 
establecida para este procedimiento. (8) Para los criterios 
de exclusión se tuvo en cuenta a aquel paciente que 
presentó alguna contraindicación establecida para este 
procedimiento (8) Paciente al que hubo que suspenderle 
el estudio durante su realización. 
Se consideraron las siguientes variables: edad, sexo, 
antecedentes de cirugía digestiva o biliar, resultado de 
ecografía, impresión diagnóstica, diagnóstico por CPRE, 
complicaciones (tempranas, tardías), procedimientos 
(esfinterotomía, colocación de prótesis, extracción de 
litiasis), grado de dificultad de la CPRE  (1,2,3), grado de 
éxito técnico (completo, parcial, fallido). 
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Complicaciones: la temprana es aquella que se produce 
durante las 48 horas después de la CPRE y tardía, 
aquella que se presenta a los 30 días posteriores a la 
realización de la CPRE. 
Se emplean los criterios de Madhotra y col. (7) que 
introdujeron una escala modificada de dificultad que 
ubica  en tres grados la dificultad técnica de las CPRE: 
Grado 1. CPRE diagnóstica, esfinterotomía normal, 
remover cálculos <10 mm, prótesis biliar para la 
malignidad extrahepática y drenaje nasobiliar. 
Grado 2. CPRE diagnóstica en pacientes con cirugía tipo 
Billroth II, canulación de la papila menor, remover 
cálculos >10 mm, terapia de tumores del hilio y de 
estrecheces biliares benignas. 
Grado 3. CPRE diagnóstica en técnicas quirúrgicas 
coledocoyeyunostomías en Y de Roux, colédoco y 
pancreatoscopia, manometría, endoterapia para Billroth 
II, extracción de litiasis intrahepática y todas las 
endoterapias pancreáticas. 
El grado de éxito técnico de la CPRE fue estratificado 
como: de éxito completo (cuando los objetivos 
diagnósticos y terapéuticos están logrados) éxito parcial 
(cuando se logró llegar al conducto objetivo pero el 
resultado terapéutico fue incompleto o parcial) y fallido 
(no se logró el acceso al conducto objetivo). (6) 

Los procedimientos fueron realizados por un 
gastroenterólogo con experiencia, con más de 2000 CPRE 
ejecutadas. Se utilizó un duodenoscopio Olympus TJF 240. 
La fuente Olympus Evis Lucera video. Aditamentos: 
catéteres, papilótomo y esfinterótomo, inyector, cesta de 
Dormia, balón de Fogarty, guía para colocación de 
endoprótesis, instrumental de endoprótesis plásticas, todo 
de marca Olympus, fluoroscopio marca Siemens. Como 

contraste se usó la biligrafina. Los fármacos empleados 
fueron la petidina y la buscapina. 
Se revisaron las historias clínicas y los informes de CPRE 
de cada paciente con el propósito de obtener la 
información necesaria que quedó recogida en un 
formulario.  
Fue solicitado el consentimiento a cada paciente para 
realizar el procedimiento y para participar en el estudio, 
con la correspondiente firma del documento de 
consentimiento informado. 
Se utilizó el porcentaje como medida matemática para el 
análisis de las variables cualitativas y la media y 
desviación estándar para la variable cuantitativa edad. 
Los resultados se presentan en tablas y gráficos. 

RESULTADOS 

Después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión 
la muestra quedó constituida por 34 pacientes. Durante 
la realización del procedimiento fueron suspendidas dos 
CPRE: una debido a que el paciente presentó 
hipertensión arterial y la otra porque el paciente 
presentó tos pertinaz. 
El sexo masculino mostró mayor frecuencia con 23 (67,6 
%). La edad estuvo en un intervalo de 31 a 90 años con 
una edad promedio de 60,8±16 años, superior en el 
sexo femenino en que fue de 65,5±17,9 años al 
compararla con el masculino que se mostró en 
58,5±14,9 años. (Tabla 1). 
La indicación médica que predominó para la realización 
de CPRE fue la ictericia colestásica de causa desconocida 
indicada a 19 pacientes (55,9 %), seguida de la 
coledocolitiasis en 9 pacientes (26,5 %). (Tabla 2). 
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La ecografía mostró resultado normal en 14 pacientes 
(41,2 %) seguida de la dilatación y litiasis de la vía biliar 
con 6 pacientes (17,6 %) y la colelitiasis en 5 pacientes 
(14,7 %). (Tabla 3). 

El diagnóstico que arrojaron las CPRE pone en primer 
lugar al estado potscolecistectomía con vía biliar dilatada 
en 6 pacientes (17,6 %) seguida de la coledocolitiasis y 
la colelitiasis con 5 pacientes cada una para un 14,7 % 
respectivamente. (Tabla 4).  

Se realizaron durante los estudios por CPRE 16 
esfinterotomías endoscópicas (47,1 %), se removió 
litiasis de colédoco en 5 pacientes (14,7 %) y se 
colocaron 3 prótesis bilioduodenales (8,8 %). Estos 
procedimientos fueron realizados de forma aislada o 
combinados. (Tabla 5). 

Al analizar el grado de dificultad de las CPRE se observa 
que 31 mostraron grado 1 (91,2 %) y 3 (8,8 %) grado 
2, no existió ninguna con un grado máximo de dificultad. 
(Tabla 6).  

El éxito técnico completo se obtuvo en 19 pacientes 
(55,9 %), parcial en 11 pacientes (32,3 %) y fue fallido 
el intento en 4 de los pacientes (11,8 %). Resultaron 
fallidas cuatro CPRE: tres debido a divertículo duodenal 
periampular y la otra por tumor de cabeza de páncreas 
que infiltraba el duodeno y que impedía el abordaje de la 
papila duodenal mayor y su canulación. Se presentó 
pancreatitis aguda como complicación temprana del 
procedimiento en un paciente (2,9 %) en las primeras 
48 horas posteriores a la CPRE y evolucionó 
favorablemente. (Gráfico 1). 
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DISCUSIÓN 

La CPRE es uno de los procedimientos endoscópicos más 
difíciles y técnicamente desafiantes. Además de ser 
diagnóstica, sus opciones terapéuticas pueden prevenir o 
complementar la cirugía abierta pancreática y del tracto 
hepatobiliar. (9) 

El efecto del entrenamiento médico en los resultados, no 
sólo de CPRE, sino de cualquier procedimiento 
endoscópico, es crucial. (10,11) Se ha demostrado que se 
requieren más de 200 CPRE para lograr un mínimo 
objetivo de 80% de éxito en la canulación biliar 
selectiva. La Sociedad Americana de Endoscopia 
Gastrointestinal ha elevado el umbral del número de 
CPRE a 200, con el cual se considera que el especialista 
que realiza la técnica en endoscopia puede ser 
competente. (12) En el presente estudio este requisito fue 
cumplido, lo que favorece la credibilidad de sus 
resultados.  
La edad estuvo en un intervalo de 31 a 90 años con un 
promedio de 60,8±16 años mientras que el sexo 
masculino mostró evidente predominio. Morán y cols. (13) 

reportaron una serie de 1 702 pacientes sometidos a 
CPRE y observaron que el grupo de edades en el que se 
concentró el mayor número de pacientes fue el de 
mayores de 55 años (45%), con un predominio claro del 
sexo femenino, (75%) lo que concordó con lo reportado 
por otros autores. (14,15) Las enfermedades de la esfera 
biliopancreática aparecen e incrementan su frecuencia 
con la edad, lo que puede dar explicación a los hallazgos 
antes referidos. Además, la presencia de cálculos biliares 
es más frecuente en mujeres que en hombres en todos 
los grupos de edad adulta, en el rango de 3 a 1 en edad 
reproductiva, por lo que desciende a 2:1 en mayores de 
70 años. (16) Todos los pacientes masculinos presentaron 
afección obstructiva de la vía biliar postcolecistectomía o 
con colelitiasis excepto uno por ser portador de 
pancreatitis crónica de origen alcohólico y otro con 
neoplasia de páncreas. A partir de los 60 años la 
posibilidad de enfermedad neoplásica tanto de la vía 
biliar como del páncreas aumenta en frecuencia. (17) 

La ictericia colestásica de causa desconocida junto con la 
coledocolitiasis fueron las indicaciones médicas para la 
realización de CPRE más frecuentes al igual que ocurrió 
en el estudio de Morán y cols. (13) aunque en este 
estudio la coledocolitiasis fue predominante. En el 
trabajo de Brizuela y col. (14) lo fue la sospecha de 
enfermedad benigna de la vía biliar principal (VBP).  
La ecografía biliar y pancreática es uno de los estudios 
principales de imagen que se realiza previo a la CPRE y 
que mostró resultado normal en 41,2 % de los 
pacientes, seguida de la dilatación y litiasis de la vía 
biliar. Llama la atención que un porcentaje cercano a la 
mitad de los pacientes con manifestaciones de la esfera 
biliopancreática mostraran ecografías con resultado 
normal pues esta técnica es altamente sensible y 
específica para la presencia de cálculos en vesícula 
mayores de 2mm aunque cuando se trata de 

coledocolitiasis, la ecografía es menos sensible, 
aproximadamente 50%. (18) En el trabajo de Morán y 
cols. el hallazgo más frecuente fue la dilatación de la vía 
biliar. La coledocolitiasis puede ser inferida si hay 
dilatación biliar en presencia de colelitiasis. (13) 

El porcentaje ecográfico de dilatación de vía biliar previo 
a CPRE (32,3 %) es similar a las causas de dilatación 
biliar diferente a coledocolitiasis que se encuentran 
mediante CPRE (estenosis de la vía biliar (segmento 
ampular), neoplasia de páncreas, odditis, estado 
postcolecistectomía con vía biliar dilatada y ampuloma). 
La CPRE es la mejor técnica para la visualización de 
conductos biliares y brinda un rango amplio de opciones 
terapéuticas. (19)Otros autores demostraron un 
porcentaje de dilatación del colédoco algo superior en la 
ecografía previa a la CPRE. (3) 

El estado potscolecistectomía con vía biliar dilatada 
seguida de la coledocolitiasis y la colelitiasis fueron los 
diagnósticos definitivos más frecuentes obtenidos en las 
CPRE. En el estudio de Morán y cols. (13) lo fue la 
coledocolitiasis (53 %) mientras que el porcentaje 
informado como normal fue similar en ambos estudios. 
Para Brizuela y cols. (14) el principal diagnóstico fue la 
litiasis biliar, al igual que para otros investigadores, (15) 
seguida de la obstrucción maligna de la VBP mientras 
que para Ramírez Luna y cols. (3) la frecuencia de 
coledocolitiasis fue extremadamente baja lo cual se 
piensa ocurrió debido a que su estudio incluyó solo a los 
enfermos sometidos a colecistectomía laparoscópica por 
colelitiasis sintomática y a los sometidos a CPRE por 
sospecha de coledocolitiasis o complicaciones de la 
colecistectomía laparoscópica. Yriberry y Monge (20) 
estudian 293 pacientes sometidos a CPRE y encuentran 
un 84 % con coledocolitiasis. Parra y cols. (21) en 151 
pacientes obtienen 55,6 %.  
El antecedente de colecistectomía previa a la CPRE 
estuvo presente en el 23,5 % de los pacientes, inferior al 
registrado por algunos autores, (13) y similar al reportado 
por Yriberry y Monge (20) pero este solamente en 
pacientes con coledocolitiasis. Ramírez Luna y cols. (3) 
estudiaron 19,8 % de CPRE posterior a colecistectomías 
laparoscópicas y todas mostraron algún trastorno, 
(coledocolitiasis, estenosis papilar, fístula biliar) todas 
fueron terapéuticas. Se conoce que el manejo quirúrgico 
de la colelitiasis sintomática en la actualidad es por vía 
laparoscópica mínimamente invasiva. No se identificó 
ninguna estenosis biliar relacionada con la cirugía 
laparoscópica de la vesícula biliar en los pacientes con 
este antecedente. 
Todas las CPRE fueron electivas y 47,1 % de ellas 
tuvieron un carácter terapéutico. Otros autores reportan 
porcentajes superiores de CPRE terapéuticas. (13,14) Los 
procedimientos terapéuticos realizados fueron la 
esfinterotomía endoscópica biliar sola o combinada con 
la extracción de cálculos de la vía biliar o la colocación 
de endoprótesis en la VBP al igual que los más 
realizados en el estudio de Brizuela y col. (14) Con la 
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introducción de la colangioresonancia las indicaciones de 
CPRE han ido cambiando, la cual ha ubicado a la CPRE 
en un papel principalmente terapéutico. (22)   

El grado de dificultad técnica es una de las variables que 
evalúa la calidad y eficacia de la CPRE. Al analizar el 
grado de complejidad técnica se obtuvo un porcentaje 
de mayor grado 1 (91,2 %) similar al estudio de Morán y 
cols. (13)  .No se realizaron estudios de máxima 
complejidad los cuales generalmente se realizan en 
instituciones de un nivel asistencial superior. Madhotra y 
col. (7) al analizar una amplia serie de casos reportan que 
el mayor porcentaje de CPRE realizadas fue de grado 1 
de complejidad (60 %) pero el porcentaje de grado 2 
(11 %) y grado 3 (29 %) fue superior a las demás series 
revisadas. Otros investigadores emplean una escala de I 
a IV de dificultad técnica en la CPRE y reportan 
exámenes con grados de complejidad superiores e 
incluso máximos. (9) 

En general la coledocolitiasis identificada por 
colangiografía intraoperatoria puede ser removida por 
CPRE después de la cirugía. La CPRE pre-operatoria 
puede ser indicada cuando la persistencia de ictericia se 
acompaña de elevación de enzimas hepáticas, 
persistencia o empeoramiento de pancreatitis o cuando 
hay presencia de colangitis. (13) 

Diversos estudios han demostrado las ventajas de la 
CPRE con drenaje en el manejo no quirúrgico de la 
colangitis severa. (23) Se presentó un paciente con 
colangitis aguda que se benefició con el drenaje y la 
colocación de prótesis. La descompresión biliar es vital 
en los pacientes que no responden al tratamiento 
médico y su postergación incrementa la posibilidad de 
resultados adversos. (24) 

Las complicaciones aumentan a medida que aumenta la 
complejidad de la CPRE y cuando es menor la 
experiencia del especialista que realiza la endoscopia.  
Se observó solamente una complicación temprana de la 
CPRE, una pancreatitis aguda en un paciente (2,9 %) al 
que se le realizó esfinterotomía biliar precedida de 
precorte de la papila duodenal mayor y que curó con 
tratamiento médico, este porcentaje es superior al 
encontrado en un reciente estudio en Chile, (22) pero 
inferior al reportado por diferentes autores, (3,15) y no se 
han observado hasta la fecha complicaciones tardías. Las 
complicaciones pueden ocurrir entre el 5 % a 10 % de 
las CPRE con o sin esfinterotomía. (13) El precorte se 
realiza de manera temprana cuando no se puede canular 
la vía biliar al igual que lo consideran otros autores. (22) 

Algunos investigadores reportan el empleo del precorte 
aproximadamente en un 16 % de los pacientes 
sometidos a CPRE. (22,25) 

El éxito técnico es otra variable que evalúa la calidad de 
la CPRE. (26) Se obtuvo éxito técnico completo en 55,9 % 
de los pacientes lo cual es similar al porcentaje 
reportado por otros investigadores. (13) Schutz y Abbott 
(6) obtuvieron un 90 % de éxito superior al de este  
estudio en los exámenes con grado de dificultad de 1 a 4 
con respecto al grado 5. El porcentaje de éxito parcial y 
fallido en esta investigación pudo estar relacionado más 
con la naturaleza de la patología diagnosticada cuyo 
tratamiento no estuvo al alcance de las opciones 
terapéuticas de la CPRE que con la destreza y habilidad 
en la ejecución del procedimiento. En dicho estudio la 
presencia de divertículo periampular fue un motivo de 
fallo en la realización de las CPRE. Se encontró una 
prevalencia de divertículo periampular de 8,8 % algo 
inferior a la reportada en varios estudios. (27,28)  

La proporción de éxito en la CPRE no solo depende de la 
habilidad y destreza del especialista al realizarla sino 
también de la dificultad técnica del procedimiento. Se 
sabe bien que no todos estos técnicos o unidades de 
endoscopia emprenden CPRE terapéuticas difíciles. 
Schutz y Abbott (6) propusieron una escala para medir el 
grado de dificultad de la CPRE y al aplicarla encontraron 
que el éxito técnico era dependiente del grado de 
dificultad de la prueba. En otro estudio se reporta que el 
éxito para especialistas aprendices era más alto cuando 
se contaba con dificultad técnica grado I, con tendencia 
hacia el éxito más bajo para los procedimientos de 
dificultad técnica grado II y III. (9) Madhotra y col. (7) en 
un análisis de 8 094 CPRE concluyeron también que las 
proporciones de éxito eran más bajas en los 
procedimientos de complejidad más altos por lo que se 
confirma que el éxito en el resultado de la aplicación de 
esta técnica depende del grado de dificultad del 
procedimiento. 
La limitación principal de este trabajo radica en que es 
pequeña la muestra de pacientes en estudio, lo que 
obedece al menor número de pacientes que anualmente 
necesitan que se les realice CPRE en el territorio, al 
compararlo con las prácticas realizadas en hospitales de 
la capital del país. La cirugía laparoscópica de la 
colelitiasis se realiza hace ya más de una década en 
nuestro hospital y la puesta en marcha del servicio de 
CPRE contribuye a brindar una mejor asistencia a los 
pacientes con enfermedades biliares y pancreáticas.  
El grado 1 de dificultad técnica fue el que predominó, no 
se efectuaron procedimientos de complejidad grado 3 y 
el éxito técnico completo se obtuvo en un 55,9 %, 
parcial en 32,3 % y fue fallido el intento en 11,8 % de 
los pacientes, por lo que se considera que la CPRE es 
una prueba útil y segura en manos expertas. 
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