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Resumen
A 40 años de sus inicios, la colangiopancreatografía endoscópica retrógrada (CPRE) se mantiene como importante alternativa diagnóstica y
terapéutica en las afecciones biliopancreáticas. Se hace una breve reseña histórica de su desarrollo y se destacan aspectos elementales de
su utilidad en las principales enfermedades enfrentadas mediante este proceder mínimamente invasivo. Son resaltados aspectos técnicos
básicos relacionados con sus diferentes niveles de complejidad, su efectividad, sus complicaciones y factores de riesgo relacionados con las
mismas. Demostrar la competencia de la CPRE frente a otras alternativas derivadas del desarrollo tecnológico dependerá en gran medida de
la habilidad de los gastroenterólogos en desarrollar esta técnica y demostrar sus resultados. Palabras clave: colangiopancreatografía
endoscópica retrograda

Abstract
After 40 years the endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) remains as important diagnostic and therapeutic alternative for
the diseases of the biliary tract and pancreas. A brief historical review of its development and elementary aspects of its utility in the illnesses
treated by ERCP is made. Basic technical aspects related with their different levels of complexity, their effectiveness, their complications and risk
factors related with these complications were analyzed. Demonstrate the competition of the ERCP in front of other alternatives of the technological
development will depend in great measure of the ability of the gastroenterologists in developing this technique and demonstrate their results.
Key words: endoscopic retrograde cholangiopancreatography

Introducción
Han transcurrido 40 años desde que se comenza-

ron a dar los primeros pasos en el abordaje de las afec-
ciones biliopancreáticas mediante la
colangiopancreatografía retrograda endoscópica
(CPRE), método que ha evolucionado de ser un instru-
mento diagnóstico de importancia trascendental para
convertirse además en una opción terapéutica eficiente,
segura y en muchos casos de primera elección. La CPRE
a pesar de competir con otras alternativas diagnósticas y
terapéuticas derivadas del desarrollo tecnológico de los
últimos tiempos mantiene su vigencia.

Desarrollo
En 1968, McCune reporta la primera

pancreatografía endoscópica retrógrada (PRE) al in-
sertar un catéter en la ampolla de Vater bajo visión
endoscópica utilizando un fibroendoscopio y
opacificando la vía pancreática, por lo que se consi-
dera pionero de la colangiopancreatografía retrógra-
da endoscópica (CPRE). (1-3)

Las décadas del 60 y 70 del pasado siglo traje-
ron otras innovaciones importantes: el coledocoscopio
flexible por Shore y Lippman en 1965, el uso de
catéteres con balón para la extracción de cálculos de
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las vías biliares diseñados originalmente por Thomas
Fogarty para uso de la cirugía vascular y que después
tuvieron una gran aplicación en las vías biliares junto
con las canastillas de Dormia popularizadas princi-
palmente por Buherme en Estados Unidos  y
Mazzariello en Argentina para la extracción percutánea
de cálculos residuales del colédoco a través del tracto
de la sonda en T. (4,5)

Sin duda uno de los hechos más importantes que
modificó la terapéutica endoscópica fue en 1974 el
desarrollo de la CPRE con esfinterotomía, que se re-
portó de forma simultánea por Classen y Demling en
Alemania, y Kawai y colaboradores en Japón. La
esfinterotomía es el tratamiento preferido para la ex-
tracción de la litiasis del colédoco y consiste en el
corte del esfínter muscular de la ampolla de Vater me-
diante corriente unipolar aplicada con un esfinterótomo
después de lo cual la extracción del lito se logra sin com-
plicaciones en un alto porciento (1,3,6-8).

Como alternativa para proteger el esfínter de
Oddi se reporta, en 1982, la técnica de dilatación
con balón del mismo para la extracción de los litos.
Inicialmente no fue aceptada por el alto índice de
pancreatitis que provocó, por lo que fueron necesa-
rios estudios adicionales que garantizaran su seguri-
dad para que se comenzara nuevamente a aplicar en
1994. Los defensores de esta técnica al compararla
con la esfinterotomía plantean que es menos
traumática, fácil de realizar, efectiva, evita complica-
ciones inmediatas como el sangramiento y la perfora-
ción, su costo es menor o igual, preserva el esfínter
de Oddi y disminuye las complicaciones a largo pla-
zo. No obstante, al ponerse en duda su efectividad
para preservar la función del esfínter de Oddi, así
como para la extracción de cálculos de la vía biliar,
estudios más recientes sugieren que su mayor utilidad
sería en situaciones especiales como papila
intradiverticular, várices papilares y en pacientes con
Billroth II. Esta técnica tiene poca popularidad a nivel
mundial y se utiliza fundamentalmente en Japón y
Corea. (9-11)

En 1986 el grupo de Amsterdam describió la
técnica de precorte con el esfinterótomo con cuchillo
en aguja, desde entonces varios autores han reporta-
do su experiencia. Precorte es el nombre dado a una
apertura que se realiza en la pared anterior de la papila,

con el objetivo de lograr la canulación selectiva del
conducto colédoco después de agotar todos los re-
cursos para una canulación difícil como es el uso de
diferentes cánulas, guías hidrofílicas, esfinterótomo
(canulótomo), etc. (12-14)

Para el drenaje urgente de la vía biliar se intro-
duce en 1978, por el profesor Classen y el Dr. Wurbs,
el drenaje nasobiliar. Posteriormente comienza el uso
de prótesis plásticas en 1979, y en la década del 90 se
comienzan a utilizar las prótesis autoexpandibles. (8,15)

En nuestro país comenzó a utilizarse la novedosa
técnica de CPRE en el Instituto Nacional de
Gastroenterología (1978) por los doctores William
Haedo, Juan González Cansino, Orlando Nodarse
Pérez y Eduardo Campos. Simultáneamente el Dr.
Julián Ruiz Torres comienza a desarrollar esta técni-
ca, y realiza en 1984 la primera esfinterotomía
endoscópica en Cuba. (16,17)

Dentro de las patologías más frecuentes que re-
quieren tratamiento  mediante CPRE se encuentran la
litiasis coledociana, las estenosis benignas y malignas
de la vía biliar, y la fuga biliar postquirúrgica.

Por muchos años la laparotomía con
coledocotomía fue el tratamiento de elección para la
coledocolitiasis hasta que la esfínterotomía
endoscópica revolucionó el manejo de esta patología
y se convirtió en el principal método no quirúrgico
para la litiasis coledociana. (18-20)

Una vez realizada la esfínterotomía es posible
utilizar diversos métodos endoscópicos para el trata-
miento de los cálculos coledocianos:
1.-Extracción con cesta de Dormia.
2.-Extracción con catéter balón.
3.-Litotricia mecánica.
4.-Litotricia electrohidráulica.
5.-Litotricia con rayo láser.
6.-Litotricia extracorpórea con onda de choque y
extracción por vía endoscópica del lito.
7.-Tratamiento disolutivo.
8.-Prótesis endobiliares. (5,20,21)

Utilizando la canastilla de Dormia o un catéter
balón se pueden extraer de forma satisfactoria hasta
cerca del 80% de los cálculos con un costo de
equipamiento relativamente bajo. Con la cesta de
Dormia se atrapa el cálculo y se extrae hacia la luz del
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duodeno; de igual forma al inflar  el catéter de balón
por encima del cálculo el mismo puede halarse hacia
el duodeno. (20-23)

Las causas de fallo de este procedimiento incluyen: (5)

1.-Cálculo mayor de 15 mm de diámetro.
2.-Falla en la canulación por alteración anatómica
debida a cirugía previa o divertículo duodenal.
3.-Complicación temprana por esfínterotomía (hemo-
rragia, perforación duodenal).
4.-Presencia de estenosis del conducto
hepatocolédoco con cálculo impactado.
5.-Litiasis intrahepática.

En nuestro hospital en los casos que no sea po-
sible la extracción de los litos mediante la extracción
con balón o cesta de Dormia se utilizan como méto-
dos alternativos la litotricia mecánica con litotriptor
Olympus BML-3Q o la colocación de prótesis
endobiliares plásticas.

Cuando no ha sido posible la extracción del cál-
culo por su tamaño es necesario utilizar una técnica
de litotricia, utilizándose más frecuentemente un
litotriptor mecánico. El litotriptor Olympus BML-3Q
tiene la ventaja de tener una camisa que permite su
introducción por el canal de instrumentación del
duodenoscopio logrando fragmentar hasta el 92% de
los cálculos sin tener que romper la cesta. (5,20,21,24,25)

En aquellos casos que no se logra extraer los
cálculos y los enfermos poseen alto riesgo quirúrgico,
la inserción de una endoprótesis puede ser un trata-
miento aceptable para intentar posteriormente otros
procedimientos. Al colocar la prótesis con su extre-
mo proximal por encima de los cálculos, la misma
permite que permanezca abierta la esfinterotomía,
evita la impactación de los mismos, y mantiene el flu-
jo biliar. A su vez, el stent produce un efecto de cuer-
po extraño en la vía biliar y su roce con el cálculo
promueve su fragmentación o la disminución de su
tamaño. Se ha informado que su asociación con el
manejo disolutivo con ácido ursodesoxicólico evita la
obstrucción de la prótesis y logra la resolución de la
coledocolitiasis en cerca del 90 % hacia los 9 meses
del tratamiento. (5,20,21,22,26)

Los pacientes con estenosis benignas (Ej.:
colangitis esclerosante primaria, pancreatitis crónica)
se benefician del tratamiento endoscópico con colo-

cación de prótesis endobiliares que permiten el dre-
naje, se utilizan en estos casos las prótesis plásticas
consideradas de mejor coste-efectividad que las me-
tálicas autoexpandibles, más costosas y con imposi-
bilidad de retirarse por métodos no quirúrgicos. El
tratamiento de las estenosis postquirúrgicas resulta
definitivo en gran porciento de los casos, consistien-
do en dilatación con balón o con catéteres dilatadores
y colocación de prótesis en número creciente cada
tres meses durante aproximadamente un año. Este
tratamiento se asocia a esfinterotomía para facilitar la
colocación de las prótesis. (27-29)

La CPRE con colocación de prótesis es el tra-
tamiento paliativo más utilizado en los pacientes con
estenosis malignas pancreatobiliares, reportándose
tasas de éxito entre 67% y 97%. Varios estudios han
demostrado la superioridad de las prótesis
autoexpandibles con respecto a las plásticas en estos
casos, planteándose un tiempo de permeabilidad
mayor, resultan más útiles las recubiertas que evitan
que el crecimiento del tumor obstruya la prótesis. En
situaciones específicas, como en tumores mayores de
30 milímetros o con metástasis hepática en los que el
paciente tiene una menor supervivencia seria de me-
jor coste-efectividad el uso de prótesis plásticas. (28,29)

El tratamiento endoscópico de la fuga biliar
postquirúrgica ha sido empírico y sin enfoque sistemáti-
co. El mismo se basa en disminuir la presión del esfínter
de Oddi mediante la aplicación de esfinterotomía, colo-
cación de prótesis o descompresión con catéter naso-
biliar de forma aislada o combinada, es incierto el méto-
do más útil; aunque se sugiere que la colocación de pró-
tesis sin esfinterotomía pudiera provocar menos
morbilidad. (30-32)

 Desde mediados de la década de los 80 del
siglo pasado, el drenaje de los pseudoquistes de
páncreas mediante quistoenterostomía (QE) y/o dre-
naje transpapilar a través de un abordaje endoscópico
con colocación de prótesis, se ha desarrollado como
una alternativa al tratamiento quirúrgico y al drenaje
percutáneo guiado por ecografía y/o tomografía axial
computarizada. (33-35)

En correspondencia con el grado de compleji-
dad diagnóstica o terapéutica de la CPRE esta ha
sido clasificada por Schutz en cinco tipos: (36,37)

1- CPRE diagnóstica simple: colangiograma y/o
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aancreatograma
2- CPRE terapéutica simple: esfinterotomía biliar,
extracción de 1-2 cálculos menores de 1 cm en vía
biliar principal.
3-CPRE diagnóstica compleja: CPRE en Billroth II,
citología biliar o pancreática, acceso a papila menor
4- CPRE terapéutica compleja: extracción de cálcu-
los múltiples o mayores de 1 cm, dilatación de este-
nosis en vía biliar principal, colocación de prótesis en
vía biliar principal
5- CPRE terapéutica avanzada: terapéutica
pancreática, drenaje de pseudoquiste, litotricia y ex-
tracción de cálculos, dilatación de estenosis
intrahepática, terapéutica en Billroth II

La CPRE combinada con la esfinterotomía bi-
liar y otras técnicas terapéuticas es una de las inter-
venciones más sofisticadas de la endoscopía
gastrointestinal, está asociada a una tasa  de compli-
caciones que debe ser tomada en cuenta en razón
directa a su mortalidad que va desde 0.1% hasta
1,6%. Dentro de las complicaciones precoces más
frecuentes de este proceder se encuentran la
pancreatitis, el sangramiento, la perforación y la
colangitis, son menos frecuentes la impactación de la
cesta de Dormia, las complicaciones derivadas de la
anestesia u otra medicación y la inyección submucosa
de contraste. Como complicaciones tardías fundamen-
tales se señalan la obstrucción o migración de próte-
sis y la estenosis de la esfinterotomía. (38-40)

La determinación de los factores de riesgo que
influyen en las complicaciones de la CPRE ha sido
analizada por múltiples grupos de trabajo señalándo-
se como elementos fundamentales el adecuado crite-
rio de selección de los pacientes y la experiencia de
los endoscopistas. (40,41)

Los factores de riesgo de complicaciones deri-
vadas de la CPRE pueden dividirse en dos grupos:
A) Factores relacionados con el paciente
- Poco criterio para realización de CPRE
- Edad
- Procedencia de UCI
- Enfermedades concomitantes: diabetes mellitus,
cirrosis hepática, coagulopatia
B) Factores relacionados con el proceder
- Canulación difícil

- Canulación de conducto pancreático
- Inyección de contraste en conducto pancreático
- Acinarización del páncreas
- Esfinterotomía
- Precorte
- Diámetro del colédoco
- Fallo en el drenaje de la vía biliar
-Frecuencia de CPRE realizadas por los
endoscopistas

Como antes se ha mencionado, la experiencia
de los endoscopistas tanto acumulativa como recien-
te se considera un factor de riesgo fundamental, la
competencia técnica de los mismos es de gran im-
portancia para la adecuada atención de los pacien-
tes. Diversos son los elementos para analizar dicha
competencia y uno de los más señalados por diver-
sas sociedades, entre ellas la Sociedad Americana
de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE, siglas en in-
gles), es un porcentaje de éxito en la canulación pro-
funda del conducto deseado de un 80% como míni-
mo, así como un elevado porcentaje de éxito en las
técnicas de drenaje. (42,43)

Conclusiones:
Actualmente la CPRE diagnóstica tiene alter-

nativas no invasivas como procedimientos
imagenológicos tipo la colangiopancreatografía por
resonancia magnética, y la CPRE terapéutica tiene
como alternativa algunos avances en la cirugía
laparoscópica e intervenciones radiológicas
mínimamente invasivas; sin embargo, la CPRE y sus
aplicaciones terapéuticas están bien establecidas y en
la mayoría de países latinoamericanos, la CPRE cons-
tituye el primer paso en el tratamiento endoscópico
de los cálculos biliares, de las neoplasias bilio-
pancreáticas, lesiones postquirúrgicas de la vía biliar
y otros; por lo tanto, el futuro de la CPRE depende
en gran medida de la habilidad de los
gastroenterólogos en desarrollar esta técnica y de-
mostrar sus resultados.
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Secuencia de extracción de cálculo en colédoco con cesta de Dormia

Lito en colédoco. Extracción con cesta. Colédoco sin lito.

Colocación de prótesis plástica en tumor periampular.

Prótesis plástica en vía biliar.
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