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Se presenta un estudio analítico prospectivo de la
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE),
realizada a 112 pacientes, entre julio de 1998 y marzo de
2000, cuya principal indicación fue el diagnóstico de la pa-
tología del confluente bilio- pancreático. En él se resume
nuestra experiencia personal.

INTRODUCCIÓN

Desde que Mc Cune en 1968 (1) describió la canulación en-
doscópica de la ampolla de Vater, este procedimiento ha ido
aumentando su importancia en el diagnóstico de las enfer-
medades biliopancreáticas, constituyéndose en un examen
de rutina. A pesar del aumento de métodos no- invasores
como la ecografía, tomo grafía computarizada, ultrasonografía
endoscópica, colangiopancreatografía por TAC y por reso-
nancia magnética (2,3) la CPRE ha mantenido su lugar entre
los métodos diagnósticos de la patología biliopancreática, que
hoy se usa en todo el mundo; más aún, el dominio de la CPRE
es la base para realizar los procedimientos endoscópicos te-
rapéuticos, especialmente la esfinterotomía endoscópica (4).

MATERIAL Y MÉTODO

Desde julio de 1998 a marzo de 2000, se revisaron los proto-
colos de los pacientes que son remitidos para realizar la CPRE;
se practicaron 112 procedimientos de los cuales el 69.6%
(78 pacientes) son del sexo femenino y el 30.3% (34 pacien-
tes), del masculino; un rango de edad de17-93 años y con un
promedio de 51.5 años de edad.

La gran mayoría de los pacientes fueron premedicados con
Midazolan en dosis máxima de 5 mg, y BlJtilbromuro de
hioscina, dosis máxima de 80 mg, empezando con 40 mg;
anestésico tópico con Lidocaína spray, lubricación del
duodenocospio con Lidocaína jalea; en solo 6 procedimien-
tos se realizó manejo de la sedación por anestesiólogo. La
profilaxis antibiótica se realizó en forma selectiva y no de

Doctor: Jesús Habib Cure Michailith, Pro! Universidad
Metropolitana; Ciruj. de la Unidad de Videolaparoscopia
de la Clínica Bautista y de la Organización Clínica del Nor-
te, y Endoscopista de la Clínica La Asunción, Barranquilla,
Colombia.

rutina; para el procedimiento se usó duodenoscopio de vi-
sión lateral JFl T30 Olympus; la rectificación del instrumen-
to para ubicación de la papila se realizó bajo visión endoscó-
pica (Figuras 1 y 2).

Las indicaciones para el procedimiento fueron:
Ictericia obstructiva
Coledocolitiasis
Antecedentes de colecistectomía más ictericia

Figura 1. Se observa papila con mucosa evertida y abom-
bada, sugestiva de cálculo enclavado.

Figura 2. Papila canulada observándose fístula colédoco-
duodenal, secundaria a exploración de la vía biliar.

9



CUREJ.H.

Síndrome poscolecistectomía
Precolecistectomía
Colelitiasis más fosfatasa alcalina elevada
Pancreatitis
Colangitis
Áscaris
Fístula biliar
Dilatación ecográfica de la vía biliar
Coledococele
Pseudoquiste del páncreas

RESULTADO

Se realizó CPRE diagnóstica en el 62.5% (70 pacientes) y
terapéutica en el 37.5% (42 pacientes) logrando una tasa de
éxito del 93% y falla de 7%; se realizó precorte en el 13.2%
(14 pacientes); sólo en 1paciente en el que se utilizó precorte
no se pudo contrastar la vía biliar. En el 6.25% (7 pacientes)
se encontró la papila en relación con divertículo duodenal
sin causar dificultad para la canulación (Figura 3).

Figura 3. Paciente con papila intra diverticular en la cual
se uso guía para canular, y se utilizo papilótomo de doble
lumen para realizar esfinterotomía.

Los porcentajes de los hallazgos diagnósticos y de las com-
plicaciones con la CPRE, se observan en las Tablas 1 y 2,
respecti vamente.

DISCUSIÓN

La CPRE en nuestro medio ha sido el método de elección
para el diagnóstico de la patología biliopancreática con un
éxito en 93% en la canulación de la ampolla de Vater y falla
del 7%; el éxito depende de la experiencia del endoscopista
y los recursos técnicos y humanos con los que se cuente; la
tasa de éxito varía de 90 a un 95% (5,6) la presencia en el
6.25% de divertículo duodenal en relación con la papila, no
fue un factor significativo para la no canulación; se considera
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Tabla 1. Hallazgos diagnósticos de la CPRE.

Hallazgos %

Coledocolitiasis
Normal
Ictericia maligna

Ca de la vía biliar
Ca de la papila
Ca del páncreas

Vía biliar dilatada sin cálculo
Estenosis postoperatoria
Otros

38.3
21.4
14.2

11.6
4.5
9.8

Oditis
Pseudoquiste pancreático
Áscaris
Coledococele, etc.

Figura 4. Se observa la vía biliar dilatada con múltiples
cálculos en su interior, cístico dilatado que permite el paso
del cálculo de la vesícula a la vía biliar.

que el precorte usado a tiempo mejora la canulación; en la
serie fue usado en el 13.2%; sólo en 1 paciente con el uso del
precorte no se pudo realizar el procedimiento.

La tasa de morbilidad fue del 6.3% pero se considera que el
factor más significativo de morbilidad es un endoscopista no
experimentado. En la serie no hubo mortalidad.

El procedimiento fue diagnóstico en el 62.5% y terapéutico
en 37.5% (Tabla 3). La principal indicación fue la ictericia
obstructiva seguida de la coledocolitiasis; esta última, la vía



Figura 5. Se observa un cístico de implantación baja el cual
pasa por detrás de la vía biliar.

Tabla 2. Porcentajes de las complicaciones en la CPRE.

Complicación %

Pancreatitis 1.S
Inyección submucosa del medio de contraste 1.S
Colangitis 1.S
Hemorragia 0.9
Total 6.3

No se presento ningún caso de mortalidad.

biliar normal y la ictericia maligna, fueron los diagnósticos
más frecuentes.

El 6.25% de los pacientes presentaba fosfatasa alcalina ele-
vada y diagnóstico ecográfico de colelitiasis con vía biliar
normal; sólo en el 1.78% se encontró coledocolitiasis; se
considera que la fosfatasa alcalina elevada con dilatación
ecográfica de la vía biliar son factores predictivos de la
presencia de coledocolitiasis (7); por eso, a todo paciente
con vía biliar dilatada y antecedente de ictericia se le prac-
ticó esfinterotomía endoscópica. El tratamiento de elección
de la coledocolitiasis es la esfinterotomía endoscópica y la
extracción del cálculo (S-lO), aunque en el 21% de los ca-
sos se puede presentar la migración espontánea del cálculo
(11).

Tabla 3. Porcentajes comparativos entre la CPRE diagnóstica
y terapéutica.

Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.

Diagnóstico
Terapéutico
Éxito
Falla

62.5 %
37.5 %
93 %
7 %

COLANGIOPANCREATOGRAFÍA RETRÓGRADA ENDOSCÓPICA

En los pacientes con ictericia maligna el tratamiento palia-
tivo de elección es la colocación de una prótesis por vía
endoscópica (Figura 6) (12); otra de las indicaciones para
el manejo endoscopico es la colangitis aguda supurativa
(13,14).

Figura 6. Paciente con tumor del hepático común; se obser-
va la secuencia de la colocación de la prótesis al hepático
derecho.

CONCLUSIÓN

La CPRE es el procedimiento comúnmente usado para el
diagnóstico de la patología biliopancreática, por medio del
cual se logran imágenes endoscópicas de la ampolla de
Vater e imágenes radiológicas de la vía biliar y el páncreas,
pero otros métodos no invasores como la colangiopancrea-
tografía por resonancia magnética, permiten obtener bue-
nas imágenes de la vía biliar y el conducto pancreático trans-
formando a la CPRE en una técnica predominantemente

. terapéutica.

ABSTRACT

Wepresent a prospective analytical study of ERep peiformed
on 112 patients in the time span July 1998 to march 2000.
Principal indication was the diagnostic investigation of the
biliopancreatic confluent. We discuss our personal
experience.
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