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RESUMEN 

 

La colangiopancretografia retrograda endoscópica (CPRE) es un procedimiento diagnostico 

terapéutico que se realiza principalmente para el manejo de las patologías de la vía biliar. El 

objetivo de este estudio ha sido caracterizar a los pacientes sometidos a CPRE en el Hospital Dr. 

Fernando Vélez Paiz en el periodo de julio 2018 a julio 2019. 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, obteniendo los datos del expediente 

clínico utilizando una ficha como instrumento para poder realizar la caracterización incluyendo 

a todos los pacientes sometidos a CPRE en periodo ya descrito siempre y cuando cumplieran 

con los criterios de inclusión. 

Se estudiaron 250 casos, en los cuales la media de edad fue de 45 años, el sexo predominante 

fue el femenino con 200 casos, un 80 por ciento de la población estudiada, con respeto a la 

región demográfica de los sujetos de estudio se reveló que es su mayoría procedieron de 

Managua en 183 casos que representan un 73 por ciento, la sospecha de coledocolitiasis fue la 

principal  indicación de CPRE con 128 de los casos que representaron un 51 por ciento; el 

diagnóstico post CPRE que más se presentó en los sujetos de estudio fue la coledocolitiasis con 

105 casos, un 42 por ciento. La gran mayoría de casos presentó una vía biliar dilatada, 133 casos, 

un 53 por ciento, presentaron un diámetro de conducto colédoco medido durante el 

procedimiento igual o mayor de 10 milímetros. Respecto a las complicaciones únicamente se 

presentaron en 4 casos, un 2%, las cuales fueron hemorragia y pancreatitis. De los 250 casos, 

116 un 46 por ciento de los procedimientos fueron diagnósticos, 109 casos 44 por ciento fueron 

terapéutica y 25 casos, un 10 por ciento se categorizó como CPRE fallido. Siendo las principales 

causas presencia de carcinoma, variantes anatómicas, hemorragias y problemas técnicos 

presentados. 

Este estudio es un primer paso para el conocimiento y análisis de la experiencia del Hospital Dr. 

Fernando Vélez Paiz en CPRE, sirviendo de base para futuras publicaciones. 

  



Opinión del Tutor 

 

En los últimos años se han realizado esfuerzos para mejorar la calidad de la salud en Nicaragua, 

esto mediante la preparación de especialistas y sub especialistas, así como la adquisición de 

tecnología moderna.  

Con la construcción del Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz se dio un avance gigantesco en la 

modernidad de nuestro sistema de salud y de la capacidad resolutiva para nuestra población.  

Uno de los procedimientos modernos brindados por nuestro hospital es la 

conlangiopancreatografía retrograda endoscópica (CPRE) la cual hasta el 20189 solamente era 

realizada, vía ministerio de salud en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales HOEDRA, León. 

En menos de un año de inaugurado nuestro hospital nos hemos convertido en referencia nacional 

para la realización de este procedimiento endoscópico avanzado.   

Este estudio es importante ya que nos permite conocer nuestro alcance, fortalezas y debilidades 

en cuanto a la realización de CPRE.  

El presente trabajo representa un arduo esfuerzo, dedicación y esmero por parte de su autor el 

doctor Goizeder López Rubio, a quien felicito y expreso que su estudio cumple con los requisitos 

para ser presentado como tesis monográfica.  

 

 

 

Dr. Jorge Domínguez Membreño 

Especialista en Cirugía general y Laparoscopia Avanzada. 

Alta especialidad en Endoscopia gastrointestinal. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

La Colangiografía o colangio-pancreatografia retrograda endoscópica (CPRE) se refiere al 

procedimiento endoscópico para la exploración del árbol biliopancreatico. Consiste en canalizar 

los conductos biliopancreaticos a través de la papila duodenal, introduciendo medio de contraste 

a estos y visualizando las imágenes por medio de Fluoroscopía. (1) 

Es un procedimiento realizado desde hace más de 30 años a nivel mundial. En 1968, William S, 

McCune (1909-1998) de la universidad de Washington publica sus observaciones de la 

canulación endoscópica retrograda de la ampolla de Vater en Annals of Surgery. En 1974 se 

denominó a este procedimiento colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE= para 

identificar esta exploración del árbol bilio-pancreático. 

Inicialmente CPRE se introdujo como un procedimiento puramente diagnóstico a pesar que las 

patologías pancreatobiliares pueden ser diagnosticadas por otras técnicas menos invasivas como 

ultrasonografía, tomografía axial computarizas y colangioresonancia. Sin embargo, con la 

introducción de la Esfinterotomía endoscópica en 1974 por Kawai y colaboradores, las CPRE 

en comparación con los métodos anteriormente mencionados, tiene la ventaja de la posibilidad 

de intervención terapéutica, con lo cual se disminuye la necesidad de cirugía del tracto biliar de 

urgencia, es mejor tolerada por el paciente y está asociada a un riesgo significativamente menor 

y menor mortalidad (2,3) 

En Nicaragua el uso de esta técnica era nulo hasta hace aproximadamente 20 años. Los primeros 

intentos de realización de este procedimiento estuvieron a cargo de brigadas estadounidenses y 

españolas. La experiencia en la salud pública de Nicaragua, hasta hace unos años era totalmente 

soportada por el Hospital Oscar Danilo Rosales en León siendo este el único lugar en donde se 

realizaba tal procedimiento. 

Con la apertura del Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, se aunaron esfuerzos para ofrecer este 

tipo de procedimiento, y se llevó a cabo el primero un 26 de abril del año 2018 realizado por el 

cirujano endoscópico Dr. Jorge Domínguez. Actualmente nuestro centro hospitalario es el 

centro de referencia nacional para la realización de CPRE y la experiencia en cuanto a la 
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demanda y la resolución de los problemas de salud de la población de esta índole ha sido 

sumamente exitosa. Se espera pronto ser un centro de capacitación nacional y así poder ofertar 

el procedimiento en las principales zonas demográficas de nuestro país.  

El presente trabajo pretende describir y caracterizar el comportamiento que han tenido los 

distintos casos de pacientes a los cuales se les ha realizado CPRE en el Hospital Dr. Fernando 

Vélez Paiz en el período comprendido de julio 2018 a julio 2019, con el fin de obtener un 

panorama más amplio en cuanto a la necesidad del tratamiento que presentan los pacientes en 

Nicaragua, la resolución a los problemas de salud que ofrece el procedimiento y las principales 

complicaciones que este ha presentado.   
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II. ANTECEDENTES 
 

A lo largo de los últimos 20 años se han realizado un sin número de estudios relacionados con 

CPRE, indagando a cerca de sus indicaciones y principales complicaciones, características de 

la población y factores de riesgo.  

Estudio realizado en Guatemala en el año 2014, llamado La colangiopancreatografía retrograda 

endoscópica realizado en el Hospital Roosvelt, hospital de tercer nivel, que consiste en la 

combinación del uso de endoscopia y fluroscopía para diagnosticar y tratar condiciones del 

sistema de conductos biliares. En este estudio las complicaciones más frecuentes presentadas 

por los pacientes fueron pancreatitis y procesos infecciosos en un 50% para cada uno. Se asoció 

estadísticamente y se determinó que el único factor de riesgo de presentar complicaciones en 

nuestros pacientes fue la presencia de dolor.  Concluyeron que no existe evidencia suficiente 

para las hipótesis alternas, las cuales determinan la asociación (x2 mayor a 3.84) entre los 

factores de riesgo, edad, bilirrubinas, plaquetas, amilasa, lipasa, fosfatasa alcalina, TP, TPT e 

INR.  

Se realizó en Lima 2012-2013 el estudio Experiencia con la colangiografía retrograda 

endoscópica como procedimiento diagnóstico y terapéutico. En el Hospital Arzobispo de 

Loayza de Gastroenterología. En el estudio la CPRE aplicada a la población adulto mayor a 25 

años (80.9%) fue realizado en una proporción 4 a 1 en predominio del sexo femenino. Se 

documentó la litiasis como patología más frecuente de la vía biliar (41.1%) seguida de estenosis 

de la vía biliar (11.81%) contando con otras causas con un menor número de casos. Observaron 

que la patología de mayor diagnóstico fue litiasis en la vía biliar siendo el manejo terapéutico 

de la litiasis satisfactorio 59.33%, con un alto porcentaje de éxito. Tanto del total de 

procedimientos como de aquellos con solo PEE (papiloesfinterotomía endoscópica), la 

complicación más frecuente fue pancreatitis 22.5%, en una frecuencia dentro de los limites 

reportados.  
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Un estudio realizado en Madrid en agosto2007 llamado Resultados del drenaje de la vía biliar 

por CPRE en pacientes con edad geriátrica.  se realizó CPRE a 178 pacientes en edad geriátrica 

y a 159 de menor edad. No hubo diferencias en el éxito del drenaje biliar (97,7-98,7%), en el 

número de complicaciones (11,8-14,4%), ni en la mortalidad (1,1-0,6%). Por el contrario, en el 

grupo geriátrico hubo más coledocolitiasis (57,3-39,6%, p =0,004) y se utilizaron más prótesis 

metálicas auto expandibles para drenar la ictericia obstructiva tumoral (47-8%, p = 0,0035). En 

el grupo de menor edad se repitieron más CPRE a los mismos pacientes (4-10%, p = 0,001). 

Teniendo como conclusión principal que el éxito y la morbimortalidad para drenar la vía biliar 

mediante CPRE son similares en los pacientes con edad geriátrica y en los de edad inferior. La 

coledocolitiasis es más frecuente en los pacientes mayores. No se debe excluir a ningún paciente 

que precise de una CPRE sólo por la edad. 

En nuestro país es una técnica que se introdujo hace aproximadamente 15 años, por ende, nuestra 

experiencia clínica y de carácter investigativo es menor en relación al resto del mundo.  

Actualmente únicamente existen unos 5 o 6 estudios monográficos relacionados con CPRE, 

todos de índole descriptivo. 

El realizado en la ciudad de León 2011-2013. Hallazgos en la aplicación de la técnica de 

colangiopancreatografía retrograda endoscópica en el servicio de endoscopia del departamento 

de cirugía HEODRA LEON 2011-2013. En el estudio el sexo más frecuente fue el femenino, 

en un grupo etario de 45 a 64 años y la mayoría de los pacientes fueron de procedencia urbana 

69.5%. La colédocolitiasis fue la indicación más frecuente para realizar CPRE (34.8%), seguida 

de la ictericia obstructiva, 21.3%, la dilatación de vías biliares 18.6%. Los procedimientos que 

más se realizaron durante la realización de CPRE fueron esfinterotomía 52.9% y extracción de 

cálculos 38%. Solamente se presentaron 24 CPRES fallidas por patologías que dificultaban la 

canalización de la ampolla de Vater como divertículos duodenales. El porcentaje de 

complicaciones del trabajo fue menor que la presentada en trabajos anteriores. 
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III. JUSTIFICACIÓN  
 

 

La conlangiopacreatografía retrograda endoscópica CPRE es un procedimiento de suma 

importancia para el diagnóstico y tratamiento de afecciones pancreatobiliares en nuestro país. 

Actualmente el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz y el Hospital Oscar Danilo Rosales son los 

hospitales del Ministerio de salud en Nicaragua que lo realiza de forma segura y gratuita.  

Este hospital fue construido con el objetivo de mejorar la calidad de los servicios de salud para 

los nicaragüenses, fue inaugurado a finales del mes de enero de 2018, por lo que no hay ningún 

antecedente sobre el estudio, lo que sumado a lo anterior mencionado da gran importancia y 

justificación para el desarrollo de la investigación. 

Es necesario registrar y caracterizar la experiencia obtenida en el Hospital Fernando Vélez Paiz 

en cuanto a la realización de CPRE y de esta manera mejorar de cara a brindar una mejor 

atención a nuestros pacientes con profesionalismo, ética y confianza. Calidad y calidez.  

Sabiendo la demanda, el comportamiento y los resultados de las CPRE realizadas hasta el 

momento en el hospital, este podrá plantearse nuevas metas y objetivos. Mantener el estándar 

de atención y perfeccionar cada día el procedimiento, realizando diagnósticos confiables y 

asertivos. Ofreciendo un procedimiento fácil, rápido y seguro.  
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

a. Caracterización del problema  

La población nicaragüense presenta muchos padecimientos hepatobiliares por las características 

de dieta y desordenes de alimentación. El diagnóstico precoz y correcto de estos padecimientos 

y su debido tratamiento incidiría en poder evitar complicaciones y mejorar la calidad de vida de 

nuestros pacientes, además ayudaría a disminuir tasas de morbimortalidad.  

 

b. Delimitación del problema  

La colangio-pancreatografia retrograda endoscópica (CPRE) es un procedimiento endoscópico 

para la exploración del árbol biliopancreatico. Consiste en canalizar los conductos 

biliopancreaticos a través de la papila duodenal, introduciendo medio de contraste a estos y 

visualizando las imágenes por medio de Fluoroscopía.  

Este es un procedimiento innovador y de alta tecnología que ser realiza en el Hospital Dr. 

Fernando Vélez Paiz, centro de referencia nacional para la realización del mismo.  

Sin embargo, hasta antes de la realización de este estudio este hospital no contaba con un estudio 

investigativo que caracterizara a los pacientes en los cuales se han practicado las CPRE. 

 

c. Formulación del problema  

A partir de lo antes mencionado se planteó la siguiente pregunta: ¿Cuáles son las características 

que presentaron los pacientes sometidos a colangiopancreatografía retrograda endoscópica en 

el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en el período comprendido de julio 2018 a julio 2019? 

 

d. Sistematización del problema  
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Partiendo de la formulación del problema, el presente estudio se propone las siguientes 

preguntas de sistematización: 

1. ¿Qué tipo las características sociodemográficas que presentaron los pacientes incluidos 

en el estudio? 

2. ¿Cuáles fueron las indicaciones por los cuales los pacientes estudiados fueron sometidos 

a CPRE?  

3. ¿Qué diagnósticos diagnósticos post CPRE presentaron los pacientes sometidos al 

estudio?  

4. ¿Cuáles fueron los hallazgos colangiográfico presentado en los pacientes estudiados?  

5. ¿Qué tipo de complicaciones post CPRE presentaron los pacientes que fueron sometidos 

al estudio?  

6. ¿Cómo se clasifico el procedimiento CPRE realizado a los sujetos estudiados? 
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V. OBJETIVOS 
 

 

a. OBJETIVO GENERAL  

 

Describir las características de los casos en los que se realizó el procedimiento 

colangiopancreatografía retrograda endoscópica (CPRE) en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz 

en el periodo de julio 2018 a julio 2019. 

 

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

1. Establecer las características sociodemográficas que presentaron los pacientes sometidos 

a CPRE en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en el período de julio 2018 a julio 2019.  

2. Determinar indicaciones por las cuales los pacientes que fueron sometidos a CPRE en 

el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en el período de julio 2018 a julio 2019. 

3. Investigar los diagnósticos post CPRE que presentaron los pacientes sometidos a CPRE 

en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en el período de julio 2018 a julio 2019.  

4. Descubrir el hallazgo colangiográfico presentado en los pacientes que fueron sometidos 

a CPRE en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en el período de julio 2018 a julio 2019.  

5. Establecer las complicaciones que presentaron los pacientes que fueron sometidos a 

CPRE en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en el período de julio 2018 a julio 2019.  

6. Registrar la clasificación del procedimiento que se le dio a las CPRE realizadas en el 

Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en el período de julio 2018 a julio 2019. 
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VI. MARCO TEORICO  
 

c. HOSPITAL FERNANDO VÉLEZ PAIZ  

El Hospital Fernando Vélez Paiz fue inaugurado el 22 de enero del año 2018 por el Presidente 

Daniel Ortega, y la Vicepresidenta Rosario Murillo. Se realizó la apertura oficial del nuevo 

hospital en el que actualmente laboran 1 mil 100 trabajadores, de los cuales 683 lo hacen en 

atención médica directa a la población. 

El hospital cuenta con 373 camas, 9 quirófanos, equipo de alta tecnología, incluidos tomógrafos; 

equipo de uro dinamia y equipo de artroscopia; tiene una gran cantidad de especialidades. 

El centro posee equipos de última tecnología que lo convierten en el hospital más moderno del 

país. 

Fue construido gracias a un préstamo de 40 millones de dólares del BCIE, 20 millones de la 

cooperación holandesa y 30 millones aportados por el Gobierno, de los cuales 18 fueron 

invertidos tan solo en el equipamiento. 

Tiene la capacidad diaria de realizar 20 cirugías ambulatorias, 50 cirugías programadas, 1 mil 

exámenes generales y 800 consultas médicas. 

Representa una unidad de atención de referencia nacional y atiende a la población de forma 

gratuita a partir del martes 23 de enero del año 2018. 

A la fecha en el hospital se cuenta con un servicio de cirugía general conformado por dos 

subespecialistas y ocho cirujanos generales. También cuenta con ocho médicos generales que 

están cursando su residencia en cirugía general. El centro es denominado Centro de referencia 

Nacional de Cirugía de mínimo acceso ya que cuenta con el instrumental, equipamiento 

tecnológico necesario y recursos humanos calificados para serlo. 

Una de los principales procedimientos de atención en salud ofertados por el hospital son las 

colangiopancreatografías retrógradas endoscópicas CPREs, realizadas por un cirujano con alta 

especialidad en endoscopía gastrointestinal. 
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COLANGIOPANCREATOGRAFÍA RETRÓGRADA ENDOSCÓPICA CPRE 

 

I. CONCEPTO 

La Colangiografía o colangio-pancreatografia retrograda endoscópica (CPRE) se refiere al 

procedimiento endoscópico para la exploración del árbol biliopancreatico. Consiste en canalizar 

los conductos biliopancreaticos a través de la papila duodenal, introduciendo medio de contraste 

a estos y visualizando las imágenes por medio de Fluoroscopía. (3) 

 

II. INDICACIONES 

 

Las indicaciones de CPRE pueden ser diagnosticas o terapéuticas. 

 

CPRE diagnostica 

• Colestasis de etiología no filiada 

• Sospecha de colangitis esclerosante primaria 

• Pancreatitis aguda recurrente de etiología no filiada 

• Sospecha de pancreatitis crónica 

• Sospecha de neoplasia pancreática o biliar 

• Sospecha de disfunción del esfínter de Oddi 

• Sospecha de páncreas divisum 

• Sospecha de quiste biliar (coledocele) 

 

CPRE terapéutica 

• Coledocolitiasis 

• Pancreatitis aguda biliar grave 
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• Disfunción del esfínter de Oddi 

• Colangitis aguda 

• Estenosis pancreática de etiología benigna o maligna 

• Fistula biliar 

• Pancreatitis crónica sintomática o complicada 

• Compresión extrínseca de la vía biliar (tumor de vesícula, Síndrome de Mirizzi, 

Metástasis, Adenopatías, cáncer de la cabeza del páncreas, etcétera) 

• Ampuloma en pacientes que no son candidatos a cirugía 

• Quiste de colédoco 

• Páncreas Divisium (esfinterotomia de papila menor) 

• Pseudoquiste pancreático complicado 

• Parasitosis de la vía biliar 

• Hemobilia 

• Síndrome de sumidero 

• Litiasis intrapancreatica (3) 

 

III. CONTRAINDICACIONES 

 

• No consentimiento por parte del paciente 

• Cuando los riesgos para la salud y/o la vida del paciente son mayores que los beneficios 

de la exploración 

• Perforación de víscera hueca 

• En el postoperatorio reciente (menos de 7 días) de cirugía del tracto digestivo superior 

• Estenosis de la luz gastroduodenal que impide el paso del endoscopio 

• Intervención quirúrgica de la anatomía gastroduodenal que impida al alcance de la papila 

duodenal (gastroenteroanastomosis en Y de Roux) 

• Pacientes dependientes de terapia intensiva que no puedan salir de ella. 

• Hepatopatías graves e inestables. 
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• Pacientes con disfunción orgánica múltiple o en estados terminales (3) 

 

 

IV. ASPECTOS TÉCNICOS DE LA CPRE 

 

Ingreso 

Debe realizarse con un régimen hospitalario, con el fin de identificar precozmente posibles 

complicaciones tras el procedimiento. Este régimen facilita, así mismo, la administración de 

profilaxis antibiótica intravenosa. (3) 

 

Profilaxis antibiótica 

Debe administrarse en todo paciente con sospecha de obstrucción de la vía biliar, quiste 

pancreático o procedimiento terapéutico de cualquier tipo, así como cuando lógicamente 

coexistan otras situaciones de riesgo para un procedimiento endoscópico. La pauta antibiótica 

se debe iniciar una hora antes de iniciar la CPRE, prolongando en algunos casos su 

administración hasta 48h después de finalizado el procedimiento. Hay diversas alternativas en 

cuanto a los antibióticos utilizados. (3) 

 

Ayuno y vía intravenosa 

Se requiere ayunas de 6-8 horas antes de iniciar la CPRE, con un acceso venoso de preferencia 

en el brazo derecho. 

 

Sala de exploración 

La CPRE requiere una sala equipada con un aparato de radioscopia móvil y debe cumplir con 

el rigor de una sala estéril. 
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Colocación del paciente 

Se colocará en decúbito prono o lateral izquierdo.  

 

Monitorización 

Es imprescindible una correcta monitorización de las constantes vitales, recomendando el uso 

de pulsoxímetro, electrocardiograma dinámico y monitor de tensión arterial. 

 

Sedación 

La sedación estándar de los procedimientos endoscópicos es a base de benzodiacepinas, sin 

embargo, en muchos centros especializados esta labor se ha incorporado a profesionales de la 

anestesiología. Esto garantiza mejores condiciones de seguridad y bienestar al paciente, 

redundando en la tranquilidad de los propio endoscopistas. 

 

Personal especializado 

Dadas las especiales características de este procedimiento es fundamental contar en nuestro 

equipo con personal de enfermería específicamente entrenado y con amplia experiencia, un 

equipo de anestesia y un cirujano endoscopista. 

 

Equipo para la colangiopancreatografía 

-Videoduodenoscopio 

-Accesorios endoscópicos 

Cada accesorio está diseñado para satisfacer las necesidades diagnósticas o terapéuticas 
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que exige cada caso, por esto existen de diversas marcas y modelos; se enumeran simplemente: 

Cánulas: 

• Opacificación (con diversos tipos de puntas). 

• Aspiración (recolección para cultivos). 

• Con cepillos (material para citologías). 

• Dilatadores (de diversos calibres). 

• Nasobiliares (para drenaje o para localización radiológica en litotripsia extracorpórea). 

Esfinterotomos: 

• Sencillos (con diversas longitudes de corte y salida del asa de alambre). 

• De triple lumen (con guía, alambre de corte y paso de medio de contraste). 

Guías: 

• Diversos diámetros, consistencias, marcaciones y colores para identificación. 

Balones: 

• Diagnósticos (opacificación después de esfinterotomía). 

• Dilatadores. 

• Extracción de cálculos. 

Canastillas: 

• Diversos tamaños y tipos para extracción de cálculos. 

Litotomos: 

• Mecánicos. 

• Choque electrohidráulico local. 

Prótesis: 

• Biliares o pancreáticas de diversos tamaños y diámetros: 

• Plásticas. 

• Metálicas (cubiertas y no cubiertas). 
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Otros: 

• Aditamentos utilizados en otros procedimientos endoscópicos, como pueden ser pinzas 

de cuerpos extraños, uso de tinciones, tatuajes, etc. 

Cada uno de ellos tiene indicaciones específicas o bien preferencias de uso por cada 

endoscopista; existen diferentes marcas y tipos patentados por diversas compañías. (3) 

 

V. EVALUACION DE SUJETOS CON SOSPECHA DE PATOLOGIA DEL ARBOL 

BILIAR 

 

Los cálculos biliares son un problema común. La mayoría de los pacientes con cálculos biliares 

permanecen asintomáticos a lo largo de su vida, pero 10% - 25% de ellos pueden presentar dolor 

o complicaciones, con un riesgo anual de aproximadamente 2% - 3% para enfermedad 

sintomática 1% –2% para complicaciones mayores. El desarrollo de síntomas y las 

complicaciones están relacionadas principalmente con la migración de piedras en el conducto 

biliar común (CBP). Los cálculos del conducto biliar común (CCBP) pueden tratarse mediante 

CPRE o quirúrgicamente durante la colecistectomía. (6) 

Hay diferentes opciones terapéuticas disponibles para los pacientes con CCBP, la cirugía en dos 

tiempos con CPRE y posterior colecistectomía, y la de un tiempo que se refiere a colecistectomía 

más exploración de vías biliares. La extracción vía CPRE que es de interés en este estudio se 

definirá con detalle posteriormente. 

 

Coledocolitiasis. (litos en conducto biliar principal) 

La coledocolitiasis es la causa más común de obstrucción biliar. Los cálculos biliares son 

comunes con una prevalencia tan alta como 10% - 15% en los países desarrollados y una 

incidencia global acumulativa de formación de cálculos biliares de 0,60% por año. (4) 
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Según un gran registro sueco, la prevalencia de CCBP detectado durante la colangiografía 

intraoperatoria (CIO) es 11,6% en pacientes con colelitiasis sintomática; otros estudios 

prospectivos han descrito una prevalencia de CCBP detectado durante el CIO en un rango de 

4.6% a 12% en Europa, y hasta el 20.9% en América del Sur. Una prevalencia del 8% - 18% 

para CCBP en pacientes con colelitiasis sintomática se ha propuesto.  (6, 7) 

Ningún estudio se ha centrado en la prevalencia de CCBP en pacientes con cálculos en la 

vesícula biliar asintomáticos, ya que la mayoría de los estudios se basan en el CIO durante la 

colecistectomía por enfermedad sintomática. 

 

La historia natural de los CCBP no está bien descrita, pero los datos del estudio GallRiks (8) 

sugieren que, si se detectan CCBP deben eliminarse para reducir el riesgo de complicaciones 

con el tiempo: de los 3969 pacientes con CCBP con CIO, 594 se quedaron con las piedras en su 

lugar. Durante el seguimiento, que va de 0 a 4 años, el 25.3% de los pacientes con CCBP in situ 

desarrollaron complicaciones (pancreatitis, colangitis u obstrucción del conducto biliar) vs. 

12.7% de los pacientes que se habían sometido a la extracción de CCBP (odds ratio [OR] 0.44, 

IC 95% 0.35 –0.55). La probabilidad de un resultado desfavorable aumentó con el tamaño del 

CCBP, pero la incidencia de complicaciones incluso para los CCBP de menos de 4 mm fue 

5.9% vs. 8.9% para CCBP más grandes (OR 0.52, IC 95% 0.34 -0,79). Estos datos respaldan 

una estrategia de extracción de CCBP independientemente del tamaño, aunque algunos estudios 

anteriores han sugerido que pequeñas piedras insospechadas pueden pasar espontáneamente sin 

la necesidad de intervención. (8) 

El paso espontaneo de pequeños CCBP sin complicaciones graves ha sido documentado por 

Collins (9) en 24 de 46 pacientes con un defecto de llenado observado en CIO en los cuales se 

dejó un catéter en el conducto cístico después de la colecistectomía laparoscópica. La migración 

asintomática de cálculos pequeños (menos de 8 mm) se ha observado en el intervalo entre el 

diagnóstico por ultrasonido endoscópico y CPRE. (9) 

A pesar de la ausencia de estudios controlados, algunos factores favorecen una política de 

extracción de cálculos en los CCBP asintomáticos: la aparición de resultados desfavorables no 
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es diferente en pacientes clasificado como asintomático o sintomático; el riego de por vida para 

CCBP no tratados se desconoce y puede ser mayor que el reportado; complicaciones graves 

como colangitis, pancreatitis o ictericia obstructiva puede ocurrir sin síntomas de 

advertencia.14,24 Un enfoque conservador solo puede ser considerado en pacientes donde los 

riesgos quirúrgicos o endoscópicos de la extracción de CCBP es mayor que los riesgos de dejar 

piedras en situ. Al ofrecer extracción de cálculos a pacientes asintomáticos con CCBP, los 

pacientes deben ser conscientes de la limitada evidencia con respecto a esta recomendación y 

de los riesgos de la CPRE. (11) 

 

Definición del riesgo de para coledocolitiasis  

Evaluación inicial 

Pacientes en riesgo de tener CCBP, como pacientes con colelitiasis que presentan síntomas, se 

someten pruebas no invasivas tales como las pruebas de función hepática y la ecografía 

abdominal como triaje para determinar la necesidad de evaluaciones adicionales para confirmar 

la presencia de CCBP. 

Una revisión sistemática reciente que incluye cinco estudios evaluó la precisión diagnóstica de 

las pruebas de función hepática (1 estudio) y la ecografía (5 estudios) para CCBP. 26 Todos los 

estudios fueron de mala calidad metodologíca. (12) 

 

Las sensibilidades de la bilirrubina (corte> 22.23 μmol / L o > 1.3mg / dL) y fosfatasa alcalina 

(corte> 125U / L) para los CCBP fueron 84% (intervalo de confianza [IC] del 95% 64% - 95%) 

y 91% (IC 95% 74% - 99%), respectivamente; las especificidades fueron 91% (IC 95% 86% - 

94%) y 79% (IC 95% 74% - 84%), respectivamente. (12) 

Con respecto a la ecografía, la sensibilidad fue del 73% (IC 95% 44% - 95%) y la especificidad 

fue del 91% (IC 95% 84% - 95%). Los hallazgos de ultrasonido se consideraron positivos si 

hubo visualización de CCBP y / o dilatación del CBP. (12) 



“Caracterización de pacientes sometidos a colangiopancreatografía retrograda endoscópica en el Hospital Dr. 
Fernando Vélez Paiz en el período comprendido de julio 2018 a julio 2019” 

 

Dr. Goizeder López Rubio  18 

Tomografía computarizada multifase (TC) multidetector, cuando se usaba para investigar 

pacientes con CCBP, tenía sensibilidad del 78% y una especificidad del 96% en un estudio 

retrospectivo. (13) 

 

El tamaño y la composición de los cálculos afectan significativamente la precisión de la TC. 

que es significativamente menor cuando las piedras son inferiores a 5 mm (56.5% vs. 81.2%) o 

tienen una densidad similar a la bilis. La reconstrucción coronal no aumenta la eficacia 

diagnóstica de la tomografía computarizada. (14) 

 

La probabilidad previa de CCBP en pacientes sospechosos es esencial para seleccionar qué 

pacientes se beneficiarán más de una evaluación precisa. Se han determinado varios modelos 

predictivos combinando clínica, bioquímica y ecografía para identificar pacientes de alto riesgo. 

(15) 

 

La precisión diagnóstica de ultrasonido endoscópico y la colangio-resonancia magnética para la 

detección de CCBP ha sido ampliamente investigado. En un meta análisis reciente de cinco 

estudios comparativos demostró que la precisión diagnóstica era alta para ambos métodos 

(sensibilidad 97% vs. 90% y especificidad 87% vs. 92% para ultrasonido endoscópico y 

colangio-resonancia magnética respectivamente), pero el diagnóstico general del ultrasonido 

endoscópico fue significativamente mayor (P= 0.008). Esto se debió principalmente a la 

sensibilidad significativamente mayor del ultrasonido endoscópico, en comparación con la 

colangio-resonancia, especialmente en la detección de piedras pequeñas, mientras que la 

especificidad no fue significativamente diferente. (16) 

 

Se demostró una alta precisión para ambos métodos. Otro meta análisis que incluye 18 estudios 

(2 comparativos, 5 evaluando colangio-resonancia solo y 11 ultrasonido endoscopicosolo) [38]. 

Sensibilidad y especificidad fueron respectivamente 95% (IC 95% 91% - 97%) y 97% (IC 95% 

94% - 99%) para el ultrasonido endoscopico, y 93% (IC 95% 87% - 96%) y 96% (IC 95% 90% 

- 98%) para colagio-resonancia. (16,17) 
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Diversas consideraciones pueden ayudar a seleccionar el más adecuado procedimiento, si ambos 

están disponibles y el paciente no presenta cualquier factor que impida la colangio-resonancia, 

como claustrofobia, obesidad, marcapasos cardíacos o clips metálicos. (18) Realizando un 

análisis de umbral sobre costos, concluyó que, para una probabilidad previa de CCBP <40%, 

colangio-resonancia representaría el procedimiento de elección.  

 

Para una probabilidad previa en el rango 40% - 91%, Ultrasonido endoscópico debe ser la 

modalidad de imagen preferida, porque permite que una CPRE sea realizada en la misma sesión 

si los resultados son positivos para CCBP. Sin embargo, la aplicabilidad de sus resultados es 

limitada porque están estrictamente influenciados por los costos de cada procedimiento duración 

y las normas locales de reembolso. Además, se debe tomar en cuenta si este ya es procedimiento 

previamente planeado y se cuenta con todo el equipo disponible para la CPRE. Se debe tener en 

cuenta el mismo espacio de examen, la naturaleza no invasiva de colangioresonancia, su 

idoneidad si hay anatomía gastroduodenal alterada, y su capacidad de visualizar el árbol biliar 

entero. (18) 

 

Algoritmo para investigar sospechas de CCBP 

La CPRE se puede realizar en pacientes sin colangitis solo cuando los CBDS son visibles en las 

modalidades de imagen que tienen una alta especificidad. 

Las pruebas hepáticas normales y la ecografía indican un bajo riesgo de CCBP y no se 

recomiendan evaluaciones adicionales, a menos que el paciente continúe teniendo síntomas que 

sugieran CCBP. 

Todas las demás imágenes muestran un riesgo intermedio de CCBP lo que debería provocar una 

mayor investigación por ultrasonido endoscópico o colangio-resonancia. 

En ausencia de un diagnóstico morfológico de CCBP, debe realizarse CPRE inmediatamente 

solo en pacientes con un cuadro clínico de colangitis (8) 
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Experiencia clínica y evidencia científica de la CPRE 

 

A pesar de que la sensibilidad y especificidad de la CPRE para detectar las piedras del conducto 

biliar son más del 95%, piedras pequeñas se puede perder. (19) 

 

Estudios de colangiografía sola para la detección de cálculos ha reportado un falso negativo tan 

alto como 13%. La inyección cuidadosa de contraste y las radiografías tempranas pueden ayudar 

a detectar cálculos, se debe evitar el exceso de relleno de los conductos porque pueden avanzar 

hasta proximal las piedras en los conductos intra hepáticos. (20,21, 22,23, 24)  

 

La introducción de burbujas de aire en el sistema ductal biliar por el catéter de inyección de 

contraste puede conducir a un diagnóstico erróneo de cálculos. 

Si la coledocolitiasis se encuentra en el momento de la colecistectomía laparoscópica y no se 

logran extraer los cálculos del conducto biliar principal, la CPRE y la extracción de cálculos 

pueden realizarse posteriormente. (19,20) 

 

La CPRE con descompresión biliar es el procedimiento de elección para el tratamiento de la 

colangitis aguda, que acompaña a la pancreatitis biliar aguda (PAB). (21, 22, 23,24) 

 

Una reciente revisión Cochrane evaluó los resultados con CPRE precoz en pacientes con PBA 

en comparación con manejo conservador con o sin CPRE selectiva. 

Esta revisión encontró que, en pacientes sin concomitante colangitis u obstrucción biliar, no hay 

ventaja de la CPRE temprana con respecto a la mortalidad y complicaciones locales o 

sistémicas, independientemente de la gravedad prevista de la PAB. (25) 

Sin embargo, la revisión reafirmó que la CPRE temprana es beneficioso para reducir los eventos 

adversos locales en pacientes con PAB con obstrucción biliar y reducción de la mortalidad y 

complicaciones locales y sistémicas en pacientes con PAB y colangitis. (25) 
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La esfinterotomía endoscópica y la extracción de cálculos son exitoso en más del 90% de los 

casos, con una tasa general de eventos adversos de aproximadamente 5% y una mortalidad de 

menos del 1% en manos expertas. (27) Estos resultados comparan favorablemente con los de la 

mayoría de las series quirúrgicas. (26) 

 

En casos de canulación biliar primaria fallida, pre corte, esfinterotomía o una combinación 

percutánea / endoscópico puede ser necesario. Los eventos adversos con estas técnicas son más 

altas que para técnicas de extracción estándar, ya que reflejan una mayor dificultad. (27)  

 

El acceso biliar guiado por ultrasonido endoscópico por un cirujano altamente experimentado 

se ha convertido en una alternativa viable en casos de canulación biliar primaria fallida. (28,29) 

 

La pancreatitis y mortalidad post-CPRE son complicaciones que han llevado a muchos 

endoscopistas a limitar la esfinteroplastia biliar sin esfinterotomía a pacientes con coagulopatía 

persistente y anatomía de Billroth II (reconstrucción quirúrgica del tubo digestivo superior). (18, 

30, 32, 35,36) 

La dilatación endoscópica de la papila con un balón grande (mayor de 12 mm) combinada con 

esfínterotomía puede resultar en altas tasas de éxito para una limpieza completa en casos de 

coledocolitiasis grande y difícil con un bajo porcentaje de pancreatitis post-CPRE (2.3%). (38, 

39) 

 

La eliminación de cálculos generalmente se realiza con balón, catéteres extractores o cestas de 

alambre (canastilla de Dormia). Ocasionalmente, grandes cálculos impactados pueden ser 

difíciles de eliminar, la fragmentación de piedras grandes y el manejo con canastilla de piedras 

impactadas puede ser facilitado por litotricia mecánica o colangioscopía con litotricia 

electrohidráulica o láser. (39, 40, 41) 

 

Si no se eliminan las piedras, la descompresión biliar debe ser acompañada por la colocación de 

un stent o drenaje nasobiliar, cuando sea factible. (42) 
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La colangioscopía perioral con litotripcia intraductal ha demostrado que elimina los cálculos 

extra hepática en el 83% al 100% de los pacientes. (43, 44,45) 

 

Los pacientes con cálculos de las vías biliares intra hepáticas, litotripcia intraductal combinado 

con litotricia extracorpórea por ondas de choque puede eliminar piedras con éxito en 

aproximadamente dos tercios de pacientes. 

 

Los métodos para la litrotripsia intraductal guiado colangioscópicamente incluyen litotricia 

electrohidráulica y litotricia láser pulsada. La litotricia láser pulsada permite una focalización 

más precisa, reduciendo así el riesgo de lesión del conducto biliar. Sin embargo, su equipo de 

alto costo ha limitado su uso generalizado. (48) 

La esfinterotomía endoscópica y extracción de cálculos sin posterior colecistectomía puede ser 

apropiado en pacientes seleccionados con afecciones comórbidas que aumentan su riesgo 

quirúrgico4, sin embargo, los síntomas biliares se repiten tan comúnmente en pacientes cuya 

vesícula biliar permanece in situ con un riesgo de 5 años de eventos adversos biliares 

significativos 15%. (46,47) 

 

CPRE para manejo de otras enfermedades benignas del tracto biliar 

 

La CPRE está indicada para la evaluación y el tratamiento de estenosis biliares benignas, 

anomalías congénitas de las vías biliares, y eventos adversos postoperatorios como estenosis y 

fugas biliares. Biopsias y cepillados puede ayudar a definir la etiología de las estenosis biliares 

benignas y el rendimiento diagnóstico puede aumentar con colangioscopía así como biopsias 

dirigidas. El ultrasonido endoscópico puede ayudar a definir estenosis benignas de malignas. 

(48) 

 

Estenosis biliar benigna 

Las estenosis biliares benignas pueden dilatarse con balones o catéteres graduados pasando 

sobre un alambre guía. 

https://translate.googleusercontent.com/translate_f#5
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Las estenosis biliares benignas susceptibles de dilatación endoscópica incluyen aquellos 

secundarios a pancreatitis crónica, estenosis en la colangitis esclerosante primaria, estenosis 

postoperatorias y estenosis causadas por la enfermedad de cálculos. (49) 

 

Los stents individual o múltiple pueden usarse para mantener la permeabilidad después de la 

dilatación inicial65,66endoscópica en serie y el incremento en el calibre del stent se puede usar 

para lograr una prolongación ductal, permeabilidad en la mayoría de las estenosis posoperatorias 

benignas. (49) 

 

Estenosis biliares secundarias a pancreatitis crónica 

 

En pacientes con estenosis biliares secundarias a pancreatitis crónica, la mayoría de las series 

han demostrado tasas de éxito a largo plazo de la terapia endoscópica que van desde 10% a 32% 

con eventos adversos frecuentes de oclusión del stent y migración. (50, 51,52) 

 

El fracaso del tratamiento de la estenosis es particularmente probable entre pacientes con cáncer 

de cabeza del páncreas. 

El uso de stents plástico múltiple en estos pacientes que se cambian cada 3 meses durante un 

período de tiempo más largo (hasta 14 meses) parece ser más efectivo que los stents de plástico 

individuales, con una tasa de éxito global del 65,2% (50) 

 

Estenosis biliares por colangitis esclerosante primaria (PSC).  

 

La colangioresonacia esencialmente reemplazó la CPRE para el diagnóstico de PSC porque no 

es invasivo, tiene una precisión diagnóstica comparable y es costo-eficaz. (53, 54,55, 56,57) 

 

El uso rutinario de CPRE para el diagnóstico de PSC se desaconseja por los eventos adversos 

de la CPRE ya mencionados. 

Las estenosis dominantes observadas en pacientes con PSC deben someterse a un cepillado 

endoscópico y / o biopsia para evaluar la malignidad. La profilaxis antibiótica se recomienda 

https://translate.googleusercontent.com/translate_f#7
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para todos los pacientes con PSC sometidos a CPRE, sin embargo, la CPRE diagnóstica en 

pacientes con PSC puede ser útil en varios escenarios. Primero, puede ayudar a diagnosticar 

PSC en el subconjunto de pacientes con colangioresonancia indeterminada debido a la 

visualización sub óptima de los conductos biliares intra hepáticos. Segundo, puede considerarse 

la CPRE para tratar una estenosis en pacientes con PSC estable que manifiesta deterioro clínico 

con empeoramiento de la colestasis, prurito, ictericia o colonización bacteriana (colangitis) 

angitis. Finalmente, la CPRE también está indicada para evaluar colangiocarcinoma disfrazado 

de estenosis en pacientes que se presentan con dilatación biliar progresiva en imagen transversal, 

empeoramiento de las pruebas de función hepática y / o síntomas constitucionales como la 

pérdida de peso. (57) 

 

Las estenosis benignas en pacientes con PSC responden bien a la terapia endoscópica con 

dilatación con balón con o sin stent. (57) 

 

Estenosis biliares postoperatorias / quirúrgicas. 

 

Las lesiones durante la colecistectomía pueden provocar estenosis reconocidas temprano en el 

postoperatorio, a menudo se asocian con una fuga de bilis causado por un trauma directo, 

mientras que la presentación retrasada es comúnmente asociada con lesión isquémica y 

resultante fibrosis. (58) 

 

Lesiones que se reconocen temprano responden más favorablemente al tratamiento 

endoscópico. El tratamiento generalmente implica la colocación en serie stens plásticos durante 

un período de 1 año.77,90-94 Las tasas de éxito están en un rango rango de aproximación de 

74% a 90% con tasas de recurrencia tan alto como 30% dentro de los 2 años posteriores a la 

extracción del stent. (59) 

Un enfoque más agresivo con la colocación de stent endoscópico metalicos produce resultados 

más duraderos,90 y las estenosis biliares (bismuto I y II) están asociados con mejores tasas de 

éxito en comparación con las estenosis proximales (Bismuto III). (59,60)  
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Fugas biliares. 

 

Las fugas biliares del conducto cístico, el conducto biliar principal y los conductos de Luschka 

pueden tratarse con descompresión del conducto biliar por esfinterotomía sola o colocación de 

un stent endoscópico o drenaje nasobiliar, con o sin esfinterotomía. (68, 69, 70) 

 

Los stents se colocan típicamente durante 4 a 6 semanas, pero intervalos más largos de 

colocación del stent puede ser necesario para lesiones del conducto más grandes. (63) Estos 

principios se aplican también a las fugas biliares que ocurren después de la resección hepática. 

(63)  

Las fugas biliares se clasifican como de bajo o alto grado basado en su magnitud después de la 

colangiografía. 

 

Las fugas de bajo grado requieren casi completo o completo llenado de conductos intra hepáticos 

para demostrar extravasación, mientras que las fugas de alto grado son fácilmente evidentes 

antes de la opacificación intra hepática. (63) 

 

El tratamiento exitoso de fugas biliares con terapia endoscópica depende del grado y la 

ubicación de la fuga y rango va de 80% al 100%. (49) 

 

Las fugas del muñón de conducto cístico o de un conducto de Luschka generalmente se asocian 

con baja salida y responder más favorablemente al tratamiento endoscópico en comparación con 

fugas del conducto hepático y conducto biliar común. 

 

Condiciones congénitas 

 

La esfinterotomía endoscópica puede tratar con éxito la colangitis o pancreatitis secundaria a 

coledococele congénito y quiste de colédoco. La CPRE también puede aclarar el diagnóstico 

durante el preoperatorio y evaluar estas condiciones congénitas si los hallazgos en modalidades 

de imagen transversal como MRCP y CT son equívocos. (65) 
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VI. COMPLICACIONES 

 

La CPRE no está exenta de complicaciones, algunas de ella potencialmente fatales, lo que ha 

llevado en los últimos años a plantear una cuidadosa valoración de las indicaciones, dando un 

mayor peso a otras técnicas menos invasivas como la colangioresonancia magnética nuclear. 

Se considera que la CPRE se asocia a una tasa de complicaciones del 5-10% con una mortalidad 

que oscila alrededor del 0.4% 

Existen factores asociados con mayor riesgo de complicaciones los cuales ya han sido descritos 

desde 1990 por un consenso de expertos y continúa siendo utilizado por muchos autores. (66)  

 

Las principales complicaciones por CPRE son la Pancreatitis, la hemorragia, la perforación 

duodenal.  Existen otros resultados negativos que no se pueden categorizar como 

complicaciones y son el fallo primario, que se refiere a una CPRE no completada o fallida, y el 

fallo secundario, que recidiva de la patología que motiva la CPRE. (66) 

 

Pancreatitis 

La pancreatitis que se presenta después de una canulación ha sido clasificada por Cotton en tres 

grados: 

• Leve: elevación de la amilasa sérica al menos tres veces arriba de lo normal dentro de 

las primeras 24 horas del procedimiento; prolonga la estancia hospitalaria por dos o tres 

días, cediendo con tratamiento médico. 

• Moderada: cuando la hospitalización requiere más de 10 días, pero cede con tratamiento 

médico. 

• Severa: si existe pancreatitis hemorrágica, flemón o seudoquiste, o requiere intervención 

quirúrgica, sea por drenaje percutáneo o bien cirugía. 
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La patogénesis puede ser por la instrumentación del conducto pancreático; una causa mecánica 

es introducir varias veces la cánula o la guía cuando la canulación selectiva al colédoco es difícil, 

o bien la inyección repetida o con gran presión que se observa cuando las imágenes radiológicas 

muestran acinarización. 

Otra causa de pancreatitis es la quemadura que se produce con el asa de alambre del papilotomo, 

con edema secundario del conducto pancreático y la obstrucción subsecuente del mismo. Se 

prefiere utilizar selectivamente la corriente de corte y no utilizar la de coagulación, ya que esta 

última tiene mayor efecto edematoso. 

Se han registrado otras posibles causas, como son las químicas, producidas por la alta 

osmolaridad del medio de contraste o por utilizar los que son iónicos. No se ha comprobado que 

sea por activación intra luminal de las enzimas pancreáticas ni que la infección tenga un papel 

importante. (67, 68,69) 

 

Hemorragia 

Aproximadamente la mitad de las complicaciones secundarias a hemorragia ocurren 

inmediatamente después de la esfinterotomía; algunas llegan a presentarse a las 24 horas o más 

tardíamente (cuatro a siete días), sobre todo en los pacientes en los que se practicó en forma 

ambulatoria en la corta estancia hospitalaria. 

Algunas más extrañas pueden presentarse, como son las varices pericoledocianas secundarias a 

hipertensión portal. 

La mayoría de las veces cede espontáneamente, pero puede continuar en pacientes que tengan 

diátesis hemorrágica; aun así, en casi todos los casos puede ser manejada con terapéutica 

endoscópica y con medicamentos apropiados, medidas que deben tomarse tempranamente sobre 

la marcha. El tratamiento con angiografía o cirugía se realiza solamente en pacientes con 

hemorragias masivas o refractarias; sin embargo, son poco frecuentes puesto, que solamente se 

requirieron en 0.08% de diversas series de EUA y en 0.11% de otros centros en Italia. (70, 

71,72) 
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Infección 

Para la prevención de esta complicación, a pesar de que sea un estudio diagnóstico, pero sobre 

todo cuando se realiza cualquier tipo de terapéutica, se recomienda administrar previamente una 

dosis profiláctica de antibióticos, si bien no está plenamente demostrado su beneficio. 

Sin embargo, se debe tener especial cuidado en la limpieza y esterilización del endoscopio, los 

reservorios de agua y los aditamentos reusables, para evitar que se colonicen, porque se pueden 

producir colangitis, abscesos o hasta sepsis, principalmente causadas por Pseudomonas 

aeruginosa, Escherichia coli o por Serratia marcescens, que son las más frecuentes. (73,74) 

 

Perforación 

Cuando existe una perforación del duodeno se presenta un cuadro que generalmente puede ser 

manejado con terapia con antibióticos y medidas conservadoras, como son la colocación de una 

sonda nasogástrica para descompresión, mantener al paciente internado con soluciones 

parenterales y vigilancia continua. Esto es porque la perforación se hace hacia el retroperitoneo 

y una de sus manifestaciones puede ser el enfisema subcutáneo en cuello. Lo mismo ocurre 

cuando por algún motivo se inyecta un medio de contraste en el tejido submucoso, que 

solamente hay que esperar que se reabsorba, sin que se requiera ningún otro manejo que la 

vigilancia oportuna (66) 

 

Existen otras complicaciones que se presentan más raramente; son alrededor de 1% y no están 

directamente relacionadas con el procedimiento, sino con el entorno, el estado de salud de los pacientes 

o los procedimientos terapéuticos que se realizan: 

 

Complicaciones cardiopulmonares que se presentan por padecimientos propios del enfermo que los 

hacen lábiles, por la posición del paciente y porque el procedimiento generalmente es de larga duración, 

y generalmente porque son mayores de edad los que requieren procedimientos terapéuticos. 
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La alergia al medio de contraste es rara, pero debe tenerse en cuenta para prevenir la aparición de 

reacciones anafilácticas, administrando profilácticamente esteroides o antihistamínicos. También se 

recomienda el uso de agentes de contraste no iónicos, de baja densidad osmótica. 

 

La necesidad de utilizar electrocoagulación puede producir quemaduras, perforaciones o aun pancreatitis 

por edema del orificio pancreático posterior a la esfinterotomía; el paso de la corriente eléctrica puede 

producir alteración de marcapasos cardiacos y entonces generar arritmias. 

 

El impacto de canastillas es raro, pero puede deberse a intentar sacar un cálculo grande por un corte de 

esfinterotomía pequeño; puede suceder a cualquier altura del árbol biliar, y entonces es recomendable 

utilizar el litotriptor mecánico para romper el cálculo o la canastilla y salir del problema. Se ha llegado 

a requerir tratamiento quirúrgico. 

 

Por último, las relacionadas con las prótesis plásticas o las metálicas colocadas que pueden suceder a 

largo plazo, que van desde el taponamiento habitual de las primeras, el crecimiento del tumor hacia la 

luz de las segundas o bien la migración, hemorragia o perforación y fístulas 
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VII. DISEÑO METODOLÓGICO 
 

a. Tipo de estudio 

De acuerdo con el método de investigación el presente estudio es de tipo observacional, según 

el nivel de profundidad del conocimiento es de orden descriptivo. Según el tiempo de ocurrencia 

de los hechos y por el período y secuencia del estudio es de corte transversal. 

 

b. Área de estudio 

Se realizó un estido a los pacientes atendidos por el Servicio de Cirugía General del Hospital 

Dr. Fernando Vélez Paiz, específicamente sala de operaciones en donde son realizadas las 

CPREs en el periodo de julio 2018 a julio 2019.  

 

c. Universo y muestra  

Universo: Todo paciente sometido a CPRE en el Hospital Fernando Vélez Paiz en el período de 

Julio 2018 a Julio 2019, 258 pacientes. 

Muestra: para la realización del estudio se realizó un muestreo a conveniencia en el cual 

solamente se incluyeron en estudio los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. 

 

d. Criterios de inclusión  

Los pacientes sometidos a CPRE en el Hospital Fernando Vélez Paiz en el periodo de Julio 2018 

a Julio 2019 que tuvieron completo su expediente clínico. 250 pacientes 

 

e. Criterios de exclusión  
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Los pacientes sometidos a CPRE en el Hospital Fernando Vélez Paiz en el periodo de Julio 2018 

a Julio 2019 que tuvieron datos incompletos en su expediente clínico. 8 pacientes  

.  

f. Material y método  

La recolección de la información se realizó de forma indirecta llenando una ficha de recolección 

de datos incluida en los anexos del estudio.  Se verificó que el expediente clínico estuviese 

completo para así cumplir con los criterios de inclusión del estudio. La información fue obtenida 

del expediente clínico del paciente. 

 En los pacientes que se había realizado más de una CPRE, se tomó como referencia para el 

estudio el primer procedimiento realizado.  
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g. Matriz de operacionalización de variabes - MOVI 

Objetivos específicos  Variable Definición Escala 

Establecer las 

características 

sociodemográficas que 

presentaron los 

pacientes sometidos a 

CPRE en el Hospital 

Dr. Fernando Vélez 

Paiz en el período de 

julio 2018 a julio 2019.  

 

Edad  Tiempo transcurrido en 

años desde el 

nacimiento hasta el 

momento del estudio. 

• Numérica  

Sexo  Características 

fenotípicas y 

genotípicas que 

presenta el sujeto de 

estudio en el momento 

del llenado de su 

expediente. 

• Hombre  

• Mujer  

Procedencia  Región geográfica en 

donde el sujeto habita 

en el momento de 

realizado el estudio. 

• Managua  

• Masaya 

• Granada  

• Carazo  

• Rivas  

• Matagalpa  

• Boaco  

• Chontales 

• Jinotega  

• Estelí  

• Nueva Segovia  

• Madriz  

• Rio San Juan  

• Chinandega  
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• León 

• RAAN 

• RAAS 

Determinar 

indicaciones por las 

cuales los pacientes que 

fueron sometidos a 

CPRE en el Hospital 

Dr. Fernando Vélez 

Paiz en el período de 

julio 2018 a julio 2019. 

 

Indicación del 

procedimiento 

CPRE 

Indicación según los 

datos clínicos 

presentados por el 

paciente, por los cuales 

se decide someter al 

procedimiento CPRE 

• Sospecha de 

coledocolitiasis 

• Ictericia 

postquirúrgica  

• Ictericia de 

origen 

desconocido  

• Sospecha de 

neoplasia  

• Colangitis  

• Fístula biliar  

• Otras causas 

Investigar los 

diagnósticos post CPRE 

que presentaron los 

pacientes sometidos a 

CPRE en el Hospital 

Dr. Fernando Vélez 

Paiz en el período de 

julio 2018 a julio 2019.  

 

Diagnóstico 

post CPRE 

Diagnóstico basado en 

hallazgos trans 

operatorios que 

presentó el paciente 

• CPRE normal  

• Coledocolitiasis 

• Lesión de la vía 

biliar  

• Ampuloma  

• Divertículo 

duodenal 

Colangio 

carcinoma 

• Vía biliar 

dilatada 

• Otros  

• Colangitis 
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Descubrir el hallazgo 

colangiográfico 

presentado en los 

pacientes que fueron 

sometidos a CPRE en el 

Hospital Dr. Fernando 

Vélez Paiz en el período 

de julio 2018 a julio 

2019.  

Hallazgo de 

colangiografía  

Medida en milímetros 

de la luz que presentó el 

conducto colédoco por 

colangiografía 

• Menor de 5 mm 

• 5 mm 

• 6 mm 

• 7 mm 

• 8 mm 

• 9 mm 

• Igual o Mayor a 

10 mm 

Establecer las 

complicaciones que 

presentaron los 

pacientes que fueron 

sometidos a CPRE en el 

Hospital Dr. Fernando 

Vélez Paiz en el período 

de julio 2018 a julio 

2019.  

Complicaciones  Condiciones no 

deseadas que presentó 

el paciente, secundarias 

al procedimiento 

• Pancreatitis  

• Hemorragia  

• Perforación 

duodenal 

Colangitis  

• Otras  

• Ninguna 

Registrar la 

clasificación del 

procedimiento que se le 

dio a las CPRE 

realizadas en el 

Hospital Dr. Fernando 

Vélez Paiz en el período 

de julio 2018 a julio 

2019. 

 

Clasificación de 

la CPRE 

Definición del 

procedimiento CPRE 

según su finalidad 

• Diagnóstico  

• Terapéutico  

• Fallido 
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h. Plan de análisis  

Los datos fueron introducidos, tabulados, procesados y analizados a través del sistema 

estadístico SPSS versión 23 para Windows. En el cual se aplicaron pruebas estadísticas 

descriptivas para el estudio. 

j. Aspectos éticos 

Todos los expedientes de los pacientes del estudio tuvieron un formato de consentimiento 

informado en el cual aceptan ser parte de cualquier tipo de estudio en el Hospital Dr. Fernando 

Vélez Paiz ya que este es un hospital escuela.  
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VIII. RESULTADOS 
 

En el departamento de Cirugía General del Hospital Fernando Vélez Paiz durante el período 

comprendido de Julio 2018 a Julio 2019 se realizaron un total de 250 Colangiopancreatografías 

Retrógradas Endoscópicas.   

 

Tabla 1. Edad de los sujetos estudiados 

Rango de edad Frecuencia  Porcentaje  

 

 

12-22 18 7% 

23-32 69 28% 

33-42 37 14% 

43-52 48 19% 

53-62 21 8% 

63-72 24 11% 

73-82 19 7% 

83-92 11 4% 

93-102 3 1% 

Total 250 100% 

  Fuente: Ficha de recolección de datos  

 

El grupo etario sobresaliente con un 28% (69 casos) fue de 23 a 32 años, luego se destacó el 

rango de 43 a 52 años con un 19% (48 casos), 33 a 42 años con 15% (37 casos), 10% (24 casos) 

63 a 72 años. El resto de grupos etarios se presentó por debajo del 10%.    
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Tabla 2. Sexo de los pacientes sujetos de estudio 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

 MASCULINO 50 20% 

FEMENINO 200 80% 

Total 250 100.0% 

               Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

Predominó el sexo femenino con un 80% (200 casos) de los casos, presentándose luego el sexo 

masculino con un 20% (50 casos).    
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Tabla 3. Región demográfica a la cual pertenece el sujeto de estudio 

Departamento Frecuencia Porcentaje 

 MANAGUA 183 73% 

MASAYA 7 3% 

GRANADA 2 1% 

CARAZO 4 2% 

RIVAS 8 3% 

MATAGALPA 11 4% 

CHONTALES 7 3% 

JINOTEGA 2 1% 

ESTELÍ 5 2% 

NUEVA SEGOVIA 1 0% 

MADRIZ 2 1% 

CHINANDEGA 4 2% 

LEON 5 2% 

RAAN 6 2% 

RAAS 3 1% 

Total 250 100% 

    Fuente: Ficha de recolección de datos 

En cuanto a la región demográfica en la cual habitaron los sujetos de estudio predominó la 

capital Managua con un 73% (183 casos), luego Matagalpa 4% (11 casos), Chontales y Masaya 

3% (7 casos) y el resto de departamentos de nuestro país se presentaron entre un 2 y 1 % (de 1 

a 4 casos). 
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  Fuente: Ficha de recolección de datos  

 

La sospecha de coledocolitiasis fue la principal indicación por la cual se realizó la CPRE en los 

sujetos de estudio con un 51% (128 casos), la ictericia postquirúrgica la segunda causa 20% (49 

casos), luego se presentó colangitis 12% (29 casos) y sospecha de neoplasia con un 9% (22 

casos). Y el resto de indicaciones como ictericia de origen desconocido, fistula biliar y otras 

causas obtuvieron un menor porcentaje.   

 

 

  

Tabla 4. Indicación de CPRE de los sujetos de estudio 

Motivo de la CPRE Frecuencia Porcentaje 

 SOSPECHA 

COLEDOCOLITIASIS 

128 51% 

ICTERICIA 

POSTQUIRURGICA 

49 20% 

ICTERICIA DE ORIGEN 

DESCONOCIDO 

12 5% 

SOSPECHA DE 

NEOPLASIA 

22 9% 

COLANGITIS 29 12% 

FISTULA BILIAR 7 3% 

OTRAS CAUSAS 3 1% 

Total 250 100% 
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Tabla 5. Diagnóstico post CPRE del sujeto a estudio 

Diagnóstico post CPRE Frecuencia Porcentaje 

 CPRE NORMAL 18 7% 

COLEDOCOLITIASIS 105 42% 

LESIÓN DE VIA BILIAR 9 4% 

AMPULOMA 5 2% 

COLANGIOCARCINOMA 26 10% 

VIA BILIAR DILATADA 65 26% 

COLANGITIS 7 3% 

OTROS 15 6% 

Total 250 100% 

    Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

 

Con respecto al diagnóstico post CPRE presentado en los sujetos menciono que coledocolitiasis 

tuvo el mayor predominio con un 42% (105 casos), vía biliar dilatada 26% (65 casos) y 

colangiocarcinoma 10% (26 casos). Diagnósticos como lesión de vía biliar, ampuloma, otros y 

colangitis se presentaron en un porcentaje menor de casos.  
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Tabla 6. Hallazgo colangiográfico que presentaron los sujetos de 

estudio 

Diámetros Frecuencia Porcentaje 

 MENOS DE 5MM 8 3% 

5MM 9 4% 

6MM 8 3% 

7MM 16 6% 

8MM 38 15% 

9MM 11 4% 

IGUAL O MAYOR A 10MM 133 53% 

NO SE LOGRÓ MEDIR 27 11% 

Total 250 100% 

   Fuente: Ficha de recolección de datos   

 

 

La medida en milímetros de diámetro del conducto colédoco que más presentaron los pacientes 

fue igual o mayor a 10 milímetros 53% (133 casos), seguida por 8 milímetros con un 15% (38 

casos) y un 11% (27 casos) en donde no se logró medir el diámetro. El diámetro de 7 milímetros 

obtuvo 6% (16 casos), 9 milímetros 4% (11 casos). Medidas como 6, 5 y menores de 5 

milímetros presentaron porcentajes menores y similares.  
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Tabla 7. Complicaciones presentadas durante el procedimiento CPRE 

Complicación Frecuencia Porcentaje 

 PANCRETITIS 2 1% 

HEMORRAGIA 2 1% 

NINGUNA 246 98% 

Total 250 100% 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

Un 98 % (246 casos) de las CPRE realizadas no presentó ningún tipo de complicación durante 

su realización, un 1% (2 casos) presentó hemorragia y un 1% (1 casos) tuvo pancreatitis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

46% (116 casos) de las CPRE realizadas fue clasificada como CPRE diagnóstica y 44% (109 

casos) como CPRE terapéutica. Solo un 10% (25 casos) se clasificó como CPRE fallida.  

  

Tabla 8. Clasificación del procedimiento CPRE 

Clasificación Frecuencia Porcentaje 

 DIAGNÓSTICO 116 46% 

TERAPÉUTICO 109 44% 

FALLIDO 25 10% 

Total 250 100% 
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IX. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 

Se estudiaron 250 casos, en los cuales la media de edad fue de 45 años, perteneciente al grupo 

etario de 43 s 52 años que presentó 48 casos, un 19% del total estudiado. El grupo de edad que 

ocupó el primer lugar de frecuencia fue el de 23 a 32 años con 72 casos, un 28% y el que menos 

se presentó fue de 93 a 102 años únicamente con 2 casos, 1%. Esto contrasta con la información 

presente en nuestras referencias bibliográficas, en donde la mayor cantidad de casos de pacientes 

sometidos a CPRE presentaron edades después de la década de los 40. 

El sexo predominante fue el femenino con 200 casos, un 80 por ciento de la población estudiada, 

el sexo masculino presentó únicamente 50 casos, un 20 por ciento. Lo cual es compatible con la 

mayoría de estudios realizados de esta índole, que indican que el motivo más frecuente para la 

realización de CPREs es coledocolitiasis, la cual es predominante en el sexo femenino en una 

relación de hasta 2:1. Por la influencia de estrógenos y endógenos que inhiben la conversión 

enzimática del colesterol a ácidos biliares, lo que incrementa la saturación del colesterol en la 

bilis y hace al sexo femenino más propenso a formar cálculos biliares.  

Con respeto a la región demográfica de los sujetos de estudio se reveló que es su mayoría 

procedieron de Managua en 183 casos que representan un 73 por ciento de la población de 

estudio. Esto pudo deberse a tres principales razones: el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz es un 

centro de referencia nacional, pero está ubicado en la capital, que 1/3 de la población total de 

Nicaragua está concentrada en Managua y, los pacientes referidos provienen principalmente de 

hospitales ubicados en Managua, los cuales son los que tienen más intervenciones biliares. El 

resto de departamentos obtuvo un número de casos equitativo entre ellos y de muy poca 

frecuencia, con un porcentaje acumulado de 27 por ciento. 

La sospecha de coledocolitiasis fue la principal  indicación de CPRE con 128 de los casos que 

representaron un 51 por ciento. Esto corrobora la información presente en estudios anteriores 

que concluyen que la sospecha de coledocolitiasis estadísticamente es la primera causa de 

indicación de este estudio. Motivos como ictericia postquirúrgica y colangitis fueron los 
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siguientes predominantes en el estudio representando 49 casos (20 por ciento) y 29 casos (12 

por ciento respectivamente. Reafirmando lo presentado en la literatura revisada que cita que la 

CPRE es el gold estándar para el manejo de colangitis. La sospecha de neoplasias, ictericia de 

origen desconocido, fistula biliar y otros motivos tuvieron representación en el estudio, pero en 

cantidad y porcentajes mínimo con un porcentaje acumulado de 18%.  

Los diagnósticos post CPRE que más se presentaron en los sujetos de estudio fueron 105 casos 

un 42 por ciento coledocolitiasis, al igual que en la literatura revisada en donde se afirma que el 

diagnóstico post CPRE más frecuente es coledocolitiasis. El siguiente diagnóstico según 

frecuencia fue una vía biliar dilatada con 65 casos que representan un 26 por ciento. 26 casos, 

un 10 por ciento, presentó diagnostico posterior de colangiocarcinoma. Esto da más peso a la 

afirmación de que la CPRE es un estudio rápido, seguro y de fines diagnósticos y terapéuticos. 

Otros diagnósticos que se observaron en porcentajes muy bajos fueron CPRE normal lo que nos 

indicó que en su mayoría los procedimientos realizados a los pacientes estuvieron bien 

indicados. 

La gran mayoría de casos presentó una vía biliar dilatada, 133 casos, un 53 por ciento, 

presentaron un diámetro de conducto colédoco medido durante el procedimiento igual o mayor 

de 10 milímetros, 64 casos, un 25% presentaron vía biliar dilatada en menor nivel con medidas 

de 7, 8 y 9 milímetros y un mínimo número de casos presentó una vía biliar de calibre normal 

25 casos, un 10%. Lo anterior nos comprueba que en su mayoría las CPREs tuvieron una 

correcta indicación ya que predominaron los casos en los cuales la vía biliar se encontró dilatada. 

Con respecto a las complicaciones únicamente se presentaron en 4 casos, un 2%. Lo cual es 

compatible con lo expuesto en el marco teórico en donde decimos que estadísticamente las 

complicaciones en la realización de procedimientos CPREs se presenta en un porcentaje menor 

al 5%. Las únicas complicaciones que se presentaron en los casos estudiados fueron hemorragia 

y pancreatitis, lo cuales se trataron en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz en donde se realizó 

el procediendo y no hubo mortalidad asociada.  

Como se ha mencionado en este estudio la CPRE es un procedimiento diagnóstico y terapéutico. 

Ocasionalmente por diferentes circunstancias no es posible canular el conducto colédoco y el 
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procedimiento se categoriza como fallido. 116 casos 46 por ciento de los procedimientos fueron 

diagnósticos, 109 casos 44 por ciento fueron terapéuticas. Teniendo ambas categorías cantidad 

muy similar de casos presentados. 25 casos, solo un 10 por ciento de los casos se categorizó 

como CPRE fallido. Siendo las principales causas presencia de carcinoma, variantes 

anatómicas, hemorragias y problemas técnicos presentados. En el momento que se empezó a 

realizar el procedimiento en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, este estaba recién inaugurado 

y algunos insumos como balones y canastillas requeridas para las CPREs no siempre estaban 

disponibles.   

En 59 de los 128 casos cuyo motivo de CPRE fue la sospecha de coledocolitiasis el diagnóstico 

fue confirmado, 43 presentaron una vía biliar dilatada sin coloedocolitiasis y 16 de ellos tuvieron 

una CPRE normal. 33 de los 49 casos en los cuales el motivo de la CPRE fue ictericia 

postquirúrgica se diagnosticaron con coledocolitiasis residual, 4 presentaron lesión de la vía 

biliar principal y 9 de ellos con vía biliar dilatada. La mayoría de casos con coledocolitiasis 

residual recibieron tratamiento en la misma intervención y de los 4 pacientes con lesión de vía 

biliar 3 se pudieron manejar con la colocación de un stent, librando al paciente de la necesidad 

de otra intervención.  En 12 de los 22 casos de los cuales el motivo de la CPRE fue sospecha de 

neoplasia se corroboró un diagnostico post CPRE de colangiocarcinoma, 3 presentaron 

ampuloma, 4 presentaron otros diagnósticos como: cáncer en la cabeza del páncreas y colangitis 

esclerosante primaria y finalmente 3 casos presentaron vía biliar dilatada.  
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X. CONCLUSIONES  
 

1. El sexo femenino fue el más frecuente y el grupo de edad predominante fue de 23 a 32 

años. Managua fue la región demográfica que presento mayor número de casos.   

2. La sospecha de coledocolitiasis fue la indicación más frecuente por la cual se indicó el 

procedimiento CPRE, seguido de ictericia postquirúrgica, colangitis y sospecha de 

neoplasia. Otras indicaciones menos frecuentes fueron quiste colédoco y prótesis biliar 

migrada.  

3.  El principal diagnóstico post CPRE presentado fue coledocolitiasis, seguido de vía biliar 

dilatada. También se presentaron casos de colangiocarcinoma, ampuloma y lesión de vía 

biliar.  

4. La mayoría de los pacientes del estudio presentaron una vía biliar dilatada.  

5. El porcentaje de complicaciones durante las CPRE fue mínimo. 

6. Los porcentajes de CPRE clasificadas como terapéuticas y diagnósticas fueron muy 

similares.  
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XI. RECOMENDACIONES  
 

1. Se recomienda al Ministerio de Salud de Nicaragua realizar capacitaciones masivas 

en centros Hospitalarios Generales a cerca del procedimiento CPRE, sus 

indicaciones, medidas previas y posteriores a la realización del mismo.  

2. Se insta al Hospital Fernando Vélez Paiz a mantener en constante actalización al 

personal encargado de la realización de las CPRE y así conservar estándares 

internacionales. 

3. Se aconseja al Hospital Fernando Vélez Paiz seguir capacitando y controlando 

periódicamente al personal en cuanto a las medidas de protección radiológica de cara 

a evitar repercusiones no deseadas en los recursos encargados de realizar estos 

procedimientos.  

4. Se sugiere al Servicio de Cirugía General del Hospital Fernando Vélez Paiz a realizar 

estudios de monitorización y control del procedimiento CPRE y el comportamiento 

de las mismas, con el fin de mejorar la calidad del procedimiento, disminuyendo así 

contratiempos y complicaciones. 
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a. Ficha de recolección de datos. 

FICHA DE RECOLECCiÓN DE DATOS 

 

“CARACTERIZACIÓN DE CASOS DE PACIENTES SOMETIDOS A COLANGIOPANCREATOGRAFIA 

RETROGRADA ENDOSCÓPICA EN EL HOSPITAL DR. FERNANDO VELEZ PAIZ EN EL PERÍODO 

COMPRENDIDO DE JULIO 2018 A JULIO 2019” 

 

 

 

 

Fecha: Número de expediente: Número de Ficha: 

Edad en años cumplidos:  Sexo: 

1. Masculino  

2. Femenino  

Procedencia del paciente: 

 

Indicación  del procedimiento CPRE: 

1. Managua  

2. Masaya 

3. Granada  

4. Carazo  

5. Rivas  

6. Matagalpa  

7. Boaco  

8. Chontales 

9. Jinotega  

10. Estelí  

11. Nueva Segovia  

12. Madriz  

13. Rio San Juan  

14. Chinandega  

15. León 

16. RAAN 

17. RAAS  

1. Sospecha de coledocolitiasis 

2. Ictericia postquirúrgica  

3. Ictericia de origen desconocido  

4. Sospecha de neoplasia  

5. Colangitis  

6. Fístula biliar  

7. Otras causas  

Diagnóstico post CPRE: Diámetro del colédoco: 

1. CPRE normal  

2. Coledocolitiasis 

3. Lesión de la vía 

biliar  

4. Ampuloma  

5. Divertículo 

duodenal  

6. Colangio 

carcinoma 

7. Vía biliar dilatada 

8. Otros  

9. Colangitis  

1. Menor de 5 mm 

2. 5 mm 

3. 6 mm 

4. 7 mm 

 

5. 8 mm 

6. 9 mm 

7. Igual o Mayor a 

10 mm 

8. No se logró 

medir  

Complicaciones: Clasificación del procedimiento: 

1. Pancreatitis  

2. Hemorragia  

3. Perforación 

duodenal  

4. Colangitis  

5. Otras  

6. Ninguna  

1. Diagnóstico  

2. Terapéutico  

3. Fallido  

Observaciones:  
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Figura 1. Distribución por edad.      Fuente: Tabla N° 1 

 

 

 

Figura 2. Distribución por sexo.      Fuete: Tabla N° 2 
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Figura 3. Distribución Demográfica       Fuente: Tabla N°3 
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Figura 4. Indicación de CPRE       Fuente: Tabla N°4 
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Figura 5. Diagnóstico post CPRE      Fuente: Tabla N°5 
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Figura 6. Hallazgo Colangiográfico       Fuente: Tabla N°6 
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Figura 7. Complicaciones        Fuente: Tabla N°7 

 

 

Figura 8. Clasificación del procedimiento      Fuente: Tabla N°8 
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