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A la hora de enfrentarnos a una CPRE biliar o pancreática es importante que el 

endoscopista conozca perfectamente el caso clínico, el estado basal del paciente, la 

situación durante el ingreso, pronóstico, estado de coagulación, colestasis, etc. También 

es importante conocer los antecedentes personales del paciente, con especial atención 

a los antecedentes quirúrgicos gástricos, biliares, pancreáticos o hepáticos; las 

enfermedades previas incluyendo proceso pancreáticos o biliares, etc.  

Debemos estar en contacto con el clínico referente y conocer el diagnóstico de 

sospecha, además de conocer la indicación de la CPRE y en función de nuestra 

experiencia, valorar si somos los más adecuados para realizar la CPRE y podemos asumir 

esta indicación. 

Por último, el paciente debe conocer la técnica que se va a realizar, sus riesgos, 

alternativas y posibles complicaciones, firmando el documento de consentimiento 

informado con suficiente antelación. En ese consentimiento debe quedar reflejada 

información sobre alternativas de canulación como el precorte, fistulotomía o 

rendezvous guiado por ecoendoscopia. 

Las indicaciones más frecuentes de la CPRE biliar son la coledocolitiasis, ictericia 

secundaria a estenosis biliar maligna, manejo de estenosis biliar benigna y una 

miscelánea de indicaciones más infrecuentes como la fístula biliar, parásitos o quistes 

biliares. Por ejemplo, en el Hospital Universitario de Navarra realizamos 678 CPRE en 

2020, con una tasa de efectos secundarios del 9,3% siendo la complicación más 

frecuente la hemorragia con una incidencia del 3,4% seguida de la pancreatitis post-

CPRE en el 2,9% de los casos. El manejo y la prevención de estas complicaciones de la 



 
 

 

CPRE se aborda en un capítulo específico dentro de este máster, por lo que no 

comentaremos nada al respecto en este capítulo. 

El 94% de estas CPRE fueron biliares y pudimos acceder al área papilar en el 96,2% de 

los casos, resolviendo los casos restantes mediante abordajes guiados por 

ecoendoscopia. En nuestra serie, la indicación de la CPRE fue la coledocolitiasis (55%), 

seguida de ictericia por estenosis biliar maligna (21,6%), estenosis biliar benigna (9,7%) 

y otras indicaciones (13,7%). 

La complejidad de estas indicaciones es variable y existen clasificaciones de la misma 

como la realizada en 2010 por la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal 

(ASGE). Esta clasificación de la complejidad de la CPRE puede ayudarnos a decidir si 

podemos asumir o no la CPRE según nuestra experiencia y, en caso negativo, decidir si 

debemos derivar al paciente a otro centro. 

El manejo de la coledocolitiasis varía en función de su tamaño, de manera que el 

tratamiento estándar para los cálculos con un tamaño inferior a 1 cm consiste en 

esfinterotomía biliar y limpieza posterior utilizando balón de Fogarty o cesta de Dormia. 

En los cálculos difíciles, definidos como aquellos con tamaño 1,5 cm, el tratamiento 

recomendado consiste en la realización de esfinterotomía asociada a esfinteroplastia 

biliar con balón de gran tamaño, con diámetros de 12 hasta 20 mm si fuera necesario. 

En estos casos, debemos tener la precaución de no dilatar hasta un diámetro superior 

al del calibre máximo del colédoco y no dilatar cuando un cálculo se interpone entre el 

balón y la pared del colédoco. 

En casos con alto riesgo de hemorragia se recomienda realizar esfinteroplastia sin 

esfinterotomía asociada, manteniendo la dilatación durante más de 1 minuto, incluso 

hasta 5 minutos, dado que esto se asocia a una mayor facilidad para conseguir la 

limpieza de la vía biliar (80% vs 93%) y una menor tasa de pancreatitis post-CPRE (15% 

vs 5%). 

Mediante el barrido con balón de Fogarty o cesta de Dormia tras esfinterotomía 

conseguimos una limpieza completa de la vía biliar en hasta el 85% de los casos. En el 



 
 

 

15% restante podemos realizar una esfinteroplastia de gran tamaño, con una tasa de 

éxito para la limpieza del 50%. En caso de no conseguir extraer el cálculo biliar, el 

siguiente paso consistiría en la realización de una litotricia. Hasta hace unos años, se 

realizada exclusivamente litotricia mecánica atrapando la litiasis en una cesta de Dormia 

de litotricia con posterior rotura mediante catéter metálico. Con esta maniobra se 

consigue la limpieza completa de la vía biliar en el 74-94% de los casos.  

En los últimos años, se ha popularizado la realización de litotricia mediante 

colangioscopia, bien con láser o bien electrohidráulica. Esta técnica presenta una tasa 

de éxito para la limpieza de la vía biliar superior al 91%. Aunque no hay estudios 

comparativos entre litotricia con láser y electrohidráulica, los datos disponibles en la 

literatura apuntan a que la litotricia con láser podría ofrecer alguna ventaja sobre la 

electrohidráulica, con una mayor tasa de éxito (92,9% vs 90,1%), mayor tasa de limpieza 

completa de la vía biliar en una sesión (83% vs 70,9%) y en una menor duración de la 

CPRE (54,3 vs 75,7 minutos).  

En caso de que no se consiga la limpieza completa de la vía biliar a pesar de realizar 

todas las técnicas anteriormente descritas o si no se dispone de ellas, estaría indicado 

colocar una prótesis plástica o prótesis metálica totalmente cubierta sobrepasando el 

nivel de la litiasis residual para asegurar el drenaje biliar. 

El tratamiento endoscópico mediante CPRE de la ictericia secundaria a estenosis maligna 

se realiza mediante la colocación de prótesis biliar. A las prótesis biliares se les dedica 

un capítulo específico en este máster, por lo que no haremos ningún comentario 

adicional sobre sus características diferenciales. 

 Las indicaciones para el tratamiento endoscópico de estas estenosis pueden clasificarse 

en dos situaciones, como puente a la cirugía y con intención paliativa. En el primer caso 

está indicada la CPRE cuando los pacientes presentan colangitis, síntomas limitantes 

como el prurito y en aquellos casos en los que es previsible que la cirugía se retrase más 

de dos semanas y presente unos niveles de bilirrubina superiores a 20 mg/dL, aunque 

en nuestro hospital indicamos el drenaje por encima de 12 mg/dL. 



 
 

 

Además, también debemos realizar el drenaje mediante CPRE con intención paliativa en 

aquellos pacientes con signos y síntomas obstructivos como ictericia, prurito, etc., 

pacientes con colangitis y pacientes en los que busquemos mejorar su estatus general y 

nutricional de cara al tratamiento oncológico. 

Como contraindicaciones para el drenaje biliar mediante CPRE en pacientes con 

estenosis malignas y en general, para cualquier indicación, incluimos aquellos pacientes 

que no toleren sedación adecuada para realizar la CPRE, pacientes hemodinámicamente 

inestables y pacientes con área papilar inaccesible. Como contraindicación relativa a 

individualizar en cada paciente, consideraríamos aquellos pacientes con trastorno 

hemostático y alto riesgo de sangrado. 

El tipo de prótesis indicada para el tratamiento de las estenosis biliares malignas varía 

en función de si su localización es proximal o distal en la vía biliar. 

De esta manera podemos enfrentarnos a estenosis de la vía biliar distal provocadas por 

cáncer de páncreas, ampuloma, colangiocarcinoma distal o cáncer de vesícula biliar. En 

estos casos el tipo de prótesis a colocar depende de si el paciente es subsidiario de 

tratamiento quirúrgico o no.  

En el primer caso, se recomienda la colocación de una prótesis que resuelva la ictericia 

a la vez que permite realizar una resección de la vía biliar sin dificultad. Las prótesis 

plásticas o metálicas cubiertas son la mejor opción, dado que se pueden retirar con 

facilidad durante la cirugía y generan menor reacción inflamatoria en la vía biliar.  

Las estenosis biliares proximales pueden estar producidas por colangiocarcinoma 

proximal incluyendo el tumor de Klatskin, cáncer de vesícula y compresión extrínseca de 

la vía biliar por adenopatías secundarias a otro tipo de cáncer como el gástrico o el 

carcinoma colorrectal. El drenaje de este tipo de estenosis debe hacerse bajo cobertura 

antibiótica profiláctica. Si el paciente es subsidiario de tratamiento quirúrgico 

nuevamente debemos colocar prótesis plásticas evitando el uso de prótesis metálicas 

cubiertas que podrían taponar otros radicales biliares.  



 
 

 

Cuando el paciente no es subsidiario de tratamiento quirúrgico independientemente de 

la localización de la estenosis, la CPRE se realiza con intención paliativa y podemos 

realizar el drenaje mediante prótesis plásticas sobre todo si el pronóstico de 

supervivencia es inferior a 3-4 meses; o mediante prótesis metálicas, que ofrecen menor 

recurrencia de oclusión de la prótesis, similar éxito técnico, éxito clínico, mortalidad y 

complicaciones comparadas con las prótesis plásticas. A la hora de elegir entre prótesis 

metálica cubierta o no cubierta, debemos tener en cuenta la localización de la estenosis 

nuevamente evitando la colocación de prótesis cubiertas en estenosis proximales. 

Además, las prótesis metálicas no cubiertas permeabilidad y efectos adversos similares 

a las cubiertas, con menor tasa de migración y menor formación de barro biliar.  

En general y especialmente en las estenosis proximales, debemos tener presente que es 

muy recomendable para evitar la colangitis post-CPRE drenar todos aquellos radicales 

en los que introducimos la guía o contraste, procurando además drenar el mayor 

volumen hepático posible. Como orientación, se estima que el drenaje del 25% del 

volumen hepático permite la resolución de la ictericia, aunque el drenaje de más del 

50% del volumen hepático mejora la supervivencia. 

El tratamiento endoscópico mediante CPRE es también de primera elección en el caso 

de estenosis biliares benignas. La estenosis biliar se desarrolla en hasta el 46% de los 

pacientes con pancreatitis crónica, y se debe indicar el tratamiento endoscópico cuando 

esta estenosis es sintomática (dolor, colangitis, prurito, etc.), pero también en pacientes 

asintomáticos cuando presentan una elevación de fosfatasa alcalina de 2-3 veces su 

valor máximo considerado normal durante más de un mes. 

El tratamiento podemos hacerlo mediante la colocación de múltiples prótesis plásticas 

o una prótesis metálica cubierta. En los estudios comparativos existentes, las prótesis 

metálicas cubiertas ofrecen una tasa de éxito técnico levemente superior (90,9% vs 88%) 

con menor tiempo de duración del tratamiento (181 vs 225 días) y menor cantidad de 

CPRE necesarias (2,14 vs 3,24 CPRE) para alcanzar este éxito técnico. Sin embargo, la 

tasa de efectos adversos parece algo superior (29% vs 23%). La duración recomendada 



 
 

 

de tratamiento es de 1 año, realizando recambios intermedios en función de la prótesis 

utilizada, cada 6 meses si es metálica cubierta y cada 3-4 meses si son plásticas. En 

cualquier caso, siempre debemos evitar el tratamiento mediante una única prótesis 

plástica porque ofrece una tasa de éxito significativamente inferior a las otras opciones. 

Como resultado a largo plazo de este tratamiento el 60% de los pacientes permanecen 

asintomáticos y/o sin colestasis a los 5 años de seguimiento. 

En las estenosis relacionadas con la colangitis esclerosante primaria, la CPRE con 

colangioscopia y toma de biopsias ofrece la mejor precisión diagnóstica para la 

confirmación de malignidad por encima de las otras modalidades disponibles (FISH, 

cepillado o endomicroscopía confocal), superior incluso que la combinación de varias de 

estas modalidades. 

Las fístulas biliares son una complicación de la cirugía hepática o biliar que ocurre en 

aproximadamente el 1% de los casos. El tratamiento de elección es endoscópico en 

aquellas fístulas que no se asocian a daño en el colédoco. El objetivo del tratamiento es 

anular el gradiente de presión transpapilar mediante la realización de esfinterotomía o 

colocación de prótesis biliar plástica, consiguiendo así el cierre de la fístula. Por los datos 

disponibles en la literatura, parece que el tratamiento con prótesis biliar plástica 

asociada o no a esfinterotomía ofrece menor tasa de fracasos que la esfinterotomía 

aislada (3% vs 11%). En caso de fracaso se recomienda tratamiento con prótesis biliar 

metálica cubierta. 

En pacientes con infestación biliar por parásitos con cólico biliar, ictericia o colangitis 

secundaria también está indicado el tratamiento con CPRE para realización de 

esfinterotomía y limpieza de la vía biliar.   

Finalmente, la CPRE con esfinterotomía y toma de biopsias de la mucosa intrapapilar 

está indicada en aquellos pacientes con quiste de Todani tipo III o coledococele. En estos 

casos además también debe realizarse seguimiento con toma de biopsias repetidas de 

esta mucosa. 



 
 

 

A modo de conclusión de este capítulo, debemos añadir que los buenos resultados de 

la CPRE son responsabilidad de todos los médicos que intervienen en el manejo del 

paciente y requiere indicaciones, técnica endoscópica y manejo clínico previo y 

posterior correctos, de acuerdo con las recomendaciones vigentes en la literatura. 
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