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RESUMEN
Introducción: Se han estudiado diversas variables para predecir canulación difícil durante 
una colangio pancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), sin llegar a identificar alguno 
que de manera efectiva pueda predecir esta dificultad y ayudar a tomar decisiones para 
prevenir complicaciones. Objetivos: Determinar si las variables endoscópicas de la papila 
duodenal, así como el signo de aspiración de bilis, están asociados a canulación difícil 
durante la CPRE. Materiales y métodos: Estudio prospectivo y analítico que incluyó a 
203 pacientes en los que se realizó CPRE, estableciendo asociación entre el tipo de papila 
duodenal, la localización, la presencia de divertículo periampular y el signo de aspiración 
de bilis, y canulación difícil. Resultados: Se incluyeron 140 (69,97%) mujeres y 63 (31,03%) 
varones, con una edad promedio de 54,35 años. El 32,51% de los pacientes presentaron 
criterios de canulación difícil. El tipo 1 de papila duodenal presentó menor tasa de canulación 
difícil, mientras que los tipos 3 y 4 presentaron mayor dificultad en la canulación (OR=1,89, 
IC 95%: 1,01-3,54 y OR=4,37, IC 95%: 1,54-12,4 respectivamente). La localización distal de la 
papila duodenal presentó un OR=1,32 para canulación difícil, mientras que la presencia de 
divertículo periampular un OR=0,54 y el signo endoscópico de aspiración de bilis OR=0,9, sin 
ser estadísticamente significativos. Conclusión: Los tipos 3 y 4 de papila duodenal se asocian 
significativamente a canulación difícil. La localización de la papila, así como la presencia de 
divertículo periampular y aspiración de bilis, no se asocian significativamente a canulación 
difícil.
Palabras clave: Colangiopancreatografia Retrógrada Endoscópica; Ampolla Hepatopancreá-
tica; Divertículo; Endoscopía  (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Introduction: Several variables have been studied to predict difficult cannulation during 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), but none have been identified 
that can effectively predict this difficulty and help make decisions to prevent complications. 
Objectives: To determine whether endoscopic variables of the duodenal papilla, as well as 
the sign of bile aspiration, are associated with difficult cannulation during ERCP. Materials 
and methods: A prospective and analytical study that included 203 patients who underwent 
ERCP, establishing an association between the type of duodenal papilla, location, presence of 
periampullary diverticulum and the sign of bile aspiration, and difficult cannulation. Results: 
140 (69.97%) women and 63 (31.03%) men were included, with an average age of 54.35 
years. Difficult cannulation criteria were present in 32.51% of patients. Type 1 duodenal 
papilla had a lower rate of difficult cannulation, while types 3 and 4 had a higher cannulation 
difficulty (OR=1.89, 95% CI: 1.01-3.54 and OR=4.37, 95% CI: 1.54-12.4 respectively). The 
distal location of the duodenal papilla had an OR=1.32 for difficult cannulation, while the 
presence of a periampullary diverticulum had an OR=0.54 and the endoscopic sign of 
bile aspiration OR=0.9, without being statistically significant. Conclusion: Types 3 and 4 
duodenal papilla are significantly associated with difficult cannulation. The location of the 
papilla, as well as the presence of a periampullary diverticulum and bile aspiration, are not 
significantly associated with difficult cannulation.
Keywords: Cholangiopancreatography, Endoscopic Retrograde; Ampulla of Vater; Diverticulum; 
Endoscopy (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

La colangio pancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) es un procedimiento endoscópico que tiene 
por objetivo la terapia biliar y pancreática, siendo sus 
principales indicaciones la coledocolitiasis, colangitis 
aguda y colocación de stent en estenosis biliares benignas 
y neoplasias malignas biliares y pancreáticas (1-3).

Diversos factores podrían aumentar la dificultad en la 
canulación biliar, como la ubicación de la papila duodenal, 
el tamaño de la misma, la dirección de los conductos biliar 
y pancreático, la presencia de divertículos periampulares, 
alteraciones anatómicas y quirúrgicas, etc, sin llegar a 
definir con exactitud cuánto influyen en la dificultad en la 
canulación durante la CPRE (4-8).

Se considera canulación difícil a aquella que no consigue 
acceso a la vía biliar después de 5 intentos en contacto con 
la papila o 5 minutos de visualización endoscópica directa, o 
más de un ingreso inadvertido a conducto pancreático (9,10).

Por otro lado, la canulación difícil puede incrementar 
el riesgo de complicaciones relacionadas a la CPRE, 
como: pancreatitis post CPRE (1,6-15%), sangrado de 
esfinterotomía (0,3-2%), colangitis (0,5-3%), colecistitis 
(0,5%) y perforación (1%). La complicación más frecuente 
relacionada a canulación difícil es la pancreatitis post CPRE (11).

El objetivo del presente estudio fue determinar si 
las variables endoscópicas identificables previo a la 
instrumentación durante la CPRE como el tipo de papila 
duodenal, la localización, la presencia de divertículo 
periampular y el signo de aspiración de bilis están 
asociados a canulación difícil en un hospital de referencia 
de Lima, Perú.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo y analítico, en el periodo 
de enero 2021 a diciembre 2022, en el que se incluyeron 
aleatoriamente a pacientes mayores de 18 años con 
patología biliar y con indicación de CPRE. Se excluyeron 
aquellos con anatomía alterada por cirugía gástrica o 
duodenal previa, pacientes con esfinterotomía previa, 
gestantes del primer y tercer trimestre, pacientes con ascitis 
grado II ó III sin paracentesis previa y pacientes en mal 
estado general, con falla de órgano blanco no compensada.

Para la realización de la CPRE, se utilizaron endoscopios 
Olympus y Fujinon. Para la canulación biliar se utilizaron 
accesorios como esfinterótomo y catéter needle-knife de 
las marcas Endoflex® y Endomed®. Para la extracción de 
cálculos se utilizó catéter balón extractor y canastilla extractora 
de las marcas Endoflex®, Endomed® y Wilson Cook®.

Los procedimientos fueron realizados por un 
endoscopista experto, actualmente con más de 700 CPRE’s 
realizadas como operador único y principal en el Hospital 

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen; y con una tasa de 
canulación mayor al 90%.

Para la canulación biliar profunda se utilizó el método 
estándar, que consiste en introducir un esfinterótomo con 
guía hidrofílica a través del poro papilar hasta llegar a vía 
biliar. Seguidamente se inyectó contraste hidrofílico para 
realizar la colangiografía y el diagnóstico de cada caso. Se 
procedió luego a realizar esfinterotomía y posteriormente 
la extracción de cálculos o a resolver la causa obstructiva, 
según sea el caso.

Para los casos de canulación difícil, en que no se 
consiguió una canulación convencional, se utilizó el 
catéter needle-knife para la realización de precorte de tipo 
fistulotomía, consiguiendo acceso a vía biliar y procediendo 
luego a la extracción de cálculos o la resolución de la causa 
obstructiva (12-17).

Se consideraron las siguientes variables para su 
asociación con canulación difícil:

a.	 Localización de la papila duodenal: se consideró 
2 opciones: 1) Habitual: en segmento proximal o 
medio de la segunda porción duodenal; 2) Distal: 
cuando se ubicó en posición más distal o en tercera 
porción duodenal y debió afrontarse la papila con el 
endoscopio en posición “larga”.

b.	 Tipo de papila duodenal: se tomó como referencia 
la clasificación dada por Haraldsson, que consiste 
en 4 tipos morfológicos luego de analizar por 
algunos segundos la anatomía endoscópica de la 
papila duodenal: Tipo 1 “papila regular”, el tipo más 
común sin rasgos distintivos, “apariencia clásica”. 
Tipo 2 “papila pequeña”, a menudo plana con un 
diámetro no mayor de 3 mm. Tipo 3 “papila protuida 
o pendular”, papila que sobresale o abulta hacia 
la luz duodenal, a veces colgando hacia abajo, 
pendular con el orificio orientado caudalmente. 
Tipo 4 “papila arrugada o estriada”, la mucosa 
ductal parece extenderse distalmente fuera del 
orificio en una cresta o en un pliegue (18). Figura 1.  

c.	 Presencia de divertículo duodenal: Se evaluó 
mediante “Sí” o “No”, dependiendo de la presencia 
de un divertículo periampular. 

d.	 Aspiración de bilis: Se evaluó mediante “Sí” o “No”. 
Definimos este signo como: Luego de afrontar la 
papila duodenal, con el endoscopio recortado, 
se observa por un periodo de 10 a 20 segundos, 
presionando suavemente la válvula de aspiración del 
endoscopio de 2 a 4 veces, sin que se colapse la luz 
intestinal, considerando signo positivo la apertura 
del ostium y salida de flujo de bilis, y negativo la 
ausencia de salida de flujo. Figura 2.

Para el análisis estadístico de las variables cuantitativas 
se utilizaron medidas de tendencia central. Se determinó 
la asociación entre: tipo de papila duodenal y canulación 
difícil; localización de la papila duodenal y canulación 
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difícil; aspiración de bilis y canulación difícil; y presencia 
de divertículo duodenal y canulación difícil. La asociación 
se midió utilizando el estadístico chi cuadrado y el riesgo 
relativo, si correspondía. Se utilizaron intervalos de 
confianza de 95% y se consideró significativo un valor de 
p menor a 0.05. Se utilizaron los softwares Excel 2020 y 
Stata 16®. 

Consideraciones éticas
Al momento de enrolarse al estudio, se explicó a los 
pacientes el consentimiento informado, indicándoles que 
no hay riesgos vitales adicionales al propio procedimiento. 
Los pacientes que voluntariamente aceptaron formar parte 

del estudio fueron incluidos (Principio de Autonomía). El 
proyecto de investigación fue evaluado y aprobado por el 
comité de ética de una universidad pública local.

RESULTADOS

La edad promedio fue de 54,35 años (IC 95%: 52,02-56,67). 
El sexo femenino fue el más frecuente, con 140 (68,97%) 
pacientes. El 31,03% fueron varones (63 pacientes). Tabla 1.

Al evaluar la asociación entre “tipo de papila duodenal” 
y “canulación difícil” se obtuvo un valor de p=0,001, 
indicando que existe relación entre ambas variables.

Figura 1. Tipos de papila duodenal: Tipo 1 o de aspecto “habitual”, sin características distintivas específicas. Tipo 2: plana, con diámetro de 3 mm o menor. 
Tipo 3: protruida, abombada, con infundíbulo prominente. Tipo 4: entre pliegues o “arrugada”. Adaptado de Quiroga Purizaca et al. Rev Colomb Gastroenterol. 
2022;37(3):296-301.

Figura 2. Signo de aspiración de bilis: A: Ausencia de salida de flujo de bilis. B: Apertura de ostium y salida de flujo de bilis.

A B

Tipo 1 Tipo 2

Tipo 3 Tipo 4
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Al realizar un análisis por separado de cada tipo de 
papila se encontró que el tipo 1 se asocia a menos casos 
de canulación difícil, con un OR de 0,35 (IC 95%: 0,19-0,64), 
mientras que los tipos 3 y 4 se asocian a más casos de 
canulación difícil, siendo estadísticamente significativo. 
Tabla 2.

El análisis de la asociación entre “localización de papila” 
y “canulación difícil” mostró un OR=1,32, lo que indicaría 
mayor canulación difícil en la posición distal, sin embargo, 
no se obtuvo un resultado significativo (p=0,636). Tabla 3.

La presencia de divertículo periampular no mostró 
asociación con canulación difícil (OR=0,54), por no 
encontrarse un p estadísticamente significativo. Tabla 4.

El signo endoscópico de aspiración de bilis obtuvo un 
OR=0,9, lo que podría interpretarse como un factor que 
hace menos difícil la canulación, sin embargo, el resultado 
no es estadísticamente significativo. Tabla 5.

DISCUSIÓN

Se encontró que ciertas variables endoscópicas estaban 
relacionados a canulación difícil, como los tipos de papila 
3 (OR=1,89) y tipo 4 (OR=4,37) según la clasificación de 
Haraldsson, mientras que el tipo 1 se asoció a menos 
canulación difícil (OR=0,35). Otras variables como la 
localización distal de la papila (OR=1,52), la presencia de 
divertículo periampular (OR=0,54) y el signo de aspiración 
de bilis (OR=0,9) no mostraron asociación estadísticamente 
significativa. Estos resultados difieren de los encontrados 
por Lee en Corea del Sur, donde se realizó un análisis 
multivariado con regresión logística de diferentes 
variables que pudieran influir en la canulación difícil, 
encontrando que la papila protruida (correspondiente 
al tipo 3), la ubicación distal de la papila y la presencia 
de divertículo periampular son factores que dificultaron 
la canulación (OR=7,6; 5,1 y 16,7 respectivamente). 
Aunque estas variables se evaluaron por tomografía y no 
endoscópicamente, por lo que podría corresponder a una 
menor exactitud diagnóstica radiológica (19).

Se encontró que el tipo de papila más frecuente fue el 
tipo 1 (55,17%), seguido por el tipo 3 (30,01%), y los tipos 
que presentaron mayor porcentaje de canulación difícil 
fueron los tipos 4 (64,71%) y el tipo 3 (42,62%). La frecuencia 
de tipos de papila coincide con la clasificación original 
propuesta por Haraldsson en 2019, sin embargo, difiere en 
los tipos que presentan mayor dificultad en la canulación, 

Tabla 1. Características de la población de estudio.

Variable n (%)

Edad 54,35 (IC 95%: 52,02-56,67)
Sexo

Femenino 140 (69,97)
Masculino 63 (31,03)
Tipo de papila
1 112 (55,17)
2 13 (6,4)
3 61 (30,05)
4 17 (8,37)

Intentos de canulación 3,38 (IC 95%: 3,14-3,62)
Tiempo de canulación 3,61 (IC 95%: 3,21-3,98)
Guía a páncreas 0,47 (IC 95%: 0,34-0,6)
Aspiración de bilis
  Si 102 (50,25%)
  No 101 (49,75)
Localización
  Habitual 189 (93,1)
  Distal 14 (6,9) 
Divertículo periampular
  Si 23 (11,33)
  No 180 (88,67)
Canulación difícil
  Si 66 (32,51)
  No 137 (67,49)

Fuente: base de datos.
IC: Intervalo de confianza.

Tabla 2. Asociación entre Tipo de papila duodenal y canulación difícil en CPRE.

Tipo de papila Canulación difícil
n (%)

No canulación difícil
n (%) OR (IC 95%) p

Tipo 1 25 (22,32) 87 (77,68) 0.35 (0,19-0,64) <0,001

Tipo 2 4 (30,77) 9 (69,23) 0.92 (0,27-3,1) 0,89

Tipo 3 26 (42,62) 35 (57,38) 1.89 (1,01-3,54) 0,044
Tipo 4 11 (64,71) 6 (35,29) 4.37 (1,54-12,4) 0,003

Total general 66 (32,51) 137 (67,49) 203 (100%) 0,001

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.

https://doi.org/10.47892/rgp.2025.451.1852


Quiroga-Purizaca WG, et al.Variables endoscópicas asociadas a canulación difícil

Rev Gastroenterol Peru. 2025;45(1):32-736 https://doi.org/10.47892/rgp.2025.451.1852

encontrando en este estudio que los tipos con tasas 
más altas de canulación difícil fueron los tipos 2 y 3 (11,18).

Balan y colaboradores encontraron que la morfología 
pequeña o puntiforme (tipo 2) se asocia a mayor dificultad 
en la canulación que otros tipos de papila, y se reporta que 
el tiempo promedio de canulación supera los 5 minutos  (20). 
En nuestro estudio, el tipo 2 fue el único que no tuvo 
asociación estadísticamente significativa, por lo que se 
requiere una muestra más grande para poder determinar 
la verdadera asociación con canulación difícil.

La localización de la papila duodenal es un factor poco 
estudiado para predicción de canulación difícil. Un estudio 
realizado en Alemania reporta que la ubicación de la papila 
en la “posición habitual” del duodenoscopio tiene un valor 
predictivo positivo del 96% para lograr la canulación (21). 
Nuestro estudio encontró que la localización distal es 
menos frecuente (6,9% del total de pacientes), aunque no 
se asoció a canulación difícil.

Un reciente metanálisis muestra que, a partir del 
año 2000 en adelante, no se evidencia asociación entre 
presencia de divertículo periampular y canulación difícil 
(RR=1,16, IC 95%: 0,96-1,41; p=0,12), pero sí se relaciona 
a un aumento del riesgo de pancreatitis, perforación y 
sangrado post CPRE (22). En otro estudio se analiza esta 
relación entre divertículo periampular y canulación difícil 
en base a la clasificación del divertículo, encontrando que 
en general, la presencia de divertículo facilita la canulación 
(OR=1,87, p=0,037), a excepción del tipo I según la 
clasificación propuesta por Li-Tanaka, correspondiente 
al divertículo que contiene en su interior a la papila 
duodenal, el cual se presenta como factor que dificulta la 

canulación (OR=2,04, p=0,004) (23,24). En nuestro estudio, 
no encontramos asociación estadísticamente significativa 
entre divertículo periampular y canulación difícil.

En un estudio en USA, se administró aceite comestible 
previo a la CPRE con el fin de verificar si la relajación del 
esfínter de Oddi facilita la canulación. Se encuentra mayor 
flujo de bilis en los pacientes que recibieron aceite en 
comparación con los que no recibieron (68% vs 49%), sin 
embargo, no se observa diferencia significativa en el éxito 
de la canulación ni en el tiempo de fluoroscopía (25). De 
manera similar, el signo de aspiración de bilis propuesto 
en este estudio que se refiere a la salida de bilis facilitada 
por la presión negativa generada por la aspiración con el 
duodenoscopio, no mostró asociación estadísticamente 
significativa, encontrando un OR=0,9.

En conclusión, el tipo de papila duodenal según la 
clasificación de Haraldsson se asocia a canulación difícil, 
teniendo que el tipo 1 de papila duodenal se asocia a 
menor dificultad en la canulación, mientras que los tipos 3 
y 4 se asociaron a mayor dificultad. 

La localización de la papila duodenal ni la presencia 
de divertículo periampular presentan asociación con 
canulación difícil. El signo de aspiración de bilis no presentó 
asociación con canulación difícil.

Se recomienda un mayor tamaño muestral a fin de 
evidenciar asociaciones con las variables que tuvieron un 
valor de n pequeño, como el tipo 2 de papila duodenal; así 
como un análisis por separado del divertículo periampular 
basado en su morfología o tipos, para determinar su 
influencia en la dificultad de la canulación y en la CPRE. 

Tabla 3. Asociación entre Localización de papila duodenal y canulación difícil en CPRE. 

Localización Canulación difícil
n (%)

No canulación difícil 
n (%) OR (IC 95%) p

Distal 5 (38,46) 8 (61,54)

1,32 (0,42-4,21) 0,636Habitual 61 (32,11) 129 (67,89)

Total 66 (32,02) 137 (67,98)

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.

Tabla 4. Asociación entre divertículo periampular y canulación difícil en CPRE.

Divertículo periampular Canulación difícil
n (%)

No canulación difícil 
n (%) OR (IC 95%) p

Si 5 (21,74) 18 (78,26)

0,54 (0,19-1,53) 0,241No 61 (33,89) 119 (66,11)

Total 66 (32,51) 137 (67,49)

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.
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Tabla 5. Asociación entre signo de aspiración de bilis y canulación difícil en CPRE.

Aspiración de bilis Canulación difícil
n (%)

No canulación difícil 
n (%) OR (IC 95%) p

Si 32 (31,37) 70 (68,63)

0,9 (0,5-1,62) 0,728No 34 (33,66) 67 (66,34)

Total 66 (32,51) 137 (67,49)
OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza.

https://doi.org/10.47892/rgp.2025.451.1852

