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RESUMEN
ANTECEDENTES Y OBJETIVOS: La dificultad para realizar en
pocos días tras el diagnóstico de ictericia obstructiva una co-
langiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) a
nuestros pacientes, en los hospitales de referencia, nos llevó
a realizar la técnica en nuestro centro. Preveíamos tener un
volumen bajo de CPRE anuales. Analizamos el éxito en el
drenaje biliar inicial y las complicaciones de la técnica.
PACIENTES Y MÉTODOS: Se llevó a cabo un estudio retrospec-
tivo, de 1997 a 1999, período en el que realizamos 240
CPRE. A 128 pacientes se les realizaron 140 CPRE por icte-
ricia obstructiva (58,3%). El diagnóstico final fue: 69 (54%)
coledocolitiasis, 35 (27%) tumores, 21 (17%) dilataciones de
la vía biliar sin obstrucción (DVBSO) en el momento de la
colangiografía y 3 (2%) estenosis benignas de la vía biliar.
RESULTADOS: El tiempo medio para realizar la CPRE fue de
5,26 ± 2,8 días. Se logró la colangiografía en 117 pacientes
(91,4%). Se realizó terapéutica endoscópica eficaz en 111 en-
fermos (86,7%). Se solucionó la ictericia en 62 (90%) coledo-
colitiasis –55 (80%) con extracción de los cálculos y siete
(10%) con prótesis–, en 25 (71,5%) tumores –sobre todo con
prótesis–, y en el 100% de las estenosis benignas. En todos
los pacientes con dilatación de la vía biliar sin obstrucción se
realizó una esfinterotomía biliar. Hubo complicaciones en
15 pacientes (11,7%) y dos fallecieron (1,56%).
CONCLUSIONES: En un centro de nuestras características se
pueden tratar satisfactoriamente la mayoría de pacientes
con ictericia obstructiva. Sin embargo, en los tumores, las ci-
fras de drenaje están moderadamente por debajo de las co-
municadas en la bibliografía.

ENDOSCOPIC TREATMENT OF OBSTRUCTIVE
JAUNDICE IN A SECOND LEVEL NATIONAL 
HEALTH SYSTEM HOSPITAL
BACKGROUND AND AIMS: The difficulty of performing endos-
copic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) in our
patients in the reference hospitals within a few days of diag-
nosis of obstructive jaundice led us to perform this techni-

que in our center. We expected to perform a small number
of ERCP annually. We analyzed the success rate of initial
biliary drainage and the complications of this procedure.
PATIENTS AND METHODS: We performed a retrospective
study. From 1997-1999 we carried out 240 ERCP. In 128 pa-
tients, 140 ERCP were performed for obstructive jaundice
(58,3%). The final diagnosis was choledocholithiasis in 69
patients (54%), tumors in 35 (27%), dilatation of the biliary
tract without obstruction at cholangiography in 21 (17%)
and benign stenosis of the biliary tract in 3 (2%).
RESULTS: The mean procedure time for ERCP was 5.26 (±
2.8) days. Cholangiography was successfully performed in
117 patients (91.4%). Effective therapeutic endoscopy was
performed in 111 patients (86.7%). Jaundice was resolved in
62 patients (90%) with choledocholithiasis, 55 (80%) by sto-
ne removal and in 7 (10%) by prosthesis. Resolution was
also achieved in 25 (71.5%) tumors, mainly by prosthesis,
and in 100% of patients with benign stenosis. In all patients
with dilatation of the biliary tract without obstruction, bi-
liary sphincterotomy was performed. Complications were
found in 15 patients (11.7%) and two (1.56%) died.
CONCLUSIONS: The majority of patients with obstructive
jaundice can be satisfactorily treated in a center with our
characteristics. However, in tumors, the figures for drainage
were slightly lower than those reported in the medical litera-
ture.

(Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 287-291)

La ictericia obstructiva (IO) es una de las indicaciones
principales de la colangiopancreatografía retrógrada en-
doscópica (CPRE)1. A pesar de los recientes avances en
las técnicas de imagen, la CPRE continúa siendo la prin-
cipal alternativa diagnóstica y terapéutica en la IO. En la
mayoría de los pacientes la intervención endoscópica es
definitiva, mientras que otros pueden ser operados de for-
ma electiva, anictéricos y con un mejor estado clínico.
Por otro lado, la CPRE es una exploración endoscópica
compleja y con un número considerable de complicacio-
nes2. Por ejemplo, la esfinterotomía biliar es el procedi-
miento más peligroso realizado habitualmente por los en-
doscopistas3. Además, se ha observado que las tasas de
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éxito son menores y las complicaciones mayores en los
centros que tienen un menor volumen de CPRE2. Aun-
que es un tema debatido, un centro puede definirse como
de bajo volumen cuando realiza menos de 200 CPRE
anuales4.
Los pacientes con IO necesitan una CPRE. Ante la impo-
sibilidad de obtener de forma habitual en nuestros hospi-
tales de referencia esta exploración sin excesiva demora,
decidimos realizar la técnica en nuestro centro, aunque se
preveía que iba a ser de bajo volumen.
En este trabajo analizamos las tasas de éxito logradas en
el drenaje endoscópico inicial de la vía biliar mediante
CPRE en pacientes con IO, así como las complicaciones
que conllevó la prueba.

PACIENTES Y MÉTODOS

Entre el uno de enero de 1997 y el 31 de diciembre de 1999 se realiza-
ron 240 CPRE en nuestro centro. De ellas, 140 (58,3%) fueron con in-
tención de diagnosticar y tratar a 128 pacientes con ictericia obstructiva.
Todos presentaban ictericia mucocutánea en la exploración física. Se
realizó al menos una ecografía abdominal transcutánea en la que se ob-
servó dilatación de la vía biliar principal y/o del árbol biliar intrahepáti-
co. El patrón de las enzimas hepáticas era colestásico.
Las exploraciones fueron realizadas por dos de nosotros (JGL y JAGM).
Las características de los pacientes y el diagnóstico final de la obstruc-
ción biliar se indican en la tabla I. Todos los pacientes tenían cobertura
antibiótica con amoxicilina-ácido clavulánico o bien con el antibiótico
que estuvieran recibiendo previamente.

Se utilizó un duodenoscopio electrónico Pentax con canal terapéutico de
4,2 mm. Una vez realizada la colangiografía se decidía, según el diag-
nóstico, la terapéutica más adecuada para drenar la vía biliar. Si la canu-
lación no era posible, según el criterio del endoscopista, se intentaba re-
alizar un corte externo de la papila (precorte) con esfinterotomo de
aguja. Para las coledocolitasis se realizó una esfinterotomía y extracción
con balón y/o cestas de Dormia. Si por el tamaño de los cálculos no po-
dían extraerse por la esfinterotomía, se insertó una endoprótesis biliar
plástica, generalmente de doble pigtail (ZEBD-7-7, Wilson-Cook). En
los tumores, tras pasar la guía más allá de la estenosis se colocó una
prótesis plástica o metálica según el enfermo fuera o no candidato a ci-
rugía y, en el caso de que se conociera la inoperabilidad, según la super-
vivencia esperada. Las prótesis plásticas fueron rectas de 10 Fr, de lon-
gitud variable de acuerdo con la localización del tumor (de tipo
Cotton-Leung o Tannenbaum, colocadas con el sistema OASIS, Wilson
Cook). Las prótesis metálicas fueron de tipo Diamond o Wallstent (ac-
tualmente ambas de Boston Scientific/Microvasive). En pacientes con
ampuloma, si el drenaje obtenido con la esfinterotomía se consideraba
suficiente no se colocaba prótesis.
En los pacientes que presentaban en la colangiografía dilatación de la
vía biliar sin obstrucción (DVBSO) se realizó esfinteromía biliar profi-
láctica. La mayoría de ellos presentaban colelitiasis concomitante y se
asumió que una de las causas de la dilatación podía ser el paso de un
cálculo, ya expulsado por la papila. En los pacientes con estenosis o
compresiones benignas de la vía biliar se insertó una prótesis plástica
recta (similar a las utilizadas en los tumores) de 10 Fr de diámetro y lon-
gitud variable.
Se consideró la técnica satisfactoria cuando la evolución de los pacien-
tes fue favorable tras la CPRE, con resolución de la ictericia debido a
que la coledocolitiasis había sido definitivamente extraída o se había in-
sertado una prótesis de manera adecuada (tanto en las coledocolitiasis
residuales como en las estenosis malignas o benignas).
Se analizaron de forma retrospectiva el éxito y las complicaciones inme-
diatas (primeros 30 días) del intento de drenaje endoscópico. Las com-
plicaciones se graduaron en leves, moderadas, graves o letales según
criterios previamente publicados3.

RESULTADOS

La evolución de los 128 pacientes en los que se intentó 
el drenaje endoscópico mediante CPRE se indica en la 
figura 1. En la tabla II aparecen las características de la
técnica endoscópica y las complicaciones. El tiempo me-
dio en que se realizó la CPRE desde el diagnóstico de IO
fue de 5,26 ± 2,8 días (rango, 1-14 días). Se efectuó una
colangiografía en 117 pacientes (91,4%) y se drenó la vía
biliar en 111 (86,71%). Si no se consideran los pacientes
con DVBSO, el drenaje se consiguió en el 84,11%

288

GASTROENTEROLOGÍA Y HEPATOLOGÍA, VOL. 24, NÚM. 6, 2001

TABLA I. Características y diagnóstico final de los 
128 pacientes con ictericia y dilatación de la vía biliar

Edad (años) 74,38 ± 16 (rango, 31-90)
Mujeres 68 (53%)
Varones 60 (47%)
Días de demora en la CPRE 5,26 ± 2,8 (rango, 1-14)
Coledocolitiasis 69 (54%)
Tumores 35 (27%)
Dilatación de la vía biliar sin obstrucción 21 (17%)
Estenosis benigna 3 (2%)

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.

128 pacientes con
ictericia obstructiva

Diagnóstico y terapéutica biliar mediante
CPRE

 21 dilatación vía biliar
sin obstrucción 69 coledocolitiasis 35 cáncer

3 estenosis
 benignas

Esfinterotomía
biliar endoscópica

en todos

Éxito en 62
(90%)

7 fallos Éxito en 25
(71,5%) 10 fallos Éxito en 3

(100%)

55 extracción 7 prótesis
5 prótesis
metálicas,

17 plásticas
3 precortes*

Fig. 1. Resultado del tratamiento endos-

cópico en los 128 pacientes con ictericia

obstructiva.

*En 3 ampulomas se obtuvo un drenaje

satisfactorio con sólo una sección externa

amplia de la papila con el esfinterotomo

de aguja (precorte). CPRE: colangiopan-

creatografía retrógrada endoscópica.



(90/107). En 12 pacientes se realizaron dos CPRE (en
nueve para intentar conseguir la canulación biliar, en 2
tumores para intentar sobrepasar la estenosis y en una co-
ledocolitiasis para intentar extraer todos los cálculos). En
nueve ocasiones (75%) la segunda exploración tuvo éxi-
to. Para acceder al colédoco hubo que utilizar la técnica
del precorte en 17 ocasiones (13,2%). En 4/17 pacientes
(23,5%) el precorte fue ineficaz (no se consiguió el acce-
so a la vía biliar) y en 3/17 (17,6%) se logró la canulación
en la segunda exploración (en dos sin ampliar el orificio).
El precorte se utilizó en el 28,57% de los tumores, en el
8,6% de las coledocolitiasis, en el 4,76% de las DVBSO
y en ninguna estenosis benigna.
En las coledocolitiasis se drenó la vía biliar en el 90% de
los casos (63 de 69). En todos ellos se llevó a cabo una
esfinterotomía biliar. En 55 pacientes (80%) se extrajeron
definitivamente los cálculos coledocianos y en siete
(10%) se insertaron prótesis plásticas porque las litiasis
no cabían por la esfinterotomía. De los 7 pacientes en los
que no se consiguió canular la vía biliar, cinco fueron en-
viados a cirugía debido a que tenían una colelitiasis con-
comitante; en uno se resolvió la ictericia de forma espon-
tánea y otro falleció (1/69, 1,4%) como consecuencia de
una perforación por un precorte ineficaz.
Se drenaron el 71,5% de los tumores (25 de 35). En la 
tabla III se indican la localización de los tumores y la for-
ma en que fueron drenados. Se efectuó una esfinterotomía
biliar en todos menos en un paciente con colangiocarci-
noma distal que estaba anticoagulado por una válvula car-
díaca metálica. En 3 ampulomas un precorte fue suficien-
te para conseguir el drenaje. No se consiguió desobstruir
la vía biliar en 3 cánceres de páncreas que infiltraban la
papila y en otros dos con una obstrucción muy distal del

colédoco. En 2 colangiocarcinomas distales que presenta-
ban estenosis coledocial distal y en 2 colangiocarcinomas
del hilio que respetaban la confluencia de los hepáticos
(Klatskin tipo I) no se consiguió pasar la guía a través de
la estenosis, y un colangiocarcinoma del hilio con obs-
trucción de la confluencia (Klatskin tipo II) se perforó en
los intentos de dilatación para insertar la prótesis. Aunque
la prótesis biliar quedó insertada en el árbol intrahepático
derecho, el paciente desarrolló un absceso retroperitoneal
que no pudo ser drenado y falleció a los 18 días tras la
CPRE (1/35; 2,85%). Cinco de los 9 pacientes restantes
en que no se resolvió la obstrucción rehusaron cualquier
otra medida terapéutica, en tres se hizo un drenaje percu-
táneo y uno fue operado.
En los 21 pacientes con DVBSO se realizaron la colan-
giografía y una esfinterotomía biliar profiláctica.
Tres pacientes presentaron una obstrucción de la vía bi-
liar por procesos benignos: una estenosis coledocial distal
por pancreatitis crónica, un síndrome de Mirizzi y una
compresión por un gran quiste hidatídico del lóbulo hepá-
tico izquierdo. En los tres se insertó una prótesis plástica
de 10 Fr y de longitud variable según la altura de la este-
nosis que solucionó la ictericia. Sólo fue intervenido, de
forma programada, el paciente con pancreatitis crónica.
Los otros dos eran de avanzada edad y no se consideraron
aptos para la cirugía.
Presentaron complicaciones 15 pacientes (11,7%). Hubo
8 pancreatitis leves (6,25%) y 4 hemorragias (3,12%), dos
moderadas y dos graves. Estas últimas necesitaron he-
mostasia mediante esclerosis endoscópica del punto san-
grante de la esfinterotomía biliar. Tres pacientes (2,34%)
con tumores drenados con prótesis plásticas desarrollaron
colangitis leves que respondieron a los antibióticos.
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TABLA II. Características de la técnica endoscópica y complicaciones en el drenaje de los pacientes con ictericia obstructiva

Global Coledocolitiasis Tumores DVBSO Estenosis B*

Número de pacientes 128 (100%) 69 (54%) 35 (27%) 21 (17%) 3 (2%)
Colangiografía 117 (91,4%) 63 (91,3%) 28 (80%) 21 (100%) 3 (100%)
Drenaje biliar 111 (86,71%) 62 (90%) 25 (71,5%) 21 (100%) 3 (100%)
Precorte 17 (13,2%) 6 (8,6%) 10 (28,57%) 1 (4,76%) 0
Morbilidad 15 (11,7%) 8 (11,59%) 5 (14,2%) 2 (9,52%) 0
Mortalidad 2 (1,56%) 1 (1,4%) 1 (2,85%) 0 0
Esfinterotomías biliares 110 (85%) 62 (89%) 24 (68%) 21 (100%) 3 (100%)
Pancreatitis 8 (6,25%) 6 (8,6%) 1 (2,85%) 1 (4,76%) 0
Hemorragia 4 (3,12%) 2 (2,89%) 1 (2,85%) 1 (4,76%) 0
Colangitis 3 (2,34%) 0 3 (8,57%) 0 0

*Estenosis o compresiones benignas de la vía biliar.
DVBSO: dilatación de la vía biliar sin obstrucción en el momento de la colangiografía, en algunos pacientes por cálculos coledocianos migrados a través de la papila.

TABLA III. Características del drenaje de los 25 pacientes con ictericia obstructiva neoplásica*

Localización de la Número Tipo de tumor Tipo de drenaje Cirugía
obstrucción en el colédoco

Distal 4 Ampuloma 3 precortes, una prótesis plástica 2
6 Páncreas 5 prótesis plásticas, una metálica (Wallstent) 0
5 Colangiocarcinoma 5 prótesis plásticas 2

Media 4 Colangiocarcinoma 3 prótesis plásticas, una metálica (Diamond) 0
1 Metástasis Una prótesis plástica

Proximal (hilio) 3 Colangiocarcinoma 2 prótesis plásticas, una metálica (Diamond) 1
2 Vesícula 2 metálicas (Diamond) 0

*En la columna de la derecha se indican el número de pacientes intervenidos quirúrgicamente tras el drenaje endoscópico.



DISCUSIÓN

En un hospital general la IO es un problema clínico fre-
cuente. A los pacientes ictéricos se les suele realizar una
ultrasonografía transcutánea como primera prueba de
imagen. Tras el diagnóstico de dilatación de la vía biliar
se debe realizar habitualmente una colangiografía, tanto
para precisar la etiología como la localización de la obs-
trucción. En el momento actual la CPRE es habitualmente
la técnica de elección tras el diagnóstico clínico y ultraso-
nográfico de IO.
La posibilidad de realizar la CPRE a nuestros pacientes
con más rapidez y comodidad, sin que tuvieran que des-
plazarse fuera de nuestra provincia, y la dificultad para
realizar esta prueba sin excesiva dilación en los hospitales
de referencia, nos llevó a desarrollar la técnica en nuestro
centro.
Creemos que la media de 5,26 días de demora obtenida es
satisfactoria. Habitualmente sólo disponemos de la sala
de radiología un día a la semana.
En el 86,7% de nuestros pacientes con IO se han realiza-
do maniobras terapéuticas eficaces: esfinterotomía biliar,
extracción de coledocolitiasis e inserción de prótesis. Es-
tas técnicas, en manos experimentadas y tomadas en su
conjunto, suelen tener un éxito superior al 90%5.
En nuestra serie de pacientes se han drenado el 100% de
las estenosis benignas con esfinterotomía e inserción 
de prótesis y también se ha realizado el 100% de esfinte-
rotomías en los pacientes con DVBSO. En estos últimos,
de acuerdo con lo previamente publicado6, se realizó la
esfinterotomía y se pasó un balón para asegurar que no
quedaban cálculos coledocianos ocultos y, en los que te-
nían colelitiasis, para prevenir nuevas complicaciones
como los cálculos migrados al colédoco. Todos los pa-
cientes tenían más de 60 años.
Resolvimos la IO en el 90% de los enfermos con coledo-
colitiasis. En el 80% la limpieza del colédoco fue com-
pleta por medio de balones y cestas de Dormia tras rea-
lizar una esfinterotomía biliar. En la bibliografía se
encuentran cifras de extracción completa de la coledoco-
litiasis al primer intento que oscilan entre el 70 y el
85%7,8, con cifras intermedias similares a las nuestras6,9.
En un 10% de los casos, los cálculos eran demasiado
grandes para pasar por la esfinterotomía, por lo que se in-
sertó una prótesis. Este procedimiento es casi universal-
mente aceptado para las litiasis retenidas tras un intento
endoscópico de extracción. La prótesis elegida fue, en la
mayoría de los casos de doble pigtail, de 7 cm de larga y
de 7 Fr. Este diseño parece anclarse mejor en el colédoco,
por encima de los cálculos, y quizá migre menos hacia el
duodeno10.
Se obtuvo un 71,5% de éxito en el drenaje de los tumores
que producen IO maligna. Esta cifra se encuentra mode-
radamente por debajo de las tasas habituales, superiores
al 80%11,12. Creemos que uno de los motivos es la infra-
utilización del precorte para acceder al colédoco cuando
la papila está infiltrada. En algunas series, el acceso al co-
lédoco se consiguió en casi un 50% de los pacientes con
esta técnica13. Nosotros la utilizamos en el 28,57%. Otro

de los motivos es la dificultad para repetir las exploracio-
nes debido al único día semanal de que disponemos para
realizar las CPRE. En un trabajo de Polydorou et al14,
aunque se trataba de tumores hiliares, sólo se consiguió el
drenaje en el 67% al primer intento. Nosotros sólo pudi-
mos repetir 12 exploraciones en toda la serie de pacientes
con IO (10 de ellas en tumores) y obtuvimos un éxito del
75%. Repetir una primera exploración fallida se acompa-
ña habitualmente de un incremento global del éxito15.
Los pacientes con IO maligna drenados de manera satis-
factoria experimentaron no sólo la disminución de la icte-
ricia, sino también una mejoría del estado general16 hasta
el empeoramiento propio de una enfermedad terminal.
La CPRE terapéutica considerada globalmente tiene una
morbilidad aproximada del 10% y una mortalidad en tor-
no al 1%2. Estas cifras aumentan en ciertos grupos de pa-
cientes con IO como, por ejemplo, en aquellos que pre-
sentan tumores. La morbilidad en nuestra serie fue del
11,7%. Según criterios establecidos previamente todas las
complicaciones fueron leves, excepto 2 hemorragias mo-
deradas3. Todas se resolvieron con tratamiento médico y
hemostasia mediante esclerosis endoscópica de los bordes
de la esfinterotomía en el caso de estas 2 hemorragias.
Dos pacientes fallecieron (1,56%). En el grupo de IO por
coledocoliatiasis murió una paciente con colangitis y es-
tado séptico, quizá como consecuencia de la perforación
por un precorte ineficaz. Aunque en la descripción inicial
de la técnica del precorte por Huibregtse et al17 no hubo
más complicaciones que en la esfinterotomía convencio-
nal, esta técnica se ha relacionado con un mayor número
de complicaciones18-20. En esta paciente fue utilizada por-
que el drenaje endocópico era la única opción terapéutica
asequible en ese momento.
Entre los pacientes con IO maligna falleció un enfermo
con un tumor de Klatskin tipo II (obstrucción en la bifur-
cación de los hepáticos) como consecuencia de la perfo-
ración de la vía biliar en los intentos de dilatación previos
al drenaje (mortalidad del 2,85%). En las distintas series
publicadas del tratamiento de la IO maligna por CPRE, a
veces no se distingue bien entre la mortalidad relacionada
inmediatamente con el procedimiento y la que se produce
en los primeros 30 días. Tomadas en conjunto pueden ir
desde cero21 hasta el 35%22.
En nuestra serie de pacientes con IO se han obtenido ta-
sas de éxito en el drenaje de la vía biliar superponibles a
los comunicados en la bibliografía, excepto en los tumo-
res, donde nuestras cifras están moderadamente por deba-
jo de lo publicado. Esto puede indicar que unidades con
bajo volumen de CPRE, si las exploraciones se realizan
de manera regular se puede conseguir y mantener una
competencia aceptable en el manejo de la mayoría de los
pacientes con IO23,24. Tal vez, más importante que el nú-
mero global de CPRE que se realicen en un centro es el
de exploraciones que cada endoscopista lleve a cabo. Este
dato ha sido estudiado, en concreto, para la esfinteroto-
mía biliar18,25. El ambiente en el que se realiza la CPRE es
también muy importante, especialmente en lo que con-
cierne a la disponibilidad de la sala de radiología. Por úl-
timo, sería muy interesante realizar un estudio multicén-
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trico prospectivo sobre tasas de éxito y complicaciones de
la CPRE en nuestro entorno, al igual que los realizados en
otros lugares como los EE.UU.18 o Italia4. Estos estudios,
en vez de los datos de centros individuales, permiten co-
nocer la verdadera dimensión de una técnica.
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