
www.elsevier.es

Endoscopia 2010;22(4):171-177

ENDOSCOPIA

||ARTÍCULO|ORIGINAL

Tratamiento endoscópico de 

las afecciones obstructivas no 

litiásicas de la vía biliar principal; 

resultados en una serie de 1455 

casos

Endoscopic treatment of non stone-related obstruction of the biliary tract: results of a 

series of 1455 cases

Raúl A. Brizuela-Quintanilla,1 Julián Ruiz-Torres,2 Rolando Martínez-López,3 Osvaldo D Canel-Fernández,3 Liliana 

Pernia Gónzalez4

Resumen

Introducción: Las obstrucciones no litiásicas de la 
vía biliar principal constituyen una elevada demanda 
en la realización de colangiopancreatografía retrógra-
da endoscópica (CPRE). 
Objetivos: Identiicar las causas, morbilidad y mor-
talidad en el tratamiento endoscópico mediante 
CPRE, realizadas en nuestra institución. 
Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo sobre 
un análisis de 1455 CPRE. Se compararon grupos 
de edad, sexo, antecedentes personales, presentacio-
nes clínicas, indicaciones, tratamiento endoscópico y 
complicaciones durante la realización del proceder. 
Los datos fueron analizados mediante SPSS 11.0 y 
Epidat 3.0

Abstract

Introduction: Non-stone related obstruction of the biliary 
tract is a common indication for the performance of ERCP.
Objective: Identify the main causes, morbidity and mortality 
during ERCP for this indication performed at our institution.
Methods: Retrospective study and analysis of 1455 ERCP. 
We compared age groups, gender, personal history, clinical pre-
sentation, indications, endoscopic treatment and complications 
for these procedures. The data were analyzed using SPSS 
11.0 and Epidat 3.0.
Results: The most frequent benign indications were post-
surgical lesions of the bile duct (after conventional and lapa-
roscopic cholecystectomy), sphincter of Oddi dysfunction and 
chronic pancreatitis. The most frequent malignant causes were 
primary and secondary neoplasms of the bile duct, pancreatic  
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Introducción

La mayoría de las enfermedades biliares son, hoy en 
día, tributarias de tratamiento endoscópico median-
te colagiopancreatografia retrógrada endoscópica 
(CPRE); de forma que, el manejo endoscópico de la 
litiasis biliar, las obstrucciones benignas, malignas y 
fugas biliares continúan siendo un gran reto para la 
CPRE terapéutica, debido a la difícil disponibilidad 
de la colangiopancreatografía por resonancia magné-
tica (CPRM) y la ecografía endoscópica en muchos 
centros asistenciales.1-3 

Las obstrucciones no litiásicas de la vía bi-
liar principal constituyen una elevada demanda en 
la realización de las CPRE actuales, siendo las más 
frecuentes las lesiones posquirúrgicas, las lesiones in-
flamatorias y las lesiones malignas primarias o secun-
darias de la vía biliar o pancreática.1-9

La esfinterotomía, es necesaria en casi todas las 
acciones terapéuticas derivadas de la CPRE, para 
mejorar el acceso a la vía biliar y pancreática y faci-
litar el uso de los diferentes accesorios (catéteres, 
cestas para extracción de cálculos, balones dilatado-
res y de extracción de litos, endoprótesis plásticas o 
autoexpandibles, entre otras) con el objetivo de dre-
nar la bilis hacia el duodeno, de forma definitiva en 
algunos pacientes, resolviendo la lesión que ocasiona 
la obstrucción, de forma transitoria en aquellos ca-
sos que presenten lesiones tributarias de tratamiento  

quirúrgico curativo o paliativa en los casos que pre-
senten lesiones malignas.1-3,7,9 

En nuestro país existen algunos informes sobre 
los resultados en el tratamiento de las afecciones bi-
liopancreáticas4-6 sin que se haya abordado de una 
forma analítica las características en nuestro medio 
de las obstrucciones benignas y malignas no litiási-
cas. En estos momentos contamos con una experien-
cia acumulada de más de 15 años, desde la fundación 
del Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso, 
donde acuden pacientes de diversos hospitales de la 
capital de la Habana y del interior del pais, por cons-
tituir este un centro de referencia nacional.

En el presente trabajo se exponen las causas que 
motivaron la obstrucción no litiásica al libre flujo de 
la bilis hacia el duodeno de los pacientes, así como el 
análisis de la experiencia alcanzada en el tratamiento 
endoscópico realizado, su morbilidad y mortali-
dad en nuestra institución.

Métodos

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo 
sobre un análisis de 6071 protocolos de CPRE to-
mados de la base de datos del Centro Nacional de 
Cirugía de Mínimo Acceso, desde uno de febrero 
1995 hasta siete de enero 2010, realizados a un total 
de 5225 pacientes, seleccionando aquellos que pre-
sentaron una obstrucción de la vía biliar de origen no 

head tumors with infiltration of bile duct and ampullary 
tumors. The morbidity and mortality due to treatment was 
2.74%, with a mortality of 0.4%. Pancreatitis, post-sphinc-
terotomy bleeding and perforation were the most frequent com-
plications requiring treatment. 
Conclusions. Post-surgical lesions (46.9%) and neoplastic 
infiltration of the biliary tract (64.8%) were the most frequent 
findings. In this setting, ERCP had low rates of complica-
tions (2.74%) and mortality (0.4%).

Keywords. ERCP, morbidity, mortality, endoscopic 
treatment, non stone related obstruction, Cuba.

Resultados: Las causas benignas fueron: lesiones 
post-quirúrgicas de la vía biliar (convencional y la-
paroscópicas), disfunción del esfínter de Oddi y pan-
creatitis crónicas. En origen maligno: las lesiones 
neoplásicas primarias y secundarias de la vía biliar, 
el tumor de cabeza de páncreas con infiltración de 
colédoco y el tumor ampular. La morbimortalidad 
por el tratamiento fue 2.74%, con una mortalidad de 
0.4%. La pancreatitis, el sangrado post-esfinteroto-
mía y la perforación ocasionaron la mayor cantidad 
de complicaciones postratamiento.
Conclusiones: Las lesiones posquirúrgicas (46.9%) y 
la infiltración neoplásica de la vía biliar (64.8%) fue-
ron los hallazgos más frecuentes. Se tuvo bajos índices 
de complicaciones (2.74%) y mortalidad (0.4%), en la 
realización del tratamiento endoscópico.

Palabras clave: CPRE, morbilidad, mortalidad, tra-
tamiento endoscópico, obstrucción no litiásica, Cuba.
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litiásicas, quedando para su análisis 1455 protocolos. 
Estos se dividieron para su análisis en dos grupos se-
gún los diagnósticos etiológicos: en benignos (505 
pacientes) y malignos (950 pacientes). Se compararon 
los grupos de edades y sexos, antecedentes persona-
les, presentaciones clínicas, indicaciones, tratamiento 
endoscópico y complicaciones obtenidas durante la 
realización del proceder en cada uno de ellos. Los re-
sultados se describieron en porcentajes redondeado al 
decimal más cercano. Para la realización de la CPRE 
y los distintos procedimientos se utilizaron equipos y 
accesorios de la firma Olympus.

Resultados

En un total de 1455 pacientes que se diagnosticaron 
con esta afección, se pudo observar que el sexo feme-
nino fue el más representado en ambos tipos de obs-
trucciones y se incremento su frecuencia después de 
la 3ra década de la vida, haciendo su pico en la quinta 
década de la vida (Tabla 1).

Del total de 1455 pacientes con obstrucción no 
litiásica de la vía biliar principal, 505 (35%) eran de 
tipo benigno y 950 (65%) de carácter maligno. 

La mayoría de los enfermos venían con cuadro 
clínico de colangitis; donde la ictericia, dolor abdo-
minal, coluria, hipo/acolia y escalofríos predomina-
ban, añadiéndose en el caso de los cuadros obstruc-
tivos de tipo malignos, prurito, pérdida de peso y 
tumor palpable en hipocondrio derecho (Tabla 2).

Los antecedentes patológicos personales más sig-
nificativos se muestran en la Tabla 3, donde las inter-
venciones sobre las vías biliares fueron las de mayor 
porcentaje.

Las afecciones que ocasionaron la obstrucción 
benigna de la vía biliar por orden de frecuencia en 
nuestra casuística fueron; las lesiones posquirúrgicas 
de la vía biliar (convencional y laparoscópicas), la dis-
función del esfínter de Oddi (DEO) y las pancrea-
titis crónicas. En las de origen maligno, las lesiones 
neoplásicas primarias y secundarias de la vía biliar, el 
tumor de cabeza de páncreas con infiltración de colé-
doco y el tumor ampular constituyeron las principa-
les causas detectadas (Tabla 4).

En nuestra casuística, se realizaron varios pro-
cedimientos terapéuticos -solos o combinados- con 
vistas a solucionar de forma definitiva o paliativa las 
distintas entidades presentadas en la tabla precedente. 

 | Tabla 1. Distribución de los pacientes según grupos de edades, sexo y tipo de obstrucción presentada.

Grupos etáreos
Total

(%)

Obstrucción benigna VBP Obstrucción maligna VBP

Hombres Mujeres
Total 

(%)
Hombres Mujeres 

Total

(%)

< 20 27(1.8%) 6 10 16(3.1%) 6 5 11(1.1%)

20-29 34(2%) 3 24 27(5.3%) 4 3 7(0.7%)

30-39 105(7.2%) 26 45 71(14%) 22 12 34(3.5%)

40-49 157(10.7%) 31 58 89(17.6%) 30 38 68(7.1%)

50-59 263(18%) 34 59 93(18.4%) 73 97 170(17.8%)

60-69 342(23.5%) 28 57 85(16.8%) 131 126 257(27%)

70-79 381(26.1%) 28 69 97(19.2%) 126 158 284(29.8%)

> 80 146(10%) 7 20 27(5.3%) 56 63 119(12.5%)

total
1455

(100%)
163 342

505

(100%)
448 502

950

(100%)

Fuente: Base de datos CPR. CNCMA 1995-2010.
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En la Tabla 5 se muestran los tratamientos utilizados 
para el manejo de las afecciones obstructivas detec-
tadas en nuestra serie. Todos procederes terapéuti-
cos llevan consigo complicaciones y la CPRE; con 
sus técnicas complementarias en el tratamiento de la 
obstrucción benigna y maligna de la vía biliar de ori-
gen no litiásicas, no está exenta de ello. En la Tabla 
6 se muestra de manera paralela, la morbimortalidad 
obtenida en nuestra serie del total de 1455 pacientes 
atendidos y sobre los cuales se realizaron un total de 
916 procedimientos terapéuticos y diagnósticos en las 
obstrucciones de tipo benigno no litiásicas y 1721 en 
las obstrucciones de origen malignas 

Discusión

Las lesiones del sistema bilio-pancreáticas tanto be-
nignas como malignas no asociadas a litiasis biliar se 
señalan con una variable frecuencia en distintos paí-
ses y afectan por igual al sexo masculino como fe-
menino; producen un notable beneficio, su abordaje 
tanto curativo como paliativo a través de la CPRE y 
sus técnicas complementarias.

Nuestra institución funciona como un Centro 
Asistencial de referencia nacional en el país, a donde 
acuden pacientes con afecciones obstructivas de vías 
biliares procedentes no solo de hospitales Clínico-
Quirúrgicos de la capital sino también de los distintos 
hospitales Clínico-Quirúrgicos de las cabeceras del 
resto de las provincias, por lo que nos ha permitido 
acumular una experiencia en el manejo de este tipo de 
afección. 

 | Tabla 2. Síntomas y signos clínicos según tipo de obstrucción presentada.

Síntomas y signos
Obstrucción benigna

n=505 pacientes

Obstrucción maligna

n=950 pacientes

total % total %

Ictericia 414 81.9% 950 100%

Dolor 285 56.4% 392 41.2%

Coluria 254 50.2% 736 77.40%

Fiebre 114 22.5% 238 25%

Hipo/Acolia 215 42.5% 656 69%

Escalofríos 44 8.7% 82 8.6%

T. Palpable 22 4.3% 75 7.8%

Prurito 17 3.3% 235 24.7%

Perdida peso 13 2.5% 115 12.1%

Bilirragia 10 1.9% 0 -

Fuente: Base de datos CPRE.CNCMA 1995-2010.

 | Tabla 3. Antecedentes patológicos personales en los pacien-

tes estudiados 

Obstrucciones 

benignas VBP

n=505  

pacientes

Obstrucciones 

malignas VBP

n=950  

pacientes

Afecciones total Porciento* total Porciento*

Colecistectomías

convencionales
264 52.27% 21 2.2%

Colecistectomías

laparoscópicas
112 22.1% 8 0.8%

Coledocotomia y

Sonda en T
70 13.8% 3 0.3%

Derivaciones bilio-

Digestivas.
39 7.7% 1 0.1%

Colangitis 48 9.5% 11 1.1%

Diabetes 125 24.75% 38 4%

Pancreatitis 32 6.3% 3 0.3%

Total 690 85

*En relación a valores totales de enfermos con obstrucción de la 

VB

Fuente: Base de datos CPRE.CNCMA 1995-2010.

En series publicadas por diferentes autores, se se-
ñala incluso al sexo femenino dentro de los factores 
pronósticos y de riesgo de complicación; aunque en 
las lesiones de aspectos malignos, el sexo masculino 
tiene una mayor representación; sin embargo, no tan 
significativa en la gran mayoría de los estudios.10-18 
Esto nos lleva a pensar que ante todo cuadro clíni-
co con características de obstrucción biliar debemos 
pensar de acuerdo a la edad y al sexo; no sólo en la 
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posibilidad de una litiasis biliar, sino también en que 
pueden existir otros tipos de lesiones benignas o ma-
lignas que afecten al sistema bilio-pancreático.

En cuanto al cuadro clínico y los antecedentes 
personales patológicos, sin duda constituyen el esla-
bón principal de la orientación diagnóstica (Tablas 
2 y 3), ya que la misma nos pueden alertar sobre el 
carácter nosológico de la afección. 

La presencia de ictericia, coluria, acolia y fiebre, 
son signos comunes a ambas afecciones; sin embargo, 
el prurito se presentó con una mayor frecuencia en 
la obstrucción de tipo maligna; esto quizá, debido a 

la presencia prolongada de contenido biliar acumu-
lándose en sangre de forma lenta y paulatina, al igual 
que ocurre en enfermedades como la cirrosis biliar 
primaria y la colangitis esclerosante primaria.20-24 Si 
además a todo esto se añade el hecho de la existencia 
de manipulación quirúrgica de la vía biliar y pancreá-
tica, la presencia de imágenes en esta esfera por US y 
TAC, y la edad avanzada, nos debe poner sobre aviso 
de la posible etiología benigna o maligna no asociada 
a la litiasis biliar.

En investigaciones realizadas tanto en nuestro 
país como en el extranjero, las principales causas no 

 | Tabla 4. Causas detectadas por CPRE de obstrucciones benignas y malignas de la vía biliar.

Obstrucciones benignas VBP

n=505 pacientes

Obstrucciones malignas VBP

n=950 pacientes

Afecciones total Porciento Afecciones total Porciento

Post-quirúrgicas 237 46.9% Lesión.M.VB. 616 64.8%

DEO 181 35.8% T. páncreas 184 19.3%

Pancreatitis crónicas 61 12.% T. ampular 130 13.6%

Compresión VBP 19 3.7% T. Klatskin 16 1.6%

Cuerpos extraños 7 1.3% T. vesícula 4 0.4%

Total 505 100% Total 950 100%

Fuente: Base de datos CPRE.CNCMA 1995-2010.

 | Tabla 5. Procederes realizados en cada tipo de obstrucción no litiásicas de la vía biliar. 

Obstrucciones benignas VBP

n=505 pacientes

Obstrucciones malignas VBP

n=950 pacientes

Procederes terapéuticos total % Procederes terapéuticos total %

Esfinterotomía VB 423 83.7 Esfinterotomía VB 598 62.9

Endoprótesis VB 276 54.6 Endoprótesis VB 849 89.3

Pre-corte ampular 47 9.3 Pre-corte ampular 132 13.8

Dilatación de estenosis VB 23 4.5 Esfinterotomía pancreática 25 2.6

Drenaje NasoBiliar 11 2.1 Endoprotesis CPP 11 1.1

Esfinterotomía Pancreática 11 2.1 Ampulectomias 5 0.5

Endoprótesis CPP 2 0.3 No útil el proceder 101 10.6

Retiro de Prótesis 52 10.29

No útil el proceder 71 14%

Total de procedimientos

realizados
916

Total de procedimientos

realizados
1721

Fuente: Base de datos CPRE.CNCMA 1995-2010
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litiásicas de obstrucción biliar, varían según los dis-
tintos autores en cuanto a frecuencia y distribución: 
las de tipo malignas, los tumores de páncreas, las de 
origen postquirúrgico, las pancreatitis crónicas y las 
DEO.1-25 Ello influye de forma notoria en la conduc-
ta a seguir ante cada entidad, debido a la diversidad 
de técnicas complementarias a realizar, donde cada 
paciente presenta características únicas al cual se les 
puede realizar más de un proceder complementario 
endoscópico.1-5,7,10-19,25.27

En nuestra casuística, la esfinterotomía endoscó-
pica como técnica básica y la colocación de endoprótesis  
fueron los procederes más realizados, no lográndo-
se realizar procedimientos de índole terapéutico por 
diversas dificultades técnicas o por la enfermedad 
causal en 71 pacientes, con obstrucciones benignas y 
101 en las de origen maligno, algunas de las cuales 
debieron ser abordadas por cirugía abierta (Tabla 5). 

Existen diversas publicaciones sobre el uso de 
diferentes tratamientos endoscópicos a través de la 
CPRE cuyos resultados no difieren mucho a los pre-
sentados por nosotros, lo que muestra la experiencia 
alcanzada por nuestro grupo de trabajo a través de estos 
años, donde se utiliza cada vez más la CPRE de tipo 
terapéutica con buenos resultados.4-6,11,12,17,18,25,27-36 

El comportamiento de la morbimortalidad en 
nuestra casuística se puede observar en la Tabla 6. 

Tuvimos 2.74% de complicaciones del total de pa-
cientes a los cuales se les realizaron procedimientos 
endoscópicos con una mortalidad de un 0.4%, por 
debajo a lo señalado en series publicadas.37-41 Eviden-
temente, la pancreatitis, el sangrado posesfinteroto-
mía y la perforación, siguen ocasionando la mayor 
cantidad de complicaciones y mortalidad, por lo que 
el cuidado, la toma de medidas así como la evaluación 
de factores de riesgo y pronóstico son aspectos a tener 
en cuenta al realizar estos procedimientos en estos pa-
cientes, con el objetivo de disminuir la morbimortali-
dad por la realización de la CPRE terapéutica.

Conclusión

El sexo femenino fue el más afectado y las edades de 
presentación a partir de la tercera década de la vida, 
con picos más elevados después de los 50 años de edad. 
Se muestra además las posibilidades terapéuticas a tra-
vés de la CPRE con bajos índices de complicaciones 
y mortalidad, similares a otras series informadas en la 
bibliografía.
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