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EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO ENDOSCOPICO
DE LA OBSTRUCCION DE LA ViA BILIAR PRINCIPAL

Tte. Cor. Radl A. Brizuela Quintanillaty Tte. Cor. Carlos Fabregas Rodriguez?

RESUMEN

Se hizo un andlisis de 586 colangiopancreotografia retrégradas endoscopicas de las
cuales 309 presentaron signos radiologicos de obstruccion de la via biliar, 197 (64 %) de
carécter benigno y 112 (36 %) de tipo maligno. El sexo femenino predominé sobre el
masculino en ambos, 136 (69 %) y 61 (31 %) en la primera y 65 (58 %) versus 47 (42 %) en
la segunda. La litiasis biliar (152 pacientes) fue el hallazgo méas frecuente en las de origen
benigno, mientras que el cancer de pancreas (68 pacientes) lo fue en las malignas. Los
procederes terapéuticos mas utilizados fueron la esfinterotomia con extraccion de calculos
(141 casos), la esfinterotomia con colocacion de endoprétesis (37 pacientes en los casos
benignos y 97 pacientes en los casos malignos) y esfinterotomia sola (6 casos) en los que
presentaron obstruccién maligna. Las complicaciones sufridas fueron en las benignas el 1,6
%, mientras que en las malignas fue de 0,3 % del total de procederes terapéuticos realiza-
dos, todas ellas de caracter leve que no necesitaron mas de una semana de hospitalizacion
(sangramientos 2, perforaciones 2 y colecistitis 1) y la mortalidad en este estudio fue nula.
Como conclusiones se muestra en esta serie la experiencia acumulada en el diagndstico y
tratamiento endoscopico de la obstruccion de la via biliar con bajos indices de morbilidad y
una mortalidad nula.

DeCS: COLESTASIS; ESFINTEROTOMIA ENDOSCOPICA; PANCREATOCOLAN-
GIOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA/métodos; FEMENINO.

La obstruccién de la via biliar constituye
una entidad frecuentemente en la practica
médica y su tratamiento quirlrgico tiene una
elevada morbilidad y mortalidad en dependen-
cia de la causa y el método o técnica utilizada
para su solucién.*®

En los momentos actuales, el desarro-
llo de equipos de video-endoscopias a los
cuales se les pueden incorporar instrumen-
tos con posibilidades de realizar estudios y
terapéuticas en el tracto digestivo, asi como
en el &rbol biliar y pancréatico, posibilita
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el manejo endoscopico de esta afeccidn, pues
ha permitido diagnosticar, eliminar y curar
la causa en algunas y mejorar la calidad de
vida de estos enfermos en otras, que son de
evolucion maligna.®?

Este estudio se propone conocer las
causas que ocasionaron la obstruccion al
libre flujo de la bilis hacia el duodeno de los
pacientes, asi como analizar la eficacia del
tratamiento endoscépico realizado, su
morbilidad y mortalidad.

METODOS

Se realizo6 un analisis de las 586 colan-
giopancreatografias retrégradas endosco-
picas (CPRE) realizadas consecutivamente
en el Servicio de Gastroenterologia del
Hospital Militar Central “Dr. Luis Diaz Soto™
en los Gltimos 5 afios, desde mayo de 1977
hasta enero de 2002, de las cuales 309 pre-
sentaban signos radiol6gicos de obstruc-
cién de la via biliar que constituyeron el
universo de nuestro estudio: 197 (64 %) de
caracter benigno y 112 (36 %) de tipo malig-
noy de ellos 201 eran del sexo femenino y
108 del masculino.

Los datos se conservaron segun pla-
nillas de datos de protocolo diagnéstico-
terapéutico confeccionadas al efecto, para
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su analisis posterior y almacenadas en una
base de datos (GT). Se confeccionaron ta-
blas y graficas, y se sacaron porcentajes en
cada caso para su procesamiento estadistico.

Se utiliz6 para los estudios endos-
copicos de CPRE equipo de video-
endoscopia Olympus serie EVIS 200 (CLV-
U20, CV-200, TJF-200), asi como instrumental
y accesorios (fuente electroquirirgica PSD-
20, esfinter6tomos, catéter de teflon con
guia, endoprotesis de teflon, cesta de
Dormia, dilatadores de Soehendra y
Gruntzing). Los estudios radiograficos fue-
ron realizados en equipo Siemens con pan-
talla fluoroscépica.

Los estudios de CPRE se realizaron
segln las normas establecidas interna-
cionalmente para este tipo de proceder
endoscépico asi como sus técnicas quirdr-
gicas accesorias: esfinterotomia, extraccion
de calculos con cesta, litotricia endos-
cdpica, colocacion de endoprétesis.’:8:13-15

RESULTADOS

La distribucion por sexos segun el tipo
de obstruccion, en ambos grupos, el feme-
nino constituyé el més afectado (fig.1), y
en cuanto a los grupos de edad se vio una
similar proporcidn en el de 40 a 79 afios

(fig. 2).

Fuente: Archivo de CPRE. Hospital
Militar Central “Dr. Luis Diaz Soto”,

Hombres 42% 1997-2002.
} (47) FIG. 1. Obstruccion de la via biliar
Maligna principal segun tipo y sexo.



Fuente: Archivo de CPRE . Hospital
Militar Central “Dr. Luis Diaz Soto”,

1997-2002.

FIG. 2. Obstruccion de la via biliar

principal.
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FIG. 3. Obstruccion benigna de la via biliar principal.

Los hallazgos encontrados en los estu-

dios de CPRE, muestran que el mayor nd-
mero de pacientes tenian una litiasis en el
arbol biliar (fig.3), mientras que en las cau-
sas de origen maligno la mas frecuente la
constituyo la neoplasia de pancreas (fig. 4).

I
Pancreatitis
crénica

Los distintos procederes realizados se
muestran en la tabla, segun correspondie-
ran al tipo de obstruccién, constituyendo
la esfinterotomia del esfinter de Oddi el méas
frecuentemente utilizado, solo, o en combi-
nacién con otras técnicas.
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FIG. 4. Obstruccion maligna de la via biliar principal

TABLA. Obstruccion de la via biliar principal. Procederes terapéu-
ticos realizados

Benignas
- Esfinterotomia mas extraccion por litotrictor 141
- Esfinterotomia endoprotesis 37
- Esfinterotomias 19
- Litotricia endoscopica 2
Malignas
- Esfinterotomia méas endoprétesis 97
- Esfinterotomias 6

Fuente: Archivo CPRE, Hospital Militar Central Dr. Luis Diaz Soto”,
1997-2002.

Las complicaciones presentadas du-
rante la realizacion de los distintos proce-
deres en ambos grupos fueron baja y de carac-
ter leve, constituyeron solamente el 1,6 y
el 0,3 % del total de técnicas quirdrgicas
endoscépicas realizadas, tanto en las obs-
trucciones benignas como en las malignas
respectivamente.
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DISCUSION

En este estudio correspondidé una ma-
yor proporcion al grupo que presentaba li-
tiasis en el arbol biliar y que se agrupa en
las edades comprendidas entre 40 y 79 afios,
lo que permite corroborar la elevada fre-
cuencia de la litiasis biliar en mujeres mayo-
res de 40 afios, acorde con lo reportado en
la literatura por otros investigadores.* 7816
El resto de las entidades encontradas, fue-
ron en su mayoria consecuencias, de forma
directa o indirecta de la anterior causa se-
fialada. Esto esta en correspondencia con
estudios donde se reporta que la
microlitiasis y la litiasis en el arbol biliar,
condiciona dafio en el esfinter de Oddi y
ocasiona sintomas a considerar en estos
pacientes, asi como la frecuencia de dafios
en el conducto biliar posterior a interven-
ciones quirdrgicas.17-20

En las obstrucciones malignas, la dis-
tribucién fue algo similar (fig.4), ya que su



mayor proporcion también estuvo constitui-
da por el sexo femenino y en el grupo de 40
a 79 afios, donde sin duda la neoplasia de
pancreas constituy6 la de mayor relevancia
por su sintomatologia, invalidez y elevada
morbilidad y mortalidad.

Otras entidades encontradas como la
neoplasia de la via biliar, que aproximada-
mente fue un tercio del nimero de pacien-
tes, y el ampuloma deben su diagnéstico al
desarrollo de la CPRE, que permite
detectarlo en estadios iniciales, al realizar-
se para esclarecer un ictero de causa inex-
plicable y asi posibilita una cirugia radical
con una evolucion favorable. 111721

Se realizaron diferentes procederes te-
rapéuticos segun fuera la causa de la obs-
truccién (tabla 5). La esfinterotomia de la
papila mayor con la extraccion de célculos
se realiz6 en la mayoria de los casos por
corresponderse con aquellos cuya noxa
principal lo fue la presencia de estos en la
via biliar principal, tal y como se reporta en
la literatura para su solucion.”™ Se realiz
esfinterotomia y colocacién de endo-
protésis en la via biliar en 11 enfermos con
calculos cuyo didmetro era mayor que
2,5 cm y se estim6 que constituia un riesgo
de laceracidn o perforacion al tratar de ex-
traerlo y fue posible atraparlo incluso con
la cesta del litotrictor, y en 2 casos, los
célculos si fueron destruidos por el
litotrictor, y extraidos los fragmentos.

Es de destacar que en dichas manio-
bras se obtuvo un alto indice de efectivi-
dad ya que se pudo resolver la causa del
estasis biliar, lo que posibilitd en unos po-
der realizar una intervencién quirdrgica sin
riesgo para el paciente, y en otros por el
mismo hecho de tener colocada una
endoprotesis en contacto con el célculo,
facilita en un segundo tiempo poder inten-
tar su extraccion, ya que se ha visto en esta
experiencia que los litros pueden fragmen-
tarse y ser mas accesible a su extraccion,

aspecto este que no se recoge reportado
en la literatura revisada.

En los 22 pacientes que presentaron
estenosis posquirdrgicas, se les realizo
esfinterotomia, dilatacion del &rea esteno-
sada con catéter dilatador de Soehen-dra
(ndmeros 6,7,9y 10) o de Gruntzing y colo-
cacion ulterior de endoprétesis en la via
biliar para mejorar su drenaje y retiro pos-
terior en aquellos que lo permitiesen (hasta
la fecha en 13 casos). Otros endos-copistas
prefieren dilatar solamente con balén, pero
esto lo consideramos muy traumatico pues
produce hemobilia en gran nimero de ca-
sos, preferimos una dilatacion progresiva y
luego dejar una endropétesis en la zona
estendtica y revisar a los 3 meses retirando
esta y comprobando si el calibre se ha res-
tablecido.316

A los 19 enfermos con disfuncion del
esfinter de Oddi, clasificada como tipo I,
donde era evidente un retardo en la eva-
cuacion del contraste por mas de 45 miny
signos radiolégicos de estenosis a ese ni-
vel, se les realizé la esfinterotomia como
proceder terapéutico, y se obtuvo una evo-
lucion clinico-endoscépica satisfactoria, tal
y como se reporta por otros endoscopis-
tas.®1419 Se presenté solo 1 caso con
reestenosis al tercer afio, atribuible a una
esfinterotomia demasiado pequefia. A los
que le detectaron una pancreatitis cronica
y que producia un obstaculo al flujo biliar
hacia el duodeno, se realiz6 esfinterotomia
biliar y colocacion de endoprétesis para
solucionar el drenaje de la bilis de acuerdo
con lo reportado por otros investigadores,
y se obtuvieron también buenos resulta-
d05.3’9'15

A los enfermos que tenian una obs-
truccién maligna de la via biliar, se procedio
en la busqueda de una solucion endos-
cOpica; 68 presentaron una neoplasia
de cabeza de pancreas y se les realizé a
63 de ellos esfinterotomia biliar y colocacion
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de endoprotesis, técnicas descritas en la
literatura para este tipo de enfermedad,
los 5 restantes tenian un grado de infiltra-
cion duodenal y del arbol biliar que fue im-
posible realizar proceder alguno a través
de la endoscopia, y se resolvié mediante
drenaje biliar percutaneo el estasis biliar.
En estos Ultimos casos, en aquellos lugares
donde no se tenga experiencia en el manejo
de este tipo de complejidad, el paciente que-
da a merced del proceso maligno y fallece
en un breve tiempo, sin embargo, la solu-
cion a través del drenaje percutaneo posibi-
lita incluso el poder intentar en algunos un
proceder derivativo quirdrgico.

En los 31 casos que presentaron neo-
plasia de la via biliar principal, solamente
a 25 de ellos se les pudo realizar esfin-
terotomia biliar y colocacion de endopré-
tesis a través del area infiltrada por el
tumor y en ellos fue infructuoso tratar de
realizar este proceder ya fuera por su ex-
tension o el grado de infiltracion tumoral.
De los 13 enfermos que se les encontro un
ampuloma como de causa obstruccion, en 6
de ellos se realiz6 esfinterotomia solamen-
te de forma transicional hasta poder ser in-
tervenido quirdrgicamente para resolver de-
finitivamente su enfermedad y en 7, se co-
locd endoprotesis en la via biliar principal
previa esfinterotomia como causa definiti-
va por el grado de infiltracion biliar,

SUMMARY

duodenal y pancreatica del tumor, tal y como
se reporta en la literatura. >t

En la realizacion de todos estos pro-
cederes solamente hubo 6 complicacio-
nes (1,9 %), 5 (1,6 %) relacionadas con
las obstrucciones de tipo benignas (2 san-
gramientos, 1 perforaciony 1 colescistitis
de forma inmediata y 1 reestenosis tar-
dia) y una (0,3 %) con la maligna (una
perforacidn), todas ellas de caracter leve
que no necesitaron mas de una semana de
hospitalizacién en las de tipo inmediata
y en la tardia fue solucionada
endoscopicamente sin complicaciones
posteriores, y la mortalidad en esta serie
fue nula; nuestros resultados coinciden con
los indices reportados por diversos auto-
res,”®1%.1822 donde sefialan como cifras
promedio de complicaciones el 2 %, lo
cual muestra la habilidad y experiencia
alcanzada en la realizacion de estos pro-
cederes endoscopicos.

Como conclusion se puede sefialar que
dentro de la obstruccion de la via biliar la
mas frecuente result6 ser la litiasis biliar
de origen benigno, mientras que el cancer
de pancreas lo fue en las malignas. La
esfinterotomia endoscopica result6 el mé-
todo terapéutico endoscépico mas utilizado
combinado con otros procederes con un
minimo de complicaciones y una mortali-
dad nula en este estudio.

An analysis of 586 endoscopic retrograde colangiopancreatographies was made. 309 of them presented radiological
signs of biliary tract obstruction, 197 (64 %) were benign and 112 (36 %) were malignant. Females prevailed over
males in both, 136 (69 %) and 61 (31 %) in the first and 65 (58 %) versus 47 (42 %) in the second. Biliary lithiasis
(152 patients) was the most common finding among the bening, whereas pancreas cancer (68 patients) was the
most frequent among the malignant. The most used therapeutic procedures were sphincterotomy with removal of
gallstones (141 cases), sphincterotomy with placement of endoprosthesis (37 patients in the bening cases) and
sphincterotomy alone (6 cases) in those who had malignant obstruction. The complications resulting from
therapeutic procedures performed accounted for 1.6 % in the bening and for 0.3 % among the malignant. All
of them were mild and needed no more than a week of hospitalization (2 bleedings, 2 perforations and 1
cholecystitis). Mortality was not reported in this study. To conclude, it is shown in this series the experience
accumulated in the diagnosis and endoscopic treatment of the biliary tract obstruction with low indexes of
morbidity and no.

Subjet headings: CHOLESTASIS; SPHINCTEROTOMY, ENDOSCOPY; CHOLANGIO.
PANCREATOGRAPHY, ENDOSCOPIC RETROGRADE/ methods; FEMALE.
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