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Resumen 

Introducción: La obstrucción biliar maligna es un diagnóstico desafiante que requiere un enfoque 

multimodal para su diagnóstico y tratamiento. Su identificación precoz es difícil por su forma 

silente de presentación inicial y de presentar síntomas usualmente indica una enfermedad 

avanzada, por lo que en consecuencia en la mayoría resulta irresecable al momento del diagnóstico 

y en general el pronóstico y la sobrevida de estos pacientes es corta. Son pocos los pacientes que 

podrán someterse a cirugía curativa, por lo que el drenaje de la vía biliar vía endoscópica y 

percutánea tienen un papel crucial en el tratamiento paliativo de esta enfermedad. Objetivo:  

Comparar el tiempo de supervivencia en pacientes con obstrucción maligna de la vía biliar 

sometidos a drenaje endoscópico versus intervencionismo por imagen, en el Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín, en el periodo julio 2017 a julio 2022. Metodología: Se 

realizó un análisis de supervivencia. Se recolectaron los datos de una base de datos anonimizada. 

Se incluyó a todos los pacientes diagnosticados de obstrucción biliar maligna irresecable no 

candidatos a cirugía paliativa o curativa en el período de julio 2017 a julio 2022, sometidos a 

drenaje biliar endoscópico o percutáneo transparietohepático. Se utilizó el método estadístico Log-

Rank y las curvas de supervivencia de Kaplan Meyer. Resultados: 322 pacientes fueron 

diagnosticados de obstrucción biliar maligna irresecable y fueron sometidos a drenaje biliar 

endoscópico o guiado por imagen de tipo paliativo, de los cuales 51.6% fueron mujeres y 48.4% 

fueron hombres, con una relación 1:1. El promedio fue de edad fue de 69.08 años (DE +/- 13). El 

49.4% no presentó ninguna comorbilidad distinta al diagnóstico de estudio.  La etiología más frecuente 

fue el cáncer de cabeza de páncreas en el 29.2% y la localización más afectada fue la obstrucción biliar 

distal en el 57.1%. La complicación encontrada con mayor frecuencia en ambos procedimientos fue la 

colangitis aguda. La supervivencia global de los pacientes con obstrucción biliar hiliar y distal fue 

similar, reportando 5.10 meses (155.24 días) y 4.64 meses (141.24 días), respectivamente. No se 

demostró diferencia en el tiempo de supervivencia de los pacientes independientemente de la 

localización de la obstrucción y del método de drenaje biliar aplicado. Conclusión: No existe 

diferencia en el tiempo de supervivencia en los pacientes con obstrucción biliar maligna hiliar o distal, 

sometidos a drenaje endoscópico o guiado por imagen. Palabras clave: Obstrucción biliar maligna, 

manejo paliativo, drenaje biliar endoscópico, drenaje biliar percutáneo, supervivencia.  
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Abstract 

Introduction: Malignant biliary obstruction is a challenging diagnosis that requires a multimodal 

approach for its diagnosis and treatment. Its early identification is difficult due to its silent form of 

initial presentation and if presents symptoms, it indicates an advanced disease, so that in most 

cases it is unresectable at the time of diagnosis and in general the prognosis and survival of these 

patients is short. Few patients can undergo curative surgery, so endoscopic and percutaneous bile 

duct drainage play a crucial role in the palliative treatment of this disease. Objective: To compare 

the survival time in patients with malignant obstruction of the bile duct undergoing endoscopic 

drainage versus imaging interventionism, at the Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, 

from July 2017 to July 2022. Methodology: A Survival analysis was performed. Data was 

collected from an anonymized database. All patients diagnosed with unresectable malignant biliary 

obstruction who were not candidates for palliative or curative surgery in the period from July 2017 

to July 2022, who underwent endoscopic or percutaneous transparietohepatic biliary drainage, 

were included. The Log-Rank statistical method and Kaplan Meyer survival curves were obtained. 

Results: 322 patients were diagnosed with unresectable malignant biliary obstruction and 

underwent palliative endoscopic or image-guided biliary drainage, of whom 51.6% were women 

and 48.4% were men, with a 1:1 ratio. The average age was 69.08 years (SD +/- 13). 49.4% did 

not present any comorbidity other than the diagnosis of this study. The most frequent etiology was 

pancreatic head cancer in 29.2% and the most affected location was distal biliary obstruction in 

57.1%. The most frequent complication found in both procedures was acute cholangitis. The 

overall survival of patients with hilar and distal biliary obstruction was similar, reporting 5.10 

months (155.24 days) and 4.64 months (141.24 days), respectively. There was no difference in the 

survival time of patients regardless of the location of the obstruction and the method of biliary 

drainage applied. Conclusion: There is no difference in survival time in patients with hilar or distal 

malignant biliary obstruction, undergoing endoscopic or image-guided drainage. Keywords: 

Malignant biliary obstruction, palliative management, endoscopic biliary drainage, percutaneous 

biliary drainage, survival. 
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Capítulo I: Introducción 

La obstrucción biliar (OB) es una complicación común de las malignidades del sistema 

pancreatobiliar que se pueden desarrollar ya sea de la compresión extrínseca de los conductos 

biliares o de un crecimiento intrínseco. (Aljahdli, 2018) La mayoría de los pacientes con 

obstrucción biliar maligna (OBM) presentan un adenocarcinoma pancreático o un 

colangiocarcinoma como diagnóstico subyacente. (Thomaidis et al., 2020)  (Viesca & Arvanitakis, 

2019) 

Otras causas de obstrucción maligna de la vía biliar pueden incluir el carcinoma ampular, el 

adenocarcinoma primario de duodeno, los tumores neuroendocrinos, el tumor de vesícula biliar o 

la oclusión del hilio hepático debido las linfadenopatías a nivel de la porta hepatis (como por 

ejemplo en metástasis de cáncer primario de colon o linfoma). (Boulay & Birg, 2016)¿ 

La OBM representa un reto diagnóstico y terapéutico. Es un problema común, con hasta un 70% 

de obstrucción biliar como debut diagnóstico del cáncer de páncreas o progresión de una 

enfermedad ya establecida y esta puede ser el primer signo de la enfermedad, usualmente 

manifestado como ictericia indolora. (Boulay & Birg, 2016) 

Debido a su presentación subclínica, la OBM es asociada con diagnósticos tardíos y morbilidad 

significativa. La pérdida de peso, el prurito, el malestar general, el discomfort abdominal o el dolor 

puede ser solo el inicio o la presentación inicial de una enfermedad localmente avanzada o 

metastásica. (Thomaidis et al., 2020) Así también, la ictericia obstructiva puede complicarse con 

colangitis, sepsis y falla hepática, lo cual condiciona a un impacto negativo en la calidad de vida 

y a la muerte en estos pacientes. Es así como la aparición tardía de los síntomas, combinado con 

la naturaleza agresiva de las malignidades pancreatobiliares y el alto riesgo operatorio, 

particularmente en pacientes ancianos, determina como se mencionó un gran reto terapéutico. 

(Nabi & Reddy, 2019) 

En este sentido, el diagnóstico temprano y la caracterización de la malignidad pancreatobiliar es 

la piedra angular del éxito en el tratamiento. Típicamente, las imágenes no invasivas (como el 

ultrasonido abdominal - US) y las pruebas de laboratorios figuran en la evaluación inicial, seguido 
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de otras técnicas endoscópicas invasivas como la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

(CPRE) y el ultrasonido endoscópico (USE)  (Pereira et al., 2018) 

Como ya se mencionó, la OBM representa un reto terapéutico, debido a la naturaleza subclínica 

de las malignidades pancreatobiliares. Aproximadamente el 80% de los pacientes con 

adenocarcinoma pancreático al momento de su diagnóstico están en una etapa avanzada de la 

enfermedad ya sea localmente o a distancia con metástasis por lo que la resección curativa deja de 

ser una opción para ellos. Una vez diagnosticado, su tratamiento está basado en las posibilidades 

de resección quirúrgica con o sin quimioterapia neoadyuvante o paliación y debido a la agresividad 

que los caracteriza la supervivencia a los 5 años tanto del adenocarcinoma de páncreas como del 

colangiocarcinoma es menor al 10%. (Aadam & Liu, 2019)  

El tratamiento paliativo en esta población es típicamente basado en el alivio de los síntomas y en 

mejorar la calidad de vida relacionada a la obstrucción biliar, ya que esta puede condicionar a 

significativa morbilidad en los pacientes, como lo es el prurito, el dolor abdominal, la anorexia y 

el malestar general. Así mismo la persistencia de la hiperbilirrubinemia, tiene múltiples 

repercusiones sistémicas en el organismo del individuo, como la alteración de la inmunidad 

celular, inducción de falla hepática, así como también riesgo aumentado de colangitis y sepsis. 

(Aadam & Liu, 2019)  

Como los pacientes con OBM tienden a tener alto riesgo quirúrgico con enfermedades complicadas 

al momento de la presentación el drenaje biliar no quirúrgico se focaliza en opciones mínimamente 

invasivas, costo efectivas y duraderas que alivien los síntomas. (Aadam & Liu, 2019) Además, el 

hecho de tener hiperbilirrubinemia contraindica el uso de quimioterapia en pacientes con OBM o 

pobre estado funcional, lo que dificulta aún más su manejo. (Niemelä et al., 2018) Se considera 

que valores ≥ 5 mg/dl son una contraindicación absoluta para la administración de agentes 

quimioterápicos, sin embargo, se menciona que esto depende del metabolismo hepático. 

(Pentheroudakis et al., 2005) 

Acerca de los efectos en la calidad de vida de los pacientes en quienes se realiza descompresión 

de la vía biliar usada como parte del manejo paliativo, se conoce muy poco. Abraham, et al. realizó 
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un estudio prospectivo acerca del impacto en la calidad de vida del tratamiento paliativo de las 

OBM. En este estudio se evalúan cincuenta pacientes con una media de edad de 72 años, dos 

tercios de ellos tuvieron una obstrucción maligna distal, un cuarto tuvieron una obstrucción 

maligna del colédoco medio y el resto tuvo el diagnóstico ya sea de colangiocarcinoma 

intrahepático o hiliar. Todos los pacientes fueron sometidos a drenaje biliar por vía endoscópico y 

después de un mes del procedimiento fueron sometidos a una encuesta sobre calidad de vida. Entre 

los resultados obtuvieron que un drenaje biliar exitoso después de la inserción de las prótesis 

biliares se asoció a mejoría de la calidad de vida en los pacientes, principalmente en aquellos en 

los que su valor basal de bilirrubinas era menor de 13 mg/dl. (Abraham et al., 2002) 

Pero no solo el drenaje biliar endoscópico es el único utilizado para esta patología, sin embargo, 

esto depende mucho de la localización de la lesión. La OBM puede dividirse en obstrucción biliar 

maligna distal (OBMD) y obstrucción biliar maligna hiliar (OBMH) y esta es la razón por la cual 

las estrategias de drenaje y sus resultados difieren el uno del otro. (Khoo et al., 2020) 

En la OBMD, el drenaje biliar endoscópico (DBE) es considerado el de elección comparado con 

las técnicas percutáneas y esto es principalmente por el bajo índice de eventos adversos, menos 

repetición de procedimientos y el evitar el uso de catéteres de drenaje externo. (Bill & Mullady, 

2019) 

En el caso de OBMH, que representan aproximadamente el 20% de la ellas, más comúnmente el 

colangiocacinoma, sin dejar de lado el hepatocarcinoma, el tumor de vesícula biliar y la 

enfermedad metastásica (más comúnmente del cáncer colorrectal) se requiere de la selección 

específica de los pacientes con la finalidad de elegir la mejor opción de tratamiento paliativo de la 

vía biliar, sin embargo, sigue siendo la técnica endoscópica la de preferencia (Bill & Mullady, 

2019), esta con drenaje biliar multisegmentario, lo que resulta desafiante al muchas veces 

encontrarse con gran dureza del tumor en la estenosis lo que dificulta el procedimiento  (Kongkam 

et al., 2019), por esto actualmente la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE), 

recomienda el drenaje biliar percutáneo transparietohepático (DBPT) o una combinación del 

DBTP y la CPRE para colangiocarcinomas Bismuth tipo III, IV y drenajes meramente paliativos. 

(Dumonceau et al., 2018) 
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A lo largo de los años, se ha considerado que el drenaje endoscópico de la vía biliar es el de 

elección y que, en esta, los stents biliares metálicos autoexpandibles (SMAE) son preferidos sobre 

los stents plásticos (SP), ya que otorgan una expectativa de vida mayor a tres meses. (Fukasawa et 

al., 2017) Sin embargo, Duan, et al. realizaron una revisión sistemática y metaanálisis que comparó 

la eficacia y las complicaciones del drenaje biliar endoscópico y percutáneo de la OBM. En este, 

se incluyó un total de tres ensayos clínicos randomizados y once estudios retrospectivos en los que 

se obtuvieron 2246 pacientes intervenidos con DBPT y 8100 intervenidos con DBE. En este 

análisis se determinó que no existía diferencia entre el drenaje de la vía biliar vía endoscópica 

versus vía percutánea respecto a porcentaje de éxito terapéutico, complicaciones generales, fugas 

biliares intraperitoneales, mortalidad a los 30 días, sepsis o perforación duodenal. La presentación 

de pancreatitis y colangitis después del DBPT fue menor que posterior al DBE. (Duan et al., 2017) 

El DBPT a su vez, es una técnica que resulta más simple que la CPRE, sin embargo, está asociada 

con más dificultades del mantenimiento del catéter y de la bolsa externa, misma que reduce la 

calidad de vida incapacitando a los pacientes en sus fases finales de la enfermedad. (Moole, 

Bechtold, et al., 2016) Sin embargo, en ocasiones es la única alternativa de tratamiento y una 

selección cuidadosa de pacientes es crucial para determinar quiénes se beneficiarían de este 

procedimiento. (Yarmohammadi & Covey, 2016)  

En el 2020 fue publicado por Rees, et al. un estudio de cohorte retrospectivo que estudió los 

resultados del DBPT para la paliación de la OBM en Inglaterra entre el 2001 y el 2014, ellos 

pretendieron definir los factores de riesgo para pobres resultados y en 16822 pacientes analizados, 

con una media de edad de 72 años, con diagnóstico de OBM. Las conclusiones determinaron que 

la mortalidad a los 30 días del procedimiento fue de 23.1%, siendo mayor en personas ancianas, 

con comorbilidades y con neoplasias primarias en otros sitios diferentes al páncreas. (Rees et al., 

2020) 

Cabe mencionar que, en la actualidad se ha estudiado la posibilidad de combinar dos técnicas 

endoscópicas, sobre todo en el OBMH como es la CPRE con el drenaje vía USE. Un adecuado 

drenaje biliar, está definido por la evacuación de más del 50% del volumen de líquido biliar y es 

esencial para el manejo de pacientes con OBMH avanzada e irresecable. Esto para prevenir 
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colangitis postprocedimiento y preservar en lo que sea posible lo que más se pueda del parénquima 

hepático viable. (Kongkam et al., 2019) (T. H. Lee et al., 2020) 

Paik, et al. realizaron un ensayo clínico aleatorizado con la finalidad de determinar si el drenaje 

endoscópico guiado por USE es comparable al drenaje realizado vía CPRE. Este se llevó a cabo 

en 125 pacientes con OBM en cuatro centros de referencia de tercer nivel en Corea del Sur. Entre 

los resultados se obtuvo que la tasa de éxito fue del 93.8% cuando se usó la técnica por USE y del 

90.2% cuando se usó la CPRE con tasas de eventos adversos mayores para los procedimientos vía 

CPRE. Además, determinaron que al realizar drenaje guiado por USE los pacientes tuvieron una 

mejor calidad de vida después de 12 semanas del procedimiento. (Paik et al., 2018) 

La elección de la modalidad de descompresión de la vía biliar en las patologías de etiología 

maligna varía según la localización tumoral, el escenario clínico y la expectativa de tratamiento 

para cada paciente. Es por eso por lo que es de suma importancia la temprana estadificación de la 

enfermedad, con el objetivo principal de definir la posibilidad de recurrir a un manejo curativo o 

según sea el caso, el tipo de manejo oportuno. En los casos de OBM irresecable, el manejo paliativo 

con un enfoque multidisciplinario, que permita atender de forma integral todas las necesidades de 

salud física y mental que se presenten durante el curso de su enfermedad, tanto para los pacientes 

como para sus familiares y cuidadores y que se les otorgue una mejor sobrevida, debe ser la 

prioridad para el gastroenterólogo endoscopista. 
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Capítulo II: Marco teórico 

Anatomía y fisiología del sistema biliar 

Bilis 

La bilis es una secreción acuosa que contiene solutos orgánicos (ácidos biliares, fosfolípidos, 

colesterol, pigmentos biliares, glutatión y proteínas, así como múltiples metabolitos de sustancias 

endógenas y exógenas) e inorgánicos (fundamentalmente bicarbonato, sodio, potasio y calcio). 

(Bañales & Medina, 2004) A lo largo del sistema biliar, esta composición varía, proceso en el que 

intervienen diversos estímulos metabólicos, neuronales y hormonales.  

Diariamente se estima que se generan de 600 a 1200 ml de bilis. (Bañales & Medina, 2004) Su 

función es ayudar en la absorción y digestión de grasas y vitaminas liposolubles, además de 

eliminar los productos de desecho liposolubles. (Hundt & Young, 2019) Ésta es eliminada por el 

sistema biliar, que, gracias a su compleja estructura y fisiología, permite transportarla y eliminarla 

al intestino para completar la fisiología de la digestión y su rol primordial en el metabolismo de 

las grasas. 

Vía biliar 

La bilis, fluido producido y secretado por el hígado, es transportado por una serie de ductos biliares 

ramificados, conocidos en conjunto como el árbol biliar, que inicia su formación desde el nivel 

celular. La formación de varios canales tubulares estrechos llamados los canalículos, permite la 

recolección del líquido biliar que ha sido elaborado por cada hepatocito. Estos canalículos a su vez 

drenan en un conducto biliar intralobulillar que recolecta la bilis de cada lobulillo, el cual es 

considerado la unidad funcional hepática. Los conductos intralobulillares drenan en los conductos 

interlobulillares los cuales se fusionan para formar los dos conductos biliares principales: el 

conducto hepático izquierdo y el conducto hepático derecho. (Hundt & Young, 2019)  

El conducto hepático izquierdo drena el lóbulo izquierdo del hígado (segmentos II, III, IV), 

mientras que el conducto hepático derecho drena el lóbulo derecho del hígado (segmentos V, VI, 
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VII y VIII). (Hundt & Young, 2019) Sin embargo, comúnmente existe una gran variación 

anatómica. (Keplinger & Bloomston, 2014) 

Clásicamente a nivel extrahepático, los conductos hepáticos derecho e izquierdo se unifican para 

formar el conducto hepático común. El conducto hepático izquierdo cursa desde la base de la fisura 

umbilical por el borde inferior del segmento IV del lóbulo izquierdo del hígado antes de unirse al 

conducto hepático derecho corto justo por debajo del infundíbulo de la vesícula biliar. Esta mayor 

longitud del conducto hepático izquierdo permite que sea el de elección para las descompresiones 

o bypass en caso de obstrucciones o para reconstrucción en casos de malignidad. Así también, la 

corta relación entre la confluencia de los conductos hepáticos y la superficie del hígado explica y 

enfatiza la necesidad de resecciones hepáticas extensas en colangiocarcinomas hiliares. (Keplinger 

& Bloomston, 2014) 

El conducto cístico, el cual permite el drenaje de la vesícula biliar, es variable en longitud y 

típicamente se une al conducto hepático común para formar el conducto biliar común o 

hepatocolédoco. El conducto biliar común recorre el ligamento hepatoduodenal anterior a la vena 

porta y lateral a la arteria hepática. Este lleva un recorrido inferior y posterior a la primera porción 

del duodeno, luego posterior al páncreas en un surco, usualmente cubierto por una fina capa del 

páncreas. Finalmente, ingresa a la segunda porción duodenal solo o después de unirse al conducto 

pancreático (ilustración 1). (Keplinger & Bloomston, 2014)  

El conducto biliar común tiene una longitud que varía entre 7 a 11 cm, con un lumen de hasta 8 

mm de diámetro en situación de presión intraluminal fisiológica (6-8 cms de agua). (Hundt & 

Young, 2019) Su epitelio interno está conformado por epitelio columnar con células secretoras de 

moco. Su principal irrigación es por la pared lateral y media del ducto y se origina de las arterias 

hepática derecha y gastroduodenal. (Keplinger & Bloomston, 2014) 
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Ilustración 1. Anatomía clásica de los ductos biliares extrahepáticos. 

 

Fuente: Netter illustration, tomado de www.netterimages.com. Elsevier Inc. All rights reserved. 

Vesícula biliar 

La vesícula biliar es un saco muscular situado por debajo del hígado. La bilis que es generada por 

el hígado drena al conducto biliar común. El tono en reposo del esfínter de Oddi previene el flujo 

de bilis al duodeno y permite que se llene el conducto biliar común con el consecuente llenado 

retrógrado del conducto cístico y la vesícula biliar. Aquí la bilis se concentra en el epitelio 

vesicular, el cual contiene canales que activamente transportan cloruro de sodio lo que permite el 

flujo de agua, contribuyendo a la concentración de la bilis. (Keplinger & Bloomston, 2014) 

Está conformada por el fondo, cuerpo, infundíbulo (“Hartman pouch”) y el cuello, el cual drena 

en el conducto cístico (ilustración 1). Su pared está compuesta de peritoneo (en las áreas fuera de 

contacto con el hígado), subserosa, muscular, lamina propia y epitelio columnar. La capacidad 

general de contenido es de 30 ml y puede llegar a una distensión que permita el llenado de hasta 
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300 ml de fluido, especialmente en obstrucciones distales crónicas. (Keplinger & Bloomston, 

2014) 

El conducto cístico está caracterizado por pliegues mucosos llamados las válvulas espirales de 

Heister. Este puede ser muy corto en longitud drenando en el conducto hepático derecho o puede 

cursar un largo camino junto al conducto hepático común con inserción justo sobre el páncreas. 

(Ahmed & Zuchelli, 2021) 

La irrigación de la vesícula biliar proviene de la arteria cística, que usualmente es rama de la arteria 

hepática derecha, con significante cantidad de variantes anatómicas entre los individuos. Su 

drenaje venoso incluye venas que siguen a conductos hepáticos y cístico y drenan al hígado por el 

sistema portal. Su inervación está dada por el sistema nervioso entérico. (Keplinger & Bloomston, 

2014)  

La contracción de la vesícula biliar está bajo el control de múltiples señales. La mayor de ellas es 

de tipo hormonal, siendo la más reconocida e importante la colecistoquinina. Esta hormona se 

libera desde las células enteroendócrinas del epitelio duodenal en respuesta a la presencia 

intraluminal de alimentos. (Keplinger & Bloomston, 2014)(Ahmed & Zuchelli, 2021) Su secreción 

resulta en la contracción posprandial de la vesícula biliar provocando la movilización de bilis hacia 

el duodeno. Adicionalmente, las ramas hepáticas del nervio vago brindan inervación 

parasimpática, que también promueve la contracción vesicular y al recibir inervación simpática 

vía el plexo celíaco, la estimulación también promueve la relajación del músculo liso vesicular. 

(Keplinger & Bloomston, 2014) 

Ampolla de Váter 

La ampolla de Váter es una dilatación que se encuentra en la conjunción y en el extremo del 

conducto biliar común y el conducto pancreático. El término ampolla es latino y hace referencia a 

su estructura redondeada y de forma globular. La presencia de la ampolla de váter crea una 

elevación similar a un pezón en la mucosa duodenal, llamada papila duodenal. (Mirilas et al., 2005)   
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Al igual que el resto del tracto biliar, la ampolla de Váter tiene una anatomía muy variable. En 

aproximadamente 60% de los pacientes, el conducto biliar común se une al conducto pancreático 

para formar un canal común corto que drena en el duodeno a nivel de la papila duodenal mayor 

(ilustración 2). En la mayoría de los otros pacientes los ductos se mantienen separados a través de 

la pared del duodeno, pero comparten la misma salida a través de la papila. Raramente, los 

conductos se vacían en el duodeno por separado. (Ahmed & Zuchelli, 2021) 

La ampolla de Váter está rodeada por un complejo sistema muscular conocido como el esfínter de 

Oddi, el cual rodea a los ductos en la pared duodenal y es el responsable del flujo de secreciones 

biliares y pancreáticas a través de la ampolla, hacia la segunda porción del duodeno. Su estructura 

incluye tres capas concéntricas de músculo liso. (Ahmed & Zuchelli, 2021)(Mitidieri & Mitidieri, 

2017)  

Sus funciones también están reguladas por mecanismos hormonales, con la intervención de la 

colecistoquinina, que, al estimular la vesícula biliar, resulta en un vaciamiento de las secreciones 

tanto biliares como pancreáticas en el conducto biliar común. La colecistoquinina ha demostrado 

generar liberación del péptido intestinal vasoactivo y de óxido nítrico por neuronas intrínsecas del 

esfínter de Oddi, lo que resulta en una disminución del tono de este y la consecuente liberación del 

contenido al duodeno para iniciar la digestión. Entre las otras hormonas que interfieren en su 

funcionamiento, está la somatostatina que ha demostrado incrementar el tono del esfínter de Oddi, 

teniendo el efecto opuesto las hormonas motilina y secretina. (Ahmed & Zuchelli, 2021) 
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Ilustración 2. Anatomía de la ampolla de Váter. 

 

Fuente: Netter illustration, tomado de www.netterimages.com. Elsevier Inc. All rights reserved. 

Obstrucción biliar: Definiciones generales 

El término OB se refiere al impedimento del flujo de bilis desde el hígado hasta el intestino 

delgado, condicionado por el bloqueo del sistema ductal biliar. La OB afecta a un gran porcentaje 

de la población mundial con significante morbilidad y mortalidad. (Coucke EM, Akbar H, Kahloon 

A, 2022) 

La OB puede ser dividida en intrahepática y extrahepática, con sus diferentes etiologías. La OB 

intrahepática es generalmente llamada colestasis y puede presentarse en múltiples procesos 

patológicos, entre los que figuran ciertas formas de hepatitis (virales, alcohólicas), injuria hepática 

inducida por fármacos, colangitis biliar primaria, colangitis esclerosante primaria y enfermedades 

infiltrativas (sarcoidosis, tumores, abscesos, quistes). (Coucke EM, Akbar H, Kahloon A, 2022)  

La OB extrahepática, en la literatura es comúnmente clasificada según su etiología benigna y 

maligna (tabla 1). Entre las etiologías benignas figura la coledocolitiasis, quistes de colédoco, el 

síndrome de Mirizzi (cálculos en el conducto cístico presionando el conducto biliar común), 
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estenosis benignas como las observadas en la colangitis esclerosante primaria, fibróticas posterior 

al paso de cálculos previamente o iatrogénicas post endoscópicas o post quirúrgicas. En cuanto a 

las etiologías malignas, estas incluyen el colangiocarcinoma, el tumor de cabeza de páncreas y los 

tumores ampulares. (Coucke EM, Akbar H, Kahloon A, 2022) 

Existen otras causas menos comunes que podrían condicionar a OB ya sea intra o extrahepática, 

como las colangiopatías parasitarias y enfermedades autoinmunes como la colangiopatía por el 

virus de la inmunodeficiencia humana y la colangiopatía autoinmune. (Coucke EM, Akbar H, 

Kahloon A, 2022) (Gupta et al., 2020) 

Tabla 1. Causas de ictericia obstructiva 

 Causas benignas Causas malignas 

Coledocolitiasis Colangiocarcinoma 

Estenosis: postquirúrgicas, 

postraumáticas, por 

enfermedades autoinmunes 

como la colangitis 

esclerosante primaria 

Tumores de vesícula biliar 

Quistes de colédoco Tumores de cabeza de páncreas 

Pancreatitis crónica Tumores periampulares 

 Compresión extrínseca: 

Metástasis hepáticas, nódulos 

linfáticos malignos 

Fuente: Realizado por los autores. Adaptado de Gupta, P., Gupta, J., & Kumar-M, P. (2020). 

Imaging in Obstructive Jaundice: What a Radiologist Needs to Know before Doing a 
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Percutaneous Transhepatic Biliary Drainage. Journal of Clinical Interventional Radiology 

ISVIR, 4(01), 31–37. 

Se conoce que la etiología más común de la OB extrahepática es la coledocolitiasis. En los Estados 

Unidos de América el 10-15% de la población desarrollará coledocolitiasis a lo largo de su vida. 

(Coucke EM, Akbar H, Kahloon A, 2022)  

En un estudio realizado por Grandié L. et al, se estimaron las causas de ictericia obstructiva en 

pacientes intervenidos quirúrgicamente durante el 2003-2004, incluyendo 114 pacientes de los 

cuales las causas más frecuentes de ictericia obstructiva fueron benignas (85.96%), de las cuales 

el 88.78% fueron cálculos biliares, 6.12% estenosis de la papila duodenal, 3.06% parásitos en el 

colédoco y 2.04% estenosis de los conductos extrahepáticos no maligna. El porcentaje restante 

incluyó etiologías malignas (14.04%), del cual el 37.5% fue el carcinoma de vesícula biliar, 

seguido del colangiocarcinoma en un 31.25%, adenocarcinoma de cabeza de páncreas en un 25% 

y ampuloma en un 6.25%. (Grandić et al., 2007) 

La OB extrahepática puede tener una gran variedad de presentación clínica dependiendo de la 

etiología subyacente y de la cronicidad de los síntomas, para lo cual una historia clínica completa 

que incluya el inicio la presentación del cuadro es indispensable. 

Usualmente y en general se presenta como ictericia con coluria y heces acólicas o color arcilla. En 

ciertos casos de presentación aguda y en relación con la etiología podrían presentar dolor 

abdominal en el cuadrante superior derecho, fiebre, náuseas y vómitos. En situaciones de 

obstrucción biliar crónica los pacientes presentan prurito y ocasionalmente pérdida de peso y 

pérdida de apetito, especialmente si se tratan de OBM. 

En cuanto a las OBM, pueden originarse por lesiones tumorales primarias de la vía biliar, como el 

colangiocarcinoma y el carcinoma de vesícula biliar o ser secundarias al efecto obstructivo de 

neoplasias originadas por fuera del árbol biliar, lo que se ha denominado lesiones periampulares 

(ubicadas en la vecindad a la ampolla de Váter: páncreas, duodeno o estructuras del complejo 

ampular) o ampulares (aquellas que surgen dentro del complejo ampular, distal a la bifurcación 

del conducto biliar común y el conducto pancreático tal como se muestra en la ilustración 3). Los 
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estudios por imagen permiten una adecuada valoración de dichas malignidades, por lo tanto, son 

imprescindibles para el diagnóstico, estadiaje y definición de la resecabilidad tumoral. (Castrillón 

& Gómez, 2015) 

Ilustración 3. Localización de los tumores ampulares 

 

Fuente: 2022 UpToDate, Inc. and/or its affiliates, tomado de www.uptodate.com/contents/image. 

All rights reserved. 

 

Lesiones biliares malignas 

Colangiocarcinoma 

El colangiocarcinoma es un tumor proveniente de las células epiteliales de los conductos biliares 

intra y extrahepáticos, es raro y solo representa el 2% de los tumores que se localizan en la vía 

biliar, son altamente letales, ya que la mayoría al diagnóstico se encuentran localmente avanzados, 



26 

 

 

 

aunque existen factores de riesgo para su desarrollo en la mayoría de los pacientes no se logra 

identificar una causa probable al momento de su detección, lo que limita establecer una estrategia 

de screening para su detección temprana. (Izquierdo-Sanchez et al., 2022) 

Según la OMS y la Organización Panamericana de la Salud, la mortalidad global del CCA ha 

incrementado en todo el mundo, siendo esta más alta en hombres que en mujeres y en poblaciones 

asiáticas. La incidencia se distingue una notable variación geográfica que podría ser justificada por 

los diferentes factores de riesgo y posibles predisposiciones genéticas. (Banales et al., 2020) 

Según su localización anatómica se dividen en intrahepáticos, perihiliares y distales, cada subtipo 

con epidemiología, biología, pronóstico y estrategia distinta para el manejo clínico. (Kendall et al., 

2019)  

Ilustración 4. Clasificación anatómica del colangiocarcinoma 

 

   

Fuente: 2020 Nature Reviews Gastroenterology & Hepatology (Nat Rev Gastroenterol Hepatol) 

ISSN 1759-5053 (online) ISSN 1759-504  
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Colangiocarcinoma intrahepático 

El colangiocarcinoma intrahépatico representa del 5% al 30% de los tumores hepáticos, por lo que 

ocupa el segundo cáncer primario de hígado más frecuente, solo siendo superado por el carcinoma 

hepatocelular. Afecta principalmente a los hombres entre 50-60 años. (A. J. Lee & Chun, 2018) 

Se cataloga como una neoplasia maligna localizada en la periferia de las vías biliares secundarias, 

por lo que puede surgir a partir de las células epiteliales de los conductos biliares segmentarios o 

en las ramas más pequeñas del árbol biliar intrahepático. (Esnaola et al., 2016) 

El colangiocarcinoma intrahepático puede presentarse de manera variada con menor probabilidad 

de ictericia, siendo generalmente la sintomatología de debut el dolor y la pérdida de peso. Pueden 

ser asintomáticos en un 30 a un 73% de los casos, con un diagnóstico incidental en un 12 a un 30% 

en estudios por imágenes durante la pesquisa de carcinoma hepatocelular en pacientes con hepatitis 

virales crónicas y cirrosis. Desafortunadamente, el colangiocarcinoma intrahepático puede pasar 

desapercibido hasta que alcanza un gran tamaño. (Rizvi & Gores, 2013) 

Este puede presentarse como tres patrones de crecimiento de acuerdo con la clasificación Liver 

Cancer Study Group of Japan: los tumores formadores de masa, infiltrativos periductales, 

intraductales. (Rizvi & Gores, 2013) 

Formador de masa: es el patrón de crecimiento más común en representando alrededor del 65% 

de todos los colangiocarcinomas intrahepáticos, se caracterizan por la afectación parietal e 

intraluminal conformando una masa obstructiva, puede no presentarse con ictericia, en general se 

piensa que surgen en los conductos biliares intrahepáticos pequeños y se caracterizan por necrosis 

central o cicatrización. (Zhang et al., 2016) Imagenológicamente en tomografía se evidencia como 

una masa hipodensa de márgenes irregulares con realce periférico con una captación centrípeta y 

progresiva, en algunos casos pueden causar retracción de la cápsula hepática. (Saleh et al., 2020)   

En resonancia magnética la masa hepática se comporta hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 con 

respecto al parénquima hepático, pudiendo presentar una cicatriz central hipointensa en T2 tras la 
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administración del medio de contraste presenta un realce centrípeto de forma progresiva. (Saleh et 

al., 2020) 

Colangiocarcinoma periductal infiltrante: representa el 6% de los colangiocarcinomas 

intrahepáticos, se caracterizan por su crecimiento longitudinal a lo largo de la pared de los 

conductos biliares grandes y se propaga a lo largo de los conductos porta, muestra un patrón de 

crecimiento con engrosamiento progresivo de la pared con el subsecuente desarrollo de estenosis 

de los conductos afectados. (Rizvi et al., 2018) Imagenológicamente se presentan en TC y RM 

como un engrosamiento periductal difuso con realce, se pueden evidenciar conductos dilatados o 

estenóticos de forma irregular. (Saleh et al., 2020)    

Colangiocarcinoma intraductal: representa un 4% de los colangiocarcinomas intrahepáticos, se 

presenta como un tumor polipoide o papilar que crece hacia la luz del conducto, este puede 

presentar una infiltración variable del parénquima hepático por lo que adopta características 

combinadas de tipo infiltrante y formador de masa. (Zhang et al., 2016) Imagenológicamente en 

tomografía y resonancia magnética se puede visualizar como una lesión intraductal dentro de la 

vía biliar isodensa o hipodensa con respecto al parénquima hepático, con realce tras la 

administración de contraste endovenoso. Se puede además evidenciar leve dilatación ductal focal 

con estenosis focal proximal sin presencia de masas. (Saleh et al., 2020) 

La mayoría de los pacientes con colangiocarcinoma intrahepático se presentan con una enfermedad 

irresecable en el momento del diagnóstico, secundario al cuadro clínico inespecífico, con mal 

pronóstico y una supervivencia pobre, con una mediana reportada de 3 a 6 meses. La tasa de 

supervivencia a 5 años es mejor para el colangiocarcinoma intrahepático del tipo formador de masa 

(44%) que para el tipo de infiltración periductal (27%). Generalmente, se presenta como una 

enfermedad irresecable desde el punto de vista quirúrgico e incurable actualmente. No obstante, 

cuando la resección hepática es viable, la supervivencia a largo plazo aumenta y es curativo en un 

número selecto de pacientes. (Zhang et al., 2016) 
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Colangiocarcinoma perihiliar 

Este tipo de colangiocarcinomas representan hasta el 10% de los tumores hepatobiliares, y se 

asocian a una alta mortalidad, se describieron por primera vez en 1965 por el Dr. Gerald Klatskin 

quien citó las características clínicas y patológicas de este tipo de tumores localizados en la 

bifurcación de la del conducto hepático por lo que este tipo de lesiones tomaron la denominación 

de Tumores de Klatskin. (Molina et al., 2015) 

La edad de presentación oscila entre los 50-70 años, pero aproximadamente un 14% de pacientes 

son menores de 40 años al diagnóstico, con un pequeño predominio de los hombres sobre las 

mujeres en una relación de 1.3 a 1, las tasas de incidencia varían de acuerdo a la región, 

probablemente debido a los diferentes factores de riesgo y la variabilidad genética.  

La etiología de este tipo de lesiones no está clara, pero varios factores de riesgo han sido descritos, 

así como infecciones por parásitos, hepatolitiasis, colangitis esclerosante, hepatitis viral crónica B 

y C, cirrosis, diabetes obesidad, enfermedad de Caroli. (F. Hidalgo, 2014)  

La colangiocarcinogénesis se ha planteado como un proceso multifactorial en la que se encuentran 

involucrados factores genéticos del huésped y factores ambientales. Se cree que ciertos 

polimorfismos genéticos de las enzimas del citocromo p450 y las proteínas de transporte de las 

sales biliares impiden en adecuado control de las noxas ambientales por el sistema hepatobiliar. 

(F. Hidalgo, 2014) 

La sospecha diagnóstica se plantea en un paciente con ictericia generalmente indolora de inicio 

reciente, acompañada de prurito, evacuaciones acólicas y coluria, puede además asociarse a 

pérdida de peso significativa, anorexia y malabsorción de grasas. Laboratorialmente se evidencia 

cambios en el patrón de colestasis con evidencia de bilirrubina generalmente mayor a 10 mg/ dl, 

asociado a aumento de las concentraciones de fosfatasa alcalina y transaminasas, serológicamente 

se puede detectar un aumento de la concentración de Antígeno Carcinoembrionario y el CA 19-9. 

(Molina et al., 2015) 
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Se han descrito marcadores tumorales de detección precoz como el MUC5AC con una sensibilidad 

71% y una especificidad del 90%, también se ha descrito la metaloproteína de matriz 7 con una 

sensibilidad del 63% y una especificidad del 73%. (Molina et al., 2015)   

El diagnóstico imagenológico resulta crucial para su manejo precoz y una correcta estadificación, 

inicialmente en un estudio ecográfico se puede evidenciar la presencia de obstrucción biliar 

evidenciando como alteración más frecuente la dilatación segmentaria y la disrupción de la 

confluencia de los conductos derechos e izquierdos en la porta hepatis, con un hepático común de 

calibre normal. En un 25% de los pacientes se puede observar atrofia hepática lobar con dilatación 

marcada y agrupamiento de los conductos biliares. En los casos avanzados se presenta como una 

estenosis larga y simétrica con margen irregular y realce ductal. (Laguna et al., 2020)  

En imágenes de tomografía y resonancia magnética se observa un engrosamiento periductal difuso 

con captación de contraste, un engrosamiento difuso con estenosis focal y realce tardío en el hilio 

hepático, el colédoco muestra un engrosamiento concéntrico focal hipercaptante y una estenosis 

asimétrica, la vía intrahepática dilatada y la extrahepática conservará su calibre normal. (Laguna 

et al., 2020) 

La colangiografía retrógrada endoscópica y la colangiografía transhepática biliar percutánea 

pueden ser procedimientos tanto diagnósticos como terapéuticos, siendo útiles para evaluar la 

extensión de la infiltración tumoral proximal con baja sensibilidad y especificidad. (Laguna et al., 

2020) 

Los sistemas de estadificación son importantes para guiar el plan de tratamiento y respaldar la 

decisión quirúrgica de ser el caso. Entre los más ampliamente usados está el de Bismuth-Corlette 

el mismo que evalúa la ubicación del tumor, la extensión de la infiltración ductal teniendo como 

objetivo describir la afectación proximal de los conductos biliares, sin embargo, no evalúa la 

relación del tumor con respecto a estructuras vasculares, metástasis, linfonodos y atrofia hepática; 

criterios que son importante para la valoración de pertinencia de resecabilidad y predicción de 

supervivencia. (Molina et al., 2015) 

 



31 

 

 

 

Ilustración 5. Clasificación de Bismuth-Corlette de los colangiocarcinomas perihiliares 

 

Fuente:  Rev Col Gastroenterol vol.26 no.2 Bogotá abr./junio 2011 Tumor de la confluencia 

hiliar hepática. Clasificación de Bismuth-Corlette de los colangiocarcinomas perihiliares. Scielo. 

Este tipo de neoplasias por su localización anatómica hace difícil la exéresis debido a la extensión 

rápida tumoral a las vías biliares intrahepáticas, la arteria hepática, la vena porta y sus 

correspondientes ramas, resultando un limitante para la aplicación de un tratamiento quirúrgico 

curativo, quedando en algunos casos como única opción el drenaje biliar paliativo. (Molina et al., 

2015)   
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Colangiocarcinoma distal 

Se denomina así a las neoplasias que se originan en el colédoco entre la inserción del conducto 

cístico y la ampolla de Váter, es un tumor maligno del epitelio ductal de la vía biliar tipo 

adenocarcinoma, representan alrededor del 20 al 40% de los colangiocarcinomas. (Miño, 2000)  

Se presenta en más del 90% de los pacientes como una ictericia indolora y progresiva, acompañada 

a menudo de prurito, en un grupo etario de 50-80 años, con un predominio a los 60 años; sin 

embargo, en estos tipos de tumores no se evidencia variación en la incidencia con respecto al sexo.  

(Izquierdo-Sanchez et al., 2022) 

Laboratorialmente al igual que en el colangiocarcinoma hiliar se objetiva elevación del patrón de 

colestasis con la presencia de hiperbilirrubinemia directa, y un aumento de las enzimas de 

colestasis, fosfatasa alcalina y GGT; sin embargo, dichos hallazgos solo nos permiten establecer 

un diagnóstico de ictericia obstructiva no precisando el sitio de esta. Los marcadores tumorales 

tienen un valor limitado por su moderada especificidad, siendo él CA 19-9 el más sensible y 

específico. (Miño & Naranjo, 2000) 

Con respecto a los estudios de imagen, la apariencia radiológica de esta patología es muy similar 

con colangiocarcinoma hiliar evidenciándose como un engrosamiento de la pared del colédoco, 

con un realce tardío y terminación abrupta de este, asociada a dilatación de la vía biliar proximal 

al área estenótica. Puede también ser observado como un engrosamiento infiltrativo de la pared o 

con menos frecuencia como una masa nodular o papilar intraductal que simula la presencia de 

cálculos. (Sotelo & Sánchez, 2014) 

La colangioresonancia magnética nuclear (CRMN) permite una mejor valoración de la zona de 

estenosis, evidenciando un mayor realce de la pared de la lesión en la fase portal y de equilibrio, 

evaluando la longitud de la estenosis y evidenciando la presencia de dilatación proximal. La 

resonancia es superior a la tomografía en la evaluación de las lesiones intraductales, con 

sensibilidad y especificidad mayores al 90%. (Sotelo & Sánchez, 2014)  
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Con respecto al tratamiento, la cirugía continúa siendo el pilar fundamental, sin embargo, a la hora 

de tenerlo en cuenta se debe documentar el lugar de la lesión, determinar la extensión de la 

enfermedad y establecer la posibilidad de resección. (Banales et al., 2020)  

Los tumores distales resecables tienen un pronóstico algo más favorable y el procedimiento 

quirúrgico habitual es la duodenopancreatectomía cefálica. El tratamiento paliativo no quirúrgico 

en tumores no resecables confiere una media de supervivencia de 10 meses a un año del 37% de 

pacientes cuyo propósito es mantener una calidad de vida aceptable, mediante el drenaje biliar, ya 

sea endoscópico o imagenológico. (Banales et al., 2020) 

Tumores de vesícula biliar 

Los carcinomas de vesícula biliar constituyen un subconjunto de patología malignas distinto a los 

cánceres del tracto biliar, que incluyen el colangiocarcinoma extrahepático e intrahepático 

habiéndose demostrado claramente que estos son genéticamente diferentes. (Hu & Lim, 2022) Son 

relativamente raros sin embargo su curso es muy agresivo y su pronóstico grave y ominoso, menos 

de 5.000 casos nuevos se diagnostican anualmente en los Estados Unidos, la mayoría encontrados 

de forma incidental en pacientes con sintomatología inespecífica, la misma que se encuentra 

justificada debido a la posición anatómica de la vesícula biliar.  

Alrededor del mundo la incidencia de estos tumores varía ampliamente y se correlaciona con la 

prevalencia de la colelitiasis, observándose altas tasas en países de América del Sur, especialmente 

en Chile, Bolivia y Ecuador, así también en áreas del norte como Pakistan, Japón, Corea y Polonia, 

dichos hallazgos justificados por la alta prevalencia de cálculos biliares e infección por Salmonella. 

Sin embargo, se ha ligado también la patogenia a factores genéticos y problemas socioeconómicos 

que retrasan la colecistectomía por colelitiasis. (M. A. Schmidt et al., 2019) 
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La edad más común de presentación se encuentra entre los 65- 75 años, con relación al género es 

más frecuente en las mujeres con proporciones variables que oscilan entre 1.5:1 esto siendo 

justificado por la mayor ocurrencia de colelitiasis en el grupo femenino factor que se relaciona con 

el carcinoma de vesícula biliar. (Salcedo et al., 2020) Es así como se han documentado factores de 

riesgo como la colecistolitiasis, edad avanzada, obesidad, sexo femenino, la infección por 

Salmonella y la predisposición genética. (Hu & Lim, 2022)  

La patogenia del carcinoma de vesícula biliar se cree que responde a una noxa crónica, el modelo 

actual de la carcinogénesis de la vesícula biliar postula que la inflamación crónica conduce a la 

hiperplasia y metaplasia, para luego convertirse en displasia, posteriormente en carcinoma in situ 

y finalmente en carcinoma invasor de forma subsecuente, se cree que los cálculos biliares 

promueven un microambiente pro carcinogénico, estimulando la proliferación y progresión 

tumoral. (Hu & Lim, 2022) 

El carcinoma de vesícula biliar es el más agresivo de los tumores malignos de los cánceres del 

tracto biliar con el período medio de supervivencia más corto, a pesar del tratamiento la mayoría 

son altamente letales de acuerdo con la American Cancer Society solo el 20% de los tumores de 

cáncer de vesícula biliar son diagnosticados cuando la enfermedad se encuentra confinada a la 

vesícula biliar. La mayoría se diagnostica cuando la malignidad se ha diseminado fuera de la 

vesícula biliar lo que limita drásticamente las opciones disponibles del tratamiento curativo y 

reduce la supervivencia global. La supervivencia en estadios avanzados metastásicos es del 2% a 

los 5 años. (M. A. Schmidt et al., 2019) 

La resección quirúrgica completa es la única opción curativa, sin embargo esta se limita a aquellos 

pacientes que son diagnosticados de forma temprana siendo la minoría de los casos ya que 

generalmente el diagnóstico se realiza cuando la enfermedad se encuentra locorregionalmente 

avanzada e irresecable debido a la invasión local de estructuras vecinas o a su vez cuando se han 

detectado metástasis a distancia, es decir, en estadios inoperables siendo necesario la 

administración de tratamiento sistémico a base de quimioterapia en miras de un intento de cirugía 

posterior a la misma o en su defecto pasan a tratamiento paliativo.   
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Los objetivos de la paliación para los tumores avanzados de vesícula biliar, al igual que en otros 

tumores pancreatobiliares serán: el alivio del dolor, evitar la ictericia por obstrucción biliar y la 

prolongación de la vida.   

Para evitar la obstrucción biliar se puede tener en cuenta la elaboración de un bypass intestinal o 

biliar, sin embargo, los abordajes percutáneos o endoscópicos son de uso más generalizado debido 

a que la media de supervivencia en la enfermedad avanzada es generalmente menor a 6 meses, la 

mayoría de los centros prefieren un intento inicial de drenaje endoscópico cuando se dispone de 

experiencia. (M. A. Schmidt et al., 2019) 

 

Lesiones no biliares malignas 

Tumores duodenales 

El carcinoma primario de la ampolla de Váter es una neoplasia que histológicamente se asemeja a 

un adenoma y adenocarcinoma de origen intestinal más que a un origen pancreatobiliar. En un 

estudio de 170 pacientes con carcinoma de la ampolla de Váter, el subtipo histológico más común 

fue el intestinal (47%), seguido del pancreatobiliar (24%), adenocarcinomas pobremente 

diferenciados (13%), mucinosos intestinales (8%) y papilar invasivo (5%). (Van Dyke et al., 2019) 

La transformación neoplásica de la mucosa intestinal ocurre más comúnmente cerca de la ampolla 

de Váter que en otros sitios del intestino delgado. A pesar de esto, los tumores primarios de la 

ampolla de Váter son raros, con una incidencia de aproximadamente 4-10 casos por cada millón 

de habitantes. Representan el 20% de todos los tumores relacionados a obstrucción extrínseca del 

conducto biliar común y se considera que su incidencia ha incrementado en los últimos 30 años. 

(Van Dyke et al., 2019) 

El promedio de edad de presentación de los carcinomas ampulares esporádicos es a los 60-70 años, 

mientras que en aquellos relacionados a un síndrome de poliposis hereditaria (poliposis 

adenomatosa familiar, cáncer colorrectal hereditario no polipósico / síndrome de Lynch), los 

cuales son mucho más frecuentes comparados con la población general, se presentan en edades 
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más tempranas gracias a los programas endoscópicos de detección y vigilancia. (O’Connell et al., 

2008)  

Sin embargo, en su mayoría son detectadas tempranamente ya que crecimientos mínimos del 

mismo pueden generar obstrucción biliar que condicione a sintomatología en el paciente, tal como 

es la ictericia obstructiva (80%), esteatorrea, pérdida de peso y fatiga. Hasta un tercio de los 

pacientes presentan pérdidas hemáticas crónicas por vía digestiva, asociadas a anemia microcítica 

y sangre oculta en heces, otros síntomas menos específicos como dolor abdominal, náuseas y 

dispepsia y en ocasiones cuando el tumor es de gran tamaño se pueden presentar síntomas 

asociados a obstrucción al tracto de salida gástrico. (Tsukada et al., 2008) 

Su diagnóstico definitivo se realiza por CPRE, ya que permite tanto la toma de biopsias como la 

realización de terapéutica para drenaje de la vía biliar. Los estudios de imagen como la tomografía 

computarizada (TC) y la resonancia magnética nuclear (RMN) son de utilidad también para valorar 

el estadio de la enfermedad. En situaciones donde las lesiones son pequeñas y no están expuestas 

a la mucosa, se considera que la EUS con aspiración con aguja fina de la ampolla, papila o 

estructuras más profundas alrededor incluyendo adenopatías locales, representa el método de 

elección para el diagnóstico. (Castrillón & Gómez, 2015) 

Tumores de páncreas 

El adenocarcinoma pancreático ductal, más conocido como cáncer de páncreas y el que se presenta 

más frecuentemente en esta glándula, es el segundo cáncer digestivo más común y será la segunda 

causa de muerte relacionada a cáncer para el 2030. (Rahib et al., 2014)  

La presentación clínica del cáncer de páncreas depende de la localización del tumor en la glándula, 

así como también del estadio de la enfermedad. La mayoría de ellos se desarrolla a nivel de la 

cabeza del órgano, causando colestasis obstructiva hasta en un 70% (Viesca & Arvanitakis, 2019) 

y se considera que su aparición puede contribuir a pobres resultados incluyendo la colangitis, 

demoras en el tratamiento (quimioterapia y/o cirugía), disminución de la calidad de vida e 

incremento de la mortalidad. (Boulay & Parepally, 2014) 
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La tasa de supervivencia general a 5 años entre los pacientes con cáncer de páncreas es <5% (M. 

Hidalgo, 2010), con reducción del tiempo de sobrevida cuando se correlaciona con OBM. (Boulay 

& Parepally, 2014) 

Es común que al momento del diagnóstico la enfermedad se encuentre avanzada, con síntomas que 

reflejan OBM como es la ictericia, sin embargo, también pueden presentar inicialmente otra 

sintomatología menos especifica como astenia, anorexia, pérdida de peso, malestar abdominal 

impreciso, dolor abdominal superior que suele ser sordo y profundo, localizado en el área del 

tumor, síntomas de obstrucción duodenal o sangrado digestivo. En raras ocasiones, la obstrucción 

tumoral del ducto pancreático puede desencadenar episodios de pancreatitis. (M. Hidalgo, 2010) 

La evaluación de un paciente en quien se sospecha de un cáncer de páncreas debe focalizarse en 

el diagnóstico y estadificación de la enfermedad, en la posibilidad de resección y en el manejo 

paliativo de los síntomas. Para esto la tomografía helicoidal computarizada multifásica con 

administración de contraste intravenoso es el procedimiento de imagen para la evaluación inicial, 

logrando la predicción de posibilidad de resección quirúrgica con una precisión del 80-90%. 

(Karmazanovsky et al., 2005) 

Algunos pacientes requieren estudios diagnósticos adicionales, como la EUS la cual es útil en 

casos en quienes se sospecha de un tumor de páncreas a pesar de que en la TC no se identifique 

una masa. Este método es el de preferencia para la obtención de tejido, que, aunque no es requerido 

para el manejo quirúrgico, es indispensable para el inicio del tratamiento con quimioterapia o 

radioterapia. (M. Hidalgo, 2010) 

En cuanto a la CPRE, puede ser un procedimiento diagnóstico al permitir toma de muestras por 

cepillado y terapéutico en casos con OBM, en quienes se puede lograr la colocación de stents para 

el drenaje de la vía biliar. Con fines paliativos, la descompresión puede mejorar la comodidad del 

paciente al aliviar la ictericia y el prurito. También puede facilitar el tratamiento por permitir que 

los niveles de bilirrubina total caigan a menos de 1,5 veces el límite superior normal, lo cual es 

necesario para prevenir la toxicidad en algunos regímenes de quimioterapia. (Boulay & Parepally, 

2014) 
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Tumores hepáticos 

El cáncer primario de hígado es el sexto cáncer más comúnmente diagnosticado y la cuarta causa 

principal de mortalidad por cáncer a nivel mundial. Los dos tipos histológicos principales son el 

carcinoma hepatocelular o hepatocarcinoma, el cual representa cerca del 75% de todos los casos 

de cáncer hepático y el colangiocarcinoma intrahepático, el cual representa cerca del 12-15%. 

(Dasgupta et al., 2020) 

El hepatocarcinoma generalmente ocurre en la presencia de una enfermedad hepática o cirrosis y 

al menos el 60% de los casos a nivel mundial son causados por hepatitis virales, como la hepatitis 

B o la hepatitis C en países desarrollados. Otros factores de riesgo incluyen la exposición en la 

dieta a las aflatoxinas, fumar, consumir alcohol y la enfermedad hepática grasa no alcohólica. 

(Yang et al., 2019)  

Al momento del diagnóstico los pacientes presentan ictericia en un 5-44% y usualmente ocurre 

durante las etapas tardías de la enfermedad. La ictericia y la disfunción hepática usualmente es 

causada por la infiltración hepática difusa dentro del parénquima hepático, la invasión tumoral y/o 

la falla hepática progresiva terminal que resulta de una cirrosis hepática subyacente ya en estadios 

avanzados. (Matsumi et al., 2021) 

La ictericia obstructiva en el hepatocarcinoma es infrecuente, con una incidencia del 0.5-13%. 

(Suh et al., 2014) El hepatocarcinoma y todos los tumores primaros hepáticos, pueden involucrar 

el árbol biliar intrahepático de varias formas y para ello existe una clasificación propuesta: el tipo 

1 o por obstrucción intraluminal (trombo tumoral), el tipo 2 por coágulos de sangre (hemobilia) y 

el tipo 3 por obstrucción extraluminal (compresión tumoral, infiltración tumoral difusa). (Minami 

& Kudo, 2012)  

En estos pacientes el drenaje biliar es crucial para el pronóstico de su enfermedad, ya sea este DBE 

o DBTP; sin embargo, existen pocos estudios que han investigado la efectividad del drenaje biliar 

en pacientes con HCC e ictericia obstructiva y disfunción hepática o colangitis aguda. (Suh et al., 

2014) 
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Es por esto que Matsumi y colaboradores en 2021, realizaron un análisis retrospectivo de 107 

pacientes con diagnóstico de hepatocarcinoma que presentaron ictericia obstructiva o disfunción 

hepática. La indicación para realizar el drenaje biliar endoscópico fue el agravamiento de la 

ictericia o disfunción hepática, con dilatación de los ductos biliares intrahepáticos. Como 

resultados obtuvieron éxito técnico en el 98.1% de los pacientes, con un éxito clínico del 81%, 

reportando complicaciones relacionadas al procedimiento de CPRE en 3 pacientes (2.8%) y el 

único factor asociado a la falla clínica fue un score de Child Pugh C, independientemente del éxito 

del drenaje. La media de sobrevida fue significantemente mayor en pacientes con éxito clínico y 

los factores asociados a mayor sobrevida fueron ser un estadio I/II/III del HCC, la ausencia de 

trombosis portal y el éxito clínico, por lo cual concluyeron que el DBE se puede realizar de forma 

segura con altas tasas de éxito técnico y que el éxito clínico puede mejorar la sobrevida, incluso 

en pacientes con mal pronóstico. (Matsumi et al., 2021) 

Por lo general, el DBE es el de primera línea de elección en el tratamiento de todas las OBM por 

su bajo riesgo de complicaciones como el sangrado, sin embargo, en las ocasiones en las que el 

DBE es imposible, la segunda línea de tratamiento es el DBPT. En algunas circunstancias, los 

hepatocarcinomas pueden ser extensamente infiltrantes en los ductos intrahepáticos o hiliares, lo 

cual resulta un reto terapéutico para el drenaje biliar. También se ha propuesto la intervención por 

EUS por vía transgástrica hacia el sistema biliar intrahepático izquierdo. (Minami & Kudo, 2012) 

Enfermedad metastásica 

Las metástasis hepato-pancreato-biliares de malignidades primarias de sitios no relacionados al 

sistema hepato-pancreato-biliar, pueden potencialmente causar OBM. (Okamoto, 2022) En orden 

de frecuencia de los tumores primarios, se describen el cáncer gástrico, el cáncer de colon, el 

carcinoma de células renales, el melanoma y el hepatocarcinoma. (Viesca & Arvanitakis, 2019) 

Las metástasis hepáticas se observan en aproximadamente la mitad de los pacientes con cáncer 

gástrico metastásico, sin embargo, la ictericia obstructiva en estos casos se observa más 

comúnmente por compresión extrínseca secundaria a adenopatías, seguido de metástasis 

intraductales. La OBM de la minoría resulta de invasión tumoral, compresión extrínseca por las 
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metástasis hepáticas o por carcinomatosis peritoneal. (Riihimäki et al., 2016) En estos casos el 

drenaje biliar suele ser complejo ya que se deben tener en cuenta dos asuntos: obstrucción del 

tracto de salida gástrico y/o posquirúrgicos con la anatomía alterada (gastrectomía parcial o total), 

lo cual dificulta de forma importante el acceso endoscópico convencional a la papila duodenal. En 

estos casos se puede optar por el drenaje biliar asistido por EUS vs. el drenaje percutáneo según la 

disponibilidad del centro, ya que ambos han demostrado tasas de éxito similares. (Ogura et al., 

2019) 

Cerca de la mitad de los pacientes con cáncer colorrectal presentan enfermedad metastásica, siendo 

el hígado el sitio más frecuente, en el 25-30% de los afectados. Inclusive se reportan otros sitios 

de metástasis que pueden causar obstrucción biliar, tales como los nódulos linfáticos, el páncreas, 

el peritoneo y el conducto biliar común. (Okamoto, 2022) Una característica única del cáncer 

colorrectal es la habilidad de propagarse por superficies epiteliales y crecer intraductalmente, 

imitando neoplasias pulmonares, vesicales y de los ductos biliares intrahepáticos. (Kubo et al., 

2002)  La extensión intrabiliar microscópica se ha reportado hasta en el 40% de los casos de 

metástasis hepáticas por cáncer colorrectal. (Kubo et al., 2002) Al igual que en otras entidades, la 

OBM en el cáncer colorrectal está asociada a pobres resultados no solo al reflejar una enfermedad 

avanzada, sino también al no poder realizar el tratamiento quimioterápico a las dosis deseadas, lo 

cual empobrece el pronóstico. (Nichols et al., 2014) 

Aproximadamente el 6% de las pacientes con cáncer de mama tienen metástasis al momento del 

diagnóstico y el 20-30% eventualmente en el curso de su enfermedad lo desarrollarán, siendo el 

carcinoma lobular el subtipo histológico más común, encontrado en las metástasis 

gastrointestinales. (Okamoto, 2022) El hígado se encuentra entre los sitios más comunes de 

diseminación en tumores primarios de mama hasta en el 32%. (Winston et al., 2000) 

Las linfadenopatias malignas relacionadas a un sinnúmero de neoplasias primarias, de localización 

periportal, pancreato-duodenal y peripancreática (en especial de primarios como el linfoma, el 

adenocarcinoma de cabeza del páncreas, colon, estómago, pulmón y mama) son causas frecuentes 

de OBM. Las adenopatías pancreato-duodenales se localizan adyacentes a la cabeza del páncreas 

y el duodeno generando franca OBM extrahepática, que en ocasiones al encontrarse formando 
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conglomerados confluentes, hacen difícil la diferenciación con el adenocarcinoma de cabeza de 

páncreas. (Castrillón & Gómez, 2015) 

Existen pocos reportes de caso de metástasis en páncreas por cáncer de tiroides, cáncer de esófago 

y cáncer de origen urológico y ginecológico, así como también casos de OBM en pacientes con 

leucemia y metástasis aisladas de casi cualquier etiología incluyendo el meningioma, 

hemangiopericitoma, timoma, carcinoma tonsilar de células escamosas, entre otras muy 

infrecuentes. (Okamoto, 2022) Así también, las metástasis del conducto biliar común son 

extremadamente raras, existen casos aislados de primarios reportados de los ovarios, el colon, 

recto, esófago, vesícula biliar y otros como hepatocarcinoma, cáncer de mama y melanoma 

maligno. (Okamoto, 2022)  

 

Diagnóstico 

Las OBM plantean retos diagnósticos y terapéuticos, las mismas pueden ser originadas en la vía 

biliar o ser secundarias al efecto obstructivo de lesiones originadas en sitios contiguos fuera del 

árbol biliar, especialmente lesiones ampulares y periampulares. Para establecer un diagnóstico se 

debe partir de una sospecha, la misma que se plantea mediante la sintomatología que motiva la 

consulta en el paciente que se puede presentar de manera distinta, incluyendo ictericia, náusea, 

emesis, dolor de hipocondrio derecho, en casos de obstrucción crónica esteatorrea, sintomatología 

secundaria a déficit de vitamina K tal como alteraciones de la coagulación. (Castrillón & Gómez, 

2015) 

Una vez que se tenga la sospecha diagnóstica de un proceso obstructivo biliar, los estudios 

imagenológicos resultan imprescindibles, tanto para el diagnóstico, estadiaje, posibles 

tratamientos, ya que de ellos dependerá la factibilidad de resecabilidad tumoral.  La ecografía, la 

tomografía y la colangioresonancia magnética constituyen los métodos de imagen más utilizados 

para el estudio de la patología bilio-pancreática.   
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Ultrasonido 

La ultrasonografía constituye el método inicial para la caracterización de la vía biliar, hígado, 

vesícula biliar y páncreas, ya que es accesible, de bajo costo, además de la ausencia de exposición 

a la radiación; sin embargo, tiene la desventaja de ser operador dependiente, con una sensibilidad 

del 83%. Desde siempre ha sido de vital importancia, puesto que sobre esta técnica ha recaído la 

decisión de clasificar las ictericias en obstructivas y no obstructivas, siendo el método inicial para 

la detección de la dilatación del árbol biliar. Por lo tanto, la epidemiología local, una sospecha 

clínica bien fundada, y un operador entrenado puede disminuir los costes, al seleccionar de manera 

cuidadosa qué paciente se aventajará de un estudio de colangiopancreatoresonancia. (Ortíz 

Liévano, 2012) 

La ecografía hepatobiliar se deberá realizar de rutina en los pacientes con sospecha de ictericia 

obstructiva, teniendo como principal objetivo diferenciar entre una causa alta o baja, siendo el 

límite por arriba del colédoco supraduodenal. Es altamente sensible para objetivar la dilatación de 

la vía biliar, del conducto pancreático, así como caracterizar la vesícula biliar. Algunas veces puede 

valorar la lesión tumoral como una imagen hipoecogénica mal definida o como un stop brusco a 

nivel del tumor o identificar la presencia de metástasis hepáticas, implantes peritoneales o ascitis. 

Sin embargo, su desempeño diagnóstico para definir la causa de obstrucción biliar es menor, entre 

un 30-70 %. (Castrillón & Gómez, 2015) 

Se documentan ciertas situaciones adversas al momento del estudio que pueden disminuir aún más 

su sensibilidad, es así la interferencia causada por el gas intestinal y la obesidad, lo que disminuye 

en un 60% la adecuada visualización del conducto biliar común, lesiones tumorales en la cabeza 

de páncreas y el compromiso vascular de las mismas. (Delgado & Madrid, 2018) 

Si bien la ecografía es el método más sensible para la detección de cálculos biliares, no es así para 

el estudio de las vías biliares, ya que los conductos biliares no severamente dilatados es decir 

aquellos en los que la dilatación biliar común no supere los 0.6 cm de medición en el área de cruce 

de la arteria hepática con la vena porta podrían condicionar la presencia de falsos negativos la que 
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pueden ser causados por obstrucción incompleta, tumores, colangitis esclerosante pasar 

desapercibidos; así también hay otro pequeño grupo en los que ocurre una situación contraria, es 

decir, existe dilatación biliar sin presencia de obstrucción generalmente en pacientes de mayor 

edad o aquellos que han tenido inflamación crónica lo que ha condicionado la destrucción de las 

fibras elásticas y pérdida de la contractibilidad de los conductos condicionando la presencia de 

falsos positivos. (Ortíz Liévano, 2012) 

Tomografía computarizada 

La tomografía de abdomen con contraste endovenoso tiene ciertas ventajas con respecto a la 

ecografía, ya que no depende del operador, además de ser eficaz en pacientes que con obesidad o 

en quienes el gas intestinal dificulta su evaluación por US, permitiendo detectar lesiones de hasta 

5 mm; sin embargo, no está libre de desventajas tales como la exposición a radiación ionizante, su 

más alto costo y limitada accesibilidad por lo que no se prefiere como primer método diagnóstico 

siendo más bien utilizado para valorar la extensión de la enfermedad. (Ortíz Liévano, 2012) De 

manera general tiene una sensibilidad del 85 al 96% para la detección de patología obstructiva 

biliar, con una sensibilidad para la detección de litiasis biliar de un 67-86%. (Silva & Gómez, 

2019) 

 La tomografía al permitir la realización de reconstrucciones multiplanares es un método útil para 

un adecuado detalle anatómico de la vía biliar, la región ampular, periampular, además de una 

mejor caracterización de la lesión con respecto a las estructuras vasculares y órganos vecinos, lo 

que permite realizar la estadificación tumoral, así también para establecer criterios de 

resecabilidad, mediante la evaluación de la extensión y el compromiso vascular; sin embargo, tiene 

una baja sensibilidad (61%) para la detección del compromiso linfático. (Castrillón & Gómez, 

2015) 

Las principales características tomográficas que sugieren dilatación maligna biliar son: realce en 

fase arterial y portal de las paredes de la vía biliar, engrosamiento mural mayor a 1,5 mm, longitud 

mayor de la estenosis con una media de 17,9 mm en estenosis malignas vs. 8,9 mm en benignas y 

un mayor grado de dilatación proximal al área estenótica. (Castrillón & Gómez, 2015) 
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Choi et al, demostraron que en la tomografía computada multicortes las estenosis benignas son 

menos probables que las malignas y muestran un hiperrealce de la fase arterial y venosa con un 

mayor grosor de pared a 1.5 mm. En especial este estudio demostró que el hiperrealce del área 

involucrada de la pared del conducto biliar común durante la fase venosa portal es la principal 

característica que diferencia entre una lesión benigna de una maligna. Hallazgos asociados a 

pancreatitis crónica, colecistectomía, otras cirugías biliares previas, así también gástricas, 

duodenales o trasplante hepático sugieren la presencia de estenosis benignas. Mientras que los 

hallazgos de linfadenopatías, metástasis o infiltración vascular son altamente sugestivos de la 

presencia de estenosis malignas. (Kapoor et al., 2018) 

Colangioresonancia magnética 

 La CRMN es el método de elección para la valoración de la vía biliar con una sensibilidad del 97-

99% y una especificidad del 95-99% para la detección de anomalías del conducto biliar, debido a 

que se logra visualizar las diferentes porciones, tanto intrahepáticas y extrahepáticas usando 

secuencias específicas lo que logra determinar el sitio exacto de la lesión. (Ortíz Liévano, 2012)  

Entre las ventajas que proporciona este estudio se pueden citar: es un procedimiento no invasivo, 

que no requiere exposición a radiación, muestra una buena correlación y concordancia 

interobservador al momento de evaluar la vía biliar, tiene una mejor resolución de contraste por lo 

que permite la mejor caracterización de las lesiones tanto intra y periductales, consecuentemente 

la identificación más fácil del tumor y su extensión, lo que es especialmente útil en la evaluación 

de tumores infiltrantes de la pared del conducto biliar, la precisión informada para determinar la 

extensión de los tumores de las vías biliares mediante este método es del 71 al 96%. (Halder et al., 

2020)  

Debido a su excelente contraste tisular tiene la capacidad de determinar la invasión del parénquima 

hepático, lesiones metastásicas, permitiendo la evaluación de la extensión tumoral y la infiltración 

a tejidos adyacentes. (Gianserra et al., 2016) 

Kim y colaboradores citan en su estudio seis características predictoras de malignidad mediante 

este método, con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 87% cuando se cumplen al 

menos tres de los criterios que se citan a continuación: 
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• Estenosis con longitud mayor a 12 mm 

• Engrosamiento mural asimétrico 

• Irregularidad luminal 

• Realce de la pared mayor que el del parénquima hepático 

• Grosor mural mayor de 3 mm  

• Márgenes mal definidos (Choi et al., 2008) 

Constituye un paso previo a la CPRE en la caracterización de lesiones obstructivas previo a 

métodos invasivos o quirúrgicos con el fin de objetivar la altura de la lesión y determinar la mejor 

vía de acceso. Dentro de las limitaciones de la CRMN se encuentra la imposibilidad de realizar en 

el mismo acto el tratamiento de la patología en estudio, por lo que no remplaza a la CPRE, ni a la 

colangiografía transparietohepática, además de su alto costo, la presencia de artefactos de 

movimiento y problemas de accesibilidad. (Molina et al., 2015) 

 

Ilustración 6. Métodos de imagen para el diagnóstico de patologías que producen OBM  
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Fuente: Castrillón G, Gómez D. Malignant Biliary Obstruction: Usual and Recent Imaging 

Findings. Universidad de Antioquía Medellín. Hallazgos por imagen en obstrucción maligna 

biliar. 

Colangiografía retrógrada endoscópica 

La obstrucción maligna biliar representa un grupo de tumores que por lo general se diagnostican 

en fases avanzadas, dejando de lado la posibilidad de tratamiento quirúrgico, con fines curativos 

debido a que ya no cumplen criterios de resecabilidad.  

Esta técnica tiene la doble ventaja que puede ser usada como diagnóstica y terapéutica. La CPRE 

generalmente se realiza después de la realización de estudio de imagen previos en los cuales ya se 

ha creado una sospecha diagnóstica, permite obtener imágenes por fluorosocopía de alta 

resolución, con lo que es capaz de brindar información sobre el sitio de la estenosis, la longitud y 

la presencia de irregularidad de la mucosa. Mediante esta técnica se pueden distinguir las estenosis 

malignas de las benignas en un 80% de los casos, por lo que no está demás la toma de muestra de 

tejido para posterior estudio de citología e histopatología que se puede realizar por cepillado biliar 

o biopsias. (Castrillón & Gómez, 2015) 

La CPRE estándar y citología por cepillado tiene una sensibilidad variable para malignidad que 

oscila entre un 26 a un 73%, aunque puede mejorarse con técnicas de hibridación in situ con 

fluorescencia y el análisis de imágenes digitales. Las nuevas técnicas de imagen como imagen de 

banda estrecha, la autofluorescencia, la endomicroscopia láser confocal y la espectroscopia de 

dispersión elástica permite la mejor visualización de la mucosa. (Pereira et al., 2018) 

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópica y la duodenoscopia con visión lateral 

constituyen los principales procedimientos diagnósticos en caso de los tumores con ampolla de 

Váter y son de elección para el diagnóstico de ampulomas de pequeño calibre, permite obtener 

muestras para estudio de histopatología, solventa la obstrucción biliar y pancreática, cuantifica la 

extensión intraductal y decide si el tumor es tributario de terapéutica endoscópica, este método 

diagnóstico presenta una sensibilidad para detectar malignidad del 69% que se incrementa hasta 

el 77% si las biopsias son tomadas posterior a la esfinterotomía. El aspecto endoscópico no permite 

diferenciar entre tumores benignos o malignos, pero existen signos que sugieren malignización 
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tales como induración, ulceración, friabilidad y aumento de tamaño de la papila. (Lorenzo-Zúñiga 

et al., 2009) 

 

Ultrasonido endoscópico 

El desarrollo del USE ha tenido un gran impacto como complemento indudable de la tomografía 

y la resonancia magnética, constituyendo un método alternativo para la visualización y la toma de 

muestras del árbol biliar extrahepático, masas hiliares y nódulos linfáticos.  

Este método tiene una sensibilidad mayor para la evaluación del compromiso distal en 

comparación con el compromiso proximal de la vía biliar. (Castrillón & Gómez, 2015) Es un 

método ampliamente utilizado para el estudio de neoplasias pancreáticas, siendo la alternativa de 

elección en aquellos pacientes con cáncer avanzado en quienes procedimientos como la CPRE 

resulten imposibles, debido a que por invasión tumoral se impide el avance del duodenoscopio 

hacia la segunda porción duodenal, así como también para aquellos con anatomía modificada. 

(Tepox-Padrón & Téllez-Ávila, 2021) 

Permite determinar en el caso de neoplasias de páncreas el tipo de masa, su localización exacta, 

diámetros, además de características que por su comportamiento imagenológico pueden sugerir 

malignidad tales como la presencia de zonas hipoecoicas son signos de degeneración o sangrado, 

la presencia de calcificaciones y su componente vascular. (Arango & Díaz, 2015) 

Mediante este estudio se puede realizar toma de biopsias mediante aspiración con aguja fina 

dirigidos por USE o usar agujas de biopsias como la trucut que permiten la toma de muestras más 

grande, con la ventaja de ser un procedimiento sencillo, con una sensibilidad que oscila entre un 

60 al 90%. (Arango & Díaz, 2015) 

Otra ventaja es que mediante esta técnica se puede evaluar el compromiso de órganos vecinos, 

compromiso ganglionar, así también ver la vía biliar, el Wirsung y la invasión vascular siendo la 

más importante la evaluación portal, a partir de lo cual podemos establecer los criterios de 

resecabilidad,  permitiendo la estadificación locorregional y establece el tipo de cirugía a realizarse 

de ser la resolución quirúrgica factible, permite además la implantación de radiomarcadores inertes 
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dentro del área tumoral con el objetivo de guiar la radioterapia sobre un volumen bien definido y 

la ablación del plexo celíaco en aquellos pacientes con dolor refractario a analgésicos narcóticos. 

(Mella et al., 2015) 

Colangioscopía 

 A pesar de los esfuerzos para determinar la naturaleza de la obstrucción biliar alrededor de un 

20% de lesiones no se filia una etiología, pese a una evaluación preoperatoria expedita, lo que se 

conoce como indeterminadas, en el contexto de una alta sospecha de malignidad pueden requerir 

intervención quirúrgica para confirmar su diagnóstico.  

La dificultad para obtener un diagnóstico puede deberse a la naturaleza del cepillado 

principalmente por su superficialidad, la toma de muestras intraductales que no pueden alcanzar 

la zona sugestiva de la lesión, así también las zonas estenóticas pueden obstruir el paso y la apertura 

total de la biopsia. (Salgado-Parra et al., 2020)  

La colangioscopía permite superar algunas de estas limitaciones debido a que ofrece la factibilidad 

de tomar biopsias dirigidas visualmente con una mejor evolución en tiempo real de la adecuada 

ubicación de la toma, permite la inspección visual de la lesión, valorar bordes irregulares, 

identificar vasos dilatados y tortuosos propios de lesiones tumorales, permite identificar fibrosis, 

disrupciones de la superficie, proyecciones papilares y ulceraciones que se consideran 

características de las lesiones malignas. (Salgado-Parra et al., 2020)  

Esta técnica se recomienda como adyuvante para el diagnóstico y caracterización de las estenosis 

biliares en general aquellas que imagenológicamente sugieren tratarse de colangiocarcinomas en 

las que no se concluyó un diagnóstico en intentos previos de toma de muestras mediante 

CPRE, teniendo una sensibilidad mayor al 88% y una especificidad mayor al 94%. (Magaña-

Serrano & Najera, 2019) 

Biopsia transbiliar percutánea 

Obtener un diagnóstico citológico o histológico en las obstrucciones malignas de los conductos 

biliares a menudo presenta dificultad especialmente en las lesiones altas. El drenaje de la vía biliar 
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por acceso percutáneo trasnhepático se realiza generalmente de forma rutinaria, sin embargo, son 

pocos los centros donde se realiza en el mismo tiempo investigación citológica mediante cepillado 

o incluso toma de biopsia de la obstrucción retrasando o incluso impidiendo el tratamiento 

oncoespecífico. (Nunes et al., 2019) 

En la mayoría de las lesiones biliares resulta limitada la toma de muestras debido a su tamaño y 

localización, lo que impide su acceso percutáneo para toma de biopsia y estudio histopatológico, 

el acceso mediante el drenaje biliar permite la investigación citológica de la vía biliar, además de 

la toma de cepillado, pero con la limitación de baja sensibilidad y disponibilidad. (Andrade et al., 

2017) 

La biopsia transbiliar percutánea es hecha al mismo tiempo del drenaje biliar, se realiza la 

colangiografía con el fin de determinar el sitio, así como la morfología y la extensión la estenosis, 

mediante guía fluoroscópica se introduce una guía hasta el punto de la obstrucción posterior se 

coloca una cámara de 7F junto con un dilatador, se introduce la guía correspondiente y con pinzas 

endoscópicas se recogen al menos cinco fragmentos de varios tamaños de la lesión. Al final del 

procedimiento se coloca un drenaje que puede ser externo o idealmente con su extremo distal en 

duodeno. (Nunes et al., 2019) 

La biopsia con fórceps mediante abordaje biliar percutáneo es un procedimiento simple, 

mínimamente invasivo, con bajas tasas de complicaciones y altas de éxito. Siendo un método fiable 

para el diagnóstico histopatológico de tumores biliares. (Nunes et al., 2019) 

Marcadores tumorales 

La evaluación clínica y los exámenes de laboratorio complementarios son indispensables para el 

diagnóstico definitivo de la obstrucción maligna biliar, de manera habitual se miden marcadores 

tumorales séricos, los  más ampliamente utilizados son el antígeno carcinoembrionario (CEA), el 

antígeno de hidratos de carbono 19-9 (CA 19 9) y el antígeno de cáncer 125 (CA 125) son 

sustancias producidas o inducidas por la célula paraneoplásica que reflejan su crecimiento o 

actividad y permiten conocer la presencia, evolución o respuesta del tumor. (Ruibal Morell, 1983) 
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Carecen de utilidad diagnóstica puesto que pueden estar elevados tanto en patología obstructiva 

maligna como benigna, no siendo específicos ni sensibles y solo siendo útiles para obtener una 

medición basal para comparaciones futuras luego del tratamiento quimioterápico. (Cassidy, 2004) 

Analíticamente múltiples marcadores tumorales se pueden encontrar elevados en la neoplasia 

pancreatobiliar, sin embargo, los mismos suelen estar altos en pacientes con obstrucción biliar en 

ausencia de tumor y otras condiciones no relacionadas al hígado, vías biliares y el páncreas.  

El CA 19-9 es el más valioso marcador sérico de cáncer de páncreas y vía biliar, un valor mayor a 

1.000 UI usualmente indica un cáncer digestivo con un 99% de especificidad, sin embargo, se 

pueden obtener títulos altos en pacientes con pancreatitis y cirrosis hepática. (Medina et al., 2016) 

Se ha demostrado su utilidad como marcador pronóstico y de seguimiento en pacientes con 

tumores biliopancreáticos con un corte sérico normal de 37 UI. Posee una mayor sensibilidad con 

respecto al antígeno carcinoembrionario 78% vs 54% para el diagnóstico de cáncer de páncreas 

sin encontrar correlación con los niveles de bilirrubina o fosfatasa alcalina. Sin embargo, ambos 

se encontraron elevados en patología benigna ya que per se la ictericia condiciona elevación de 

dichos marcadores. (Barroso et al., 2020) 

El CA-125 es una proteína codificada por el gen MUC16 más ampliamente utilizada como 

marcador tumoral para el cáncer de ovario, pero se ha demostrado que aumenta en los pacientes 

con enfermedades malignas biliopancreáticas. Este marcador tiene baja sensibilidad cercana a un 

45% y una especificidad cercana al 90%. Existen estudios que avalan que los niveles 

preoperatorios de CA-125 mayores son útiles para predecir la irresecabilidad de tumores malignos 

de la vía biliar con mayor especificidad comparado con el CA 19-9 y el CEA. (Barroso et al., 2020) 

Es por ello por lo que los marcadores tumorales pueden apoyar la sospecha diagnóstica, pero se 

debe ser cuidadoso en el contexto del paciente con ictericia obstructiva siendo imprescindible que 

se consolide el diagnóstico con estudio de imagen e histopatología.  
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Estadificación de la enfermedad y determinación de los criterios de irresecabilidad 

Las causas que provocan OBM pueden dividirse a nivel del conducto biliar distal o a nivel del 

conducto biliar proximal / el hilio hepático. Esto es importante establecer para el tratamiento de 

elección para los pacientes con estas patologías, puesto que, al identificar el sitio exacto de la 

lesión, el manejo de cada uno se hará por separado.  

La obstrucción del conducto biliar común distal puede ser provocada por patologías como el cáncer 

de páncreas, colangiocarcinoma, tumor ampular que se extiende hacia el conducto biliar o la 

compresión extrínseca provocada por ganglios linfáticos de otros primarios.  

La obstrucción del conducto biliar / hiliar proximal puede deberse a tumor de Klatskin, cáncer de 

vesícula biliar, metástasis hepáticas de primarios a distancia, extensión local de tumor de cabeza 

de páncreas, o compresión hiliar de los ganglios linfáticos. (Domper-Arnal & Simón-Marco, 2016) 

El tipo histológico y el órgano que provoca obstrucción de la vía biliar, tienen significación 

terapéutica y pronóstico. Es conocido que en el 66% de los casos el causante es el tumor de cabeza 

de páncreas, seguido de los colangiocarcinomas y en tercer lugar el tumor de ámpula, Es 

imprescindible identificar los criterios de resecabilidad debido a que el único tratamiento 

potencialmente curativo corresponde a la cirugía con bordes negativos. (García Sánchez et al., 

2004) Por lo que una evaluación minuciosa de la extensión tanto local como a distancia es vital 

para que el paciente sea tratado de manera adecuada ya que al momento del diagnóstico el 50% de 

los pacientes presentarán linfonodos positivos y del 10 al 20% tienen compromiso peritoneal. 

(Montejo Gañán et al., 2018) 

Cada una de las patologías causantes de la obstrucción biliar maligna tienen diferentes criterios de 

resecabilidad que se describirán a continuación:  

Tumor de páncreas: Un diagnóstico inicial precoz asociado a una estadificación precisa son 

vitales para la toma de una correcta actitud terapéutica en esta patología por lo que diversas 

técnicas imagenológicas son usadas para la estadificación tumoral, siendo la tomografía 

multicortes el estándar de oro para el estudio de este tipo de neoplasias cuyos dos principales 
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propósitos es la evaluación de la extensión tumoral local evaluando la relación del tumor con los 

vasos peripancreáticos y la detección de enfermedad metastásica. (Caglevic et al., 2016)  

Se cataloga como enfermedad irresecable cuando existe metástasis a distancia, adenopatías no 

regionales manifiestas o signos que sugieran un tumor localmente avanzado, es decir, aquellos con 

afectación vascular tumoral en dependencia de la localización de la neoplasia se define este criterio 

de la siguiente manera: (Montejo Gañán et al., 2018) 

Las neoplasias de cabeza y proceso uncinado de páncreas se catalogan como irresecables cuando 

hay: contacto tumoral con la arteria mesentérica superior o el tronco celíaco >180°, contacto 

tumoral con la primera rama yeyunal de arteria mesentérica superior, afectación tumoral u oclusión 

de la vena mesentérica superior o la vena porta sin posibilidad de reconstrucción quirúrgica y 

contacto con rama yeyunal de drenaje más proximal de la vena mesentérica superior. (Montejo 

Gañán et al., 2018) 

Las neoplasias de cuerpo y cola se catalogan como irresecables cuando hay: contacto tumoral con 

la arteria mesentérica superior o el tronco celíaco >180, contacto tumoral con el tronco celíaco y 

afectación aórtica, y afectación tumoral u oclusión de la vena mesentérica superior o vena porta 

sin posibilidad de reconstrucción quirúrgica. (Montejo Gañán et al., 2018) 

Si bien el informe del radiólogo es clave para la toma de decisiones este no es el único criterio para 

adoptar un plan terapéutico para el paciente, ya que hay cuestiones propias del individuo como la 

edad, las comorbilidades, o bien el protocolo terapéutico propio del centro pueden repercutir para 

la elección de la terapéutica apropiada.  

Colangiocarcinoma: Para determinar cuáles son los pacientes que no se benefician de resolución 

quirúrgica es imprescindible se evalúen imagenológicamente, para catalogar un 

colangiocarcinoma como inoperable el radiólogo debe indicar infiltración más allá de las ramas 

ductales de segundo orden en ambos lóbulos, invasión de la vena porta principal o de la arteria 

hepática común, atrofia de un lóbulo hepático con compromiso vascular contralateral, 

combinación de compromiso vascular extenso en un lóbulo y compromiso de ramas ductales 
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secundarias del lóbulo contralateral, compromiso de linfonodos o evidencia de metástasis a  

distancia. (Molina et al., 2015) 

En general las contraindicaciones para la resolución quirúrgica del tumor incluyen la afectación 

bilateral, multifocal, metástasis a distancia, comorbilidades de riesgo quirúrgica, así también 

puntaje bajo en escalas de funcionalidad.  

Tumor de ámpula: Los tumores ampulares primarios son de mejor pronóstico y se encuentran 

frecuentemente localizados y diagnosticados en estadios tempranos, el adenocarcinoma de ámpula 

es el tumor maligno histológico más frecuente, los mejores métodos para la exploración son la 

colangiografía retrógrada endoscópica, la colangiorresonancia, y la ecografía endoscópica, dichas 

técnicas permiten estudiar la obstrucción, la presencia de adenopatías peripancreáticas, así como 

la probabilidad de metástasis hepáticas.  

Se catalogan como pacientes limítrofes para el tratamiento quirúrgico aquellos con invasión 

vascular sin metástasis a distancia, en los cuales la neoadyuvancia con o sin radioterapia puede 

conseguir márgenes negativos con supervivencia mayor, mientras que se catalogan como 

irresecables aquellos pacientes con evidencia de ascitis o metástasis a distancia. Quedando como 

única opción la paliación sintomática. (Lorenzo-Zúñiga et al., 2009)  

Cáncer de vesícula biliar: Se considera irresecable cuando cumple con uno de los siguientes 

criterios: linfadenopatías o metástasis a distancia, evidencia imagenológico o histopatológica que 

sugiera la presencia de carcinomatosis, o su vez invasión de estructuras vasculares principales, 

cuando se obtiene dichos hallazgos debe plantearse una quimioterapia neoadyuvante,  en tentativa 

de resección quirúrgica posterior siempre y cuando el estado funcional del paciente lo permita y 

haya respondido bien al tratamiento de quimioterapia, excluyéndose aquellos en los que se haya 

comprobado metástasis a distancia. (McIntyre & Schulick, 2020)  

La mayoría de los estudios aleatorizados en pacientes con enfermedad irresecable o metastásica 

aporta beneficio discreto otorgando una mediana de supervivencia no mayor a 9-12 meses.  
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Cuando se considera un tratamiento quirúrgico en pacientes con obstrucción maligna biliar a más 

de valorar los criterios de resecabilidad es indispensable saber si el paciente es funcionalmente 

elegible para ser sometido a un tratamiento quirúrgico, si a su vez va a ser capaz de ser tributario 

a quimioterapia posterior al mismo o si el tratamiento se limitará a la paliación por lo que resulta 

de la mano vital la determinación de las escalas de funcionalidad. 

Determinación del estado funcional 

Establecer una definición de funcionalidad resulta difícil sin antes caracterizar el nivel de 

dependencia y capacidad de autonomía del paciente, ya que la funcionalidad es el reflejo de la 

repercusión de la enfermedad, de su progresión y el pronóstico de esta.  

Se pueden citar múltiples escalas para la evaluación de la funcionalidad, una de las más usadas en 

pacientes oncológicos es la de Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), el mismo que es 

graduado de 0 a 5 caracterizándose con 0 aquel paciente que puede llevar su vida normal y 5 como 

muerte. Recibiendo diferente puntaje de acuerdo con el grado de actividad, deambulación, y 

capacidad de autocuidado. (Retamal, 2022) 

Otra frecuentemente utilizada es la Karnofsky Performane Status (KPS), la misma que se 

encuentra dividida categóricamente desde un puntaje de 100, caracterizándose con vida normal 

hasta el 0 como muerte, básicamente catalogada por la actividad, el trabajo, y la capacidad de 

realizar autónomamente su cuidado, sin embargo, tiene la peculiaridad de evaluar la necesidad de 

hospitalización lo que puede dificultar su uso. (Retamal, 2022)  

Tabla 2. Escala de funcionalidad ECOG 
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Fuente. Isabel Mora. Evaluación integral con mirada de cuidados paliativos en atención primaria 

[Internet]. 2022 [citado 10 octubre 2022]. Disponible en: https://medicina.uc.cl/wp-

content/uploads/2022/07/Cuidados-Paliativos-Evaluacion-integral.pdf  

 

Tabla 3. Karnofsky Performance Status 

 

Fuente: Isabel Mora. Evaluación integral con mirada de cuidados paliativos en atención primaria 

[Internet]. 2022 [citado 10 octubre 2022]. Disponible en: https://medicina.uc.cl/wp-

content/uploads/2022/07/Cuidados-Paliativos-Evaluacion-integral.pdf  
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Se determina que los pacientes con una escala de Karnofsky mayor al 60%, pueden ser sometidos 

a una mayor cantidad de opciones terapéuticas tanto quirúrgicas como tratamientos 

oncoespecíficos, sin embargo, estos principios no son ampliamente aplicables en pacientes con 

tumores de origen en el hígado y las vías biliares, ya que este grupo en particular de pacientes 

pueden tener un puntaje en la escala de Karnofsky del 90% o un ECOG de 2 y el paciente se 

encuentre en etapa terminal, por lo que estas escalas son aplicables más bien para determinar que 

pacientes por su grado de funcionalidad no son tributarios de manejo quirúrgico pese a cumplir 

criterios de resecabilidad. (Lopez et al., 2014) 

 

Manejo 

Se han estudiado múltiples alternativas de tratamiento para el drenaje de la vía biliar. Las 

principales y las que se encuentran más ampliamente disponibles en el medio son el DBE por 

CPRE y el DBTP mediante la colocación de un catéter percutáneo transparietohepático (CPTH). 

La elección de la modalidad de descompresión de la vía biliar en las patologías de etiología 

maligna varía según la localización tumoral, el escenario clínico y la expectativa de tratamiento 

para cada paciente. Es por eso por lo que es de suma importancia la temprana estadificación de la 

enfermedad, con el objetivo principal de definir la posibilidad de recurrir a un manejo curativo o 

según sea el caso, el tipo de manejo oportuno. 

La localización de la OBM diagnosticada por estudios de imagen (TC, RMN, colangiografía trans 

CPRE), es el primer paso en el algoritmo diagnóstico que guía el manejo terapéutico, como se 

muestra en la ilustración 4. Sin embargo, también resultan críticos, tanto el momento como el 

enfoque para determinar su manejo y para eso se deben abordar las siguientes interrogantes para 

evitar tomar una decisión inapropiada sobre el DBE vs. el DBTP, que podría determinar un 

desenlace no exitoso, ni en beneficio del paciente. 

1. ¿Tiene el paciente un diagnóstico establecido de OBM? 

2. El tumor diagnosticado, ¿es resecable? 
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3. Si el tumor es resecable, ¿es el paciente candidato para un tratamiento quirúrgico? 

En pacientes sin enfermedad localmente avanzada o metástasis, la resección quirúrgica temprana 

es el método definitivo de tratamiento y la única esperanza de curación (Boulay & Parepally, 

2014), sin embargo, la mayoría (70%) son irresecables al momento de presentación y están 

asociados frecuentemente con colangitis recurrente, síntomas como prurito, pérdida del apetito, 

náuseas, retraso en la curación de heridas y falla renal, por lo que el enfoque en este tipo de 

pacientes va dirigido a un manejo paliativo que disminuya los síntomas, mejore la calidad de vida 

y prolongue en lo posible el tiempo de sobrevida. (Viesca & Arvanitakis, 2019) 

La Organización Mundial de la Salud define los cuidados paliativos como “un enfoque que mejora 

la calidad de vida de los pacientes y sus familias que enfrentan el problema asociado con 

enfermedades que amenazan la vida, a través de la prevención y el alivio del sufrimiento mediante 

la identificación temprana y la evaluación y el tratamiento impecables del dolor y otros problemas 

físicos, psicosociales y espirituales”. (Gillham, 1992)  

En este sentido, para el tratamiento de enfermedades que no cumplen con los criterios de 

resecabilidad, requieren la atención y el manejo paliativo con un enfoque multidisciplinario, que 

permita atender de forma integral todas las necesidades de salud física y mental que se presenten 

durante el curso de su enfermedad, tanto para los pacientes como para sus familiares y cuidadores. 

Una vez identificado el nivel de obstrucción biliar, la imposibilidad de brindar un tratamiento 

curativo y el manejo paliativo que requiere el paciente según el estadio de su enfermedad, se puede 

definir qué terapéutica tiene más beneficios para el paciente. El DBE a través de la CPRE con 

dilatación de las estenosis o la colocación de stents biliares, se han utilizado principalmente en la 

OBMD, mientras que la OBMH se trata con mayor frecuencia inicialmente con acceso percutáneo 

del árbol biliar mediante DBTP, debido a limitaciones anatómicas que impiden una intervención 

endoscópica exitosa. (Guardado et al., 2021) 

Es por eso por lo que el manejo de la obstrucción biliar maligna se divide en dos grupos, según su 

localización, lo cual ha demostrado ampliamente mejores tasas de éxito técnico y clínico a raíz de 

una elección oportuna del procedimiento. 
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Manejo de la obstrucción biliar maligna distal irresecable 

 

La OBMD es aquella que afecta el hepatocolédoco, ya sea por obstrucción intrínseca 

(colangiocarcinoma distal) o extrínseca (tumor de cabeza de páncreas, tumores periampulares). La 

colocación endoscópica de stents en el hepatocolédoco es un procedimiento rutinario, con tasas de 

éxito en más del 90% de los casos, por lo que se considera el método más común de lograr la 

descompresión biliar. La elección de usar un stent plástico o uno metálico depende de varios 

factores tales como la rentabilidad, la expectativa de sobrevida y la certeza diagnóstica. (Boulay 

& Birg, 2016)  

Como una recomendación fuerte, con moderada calidad de evidencia, las guías de la ESGE 

recomiendan el drenaje biliar por CPRE como la primera opción, antes que la cirugía y el drenaje 

percutáneo (Dumonceau et al., 2018), ya que a pesar de que el bypass quirúrgico ha mostrado en 

algunas series bajas tasas de recurrencia de la ictericia (2-5%), la morbilidad y mortalidad 

posquirúrgica es hasta del 25%. (Distler et al., 2010) Tres metaanálisis que compararon el DBE vs 

la cirugía con anastomosis biliodigestiva, demostraron más complicaciones relacionadas al 

procedimiento, así como también mayor mortalidad a los 30 días en el grupo que se sometió a 

procedimiento quirúrgico (16.3% vs. 9.6%). (Lima et al., 2015) 

Inclusive, la colocación de stents biliares mediante CPRE sigue siendo de preferencia sobre el 

DBPT debido a una tasa general más baja de eventos adversos, menor necesidad de repetir el 

procedimiento, hospitalización más corta, menor costo y el no necesitar catéteres de drenaje 

externos. (Viesca & Arvanitakis, 2019) 

Respecto al tipo de stent biliar, se recomienda el uso de SMAE sobre los SP, de acuerdo con 5 

metaanálisis que compararon ambos en OBMD. Los SMAE están asociados a menor tasa de 

complicaciones, mayor duración del stent, menor necesidad de reintervención, así como mayor 

tiempo de sobrevida en el paciente; inclusive, en términos de calidad de vida, los SMAE tienen 

mejores resultados que los SP. (Sawas et al., 2015) Como recomendación fuerte, con un alto grado 

de evidencia, la ESGE recomienda los SMAE sobre los SP en OBMD. (Dumonceau et al., 2018) 
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A pesar de que los SMAE tienen un precio más alto que los SP, no se ha encontrado diferencias 

en costos a largo plazo, ya que sus menores tasas de oclusión y por tanto menor necesidad de 

cambios de stent no planificados, los hace más costos efectivos. (Zorrón Pu et al., 2015)  

En cuanto a la decisión de usar SMAE total o parcialmente cubiertos (SMAEC) o SMAE no 

cubiertos (SMAENC) para OBMD, aún sigue en controversia y a pesar de que los SMAEC fueron 

desarrollados con el objetivo de prolongar el tiempo de permeabilidad del stent, esto no ha podido 

ser demostrado. Los SMAENC tienen mayor riesgo de oclusión por crecimiento interno del tumor 

en la malla metálica y por otro lado los SMAEC tienen menor riesgo de oclusión interna pero 

mayores tasas de migración. (Viesca & Arvanitakis, 2019)  

Varios metaanálisis han comparado el uso de SMAEC vs. SMAENC y ninguno de ellos ha logrado 

demostrar diferencia significativa respecto a los resultados clínicos, disfunción del stent, 

complicaciones generales o mayor sobrevida. (Dumonceau et al., 2018) Uno de los estudios, 

realizado por Lee y colaboradores, desarrolló un análisis de cohorte retrospectivo en 749 pacientes, 

en el cual comparó los resultados entre el uso de SMAEC vs. SMAENC en OBMD. Demostraron 

que no hay diferencia significativa en la tasa de permeabilidad o en la sobrevida general entre 

ambos tipos de stent, que el grupo con SMAEC tuvo mayor tasa de migración y de pancreatitis, 

sin diferencias de efectos adversos relacionadas a los stents. (J. H. Lee et al., 2013) 

El metaanálisis más recientemente publicado por Tringali y colaboradores de 11 ensayos clínicos 

randomizados que comparó también el uso de SMAEC vs. SMAENC, demostró una reducción del 

riesgo de cerca del 32% tanto para la falla del stent como para la mortalidad del paciente con 

SMAEC, pero esta diferencia no fue significativa. Las tasas de migración y retención de barro 

biliar fueron más altas con los SMAEC, mientras que el crecimiento tumoral fue más frecuente 

con los SMAENC. (Tringali et al., 2018) 

Hasta la actualidad, no hay un consenso respecto al uso de stents cubiertos o no cubiertos, cada 

uno de ellos reporta ventajas y desventajas (Viesca & Arvanitakis, 2019), sin embargo, idealmente, 

se recomienda el uso de SMAE totalmente cubiertos en pacientes con OBMD con expectativa de 
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vida mayor a 4 meses, con sugerencias de algunos autores de limitar su uso a pacientes sin 

metástasis a distancia. (Boulay & Birg, 2016) 

Nuevos diseños novedosos de stents podrían mejorar el rendimiento de los SMAE y han sido 

investigados. Entre ellos se describe un sistema antimigración en los SMAE, modificado con 

extremos acampanados descubiertos y aletas de anclaje con el objetivo de reducir la migración del 

stent; stents liberadores de fármacos (stent liberador de paclitaxel) para prevenir el crecimiento 

tumoral interno y la oclusión del stent; y stents antirreflujo para limitar el contenido duodenal en 

el ducto biliar y de esta forma la oclusión de este. Los resultados de experiencias iniciales con ellos 

presentan resultados controversiales, sin ventajas comparados con los stents estándares, por lo que 

se sugieren más estudios para demostrar su eficacia y el rol en mantener la permeabilidad por un 

tiempo mayor. (Boulay & Birg, 2016) (Dumonceau et al., 2018) 

El diagnóstico de disfunción del stent biliar no ha sido estandarizado hasta las últimas guías de 

manejo de OBM. Este, usualmente se basa en la combinación de criterios tanto clínicos como de 

laboratorio con pruebas de función hepática, complementados en algunos casos con ecografía 

abdominal para poder identificar tanto la presencia de dilatación del tracto biliar como metástasis 

hepáticas o abscesos. (Dumonceau et al., 2018)  

La definición utilizada por uno de los ensayos clínicos aleatorizados más reciente, realizado por 

Schmidt y colaboradores, fue la siguiente: 

a. Ultrasonido que mostrara nueva dilatación de los conductos biliares intrahepáticos o 

extrahepáticos; 

b. Valor de bilirrubinas ≥2 mg/dL con un incremento de ≥1 mg/dL comparado con el valor 

después del drenaje inicial exitoso, o elevación de la fosfatasa alcalina / gamma-glutamil 

transferasa a más de dos veces el valor normal, con incremento de hasta 30 U/L; 

c. Signos de colangitis aguda (fiebre y leucocitosis >10000/µL o proteína C reactiva > 

20mg/dL) (A. Schmidt et al., 2015) 

En estos casos, la ESGE sugiere, como una recomendación débil con moderada calidad de 

evidencia, que en pacientes con OBMD y disfunción del SP, este debe ser cambiado por un SMAE 
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y en el caso de disfunción de un SMAE, se debe insertar un SP o un SMAE nuevo dentro del 

SMAE original.(Dumonceau et al., 2018) 

Existen ciertos aspectos técnicos y pre-procedimiento de CPRE que deben ser tomados en cuenta. 

Entre estos, la profilaxis para pancreatitis post-CPRE, establecida en la guía de la ESGE publicada 

en el año 2014, en la cual recomiendan rutinariamente la administración de 100 mg de diclofenaco 

o indometacina intrarectal inmediatamente antes o inmediatamente después de la CPRE en todos 

los pacientes, sin contraindicación. (Dumonceau et al., 2014) 

Respecto al uso de antibióticos profilácticos antes de la colocación de stents biliares, la ESGE 

sugiere (como recomendación débil con moderada calidad de evidencia), su administración en 

pacientes seleccionados, por ejemplo, inmunocomprometidos (postrasplante hepático, neutropenia 

severa, malignidad hematológica avanzada) o en aquellos que se espera que el drenaje vaya a ser 

incompleto, en quienes se debe posteriormente completar un curso completo de antibióticos. 

(Dumonceau et al., 2018) 

En consideración a los aspectos técnicos pre-procedimiento, no se recomienda la esfinterotomía 

antes de la inserción de un SP o de un SMAE no cubierto o parcialmente cubierto (Dumonceau et 

al., 2018) y en cuanto a los casos de falla de colocación del stent biliar vía CPRE, que se puede 

observar en el 10-20% de los casos, debido a anatomía difícil o inhabilidad para canular la papila 

y pasar la guía por la estenosis, los intentos repetidos de intervención biliar deben ser considerados 

cuidadosamente. (A. Schmidt et al., 2015)  

En los casos en los que la CPRE falle o no pueda ser realizada, el procedimiento de elección es el 

DBTP, procedimiento que es usado para crear un tracto biliar interno hacia externo, sin embargo, 

tienen una gran desventaja, que es la necesidad del vaciamiento de la bolsa externa y el recambio 

del catéter cada cierto tiempo, de rutina (Dumonceau et al., 2018), así como también el discomfort 

que esto genera en el paciente como dolor abdominal, fuga pericatéter y riesgo de celulitis. (Aadam 

& Liu, 2019) 

Actualmente, el drenaje biliar guiado por EUS (DB-EUS), ha surgido como una herramienta útil 

en el manejo terapéutico de las patologías pancreatobiliares, que durante los últimos años ha 



62 

 

 

 

demostrado ser seguro y efectivo cuando el DBE convencional por CPRE ha sido fallido, inclusive, 

la ESGE considera que debe realizarse una vez que las técnicas de CPRE estándar hayan fallado. 

Es tal la utilidad demostrada en los últimos años de la EUS, que en un metaanálisis que incluyó 

1186 pacientes (87% con patologías malignas) se reporta que el DB-EUS tiene mayor éxito 

funcional en condiciones malignas que en aquellas benignas. (Dumonceau et al., 2018)  

Con el EUS se puede lograr la descompresión biliar por colédocoduodenostomía guiada por EUS, 

rendezvous guiado por EUS y la gastrostomía hepática guiada por EUS. Las complicaciones 

reportadas incluyen la fuga biliar, el sangrado y el neumoperitoneo. (Khoo et al., 2020) 

Previo al desarrollo de técnicas mínimamente invasivas como el DBE y el DBPT, la cirugía 

paliativa a través de la creación de una anastomosis biliodigestiva era el método terapéutico de 

elección como modalidad de tratamiento paliativo de la OBMD, ya que prevenía efectivamente la 

recurrencia de la ictericia, con tasas de recurrencia de 15% o menos, pero asociado con una alta 

morbilidad (20-60%) y mortalidad (15-30%). (Aadam & Liu, 2019) 

Actualmente, sigue siendo una opción, especialmente cuando la expectativa de vida es mayor a 6 

meses. Algunos estudios que han comparado el bypass y la terapia endoscópica, los cuales 

demuestran similar mortalidad y menos recurrencia de la obstrucción en casos de procedimiento 

quirúrgico, además por el bypass quirúrgico puede aliviarse tanto la obstrucción biliar como la de 

tracto de salida gástrico por la misma vía y al mismo tiempo, creando una gastroyeyunostomía y 

bypass biliar, sin dejar de lado la posibilidad de realizar endoscopias transprocedimiento para 

colocación de stent duodenal seguido de stents biliar vía CPRE o incluso EUS. (Boulay & Birg, 

2016) 

Por todo esto es necesario que el manejo de los pacientes con OBM sea realizado por un equipo 

multidisciplinario que incluya radiólogos y cirujanos para el manejo de estenosis difíciles e 

inusuales en casos de CPRE fallida. 
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Manejo de la obstrucción maligna hiliar irresecable 

La OBMH es aquella que ocurre a nivel de los conductos hepáticos común, derecho o izquierdo, 

ya sea de origen intrínseco (colangiocarcinoma proximal / hiliar) o extrínseco (tumores que se 

extienden a la bifurcación hiliar – tumor de vesícula biliar, metástasis y/o adenopatías). Similar a 

la OBMD, la paliación de la OB se puede lograr con drenaje endoscópico, drenaje percutáneo y/o 

derivación quirúrgica. La estrategia óptima de drenaje biliar está guiada por el nivel de obstrucción 

y grado de afectación de las vías biliares en el hilio, descrito mediante la clasificación de Bismuth-

Corlette. (Vienne et al., 2010) 

El drenaje biliar en lesiones hiliares se considera complejo, sobre todo por la posibilidad de 

retención de contraste o bilis secuestrada en los segmentos biliares obstruidos, así como la 

necesidad de preservar la función hepática. Por este motivo se considera que para el drenaje de la 

OBMH se requiere planificar el procedimiento con estudios de imagen que permitan identificar la 

extensión de la OB, así como la atrofia lobar lo cual es indicativo de afectación hiliar tumoral 

vascular y aquí la colocación de stents se debe evitar, al no proporcionar ningún beneficio clínico, 

inclusive con mayor riesgo de colangitis. (T. H. Lee et al., 2020) 

Para pacientes con tumores Bismuth I o II, la ESGE sugiere el drenaje paliativo mediante CPRE y 

para pacientes con obstrucción hiliar más avanzada (Bismuth III o IV) sugiere el drenaje mediante 

DBPT o una combinación del DBE y el DBPT. (Dumonceau et al., 2018) 

Un metanálisis de 7 estudios retrospectivos y 2 ensayos clínicos aleatorizados encontró que el 

DBPT fue más frecuentemente exitoso que el DBE para el manejo paliativo de la OBMH Bismuth 

tipo III y IV, a pesar de que los eventos adversos y la mortalidad a los 30 días fue similar en ambos 

métodos. La OBMH Bismuth I y II no fue incluida en el metanálisis ya que se considera que el 

DBE es el abordaje óptimo para su drenaje paliativo y que inclusive la OBMH Bismuth I tiene 

tasas de éxito similar a la obstrucción extrahepática o distal. (Moole, Dharmapuri, et al., 2016) 

Como se mencionó, en ciertos casos de OBMH, el abordaje percutáneo es el de preferencia ya que 

permite llegar a los ductos específicos para lograr el drenaje máximo del hígado funcional, sin 
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embargo, el catéter exteriorizado en los casos de DBPT con drenaje biliar hacia externo, pueden 

limitar considerablemente la calidad de vida. (Yarmohammadi & Covey, 2016)  

Adicionalmente se considera que el DBPT es el de elección en pacientes con alteración de la 

anatomía biliar por cirugías bilio-entéricas previas o en quienes se encuentra contraindicado el 

DBE por otras razones. (Gupta et al., 2020) 

El porcentaje óptimo de volumen hepático drenado sugiere un drenaje de ≥50%, el cual se ha 

asociado en un estudio retrospectivo a drenaje biliar optimo e incremento de la supervivencia. Esto 

se determina por una reducción del nivel de bilirrubinas de más del 50% del basal, a los 30 días 

del drenaje. (Vienne et al., 2010) 

Para lograr este drenaje óptimo, se debe definir la cantidad de stents que serán requeridos. Esto se 

considera que se puede determinar mediante técnicas de imagen transversales como la TC o la 

RMN, con una evaluación previa de la distribución del volumen hepático. (Vienne et al., 2010) 

También se puede determinar según el porcentaje de volumen hepático que se logre drenar. Si un 

stent unilateral no logra el drenaje ≥50% del volumen hepático total estimado en OMBH, se debe 

considerar el drenaje bilateral (con técnica de stent dentro de stent o stent de lado a lado) o 

multisectorial según el consenso de Asia-Pacífico para el manejo de colangiocarcinoma hiliar. 

(Rerknimitr et al., 2013) 

El drenaje unilateral en OBMH irresecable, ha demostrado ser seguro y efectivo, con mejores tasas 

de éxito técnico con menos eventos adversos que el drenaje bilateral y con tiempo similar de 

permeabilidad, independientemente del drenaje del CHI o del CHD, esto no altera de forma 

significativa la tasa de complicaciones (abscesos hepáticos), el número de veces que se requiere 

recambio del stent o resultados de supervivencia. El drenaje bilateral o múltiple resulta de utilidad 

en casos en los que, en imágenes, ambos lóbulos hepáticos están afectados u opacificados o cuando 

se ha colocado un stent en un lóbulo no dominante o atrófico sin conseguir el porcentaje de drenaje 

exitoso. (T. H. Lee et al., 2020) 

Respecto al tipo de stent utilizado en el DBE, la ESGE recomienda fuertemente, con una calidad 

moderada de evidencia, el uso de SMAENC. (Dumonceau et al., 2018) 
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En cuanto a la supervivencia de los pacientes con OBM irresecable, son pocos los estudios que 

estiman el tiempo de sobrevida en relación con el procedimiento, sin embargo, estiman 

ampliamente la supervivencia global de los pacientes.  

Zu y colaboradores, 2019, en su análisis retrospectivo para determinar los resultados y la sobrevida 

de la colocación de stent biliar percutáneo transpapilar en pacientes con OBMD, incluyó a 104 

pacientes, en los cuales reportó un periodo promedio de sobrevida global de 162 días, similar al 

reportado en esta investigación. Adicionalmente, reportó las tasas de sobrevida a los 3, 6 y 12 

meses de la inserción del stent biliar, que fueron del 64.4%, 41.3%, y 10.6%, respectivamente. (Zu 

et al., 2019) 

En 2020, Rees y colaboradores, realizaron el estudio retrospectivo más grande sobre los resultados 

de pacientes con OBM irresecable sometidos a DBTP en Inglaterra, entre el 2001 y 2014. 

Utilizaron un análisis de regresión logística multivariable para examinar las asociaciones con la 

mortalidad. Se analizó un total de 16822 pacientes, con una media de edad de 72 años, siendo el 

50.3% de género masculino. La etiología de la OBM fue en su mayoría por neoplasias pancreáticas 

58%, seguido de las neoplasias del tracto biliar en un 30%. La mortalidad a los 7 días y a los 30 

días fue del 5.2% y 23.1%, respectivamente, con una media de sobrevida de 92 días. El 20,2% 

sufrió una complicación a los 3 meses del tratamiento. Los factores asociados a la mortalidad a los 

30 días fueron la edad ≥81 años, la presencia de comorbilidades previas, disfunción renal 

preexistente y la presencia de otra patología oncológica primaria de localización distinta a la vía 

biliar. Demostraron que las mujeres tuvieron una mortalidad menor, al igual que aquellos pacientes 

definidos como “proveedores de mayor volumen” en el débito de la CPTH. (Rees et al., 2020) 

Entre las complicaciones descritas de los procedimientos, se ha considerado aquellas relacionadas 

al DBE, aquellas tempranas y tardías están definidas según los criterios de Cotton de 1991, 

colangitis, pancreatitis y sangrado. (Guidi et al., 2015) En relación con las complicaciones 

posteriores al drenaje biliar percutáneo se menciona el sangrado por la proximidad de la 

vasculatura hepática a los ductos biliares, en el 2-5% de los pacientes y con mayor frecuencia en 

drenajes del lado izquierdo; las fugas biliares que pueden resultar en una peritonitis química y 
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ascitis, con mayor frecuencia en drenajes del lado derecho; dolor, que mejora con el tiempo; 

colecistitis y/o pancreatitis; sepsis. (Yarmohammadi & Covey, 2016)  

 

 

Ilustración 7. Algoritmo de manejo de la obstrucción biliar maligna irresecable 

Fuente: Realizado por los autores. Adaptado de Boulay, B. R., & Birg, A. (2016). Malignant 

biliary obstruction: From palliation to treatment. World Journal of Gastrointestinal Oncology, 

8(6), 498–508 y Thomaidis, T., Kallimanis, G., May, G., Zhou, P., Sivanathan, V., Mosko, J., 

Triantafillidis, J. K., Teshima, C., & Moehler, M. (2020). Advances in the endoscopic 

management of malignant biliary obstruction. Annals of Gastroenterology, 33, 338–347. 
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Capítulo III: Metodología 

Justificación 

La obstrucción biliar es una complicación común de las neoplasias malignas del sistema 

pancreatobiliar que se desarrollan como una compresión extrínseca del conducto biliar o un 

crecimiento intrínseco en el mismo (Thomaidis et al., 2020). Su manejo constituye un desafío 

terapéutico, por lo que requiere un enfoque multidisciplinario ya que el diagnóstico de la 

enfermedad subyacente a menudo se realiza en una etapa avanzada, lo que conduce a malos 

resultados, además de afectar negativamente la calidad de vida de los pacientes. (Viesca & 

Arvanitakis, 2019) 

La obstrucción biliar maligna puede ser la presentación inicial de la enfermedad en pacientes con 

adenocarcinoma de páncreas o colangiocarcinoma. Aproximadamente el 70% de los casos de 

cáncer de páncreas se localizan en la cabeza del páncreas, mientras que el 20-30% de todos los 

colangiocarcinomas se localizan distalmente. Otras etiologías menos comunes incluyen carcinoma 

ampular, carcinoma de vesícula biliar, adenocarcinoma duodenal, linfoma y enfermedad 

metastásica. (Thomaidis et al., 2020) 

La elección de la modalidad de descompresión de la vía biliar en las patologías de etiología 

maligna varía según la localización tumoral, el escenario clínico y la expectativa de tratamiento 

para cada paciente.   

Son múltiples las opciones por las cuales se puede drenar la vía biliar, una de ellas es la 

endoscópica, la cual constituye un método ampliamente probado cuya principal ventaja es ser 

mínimamente invasivo, lo que aporta rentabilidad al ser un método de drenaje a largo plazo del 

sistema biliar y como consecuencia proporciona mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin 

embargo, no podemos dejar de lado otros métodos utilizados cuando el drenaje no ha podido 

realizarse por esta vía o cuando la localización de la obstrucción biliar maligna no permite el 

abordaje endoscópico; métodos como aquellos guiados por imagen y los quirúrgicos. (Aadam & 

Liu, 2019) 
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En el Hospital Carlos Andrade Marín existe un importante número de pacientes que ingresan por 

síndrome colestásico secundario a obstrucción maligna de la vía biliar irresecable. En ellos, el 

manejo paliativo de drenaje es crucial para evitar complicaciones que precipitan la muerte del 

paciente y entre las opciones disponibles se encuentran la colocación de prótesis biliares mediante 

CPRE o el drenaje biliar mediante intervencionismo por imagen con la colocación de la CPTH 

dependiendo del sitio de obstrucción que presenten, comorbilidades y antecedentes quirúrgicos 

que determinen la preferencia por cierto método terapéutico. Sin embargo, no existen cifras 

reportadas localmente acerca de la supervivencia de estos pacientes posterior al diagnóstico y la 

terapéutica instaurada, así como tampoco una descripción de los métodos más utilizados para el 

manejo paliativo. Esto es de importancia conocer porque al ser pacientes en los que es primordial 

optimizar su calidad de vida, se podría lograr identificar qué procedimiento está condicionado a 

mejor supervivencia. 

 

Problema de Investigación 

Para los pacientes con OBM sin opciones de manejo terapéutico tanto clínico como quirúrgico, el 

drenaje paliativo es la opción de elección para mejorar la calidad de la última etapa de la vida y 

entre las usadas figuran tanto el manejo endoscópico como guiado por radiología intervencionista. 

(Lorenz, 2016)  

En esto radica la importancia de conocer cuál método terapéutico, confiere mayor supervivencia 

asociado a mejor calidad de vida. Un drenaje paliativo ideal debe ser simple, eficaz en el alivio de 

la colestasis obstructiva, tener baja morbimortalidad y mantener la permeabilidad biliar el mayor 

tiempo posible. A pesar de la mejoría en las técnicas de tratamiento quirúrgico, la expectativa de 

vida en la mayoría de los casos de tumores de las vías biliares es inferior a seis meses. La elevada 

morbi-mortalidad de estas hacen que la colocación de una prótesis por vía endoscópica o 

percutánea constituyan actualmente la técnica de elección para aliviar la ictericia y el prurito. 

(Guidi et al., 2015) 
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El DBE y DBPT son técnicas mínimamente invasivas y validadas en el enfoque terapéutico 

paliativo de los tumores de vía biliar. No se conoce con certeza cuál es el abordaje de elección. 

Aunque el DBPT ofrece una mayor tasa de éxito aproximadamente el 95% frente a un 90% del 

drenaje endoscópico, el DBE es más cómodo para el enfermo y requiere una menor estancia 

hospitalaria. (Martinez et al., 2011) 

 

Pregunta de Investigación 

¿Existe diferencia en el tiempo de supervivencia de los pacientes diagnosticados con obstrucción 

maligna de la vía biliar irresecable según el método de manejo paliativo aplicado en el Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín? 

 

Objetivos 

Objetivo General 

Comparar el tiempo de supervivencia en pacientes con obstrucción maligna de la vía biliar 

irresecable sometidos a drenaje endoscópico versus intervencionismo por imagen, en el Hospital 

de Especialidades Carlos Andrade Marín en el periodo Julio 2017 - Julio 2022. 

Objetivos Específicos 

1. Describir las características sociodemográficas de los pacientes diagnosticados con obstrucción 

maligna de la vía biliar irresecable del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Julio 

2017 - Julio 2022. 

2. Determinar la etiología más frecuente de la obstrucción maligna de la vía biliar irresecable en 

pacientes del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, Julio 2017 - Julio 2022. 
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3. Describir las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia en cada método paliativo 

utilizado en pacientes con obstrucción maligna de la vía biliar irresecable en el Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín, Julio 2017 - Julio 2022. 

 

Tipo de Estudio 

Estudio de supervivencia. 

 

Población y Muestra 

La población de estudio estuvo conformada por el universo de pacientes con obstrucción maligna 

de la vía biliar irresecable atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marín en el período julio 2017 

a julio 2022 que fueron sometidos a drenaje biliar por vía endoscópica o por intervencionismo por 

imagen.   

Se recibió una base de datos anonimizada por el departamento de planificación y estadística del 

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, la cual incluyó un total de 909 pacientes 

diagnosticados con obstrucción maligna de la vía biliar.  

Se depuró la base de datos recibida, eliminando a los pacientes repetidos y a aquellos que no 

cumplieron los criterios de inclusión y exclusión, con lo que se obtuvo un total de 322 pacientes. 

Se incluyeron a los pacientes con obstrucción biliar maligna provocada por neoplasias de origen 

primario biliar así también aquellos con obstrucción biliar secundaria a lesiones no biliares 

malignas con diagnóstico clínico, histopatológico, de laboratorio y/o por imagen, los cuales no 

fueron candidatos a resolución quirúrgica curativa ni paliativa. 
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Ilustración 8. Diagrama de flujo: resultados de la búsqueda según los criterios de inclusión y 

exclusión 

 

Procesamiento y recolección de la información 

Siguiendo el proceso establecido, se solicitó una base de datos anonimizada en el departamento de 

investigación del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, la cual fue entregada por el 

departamento de planificación y estadística de la institución.  

La información entregada, fue filtrada, eliminando los pacientes codificados que se encontraron 

repetidos por varios ingresos hospitalarios, obteniendo un total de 392 pacientes.  

De los 392 pacientes, según los criterios de inclusión y exclusión establecidos, se eliminaron a los 

pacientes codificados con diagnósticos diferentes a obstrucción biliar maligna, quedando un total 

de 322 pacientes que fueron ingresados al instrumento de recolección de datos elaborado para tal 

propósito en Microsoft Excel.  
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Análisis de datos 

La información recolectada, se analizó estadísticamente en los programas Microsoft Excel e IBM 

SPSS Statistics v21. Se realizó un análisis univariado, utilizando la estadística descriptiva.   

Las variables cualitativas fueron presentadas en frecuencias y porcentajes. Las variables 

cuantitativas fueron presentadas utilizando medidas de tendencia central como el promedio, 

mediana y moda; y medidas de dispersión como la desviación estándar. Los resultados se 

mostraron en gráficos y figuras.   

En cuanto al análisis de supervivencia se realizó el reporte de resultados mediante el Método de 

Kaplan-Meyer, en gráficos de curvas y comparación de la supervivencia ente grupos con la medida 

estadística Log-Rank.  

 

Aspectos bioéticos 

La presente investigación cuenta con la aprobación del Comité de Ética de Investigación en Seres 

Humanos (CEISH) de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador (PUCE).   

Se trató de un estudio descriptivo y observacional, en el cual se recolectaron los datos de una base 

de datos anonimizada, entregada por la institución, lo cual no interfirió en el manejo o en el 

pronóstico del paciente.  

Mediante la recopilación de los datos anonimizados, se mantuvo la total confidencialidad de los 

pacientes del estudio, sin necesidad de conocer su identidad, de esta forma dando cumplimiento a 

la Ley Orgánica de Protección de Datos Personales y el Acuerdo Ministerial MSP 00015-2021 y 

normativas afines.  

No existieron conflictos de interés. 
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Capítulo IV: Resultados 

Características demográficas 

Se incluyeron 322 pacientes con obstrucción maligna de la vía biliar irresecable atendidos en el 

Hospital Carlos Andrade Marín en el período julio 2017 a julio 2022 que fueron sometidos a 

drenaje biliar por vía endoscópica o por intervencionismo por imagen.  

De los 322 pacientes estudiados el 51.6% fueron mujeres (166/322), mientras que el 48.4% fueron 

hombres (156/322).  

 

Ilustración 9. Distribución del género de los pacientes con OBM irresecable atendidos en el 

Hospital Carlos Andrade Marín en el período julio 2017 a julio 2022 

 

De los individuos estudiados, el promedio de edad fue de 69.08 años (desviación estándar +/- 13), 

con una mínima de 33 años y una máxima de 95 años. El 30.7% de los pacientes se encontraron 

dentro del grupo de edades de 70 a 79 años. La relación de géneros fue 1:1. 
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Ilustración 10. Distribución de las edades de los pacientes con OBM irresecable atendidos en el 

Hospital Carlos Andrade Marín en el período julio 2017 a julio 2022 

 

Comorbilidades 

Del total de la muestra estudiada, 159 pacientes (49.4%) no presentaron ninguna comorbilidad 

previa al diagnóstico de la patología que le condicionaba a obstrucción biliar maligna irresecable. 

Las comorbilidades más frecuentemente encontradas fueron la hipertensión arterial primaria en 68 

pacientes (21.1%) y la diabetes mellitus II en 62 pacientes (19.3%). 

En 39 pacientes (12.1%) se reportaron otras comorbilidades. En 22 pacientes se reportó una 

enfermedad oncológica primaria distinta al diagnóstico que le condicionó la obstrucción biliar 

maligna (6.8%). 
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Ilustración 11. Distribución de las comorbilidades de los pacientes con OBM irresecable 

atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marín en el período julio 2017 a julio 2022 

 

Etiología y localización de la obstrucción biliar maligna irresecable 

Se reportó que la etiología más frecuente de obstrucción biliar maligna irresecable con la población 

de estudio, fue el cáncer de cabeza de páncreas en 94 de 322 pacientes (29.2%), mientras que la 

patología reportada con menor frecuencia fue el cáncer de cola de páncreas en un paciente (0.3%). 
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Ilustración 12. Etiologías de la obstrucción biliar maligna irresecable en los pacientes atendidos 

en el Hospital Carlos Andrade Marín en el período julio 2017 a julio 2022 

 

Respecto a la localización de la obstrucción biliar maligna según la etiología, se dividió a la 

muestra en dos grupos para su análisis. Fueron 138 los pacientes con obstrucción biliar maligna 

hiliar (42.9%), mientras que 184 pacientes tuvieron obstrucción biliar maligna distal (57.1%). 
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Ilustración 13. Distribución de la localización de la obstrucción biliar maligna irresecable en el 

Hospital Carlos Andrade Marín en el período julio 2017 a julio 2022 

 

De los 138 pacientes con obstrucción biliar maligna irresecable de localización hiliar, el 35% tuvo 

el diagnóstico de colangiocarcinoma extrahepático (48/138), siendo la etiología más frecuente en 

este grupo; mientras que de los 184 pacientes con obstrucción biliar maligna irresecable de 

localización distal, el 51% tuvo el diagnóstico de cáncer de cabeza de páncreas (94/184).  
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Ilustración 14. Patologías que ocasionan obstrucción biliar maligna hiliar (OBMH) en el 

Hospital Carlos Andrade Marín en el período julio 2017 a julio 2022 
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Ilustración 15. Patologías que ocasionan obstrucción biliar maligna distal (OBMD) en el 

Hospital Carlos Andrade Marín en el período julio 2017 a julio 2022 
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Terapéutica 

 

 

Ilustración 16. Métodos de drenaje biliar paliativo en los pacientes con obstrucción biliar 

maligna en el Hospital Carlos Andrade Marín en el período julio 2017 a julio 2022 

 

Todos los 322 pacientes del estudio fueron sometidos a un manejo paliativo de drenaje biliar. Al 

56% de los pacientes (180/322) se les realizó DBE exitoso mediante CPRE. El 17% (55/322) se 

realizó DBPT exitoso mediante CPTH; y el 27% (87/322) inicialmente requirió DBE por CPRE 

que resultó en un procedimiento fallido, necesitando del DBPT por CPTH para alcanzar el éxito 

terapéutico. 
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Análisis de supervivencia en obstrucción biliar maligna hiliar (OBMH)  

 

Tabla 4. Pacientes con OBMH y resumen de procedimientos a los que fueron sometidos en el 

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín en el período de julio 2017 a julio 2022 

Resumen del procesamiento de los casos en OBMH 

Tratamiento Nº total Nº de eventos Censurado 

Nº Porcentaje 

CPRE FALLIDA, 

CPTH EXITOSA 

39 39 0 0,0% 

CPRE 56 54 2 3,6% 

CPTH 43 43 0 0,0% 

Global 138 136 2 1,4% 

 

Tabla 5. Medias y medianas de supervivencia de acuerdo al método de drenaje empleado en 

pacientes con OBMH en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín en el período de 

julio 2017 a julio 2022 

Medias y medianas del tiempo de supervivencia en OBMH 

Tratamiento Mediaa Mediana 

Estimación Error 

típico 

Intervalo de 

confianza al 95% 

Estimación Error 

típico 

Intervalo de 

confianza al 95% 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

CPRE FALLIDA, 

CPTH EXITOSA 

6,410 1,000 4,451 8,370 4,000 ,307 3,398 4,602 

CPRE 5,028 1,079 2,912 7,143 2,000 ,336 1,342 2,658 

CPTH 4,047 ,418 3,227 4,866 4,000 ,814 2,404 5,596 

Global 5,105 ,535 4,056 6,154 3,000 ,363 2,288 3,712 

a. La estimación se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado. 
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De los 138 pacientes con patologías malignas que provocaron OBMH: El primer grupo fue de 56 

pacientes tratados mediante CPRE, 54 de los cuales fallecieron durante el tiempo de realización 

del estudio y los 2 restantes continúan vivos (censura 3.6%), con un estimado de tiempo de 

supervivencia de 5,028 meses desde el diagnóstico hasta el final del evento (muerte). El segundo 

grupo fue conformado por 43 pacientes tratados mediante CPTH de los cuales el 100% falleció 

durante el estudio, con un promedio de sobrevida 4.047 meses. Por último, el tercer grupo 

corresponden 39 pacientes que fueron sometidos a doble procedimiento en primera instancia 

CPRE fallida con posterior drenaje por CPTH; al igual que el grupo anterior fallecieron en el 100% 

de los casos teniendo un promedio de sobrevida de 6.41 meses. Los pacientes con OBMH tuvieron 

un promedio de sobrevida global independientemente del método realizado fue de 5,105 meses.  

 

Comparaciones globales de distribuciones de supervivencia de los métodos de drenaje biliar 

empleados.  

 

Tabla 6. Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para los diferentes métodos de 

drenaje biliar aplicados en pacientes con OBMH intervenidos en el Hospital de Especialidades 

Carlos Andrade Marín en el período de julio 2017 a julio 2022 

Comparaciones globales 
 

Chi-cuadrado gl Sig. 

Log Rank (Mantel-

Cox) 

3,508 2 ,173 

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para 

diferentes niveles de tratamiento 

 

El valor del Log Rank es de 0.173 es decir mayor al 5% por lo que se acepta la hipótesis nula es 

decir el método que se utilice para el drenaje biliar en OBMH, no influye en el tiempo de sobrevida 

de los pacientes.  
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Curva de supervivencia en pacientes con obstrucción biliar maligna hiliar (OBMH)  

 

Ilustración 17. Curva de Kaplan Meyer. Análisis de supervivencia de pacientes con OBMH 

sometidos a CPRE, CPTH y CPRE fallida con CPTH exitosa intervenidos en el Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín en el período de julio 2017 a julio 2022 

La supervivencia acumulada fue mejor para la CPRE, con un mejor tiempo de sobrevida mientras 

que la peor supervivencia acumulada corresponde a aquellos pacientes que fueron sometidos a 

doble manejo de la vía biliar sin embargo la diferencia no es estadísticamente significativa como 

para aconsejar un método de drenaje frente a otro.  
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Análisis de supervivencia en obstrucción biliar maligna distal (OBMD)  

 

Tabla 7. Pacientes con OBMD y resumen de proceddimientos a los que fueron sometidos en el 

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín en el período de julio 2017 a julio 2022 

Resumen del procesamiento de los casos  

Tratamiento Nº total  Nº de 

eventos  

Censurado  

Nº  Porcentaje  

CPRE FALLIDA 

CPTH EXITOSA  

47  45  2  4,3%  

CPRE  124  116  8  6,5%  

CPTH  13  13  0  0,0%  

Global  184  174  10  5,4%  

 

 

Tabla 8. Medias y medianas de supervivencia de acuerdo al método de drenaje empleado en 

pacientes con OBMD en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín en el período de 

julio 2017 a julio 2022 

Medias y medianas del tiempo de supervivencia  

Tratamiento  Mediaa  Mediana  

Estimación  Error 

típico  

Intervalo de 

confianza al 95%  

Estimación  Error 

típico  

Intervalo de 

confianza al 95%  

Límite 

inferior  

Límite 

superior  

Límite 

inferior  

Límite 

superior  

CPRE 

FALLIDA 

CPTH 

EXITOSA  

4,142  ,546  3,072  5,212  3,000  ,565  1,893  4,107  

CPRE  4,900  ,400  4,116  5,685  4,000  ,347  3,319  4,681  

CPTH  3,769  ,601  2,592  4,947  4,000  ,304  3,405  4,595  

Global  4,643  ,312  4,032  5,253  4,000  ,297  3,418  4,582  
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a. La estimación se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.  

Se analizaron un total de 184 pacientes con patologías malignas que provocaron OBMD: En el 

primer grupo 124 pacientes fueron sometidos a drenaje biliar mediante CPRE, un total de 116 

pacientes incluidos en este grupo fallecieron durante el estudio, mientras que 8 permanecieron 

vivos hasta el final del estudio (censura 6.5%), con un promedio de supervivencia de 4.900 meses 

desde el diagnóstico hasta el final del evento (muerte). El segundo grupo fue conformado por 13 

pacientes tratados mediante CPTH de los cuales el 100% falleció durante el estudio con un 

promedio de sobrevida 3.0769 meses. Por último, el tercer grupo correspondiente a aquellos 

pacientes que fueron sometidos a doble procedimiento en primera instancia CPRE fallida con 

posterior drenaje por CPTH incluyó un total de 47 pacientes de los cuales 45 fallecieron durante 

el estudio mientras que 2 permanecieron vivos hasta el cierre del estudio (censura 4.3%) como 

estimación de supervivencia de 4.412 meses. Los pacientes con obstrucción biliar distal tuvieron 

un promedio de sobrevida global independientemente del método realizado fue de 4, 643 meses. 

 

Comparaciones globales de distribuciones de supervivencia de los métodos de drenaje biliar 

empleados 

Tabla 9. Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para los diferentes métodos de 

drenaje biliar aplicados en pacientes OBMD del el Hospital de Especialidades Carlos Andrade 

Marín en el período de julio 2017 a julio 2022 

Comparaciones globales  

   Chi-

cuadrado  

gl  Sig.  

Log Rank (Mantel-

Cox)  

1,855  2  ,396  

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia 

para diferentes niveles de método.  
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El valor del Log Rank es de 0.396 es decir mayor al 5% por lo que se acepta la hipótesis nula es 

decir el método que se utilice para el drenaje biliar en obstrucción biliar maligna distal no influye 

en el tiempo de sobrevida de los pacientes.  

Curva de supervivencia en pacientes con obstrucción biliar maligna distal (OBMD)  

 

Ilustración 18. Curva de Kaplan Meyer. Análisis de supervivencia de pacientes con OBMD 

sometidos a CPRE, CPTH y CPRE fallida con CPTH exitosa intervenidos en el Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín en el período de julio 2017 a julio 2022  

 

La supervivencia acumulada fue mejor para la CPRE, con un mejor tiempo de sobrevida máximo 

de 24 semanas mientras que la peor supervivencia acumulada corresponde a aquellos pacientes 
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que fueron sometidos a doble manejo de la vía biliar con una sobrevida máxima de 9 semanas, sin 

embargo, la diferencia no es estadísticamente significativa como para aconsejar un método de 

drenaje frente a otro.  

Complicaciones relacionadas a los procedimientos 

No se reportaron complicaciones en la mayoría de los pacientes, tanto en la CPRE (75%), como 

en la CPTH (80.9%). La complicación más frecuente relacionada a ambos procedimientos fue la 

colangitis aguda post procedimiento en el 10% y 6.3% respectivamente. 

 

 

Ilustración 19. Complicaciones relacionadas al drenaje biliar endoscópico en el Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín en el período de julio 2017 a julio 2022 

75.0%

4.4%

5.6%

0.6% 10.0%

0.0%
4.4%

Complicaciones  de los  pacientes  con obstrucción bil iar 

maligna irresecable sometidos  a  CPRE

Ninguna complicación

Pancreatitis aguda

Sangrado digestivo alto

Perforación de víscera hueca

Colangitis post procedimiento

Complicaciones relacionadas a la sedación

Otros: migración de la prótesis, obstrucción

de la prótesis, fallo en la colocación
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Ilustración 20. Complicaciones relacionadas al drenaje biliar guiado por imagen en el Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín en el período de julio 2017 a julio 2022 

 

81.0%

5.6%

6.3%

2.1% 0.0%
4.9%

Complicaciones de los pacientes con 

obstrucción biliar maligna irresecable 

sometidos a CPTH

Ninguna complicación

Fuga pericatéter

Colangitis post procedimiento

Infección del sitio de punción cutánea

Lesión de órganos contiguos

Otros: hemoperitoneo, fístula biliar,

absceso hepático, sangrado
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Capítulo V: Discusión, conclusiones y recomendaciones 

Discusión 

Fueron atendidos 322 pacientes en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín con el 

diagnóstico de OBM irresecable, en el periodo de julio 2017 a julio 2022.  

Del total de la muestra, se determinó que no existió mayor diferencia de género entre los pacientes, 

con un porcentaje de 51.6% para las mujeres y 48.4% para los hombres, con una relación 1:1 y 

respecto al grupo etario, el promedio fue de 69.08 años (DE +/- 13), con el mayor grupo 

representado por pacientes entre los 70 a los 79 años (30.7%) y 60 a 69 años de edad (28.6%).  Se 

reportó un porcentaje significativo de pacientes adultos jóvenes, en el rango de 40 a 49 años de 

edad (6.5%). La etiología más frecuente de OBM irresecable en la población de estudio, fue el 

cáncer de cabeza de páncreas en el 29.2%, seguido del colangiocarcinoma extrahepático en el 

14.9% y neoplasias de sitios contiguos a las vías biliares, tales como adenopatías con compresión 

extrínseca de la vía biliar en el 12.7%. Datos de la presente investigación, son similares a los 

reportados en la literatura por Rees y colaboradores en 2020; un análisis retrospectivo realizado 

entre el 2001 y 2014, con un total de 16822 pacientes con OBM irresecable que eran candidatos a 

tratamiento paliativo no quirúrgico y a quienes se trató únicamente con DBPT. La edad media de 

su población fue de 72 años (19-104), siendo el 50.3% de género masculino. La etiología de la 

OBM irresecable, fue en su mayoría por neoplasias pancreáticas en el 58%, seguido de las 

neoplasias malignas del hígado y de los ductos biliares intrahepáticos en el 30.1%. (Rees et al., 

2020) 

En cuanto a estadísticas nacionales, está reportado en la literatura un estudio descriptivo realizado 

en el año 2015, por Pérez y Wong, acerca del tratamiento paliativo con prótesis metálicas en 

pacientes con ictericia obstructiva maligna en un hospital de la ciudad de Guayaquil entre el 2010 

y 2014. Aquí se describe a una población de 90 pacientes, con un promedio de edad de 65.4 años 

(32-89), con una distribución de género del 54.4% para hombres y 45.5% para mujeres. El 

adenocarcinoma de páncreas fue la etiología más frecuente de OBM (47.7%), seguido del 

colangiocarcinoma (33.3%), el ampuloma (14.4%) y otros como el carcinoma de vesícula biliar y 

el adenocarcinoma de duodeno en el 4.4%. (Perez & Wong, 2015) 
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Respecto a la localización de la obstrucción según su etiología en el presente estudio, el 57.1% de 

los pacientes tuvo OBMH, mientras que el 42.9% fue OBMD, similar a lo reportado en la literatura 

por Alcaide N., 2015, quién presentó un estudio descriptivo con 80 pacientes que tuvieron 

diagnóstico de OBM irresecable, a quienes se les realizó un primer procedimiento de DBE vía 

CPRE, en todos los casos fallidos, por lo que se sometieron a CPTH (40/80) y DB-USE (40/80). 

La autora describe que la OBMD se presenta con mayor frecuencia (65%), al ser el 

adenocarcinoma de páncreas la etiología reportada con mayor frecuencia (39%). (Alcaide, 2015) 

Cerca de la mitad del total de la muestra del presente estudio (49.4%), no presentó ninguna 

comorbilidad distinta al diagnóstico de OBM. Fue frecuentemente encontrado el diagnóstico de 

hipertensión arterial primaria y diabetes mellitus II en el 21.1% y 19.3% respectivamente. Lo 

expuesto se encuentra en concordancia con lo evidenciado por Gu Jun y colaboradores quienes 

realizaron un metaanálisis que incluyó 20 estudios observacionales en los que se identificó que las 

personas con diabetes mellitus tipo II tuvieron mayor riesgo de cáncer de vesícula hallazgo 

independiente de la edad, el sexo o el antecedente de colelitiasis con un SRR:1.56 y IC:95%. (Gu 

et al., 2014) Así también Wang M. y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo que 

involucró 327.268 pacientes hallando que los pacientes con diabetes mellitus tipo II, tienen un 3.14 

más posibilidades de desarrollar cáncer de páncreas con respecto a la población en general. (Wang 

et al., 2015) Llama la atención que se reporta un porcentaje significativo de pacientes con un 

diagnóstico de enfermedad oncológica primaria sin relación a la OBM, ya sea en recidiva o en 

remisión, en el 6.8% de los pacientes, sin embargo, no se encontraron hallazgos similares 

reportados en otras literaturas.   

La complicación más frecuentemente encontrada en los pacientes que fueron sometidos tanto a 

tratamiento de descompresión biliar por vía endoscópica como por vía imagenológica fue la 

colangitis aguda en el 10% y 6.3% respectivamente, hallazgo que se encuentra en concordancia con 

lo citado en por O’Brien et al; cuyo estudio involucró 87 pacientes; 69 de los cuales fueron 

sometidos a drenaje por CPRE y 18 con CPTH, dando como resultado tasas similares de 

descompresión biliar exitosa con tasas de efectos adversos comparables, siendo la colangitis 

postprocedimiento la complicación más frecuente presentándose en 8 (12%) de los pacientes 

sometido a CPRE y en 5 (28%) de los paciente sometidos a CPTH. (O’Brien et al., 2020) 
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Por otro parte Duan et al; cuyo metaanálisis compara la eficacia y complicaciones del drenaje biliar 

endoscópico vs percutáneo en pacientes con obstrucción maligna biliar, en el cual se incluyó 2246 

pacientes sometidos a CPTH y 8100 pacientes sometidos a CPRE, encontraron que no hay 

diferencia significativa entre las tasas de éxito y complicaciones en general entre estos métodos, 

así también este estudio demostró una incidencia ligeramente menor de colangitis 

postprocedimiento en pacientes sometidos a drenaje imagenológico percutáneo con respecto al 

drenaje endoscópico con un OR de 0,48 (Duan et al., 2017), resultado en concordancia con los 

hallazgos de nuestro estudio en el que se encontró un 10% de colangitis posterior a CPRE y un 

6.3% en pacientes sometidos a CPTH.  

En el presente estudio, se demostró que no existe diferencia en el tiempo de supervivencia de los 

pacientes con OBM irresecable independientemente de la localización de la obstrucción y del 

método de drenaje biliar aplicado en ellos, ya que los resultados obtenidos no son estadísticamente 

significativos para recomendar un método terapéutico sobre el otro. Para ambos grupos de 

pacientes, el Log Rank fue mayor al 5%, por lo que fue aceptada la hipótesis nula, es decir el 

método que se utilice para el drenaje biliar en obstrucción biliar maligna hiliar no influye en el 

tiempo de sobrevida de los pacientes con OBM irresecable.  

En un metaanálisis de 7 estudios retrospectivos y 2 ensayos clínicos aleatorizados encontró que el 

DBTP fue más frecuentemente exitoso que el DBE para el manejo paliativo de la OBMH Bismuth 

tipo III y IV, a pesar de que los eventos adversos y la mortalidad a los 30 días fue similar en ambos 

métodos. (Moole, Dharmapuri, et al., 2016) 

Para el grupo de pacientes con OBMH la supervivencia global independiente al método utilizado 

fue de 5.10 meses (155.24 días), mientras que para el grupo de pacientes con OBMD fue de 4.64 

meses (141.24 días), es decir, fue similar en ambos grupos. Rees y colaboradores en su estudio 

describieron que la mortalidad a los 7 días y a los 30 días fue del 5.2% y 23.1%, respectivamente, 

con una media de sobrevida de 92 días, la cual fue menor a la reportada en este estudio. 

Zu y colaboradores, 2019, en su análisis retrospectivo para determinar los resultados y la sobrevida 

de la colocación de stent biliar percutáneo transpapilar en pacientes con OBMD, incluyó a 104 
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pacientes, en los cuales reportó un periodo promedio de sobrevida global de 162 días, similar al 

reportado en esta investigación. Adicionalmente, reportó las tasas de sobrevida a los 3, 6 y 12 

meses de la inserción del stent biliar, que fueron del 64.4%, 41.3%, y 10.6%, respectivamente. (Zu 

et al., 2019) 
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Conclusiones 

- La OBM resulta un desafío para el médico gastroenterólogo, tanto en el diagnóstico como en la 

terapéutica. Son pocos los pacientes que cumplen criterios de resecabilidad a la primera valoración 

médica, con un pronóstico global sombrío y una sobrevida de pocos meses, siendo la única opción 

el drenaje biliar paliativo sintomático.  

- Tanto el DBE como el DBPT son métodos efectivos y seguros en el tratamiento paliativo de la 

OBM por lo que, en centros de atención de patologías biliares, es necesario disponer de ambas 

técnicas de drenaje para el manejo de estos pacientes, ya que en algunos casos se benefician del 

abordaje combinado.  

- Se demostró que no existe diferencia en el tiempo de supervivencia de los pacientes con OBM 

irresecable atendidos en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, sometidos a DBE 

por CPRE vs. DBPT por CPTH, en el periodo de julio 2017 a julio 2022, ya que los resultados 

obtenidos no son estadísticamente significativos para recomendar un método terapéutico sobre el 

otro. 

- El grupo etario en el que se presenta con mayor frecuencia OBM irresecable es de 70-79 años, 

sin variabilidad con respecto al género con una relación 1:1.  

- La etiología más frecuente de la OBM irresecable en pacientes del Hospital de Especialidades 

Carlos Andrade Marín atendidos en el periodo de julio 2017 a julio 2022 fue el cáncer de cabeza 

de páncreas. 

- La complicación que se presentó en mayor frecuencia en ambos procedimientos fue la colangitis 

aguda. 
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Recomendaciones 

- Al no haber encontrado diferencia en la supervivencia independientemente del método de drenaje 

biliar utilizado en los pacientes con obstrucción biliar maligna irresecable, consideramos que la 

elección de la modalidad de descompresión debe ser acorde a la localización de la obstrucción 

según lo recomiendan las guías, individualizando las características clínicas de cada paciente, 

precautelando la calidad de vida y evitando al máximo las posibles complicaciones. 

- Los pacientes con obstrucción biliar maligna irresecable requieren la atención y el manejo 

paliativo con un enfoque multidisciplinario, que permita atender de forma integral todas las 

necesidades de salud física y mental que se presenten durante el curso de su enfermedad, tanto 

para los pacientes como para sus familiares y cuidadores. 

- Las próximas cortes del posgrado de gastroenterología de la Pontificia Universidad Católica del 

Ecuador podrían interesarse en ampliar el presente estudio, hacia líneas de investigación que 

estimen la supervivencia de los pacientes con obstrucción biliar maligna sometidos a drenaje 

endoscópico según el tipo de prótesis utilizada, para poder conocer si existe variación en la 

sobrevida. 

- Las diferentes especialidades médicas podrían realizar investigaciones que aborden la calidad de 

vida de los pacientes con obstrucción maligna biliar irresecable según los procedimientos 

terapéuticos realizados. 

- Los servicios de gastroenterología y endoscopia de hospitales de tercer nivel de la ciudad de 

Quito, podrían implementar el DBE-USE ya que representa un método seguro y eficaz para el 

drenaje paliativo de la OBM irresecable. 
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Limitaciones 

- La anonimización de los datos que no permitió la revisión expedita de las historias clínicas, la 

incorrecta codificación de los CIE 10 durante las hospitalizaciones y el filtrado de una base de 

datos desde un departamento de informática sin pasar una revisión previa por personal de salud, 

pudo haber repercutido en la identificación de todos los pacientes con obstrucción biliar maligna 

irresecable en el periodo de estudio, lo que significó que el tamaño de la muestra sea 11% menor 

a la planteada en el protocolo de investigación. 
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Anexos 

Tabla de operacionalización de variables 

Variable Definición Dimensión Indicador Escala Tipo 

Edad Tiempo que ha vivido 

una persona contando 

desde su nacimiento 

expresada en años 

cumplidos 

- Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión 

Numérica Cuantitativa 

discreta 

Sexo Es la condición 

orgánica que 

distingue al hombre 

de la mujer y puede 

ser femenino o 

masculino. 

- Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión 

 

1. Femenino 

2. Masculino 

Cualitativa 

nominal 

Comorbilidades Dos o más trastornos 

o enfermedades que 

ocurren en la misma 

persona. 

Cardiovasculares 

 

Renales 

 

Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión 

0. Ninguna comorbilidad  

1. Síndrome metabólico  

2. Hipertensión arterial 

primaria  

Cualitativa 

nominal 
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Hepáticas 

 

Oncológicas 

 

Autoinmunes 

 

Metabólicas 

 3. Diabetes mellitus II  

4. Enfermedad renal crónica  

5. Cirrosis hepática  

6. Enfermedad oncológica 

primaria  

7. Enfermedad autoinmune  

8. Enfermedad 

reumatológica  

9. Otras 

Etiología y 

localización de la 

obstrucción 

maligna de la vía 

biliar 

Parte de la medicina 

que estudia el origen 

o las causas de las 

enfermedades. 

Intrahepática 

 

Extrahepática 

Distribución 

de frecuencias 

absolutas y 

relativas 

Colangitis CIE10: K830  

Obstrucción del conducto 

biliar CIE10: K831  

Cáncer de la cabeza del 

páncreas CIE10: C250  

Cáncer del cuerpo del 

páncreas CIE10: C251  

Cáncer de la cola del 

páncreas CIE10: C252  

Carcinoma de vías biliares 

intrahepáticas 

Cualitativa 

nominal 
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(colangiocarcinoma) CIE10: 

C221  

Cáncer de las vías biliares 

extrahepáticas 

(colangiocarcinoma) CIE10: 

C240  

Cáncer de las vías biliares, 

parte no especificada 

(colangiocarcinoma) - 

CIE10: C249  

Neoplasia maligna de 

localizaciones contiguas de 

vías biliares CIE10: C248  

Neoplasia maligna de la 

ampolla de Vater CIE10: 

C241  

Cáncer de vesícula biliar 

CIE10: C23  

Carcinoma de células 

hepáticas CIE10: C220  
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Neoplasia de 

comportamiento incierto del 

hígado, vesícula biliar y 

conductos biliares CIE10: 

D376 

Métodos de 

manejo paliativo 

de la obstrucción 

maligna de la vía 

biliar 

Procedimientos 

realizados para 

prevenir y aliviar el 

sufrimiento, así como 

brindar una mejor 

calidad de vida 

posible a pacientes 

que padecen de una 

enfermedad terminal. 

Endoscópicos 

 

Imagenológicos 

Distribución 

de frecuencias 

absolutas y 

relativas 

1. Drenaje endoscópico 

mediante 

colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica 

(CPRE) (43262, 43265, 

43271, 43268, 43264, 

43269, 43260, 43261)  

 

2. Drenaje percutáneo 

guiado por imagen mediante 

colangiografía percutánea 

transparietohepática (CPTH) 

(74320) 

Cualitativa 

nominal 
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Complicaciones 

en pacientes con 

obstrucción 

maligna 

Resultados 

desfavorables de una 

enfermedad, 

condición de salud o 

tratamiento 

instaurado. 

Leves 

 

Moderadas 

 

Severas 

 

 

Inmediatas 

 

Mediatas 

Distribución 

de frecuencias 

absolutas y 

relativas 

CPRE:  

0. Ninguna complicación  

1. Pancreatitis aguda  

2. Sangrado digestivo alto  

3. Perforación de víscera 

hueca  

4. Colangitis post 

procedimiento  

5. Complicaciones 

relacionadas a la sedación  

6. Otros: migración  

 

CPTH:  

0. Ninguna complicación  

1. Fuga pericatéter  

2. Colangitis post 

procedimiento  

3. Infección del sitio de 

punción cutánea  

Cualitativa 

nominal 



117 

 

 

 

4. Lesión de órganos 

contiguos  

5. Otros: hemoperitoneo, 

fístula biliar, absceso 

Fecha de inicio 

(tiempo 0) 

Fecha en la que se 

realiza el diagnóstico. 

 

- Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión 

Numérica Cuantitativa 

continua. 

Fecha de cierre Fecha en la que el 

paciente fallece o se 

interrumpe el 

seguimiento. 

- Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión 

Numérica Cuantitativa 

continua. 

Tiempo de 

supervivencia 

Tiempo transcurrido 

desde el 

acontecimiento o 

estado inicial hasta el 

estado final. 

Producto de la resta 

de la fecha de inicio y 

- Medidas de 

tendencia 

central y de 

dispersión 

Numérica Cuantitativa 

continua. 
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la fecha de cierre que 

determinan la 

duración del período 

de seguimiento de 

observación. 

Estatus Situación del paciente 

al cierre del estudio. 

- Distribución 

de frecuencias 

absolutas y 

relativas 

0. Muerte 

1. Censura (Continúa vivo al 

fin del estudio, se pierde el 

seguimiento, abandono) 

Cualitativa 

nominal 

 


	Glosario de abreviaturas
	Lista de tablas
	Lista de ilustraciones
	Resumen
	Abstract
	Capítulo I: Introducción
	Capítulo II: Marco teórico
	Anatomía y fisiología del sistema biliar
	Bilis
	Vía biliar
	Vesícula biliar
	Ampolla de Váter

	Obstrucción biliar: Definiciones generales
	Lesiones biliares malignas
	Colangiocarcinoma
	Colangiocarcinoma intrahepático
	Colangiocarcinoma perihiliar
	Colangiocarcinoma distal

	Tumores de vesícula biliar

	Lesiones no biliares malignas
	Tumores duodenales
	Tumores de páncreas
	Tumores hepáticos
	Enfermedad metastásica

	Diagnóstico
	Estadificación de la enfermedad y determinación de los criterios de irresecabilidad
	Determinación del estado funcional

	Manejo
	Manejo de la obstrucción biliar maligna distal irresecable
	Manejo de la obstrucción maligna hiliar irresecable


	Capítulo III: Metodología
	Justificación
	Problema de Investigación
	Pregunta de Investigación
	Objetivos
	Objetivo General
	Objetivos Específicos

	Tipo de Estudio
	Población y Muestra
	Procesamiento y recolección de la información
	Análisis de datos
	Aspectos bioéticos

	Capítulo IV: Resultados
	Capítulo V: Discusión, conclusiones y recomendaciones
	Discusión
	Conclusiones
	Recomendaciones
	Limitaciones

	Bibliografía
	Anexos

