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RESUMEN Antecedentes: debido a las posibles com-
plicaciones, la gran mayoría de los procedimientos
terapéuticos de colangiopancreatografía endoscópica
(CPE), se realiza en pacientes hospitalizados. Actual-
mente algunos departamentos de endoscopia los rea-
lizan en pacientes catalogados como ambulatorios con
resultados satisfactorios. Objetivo: analizar la segu-
ridad e índice de complicaciones en la colocación de
endoprótesis biliares en pacientes ambulatorios y hos-
pitalizados en un Hospital de Concentración consi-
derado como centro endoscópico de referencia. Pa-

cientes-método y resultados: de enero de 1998 a di-
ciembre de 1999, se colocaron 140 endoprótesis
biliares como método de drenaje en patología benig-
na o maligna de árbol biliar. El procedimiento se rea-
lizó en 72 pacientes externos en condiciones estables
y en 68 pacientes hospitalizados. No existió diferen-
cia significativa entre los grupos con relación a edad,
sexo, necesidad de esfinterotomía endoscópica (EE)
o tasa de complicaciones. Un paciente hospitalizado
y cuatro externos presentaron complicaciones. No
hubo mortalidad relacionada al procedimiento en nin-
gún grupo. Conclusión: la colocación endoscópica
de prótesis biliares con método de drenaje en patolo-
gía benigna o maligna de la vía biliar puede reali-
zarse con alto grado de seguridad y exitosamente en
pacientes externos en condiciones estables. Esto re-
duce considerablemente los costos.

Palabras clave: endoscopia terapéutica, pacientes
ambulatorios.

SUMMARY Background: Because of possible com-
plications, it has been common practice to admit to
the hospital most if not all patients undergoing thera-
peutic ERCP. Therefore, little descriptive data exist
on the safety of out-patient therapeutic ERCP for en-
dobiliary stent placement. Objective: To assure qua-
lity patient care and patient safety, we reviewed our
experience with out-patient therapeutic ERCP for
palliation of benign and malignant common bile duct
obstruction by means of endobiliary stent insertion.
Patients-methods and results: A retrospective review
of all therapeutic ERCPs for palliation of benign and
malignant common bile duct obstruction with endo-
biliary stents was performed from January 1, 1998,
through December 31, 1999. One hundred forty the-
rapeutic ERCPs were performed to place an endobi-
liary stent for benign and malignant common bile duct
obstruction. Seventy-two procedures were performed
on out-patients, sixty-eight on in-patients. There was
no significant difference between out-patient and in-
patient groups with regard to age, gender, need for
endoscopic sphincterotomy, and complication rate. In
patients had one procedure-related complication; out
patients had four. There was no procedure-related
mortality in either group. Conclusions: Therapeutic
ERCP for palliation of benign and malignant com-
mon bile duct obstruction with endobiliary stents can
be safely and successfully performed on an out-pa-
tient basis for selected patients. This should result in
substantial cost savings.

Key words: Out-patient therapeutic ERCP.

http://www.imbiomed.com.mx


Rev Gastroenterol Mex, Vol. 66, Núm. 2, 2001 Güitrón A y cols.

87

INTRODUCCIÓN

A pesar de la experiencia, habilidad, o ambas de quien

realiza el procedimiento y la relativa seguridad del mis-

mo, las tasas de complicaciones de la CPE siguen sien-

do de mayor incidencia cuando se comparan con otras

técnicas endoscópicas. Es por ello que la mayoría de las

endoinstrumentaciones del tubo digestivo, diagnósticas

o terapéuticas, se realiza como procedimientos ambula-

torios, mientras la CPE terapéutica se lleva a cabo en

pacientes que requieren de ser vigilados en forma in-

trahospitalaria. Actualmente en muchos centros hospi-

talarios se realizan procedimientos endoscópicos tera-

péuticos, incluidos los de vía biliar y pancreática en pa-

cientes ambulatorios con resultados favorables y altos

grados de seguridad.1-3

Debido a que donde laboramos es un hospital de con-

centración con aproximadamente 2,000 000 de dere-

chohabientes, ocupación al 100% de camas/hospital,

estancia hospitalaria prolongada y costo día–cama de

$ 2,491.00, de acuerdo a información obtenida por la

Sub-Dirección Administrativa, en los dos últimos años

se modificó la política de realizar procedimientos tera-

péuticos de CPE y hospitalizar al paciente para su ob-

servación. Antes de iniciar con este programa, los pa-

cientes sometidos a CPE terapéutica se mantenían en

hospital por espacio de dos días: el día del procedi-

miento y el siguiente día en que era valorado y dado de

alta. Con el objeto de disminuir la estancia hospitala-

ria y los gastos secundarios, se inició la colocación de

endoprótesis biliares en pacientes ambulatorios y con-

diciones clínicas estables que requerían drenaje biliar

interno por problemas obstructivos benignos o malig-

nos de la vía biliar.

Existen comunicaciones de CPE terapéutica, pero

centralizada a EE y pocas con relación a endoprótesis

biliares de donde se pueda obtener mayor información

de la evolución en  dichos pacientes.1-4

PACIENTES Y MÉTODO

Este estudio revisa en forma retrospectiva las endopró-

tesis biliares colocadas en nuestro Departamento en el

período comprendido entre enero de 1998 a diciembre

de 1999. Los resultados fueron reunidos en una base de

datos y cada endoprótesis colocada se consideró como

un procedimiento. Los datos obtenidos fueron edad, sexo,

diagnóstico, hallazgos endoscópicos, tipo de endopróte-

sis colocada, práctica o no de EE, hospitalización pre o

posprocedimientos, complicaciones relacionadas al mis-

mo y mortalidad. El análisis estadístico utilizado fue la

prueba exacta de Fisher.

Al momento de programar el procedimiento, los pa-

cientes contaban con biometría hemática, perfil hepáti-

co, pruebas de coagulación y ultrasonido abdominal.

Previo al mismo se realizó historia clínica y examen fí-

sico. Se incluyeron en el estudio pacientes con ictericia

obstructiva de cualquier etiología y se conformaron dos

grupos: Grupo A: correspondió a pacientes que estaban

hospitalizados al momento de programar y realizar el

estudio y que se mantuvieron en el hospital para su ob-

servación, y Grupo B: pacientes ambulatorios que pro-

venían de la consulta externa de las diferentes especiali-

dades o de otras unidades y que fueron dados de alta el

mismo día. Cuando existía evidencia de colangitis agu-

da, sepsis, o alteraciones en las pruebas de coagulación

el procedimiento se realizó y el paciente fue incluido en

el Grupo A.

La CPE  terapéutica se efectuó bajo sedación cons-

ciente con administración de propofol endovenoso, bu-

tilhioscina como regulador de la actividad motora de

duodeno, oxígeno a través de puntas nasales y uso de

monitor con oxímetro.

Dos horas después de colocar la endoprótesis, los

pacientes del Grupo B fueron dados de alta con un es-

quema de 12 días de clorhidrato de ciprofloxacino a do-

sis de 1 g/día, tomaron dieta líquida esa tarde y recibie-

ron instrucciones de comunicarse con algún miembro

del departamento si se presentaban molestias de cual-

quier tipo. Los pacientes del Grupo A recibieron el anti-

biótico por vía endovenosa durante su estancia hospita-

laria, dieta líquida ese día y valoración cada 12 horas

hasta su egreso de la unidad.

Las endoprótesis se colocaron de la manera usual

posterior al estudio de colangiopancreatografía,5 y en

algunos pacientes se realizó EE para facilitar su paso.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se colocaron 140 endo-

prótesis biliares en 81 pacientes femeninos y 59 mascu-

linos que cursaban con ictericia secundaria a obstruc-

ción benigna o maligna de la vía biliar y cuya edad me-

dia era de 58.51 (margen 17-88). Se realizaron 72 proce-

dimientos en pacientes externos y 68 en hospitalizados.

La edad media de los pacientes externos era de 56.86

(margen 17.88) y la de los hospitalizados de 59.32 (mar-

gen 19-88). Las características de los pacientes, los diag-

nósticos realizados y el tipo de prótesis utilizada, se

muestran en el cuadro 1. No existieron diferencias en lo
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relacionado a estos parámetros. Al comparar la inciden-

cia de complicaciones, y la prueba exacta de Fisher, se

mostró una p 0.0201 sin significancia estadística. (Ries-

go relativo de 0.26, con IC 95% con rango de 0.03-2.31).

Se presentaron complicaciones en 3.57% de los pa-

cientes. En el grupo hospitalizado, Grupo A, un pacien-

te presentó hemorragia importante secundaria a la prác-

tica de EE y requirió ser intervenido quirúrgicamente

con evolución satisfactoria. En el grupo de pacientes

externos, Grupo B, se presentaron cuatro complicacio-

nes: una pancreatitis aguda leve, se manifestó por dolor,

distensión abdominal y elevación de amilasa sérica, re-

quirió de hospitalización con evolución clínica favora-

ble al tratamiento médico conservador y se egresó sin

problemas; tres pacientes de este grupo acudieron al

Departamento de Admisión por la presencia de dolor

abdominal de moderada intensidad, se mantuvieron en

observación por espacio de 12 horas, no se detectaron

alteraciones en el examen físico, resultados de biome-

tría hemática y amilasa sérica ni en las placas simples de

abdomen y tórax por lo que se egresaron ese mismo día.

De estos cuatro pacientes, en tres se realizó EE. No hubo

mortalidad relacionada al procedimiento en ninguno de

los dos grupos.

Antes de este programa, los pacientes sometidos al

procedimiento se mantenían en hospital por espacio de

dos días. Desde el inicio del mismo, y de acuerdo a los

resultados expuestos nuestro Departamento ha logrado

disminuir su estancia hospitalaria en 144 días-cama (72

pacientes manejados con CPE terapéutica x dos días-

hospital), que implica en un ahorro de $ 358,704.00.

DISCUSIÓN

Cada vez es más aceptable la seguridad y efectividad en

la práctica de CPE terapéutica en pacientes ambulatorios.1-

4,6-11 Aunque el principal enfoque se ha generado con rela-

ción a la práctica de EE, algunos artículos como el de

Metha y col.1 y Tham y col.,3 incluyen la colocación de

endoprótesis biliares en el manejo de la obstrucción be-

nigna y maligna de la vía biliar con resultados favorables

e índices de complicación de 3 y 5% respectivamente.

Elfant y col.4 han reportado el resultado del tratamiento

de 128 pacientes ambulatorios a quienes se les colocó

endoprótesis biliar por ictericia de origen benigno y ma-

ligno, con incidencia de 4.5% de casos de hemorragia re-

lacionadas a la práctica de EE y de 3.9% de reingreso por

complicaciones menores. Ninguno de estos investigado-

res compararon su población con un grupo similar pero

hospitalizado. En el estudio de Cvetkvski y col,2 se revi-

san la experiencia en la colocación de prótesis biliares y

las complicaciones tanto en pacientes hospitalizados como

CUADRO 1

Diagnóstico Total M H I E c/EE s/EE Prótesis Complicaciones

Panc. crónica 6 0 6 0 6 6 0 10(6) Dolor (2)

Pancreatitis  1

Lito difícil 25 11 14 17 8 23 2 8.5 (3)

10 (22)

Ca. ámpula 11 6 5 5 6 7 4 10 (11)

Fístula biliar 8 6 2 6 2 5 3 10 (8)

Ca. colédoco 32 21 11 18 14 21 11 8.5 (1)

10 (31) Hemorragia

Iatrogenia 22 15 7 1 21 19 3 8.5 (1)

10 (21)

Ca. páncreas 18 12 6 11 7 14 4 10 (18)

Inf. tumoral 4 2 2 2 2 3 1 8.5 (1)

10 (3)

Est. inflamat. 11 5 6 5 6 9 2 8.5 (1) Dolor

10 (10)

Mirizzi 3 3 0 3 0 3 0 8.5 (3)

Total 140 81 59 68 72 110 30 8.5: 10 5
10:130

M: sexo femenino, H: sexo masculino, I: pacientes hospitalizados, Prótesis: diámetro en Fr., E: pacientes externos, C/EE: con esfinterotomía endoscópica, S/EE: sin esfinterotomía

endoscópica.
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externos, pero únicamente con patología neoplásica que

involucra la vía biliar. Sus complicaciones son de 5% en

pacientes externos y 0% en hospitalizados. Estos resulta-

dos concuerdan plenamente con los observados en nues-

tra investigación y al igual que ellos, podemos concluir

que la colocación de endoprótesis en pacientes ambulato-

rios y bien seleccionados, pueden llevarse a cabo en for-

ma efectiva y segura.

La mayor morbilidad asociada con la CPE terapéuti-

ca ocurre como resultado de la EE. En nuestra experien-

cia la eficacia en la práctica de EE es de 96% con tasa de

complicaciones del 3.3% y es el resultado de la expe-

riencia obtenida en más de 10 años de realizar CPE tera-

péutica y a las medidas de seguridad tomadas antes y

durante la práctica del procedimiento.12 Esto se refleja

en la baja incidencia de complicaciones secundarias a

EE observadas en el presente estudio: hemorragia que

requirió cirugía en 110 pacientes sometidos a EE que

equivale a 0.90%.

En nuestra Institución y su sistema de salud, los cos-

tos por día-cama son del orden de $ 2,419.00, donde se

incluye exclusivamente atención médica, de enfermería

y alimentos, sin considerar medicamentos, estudios de

laboratorios, gabinete, procedimientos invasivos ni in-

tervenciones quirúrgicas. Nuestra conducta anterior era

de mantener a los pacientes por espacio de dos días, lo

que generaba un gasto de $ 4,838.00 por pacientes. Es-

tos costos sugieren que en los dos últimos años el abor-

daje clínico adoptado de realizar CPE terapéutica en

pacientes ambulatorios, el hospital ha dejado de erogar

$ 358,704.00.

Los resultados de nuestro estudio comparando la prác-

tica de CPE terapéutica, especialmente colocación de

endoprótesis biliares para manejo de ictericia obstructi-

va benigna o maligna, demuestra una baja tasa de com-

plicaciones sin significancia estadística (p = 0.201) en-

tre el grupo de pacientes hospitalizados y el de externo,

con notable reducción en los costos.

Consideramos que la CPE terapéutica en pacientes

ambulatorios debe realizarse por endoscopistas que ten-

gan suficiente trabajo que les permita desarrollar y man-

tener la habilidad y experiencia.
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