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Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
en pacientes con asa en Y-de-Roux*
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1 Hospital da Clínicas, Departamento de Cirugia - Universidad Federal de Pernambuco, Recife, Brasil.
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 Chile.

Abstract

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography in Roux-en-Y patients

The reconstruction of the digestive tract with a Roux-en-Y anastomosis has been performed more fre-
quently in the last years mainly due to the overgrowth in the surgical treatment of obesity by gastric bypass in 
Roux-en-Y. The obesity pandemic is also associated with an increase in both the preoperative and postoperati-
ve diagnosis of gallstones in this population. Bearing in mind the greater complexity of endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography in these circumstances, the authors have reviewed the various endoscopic appro-
aches available, evaluating 249 articles published between 1990 and 2010 obtained from Medline, Cochrane 
and Scielo, excluding case reports and articles outside the specifi c scope of this study. Endoscopic techniques 
with high success rates include the use of enteroscope, colonoscope,  enteral and transgastric access combined 
with surgery. Even with the technological progress already made, further development of the instruments used 
will be necessary if greater comfort and safety is to be achieved with this procedure. 

Key words: Choledocholithiasis (MeSH), Anastomosis, Roux-en-Y (MeSH), Gastric Bypass (MeSH), 
Cholangiopancreatography, Endoscopic Retrograde (MeSH).

Resumen

La reconstrucción del trato digestivo con un asa en Y-de-Roux ha sido más empleada en los últimos 
años debido principalmente al aumento del tratamiento quirúrgico de la obesidad mediante el bypass gástrico 
en Y-de-Roux (BGYR). La pandemia de la obesidad se ha asociado a un aumento en la prevalencia de litiasis 
biliar en esta población, diagnosticada en el estudio preoperatorio y durante el seguimiento postoperatorio. La 
colangiopancreatografía endoscópica retrógrada (CPRE) posee una mayor complejidad en estas circunstancias 
donde existe una alteración anatómica que difi culta el acceso a la papila mayor. El objetivo de esta revisión es 
describir las alternativas de acceso al asa biliopancreática para realizar CPRE en pacientes con un asa en Y-de-
Roux enfatizando la accesibilidad técnica, los resultados y complicaciones de los procedimientos. Se realizó 
una búsqueda y revisión de la literatura en las bases de datos: Medline, Cochrane y Scielo. Se evaluaron 249 
publicaciones desde 1990 a 2010, en idioma español, inglés y portugués. Fueron excluidos de esta revisión los 
reportes de casos y publicaciones no atingentes. Las opciones endoscópicas para realizar CPRE en pacientes 
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Introducción

La anastomosis gastrointestinal en Y-de-Roux es 
una técnica de reconstrucción del tránsito intestinal 
creada para desviar la secreción biliopancreática e 
impedir su refl ujo al estómago1,2. La pandemia de 
la obesidad posicionó al bypass gástrico en Y-de-
Roux (BGYR) como uno de los procedimientos 
quirúrgicos más empleados para tratar esta enfer-
medad3. Entre las complicaciones a largo plazo del 
BGYR destaca las litiasis de la vesícula biliar y la 
coledocolitiasis, condiciones que estarían asociadas 
a cambios en la composición de la bilis, secundario 
a la baja de peso y la alteración del circuito ente-
rohepático que provocaría el asa en Y-de-Roux4,5.

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópi-
ca (CPRE) fue descrita en 1968 y la introducción de 
la papilotomía en 1974. En pacientes con anatomía 
preservada, el colangiograma obtenido por la inyec-
ción endoscópica de medio de contraste a través del 
orifi cio papilar, seguido por la sección diatérmica 
del esfínter de Oddi y barrido del conducto biliar 
presentan un 95% de sensibilidad y 100% de espe-
cifi cidad para el diagnóstico de la coledocolitiasis6. 
El éxito técnico de este procedimiento es mayor al 
90%, con una morbididad de 5% y mortalidad me-
nor al 1% en centros de referencia7,8.

El BGYR implica la exclusión duodenal y de la 
papila mayor del tránsito normal del tubo digestivo, 
prácticamente impidiendo el acceso y por tanto, 
el tratamiento endoscópico de la litiasis de la vía 
biliar principal empleando equipamientos conven-
cionales debido a la mayor distancia y tortuosidad 
de las asas yeyunales1,9,10. En esta situación, se ha 
sugerido el acceso a la papila duodenal mayor a 
través de un enteroscopio, colonoscopio o duode-
noscopio convencional introducido a través de una 
ostomía11.

El objetivo de esta revisión es describir las al-
ternativas de acceso al asa biliopancreática para 
realizar CPRE en pacientes con un asa en Y-de-Roux 
enfatizando la accesibilidad técnica, los resultados y 
complicaciones de los procedimientos.

Metodología de búsqueda y selección 
de la literatura

Se realizó una búsqueda de la literatura en las 
bases de datos: Medline, Cochrane y Scielo. Los 

términos de búsqueda utilizados fueron: endoscopic 
surgery AND bariatric surgery, Roux-en-Y gastric 
bypass AND bariatric surgery, choledocolithiasis 
AND Roux-en-Y gastric bypass, ERCP AND baria-
tric surgery, enteroscopy AND ERCP; y transgastric 
ERCP AND bariatric surgery. Como resultado de 
la estrategia de búsqueda utilizada se obtuvo 249 
artículos publicados entre los años 1990 y 2010 en 
los idiomas inglés, español y portugués. Posterior 
a la lectura del resumen se excluyeron los reportes 
de casos y las revisiones narrativas. Finalmente, se 
consideraron atingentes para esta revisión 17 estu-
dios, cuyos resultados son presentados en el texto 
que sigue a continuación (Tabla 1).

Resultados

CPRE convencional 
La descripción original de la reconstrucción en 

Y-de-Roux consta de un asa eferente de aproxima-
damente 50 cm de longitud y un asa alimentaria 
o aferente de 20-30 cm. La anatomía de esta re-
construcción permite la realización de una CPRE 
convencional en cerca de 25% de los casos (Figura  
1)12. Junto con lo anterior, en el BGYR hay un alar-
gamiento de las asas aferente y eferente del recons-
trucción en Y-de-Roux lo que provoca una mayor 
difi cultad en la progresión y evaluación endoscópica 
convencional por vía oral1. 

En 1997, Hintze  et al13, describieron una tasa 
33% de identifi cación de la papila con duodenosco-
pio convencional en casos de asa eferente corta. En 
2002, Wright et al14, describieron la realización de 
CPRE en derivación gástrica usando inicialmente un 
endoscopio de visión frontal. El hilo guía era posi-
cionado preferentemente en el estómago excluso con 
posterior paso del duodenoscopio sobre el hilo-guía 
bajo control fl uoroscopio. La CPRE fue intentada en 
15 pacientes, alcanzando la papila en el 67% de los 
casos y el conducto biliar canulado en la totalidad de 
ellos. Se presentaron 3 (12%) complicaciones en 25 
procedimientos realizados, incluyendo dos casos de 
pancreatitis y un sangrado leve, todos ellos tratados 
médicamente. La imposibilidad de ejecución del pro-
cedimiento en todos los casos confi rma la difi cultad 
de esta técnica a través de la vía oral, incluso en 
centros con amplia experiencia (Figura 2). 

con reconstrucción con un asa en Y-de-Roux incluyen: el uso de enteroscopio, colonoscopio, acceso enteral 
y transgástrico combinado con cirugía. Todos las alternativas presentan una alta tasa de éxito, sin embargo, 
pese a los avances tecnológicos obtenidos en los últimos años en el instrumental utilizado aún se necesitan 
herramientas que permitan una mayor comodidad y seguridad para este procedimiento.

Palabras clave: Coledocolitiasis, anastomosis, Y de Roux, bypass gástrico, colangiopancreatografía 
endoscópica retrógada.
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Tabla 1. Cuadro de referencias utilizadas en esta revisión

Autor / año Estudio Pacientes Equipamiento Acceso 
papilar

CPRE Compli-
caciones

Acceso biliar

Hintze / 1997 Serie casos 65 Duodenoscopio 33% 100%  Oral
Wright / 2002 Serie casos 15 Colono ped. 

duodenoscopio
13%
53%

0% 
100%

12% Oral
Oral

Elton / 1998 Serie casos 18 Enteroscopio colono 
ped.

86%
82%

94%  Oral

Neumann / 2009 Serie casos 13 Enteroscopio de balón 
único

61% 46%  Oral

Wang AY / 2010 Serie casos 13 Enteroscopio de balón 
único

92,3% 90% cero Oral

Parlak / 2010 Serie casos 14 Enteroscopio doble 
balón

92,9% 100% 7,1%  Oral

Emmett / 2007 Serie casos 14 Enteroscopio doble 
balón

85% 80%  Oral

Aabakken 2007 Serie casos 13 Enteroscopio doble 
balón

100% 100% cero Oral

Kuga / 2008 Serie casos 6 Enteroscopio doble 
balón

83,3% 83,3% cero Oral

Chu YC / 2008 Serie casos 5 Enteroscopio doble 
balón

60% 60%  Oral

Monkemuller / 2009 Prospectivo 11 Enteroscopio doble 
balón

82% 58% 5,80% Oral

Matlock / 2005 Serie casos 14 Duodenoscopio 100% 100%  Gastrostomía
Martínez / 2006 Serie casos 6 Duodenoscopio 

terapéutico
50% 67%  Gastrostomía 

percutánea
Ceppa / 2007 Serie casos 10 Duodenoscopio 50% 80%  Transgástrica 

laparoscópica
Lopes / 2009 Serie casos 9 Duodenoscopio 90% 100% 33% Transgástrica 

laparoscópica
Patel / 2008 Serie casos 8 Duodenoscopio 100% 100%  Transgástrica 
Salleem / 2010 Serie casos 50 Enteroscopio de balón 

único
70% 91%  Oral

CPRE con el empleo del colonoscopio 
pediátrico 

Este método fue inicialmente relatado en 1988 
por Gostout et al15. En 1998 Elton et al16, presenta-
ron 18 pacientes con reconstrucción en Y-de-Roux 
sometidos a 25 intentos de CPRE usando un enteros-
copio. La identifi cación de la papila o entero-entero 
anastomosis fue posible en el 86% de los pacientes, 
mientras que con el colonoscopio pediátrico se ob-
tuvo un 82% de éxito. La canulación de la vía biliar 
fue exitosa en la mayoría de los casos con papila na-
tiva (4/5 pacientes). En 2/4 pacientes (50%) se logró 
realizar canulación pancreática. La literatura registra 
pocos casos de CPRE usando colonoscopio pediátri-
co, lo que difi culta una evaluación más crítica. 

CPRE con el empleo de enteroscopio 
de balón único

El uso de este procedimiento ha sido ampliado 
debido a la ventaja de disminuir la formación de 
un loop en el intestino delgado, principalmente en 
el acceso al asa biliopancreática de la Y-de-Roux. 
Neumann et al17, en una serie de 13 casos, presentan 
una tasa de éxito del 61% en acceso al asa biliopan-
creática y 46% en la realización de la CPRE con 
enteroscopio de balón único (Figura 3). 

Wang et al18, comunican una serie de casos en 
que la enteroscopia de balón único permitió efec-
tivamente el diagnóstico y CPRE terapéutica en 
pacientes con anatomía alterada por operaciones 
de Whipple, hepático-yeyuno anastomosis, Billroth 
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II y anastomosis en Y-de-Roux. Los autores 
obtuvieron resultados de éxito diagnóstico en 
12/13 (92,3%) pacientes y en 13/16 (81,3%) 
procedimientos. La terapéutica fue necesaria en 
10 pacientes, pero tuvo éxito en nueve (90%), 
habiendo dos casos de pancreatitis aguda de 
resolución clínica satisfactoria después de la 
colangiografía. No hubo mortalidad, sangrado 
o perforación.  

Salleem et al19, describieron los resultados de 
50 pacientes sometidos a 56 sesiones de CPRE 
por enteroscopia con balón único en enfermedad 
biliopancreática benigna, obteniendo éxito en 
el diagnóstico de 70% (39/56) y terapéutico en 
91% (21/39) de ellos. Además en esta publica-
ción, entre las enteroscopias de balón único con 
suceso, inicialmente se utilizó el colonoscopio 
pediátrico en 22 pacientes, sin éxito. En ellos, 
con el empleo del enteroscopio de balón único, 
fue posible la CPRE en 68% (15/22) de los casos. 

Este tipo de enteroscopia es una técnica 
reciente que permite el diagnóstico y la tera-
péutica avanzada en todo el intestino delgado20. 
Esta técnica presenta un riesgo aumentado de 
pancreatitis y necesita aún de la mejoría de los 
accesorios para la instrumentación biliar. 

CPRE con el empleo del enteroscopio 
de doble balón 

En los centros con experiencia en enterosco-
pia de doble balón se describe una tasa superior 
al 90% en la identifi cación del asa biliopancreá-
tica y superior al 80% en la visualización de la 
papila duodenal mayor en los pacientes con un 
asa en Y-de-Roux (Figura 4). 

Parlak et al21, evaluaron 14 pacientes, presen-
tando una tasa de éxito de 92,9% en el acceso 
al asa biliar, obtuvo 100% de éxito en la cate-
terización de la vía biliar, presentando como 
principal complicación neumoperitoneo en un 
caso resuelto clínicamente. Emmett et al10, en 
una serie de 14 pacientes, obtuvieron éxito en 20 
sesiones de CPRE usando enteroscopio de doble 
balón, logrando una identifi cación de la papila 
en 85% y cateterización de la vía biliar en 80%. 

Aabakken  et al22, el 2007 publicaron una serie 
con 18 CPRE en 13 pacientes, obteniendo éxito 
en la identifi cación de la vía biliar y terapéutica 
en 100%. Kuga et al23, en una serie con seis pa-
cientes, presentaron tasa de éxito de 83,3%. Chu  
et al9, obtuvieron éxito en la cateterización biliar 
en 3/5 pacientes. Mönkemüller et al24, evaluaron 
el empleo del enteroscopio de doble balón en 
pacientes con anastomosis en Y-de-Roux. Los 
resultados obtenidos en este estudio reportan una 
tasa de éxito diagnóstico en 82% y terapéutico 
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Figura 1. Acceso 
por vía oral del asa 
biliar en la cirugía 
de Billroth II.

Figura 2. Wright y 
cols, realizaron el 
acceso por vía oral 
con duodenoscopio 
convencional sobre 
hilo guía en deri-
vaciones gástricas.

en 58%. Los autores relataron difi cultad en la cateteri-
zación de la vía biliar debido al posicionamiento de la 
papila duodenal y a los accesorios disponibles para esta 
situación. La principal complicación fue la perforación 
de la anastomosis hepático-yeyunal en un paciente con 
coledocolitiasis recurrente que tuvo una evolución satis-
factoria después del tratamiento quirúrgico. 

Existen desventajas importantes en la realización de 
la CPRE con el enteroscopio de doble balón, tales como 
la falta del elevador y el canal de trabajo fi no, difi cul-
tando el abordaje diagnóstico y terapéutico de la vía bi-
liopancreática. Otra limitación de esta técnica es la falta 
del accesorio especialmente destinado al enteroscopio. 
Existe además la posibilidad de complicaciones debido 
a las alteraciones complejas de la anatomía, presencia 
de adherencias y formación de asas en el trayecto. Todas 
estas situaciones son menos frecuentes cuando se pro-
gresa en la curva de aprendizaje. Asimismo, las publi-
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Figura 3. (A) Visión endoscópica del enteroscopio 
de balón único en el alza yeyunal. (B) Imagen ra-
diológica de la progresión del enteroscopio de balón 
único sobre hilo guía. (C) Enteroscopio de balón 
único con múltiples loops objetivando el alza biliar 
en Y de Roux. Andrew Y. Wang. et al 2010.

caciones pertinentes sugieren el empleo de esta técnica, 
especialmente con el concurso de accesorios adecuados 
y de especialistas dedicados. 

Uso de gastrostomía para acceso a la 
papila duodenal

La descripción del uso de la gastrostomía en el es-
tómago excluido después de un BGYR se realizó por 
primera vez en 199825, y desde entonces, hay relatos del 
uso de ostomías para la realización de CPRE26,27. 

Matlock et al28, comunican 14 pacientes sometidos a 
CPRE vía gastrostomía. En 13 pacientes, la CPRE fue 
realizada en el mismo acto operatorio con un duodenos-
copio estéril, inmediatamente después de la exterioriza-
ción quirúrgica del estómago; 10 de estas gastrostomías 
fueron realizadas por vía laparoscópica y se tuvo éxito 
en la realización de la colangiografía en todos los casos. 
Martínez et al29, describieron la realización de este pro-
cedimiento mediante la realización de una gastrostomía 
percutánea por radiología intervencionista en seis pa-
cientes con BGYR, siendo realizada en tres pacientes la 
CPRE con duodenoscopio terapéutico, con éxito en la 
cateterización en dos de ellos. 

En 2006, Baron et al26, propusieron el empleo del 
enteroscopio de doble balón para el posicionamiento 
retrógrado de la gastrostomía (EPRG) y, a partir de esto, 
utilizarla para permitir el acceso subsecuentes a CPRE 
en pacientes con BGYR. Atingiéndose la cámara gástrica 
exclusa con el enteroscopio, obtiene la transiluminación 
y la EPRG es realizada de manera semejante a la técnica 
de la gastrostomía radiológica. 

La evaluación de las series de casos publicadas per-
mite inferir que el uso de la gastrostomía es accesible 
y seguro, permitiendo la realización de duodenoscopia 
diagnóstica y terapéutica. Una desventaja del método 
puede ser el tiempo necesario para la maduración de la 
ostomía, limitando su aplicación en situaciones de urgen-
cia. Por otro lado, existen además todas las desventajas 
relacionadas a la presencia de ostomía.

Gastrostomía laparoscópica para acceso 
papila duodenal

El acceso laparoscópica para la realización de CPRE 
en paciente con Y- de-Roux ha presentado un incremento 
en los reportes debido al mayor número de BGYR reali-
zados para el tratamiento de la obesidad. En esta técnica, 
la interacción entre el cirujano y el endoscopista es fun-
damental para la realización del procedimiento. 

La técnica consiste en identifi car el estómago ex-
cluido, realizar una gastrostomía e introducir un trocar 
de 15 a 18 mm en el cuadrante superior izquierdo. Por 
este último, se introduce, con el auxilio del cirujano, el 
duodenoscopio estéril, por la gastrostomía, alcanzándose 
entonces la papila duodenal mayor11. 

Ceppa et al30, sometieron 10 pacientes con BGYR 
a una CPRE transgástrica laparoscópica, identifi cando 
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enfermedad biliopancreática en cinco de ellos: en 
cuatro casos (80%), hubo éxito terapéutico en la 
canulación y papilotomía. En sólo un paciente no 
fue posible la canulación debido al impacto del 
cálculo en la papila. Lopes et al31, presentaron una 
serie de 10 pacientes sometidos a CPRE asistido 
por laparoscopia, nueve después de un BGYR y uno 
después de una antrectomía y reconstrucción con 
asa en Y-de-Roux. Los accesos endoscópicos fueron 
vía transgástrica (n = 9) o por la asa biliopancreática 
(n = 1). Hubo 90% de éxito en la cateterización y 
100% en la esfi nterotomía, ocurriendo pancreatitis 
moderada en dos pacientes y neumotórax intrao-
peratorio en un caso, ambos resueltos en el mismo 
momento. Patel et al11, con ocho pacientes exclu-
sivamente sometidos a BGYR para tratamiento de 
la obesidad, siendo seis pacientes por laparoscopia 
y dos por cirugía abierta, realizaron gastrostomía 
para acceso a la papila duodenal. Obtuvieron éxito 
terapéutico en todos los casos, sin complicaciones.

Esta estrategia es segura y accesible en la ma-
yoría de los casos. El uso de material endoscópico 
habitual también hace el procedimiento más factible, 
además de evaluarse la cavidad abdominal directa-
mente con la posibilidad de tratarse hernias internas 
o bridas. En las complicaciones relatadas en las 
series publicadas hay índices aceptables, habiendo 
riesgo inherente a la anestesia y a la cirugía laparos-
cópica, no identifi cando mortalidad. La desventaja 
es la mayor movilización del equipo quirúrgico y 
endoscópico, mayor tiempo de ejecución y costo 
elevado debido al carácter endoscópico-quirúrgico.

Conclusiones

La evidencia disponible sobre estrategias disponi-
bles para acceder al asa biliopancreática y por tanto, 

a la papila duodenal mayor en pacientes con una 
reconstrucción digestiva con un asa en Y-de-Roux 
es variada y limitada. La mayoría de ellas presentan 
un bajo porcentaje de morbilidad y es factible en la 
mayor parte de los pacientes. 

Otro punto a resaltar, es que la mayoría de los 
estudios con los procedimientos relatados fueron 
realizados en centros de referencia con apoyo de un 
equipo quirúrgico, reforzando el concepto de que el 
tratamiento de las enfermedades biliopancreáticas 
en paciente con anatomía postquirúrgica debe con-
tar con la participación conjunta del cirujano y del 
endoscopista.

Con el creciente número de operaciones para el 
tratamiento de la obesidad en todo el mundo, prin-
cipalmente el BGYR, y la conocida asociación con 
enfermedad biliopancreática litiásica, la necesidad 
de una intervención o procedimiento sobre la vía 
biliar se convertirán en una situación clínica cada 
vez más común.

El desarrollo de equipamientos y accesorios es-
pecífi cos para efectuar este tipo de procedimientos 
permitirá aumentar la seguridad y la tasas de éxitos 
en la realización de estos procedimientos.
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