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Señor editor:

De antemano felicitamos a el Dr. Pinto y colaboradores por la presentación de un caso rea-
lizado en Colombia, en el que es evidente el éxito técnico, en un procedimiento elegante y 
que requiere alta experticia en ultrasonido endoscópico (1).

En la actualidad, la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) es el 
estándar de tratamiento para la ictericia por obstrucción biliar distal maligna en pacien-
tes con enfermedad avanzada o con fines paliativos (2, 3). En los casos en que la CPRE 
no sea factible o sea fallida, sin lograr el acceso a la papila, el drenaje biliar guiado por 
ultrasonografía endoscópica (USE-guiada) se considera un tratamiento alternativo 
efectivo (3-5). La coledocoduodenostomía USE-guiada es la técnica endoscópica pre-
ferida por muchos autores cuando la obstrucción biliar es distal y la hepaticogastrosto-
mía es preferida en casos de obstrucción biliar proximal o cuando hay falta de acceso 
por el duodeno (3, 4).

En los casos en que la CPRE sea fallida y no sea posible realizar una derivación biliar 
USE-guiada, podría ser más eficiente y segura una derivación biliar transparietohepática 
(derivación percutánea). La mayoría de instituciones de alta complejidad cuentan con 
radiología intervencionista y, en términos de frecuencia, la derivación transparietohe-
pática suele ser más común, por lo que podría existir mayor familiaridad con esta, dato 
no menor ya que esto podría disminuir los riesgos relacionados con el procedimiento. 

En un estudio realizado en 2 centros universitarios de un país latinoamericano, que fue 
publicado recientemente, se describió la experiencia en la derivación transparietohepá-
tica en estenosis obstructiva de la vía biliar. Con una muestra de más de 500 pacientes, la 
mayoría de casos se debió a obstrucción biliar maligna y en más de 70,4 % de los casos la 
patencia del catéter fue igual o mayor a 6 meses; en este se presentaron complicaciones 
(hemobilia e infección) en 12,2 % de los casos (6).

En los casos de obstrucción biliar, el drenaje de la vesícula podría impactar de forma 
residual sobre la carga de bilis en el ducto biliar principal, en especial, porque las válvulas 
de Heister del conducto cístico tienen entre sus funciones evitar el flujo retrógrado biliar 
desde el colédoco hasta la vesícula (7). En los casos referenciados en el artículo del Dr. 
Pinto y colaboradores, el drenaje de la vesícula se realizó en un caso después de haber 
intentado una hepatogastrostomía. En este, después de haber puncionado y dibujado el 
árbol biliar se determinó que no era factible derivarlo por esa vía (8). En el resto de casos 
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referenciados, el drenaje de la vesícula USE-guiada fue en el 
escenario de colecistitis aguda, no ocurrió específicamente 
por la obstrucción biliar (9-13).

Hasta el momento se conoce solo un estudio retrospec-
tivo, con 12 individuos sometidos a drenaje de vesícula 
USE-guiada con el propósito de derivar la vía biliar en 
pacientes con obstrucción biliar maligna. En este trabajo, se 
realizó el drenaje de la vesícula USE-guiado como rescate 
en el intento de drenar la vía biliar en individuos en quienes 
el drenaje biliar USE-guiada no fue posible y rechazaron el 
drenaje percutáneo porque querían evitar el tubo de dre-
naje externo. En ese estudio se describió el éxito técnico en 
todos los casos y el éxito funcional en el 91 % de casos (defi-
nieron el éxito funcional en la reducción de más del 50 % de 
la bilirrubina total en el seguimiento a 2 semanas); aunque 
se presentaron complicaciones en el 16,9 % de casos (14).

Es posible que a pesar de que la vesícula sea una diana 
grande y muchas veces más expedita para puncionar y 
drenar, no siempre se logre el objetivo de derivar de forma 
efectiva la vía biliar en obstrucciones biliares malignas.

En este caso en particular, en el que se evidenció una vesí-
cula y un conducto cístico tan dilatado, podría ser de inte-
rés como complemento al drenaje biliar pasar un balón de 
Fogarty a través de la cistogastrostomía para ocluirla; luego, 
aplicar medio de contraste para realizar una colangiografía 
por vía transcística; posteriormente, pasar una guía hacia la 
vía biliar y, finalmente, utilizar esa comunicación gastrocís-
tica para drenar la vía biliar con un stent doble cola de cerdo. 
Otra opción plausible podría ser el paso de un endoscopio 
convencional a través de la cistogastrostomía, avanzar una 

guía de forma directa al colédoco y drenar la vía biliar con 
un stent doble cola de cerdo.

En el intervencionismo endoscópico se debe tener 
mucha claridad de los objetivos y de la diana a utilizar 
para el abordaje. Por una parte, en casos de colecistitis, 
vesícula hidrópica que produzca síntomas en pacien-
tes no candidatos quirúrgicos o pacientes que rechacen 
la derivación percutánea se debería intentar el drenaje 
USE-guiada de la vesícula; pero si el problema clínico 
es la obstrucción biliar, la diana debería ser el conducto 
biliar (ya sea USE-guiada o por vía transparietohepática) 
como primera instancia. Por otra parte, en los casos con 
obstrucción duodenal, en los que el duodenoscopio no 
logre sobrepasar la estenosis duodenal (como en este caso 
descrito), se debería intentar resolver la obstrucción del 
tracto de salida mediante prótesis duodenal o una gastro-
yeyunostomía USE-guiada para paliar de forma completa 
los problemas clínicos del paciente.

En conclusión, la cistogastrostomía USE-guiada es una 
excelente opción en el escenario de colecistitis aguda o vesí-
cula hidrópica sintomática en pacientes que no sean candi-
datos quirúrgicos. Es posible que los beneficios en el drenaje 
biliar mediante una cistogastrostomía sean limitados.

En casos de obstrucción biliar distal maligna en los que no 
sea factible la CPRE ni el drenaje biliar USE-guiada, podría 
ser más efectiva y segura la opción de una derivación biliar 
transparietohepática; pero en los casos en los que no sea 
factible o sea rechazada la derivación biliar transparietohe-
pática, entonces se podría ofrecer la derivación USE-guiada 
de la vesícula como un método compasivo de rescate.
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El tratamiento de elección para la obstrucción biliar de etiología neoplásica es la colan-
giografía retrógrada endoscópica (CPRE), pero esta puede fallar en un 5 %-10 % de 
los casos debido a alteraciones anatómicas de la papila de váter, papila intradiverticular, 
invasión neoplásica el duodeno con estenosis o anatomía alterada. Tradicionalmente 
en estos casos, la segunda elección era el drenaje transparietohepático de la vía biliar 
(PTBD), con una alta tasa de complicaciones (hasta del 33 %) que incluyen sangrado, 
infecciones, desplazamiento del catéter y fuga biliar; las cuales alteran de manera signi-
ficativa la calidad de vida del paciente (1-3).

El drenaje biliar guiado por ultrasonografía endoscópica (USE-DB) ha emergido 
como una alternativa al PTBD con alta tasa de éxito técnico y clínico, con bajo riesgo 
de complicaciones y con mejor calidad de vida para el paciente. Existen dos técnicas: 
la coledocoduodenostomía (USE-CDS) y la hepatogastrostomía (USE-HGS) (4, 5).

El USE-DB fue descrito por primera vez por Giovannini y colaboradores en 2001 (6) 
y desde entonces se han publicado muchos estudios que han demostrado altas tasas 
de éxito técnico y clínico (95 % y 97 %, respectivamente), así como un bajo riesgo de 
complicaciones (1, 4).

El desarrollo de dispositivos dedicados como los stents metálicos de aposición luminal 
(LAMS) y otros como el Giobor® ha desplazado el uso de stents metálicos autoexpan-
dibles (SEMS) y plásticos, los cuales aumentaban los riesgos de complicaciones como 
fuga biliar, desplazamiento del stent y neumoperitoneo; por lo que es posible realizar 
este procedimiento con mayor seguridad y menores riesgos (3, 7, 8).

La estenosis biliar de origen neoplásico implica un mal pronóstico a corto plazo 
debido a que la mayoría de pacientes recibe el diagnóstico en un estado avanzado de 
la enfermedad, lo que limita el tratamiento con intención curativa e inicia un proceso 
de abordaje paliativo en víspera de mejorar la calidad de vida de los pacientes, debido a 
que los signos y síntomas que padecen (como ictericia, prurito y obstrucción intestinal) 
pueden deteriorar de forma significativa el estado general (7, 9, 10).

La principal intervención llevada a cabo alrededor del mundo en estos casos corres-
ponde a la derivación biliar con el alojamiento de stents en el colédoco por CPRE, la cual 
tiene un porcentaje de falla técnica en aquellos casos en que la invasión neoplásica de la 
papila no permite la canulación y, por ende, la derivación biliar, lo que conlleva a la nece-
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sidad de realizar procedimientos como la derivación biliar 
transparietohepática (DBTPH), que infiere un porcentaje 
más alto de morbilidad (1, 2, 10).

La DBTPH corresponde al procedimiento para drenaje 
biliar más común en casos de enfermedad biliar maligna 
y duodenal con obstrucción subsecuente del árbol biliar, 
que impide el éxito técnico en CPRE y en aquellos pacien-
tes adultos mayores, con múltiples comorbilidades y enfer-
medad oncológica irresecable con una limitada expecta-
tiva de vida (1).

Aun así, la derivación transparietohepática del árbol 
biliar implica un porcentaje de comorbilidad a tener en 
cuenta, debido a la necesidad del cuidado incesante de la 
bolsa de reservorio, que necesita lavados y recambios cons-
tantes, además de la incomodidad de cargarla permanente-
mente, lo que implica el riesgo de retiro involuntario que 
conlleva a sepsis, sangrado y, por ende, infección del sitio 
de inserción, lo cual finalmente altera la calidad de vida en 
un intento de mejoría (1).

En cuanto a la opción quirúrgica, la derivación biliar por 
hepatoyeyunostomía, hepatoduodenostomía y coledoco-
duodenostomía, entre otras, juegan un papel importante 
en aquellos casos en los que no es posible la canulación 
del árbol biliar por vía percutánea. Infortunadamente, el 
abordaje quirúrgico ya sea abierto o laparoscópico en este 
grupo de pacientes con alto índice de fragilidad no ofrece 
los mejores resultados con altos porcentajes de morbilidad, 
que incluye fuga de la anastomosis, infección de órgano o 
espacio, y mortalidad perioperatoria (1, 2, 9).

Durante la última década el desarrollo del ultrasonografía 
endoscópica (USE) ha implicado una posibilidad alterna 
para el drenaje y descompresión biliar en casos de CPRE 
fallida, y ha demostrado ciertas ventajas sobre la DBTPH 
como la posibilidad de realizarse en la misma intervención 
al no lograrse la derivación por CPRE y también menos 
dolor e infección (2, 9).

El éxito clínico del drenaje biliar por USE-CDS ha sido 
expuesto en múltiples series con la utilización de diferentes 
stents y dispositivos, hasta tal punto de proponerse como la 
opción de primera línea (2). En un principio se desarrolló 
la USE-CD con stents plásticos con éxito clínico demos-
trado en varios estudios, como el de Hara y colaboradores, 
quienes comprobaron el éxito técnico y clínico de 94 % y 
100 %, respectivamente, pero con un porcentaje de oclu-
sión del stent a 163 días del 66,7 % (7). 

Por su parte, el riesgo de fuga biliar y colangitis implica un 
porcentaje de morbilidad importante, lo que llevó a la utili-

zación de stents metálicos para la realización de la USE-CD 
(7), de modo que surgen estudios como el de Gupta y cola-
boradores, en el que compararon la incidencia de colangitis 
en pacientes tratados con stents plásticos y pacientes tratados 
con stents metálicos, y reportaron una incidencia mucho 
mayor en el grupo tratado con stents plásticos, con una inci-
dencia de fuga biliar similar (7), pero con el paso del tiempo 
se instaura como la complicación más temida al utilizar los 
stents metálicos recubiertos la migración del stent del sitio de 
la punción, lo que deja abierto un defecto importante (7). 

Finalmente, se instaura el procedimiento de USE-CD 
utilizando LAMS (Hot Axios) (3), que fue inicialmente 
desarrollado para los casos de drenaje de pseudoquiste 
pancreático hasta instaurarse en el procedimiento de dre-
naje biliar. Particularmente se caracteriza por tener corta 
longitud y forma de pesa con pestañas anchas que le per-
mite el anclaje a través de estructuras no adherentes, por 
lo que tiene la propiedad antimigratoria y menor riesgo de 
fuga biliar (7); otra propiedad importante y muy novedosa 
es la inclusión de electrocauterio y liberación del stent, 
que permite el alojamiento de este en un solo paso, lo que 
disminuye así el recambio de instrumental y, por ende, el 
número de complicaciones (7, 10).

El primer estudio multicéntrico que reporta la experien-
cia con casos de USE-CD con stent antimigratorio (Hot 
Axios) lo desarrollaron Tsuchiya y colaboradores, quienes 
demostraron un éxito técnico y clínico de 100 % y 95 %, res-
pectivamente; pero tuvieron 5 pacientes de la muestra total 
de 19 que desarrollaron oclusión del stent en los siguientes 
184 días y concluyen de forma anticipada la llegada de más 
USE-CD (7). 

Con lo revisado en la literatura, por una parte, la reali-
zación de USE-CDS tiene un porcentaje aproximado de 
eventos adversos del 16 %, constituido principalmente por 
infección, neumoperitoneo, fuga biliar, sangrado, dolor 
abdominal, perforación y migración del stent; y es más fre-
cuentemente reportado el neumoperitoneo con manejo 
conservador y una buena evolución del paciente (4, 8). Por 
otra parte, la utilización del Doppler es un arma muy conve-
niente para el endoscopista al momento de descartar la pre-
sencia de estructura vascular y evitar la complicación (5). 
Aun así, hay reportes de casos como el de Mangas-Sanjuan 
y colaboradores, en el que exponen un caso de punción 
accidental de la vena porta al momento de realizar un USE-
CDS, complicación que lograron resolver por la misma vía; 
obtuvieron el control del sangrado y, finalmente, se logró el 
éxito clínico y técnico para el drenaje biliar (5, 8).
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