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1.Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) 

 

El acceso a la vía biliar y pancreática mediante endoscopia ha permitido el estudio y 

tratamiento de la patología bilio-pancreática de manera mínimamente invasiva. La 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) consiste en la introducción de 

un endoscopio de visión lateral o duodenoscopio hasta la segunda porción duodenal, 

donde se encuentra la papila de Vater. Desde este punto se accede tanto a la vía biliar 

como a la pancreática, mediante una cánula o un esfinterotomo a través del canal del 

endoscopio. La inyección de contraste permite visualizar radiológicamente estos 

conductos. McCune et al. describieron por primera vez esta técnica en 1968 (1). 

Posteriormente, los avances tecnológicos en la endoscopia han mejorado la resolución 

de las imágenes, han permitido el perfeccionamiento de las técnicas y la expansión de 

su aprendizaje. Avances recientes permiten incluso una visión directa de los conductos. 

Aunque clásicamente se ha utilizado con finalidad diagnóstica, el desarrollo de técnicas 

menos invasivas como la colangioresonancia o la ecoendoscopia han convertido la CPRE 

en una exploración fundamentalmente terapéutica. La técnica permite, entre otras, la 

realización de esfinterotomía o esfinteroplastia, toma de muestras citológicas o de 

biopsias para estudio anatomo-patológico, litotricia y extracción de cálculos, así como 

la realización de una dilatación o colocación de prótesis facilitando el drenaje de la vía 

biliar y pancreática. En los últimos años las opciones terapéuticas se han visto 

enormemente ampliadas, combinándose el abordaje ecoendoscópico con la CPRE, así 

mismo estas técnicas pueden combinarse con técnicas de radiología intervencionista 

mediante el abordaje percutáneo o incluso con la cirugía laparoscópica. 

-1.1 Indicaciones de la CPRE 

 

La CPRE está indicada en múltiples patologías tanto de etiología benigna como maligna 

de la vía biliar y pancreática. Entre ellas destaca el tratamiento de la ictericia obstructiva, 

estenosis biliar en pacientes post-operados, alteraciones post-trasplante hepático, fuga 

biliar, estenosis por pancreatitis crónica, colangitis esclerosante, coledocolitiasis o 

colangitis. Así mismo es útil en el diagnóstico anatomo-patológico y drenaje biliar en 
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caso de obstrucción por carcinoma de páncreas, colangiocarcinoma, carcinoma de la 

papila, carcinoma de vesícula biliar, u obstrucción por adenopatías o metástasis. 

2.Ecoendoscopia 

 

La ecoendoscopia o ultrasonografía endoscópica (USE) es una técnica que combina la 

endoscopia con la ecografía para conseguir cortes ecográficos desde el interior del tubo 

digestivo en todos los planos del espacio y en todas las localizaciones donde llega el 

endoscopio. Con ello se consigue una buena visualización de las distintas capas de la 

pared del tubo digestivo (esófago, estómago, duodeno hasta la segunda porción y recto) 

y de las estructuras de vecindad (mediastino, lóbulo izquierdo hepático, bazo, páncreas, 

vía biliar, vesícula biliar, vasos esplénicos y mesentéricos superiores y sistema venoso 

portal en el tracto digestivo superior y estructuras de la región pélvica y esfínter anal en 

el tracto digestivo inferior). Además de estas aplicaciones diagnósticas, la 

ecoendoscopia también puede emplearse para la terapéutica de diversas patologías del 

tracto digestivo. Esta técnica permite localizar estructuras vecinas permitiendo la 

punción y la creación de anastomosis entre vísceras huecas, así como el drenaje de 

colecciones y conductos mediante la colocación de prótesis entre estructuras vecinas.  

En los últimos años la CPRE y la ecoendoscopia se emplean de manera combinada, 

permitiendo el abordaje anterógrado y retrógrado al mismo tiempo de la vía biliar. Este 

abordaje combinado supone un gran avance en el manejo de patologías complejas, 

incluso en pacientes con anatomía postquirúrgica, que históricamente eran únicamente 

abordables mediante técnicas más invasivas y productoras de mayor impacto en la 

calidad de vida como la cirugía o los abordajes percutáneos. 

-2.1 Empleo del USE en anastomosis entero-entéricas 

 

La ecoendoscopia se estableció desde sus inicios como primera técnica “transluminal” 

aplicada de manera generalizada con éxito en todo el mundo. En la década de 1990 el 

desarrollo de la ecoendoscopia sectorial se estableció como el mejor método para el 

diagnóstico tisular tanto de masas peridigestivas como de patologías intramurales del 

tracto digestivo. La USE permite la punción dirigida de estructuras más allá de la pared 

de la víscera explorada y facilita una vía de acceso a órganos vecinos. 
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Junto con el desarrollo de la técnica diagnóstica, en los inicios de la década de los 2000 

comenzaron a realizarse los primeros intentos de anastomosis endoscópicas USE-

guiadas. Se trataba de anclajes en T y procedimientos de sutura, inicialmente en 

modelos animales, entre distintas estructuras del tracto digestivo (2). La finalidad de 

estas aplicaciones experimentales era facilitar la aproximación y anclaje de las distintas 

vísceras, con la intención de realizar posteriormente anastomosis mediante prótesis. Por 

parte de los mismos autores (3), también se desarrollaron modelos animales remedando 

intervenciones quirúrgicas. A pesar del éxito técnico y la factibilidad de estas 

aplicaciones, su empleo no llegó a extenderse.  

De forma paralela a estos estudios, se desarrolló de forma empírica el concepto de 

anastomosis USE-guiada mediante el empleo de prótesis. Inicialmente se empleó en 

dianas ya conocidas para los endoscopistas como los pseudoquistes (4). En estos 

trabajos se demuestra la seguridad y eficacia de las anastomosis endoscópicas entre la 

cavidad gástrica y los pseudoquistes pancreáticos. Posteriormente, se publicaron los 

primeros casos de drenaje de la vía biliar USE-guiado (5,6) 

3.Anatomía quirúrgicamente alterada del tracto digestivo superior 

 

La CPRE es una técnica ampliamente extendida en la mayoría de centros con servicio de 

Endoscopias en España, realizándose prácticamente de manera rutinaria. Sin embargo, 

los pacientes con anatomía quirúrgicamente alterada del tracto digestivo superior 

suponen una dificultad añadida. En ocasiones estos pacientes son derivados a centros 

de referencia y precisan para su manejo del concurso de personal especializado. 

 

-3.1 Cirugías bariátricas 

 

El concepto de cirugía bariátrica se define como aquella intervención quirúrgica del 

tracto digestivo cuya finalidad es la reducción del peso corporal. Para ello se produce 

una alteración anatómica que limite la cantidad de alimento que se pueda ingerir, 

reduzca la absorción de nutrientes o ambas cosas. Las técnicas puramente restrictivas 
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como la gastrectomía en manga o la manga gástrica no serán objeto de nuestro estudio 

ya que no ofrecen dificultades adicionales para la CPRE. 

El aumento de la prevalencia de obesidad en las últimas décadas ha hecho que la tasa 

de pacientes con antecedentes de cirugía bariátrica se haya visto incrementado en las 

últimas décadas, siendo la técnica más frecuentemente empleada el by-pass gástrico en 

Y de Roux (7) 

En recientes estudios (8) se demostró que la cirugía bariátrica es la técnica más eficaz y 

perdurable para la pérdida de peso, por encima de las medidas farmacológicas e 

higiénico-dietéticas. Así mismo, se registró una tendencia creciente en este tipo de 

intervenciones, con estabilidad o reducción de sus complicaciones y estancia 

hospitalaria. 

3.1.1 By-pass gástrico en Y de Roux (BPGYR) 

 

Este procedimiento consiste en la creación de una pequeña bolsa a partir del remanente 

fúndico gástrico que se une directamente a un asa de yeyuno, previamente disecada. La 

porción de yeyuno unida al estómago excluido se anastomosa distalmente al intestino 

delgado, permitiendo el paso de jugos gástricos, bilis y secreción pancrática en esa zona. 

Así, se produce una malabsorción de nutrientes, gracias al tramo intestinal excluido, y 

una restricción de la ingesta al disminuir la capacidad gástrica. 

3.1.2 Derivación bilio-pancreática con cruce duodenal 

 

Dicha intervención es un procedimiento menos frecuente como cirugía bariátrica. 

Conlleva el desarrollo de dos intervenciones, que pueden realizarse en la misma sesión 

o dejando entre ambas un periodo de pérdida de peso. En la primera se realiza una 

gastrectomía en manga, resecando un 80% del estómago, conservando el píloro y una 

pequeña porción del duodeno. Posteriormente, se conecta la porción final del intestino 

delgado con este asa duodenal conservada. Esta técnica produce, al igual que la Y de 

Roux, limitación a la ingesta y malabsorción nutricional. 

3.1.3 Otras cirugías bariátricas 
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Existen otras técnicas de cirugía bariátrica, algunas de ellas son minoritarias u obsoletas 

por su complejidad técnica y su alto grado de alteración anatómica. Muchas son 

variantes de la derivación biliopancreática con cruce duodenal, como la derivación 

biliopancreática de Scopinaro o la modificación de Larrad. En ellas la reconstrucción es 

ligeramente distinta y varía la longitud de intestino delgado excluido, balanceándose así 

el grado de malabsorción y pérdida de peso subsecuente con los efectos derivados de 

ella como la diarrea y los déficits vitamínicos. 

-3.2 Otras cirugías del tracto gastrointestinal superior 

 

Además de las cirugías bariátricas, otras intervenciones del tracto gastrointestinal 

superior ofrecen dificultades al acceso a la papila o la vía biliar. Entre ellas destacan la 

duodenopancreatectomía cefálica o intervención de Whipple, la hepaticoyeyunostomía 

y las gastrectomías parciales con reconstrucción Billroth II. 

4.Dificultades para la CPRE en pacientes con anatomía quirúrgicamente alterada 

 

Un 36% de los pacientes con BPGYR desarrollan a lo largo de la vida cálculos biliares, 

precisando un 5.3 % de ellos una CPRE (9). En un estudio reciente (10)se aboga por 

realizar la colecistectomía profiláctica en la misma intervención que el bypass gástrico 

en el caso de que exista colelitiasis o tras el procedimiento si se objetiva su presencia en 

controles ecográficos. En este trabajo aproximadamente un tercio de los pacientes 

sometidos a BPGYR desarrollan colelitiasis y la mitad de éstos presentan síntomas 

derivados de ello.  

La anatomía postquirúrgica condiciona dificultades al abordaje endoscópico; incluyendo 

el acceso al asa aferente, el paso a través de anastomosis anguladas y la identificación y 

canulación de la papila. En ocasiones el abordaje endoscópico de la vía biliar resulta 

fallido, ya sea por imposibilidad de acceso a la papila o por dificultades para completar 

la terapéutica. 

 

-4.1 Otras opciones para la canulación de la papila en pacientes con anatomía 

postquirúrgica 
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4.1.1 CPRE asistida por enteroscopia 

 

Bajo este término se abarca un grupo de procedimientos basados en diferentes tipos de 

enteroscopio, incluyendo la enteroscopia espiral motorizada y la enteroscopia con balón 

y con doble balón. Estas técnicas se basan en el alcance de la papila a través del asa 

aferente mediante la endoscopia inflándose y desinflándose balones para avanzar a 

través del intestino delgado o bien mediante el empleo de un enteroscopio espiral 

motorizado que facilita el avance y anclaje. Estas técnicas se aplican en la enteroscopia 

habitual de forma exitosa, sin embargo, se ven limitadas por la visión frontal de los 

endoscopios a la hora de la localización de la papila y su canulación y el empleo de 

accesorios no especializados para la CPRE, ofreciendo una tasa de éxito técnico 

relativamente baja.  

En un reciente meta-análisis (11) se evaluó el éxito diagnóstico (definido como 

realización de colangiografía) y terapéutico de la CPRE asistida por enteroscopia con 

balón en pacientes con BPGYR, intervención de Whipple o hepaticoyeyunostomía 

quirúrgica. Fueron evaluados 15 trabajos, hallándose tasas de alcance de la papila o de 

la hepáticoyeyunostomía en torno al 80%, éxito diagnóstico del 69% y terapéutico del 

61%. 

Teniendo en cuenta todas las variantes de CPRE asistida por enteroscopia, en una 

revisión posterior (12), en la que se incluyen pacientes con diversas cirugías 

abdominales, concluyéndose que la CPRE asistida por enteroscopia ofrece una tasa de 

éxito aceptable en las gastrectomías con reconstrucción Billroth II, seguidas de los 

Whipple y las hepaticoyeyunostomías, descendiendo hasta tasas del 70 y 80%, en 

cuanto al alcance de la papila y terapéutica completa  respectivamente, en pacientes 

con BPGYR. Así mismo, no se observan diferencias en cuanto a la tasa de canulación en 

pacientes con papila nativa o con anastomosis bilio-entérica. 

Estas técnicas no están ampliamente extendidas, empleándose casi de forma exclusiva 

en centros de tercer nivel, ya que requieren equipamiento y personal especializado, lo 

que supone un alto coste. En la mayoría de casos el endoscopista que realiza la 

enteroscopia no es el mismo que el que realiza la CPRE, por lo especializado de ambas 

técnicas, lo que supone un problema logístico para su coordinación. 
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4.1.2 CPRE asistida por laparoscopia 

 

Debido a las dificultades de acceso endoscópico en pacientes con derivación gástrica y 

a las ya citadas desventajas de la CPRE asistida por enteroscopia como son la mayor 

duración del procedimiento, dificultad para la orientación y menor maniobrabilidad, se 

ideó un método alternativo, el cual consiste en alcanzar la papila de Vater a través del 

estómago con asistencia laparoscópica. Esta técnica fue originalmente descrita por 

Baron. 

La CPRE transgástrica asistida por laparoscopia ha demostrado ser superior a la CPRE 

asistida por enteroscopia en términos de intubación duodenal, identificación de la papila 

mayor, tasas de canalización biliar, éxito terapéutico y tiempo total del procedimiento; 

sin encontrarse diferencias estadísticamente significativas en relación con los días de 

hospitalización y tasas de complicaciones.(13)(14) 

Recientemente, Snauwaert ha publicado un estudio retrospectivo, multicéntrico y 

observacional de una cohorte de pacientes recolectados durante el período 

comprendido entre el 2008 y el 2014 con historia de BPGYR que presentaron patología 

biliar complicada (colangitis, coledocolitiasis o pancreatitis biliar) y se sometieron a CPRE 

transgástrica asistida por laparoscopia. Un total de 23 pacientes fueron sometidos al 

procedimiento, con tasas de canalización biliar del 100 %; sin complicaciones (sangrado, 

pancreatitis o perforación) y con estancia hospitalaria promedio de 2,8 días.(15) 

Esta técnica ofrece distintas ventajas como el rápido acceso al duodeno y la adecuada 

visualización de la papila, que permite la utilización del duodenoscopio de visión lateral, 

lo que aumenta el rendimiento diagnóstico o terapéutico, y finalmente, la posibilidad de 

un posterior acceso en caso de ser requerido. Sin embargo, supone el riesgo adicional 

del abordaje laparoscópico y la dificultad y costes de coordinación con un equipo 

quirúrgico. En cuanto a la logística, la necesidad de ser llevada a cabo en un quirófano 

asegurando la esterilidad del campo, supone en muchos casos en empleo de un equipo 

radiológico y endoscópico subóptimo.  

-4.2 Abordaje percutáneo para el acceso a la vía biliar 
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En ocasiones debido a la alteración postquirúrgica de la anatomía del tracto 

gastrointestinal superior, el acceso a la papila y su canulación resulta imposible. Así 

mismo, en pacientes con anatomía GI nativa, la complejidad de la patología biliar 

(estenosis, cálculos gigantes, lesiones biliares postquirúrgicas, etc) pese a la canulación 

papilar exitosa, la CPRE puede resultar imposible o incompleta. En estos casos una 

alternativa al manejo endoscópico es el drenaje biliar transhepático percutáneo (DBTP) 

consistente en la punción de un radical intrahepático a través de la pared abdominal, 

bajo control ecográfico, lográndose así una vía de acceso y drenaje de la vía biliar. Esta 

técnica puede emplearse en ocasiones como complemento a la CPRE u otra modalidad 

de abordaje endoscópico, logrando así un doble acceso a la vía biliar, en sentido 

retrógrado y anterógrado.  

Estas técnicas percutáneas se asocian con complicaciones como el riesgo de desalojo del 

catéter, sangrado, colangitis, dolor en el punto de inserción y efectos estéticos al ser 

necesario portar un catéter externo (16,17). Por dichos motivos, los DBTP se han 

asociado con una disminución de la calidad de vida de los pacientes  en comparación al 

drenaje biliar endoscópico (18).  

5. Empleo del USE para el acceso a la vía biliar en pacientes con anatomía 

quirúrgicamente alterada 

 

-5.1 Acceso a la papila por USE 

 

En el caso de anatomía del tracto GI superior alterada quirúrgicamente, siendo lo más 

frecuentes las reconstrucciones realizadas en técnicas de cirugía bariátrica como la Y-

de-Roux o la derivación bilio-pancreática, pero también en el caso de cirugía previa por 

otras indicaciones oncológicas o traumáticas. El acceso a la papila de Vater mediante el 

duodenoscopio y su canulación mediante un esfinterotomo convencional puede 

resultar, en ocasiones, imposible. Una alternativa para lograr la canulación y el acceso 

retrógrado a la vía biliar consiste en la denominada CPRE vía acceso transprotésico USE-

guiado (CPRE-GATU). Dicha técnica consiste en la localización ecográfica del estómago 

excluido mediante un ecoendoscopio lineal, colocado en el remanente gástrico. 

Posteriormente, se realiza punción USE-guiada con aguja fina de 19G a través de ambas 
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paredes gástricas, inyectándose unos 100-120 ml de contraste hidrosoluble a través de 

la aguja para confirmar la posición y distender el estómago excluido. Tras ello, se pasa 

una guía a través de la aguja y sobre ella se realiza la dilatación de la fístula, bien con 

balón biliar o con otros dispositivos para esa finalidad hasta aproximadamente 4 mm. 

Una vez dilatado el trayecto se libera la prótesis bajo control ecoendoscópico, creándose 

así la anastomosis gastro-gástrica. Para esta finalidad pueden emplearse diversos tipos 

y calibres de prótesis, tanto prótesis de aposición luminal (AXIOS; XLumena, Mountain 

View, CA) como prótesis metálicas. En el caso de emplear prótesis de calibre inferior, tal 

y como se hacía en los inicios de la técnica, se procedía posteriormente a la dilatación 

de su luz con balón CRE hasta 18 mm. Esto permite el paso a su través de un 

duodenoscopio para poder acceder a la papila y realizar la CPRE de manera 

convencional.  

En el año 2014 se publicó la primera técnica de gastro-gastrostomía como acceso a la 

papila en pacientes con BPGRY empleando USE, realizándose el procedimiento en dos 

sesiones, en la primera de ellas se realizaría la anastomosis y en la segunda se accedería 

a través de ella a la papila, realizándose la CPRE (19). Idealmente el procedimiento sería 

realizado en una única sesión, por un único equipo de especialistas, con una alta tasa de 

éxito técnico y de forma mínimamente invasiva.  Tras la introducción en el mundo de la 

endoscopia de un nuevo tipo de prótesis metálica de aposición luminal, totalmente 

cubierta (AXIOS; XLumena, Mountain View, CA) este procedimiento ahora es posible. En 

2014 se describe por los mismos autores el primer procedimiento de CPRE-GATU 

completamente endoscópico utilizando una prótesis metálica para crear una fístula 

gastrogástrica en un paciente con BGYR para realizar CPRE en sesión única. En un estudio 

español reciente se demostró la posibilidad de realizar este tipo de anastomosis gastro-

gástricas para acceso a la papila con otros tipos de prótesis metálicas. (20). 

En la fig.1 puede verse un esquema de las diferentes alternativas de acceso a la papila 

por CPRE en pacientes con anatomía alterada tras reconstrucción quirúrgica en Y-de-

Roux. 

o A: CPRE via acceso transprotésico USE-guiado. 

o B: CPRE asistida por enteroscopia. 

o C: CPRE asistida por laparoscopia. 
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Fig. 1. Tomado de: James, H. J., James, T. W., Wheeler, S. B., et al. Cost-effectiveness of 

endoscopic ultrasound-directed transgastric ERCP compared with device-assisted and 

laparoscopic-assisted ERCP in patients with Roux-en-Y anatomy. Endoscopy, 2019; 

51(11), 1051–1058. 

 

-5.2 Acceso alternativo a la vía biliar por USE 

 

En 2001 Giovannini et al (5) presentaron el primer caso de drenaje de la vía biliar USE-

guiado mediante punción guiada por ecoendoscopia del colédoco y realización de 

colédocoduodenostomía (CDS).  Se trataba de una paciente con obstrucción biliar distal 

secundaria a cáncer de páncreas y dos CPREs previas fallidas.  En esta primera 

experiencia, el acceso al colédoco se consigue con un needle-Knife de 5F, bajo control 

ecoendoscópico y tras dilatar el trayecto de punción, se realiza el drenaje de la vía biliar 

mediante una prótesis plástica de 10F. Se objetivó éxito técnico y clínico tras el 

procedimiento.  

En 2003 se reporta el primer caso de hepáticogastrostomía (HGS) por parte de los 

mismos autores (6) en una paciente con gastrectomía subtotal en Y de Roux por cáncer 

gástrico y hepatectomía derecha por metástasis. La paciente presentaba obstrucción 
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biliar a nivel del hilio hepático de origen neoplásico. Este procedimiento se planteó como 

la última alternativa de carácter paliativo, ya que la CPRE era imposible por la alteración 

anatómica y el abordaje percutáneo ya había sido intentado, colocándose una prótesis 

metálica en posición transpapilar que se ocluyó precozmente, probablemente por 

crecimiento tumoral. El drenaje endoscópico se realizó en 2 pasos. En el primero de ellos 

se realizó una punción USE-guida del conducto hepático a través de la pared gástrica, 

colocándose una prótesis plástica para mantener la fístula. Posteriormente, ésta se 

recambió por una prótesis metálica cubierta autoexpandible, a fin de mantener el 

drenaje biliar a medio plazo. Se objetivó disminución de la cifra de bilirrubina y 

desaparición de la fiebre. La paciente se mantuvo sin signos de obstrucción biliar 

durante los 5 meses de seguimiento, en contraste con la disfunción de la prótesis 

insertada percutáneamente. 

En el mismo año Burmester et al.(21) presentan una serie de 4 casos de drenaje biliar 

USE-guiado con una tasa de éxito del 75%, planteando esta técnica como una alternativa 

plausible al drenaje percutáneo en el caso de CPRE imposible por anatomía 

postquirúrgica.  

En pocos años, estas técnicas se desarrollaron y extendieron ampliamente, 

publicándose estudios prospectivos (22,23), con mayor número de pacientes, con tasas 

de éxito técnico y clínico superiores al 90%. En ellos se evalúan eventos adversos, tipo 

de prótesis empleada y otros detalles técnicos. Así, el drenaje biliar USE-guiado se 

postula como una alternativa perdurable, eficaz y segura al DBTP. 

En 2010 Park et al. (24) plantean el drenaje biliar USE-guiado, no solamente como 

alternativa en caso de CPRE fallida o canulación imposible. En una corta serie de casos, 

sin grupo control, demuestran la eficacia y seguridad del drenaje biliar USE-guiado en el 

caso de prótesis biliar metálica disfuncionante, previamente inserta mediante CPRE 

convencional.  

5.2.1 Papel del drenaje biliar USE-guiado en la patología biliar maligna 
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Inicialmente el drenaje biliar USE-guiado se aplicó en patología biliar maligna, debido a 

que se consideraba una opción paliativa y la posible dificultad que aportaría, de cara a 

una cirugía posterior, la prótesis metálica colocada. 

En los últimos años esta aplicación de las bilio-enteroanastomosis como drenaje en 

obstrucciones biliares malignas se ha ido desarrollando y especializando, abordándose 

pacientes con problemas cada vez más complejos y considerados previamente 

inabordables. En el año 2017 Ogura et al (25) presentan una serie de 39 casos con 

obstrucción biliar por tumor de Klastkin Bismuth III y IV, tratados previamente con 

colocación de prótesis metálicas uni o bilaterales por CPRE. En ellos se registraron 28 

disfunciones de las prótesis. Se intentó nueva CPRE en 26 de estos casos, siendo fallida 

en 10 de ellos, rescatándose entonces con drenaje biliar USE-guiado. En estos casos el 

drenaje USE-guiado obtuvo una tasa de éxito técnico fue del 100% y durante el periodo 

de seguimiento, de más de 5 meses, la tasa de recidiva fue similar a la de los pacientes 

tratados con CPRE como rescate.  

En algunos trabajos recientes (26), se demostró que el drenaje biliar USE-guiado es 

comparable al PTBD en cuanto al éxito técnico y clínico en el caso de obstrucciones de 

la vía biliar de etiología maligna tras CPRE fallida. Sin embargo, el drenaje USE-guiado se 

relaciona con menor tasa de eventos adversos y es más coste-efectivo debido a la menor 

necesidad de reintervenciones. En dicho trabajo, se recomienda el drenaje biliar USE-

guiado como primera opción en el caso de CPRE fallida en obstrucciones biliares de 

etiología maligna en centros con personal con experiencia suficiente en ecoendoscopia. 

-5.2.1.1 Drenaje biliar de la vía biliar intrahepática derecha en el caso de obstrucciones 

malignas  

 

Una vez establecido la seguridad y eficacia del drenaje biliar USE-guiado en pacientes 

con patología maligna, incluso en casos con disfunción previa de prótesis insertadas 

mediante CPRE u obstrucciones complejas; esta técnica presentaba una importante 

limitación. El drenaje de la vía biliar intrahepática derecha fue durante años un reto para 

la USE terapéutica.  

En 2014, un grupo francés (27) presenta una nueva técnica para el drenaje biliar de la 

vía intrahepática derecha, mediante un abordaje en tres pasos en una serie de 9 
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pacientes con obstrucción hiliar maligna. Inicialmente se realiza una punción USE-guiada 

con aguja de 19G de la vía biliar izquierda, pasándose una guía a través de la bifurcación 

hasta la vía biliar derecha. Como segundo paso, se coloca sobre dicha guía una prótesis 

metálica no cubierta comunicando ambas ramas de la vía biliar a través del hilio 

hepático. En un tercer paso, se libera una segunda prótesis metálica parcialmente 

cubierta en la vía biliar izquierda, con un extremo alojado en la primera prótesis, que 

comunica con la vía biliar derecha y el extremo opuesto en el estómago, atravesando la 

pared gástrica. En este trabajo, esta novedosa técnica presenta un éxito técnico de un 

77% con una tasa asumible de eventos adversos. 

Esta técnica “puente” ha sido aplicada posteriormente en otras series de pacientes más 

amplias. En un estudio más reciente (28), se presenta una serie de casos prospectiva de 

12 pacientes con papila inaccesible para CPRE, bien por alteración anatómica 

postquirúrgica o por invasión duodenal tumoral. En ellos la técnica “puente” para el 

drenaje de la vía biliar derecha presenta una tasa de éxito técnico y clínico del 100% y 

83% respectivamente. 

5.2.2 Papel del drenaje biliar USE-guiado en la patología biliar benigna 

 

Tras validar la técnica en pacientes con patología maligna, en los últimos años se ha 

empezado a aplicar el drenaje USE-guiado en patología biliar benigna, demostrando la 

patencia de dichas fístulas mientras son necesarias y su carácter reversible en el caso de 

resolverse la patología que las motivó o de optarse por la cirugía posteriormente. 

En estudios más recientes (29), se demuestra la aplicabilidad del drenaje USE-guiado en 

48 pacientes con anatomía postquirúrgica en los cuales la CPRE había sido previamente 

fallida. En todos ellos la causa de obstrucción biliar era benigna (cálculos biliares, 

estenosis postquirúrgicas…). 

En estos casos de problemas biliares benignos, la utilidad de la anastomosis entero-biliar 

no es únicamente el drenaje biliar sino servir como puerta de entrada para acceso a la 

vía biliar y realizar diversas intervenciones terapéuticas según la indicación de cada 

paciente. En un estudio japonés reciente (30) se clasifican los distintos tipos de drenaje 
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biliar USE-guiado en indicaciones benignas, excluyendo el drenaje vesicular, que no es 

objeto de este estudio. 

5.2.2.1 Drenaje biliar USE-guiado por rendez-vous (USE-RV)  

 

En esta técnica, guiados por USE, se punciona la vía biliar y se pasa una guía de manera 

anterógrada a través de la papila o la bilio-enteroanastomosis en el caso de pacientes 

postquirúrgicos, saliendo hasta el duodeno o el yeyuno según el caso. Tras ello, a través 

de esta guía se accede a la papila de manera retrógrada por CPRE y se realizan de esta 

manera los procedimientos quirúrgicos habituales. El USE-RV se indica cuando se 

produce canulación fallida de la papila en pacientes con anatomía normal. Las 

indicaciones más habituales para esta técnica son los cálculos biliares y las estenosis de 

etiología benigna. 

En una revisión sistemática (31) se registró del USE-RV del 82% (85% en el abordaje 

extrahepático y 76% en el abordaje intrahepático). Esta cifra relativamente baja se 

explica por su dificultad técnica, especialmente en la manipulación de la guía (32). En los 

pacientes con estenosis benignas existe a este respecto una doble dificultad, al tener 

que atravesar con la guía dos zonas críticas; la estenosis y la papila. En la revisión 

previamente citada se registra una tasa del 13% de eventos adversos (8% en el 

extrahepático y 17% en el intrahepático), siendo los más frecuentes sangrado, 

perforación, fuga biliar, pancreatitis, dolor abdominal y neumoperitoneo.  

En los pacientes con anatomía posquirúrgica el USE-RV puede emplearse cuando es 

posible acceder a la papila por enteroscopia (33). En caso de acceso imposible nos 

plantearíamos el acceso anterógrado USE-guiado mediante una anastomosis 

bilioentérica. En contraposición, el USE-RV asistido por enteroscopia también puede 

emplearse como técnica de rescate cuando el abordaje anterógrado planteado como 

primera opción en pacientes postquirúrgicos complejos falla. 

5.2.2.2 Abordaje anterógrado USE-guiado (USE-AG) para la extracción de cálculos  

 

Esta técnica se emplea mayoritariamente para la extracción de cálculos en pacientes con 

imposibilidad de acceso a la papila. El abordaje consiste en la punción USE-guiada de la 

vía biliar intrahepática izquierda a través de la pared gástrica o yeyunal, en el caso de 
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anatomía postquirúrgica. Tras ello, se pasa una guía de manera anterógrada hasta el 

duodeno y sobre ella se procede a dilatación con balón neumático de la papila. 

Posteriormente, de manera anterógrada, los cálculos son empujados con balón hasta 

producirse su salida por la papila. Habitualmente, tras la extracción completa de las 

litiasis, se coloca un drenaje nasobiliar o una prótesis plástica a fin de prevenir una 

posible fuga biliar.  

Los datos sobre la extracción de cálculos mediante USE-AG son aún limitados. Dos 

estudios unicéntricos con un escaso número de pacientes (34,35) registran una tasa de 

éxito técnico del 67 y 60% respectivamente. En un estudio multicéntrico retrospectivo 

sobe USE-AG en pacientes con anatomía postquirúrgica con papila nativa (36) 

demuestra una tasa de éxito técnico del 72% con una tasa de eventos adversos del 17%. 

Los motivos que explican los casos fallidos son; punción fallida de la vía biliar (21%), 

dificultades en la manipulación de la guía (3%) y extracción de cálculos fallida (3%).  

Las dificultades técnicas del USE-AG radican en muchos de sus pasos. El escaso calibre 

de la vía biliar intrahepática, en contraposición con la dilatación del colédoco en 

pacientes postquirúrgicos, lo que explica la alta tasa de punciones fallidas. El paso de la 

guía también entraña dificultad, dada la distancia entre la vía biliar intrahepática por 

donde se accede con la guía y la papila. Finalmente, la extracción de cálculos también es 

costosa dado que existen pocas herramientas especializadas para esta técnica. 

En el USE-AG la dilatación de la papila está limitada como máximo al calibre de la vía 

biliar extrahepática distal, ya que el balón se coloca a través de ella de manera 

anterógrada (37). Por ello, si el diámetro de los cálculos es superior al del balón de 

dilatación, sería necesario emplear alguna técnica de litotricia, lo que prolongaría el 

tiempo del procedimiento y aumentaría la posibilidad de complicaciones como la fuga 

biliar. Para evitar esta posible complicación, en algunos trabajos se ha planteado un 

tratamiento en dos etapas (38). En un primer paso se realiza la bilienteroanastomosis, 

siendo según el punto de punción hepático-gastrostomía (HG) o hepático-yeyunostomía 

(HJ) en el caso de pacientes postquirúrgicos, colocándose una prótesis plástica o 

metálica. En una segunda sesión, se accedería a la vía biliar a través de la prótesis o, 

retirándola, a través de la fístula madura y se procedería a la extracción anterógrada de 

los cálculos. Además, se pueden usar varios dispositivos, como un litotriptor mecánico 
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o incluso un colangioscopio peroral, que se puede insertar a través de la fístula bilio-

entérica, permitiendo el uso de litotricia electrohidráulica o litotricia láser bajo 

visualización directa. Hosmer et al. (39)reportan su experiencia, en un estudio 

unicéntrico, de la extracción de cálculos en 2 pasos en 9 pacientes con una anatomía 

alterada quirúrgicamente. La extracción se completó en una media de 2.5 sesiones con 

colangioscopia (n = 8), litotricia electrohidráulica (n = 4) y litotricia mecánica (n = 1) El 

uso de una prótesis metálica temporal totalmente cubierta permite la extracción de 

cálculos de manera retrógrados además del uso de varios dispositivos pasándose a 

través de la prótesis. El uso de estas prótesis metálicas totalmente cubiertas se ha 

evaluado en otros 2 estudios y la retirada de la prótesis tras la extracción de los cálculos 

fue exitosa en 100% (39,40). 

5.2.2.3 Abordaje anterógrado USE-guiado (USE-AG) para el tratamiento de estenosis 

benignas 

 

En pacientes con hepáticoyeyunostomía quirúrgica, el desarrollo de una estenosis en la 

región de la anastomosis y la subsecuente colangitis e ictericia, en el caso de ser 

suficientemente significativa, no es infrecuente. En estos pacientes el abordaje de la vía 

biliar representa un reto para el endoscopista, dada la dificultad adicional que supone 

la anatomía postquirúrgica. En estos casos, el abordaje USE-guiado es una opción 

aceptable, frente a la enteroscopia o el DBTP, cuyas limitaciones y posibles eventos 

adversos ya han sido expuestos. Así mismo, el abordaje de la vía biliar derecha supone 

una dificultad adicional para la USE. En ocasiones, cuando el acceso a papila o 

hepaticoyeyunostomia es posible, se realiza un abordaje combinado mediante CPRE de 

la vía biliar derecha y mediante USE de las ramas izquierdas. 

En estudios recientes, alguno de ellos nacional, como el de Miranda-García et al.(41) 

presentan una serie retrospectiva de 7 pacientes en los que se realiza una HG-USE que 

se emplea como puerta de acceso para el tratamiento de estenosis anastomóticas. En 4 

de los casos es posible realizar la dilatación de la estenosis, pasando sobre guía un balón 

de dilatación a través de la HG. En este trabajo se registra un éxito clínico del 100%, ya 

que en los casos en los que no es posible la consecución del éxito técnico de la dilatación 

el drenaje biliar a través de la HG hace que el paciente pueda ser dado de alta sin otras 
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intervenciones. En una serie corta de casos se registraron 3 episodios de sangrado y 3 

migraciones de la prótesis, lo que pone de manifiesto la complejidad de la técnica y su 

estado aún en desarrollo.  

En el caso de estenosis más complejas, al igual que en los cálculos gigantes, puede 

optarse por un abordaje en dos pasos. En el primero de ellos se realiza la HG o HJ USE-

guiada colocándose una prótesis metálica tutorizándola y en un segundo tiempo, a 

través de la prótesis o de la fístula desnuda se accede a la zona estenótica realizándose 

según proceda en cada caso dilatación o colocación de prótesis. Esta técnica permite 

volver a acceder, de manera técnicamente más fácil, a través de la HG o HJ a la vía biliar 

y realizar nuevas sesiones de dilatación o recambios de las prótesis. En ocasiones en las 

que se opta por el abordaje USE-guiado por imposibilidad para la canulación o CPRE 

incompleta pero acceso posible a la papila, tras colocar de manera anterógrada la 

prótesis transpapilar, es posible continuar las sesiones de recambio de manera 

retrógrada. 

Uno de los mayores avances en el tratamiento USE-AG de la patología biliar benigna es 

la posibilidad de tener una visión directa de la región estenótica o del cálculo mediante 

el uso de un colangioscopio. En un estudio recientemente publicado por Mukai et al. 

(29) se reportan 34 casos de obstrucciones biliares benignas tratadas mediante USE-AG. 

En 26 de ellos se emplea el abordaje en dos pasos y en 19 de éstos se utiliza la 

colangioscopia peroral a través de la fístula. Hosmer et al. (39) emplean la 

colangioscopia en 8 de los 9 pacientes con anatomía postquirúrgica y obstrucción biliar 

secundaria a litiasis. Esta combinación de USE-AG y colangioscopia ha demostrado ser 

una alternativa muy eficaz en pacientes complejos. 

-5.3 Limitaciones del drenaje biliar USE-guiado 

 

Existen múltiples limitaciones para las técnicas USE-guiadas en el tratamiento de la 

patología biliar benigna. Primero, existen escasas herramientas (agujas, guías) 

especializadas para esta técnica. Las razones que pueden explicar esta carencia son lo 

heterogéneo y variado de estos procedimientos y la falta de estándarización del 

proceso. Además, desde el punto de vista de la industria el número de procedimientos 

de este tipo es escaso, condicionado por la alta especialización que requiere por parte 
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del endoscopista para realizarlos (30). Dada la mínima dilatación de la vía biliar 

intrahepática en pacientes postquirúrgicos, sería necesario el desarrollo de agujas que 

faciliten su punción y guías con mayor manejabilidad. 

El tipo de prótesis ideal en pacientes con obstrucción biliar benigna es un tema 

controvertido. Se ha registrado una menor tasa de eventos adversos en drenajes biliares 

USE-guiados con prótesis metálicas cubiertas que con prótesis plásticas (42), sin 

embargo algunos autores abogan por el uso de prótesis plásticas en las indicaciones 

temporales, como son las benignas, aludiendo a la facilidad para su retirada. 

Recientemente se ha publicado un estudio poniendo de manifiesto la seguridad y 

eficacia de una nueva prótesis de plástico especialmente diseñada para el drenaje biliar 

(43). Sin embargo, cuando se emplean estas fístulas como acceso a la vía biliar, es 

necesario un mayor calibre de las prótesis que permita el paso de un colangioscopio o 

litotriptor.  

Finalmente, la indicación y selección de procedimientos entre CPRE asistida por 

enteroscopia, PTBD o abordaje USE-guiado varía en función de la disponibilidad de 

medios técnicos y personales de cada centro (44). La mayoría de los casos de 

obstrucciones biliares benignas entrañan más complejidad que las malignas y requieren 

mayor durabilidad de la terapéutica. A día de hoy en muchos de los casos se emplean 

técnicas que combinan el abordaje USE-guiado, la CPRE y el abordaje percutáneo.  

6. Recomendaciones internacionales para el acceso biliar difícil 

 

Según un documento de consenso (45), que proporciona recomendaciones en el caso 

de acceso biliar difícil, las técnicas alternativas a la canulación habitual por CPRE cuando 

esta es imposible requieren personal experto y se asocian a mayores riesgos potenciales. 

En el caso de anatomías quirúrgicamente alteradas, aludiendo al acceso a la papila por 

enteroscopia, en pacientes con anatomía Billroth II, este documento recoge tasas de 

acceso similares empleando endoscopios de visión frontal como de visión lateral, con 

mayor riesgo de perforación al realizar la intubación duodenal con endoscopios de visión 

lateral (duodenoscopios). En el caso de BGYR pese a que indican que la enteroscopia 
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puede ser una alternativa factible, también se registra el acceso USE-guiado, en 

cualquier escenario en el que la papila sea inaccesible.  

Basándose en un reciente metaanálisis (46), se establece que, en el caso en el que ambos 

abordajes sean posibles, el acceso transduodenal USE-guiado es más seguro que el 

transgástrico. Es decir, la CD-USE presenta menor tasa de eventos adversos que la HG-

USE, siendo lo más frecuente la fuga biliar en el caso de esta segunda técnica. Esto se 

explica debido a la mayor distancia entre el punto de punción y la vía biliar y a la 

necesidad de atravesar el parénquima hepático. Así mismo, en el caso de la HG, la 

colocación de una prótesis en una rama de la vía biliar conlleva el riesgo de colangitis 

segmentaria por oclusión de ramas vecinas, lo que se evita en la CD-USE al colocar la 

prótesis en el colédoco. 

En cuanto a los abordajes percutáneos, son considerados una alternativa válida en 

pacientes con CPRE imposible o anatomía alterada presentando una eficacia similar al 

drenaje biliar USE-guiado. Si bien debe tenerse en cuenta que, en el caso de centros 

terciarios con personal experimentado en USE terapéutica, el drenaje biliar USE-guiado 

presenta mayor eficacia y menor tasa de eventos adversos que el percutáneo y debe 

tenerse en cuenta como primera opción. 

7.Lesiones biliares post-quirúrgicas 

 

Una de las complicaciones post-quirúrgicas más graves y con un fuerte impacto en la 

calidad de vida de los pacientes son las lesiones de la vía biliar. Todas las cirugías del 

área bilio-pancreática son potencialmente generadoras de daños en la vía biliar. Estas 

lesiones se ponen de manifiesto en el postoperatorio inmediato con síntomas como 

ictericia o elevación de las transaminasas. En el caso de estenosis o dificultades al flujo 

biliar pueden producirse colangitis agudas, proceso inflamatorio grave que puede 

derivar en estados sépticos y llevar a un desenlace fatal.(47,48) 

La incidencia de las lesiones biliares tras la cirugía abierta o laparoscópica de la vía biliar 

oscila entre el 0,1 y el 30% (49). La amplitud de este rango se explica ya que existen 

diversidad de procedimientos, con un amplio rango de complejidad y por la amplia 

diversidad en la experiencia del equipo quirúrgico en cada caso. Así mismo, existen 
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multitud de complicaciones biliares englobadas bajo el término “lesión biliar”, 

abarcando desde simples estenosis, hasta fugas biliares o transecciones completas. 

 

-7.1 Lesiones biliares post-colecistectomía 

 

La colecistectomía laparoscópica es la cirugía más frecuente del área hepatobiliar. Dicho 

procedimiento es realizado de rutina en todo tipo de centros con equipo quirúrgico y 

por cirujanos con mayor o menor grado de experiencia. Según diversos estudios las 

lesiones biliares post-colecistectomía se producen en un 0,3-1,4 % de los casos(50–52).  

Las causas más frecuentes que explican las lesiones biliares son las dificultades 

anatómicas de identificación de estructuras del pedículo hepático, cambios 

inflamatorios en la vesícula biliar, uno inadecuado del bisturí eléctrico, fallos técnicos o 

problemas en el control de la hemorragia intraoperatoria (53,54). En el caso de: A) 

adherencias entre el infundíbulo vesicular y el hepático común, en el caso que el 

conducto cístico sea corto, un colédoco fino puede ser confundido con el conducto 

cístico, B)suturado mediante clips y C) posteriormente disecado (55), tal y como se 

muestra en fig. 2. 

 

Fig. 2. Tomado de: Fiocca, F., Salvatori, F. M., Fanelli, F., et al. Complete transection of 

the main bile duct: Minimally invasive treatment with an endoscopic-radiologic 

rendezvous. Gastrointestinal Endoscopy, 2011: 74(6), 1393–1398 
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La frecuencia de esta complicación se ha relacionado directamente con la curva de 

aprendizaje, sin embargo en un estudio español (50), se analizaron 784 curvas de 

aprendizaje en 3 grupos de cirujanos durante 3 bienios consecutivos. En dicho trabajo 

se analizó la incidencia y tipo de lesión biliar, la experiencia del cirujano, el diagnóstico 

intra o post operatorio de la lesión, el tratamiento aplicado y la morbi-mortalidad. La 

incidencia global de lesiones biliares fue del 1,4%. No se registraron diferencias 

estadísticamente significativas en los distintos periodos de tiempo ni en los distintos 

grupos evaluados. Paradójicamente, los cirujanos con mayor experiencia fueron los que 

registraron mayor incidencia de lesiones biliares, por lo que este estudio concluye que 

dicha complicación no puede atribuirse únicamente a la curva de aprendizaje.  

En un estudio sueco retrospectivo (52), en el que se analizan 55134 colecistectomías 

realizadas durante 4 años en 60 hospitales. Se registró una incidencia del 0,3% de 

lesiones biliares. En el 89% de los casos la lesión fue diagnosticada intraoperatoriamente 

y en un 90% se intentó la reparación en el mismo acto mediante técnica quirúrgica. La 

opción más frecuentemente empleada para su reparación (45%) fue las sutura “sobre 

tubo-en-T”, seguida de la hepaticoyeyunostomía quirúrgica en el 17% de casos. 

-7.2 Clasificaciones de las lesiones biliares post-quirúrgicas  

El término lesión biliar abarca un amplio rango de escenarios, desde simples estenosis o 

fugas biliares del conducto cístico a transecciones completas del colédoco, asociadas o 

no a lesiones vasculares. Durante las últimas décadas se han empleado diversas 

clasificaciones a fin de homogeneizar los términos y protocolizar los distintos abordajes 

en función de la complejidad de las lesiones. Clásicamente, las lesiones biliares se 

etiquetaban según la clasificación de Amsterdam (56), establecida el Amsterdam 

Academic Medical Center según la indicación de tratamiento endoscópico o quirúrgico, 

siendo sencilla y de fácil aplicabilidad. Basándose en ésta, al aparecer los abordajes 

percutáneos y endoscópicos como alternativa a la reparación de estas lesiones, surge  la 

clasificación de Strasberg (57) , establecida por un equipo quirúrgico, en función de la 

localización de la lesión.. En 2001 surge en Francia la clasificación de Bismuth (58) que 

modifica y amplía algunas de las categorías de la clasificación de Strasberg. Esta 
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clasificación de Strasberg y Bismuth es la más frecuentemente empleada en la 

actualidad. 

Así mismo, existen otras clasificaciones menos utilizadas o más concretas para un único 

tipo de lesión biliar como la clasificación de Nagano (59) , que categoriza las fugas 

biliares tras resección hepática. 

 

7.2.1 Clasificación de Amsterdam 

 

Esta clasificación fue establecida por Bergman et al.(56) tras un seguimiento durante 4 

años de las lesiones biliares postcolecistectomia, dividiéndolas en:  

• Tipo A: fuga biliar del conducto cístico o radicales hepáticos periféricos o 

aberrantes. 

• Tipo B: fuga biliar del colédoco con o sin estenosis concomitante. 

• Tipo C: estenosis biliares sin fuga asociada. 

• Tipo D: transección completa del colédoco con o sin excisión parcial de alguna 

parte del árbol biliar.  

En este trabajo el 80% de las lesiones tipo A y B fueron tratadas con éxito de manera 

endoscópica. Los pacientes con lesiones tipo C y D requirieron abordaje quirúrgico en 

un 70% de los casos. 

7.2.2 Clasificación de Strasberg y Bismuth 

 

Según la clasificación propuesta por Strasberg (57) en la década de los 90, las lesiones 

biliares postquirúrgicas se clasifican según la localización de la lesión. Pocos años 

después Bismuth et al. (58) subdividen las transecciones completas de la vía biliar 

principal en varias categorías según la localización de la lesión. Esta categoría de lesiones 

más complejas, manejada clásicamente de manera quirúrgica de entrada, es la que 

supone un reto para los abordajes endoscópicos y percutáneos.  
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En la fig.3 tenemos la clasificación de Straberg y Bismuth, siendo la más frecuentemente 

empleada en la actualidad a fin de homogeneizar los términos y catalogar las lesiones 

biliares. 

• Tipo A: fuga del muñón cístico al lecho de la vesícula biliar. 

• Tipo B: oclusión de un segmento o rama de la vía biliar. 

• Tipo C: fuga de un segmento o rama de la vía biliar. 

• Tipo D: lesión del colédoco con fuga asociada. 

• Tipo E: corresponde a la clasificación de Bismuth. 

- E1: disrupción de la continuidad del colédoco por debajo de la bifurcación 

(<2 cm) 

- E2: disrupción de la continuidad del colédoco por debajo de la bifurcación 

(>2 cm) 

- E3: disrupción de la continuidad a la altura de la bifurcación. 

- E4: disrupción de la continuidad a la altura de la bifurcación sin 

comunicación entre el conducto hepático derecho e izquierdo. 

- E5: lesión del colédoco asociada con lesión concomitante de un 

segmento o rama de la vía biliar derecha. 
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Fig 3. Tomado de:  Donatelli, G., Vergeau, B. M., Derhy, S., et al. Combined endoscopic 

and radiologic approach for complex bile duct injuries. Gastrointestinal Endoscopy. 

2014; 79(5), 855–864. 

 

-7.3 Manejo de las lesiones biliares postquirúrgicas 

 

En el caso de las lesiones biliares que se detectan en el propio acto quirúrgico la 

reparación suele realizarse si es posible en el mismo acto, empleando técnicas 

quirúrgicas. Sin embargo, en muchos de los casos, las lesiones no son diagnosticadas 

durante la cirugía (60) y un gran número de pacientes presentan síntomas en el 

postoperatorio temprano. Los síntomas iniciales pueden ser inespecíficos y el paciente, 

en ocasiones, recibe el alta hospitalaria reapareciendo la sintomatología típica de las 

fugas biliares pocos días después (dispepsia, dolor abdominal) (61). La media del 

diagnóstico son 1-2 semanas. No está bien establecido si la colocación profiláctica de un 

tubo de drenaje percutáneo permita la detección precoz de las fugas biliares. Sin 

embargo, se recomienda investigar la posibilidad de fuga biliar en todo paciente con 

sintomatología sugestiva tras 48 horas de la intervención quirúrgica. El estudio en caso 

de sospecha de lesión biliar incluye de rutina ecografía abdominal y análisis de sangre 

con pruebas de la función hepática.  

Tras la colecistectomía, la incidencia de colecciones líquidas en el lecho vesicular es del 

10-14% (60), pero en la mayor parte de casos consiste en una secuela posquirúrgica con 

resolución espontánea. El manejo de las lesiones complejas, como es el caso de las 

transecciones completas de la vía biliar principal, depende en gran parte del momento 

del diagnóstico, dividiéndose en intraoperatorias, tempranas y diferidas. La inflamación 

que produce la fuga biliar dificulta la identificación y reparación quirúrgica en muchos 

casos, por lo que han surgido otras opciones de abordaje endoscópico y percutáneo. 

7.3.1 Abordajes quirúrgicos 

 

La reparación quirúrgica o reconstrucción del colédoco, en el caso de transecciones 

biliares completas depende si la lesión es diagnosticada de manera intraoperatoria o 

diferida. Cuando la lesión se detecta en el propio acto operatorio las técnicas más 
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frecuentemente empleadas son la sutura del colédoco término-terminal o la hepático-

yeyunostomía si existe pérdida de material.  

Sin embargo, la detección de una transección completa de la vía biliar no es en todos los 

casos una indicación quirúrgica (62). La cirugía en estos escenarios suele ser compleja, 

ya que el colédoco suele ser fino y por la presencia de peritonitis biliar por la fuga 

producida, por lo que puede optarse por técnicas combinadas como el rendez-vous con 

un drenaje percutáneo que restablezca la continuidad de la vía biliar (63) y 

posteriormente y posteriormente plantarnos la cirugía electiva con un paciente en 

mejores condiciones o bien optar por un manejo conservador definitivo. 

Fatima et al. (61) reportan una serie de casos retrospectiva de 159 pacientes con lesión 

biliar tras colecistectomía laparoscópica, de los cuales 59 fueron sometidos a reparación 

quirúrgica y 100 recibieron tratamiento endoscópico. En un 99% de los pacientes con 

lesión clase A de Strasberg se optó por el manejo endoscópico. Sin embargo, de los 7 

con lesión clase D, 4 fueron manejados quirúrgicamente, al igual que el 67% (44/66 de 

pacientes con lesión clase E1-4. De los 22 pacientes con lesión clase E1-4 manejados 

endoscópicamente, 9 fueron finalmente rescatados con cirugía. Se registraron 4 

pacientes con lesión E5 que fueron abordados con cirugía de entrada. Este trabajo 

concluye que la opción endoscópica es la más adecuada en el caso de las fugas y puede 

emplearse como puente en lesiones complejas, sin embargo, la cirugía seguía siendo la 

opción preferida en esos escenarios, con resultados aceptables. 

 7.3.2 Abordajes combinados (percutáneos y endoscópicos) 

 

EL rendez-vous percutáneo-endoscópico clásico consiste en la punción 

transparietohepática guiada por ecografía de un radical, normalmente dilatado, de la 

vía biliar. De esta manera, conseguimos el paso de una guía hidrofílica de manera 

anterógrada a través de la papila, donde puede ser rescatada por vía endoscópica 

efectuándose entonces la CPRE (64). Esta técnica se emplea en casos de acceso o 

canulación papilar difícil.  

En el caso de lesiones de la vía biliar, como es el caso de las transecciones completas, se 

emplea con relativa frecuencia una modificación de esta técnica. En este caso la guía es 
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se introduce a través de la vía biliar, atravesando el defecto postquirúrgico, saliendo al 

espacio intraperitoneal. Simultáneamente, se realiza una CPRE convencional 

introduciendo un asa de polipectomía por la papila y avanzándola de manera retrógrada. 

Este asa sale, de igual manera, al espacio intraperitoneal a través del defecto de 

continuidad de la vía biliar. Así, la guía introducida de manera percutánea es rescatada 

con este asa recanalizándose así la vía biliar (65) 

En los últimos años, se han publicado varios reportes de esta técnica. Odemis et al. 

(65)reportan un caso en el que el paso de la guía, insertada de manera percutánea, a la 

parte proximal del colédoco es imposible. En ese caso la guía, libre en peritoneo, es 

rescatada con un asa insertada por vía transpapilar consiguiendo así la recanalización, 

que es tutorizada mediante prótesis.  

Fiocca et al. (60) reportan una serie de 22 casos retrospectiva. En estos pacientes, con 

transección completa de colédoco secundaria a colecistectomía, emplean una variante 

del rendez-vous clásico. En este estudio italiano, el asa es introducida de manera 

percutánea y la guía de manera endoscópica a través de la papila por CPRE. Una vez 

rescatada dicha guía en el espacio subhépatico, es sacada junto con el asa fuera del 

paciente realizándose un rendez-vous extracorpóreo. Una vez reestablecida la 

continuidad de la vía biliar se coloca un catéter de drenaje externo-interno y se deja su 

extremo como drenaje externo durante 2 semanas. Una vez asegurado la ausencia de 

fuga biliar, el drenaje se internaliza tutorizándose el defecto mediante prótesis. En este 

trabajo se registró un éxito técnico del 100% y clínico del 81.8%, 4 de los 22 pacientes 

(18.2%) requirieron intervención quirúrgica posterior. Tras un seguimiento de 2 a 8 años, 

en el que 4 pacientes siguen aún en tratamiento con prótesis, se recogen 4 recidivas 

resueltas endoscópicamente en 3 de los casos y en uno de ellos mediante drenaje 

percutáneo.  

En un estudio italiano retrospectivo (49) se recogen 21 pacientes con lesiones complejas 

de la vía biliar tras todo tipo de cirugías hepatobiliares. En este estudio se recoge una 

selección de lesiones biliares más complicadas en su abordaje y tratamiento. En los casos 

más complejos se realizaron dos accesos percutáneos, insertándose guías en los 

conductos biliares derecho e izquierdo y rescatándose mediante asas o dormías 
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insertadas por vía transpapilar en el espacio subhepático, restableciéndose así la 

continuidad de la vía biliar. Se registró un éxito técnico del 95.2%. 

Schreuder et al. (66) presentan una serie de 47 pacientes con transección completa del 

colédoco postcolecistectomía. En este caso emplean el rendez-vous extra o intraluminal 

según las características de cada paciente, empleándose en el 49% de los casos 

respectivamente. Se registró un éxito técnico del 94%, con un éxito clínico final tras un 

seguimiento de 40 meses del 55%. En un 30% de pacientes esta técnica fue empleada 

como puente a la cirugía.   

7.3.3 Abordajes endoscópicos 

 

Las técnicas percutáneas registran una alta tasa de éxito técnico y han demostrado su 

facilidad de aplicación. En las décadas previas, se consideraba la opción más indicada en 

el caso de lesiones complejas de la vía biliar, como las transecciones. Sin embargo, como 

ya hemos referido, conllevan un detrimento en la calidad de vida dado los efectos 

cosméticos del catéter externo y la deshidratación y perdida de electrolitos asociada al 

mismo (66) El empleo de técnicas puramente endoscópicas ha sido ampliamente 

empleado y publicado en el caso de lesiones postquirúrgicas simples de la vía biliar, 

como estenosis o fugas (56,67–69). Sin embargo, en los casos complejos los abordajes 

puramente endoscópicos son más recientes y se encuentran por el momento en 

desarrollo. 

En 2013 Servin-Abad et al.(70) reportan una nueva técnica en la que, tras abordar el 

cabo distal de la vía biliar, se introduce un catéter especial con un aguja de 18-gauge 

mediante la cual, bajo control radiológico y endoscópico, se punciona el cabo proximal 

del colédoco; restableciéndose así la continuidad de la vía biliar. Tras ello se colocan una 

o varias prótesis tutorizando el defecto y produciendo así la restauración completa. Esta 

misma técnica de punción con aguja de ambos cabos seccionados del colédoco fue 

empleada por Gupta et al. (71) en una serie de casos prospectiva de 14 pacientes, de los 

cuales 3 fueron desestimados por anatomía desfavorable. Se alcanzó éxito técnico de la 

punción en todos los casos así como remodelación completa de la vía biliar tras la 

retirada de todas las prótesis. En este trabajo se demuestra la eficacia y aplicabilidad de 

la técnica, registrándose una baja tasa de efectos adversos. 
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Rezvani et al.(72) describen un caso complejo de transección completa de la vía biliar 

con prolapso del colédoco. En este caso el cabo distal evertido es canulado con un 

esfinterotomo con guía y mediante maniobras de manipulación de la guía, es posible 

introducirla hasta el árbol biliar proximal, restaurando así la continuidad de la vía biliar. 

En estos casos, en los que la disrupción completa de la vía biliar provoca extravasación 

del contraste, hace que el control radiológico sea insuficiente o inadecuado, más aún en 

los casos en los que ambos cabos de la vía biliar se encuentran mal alineados. Emhmed 

Ali (73) presentan un caso de transección completa de la vía biliar, en la que el rendez-

vous percutáneo-endoscópico fue imposible debido a la falta de alineación de ambos 

cabos del colédoco. En este caso, el empleo del video colangioscopio digital (SpyGlas DS, 

Boston, Marlborough, MA) permitió la recanalización. Dicho colangioscopio permite 

introducirse por los conductos biliares principales y obtener una imagen endoscópica de 

los mismos. Así como acceder al espacio subhepático realizando una verdadera 

peritoneoscopia. En este caso, permitió orientar el asa de polipectomía introducida por 

vía transpapilar rescatando la guía introducida de forma percutánea.  

En los últimos años se han desarrollado otras técnicas más ingeniosas y complejas. 

Pérez-Miranda et al. (74) reportan un caso de un paciente con lesión biliar post-

trasplante hepático. En este caso, habiéndose demostrado la imposibilidad de 

recanalizar la vía biliar mediante otras alternativas se planteó la anastomosis magnética. 

Esta técnica, consistente en introducir dos pequeños imanes (no comercializados en 

España), ya se había realizado con el concurso del radiólogo intervencionista, que 

introducía el imán en el cabo proximal de manera percutánea. En este caso, dicho imán 

se introdujo mediante una colédoco-duodenostomía USE-guiada. Así, el manejo de esta 

lesión fue puramente endoscópico, evitando los inconvenientes de los abordajes 

percutáneos. Posteriormente, se han comunicado más casos en los que se ha aplicado 

esta técnica(75), que a día de hoy sigue siendo un reto para la endoscopia debido a su 

complejidad.   
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Las hipótesis de las que partimos para la realización de este trabajo son:  

 

1. La creación de anastomosis gastro-gástricas o gastro-yeyunales USE-guidas 

mediante prótesis de aposición luminal (PAL) o prótesis metálicas 

autoexpandibles (PMA) y la realización de CPRE a través de dicho acceso 

transprotésico constituye una opción técnica y clínicamente exitosa en 

pacientes con BPGYR. (ESTUDIO 1)  

 

 

2. El drenaje biliar paliativo mediante colédoco-duodenostomía USE-guiada con 

PAL en obstrucciones biliares malignas no abordables por CPRE presenta una 

alta tasa de éxito técnico y clínico y es comparable en seguridad y eficacia al 

uso de PMA en este tipo de bilioenteroanastomosis. (ESTUDIO 2)  

 

 

3. El abordaje endoscópico, mediante anastomosis entero-biliares USE-guidas 

como fístula de acceso, permite la recanalización completa de la vía biliar en el 

caso de transecciones ductales completas post-colecistectomía y ofrece buenos 

resultados técnicos y clínicos a largo plazo, evitando los inconvenientes de los 

abordajes quirúrgicos. (ESTUDIO 3) 
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Los objetivos principales de estos estudios son:  

 

1. Evaluar la tasa de éxito técnico y clínico de la CPRE vía acceso transgástrico 

USE-guiado (CPRE-GATU) en pacientes con bypass gástrico en Y-de-Roux. 

 

2. Comparar la seguridad y la eficacia de las PAL con las PMA en colédoco-

duodenostomías USE-guiadas para drenaje biliar paliativo en obstrucciones 

biliares malignas (OBM) no susceptibles de CPRE.  

 

3. Evaluar la tasa de recanalizaciones y remodelaciones completas en pacientes 

con transección ductal completa post-colecistectomía empleando el abordaje 

puramente endoscópico mediante creación de ETU como puerta de acceso a la 

vía biliar para terapéutica. 

 

Los objetivos secundarios de los estudios realizados son:   

 

4. Describir los problemas técnicos asociados a la creación de enteroanastomosis 

mediante PAL y PMA y a su posterior retirada e identificar las estrategias 

clínico-endoscópicas para su abordaje. 

 

5. Analizar la patencia de las enteroanastomosis, tanto empleando PAL como 

PMA, y los eventos adversos asociados tanto a su creación como a las ulteriores 

sesiones de CPRE transprotésica. 

 

6. Describir las técnicas endoscópicas empleadas para conseguir la recanalización 

y remodelación de la vía biliar, a través de ETU como vía de acceso, en el caso 

de transecciones completas post-colecistectomía. 
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7. Analizar y describir la tasa de recidivas sintomáticas durante el periodo de 

seguimiento tras la recanalización endoscópica de la vía biliar en el caso de 

transecciones completas y las técnicas empleadas para su tratamiento. 
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Se plantean tres estudios observacionales, descriptivos, transversales y retrospectivos 

para alcanzar los objetivos propuestos: 

 

1.CPRE-GATU en pacientes con bypass gástrico en Y de Roux con PAL o PMA duodenales: 

técnica y resultados en la primera serie europea 

 

-Diseño:  

Serie de casos retrospectiva unicéntrica 

-Pacientes incluidos:  

Se identificaron de una base de datos prospectiva los pacientes consecutivos con 

anatomía de BGYR que sometidos a CPRE-GATU entre octubre de 2016 y julio de 2019 

en el Hospital Río Hortega de Valladolid. 

-Descripción del procedimiento:  

La gastrogastrostomía o la gastroyeyunostomía dirigida por USE (USE-GG/USE-GY) se 

realizó con prótesis metálicas de aposición luminal (PAL) o prótesis duodenales 

metálicas autoexpandibles parcialmente cubiertas (PMA-PC) y seguidas por CPRE-GATU 

bien en sesión única o bien de forma diferida. Se registraron los resultados clínicos, 

incluidos los eventos adversos (EA), y la gravedad se calificó según el léxico de la 

American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE). 

-Aspectos éticos:  

El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 

Universitario Río Hortega.  
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2. PAL versus PMA en coledoco-duodenostomías USE-guiadas para drenaje biliar 

paliativo en obstrucciones biliares de origen maligno 

 

-Diseño:  

Serie de casos retrospectiva unicéntrica. 

-Pacientes incluidos:  

Se identificaron en una base prospectiva todos los pacientes consecutivos sometidos a 

un procedimiento endoscópico por OBM y CPRE previa fallida, que incluyó la realización 

de una colédoco-duodenostomía USE-guiada para drenaje biliar paliativo con colocación 

de prótesis metálica, entre enero de 2011 y enero de 2019; incluyéndose 

retrospectivamente. Se excluyeron los pacientes con colocación de prótesis 

previamente por CPRE.  

El éxito técnico se definió como la inserción transmural exitosa de la PMA o PAL 

quedando un extremo intra-coledocal y el opuesto en la luz del duodeno. El éxito clínico 

se definió como la disminución de la cifra de bilirrubina al menos de un 50% pre y post-

procedimiento. 

-Descripción del procedimiento:  

Para la técnica de la colédoco-duodenostomía USE-guiada, el ecoendoscopio se pasa al 

duodeno para visualizar el conducto biliar común y su calibre adecuado. Se emplea una 

aguja de calibre 19 precargada con material de contraste soluble en agua para perforar 

a través el conducto seleccionado y la entrada se confirma mediante inyección de 

material de contraste. Se pasa una guía con punta hidrófila de 0,025 pulgadas y de forma 

anterógrada hacia el árbol biliar. Tras ello se coloca la prótesis metálica bajo control 

endoscópico o fluoroscópico empleándose en algunos casos clips o prótesis tipo pig-tail 

como anclaje.  

Aspectos éticos:  

El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 

Universitario Río Hortega.  



44 
 

3.CPRE combinada con hepato-entero anastomosis guiada por USE para permitir la 

reparación quirúrgica tardía o la terapia endoscópica definitiva de las transecciones 

biliares completas después de la colecistectomía: enfoques de tratamiento y 

resultados. 

 

-Diseño:  

Serie de casos retrospectiva unicéntrica. 

-Pacientes incluidos: 

Se identificaron en una base prospectiva todos los pacientes consecutivos con 

diagnóstico de TDC post-colecistectomía tratados mediante un procedimiento 

endoscópico avanzado (CPRE/USE) entre agosto de 2011 y abril de 2020 en el Hospital 

Río Hortega de Valladolid. Entre ellos, se seleccionaron aquellos en los que se realizó 

una ETU como puerta de acceso a la vía biliar para terapéutica. 

-Descripción del procedimiento: 

Se realizaron HE-USE mediante PMA transgástricas o transyeyunales. En sesiones 

diferidas, se accedió de manera anterógrada, a través de la prótesis, a la vía biliar bajo 

control colangioscópico o fluoroscópico. Se intentó la recanalización mediante distintas 

técnicas endoscópicas. En los casos en los que se alcanzó el éxito técnico de la 

recanalización se colocaron PMA tutorizando la zona de desconexión. En ulteriores 

sesiones de revisión se retiró dicha prótesis comprobándose colangiográficamente la 

remodelación completa de la vía biliar. 

-Aspectos éticos:  

El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 

Universitario Río Hortega.  
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Teniendo en cuenta los objetivos de esta tesis, las conclusiones de los estudios son las 

siguientes:  

 

1. Evaluar la tasa de éxito técnico y clínico de la CPRE vía acceso transgástrico USE-

guiado (CPRE-GATU) en pacientes con bypass gástrico en Y-de-Roux. 

- El éxito técnico de la CPRE-GATU se logró en 15 de los 16 intentos de 

nuestro estudio (94%) en nuestros 14 pacientes, en 13 de ellos (92,8%) 

se logró el éxito clínico tras el ciclo de tratamiento endoscópico 

completo. 

 

2. Comparar la seguridad y la eficacia de las PAL con las PMA en colédoco-

duodenostomías USE-guiadas para drenaje biliar paliativo en obstrucciones 

biliares malignas (OBM) no susceptibles de CPRE.  

- En nuestro estudio la realización de todas CDS-USE guiadas presentaron 

éxito técnico. En las primeras dos semanas tras el procedimiento, se 

registraron un 20% de eventos adversos en el grupo con PMA y 15.8% en 

el grupo con PAL (p=0,71). Se alcanzó el éxito clínico final en 36/37 

(94,7%) de los pacientes portadores de PAL y en 20/20 (100%) de los 

portadores de PMA. (p=n.s.) 

 

3. Evaluar la tasa de recanalizaciones y remodelaciones completas en pacientes con 

transección ductal completa post-colecistectomía empleando el abordaje 

puramente endoscópico mediante creación de ETU como puerta de acceso a la 

vía biliar para terapéutica. 

- La tasa de éxito técnico de la recanalización, entendida como la 

recuperación de la continuidad de la vía biliar mediante el puenteo de la 

zona de transección con una prótesis y la demostración radiológica del 

paso del contraste al cabo desconectado, fue del 66,7% (4/6) en los casos 

en los que se intentó.  En tres de los casos restantes se decidió mantener 

la hepato-enteroanastomosis como drenaje de la vía biliar y en el otro se 

optó por la cirugía diferida.  



75 
 

- La tasa de remodelación de la vía biliar, definida como la confirmación de 

la ausencia de estenosis al retirar la prótesis que lo tutorizaba mediante 

el paso sin dificultad del balón de extracción, fue del 100% en los 4 casos 

en los que la recanalización fue exitosa. 

 

Los objetivos secundarios de los estudios realizados son:   

 

4. Describir los problemas técnicos asociados a la creación de enteroanastomosis 

mediante PAL y PMA y a su posterior retirada e identificar las estrategias clínico-

endoscópicas para su abordaje. 

- En 6 de los casos se produjeron incidencias técnicas intra-procedimiento. 

Se observó sangrado leve en la colocación de 2 de las PMA, siendo 

necesaria la inyección local de adrenalina en uno de los casos. En 2 de las 

liberaciones de PMA se produjo desalojo de la solapa distal y en otros 2 

fallo de libración. Estos 4 casos se rescataron con la colocación de un 

stent coaxial en el mismo procedimiento. 

 

5. Analizar la patencia de las enteroanastomosis, tanto empleando PAL como PMA, 

y los eventos adversos asociados tanto a su creación como a las ulteriores 

sesiones de CPRE transprotésica. 

-  41 pacientes portadores de CDS fueron seguidos durante una media de 

376 +/- 145 días. 6 pacientes con PMA y 16 con PMA fallecieron durante 

este periodo por su patología de base.  

- En el periodo de 15 días tras el procedimiento se registraron 9 eventos 

adversos. 4 pacientes, 2 de cada grupo, desarrollaron colangitis o 

colecistitis moderada. 2 pacientes con PAL y 1 con PMA presentaron fuga 

biliar que requirió colocación de drenaje percutáneo.  

- Durante el periodo de seguimiento 6 pacientes del grupo PAL y 7 con 

PMA precisaron reintervención endoscópica. En 9 de estos casos se 
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colocó una prótesis en la luz duodenal debido al desarrollo de 

obstrucción al vaciamiento gástrico por progresión tumoral. 

- Se produjo disfunción tardía de una PAL, resuelto con inserción de otra 

prótesis coaxial. 

- En el caso de disfunción de 2 de las PMA, estos casos se reconvirtieron 

en drenajes transpapilares, colocándose un stent por vía anterógrada, 

accediendo a la vía biliar por la fistula colédoco-duodenal desnuda tras 

retirar la PMA.  

 

6. Describir las técnicas endoscópicas empleadas para conseguir la recanalización y 

remodelación de la vía biliar, a través de ETU como vía de acceso, en el caso de 

transecciones completas post-colecistectomía 

- En el 60% de los casos la CPRE demostró fuga biliar. Se consiguió paso 

retrógrado de la guía al espacio subhepático en 7 pacientes (70%) , de 

manera espontánea en 3 de ellos y forzadamente en los 4 restantes, 

empleando el extremo rígido de la guía.  

- Las técnicas realizadas incluyen esfinterotomía biliar en 7 de los casos, 

precorte con prótesis pancreática profiláctica en 3 de ellos. Así como 

colocación de prótesis biliar metálica totalmente cubierta en 2 casos, uno 

de ellos para tamponar una hemorragia post-esfinterotomía y el otro 

para puentear una transección tipo Strasberg E4 en lóbulo hepático 

derecho 

- Tras localizar el cabo desconectado por ecoendoscopia, en el 70% de los 

casos se colocó una prótesis metálica realizándose una hepático-

gastrostomía o hepático-duodenostomía (en un paciente con anatomía 

Billroth I), conectando el tubo digestivo con la vía biliar izquierda.  

En los tres pacientes restantes se realizó hepático-duodenostomía con la 

vía biliar derecha, empleándose en uno de los casos prótesis plástica.  

 

7. Analizar y describir la tasa de recidivas sintomáticas durante el periodo de 

seguimiento tras la recanalización endoscópica de la vía biliar en el caso de 

transecciones completas y las técnicas empleadas para su tratamiento. 
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- Se produjo recidiva de la estenosis en la vía biliar en 2 de los 4 pacientes 

en los que se había alcanzado la remodelación completa, a los 12 y 15 

meses de la retirada definitiva de la prótesis, respectivamente. 

- En ambos casos se optó por un nuevo ciclo de tratamiento endoscópico 

con prótesis bilares en la zona estenótica durante 7 y 11 meses 

respectivamente. En ambos casos se alcanzó la remodelación completa, 

que se mantiene desde hace 4,6 años en el primero de ellos y con una 

recidiva estenótica a los 14 meses en el segundo, por lo que optó por 

colocar una prótesis metálica de manera definitiva.   
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En esta tesis se ha evaluado la efectividad y seguridad de la CPRE-GATU como alternativa 

terapéutica en paciente con by-pass gástrico en Y de Roux, demostrándose una tasa de 

éxito técnico del 100% y clínico del 93%. Se observaron 4/19 incidencias técnicas 

susceptibles de resolución endoscópica Así mismo, se registró una tasa del 16% de 

eventos adversos, todos ellos leves.  

En el segundo de los estudios comparamos la seguridad y la eficacia de las PAL con las 

PMA en colédoco-duodenostomías USE-guiadas para drenaje biliar paliativo en OBM no 

susceptibles de CPRE. No observamos diferencias significativas en las tasas de éxito 

técnico y clínico, así como tampoco en las incidencias técnicas y clínicas a corto y medio 

plazo. Se registró de igual manera una similar tasa de supervivencia en ambos grupos.  

En nuestro tercer estudio describimos una serie de 10 casos de pacientes con lesión 

severa de la vía biliar post-colecistectomía. Demostramos que las transecciones 

completas de la vía biliar, consideradas hace años como no abordables 

endoscópicamente y en todos los casos subsidiarias de cirugía, hoy en día pueden ser 

abordadas mediante CPRE combinada con ecoendoscopia, intentándose la 

recanalización o bien como drenaje biliar endoscópico o puente a la cirugía. En 6 de 

nuestros casos se intentó la recanalización endoscópica de la vía biliar, consiguiéndose 

la remodelación completa en 4 de ellos, optándose por hepático-duodenostomía como 

drenaje o cirugía respectivamente en los 2 casos restantes.  

La CPRE-GATU fue descrita por primera vez en 2014 y desde entonces su empleo se fue 

progresivamente generalizando en Estados Unidos(76). Nuestro estudio presenta la 

primera serie europea tanto en la generalización de la técnica como en el seguimiento 

a medio plazo. Existen algunas series americanas, centradas fundamentalmente en 

aspectos técnicos, cuyos resultados difieren sensiblemente de los obtenidos en nuestro 

trabajo. En ellos se refleja un mayor riesgo de fallo de liberación de la PAL (colocación 

incorrecta de PAL durante la USE-GG) o de desalojo de la PAL   (deslizamiento de PAL 

durante el paso transgástrico).Un estudio  retrospectivo (77) informó de fallo de 

liberación o desalojo de la prótesis en el 25 % de los casos. El rescate se realizó mediante 

la colocación de una segunda PMA o de una prótesis esofágica como puente y el cierre 

de la perforación. En otro estudio de Estados Unidos (78), se informó de una tasa de 

fallo de liberación de PAL del 14,3 %. En nuestra experiencia, las prótesis metálicas de 
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20 mm (PAL o PPMA-PC) permiten la CPRE-GATU en una sola sesión, sin necesidad de 

anclajes o suturas. Existe un riesgo concreto de desalojo (21 %). Sin embargo, si el 

desalojo se resuelve inmediatamente no tiene repercusión clínica. 

En nuestro segundo estudio evaluamos de manera retrospectiva una larga cohorte de 

pacientes con obstrucción biliar maligna e intento de CPRE previa fallida, en ellos se 

decidió practicar una bilio-entero-anastomosis empleando una prótesis metálica, bien 

sea PAL o PMA para asegurar el drenaje biliar. Nuestros datos son consistentes con 

estudios previos, que reflejan de igual manera altas tasas de éxito técnico y clínico.  

En nuestra revisión bibliográfica encontramos varios trabajos recientes evaluando la 

eficacia y seguridad de las PMA en colédoco-duodenostomías. El Chafic (79) presenta un 

estudio retrospectivo en Norte América con unas tasas de éxito técnico y clínico del 92,7 

y 87,8% respectivamente. Así como unas tasas de eventos adversos del 9,8% tanto 

inmediatos como tardíos, lo que supone una tasa levente menor a la de nuestra serie. 

Otros estudios europeos llevados a cabo en las mismas fechas (80–83) presentan tasas 

de éxito técnico y clínico en torno al 90% y una tasa de eventos adversos inmediatos y 

tardíos de entre el 2,2 y el 10%. En una serie asiática de 19 pacientes con un diseño 

similar (84), las tasas de éxito superan el 94%. Sin embargo, este trabajo registra unas 

cifras sensiblemente más altas de eventos adversos llegando a un 15,8% de eventos 

adversos inmediatos y alcanzando el 26,3% en el caso de los tardíos.  

En series de casos de diseño retrospectivo similares  a la nuestra (85–87), en el caso de 

las PAL se alcanzaron tasas de éxito técnico en torno al 95% y de éxito clínico en torno 

al 90%. Las tasas de eventos adversos tanto inmediatos como tardíos oscilan entre el 3 

y el 6 %, siendo sensiblemente menores a los registrados por nuestro grupo. En el caso 

de los eventos adversos inmediatos, esto puede deberse al tamaño muestral, que es 

aproximadamente la mitad que el de nuestra serie en dos de los tres estudios revisados. 

Desde el punto de vista del seguimiento, este es más corto que el nuestro en todos los 

estudios, incluso en uno de ellos no existe, lo que puede explicar una menor oportunidad 

de observar eventos adversos tardíos.  

El desarrollo y generalización de los drenajes bilio-entéricos guiados por USE, en los 

últimos años, ha dado lugar a ensayos clínicos aleatorizados comparando el drenaje 
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biliar con las habituales PMA con la realización de la habitual CPRE con esfinterotomía. 

En un estudio multicéntrico realizado por Paik et al. en 2018 en Corea del Sur (88), 

atendiendo al grupo PMA,  registran una tasa de éxito técnico y clínico del 97 y 90% 

respectivamente y una tasa de eventos adversos del 3-6 %. Estas buenas cifras pueden 

ser explicadas por las fechas de realización del estudio que se llevó a cabo en los últimos 

años de la década (2016-2018), al contrario que los procedimientos recogidos en nuestra 

serie que oscilan desde 2011 hasta 2018. En los primeros años de la década la 

experiencia con esta técnica era limitada y los efectos de la curva de aprendizaje se 

ponen de manifiesto en comparaciones como esta. Del mismo modo, el tipo de PMA 

empleadas en los primeros casos así como sus sistemas de liberación, eran 

ostensiblemente menos precisos que los nuevos diseños más depurados. Por ello, el 

abanico temporal que abarca nuestro estudio es una limitación importante en sus tasas 

de resultados, en comparación con trabajos concentrados en años más recientes. En 

nuestra revisión encontramos otros dos ensayos aleatorizados que plantean la misma 

comparación entre drenaje biliar USE-guiado y CPRE aislada (86,89). En los tres casos la 

tasa de éxito técnico y clínico es similar en ambos brazos, con inferior tasa de eventos 

adversos y mejor calidad de vida a largo plazo en el brazo de drenaje biliar USE-guiado.  

En un estudio unicéntrico brasileño (90) que plantea en este caso la comparación de 

coledocoduodenostomía con hepatogastrostomía para drenaje biliar en el caso de CPRE 

fallida, la tasa de éxito técnico es del 92%, sin embargo el éxito clínico es del 79%. Los 

eventos adversos inmediatos se dan en un 4% de los casos y no es posible hablar de 

eventos tardíos ya que el estudio carece de seguimiento. 

Nuestro trabajo es la primera serie de casos comparando la seguridad y eficacia de las 

PAL con la de las PMA en coledocoduodenostomías para drenaje biliar en pacientes con 

neoplasia bilio-pancreática irresecable. Por lo que, al no poder comparar con estudios 

similares, realizamos una revisión bibliográfica valorando otros estudios en los que se 

analizaban coledocoduodenostomías con uno y otro tipo de prótesis. En nuestro análisis 

de la literatura, concluimos que sus tasas de éxito y seguridad son similares, por lo que 

el coste tres veces superior de las PMA parecer no estar justificado para su elección en 

este caso.  
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En nuestro estudio la tasa de reintervención fue del 34%, sin embargo en un la mayoría 

de los casos esto fue debido a malposiciones de la prótesis. En una serie de casos 

multicéntrica europea llevado a cabo por Kunda et al.(83) de colodocoduodenostomías 

con PAL, la tasa de reintervención es del 9,6%, lo cual es comparable a nuestro 10% de 

casos en los que la reintervención se debe a recurrencia de la obstrucción biliar.  

Al igual que otros trabajos comparando PMA con PAL, por ejemplo en el drenaje de las 

colecciones pancreáticas (91), la superioridad de las PAL debe quedar en cuarentena. En 

este estudio, al igual que en el nuestro en una indicación totalmente diferente la 

seguridad y eficacia de ambos tipos de prótesis es similar. Las habituales PMA presentan 

como ventaja la posibilidad de ser colocadas en escenarios con menor dilatación de la 

vía biliar. Por el contrario, las novedosas PMA presentan la ventaja de poder ser 

insertadas en un solo paso. A pesar de ello las incidencias técnicas intraprocedimiento 

resultan similares en ambos casos a la luz de nuestros datos. 

Los resultados, posibles eventos adversos y durabilidad de ambos tipos de prótesis a 

largo plazo, son un tema aún no aclarado, ya que las anastomosis entero-biliares son 

ampliamente empleadas como drenaje biliar paliativo en paciente con obstrucciones 

biliares de causa maligna, con esperanza de vida limitada. Sus resultados a largo plazo 

saldrán a la luz cuando estas técnicas comiencen a aplicarse de rutina en obstrucciones 

biliares de causa benigna. En base a nuestros resultados, esta alternativa sería 

plenamente eficaz y segura dentro del algoritmo terapéutico.  

En el tercero de nuestros estudios planteamos una solución novedosa a un problema 

relativamente frecuente, ya que en el 15-30% de pacientes con lesión biliar post-

colecistectomía se demuestra transección completa de la vía biliar principal (56,92). 

Habitualmente la CPRE se empleaba como método diagnóstico, y a veces se combinaba 

con abordajes percutáneos para garantizar el drenaje biliar como terapia puente a la 

cirugía definitiva (66,93). El abordaje combinado con ecoendoscopia, puede 

proporcionar un drenaje biliar interno que sustituye al percutáneo, evitando las 

molestias y efectos secundarios relacionados con el drenaje externo. En los últimos 

estudios, dicho abordaje se realiza de manera combinada con la CPRE en la misma sesión 

en un 7,7% de los casos (94,95). En varios trabajos recientes (49,60,64,66,93,96), la 

intervención endoscópica combinando CPRE y ecoendoscopia permite la creación de 
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una puerta de entrada para la terapéutica tanto endoscópica como percutánea 

mediante técnicas de rendez-vous.  

Existen varias series de casos publicadas sobre el abordaje biliar guiado por 

ecoendoscopia como puerta de acceso anterógrado en estenosis biliares benignas, 

algunos de ellos se centran en pacientes con anatomía postquirúrgica, incluyendo 

estenosis post-quirúrgicas de la vía biliar secundarias a hepático-yeyunostomías en Y de 

Roux (29,40,41), demostrándose así que la endoscopia puede emplearse como el 

abordaje de elección lesiones secundarias a cirugía. También se han publicado dos 

reportes de casos de internalización de drenajes percutáneos mediante ecoendoscopia 

en pacientes con  transecciones completas de la vía biliar secundarias a hepatectomía 

(97) o colecistectomía (98) en pacientes con patología maligna irresecable. Así mismo, 

existen otros dos reportes de casos de lesión biliar post-quirúrgica en los que se alcanzó 

el drenaje biliar a largo plazo tras la retirada de todas las prótesis.  En ellos se emplea la 

ecoendoscopia combinada con técnicas percutáneas, para el drenaje en el caso de una 

transección de la vía biliar derecha en una colecistectomia (99) y de la estenosis de una 

colédoco-duodenostomía quirúrgica (100). Estos dos casos reportan un seguimiento de 

6 y 10 meses respectivamente, en los que se mantiene la remodelación completa sin 

prótesis.  

Existen otros casos en los que la opción fue la colocación de una 

coledocoduodenostomía con prótesis con carácter permanente, tanto de manera 

temprana en el caso de una transección completa de la vía biliar distal  (101) como de 

una lesión biliar tardía tras colecistectomía (102), en ambos casos asistidos por 

radiológos intervencionistas mediante técnicas percutáneas.  

Como soluciones endoscópicas novedosas en lesiones biliares, se han descrito en España  

casos de reconexiones de la vía biliar seccionada tras el trasplante hepático mediante 

técnicas  de compresión magnética (74) o la esfinterotomía anterógrada y 

esfinteroplastia en estenosis postquirúrgica (103). 

Nuestro estudio presenta una alta tasa de éxito técnico y clínico a corto plazo en 

transecciones biliares completas post-colecistectomía, con una aceptable tasa de 

eventos adversos. El abordaje endoscópico inicial combinando CPRE y ecoendoscopia 
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permite la creación de un acceso para la terapéutica y, en cada caso, la aplicación de un 

manejo individualizado temporal o definitivo. 

Esta tesis se compone de tres estudios en los cuales se pone de manifiesto el amplio 

campo que se abre, desde hace algunas décadas, para la endoscopia. Patologías, hasta 

hace no mucho tiempo, eminentemente quirúrgicas o sólo abordables con el apoyo de 

técnicas percutáneas pueden ser manejadas ahora de forma exclusivamente 

endoscópica. El apoyo de la ecoendoscopia, con gran desarrollo en los últimos años, ha 

permitido abordar estos escenarios complejos evitando técnicas más invasivas como la 

cirugía o con molestias asociadas como los drenajes externos.  

Este trabajo es una simple muestra de las enormes posibilidades de desarrollo de la 

endoscopia avanzada. El perfeccionamiento de las prótesis y aparición de otras más 

novedosas como las de aposición luminal permite abordar mediante estas técnicas 

problemas mucho más complejos obteniendo, como demostramos en esta tesis, 

resultados eficaces y seguros.  
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