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Derivaciones digestivas guiadas por use

Como cualquier otro método novedoso, el siguiente 
paso fue la comparación contra el estándar de oro. En 
este caso, dado que la derivación por USE solo se 
utilizaba en caso de falla de la CPRE, el método con 
el que se comparó fue el drenaje percutáneo. Artifón1, 
demostró una mayor eficacia del drenaje guiado por 
USE sobre la vía percutánea, incluyendo uno realizado 
en nuestra Institución2. Un metaanálisis posterior 
 confirmó que las complicaciones tardías eran más fre-
cuentes, así como las reintervenciones en el grupo de 
abordaje percutáneo con una tendencia a un mayor 
éxito clínico en el grupo de USE3.

Los resultados del drenaje guiado por USE sugirie-
ron que era comparable a la CPRE, por lo que se 
compararon estos dos métodos. Los resultados fueron 
muy similares; en nuestra Institución llevamos a cabo 
otro estudio incluyendo un total de 209 pacientes en 
ambos grupos con hallazgos parecidos4. Los resulta-
dos a largo plazo se mostraron en esta DDW 2019, en 
un estudio de seguimiento que analizó la colédo-
co-duodenostomía, se compararon 22 pacientes vs 141 
con CPRE y prótesis metálica totalmente cubierta. Con 
seguimiento de hasta 761 días, tanto el éxito técnico 
(90 vs 91%) o clínico (83 vs 90%) fueron similares entre 
el USE y la CPRE, respectivamente, aunque hubo 
 diferencias para complicaciones tempranas como pan-
creatitis (0 vs 7%) o colecistitis (4 vs 0%), y para com-
plicaciones tardías, con oclusión de prótesis en 3 y 17 
% p<0.001 y por causas diferentes (sobrecrecimiento 
de tumor en CPRE, e impactación por alimento en 

USE5. En un metaanálisis de varios estudios, nueva-
mente se comparó el drenaje por USE vs CPRE en 
diferentes circunstancias clínicas, como estenosis ma-
ligna asociada a estenosis duodenal o con anatomía 
alterada. La conclusión fue que son comparables en 
cuanto a éxito técnico, éxito clínico, complicaciones, 
aunque la CPRE se asoció a significativamente más 
pancreatitis y el drenaje por USE a colecistitis aguda6. 
Otros metaanálisis comprobaron estos resultados7-9.

Algunos expertos llegaron a la conclusión de que en 
vista de los resultados más recientes mostraban un 
porcentaje de éxito tanto técnico como clínico, así como 
un porcentaje de complicaciones similares, no había 
razón por la cual no pudiese llevarse a cabo el drenaje 
guiado por USE de primera intención en casos de obs-
trucción maligna distal. De hecho, existen ventajas teó-
ricas para considerar este abordaje: la vía biliar dilatada 
es una constante más frecuente que la canulación 
transpapilar exitosa, además no importa la presencia 
de imposibilidad de visualizar la papila o la presencia 
de obstrucción duodenal y no existe la posibilidad de 
pancreatitis ni sobrecrecimiento de tumor que ocluya la 
prótesis.

En este año, se presentaron seis trabajos principales 
que confirman la factibilidad del drenaje guiado por 
USE como primera opción.

En el primer metaanálisis, se incluyeron 6 artículos 
publicados y un abstract donde se compararon los re-
sultados del USE como método primario versus CPRE, 
así como la combinación de CPRE y USE versus dre-
naje percutáneo, como método de rescate cuando la 
CPRE fue fallida. Se analizaron un total de 354 

mailto:guillermodelamora%40yahoo.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/END.M19000019
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/END.M19000019&domain=pdf


42

pacientes tratados con USE. Los resultados  globales 
mostraron que se mostraron menos reintervenciones 
cuando se utilizó como método primario y globalmente 
se asoció a menos complicaciones, mayor éxito clínico 
y similar éxito técnico a la CPRE, con menos pancrea-
titis y obstrucción por tumor de la prótesis y claramente 
superior al drenaje percutáneo. Los autores sugieren 
que con base en estos resultados, el drenaje guiado 
por USE, podría usarse como modalidad primaria de 
drenaje10. En el segundo metaanálisis, se detectaron 
solo 3 estudios comparativos, aleatorizados y prospec-
tivos, con un total de 112 (USE) y 110 (CPRE) pacien-
tes. En este análisis se encontró también que el éxito 
técnico y clínico, la duración del procedimiento, dura-
ción de la prótesis y efectos secundarios fueron simi-
lares, notando que en el grupo de USE no se presen-
taron oclusiones de la prótesis11. Otros metaanálisis 
mostraron resultados similares12-16.

Si bien en los múltiples estudios previos se confirma 
la utilidad de este método, en pacientes con estenosis 
biliares benignas solo se ha utilizado el rendez-vous en 
sus distintas variedades o el colangiograma para asistir 
a la canulación. En este año se describió una serie de 
casos benignos y sin anatomía alterada, en el que in-
cluyeron a 33 pacientes de 5 hospitales terciarios, con 
diagnóstico de coledocolitiasis en 19 (57.6%), estenosis 
benigna distal en 8  (24.2%), fuga biliar en 2  (6.1%) y 
estenosis alta 2n 2 (6.1%). Los procedimientos llevados 
a cabo fueron: Rendez vous en 27 (84.4%), coledoco-
duodenostomía en 4 (12.5%) y hepaticogastrostomía en 
1 paciente (3.1%). El éxito global fue de 78.8%. Las 
complicaciones se presentaron en 21.2% y fueron: pan-
creatitis en 6, perforación en 2 y hematoma duodenal 
en 1. Los autores consideraron este abordaje como 
muy riesgoso para ser utilizado en enfermedades be-
nignas17. Sin embargo en otro estudio retrospectivo se 
identificaron 51 pacientes con lesión severa de la vía 
biliar postquirúrgica, con el conducto desconectado; de 
estos pacientes, fue posible recanalizar a 32  (62.7%). 
De ellos, se utilizó la CPRE, la combinación de USE 
con paso de guía anterógrado más CPRE en 15 y USE 
solo en 1. Se presentaron complicaciones en 14, 7 co-
langitis y 1 muerte las más severas y los autores con-
cluyeron que la adición de USE, permitió que el 50% 
de los pacientes en los que no se pudo resolver la 
estenosis con CPRE, se pudieron resolver con la ayuda 
de USE18.

En cuanto a métodos, se estudió el resultado a largo 
plazo de las prótesis plásticas contra las metálicas en 
68 pacientes a los que se les había realizado hepati-
cogastrostomía. Se compararon 42 prótesis plásticas 

versus 28 metálicas, encontrando un éxito técnico de 
96% y clínico de 100%; no hubo diferencia en cuanto 
a complicaciones ni reintervenciones y en los pacien-
tes con prótesis metálica, solo se reportó tejido de 
granulación dentro de la porción hepático que pudo 
resolverse fácilmente. En estos casos (HG) la utilidad 
a largo plazo es similar entre ambas prótesis y el dre-
naje se mantiene efectivo19.

Como novedad, se describió la utilización de prótesis 
de oposición de pared comparada con la tradicional 
prótesis metálica completamente cubierta con resulta-
dos. Este estudio retrospectivo y multicéntrico incluyó 
a 65 pacientes, de los cuáles se utilizó una prótesis de 
oposición mural en 43 y prótesis metálica totalmente 
cubierta en 22. El éxito técnico fue de 95.3 vs 100%, 
con éxito clínico de 80.5 vs 76.2%. En cuanto a com-
plicaciones, se presentaron 5  (11.6%) tempranas con 
las prótesis de aposición y en el grupo control; las 
complicaciones tardías ocurrieron en 4 pacientes de 
cada grupo. Las reintervenciones fueron más frecuen-
tes en el grupo control. Se concluyó que ambas son 
similares20.

En otro estudio de 42 pacientes, se realizó drenaje 
biliar por coledocoduodenostomía en 35 pacientes y 
en 7, drenaje de la vesícula biliar con intención de tratar 
la obstrucción, con prótesis de oposición. El éxito en 
la colocación fue de 100% con éxito clínico en 92.8% 
(39/42) y complicaciones tempranas en 2 pacientes y 
tardías en 3 pacientes. Al final del período de evalua-
ción, 39/43  (92.9%) de las prótesis permanecieron in 
situ, sin ningún caso de hemorragia y solo un caso de 
migración proximal a los 5 meses21.

El drenaje de la vía biliar a través de la vesícula biliar 
es considerado como una opción no muy exitosa, a 
menos que el conducto cístico esté permeable y la 
obstrucción sea distal. Este abordaje también se ex-
ploró en dos estudios. En el primero de ellos en el que 
se incluyeron 25 pacientes, se obtuvo un éxito técnico 
de 100 y clínico de 92%; en 10 casos se llevó a cabo 
a través del duodeno, mientras que en 10 casos se 
realizó a través del estómago. Ocurrieron complicacio-
nes solo tardías, con oclusión por comida en 3 casos, 
2 de las cuales se complicaron con colecistitis aguda 
y 2 de sangrado. Los autores demostraron que esta 
modalidad para drenar una vía biliar obstruida distal-
mente por tumor, es una opción que debe tomarse en 
cuenta22,23.

Se confirmó la superioridad del drenaje y procedi-
mientos anterógrados transgástricos sobre la llamada 
entero-CPRE (63 vs 96% de éxito, en favor del USE)24, 
así como la posibilidad de acceder no solo al estómago 
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remanente para llegar a la papila, utilizando prótesis 
de aposición, sino también en anatomía postoperato-
ria, incluso Y de Roux, utilizando estas prótesis25,26.

Se describió una aguja metálica que permite curvear 
su extremo distal para dirigir la guía dentro de la vía 
biliar tras el acceso guiado por USE27.
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