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Is endoscopic ultrasound-assisted cholecystogastrostomy sufficient to resolve 
malignant distal biliary obstruction from pancreatic cancer?
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Señor editor:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

En casos de obstrucción biliar distal maligna en los que no 
sea factible la CPRE ni el drenaje biliar USE-guiada, podría 
ser más efectiva y segura la opción de una derivación biliar 
transparietohepática; pero en los casos en los que no sea 
factible o sea rechazada la derivación biliar transparietohe-
pática, entonces se podría ofrecer la derivación USE-guiada 
de la vesícula como un método compasivo de rescate.
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