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Resumen
Introducción: en pacientes con obstrucción biliar distal maligna en quienes la derivación biliar mediante co-
langiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) no sea factible o sea fallida, el drenaje biliar guiado 
por ultrasonido endoscópico mediante coledocoduodenostomía es una opción terapéutica viable, de la que 
se describen altas tasas de éxito técnico y clínico con una baja morbimortalidad. Adicionalmente, este método 
podría ser superior en la mejora de la calidad de vida en comparación con el manejo percutáneo o quirúrgico. 
Objetivo: describir la experiencia inicial con el drenaje biliar guiado por ultrasonido endoscópico en pacientes 
con obstrucción biliar maligna en un centro de referencia. Métodos: es una serie de casos retrospectiva de 6 
pacientes con obstrucción biliar maligna a quienes se les realizó inicialmente una CPRE que fue fallida, por lo 
cual se procedió a realizar coledocoduodenostomía guiada por ultrasonografía endoscópica. Se describieron 
las tasas de éxito técnico, éxito clínico, eventos adversos, tasas de disfunción y tiempo de supervivencia de los 
pacientes. Resultados: se analizaron 6 casos, predominó el sexo femenino, con un promedio de edad de 71,8 ± 
19,8 años; las indicaciones fueron adenocarcinoma de páncreas, tumor periampular y colangiocarcinoma distal. 
Se observó un éxito técnico en el 100 % de los casos y éxito clínico en 83,3 % de los casos. No se registraron 
eventos adversos graves. En el seguimiento de los casos se observó una supervivencia del 66,7 % a los 30 días. 
Conclusión: la coledocoduodenostomía es una alternativa terapéutica viable, segura y efectiva en pacientes 
con obstrucción biliar maligna en quienes la CPRE fue fallida, con una alta tasa de éxito técnico y clínico.
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Abstract
Introduction: Patients with malignant biliary distal obstruction who cannot be treated with endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography (ERCP) or who had a failed ERCP, can find alternative treatment in endos-
copic ultrasound-guided biliary drainage via choledochoduodenostomy. EUS-CDS performs with high rates 
of technical and clinical success and with low rates of morbimortality. Moreover, this method could have the 
potential to improve the patient’s quality of life, compared with percutaneous or surgical means. Objective: 
This study aims to describe the initial experience with endoscopic ultrasound-guided biliary drainage in pa-
tients with malignant biliary distal obstruction in a reference center. Methods: Retrospective case review of six 
patients with malignant biliary obstruction and prior ERCP-placed and failed. Endoscopic ultrasound-guided 
biliary drainage via choledochoduodenostomy was performed as an alternative method. Technical and clinical 
success rates, adverse event rates, dysfunction rates, and patient survival time were described. Results: 6 
cases were analyzed with a higher proportion of female patients, with a mean age of 71,8 ± 19,8 years. The 
symptoms were related to pancreas adenocarcinoma, periampullary tumor, and distal cholangiocarcinoma. 
The procedure was technically successful in 100% of cases and clinically successful in 83% of cases. Serious 
adverse events were nor reported. After 30 days, a survival rate of 66,7 % was observed. Conclusion: 
Choledochoduodenostomy is a viable, safe, and effective method in patients with malignant biliary obstruction 
who had a failed ERCP, and it has high rates of technical and clinical success.
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INTRODUCCIÓN

La obstrucción biliar maligna suele ser un hallazgo clínico 
que se presenta en estadios avanzados de la enfermedad, 
cuando el tratamiento suele ser con fines paliativos. Las 
causas más comunes son el adenocarcinoma de páncreas, 
colangiocarcinoma, adenocarcinoma duodenal/ampular, 
adenocarcinoma de vesícula, linfomas y compresión por 
nódulos metastásicos(1).

En la actualidad, la colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) es el tratamiento de elección para la 
ictericia por obstrucción biliar distal maligna en pacientes 
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, se debería intentar el drenaje 
biliar mediante la técnica que sea más segura y eficaz según 
la experiencia institucional. El drenaje biliar transparieto-
hepático (CTPH) es una alternativa eficaz, pero con mor-
bimortalidad no despreciable ya que se describen riesgos 
potenciales como la fuga biliar, peritonitis biliar, hemorra-
gia y desplazamiento del dren percutáneo (que es variable, 
pero que algunas series llega hasta el 30 %)(4). El otro dato 
que puede estar en contra del drenaje percutáneo es la 
necesidad de tener un catéter de drenaje biliar externo que 
podría generar una alteración significativa en la calidad de 
vida de los pacientes(5).

Otro método de drenaje biliar en obstrucción maligna es 
el drenaje biliar guiado por ultrasonido endoscópico (DB 
USE-guiado), que se considera como un tratamiento alterna-
tivo efectivo(3,6-10). La coledocoduodenostomía USE-guiada 
(CD USE-guiada) es la técnica endoscópica preferida por 
muchos autores cuando la obstrucción biliar es distal y la 
hepatogastrostomía en casos de obstrucción biliar proximal 
o cuando no se pueda acceder al duodeno(3,6). 

Realizamos la descripción de nuestra experiencia inicial 
en DB USE-guiado realizados en un centro de referencia 
en Colombia.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se trata de una serie de casos retrospectiva, de pacientes 
consecutivos en el Hospital Pablo Tobón Uribe, en la ciu-
dad de Medellín, Colombia durante el período de enero 
2019 a diciembre de 2020. En pacientes mayores de 18 
años, con diagnósticos de obstrucción biliar maligna que 
fueron llevados a CPRE y resultó fallida o no factible por 
alteración anatómica.

En todos los casos el procedimiento se realizó con anes-
tesia general. Se realizó por endosonografistas con más de 2 
años de experiencia ( JJC, GMK). Se utilizó el ultrasonido 
endoscópico lineal (Fujifilm® 580L), agujas de punción/
aspiración Expect needleTM, calibre n.° 19 Gauge; guía 

hidrofílica de 0,035 pulgadas x 450 cm, cistotomo de 6 Fr 
y prótesis biliar metálica parcialmente y completamente 
cubierta (WallflexTM de 6 y 8 cm de longitud). Se realizó 
con insuflación con dióxido de carbono (CO2) durante los 
procedimientos.

El éxito técnico se definió como el adecuado posicio-
namiento de la prótesis con su extremo proximal en la vía 
biliar y su extremo distal en la luz duodenal, con verifica-
ción fluoroscópica y endoscópica en la que se observa un 
adecuado drenaje de bilis.

El éxito clínico se definió por mejoría de la ictericia y 
descenso de la bilirrubina sérica al menos el 50 % del valor 
previo a la semana o en valores normales a los 30 días de 
seguimiento.

Análisis estadístico

Las variables demográficas se presentan como porcentajes 
y frecuencias. Las variables cuantitativas se encuentran 
como medias con desviaciones estándar (± DE) en casos 
de distribución normal; y las variables continuas y mediana 
con rango intercuartílico (RIC) se encuentran para las 
variables de distribución no normal. Los análisis se realiza-
ron usando el software Epi Info™ 7.

Descripción de la técnica del procedimiento realizada

Bajo visión endosonográfica se identifica el conducto biliar 
y se delimita el nivel de la obstrucción biliar. Luego se rea-
liza la medición del tamaño del conducto, además de la 
distancia del transductor a la pared más proximal al equipo. 
En todos los casos se utiliza el Doppler para evitar vasos 
sanguíneos. Posteriormente, se procede a la punción del 
colédoco con aguja de 19 G bajo visión endosonográfica, 
se aspira para verificar que haya retorno de bilis y luego 
se aplica un medio de contraste hidrosoluble para realizar 
una colangiografía que se verifica fluoroscópicamente. 
Una vez realizado el mapa de la vía biliar, se avanza la guía 
hidrofílica de 0,035 pulgadas, se retira la aguja de forma 
coordinada para evitar la salida de la guía del conducto 
biliar. Bajo visión endosonográfica y fluoroscópica se pasa 
el cistotomo con corte puro a 70 W hasta acceder a la vía 
biliar, de inmediato se retira el cistotomo y se avanza un 
stent biliar metálico cubierto hasta posicionarlo en visión 
fluoroscópica y endoscópica, y finalmente se identifica un 
efectivo drenaje biliar.

RESULTADOS

Durante el período comprendido entre enero de 2019 y 
diciembre de 2020 se realizaron 478 CPRE, de las cuales 
18 fueron fallidas en el escenario de obstrucción biliar 
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nicos en dos pacientes con un descenso de bilirrubina total 
a 0,87 ± 0,53 mg/dL y fosfatasa alcalina de 378 ± 74 UI/L, 
con adecuada evolución clínica en todos los casos y vigilan-
cia mínima de 48 horas previas al egreso. Se administró en 
todos los casos antibióticos antes del procedimiento; en 3 
casos se utilizó piperacilina/tazobactam 4,5 g intravenoso 
(IV) cada 6 horas por evidencia de colangitis purulenta y 
en los otros 3 se utilizó de forma profiláctica previo al pro-
cedimiento con ampicilina/sulbactam 3 g.

El éxito técnico se logró en el 100 % de los pacientes. El éxito 
clínico se logró en 5 pacientes (83,3 %). En el caso restante, 
no fue posible evaluar el éxito clínico por muerte temprana 
no relacionada con el procedimiento (tromboembolismo 
pulmonar 3 días después del procedimiento). Se presentó 
sangrado autolimitado como un evento adverso durante un 
procedimiento en un paciente con trombocitopenia leve. Este 
caso en mención no requirió transfusión de hemoderivados, 
ni la realización de intervenciones adicionales.

Se encontró disfunción tardía en un caso por migración 
del stent a los 6 meses. El promedio de días de seguimiento 
fue de 111 días, el paciente con mayor seguimiento tiene 

maligna. De estas se realizaron 12 derivaciones transpa-
rietohepáticas y 6 casos de derivación biliar por CD USE-
guiadas en obstrucciones biliares distales en la institución. 
La edad media fue 71,8 años (rango de edad de 34 a 91 
años), el sexo femenino representó dos terceras partes de la 
población objeto de estudio, el peso promedio fue de 48,6 
± 4,9 kg y un índice de masa corporal (IMC) total entre 
16 y 22. La principal causa de obstrucción biliar maligna 
fue el adenocarcinoma de cabeza de páncreas en el 50 % 
de los casos. La estancia hospitalaria promedio posterior al 
procedimiento fue de 2,6 (DE ± 1,2) días. Las principales 
causas de CPRE fallida fueron la secundaria a infiltración 
tumoral de la pared duodenal y estenosis duodenal crítica; 
dos casos (33,3 %) que además requirieron colocación de 
stent duodenal en el mismo acto (derivación doble biliar/
duodenal). Las características generales de los casos se 
muestran en la Tabla 1.

Se realizó la derivación biliar en el escenario de ictericia 
obstructiva; en la Tabla 2 se describen los valores medios de 
los laboratorios más relevantes previos al procedimiento. A 
los tres meses de seguimiento se obtuvo control de paraclí-

Figura 1. Coledocoduodenostomía USE-guiada. A. Punción transduodenal del colédoco con aguja 19 G. B. Visión fluoroscópica de una 
colangiografía USE-guiada. C. Visión endoscópica de la guía hidrofílica en el duodeno, nótese el retorno escaso del medio de contraste por el orificio. 
D. Visión fluoroscópica del momento del corte y paso del cistotomo de 6 Fr al colédoco. E. Paso del stent metálico bajo visión fluoroscópica. F. Visión 
endoscópica del drenaje biliar, en el que se observa la parte distal (transduodenal) del stent. Imágenes obtenidas en el Hospital Pablo Tobón Uribe.
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365 días libre de ictericia, la supervivencia a los 30 días 
desde la realización del procedimiento fue de 66,7 % y dos 
casos fallecieron antes de los 30 días por causa no relacio-
nada con los procedimientos (tromboembolismo pulmo-
nar y progresión tumoral).

DISCUSIÓN

En esta serie de casos se muestra nuestra experiencia inicial 
con DB USE-guiado en el tratamiento de la obstrucción 
biliar maligna en los casos que no fue posible la derivación 
mediante CPRE fallida, en un hospital de alta complejidad 
donde en años previos, el drenaje biliar se hacía mediante 
CTPH en todos los casos, cuando se definía la derivación 
con fines paliativos.

La obstrucción biliar maligna tiene mal pronóstico a 
corto plazo, ya que generalmente el diagnóstico es tardío. 
En este contexto, el manejo quirúrgico con intención cura-
tiva no es posible, por lo cual se pretende realizar interven-
ciones paliativas que contribuyan a mejorar la calidad de 
vida de los pacientes.

A pesar de que el drenaje percutáneo mediante CTPH 
suele ser seguro y efectivo, se describen tasas de complica-
ciones variables que son comparables con lo descrito hasta 
ahora en el DB USE-guiado(11). Es posible que los puntos 
que están en contra del drenaje percutáneo sean la necesi-
dad de mantener en muchos casos un catéter externo y rea-
lizar reintervenciones con mayor frecuencia (como cambio 
de catéter por oclusión)(4,12). En casos en que se realice 
derivación biliar interna con stents metálicos, las complica-
ciones descritas para esta técnica incluyen colangitis, bacte-
riemia, fuga biliar, punción pleural, empiema, hemorragia, 
dolor durante o después del procedimiento y dislocación 
del catéter. Además, se menciona como secuela tardía la 
oclusión del stent, que puede resultar de la obstrucción por 
detrito o barro biliar, por crecimiento del tumor a través del 
stent o por crecimiento excesivo del tumor por encima o 
por debajo del stent.

Al revisar sobre las características operativas de la CTPH 
en obstrucciones malignas distales, se encuentran varios 
trabajos de interés que comparan la CTPH con la CPRE. En 
un primer estudio, publicado en 1987, Speer y colaborado-
res demostraron tasas de éxito significativamente menores 
para el alivio de la ictericia (61 % frente a 81 %, p = 0,017) 
en relación con la CPRE y una mortalidad a 30 días signi-
ficativamente mayor (33 % frente a 15 %, p = 0,016). La 

Tabla 1. Datos demográficos, diagnóstico, causas de CPRE fallida, estado de calidad de vida, tipo de stent y supervivencia a los 30 días del procedimiento

Caso Edad 
(años)

Diagnóstico ECOG Causa de CPRE fallida Diámetro del 
colédoco (mm)

Tipo stent Tamaño 
stent (mm)

Supervivencia 
a 30 días

1 34/F Tumor periampular 1 Pared duodenal 
deformada por infiltración

19 Metálico recubierto 60 x 10 Sí

2 75/M Adenocarcinoma de 
páncreas

4 Estenosis duodenal 15 Metálico recubierto 60 x 10 No

3 78/F Colangiocarcinoma 
distal

2 Canulación difícil, orificio 
puntiforme

15 Metálico recubierto 80 x 10 Sí

4 70/M Adenocarcinoma de 
páncreas

3 Pared duodenal 
deformada por infiltración

14 Metálico parcialmente 
recubierto

60 x 10 Sí

5 91/F Tumor periampular 3 Estenosis duodenal 15 Metálico recubierto 60 x 10 Sí

6 83/F Adenocarcinoma de 
páncreas

3 Estenosis biliar distal 
grave

10 Metálico recubierto 80 x 10 No

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; tamaño del stent (longitud [mm] x diámetro [mm]).

Tabla 2. Características de laboratorios antes del procedimiento

Laboratorio Media (DE)

Bilirrubina total (mg/dL) 9,7 ± 8,6

Bilirrubina directa (mg/dL) 6,5 ± 6,4

Fosfatasa alcalina (UI/L) 630 ± 256

Plaquetas (109/L) 296,3 ± 253

INR 1,18 ± 0,18

Albúmina (g/dL) 2,05 ± 1,8

INR: índice internacional normalizado.
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vantes para tomar la decisión del abordaje son la preferencia 
del operador (mayor confianza en el método y la experien-
cia), la disponibilidad de insumos en la institución, las carac-
terísticas anatómicas del paciente, la enfermedad subyacente, 
la ubicación de la estenosis biliar y el diámetro de la vía biliar 
intrahepática. Todos estos elementos se consideran factores 
importantes para la selección de las vías de acceso y los méto-
dos de drenaje(19), pero la estrategia de tratamiento óptima 
para el DB USE-guiado aún no se ha establecido.

En general, muchos autores prefieren el abordaje 
mediante hepatogastrostomía USE-guiada cuando la este-
nosis es proximal o hiliar, y la CD USE-guiada se prefiere 
cuando la obstrucción es distal(3,4,6,7,9).

El DB USE-guiado comprende varios pasos, que incluyen 
la punción en el objetivo, la manipulación de la guía, la dila-
tación del tracto de punción y la colocación de un stent. Entre 
estos pasos pueden surgir dificultades técnicas en cada ruta 
de acceso y método de drenaje. Además, no se ha llegado a un 
consenso con respecto a la resolución de problemas cuando 
la técnica inicial del DB USE-guiado es desafiante. Por estas 
razones, tanto los problemas técnicos como los algoritmos 
de tratamiento se han definido de manera deficiente en el DB 
USE-guiado, a pesar de que se ha informado que las tasas de 
éxito técnico general son del 90 % al 96 %(3).

En nuestra serie de casos, la CD USE-guiada tuvo un 
éxito técnico del 100 % y clínico del 83,3 %, similar a una 
serie publicada por Villaverde y colaboradores(20). Al revisar 
esta última serie, en todos los pacientes se utilizaron stents 
metálicos parcialmente cubiertos con el objetivo de evitar 
la migración. En nuestra serie, el único caso de migración 
tardía se presentó en el paciente en quien se usó un stent 
metálico parcialmente cubierto. Aún no existen estudios 
comparativos entre diferentes prótesis metálicas autoex-
pandibles en el DB USE-guiado, pero sí se ha descrito más 
frecuente colangitis, peritonitis biliar y perforación duode-
nal con los stents parcialmente cubiertos(21).

En relación con el tipo de prótesis a emplear en los DB 
USE-guiados, hay un estudio reciente en el que se com-
pararon stents metálicos de aposición luminal (LAMS) y 
stents metálicos autoexpandibles cubiertos. De ese estudio 
se destaca que el éxito técnico y clínico fue similar en los 
2 grupos. No se evidenciaron diferencias significativas en 
eventos adversos, el 13,5 % en el grupo de LAMS y 20 % en 
el grupo de stents metálicos autoexpandibles (p = 0,71)(7).  
Describen que la ventaja de los LAMS con mecanismo 
caliente (hot Axios) es su inserción en un solo paso, y es 
técnicamente más simple en comparación con los stents 
metálicos autoexpandibles(7,22), que requieren realizar los 
pasos descritos en nuestro trabajo. A pesar de estas diferen-
cias técnicas descritas, por ahora los costos asociados con 
los LAMS podrían limitar su utilización en muchas institu-
ciones en Latinoamérica y en el mundo.

mayor mortalidad luego de los stents percutáneos se debió a 
hemorragias y fugas biliares(13). En ese trabajo solo se utili-
zaron stents plásticos para la CTPH y es probable que la téc-
nica actual de CTPH con inserción de stents metálicos pro-
duzca resultados significativamente diferentes. En estudios 
posteriores, Piñol y colaboradores en 2002(14) y después 
Beissert y colaboradores(12) compararon la CTPH con pró-
tesis metálicas autoexpandibles con endoprótesis plásticas 
de polietileno por CPRE, estas últimas poco utilizadas en 
patología maligna en la actualidad. En el trabajo de Piñol y 
colaboradores, las tasas de éxito técnico de ambos procedi-
mientos fueron similares (percutáneo: 75 %, endoscópico: 
58 %, p = 0,29), mientras que el éxito terapéutico fue mayor 
en el grupo percutáneo (71 % frente a 42 %; p = 0,03). Las 
complicaciones mayores fueron más frecuentes en el grupo 
percutáneo (61 % frente a 35 %; p = 0,09). En el trabajo de 
Beissert y colaboradores(12) la tasa de complicaciones fue 
mayor en el grupo de endoprótesis plásticas (39 % frente a 
22 %). No hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre la patencia de los stents y el éxito clínico. En un estu-
dio multicéntrico más reciente se comparó el drenaje biliar 
interno con prótesis metálicas por CTPH frente al drenaje 
USE-guiada en pacientes con obstrucción biliar maligna en 
la que la CPRE inicial fue fallida; se encontró que el drenaje 
USE-guiada fue una alternativa efectiva, segura y con simi-
lar éxito clínico, tasas de complicaciones, costos y calidad 
de vida(11). A pesar de que la colocación de stents por CTPH 
podría ser una opción atractiva, en la mayoría de centros la 
derivación suele hacerse interna-externa.

En el escenario de pacientes con tratamiento paliativo, 
cuya intención es mejorar su calidad de vida, es posible que 
el DB USE-guiado sea superior, y es un método duradero 
y seguro con altas tasas de éxito técnico y clínico(15-17), que 
se puede realizar en el mismo momento en que la CPRE 
sea fallida. Incluso, en una revisión sistemática y metaanáli-
sis reciente se plantea que el DB USE-guiado podría tener 
menores tasas de disfunción del stent en comparación con 
la CPRE convencional(18).

En la actualidad, se han desarrollado varias técnicas de 
DB USE-guiado, incluidas varias rutas de acceso y métodos 
de drenaje(3-5,19). En cuanto a las vías de abordaje, se utilizan 
dos vías principales: el abordaje intrahepático transgástrico 
o hepatogastrostomía USE-guiada y el abordaje extrahe-
pático transduodenal o CD USE-guiada. El drenaje biliar 
generalmente se puede lograr mediante uno de los tres 
métodos de drenaje: colocación de endoprótesis transmu-
ral, colocación de endoprótesis anterógrada y la técnica de 
Rendezvouz (EUS-RV)(3).

Los endoscopistas suelen seleccionar una o dos técnicas 
seguras con una alta probabilidad de éxito entre las muchas 
técnicas de DB USE-guiado. La elección de la técnica o vía 
de acceso suele ser individualizada y los aspectos más rele-
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En todo caso, el conocimiento y la progresiva experiencia 
de esta alternativa terapéutica en el manejo de la obstruc-
ción biliar maligna permitirán mejorar la percepción de los 
endoscopistas sobre la CD USE-guiada(24).

CONCLUSIONES

En casos de obstrucción biliar distal maligna en los que se 
considere tratamiento derivativo paliativo, se debe intentar 
en primera instancia la CPRE. En caso de no ser factible 
la CPRE, la CD USE-guiada es un método alternativo 
con una alta tasa de efectividad debido a su éxito clínico y 
técnico; además, es seguro ya que se describen bajas com-
plicaciones en manos expertas.

Es posible que el DB USE-guiado ofrezca mejor calidad 
de vida en comparación con la CTPH, ya que evitaría en 
los pacientes la necesidad de un catéter externo y los recam-
bios frecuentes del dren.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que en este artículo no aparecen datos 
de identificación de pacientes.

Fuente de financiación

No se recibió patrocinio de ningún tipo para llevar a cabo 
este artículo.

Conflicto de intereses

Ninguno reportado por los autores.

En relación con los stents plásticos, es claro que hay mayo-
res tasas de disfunción del stent y un mayor riesgo de fuga 
biliar; además, con los esquemas actuales de quimioterapia, 
la supervivencia global de los pacientes supera los 6 meses, 
por lo cual no se recomiendan(1).

En casos de cáncer de páncreas avanzado no resecable, se 
puede presentar la estenosis duodenal de forma concurrente 
en un 13 % a 20 % de los pacientes, con una superviven-
cia media de 12 semanas en ese escenario(23). Tonosuka y 
colaboradores describieron una serie con 11 casos en los 
que se realizó derivación doble mediante stents DB USE-
guiado y stents duodenales con una tasa de éxito técnico y 
clínico del 100 %. En ese estudio, la tasa de complicaciones 
tardías se presentó en un 27,3 % (por colangitis y perfora-
ción en un caso) y se logró una mejor calidad de vida en 
estos pacientes. En nuestra serie se realizó doble derivación 
(biliar/duodenal) en dos casos con éxito técnico y clínico 
en ambos, en los cuales no se presentaron complicaciones.

Las limitaciones que encontramos en nuestro estudio 
son el número relativamente pequeño de casos y la evalua-
ción retrospectiva de los mismos.

Consideramos que se deberían realizar estudios multi-
céntricos que comparen no solo el éxito técnico y clínico 
de este procedimiento frente a la derivación transparieto-
hepática, sino también que describan la calidad de vida en 
estos pacientes.

Es posible que se requiera escoger muy bien los casos 
iniciales para lograr una mayor confianza en un método 
relativamente nuevo en nuestro medio, con fines de 
aumentar la casuística y que en el futuro sea una alterna-
tiva a la par de la derivación percutánea en obstrucciones 
biliares malignas distales.
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