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Anastomosis

• Comunicación entre dos estructuras tubulares creada quirúrgicamente



GIE 1991



GIE 2003



Marrache MK. GIE 2021



Prótesis de aposición luminal: LAMS

Binmoller. Endoscopy 2012.





Creación de anastomosis guiada por USE: 
Indicaciones

• Tratamiento de la obstrucción al vaciado gástrico: benigna/maligna

• Creación de anastomosis temporales para acceso a vía biliar:
• By-pass gástrico

• Hepatico-yeyunostomía en Y de Roux

• Billroth II

• Sdme. de asa aferente

• Repermeabilización del tubo digestivo

• Obstrucción intestinal

• Creación de anastomosis biliares: vesícula, colédoco, VBI



GASTROYEYUNOSTOMÍA ENDOSCÓPICA



INDICACIONES

Pat. Maligna Pat. benigna

Cáncer gástrico

Cáncer duodenal

Cáncer periampular

Cáncer páncreas

Cáncer vía biliar

Cáncer vesícula

Miscelánea

Úlcera gástrica

Úlcera duodenal

Pancreatitis aguda

Pancreatitis crónica

Post endoscopia

Post cirugía

Miscelánea





Contraindicaciones

Ascitis relevante
Distancia >1cm estómago-asa



PROCEDIMIENTO VENTAJAS DESVENTAJAS

Gastroyeyunostomía qx Bypass del tumor
Anastomosis permanente amplia
Procedimiento qx establecido
Muy eficaz

Invasivo
Contraindicado en pacientes muy enfermos
Estancia prolongada
Reinicio alimentación tardío
40% complicaciones
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Prótesis duodenal Procedimiento rápido y bien establecido.
Fácilmente disponible
Buen resultado técnico 90-100%
Reinicio alimentación rápido
Corta estancia hospitalaria
Se puede hacer en pacientes muy enfermos

Éxito clínico 67-100%
Reintervención a 6 meses 57%
Oclusión de la prótesis por 
ingrowth/overgrowth
Dificulta el acceso a la vía biliar
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USE-GY Bypass del tumor
Procedimiento corto
Permeabilidad a largo plazo
No dolor
Reinicio rápido alimentación
Estancia corta
Éxito técnico y clínico > 90%
Posible incluso en estenosis total

Procedimiento difícil
Necesita una prótesis especial
Poco disponible
Posibilidad de efectos adversos graves



Preparación del paciente

TC (cortes coronales!): Punto de acceso, cantidad ascitis

Vaciar estómago: ¡¡ SNG !! + Dieta líquida/absoluta 24-48h

Coagulación

Profilaxis antibiótica: NO (si ascitis?)



Preparación del paciente

Cuidados posteriores: 
• Tolerancia 2 horas
• Dieta pobre en residuos
• Analgesia
• Orina verde: Es normal!!



Técnicas gastroyeyunostomía: Material

• Aguja de 19 y 22 G

• Suero fisiológico-contraste-azul de metileno

• Guía larga 0.035” – 0.025” curva – super stiff

• Endoscopio terapéutico/Ecoendoscopio terapéutico

• Catéter nasobiliar (8.5 Fr)

• Prótesis LAMS de 15-20 mm x 10 mm

• Balón de dilatación

• Buscapina/Glucagón

• Ovescos/clips/Apollo

• Fluoroscopia

CO2



Técnicas

Stefanovic S. WJGS 2021

“Lo más sencillo y rápido es 
siempre lo mejor”

A.  Directa

B.  Retrógrada

C.  Rendezvous de guía

D.  Asistida con balón

E.  Asistida con nasobiliar

F.  Doble balón (EPASS)



Gastroyeyunostomía asistida con catéter nasobiliar

• Atravesar la estenosis con una guía más allá del Treitz

• Avanzar sobre la guía catéter nasobiliar 8.5 fr a través canal 
trabajo terapéutico.

• Distender el asa: bomba lavado (azul+fisio+contraste)

• Colocación Axios Free Hand y liberación intracanal



Chavarría C et al. In press





Gastroyeyunostomía directa: 12%

• Indicada y único método para realización de enteroanastomosis cuando 
no hay posibilidad de pasar una guía a través de la estenosis o en cirugía 
previa

• Método: 
• Punción de un asa o diana con aguja de 22 o 19 G. 
• Distensión del asa con fisiológico + contraste + azul de metileno
• Colocación de la prótesis Axios

• Dificultades: 
• Identificación del asa: No confundir con el colon
• Punción del asa
• Menor distensión







Gastroyeyunostomía directa directa



Gastroyeyunostomía retrógrada



Itoi T et al. GIE 2013.

EUS-Gastroyeyunostomía doble balón (EPASS)



Tips and Tricks



Itoi T. J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2020

Corriente corte pura: 100-150 w





15 x 10 mm: 25 mm
20 x 10 mm: 35 mm







Dificultades

Nutahara D. J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2021

74.6% 22% 3.3%



Dificultades: imposibilidad identificar asa 8%



Tipos de malposición

Ghandour B. GIE 2022

467 EUS-GY: 46 (9.85%) 

Leve: 61%. Moderado: 24%. Grave: 13%. Fatal: 2.2%
Cirugía: 10.9%

Cirugía: 10%

Leve: 76%

Cirugía: 7%
NOTES: 21%

Stent in stent: 28%

Moderada: 50%
Grave: 7%



Tipo I: malposición copa distal sin perforación 





Tipo II





Tipo III



Tipo III



USE-GY: Resultados



RESULTADOS EUS-GY: meta-análisis

 Éxito técnico: 92%

 Éxito clínico: 90%

 Efectos adversos: 12%

 Recurrencia GOO: 9%

Iqbal U. Endosc Ultrasound 2020

12 estudios: 3 series casos, 1 prospectivo, 8 retrospectivo

285
- 202 maligno
- 83 benigno

Técnica EUS:
- Directa
- Asistida con balón
- Doble balón (EPASS)

Necesidad de 
estandarización



Seguimiento largo plazo

Seguimiento: 
- Maligno: 196 días, IQR 50.5 – 278.5 días
- Benigno: 319.5 días, IQR 168.8 – 598 días

Recurrencia que precisa intervención: 8/53 (15.1%)

Kerdsirichairat T et al. Endoscopy International Open 2019

47,1

25,5

21,5

5,9

Normal

Blanda sin residuos

Blanda

Líquida



GIE 2020

Recurrencia tras retirar LAMS: 5.6%



Gastroyeyunostomía vs stent duodenal

EUS-GY
N = 79

Stent
n = 97

p

Éxito técnico 93.7% 92.8% ns

Éxito clínico 92.4% 83.5% ns

Permeabilidad 3 meses 92.2% 80.6% 0.033

Efectos adversos 10.1% 10.3% ns

Sánchez-Aldehuelo R. GIE 2022



USE-GY vs STENT duodenal: propensity score matching

EUS-GY
N = 88

Stent duodenal
N = 88

p

Éxito técnico 94%
(89–99)

98%
(95–100)

0.44

Éxito clínico 91%
(85–97)

75%
(66–84)

0.008

Disfunción 1%
(0–4)

26% 
(15–37)

<0.001

Efectos 
adversos

10%
(4–17)

21% 
(12–29)

0.09

Tiempo hasta 
disfunción

243 días 57 días 

van Wanrooij RoyL J et al. Endoscopy 2022



Gastroyeyunostomía vs stent duodenal: Meta-análisis

EUS-GY Stent p

Éxito técnico 95.2% 96.9% ns

Éxito clínico 93.3% 85.6% ns

Re-intervención 4% 23.6% 0.001

Efectos adversos 3.7% 2.8% ns

Chandan S. Endoscopy International Open 2021



Gastroyeyunostomía vs stent duodenal

Chen YI. Surg Endosc 2017 



EUS-GE
N = 37

L-GE
N = 37

p

Éxito técnico 94.6% 100% ns

Éxito clínico 91.9% 89.2% ns

Días hasta inicio dieta (Me) 1 (0.3-1) 3 (1-5) < 0.001

Dieta completa al alta 56.8% 37.8% ns

Días hasta dieta completa 
(Me)

2 9 < 0.001

Eventos adversos 2.7% 27% 0.007

Graves 0% 6% 0.025

Hospitalización (Me) 4 8 <0.001

Supervivencia 96 (41.5-248) 152 (43.5-2829 0.317

USE-GY vs GY-Lap: propensity score matching

Éxito técnico y clínico

EUS:

- ⇣ T inicio dieta
- ⇣ Hospitalización
- ⇣ EA

=

😍

★

★

★

Éxito clínico: 
p=0.021

• 81.8%• 100%

vs20mm 15mm

Bronswijk M. GIE 2021



EUS-GY Cirugía p

Éxito técnico 93.6% 98.5% 0.005*

Éxito clínico 96.4% 86.4% 0.001*

Efectos adversos 11.5% 38.5% < 0.001*

Recurrencia 10.1% 18.2% 0.18

Tiempo procedimiento (min) 57
53–62

167
80–254

0.004*

Estancia (días) 7.3
5.2–9.4

10.6
8.1–13.2)

0.038*

Metanálisis
7 estudios (retrospectivos)
625 patients

-372 EUS-GE 
- 253 SGE (60% abierta)

Anand K. Endosc Int Open 2022

EUS-GY vs GY-Qx



20 mm vs 15 mm

20 mm 15 mm p

Éxito técnico 95% 
91%–98.9%

96% 
92.3%–99.1%

ns

Éxito clínico 84.1%
77.4%–90.6%

89.2% 
84.2%–94.2%

ns

Dieta blanda o 
completa

91.2% 
84.4%–95.7%

81.2% 
73.9%–87.2%

0.04

Reintervención 4.2% 
0.6%–7.8%

8.1% 
3.7%–12.5%

ns

Efectos adversos 11.8% 
6%–17.6%

12.8% 
7.5%–18.2%

ns

Bejjani M. Endoscopy 2021

31.4 cm2 17.6 cm2



Curva de aprendizaje

Jovani M. GIE 2020



CONCLUSIONES: GY-EUS

• Es una técnica eficaz y segura para la
resolución de la obstrucción al vaciado gástrico

• Precisa estandarización

• Indicaciones: patología benigna y maligna

• Menor disfunción y mayor éxito clínicos vs
Stent duodenal

• Menor estancia hospitalaria y menor tasa
eventos adversos vs Cirugía

➯quizás técnica de elección 



ANASTOMOSIS 
ENDOSCÓPICA PARA 

ACCESO A LA VIA BILIAR



ANATOMÍA ALTERADA

• 2 asas
• Papila nativa (al revés!)
• Páncreas (papila)

• 2 asas
• Anastomosis biliar
• Anastomosis pancreática

• 1 asa
• Todo en su “sitio”

Billroth I Billroth II Whipple



“Y DE ROUX”

• Estómago
- muñón accesible
- remanente (yeyuno)

• Papila nativa (yeyuno)
• Páncreas (yeyuno)

• Estómago completo
• DII accesible:

- Colédoco remanante
- Páncreas

• Anastomosis biliar(yeyuno)

• Estómago: muñón
• Papila nativa (yeyuno)
• Páncreas (yeyuno)

Gastrectomía (parcial) By-pass gástrico Reconstrucción biliar

100-150cm
80-100cm



NOTA MENTAL: 

• Averiguar TIPO cirugía (gastroscopia, TC..)

• Intentar conseguir INFORME QUIRÓFANO 

(longitud asas), anastomosis…

• Complicaciones Qx?
PLAN: A, B, C..



Asistido por Qx- LAP Enteroscopia
Nueva anastomosis 

(Axios)

ABORDAJES BY PASS GÁSTRICO

EDGE

GD/GY

B-pass gástrico

Reconstrucc. biliar



LA-ERCP
N = 17

E-ERCP
N = 9

EDGE
N = 26

P

Éxito técnico 94% 75% 100% 0.02

Duración 158 ± 50 min 102 ± 43 min 79 ± 31 min < 0.001

Estancia 2.44 ± 1.82 3.26 ± 4.36 1.61 ± 1.74 d 0.18

Gursimran S. Endoscopy International Open 2020



EDGE: EUS- DIRECT TRANSGASTRIC ERCP

Prakash S., Endoscopy 2022

• Creación anastomosis: 99%

• Éxito CPRE:    98%

• Efectos adversos: 27.8%

Relacionados EDGE: 24.2%

- Leves: 18% (migración intra, malposición, dolor)

- Moderado: 5.3% (hemorragia, fístula persistente, perforación)

- Graves: 0.6%

n= 169





Migración





Acceso biliar a través de GY



Acceso biliar en Billroth II



Duodeno-yeyunostomía

• 11 pacientes: 6 HY Y-Roux, 4 DPC, 1 gastrectomía total

• Éxito técnico: 10/11 (91%)

• Seguimiento: 781 (253) días

• Efectos adversos: 0%

Donatelli G. Endoscopy 2021.



CONCLUSIONES: ANASTOMOSIS para acceso biliar

• El acceso biliar tras una cirugía supone un reto

• La terapéutica por ecoendoscopia de la vía biliar ofrece soluciones
mínimamente invasivas a problemas complejos

(casi) Siempre hay una alternativa endoscópica!!



ANASTOMOSIS 
ENDOSCÓPICA: 

otras indicaciones



Sdme. Asa aferente





OBSTRUCCIÓN INTESTINAL





GIE 2023

N = 10 

Éxito técnico 8 (80%)

Éxito clínico 7 (70%)

Efectos adversos 1 (10%) 

Días supervivencia 57 (93)

Diana ID
Íleon terminal
Íleon medio

3
5

Diana colon
Colon izquierdo
Colon transverso
Colon derecho

5
2
1



Conclusiones

• La creación de anastomosis guiada por USE, nos ofrece la posibilidad 
de solucionar problemas complejos de una forma sencilla.





Gastroyeyunostomía asistida

• Atravesar la estenosis con una guía rígida

• Retirar endoscopio

• Avanzar sobre la guía catéter / sonda balón

• Usar el balón como diana

• Colocación Axios sobre guía








