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Resumen

Introduccion: en pacientes con obstruccidn biliar distal maligna en quienes la derivacion biliar mediante co-
langiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) no sea factible o sea fallida, el drenaje biliar guiado
por ultrasonido endoscopico mediante coledocoduodenostomia es una opcién terapéutica viable, de la que
se describen altas tasas de éxito técnico y clinico con una baja morbimortalidad. Adicionalmente, este método
podria ser superior en la mejora de la calidad de vida en comparacion con el manejo percutaneo o quirdrgico.
Objetivo: describir la experiencia inicial con el drenaje biliar guiado por ultrasonido endoscdpico en pacientes
con obstruccién biliar maligna en un centro de referencia. Métodos: es una serie de casos retrospectiva de 6
pacientes con obstruccidn biliar maligna a quienes se les realizé inicialmente una CPRE que fue fallida, por lo
cual se procedié a realizar coledocoduodenostomia guiada por ultrasonografia endoscdpica. Se describieron
las tasas de éxito técnico, éxito clinico, eventos adversos, tasas de disfuncion y tiempo de supervivencia de los
pacientes. Resultados: se analizaron 6 casos, predominé el sexo femenino, con un promedio de edad de 71,8 +
19,8 afios; las indicaciones fueron adenocarcinoma de pancreas, tumor periampular y colangiocarcinoma distal.
Se observo un éxito técnico en el 100 % de los casos y éxito clinico en 83,3 % de los casos. No se registraron
eventos adversos graves. En el seguimiento de los casos se observo una supervivencia del 66,7 % a los 30 dias.
Conclusion: la coledocoduodenostomia es una alternativa terapéutica viable, segura y efectiva en pacientes
con obstruccion biliar maligna en quienes la CPRE fue fallida, con una alta tasa de éxito técnico y clinico.
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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.

Keywords
Endosonography, Interventional endoscopy, Drainage, Bile ducts, Obstructive jaundice.
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INTRODUCCION

La obstruccién biliar maligna suele ser un hallazgo clinico
que se presenta en estadios avanzados de la enfermedad,
cuando el tratamiento suele ser con fines paliativos. Las
causas mds comunes son el adenocarcinoma de péncreas,
colangiocarcinoma, adenocarcinoma duodenal/ampular,
adenocarcinoma de vesicula, linfomas y compresiéon por
nédulos metastasicos”.

En la actualidad, la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) es el tratamiento de eleccién para la
ictericia por obstruccién biliar distal maligna en pacientes
con enfermedad avanzada o con fines paliativos®?. En
los casos en que la CPRE no sea factible o sea fallida, sin
lograr el acceso a la papila, se deberia intentar el drenaje
biliar mediante la técnica que sea mdas segura y eficaz segin
la experiencia institucional. El drenaje biliar transparieto-
hepatico (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 percutdneo (que es variable,
pero que algunas series llega hasta el 30 %)™. El otro dato
que puede estar en contra del drenaje percutineo es la
necesidad de tener un catéter de drenaje biliar externo que
podria generar una alteracidn significativa en la calidad de
vida de los pacientes®®.

Otro método de drenaje biliar en obstruccién maligna es
el drenaje biliar guiado por ultrasonido endoscépico (DB
USE-guiado), que se considera como un tratamiento alterna-
tivo efectivo®*1%). La coledocoduodenostomia USE-guiada
(CD USE-guiada) es la técnica endoscépica preferida por
muchos autores cuando la obstruccién biliar es distal y la
hepatogastrostomia en casos de obstruccién biliar proximal
o cuando no se pueda acceder al duodeno®®).

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

MATERIALES Y METODOS

Se trata de una serie de casos retrospectiva, de pacientes
consecutivos en el Hospital Pablo Tob6n Uribe, en la ciu-
dad de Medellin, Colombia durante el periodo de enero
2019 a diciembre de 2020. En pacientes mayores de 18
anos, con diagndsticos de obstruccién biliar maligna que
fueron llevados a CPRE vy result¢ fallida o no factible por
alteracion anatémica.

En todos los casos el procedimiento se realiz6 con anes-
tesia general. Se realiz6 por endosonografistas con mds de 2
afios de experiencia (JJC, GMK). Se utiliz6 el ultrasonido
endoscépico lineal (Fujifilm’ S80L), agujas de puncién/
aspiracion Expect needle™, calibre n.° 19 Gauge; guia
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hidrofilica de 0,035 pulgadas x 450 cm, cistotomo de 6 Fr
y protesis biliar metalica parcialmente y completamente
cubierta (Wallflex™ de 6 y 8 cm de longitud). Se realizé
con insuflacion con diéxido de carbono (CO,) durante los
procedimientos.

El éxito técnico se definié como el adecuado posicio-
namiento de la prétesis con su extremo proximal en la via
biliar y su extremo distal en la luz duodenal, con verifica-
cion fluoroscopica y endoscédpica en la que se observa un
adecuado drenaje de bilis.

El éxito clinico se definié por mejoria 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 dias de
seguimiento.

Analisis estadistico

Las variables demogréficas se presentan como porcentajes
y frecuencias. Las variables cuantitativas se encuentran
como medias con desviaciones estdndar (+ DE) en casos
de distribucién normal; y las variables continuas y mediana
con rango intercuartilico (RIC) se encuentran para las
variables de distribucién no normal. Los andlisis se realiza-
ron usando el software Epi Info™ 7.

Descripcion de la técnica del procedimiento realizada

Bajo vision endosonografica se identifica el conducto biliar
y se delimita el nivel de la obstruccién biliar. Luego se rea-
liza la medicidon del tamano del conducto, ademas de la
distancia del transductor a la pared mas proximal al equipo.
En todos los casos se utiliza el Doppler para evitar vasos
sanguineos. Posteriormente, se procede a la puncién del
colédoco con aguja de 19 G bajo visién endosonogrifica,
se aspira para verificar que haya retorno de bilis y luego
se aplica un medio de contraste hidrosoluble para realizar
una colangiografia que se verifica fluoroscépicamente.
Una vez realizado el mapa de la via biliar, se avanza la guia
hidrofilica de 0,035 pulgadas, se retira la aguja de forma
coordinada para evitar la salida de la guia del conducto
biliar. Bajo visiéon endosonogréfica y fluoroscépica se pasa
el cistotomo con corte puro a 70 W hasta acceder a la via
biliar, de inmediato se retira el cistotomo y se avanza un
stent biliar metélico cubierto hasta posicionarlo en visién
fluoroscépica y endoscépica, y finalmente se identifica un
efectivo drenaje biliar.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero de 2019 y
diciembre de 2020 se realizaron 478 CPRE, de las cuales
18 fueron fallidas en el escenario de obstruccién biliar
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Figura 1. Coledocoduodenostomia USE-guiada. A. Puncién transduodenal del colédoco con aguja 19 G. B. Vision fluoroscopica de una
colangiografia USE-guiada. C. Vision endoscopica de la guia hidrofilica en el duodeno, nétese el retorno escaso del medio de contraste por el orificio.
D. Vision fluoroscopica del momento del corte y paso del cistotomo de 6 Fr al colédoco. E. Paso del stent metdlico bajo visién fluoroscépica. F. Vision
endoscépica del drenaje biliar, en el que se observa la parte distal (transduodenal) del stent. Imagenes obtenidas en el Hospital Pablo Tobén Uribe.

maligna. De estas se realizaron 12 derivaciones transpa-
rietohepdticas y 6 casos de derivacion biliar por CD USE-
guiadas en obstrucciones biliares distales en la institucién.
La edad media fue 71,8 afios (rango de edad de 34 a 91
afios), el sexo femenino representd dos terceras partes de la
poblacion objeto de estudio, el peso promedio fue de 48,6
+ 4,9 kg y un indice de masa corporal (IMC) total entre
16 y 22. La principal causa de obstruccion biliar maligna
fue el adenocarcinoma de cabeza de pancreas en el 50 %
de los casos. La estancia hospitalaria promedio posterior al
procedimiento fue de 2,6 (DE + 1,2) dias. Las principales
causas de CPRE fallida fueron la secundaria a infiltracién
tumoral de la pared duodenal y estenosis duodenal critica;
dos casos (33,3 %) que ademds requirieron colocacién de
stent duodenal en el mismo acto (derivacién doble biliar/
duodenal). Las caracteristicas generales de los casos se
muestran en la Tabla 1.

Se realiz6 la derivacion biliar en el escenario de ictericia
obstructiva; enla Tabla 2 se describenlos valores medios de
los laboratorios mas relevantes previos al procedimiento. A
los tres meses de seguimiento se obtuvo control de paracli-

nicos en dos pacientes con un descenso de bilirrubina total
20,87 + 0,53 mg/dL y fosfatasa alcalina de 378 + 74 UI/L,
con adecuada evolucion clinica en todos los casos y vigilan-
cia minima de 48 horas previas al egreso. Se administré en
todos los casos antibi6ticos antes del procedimiento; en 3
casos se utiliz6 piperacilina/tazobactam 4,5 g intravenoso
(IV) cada 6 horas por evidencia de colangitis purulenta y
en los otros 3 se utilizé de forma profildctica previo al pro-
cedimiento con ampicilina/sulbactam 3 g.

El éxito técnico selogré en el 100 % de los pacientes. El éxito
clinico se logré en S pacientes (83,3 %). En el caso restante,
no fue posible evaluar el éxito clinico por muerte temprana
no relacionada con el procedimiento (tromboembolismo
pulmonar 3 dias después del procedimiento). Se presentd
sangrado autolimitado como un evento adverso durante un
procedimiento en un paciente con trombocitopenia leve. Este
caso en mencién no requirié transfusiéon de hemoderivados,
ni la realizacién de intervenciones adicionales.

Se encontré disfuncion tardia en un caso por migracion
del stent a los 6 meses. El promedio de dias de seguimiento
fue de 111 dias, el paciente con mayor seguimiento tiene
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Tabla 1. Datos demograficos, diagndstico, causas de CPRE fallida, estado de calidad de vida, tipo de stenty supervivencia alos 30 dias del procedimiento

Caso Edad Diagnéstico

ECOG Causa de CPRE fallida

(anos)

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

2 75/M  Adenocarcinoma de 4 Estenosis duodenal
pancreas

3 78/F  Colangiocarcinoma 2 Canulacion dificil, orificio
distal puntiforme

4 70/M  Adenocarcinoma de 3 Pared duodenal
pancreas deformada por infiltracion

® 91/F  Tumor periampular 3 Estenosis duodenal

6 83/F  Adenocarcinoma de 3 Estenosis biliar distal

pancreas grave

Diametro del Tipo stent Tamafio  Supervivencia
colédoco (mm) stent(mm)  a 30 dias
19 Metalico recubierto 60 x 10 Si
15 Metalico recubierto 60 x 10 No
15 Metalico recubierto 80x10 Si
14 Metalico parcialmente 60 x 10 Si
recubierto
15 Metalico recubierto 60 x 10 Si
10 Metalico recubierto 80x10 No

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

Tabla 2. Caracteristicas de laboratorios antes del procedimiento

Laboratorio Media (DE)

Bilirrubina total (mg/dL) 9,7+8,6
Bilirrubina directa (mg/dL) 6,5+64
Fosfatasa alcalina (UI/L) 630 £ 256
Plaquetas (109/L) 296,3 + 253
INR 1,18 £ 0,18
Albiimina (g/dL) 2,05+1,8

INR: indice internacional normalizado.

365 dias libre de ictericia, la supervivencia a los 30 dias
desde la realizacién del procedimiento fue de 66,7 % y dos
casos fallecieron antes de los 30 dias por causa no relacio-
nada con los procedimientos (tromboembolismo pulmo-
nary progresion tumoral).

DISCUSION

En esta serie de casos se muestra nuestra experiencia inicial
con DB USE-guiado en el tratamiento de la obstruccién
biliar maligna en los casos que no fue posible la derivacion
mediante CPRE fallida, en un hospital de alta complejidad
donde en anos previos, el drenaje biliar se hacia mediante
CTPH en todos los casos, cuando se definia la derivacién
con fines paliativos.
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La obstrucciéon biliar maligna tiene mal prondstico a
corto plazo, ya que generalmente el diagndstico es tardio.
En este contexto, el manejo quirurgico con intencién 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 percutineo 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!'V. Es posible que los puntos
que estan en contra del drenaje percutdneo sean la necesi-
dad de mantener en muchos casos un catéter externo y rea-
lizar reintervenciones con mayor frecuencia (como cambio
de catéter por oclusién)“'?). En casos en que se realice
derivacién biliar interna con stents metélicos, las complica-
ciones descritas para esta técnica incluyen colangitis, bacte-
riemia, fuga biliar, puncién pleural, empiema, hemorragia,
dolor durante o después del procedimiento y dislocacién
del catéter. Ademds, se menciona como secuela tardia la
oclusion del stent, que puede resultar de la obstruccién 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 caracteristicas operativas de la CTPH
en obstrucciones malignas distales, se encuentran varios
trabajos de interés que comparanla CTPH conla 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 relacion con la CPRE y una mortalidad a 30 dias signi-
ficativamente mayor (33 % frente a 15 %, p = 0,016). La
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mayor mortalidad luego de los stents percutédneos se debi6 a
hemorragias y fugas biliares'>. En ese trabajo solo se utili-
zaron stents plasticos parala CTPH y es probable que la téc-
nica actual de CTPH con insercidn de stents metélicos pro-
duzca resultados significativamente diferentes. En estudios
posteriores, Pifiol y colaboradores en 2002 y después
Beissert y colaboradores'” compararon la CTPH con pré-
tesis metélicas autoexpandibles con endoprotesis plésticas
de polietileno por CPRE, estas tltimas poco utilizadas en
patologia maligna en la actualidad. En el trabajo de Pinol y
colaboradores, las tasas de éxito técnico de ambos procedi-
mientos fueron similares (percutineo: 75 %, endoscépico:
58 %, p=0,29), mientras que el éxito terapéutico fue mayor
en el grupo percutdneo (71 % frente a 42 %; p = 0,03). Las
complicaciones mayores fueron mds frecuentes en el grupo
percuténeo (61 % frente a 35 %; p = 0,09). En el trabajo de
Beissert y colaboradores'? la tasa de complicaciones fue
mayor en el grupo de endoprétesis plasticas (39 % frente a
22 %). No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre la patencia de los stents y el éxito clinico. En un estu-
dio multicéntrico mas reciente se comparé el drenaje biliar
interno con protesis metalicas por CTPH frente al drenaje
USE-guiada en pacientes con obstruccién biliar maligna en
la que la CPRE inicial fue fallida; se encontré que el drenaje
USE-guiada fue una alternativa efectiva, segura y con simi-
lar éxito clinico, tasas de complicaciones, costos y calidad
de vida"V. A pesar de que la colocacién de stents por CTPH
podria ser una opcién atractiva, en la mayoria de centros la
derivacién suele hacerse interna-externa.

En el escenario de pacientes con tratamiento paliativo,
cuya intencién 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 clinico">'”, que
se puede realizar en el mismo momento en que la CPRE
sea fallida. Incluso, en una revision sistemdtica y metaanali-
sis reciente se plantea que el DB USE-guiado podria tener
menores tasas de disfuncién del stent en comparacion con
la CPRE convencional'¥.

En la actualidad, se han desarrollado varias técnicas de
DB USE-guiado, incluidas varias rutas de acceso y métodos
de drenaje®*'?). En cuanto a las vias de abordaje, se utilizan
dos vias principales: el abordaje intrahepatico transgdstrico
o hepatogastrostomia USE-guiada y el abordaje extrahe-
patico transduodenal o CD USE-guiada. El drenaje biliar
generalmente se puede lograr mediante uno de los tres
métodos de drenaje: colocacién de endoprétesis transmu-
ral, colocacion de endoprétesis anterdgrada y la técnica de
Rendezvouz (EUS-RV)®),

Los endoscopistas suelen seleccionar una o dos técnicas
seguras con una alta probabilidad de éxito entre las muchas
técnicas de DB USE-guiado. La eleccion de la técnica o via
de acceso suele ser individualizada y los aspectos mds rele-

vantes para tomar la decisién del abordaje son la preferencia
del operador (mayor confianza en el método y la experien-
cia), la disponibilidad de insumos en la institucién, las carac-
teristicas anatomicas del paciente, la enfermedad subyacente,
la ubicacién de la estenosis biliar y el didmetro de la via biliar
intrahepética. Todos estos elementos se consideran factores
importantes para la seleccion de las vias de acceso y los méto-
dos de drenaje"”, pero la estrategia de tratamiento éptima
para el DB USE-guiado atin no se ha establecido.

En general, muchos autores prefieren el abordaje
mediante hepatogastrostomia USE-guiada cuando la este-
nosis es proximal o hiliar, y la CD USE-guiada se prefiere
cuando la obstruccién es distal 3672,

El DB USE-guiado comprende varios pasos, que incluyen
la puncién en el objetivo, la manipulacién de la guia, la dila-
tacion del tracto de puncién y la colocacion de un stent. Entre
estos pasos pueden surgir dificultades técnicas en cada ruta
de accesoy método de drenaje. Ademds, no se hallegadoaun
consenso con respecto a la resolucién 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 %

En nuestra serie de casos, la CD USE-guiada tuvo un
éxito técnico del 100 % y clinico del 83,3 %, similar a una
serie publicada por Villaverde y colaboradores®. Al revisar
esta tltima serie, en todos los pacientes se utilizaron stents
metalicos parcialmente cubiertos con el objetivo de evitar
la migracién. En nuestra serie, el inico caso de migracion
tardia se presentd en el paciente en quien se us6 un stent
metélico parcialmente cubierto. Ain no existen estudios
comparativos entre diferentes protesis metélicas autoex-
pandibles en el DB USE-guiado, pero si se ha descrito mds
frecuente colangitis, peritonitis biliar y perforaciéon duode-
nal con los stents parcialmente cubiertos®").

En relacion con el tipo de prétesis a emplear en los DB
USE-guiados, hay un estudio reciente en el que se com-
pararon stents metélicos de aposicién luminal (LAMS) y
stents metalicos autoexpandibles cubiertos. De ese estudio
se destaca que el éxito técnico y clinico 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 metalicos autoexpandibles (p = 0,71)".
Describen que la ventaja de los LAMS con mecanismo
caliente (hot Axios) es su insercién en un solo paso, y es
técnicamente mds simple en comparacioén con los stents
metdlicos autoexpandibles??, 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 podrian limitar su utilizacién en muchas institu-
ciones en Latinoameérica y en el mundo.
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En relacidn con los stents plésticos, es claro que hay mayo-
res tasas de disfuncion del stent y un mayor riesgo de fuga
biliar; ademads, con los esquemas actuales de quimioterapia,
la supervivencia global de los pacientes supera los 6 meses,
por lo cual no se recomiendan.

En casos de cdncer de pancreas avanzado no resecable, se
puede presentarla estenosis duodenal de forma concurrente
en un 13 % a 20 % de los pacientes, con una superviven-
cia media de 12 semanas en ese escenario®”. Tonosuka y
colaboradores describieron una serie con 11 casos en los
que se realizé derivacién doble mediante stents DB USE-
guiado y stents duodenales con una tasa de éxito técnico y
clinico del 100 %. En ese estudio, la tasa de complicaciones
tardias se presentd en un 27,3 % (por colangitis y perfora-
cién en un caso) y se logré una mejor calidad de vida en
estos pacientes. En nuestra serie se realizé doble derivacién
(biliar/duodenal) en dos casos con éxito técnico y clinico
en ambos, en los cuales no se presentaron complicaciones.

Las limitaciones que encontramos en nuestro estudio
son el nimero relativamente pequefo de casos y la evalua-
cién retrospectiva de los mismos.

Consideramos que se deberfan realizar estudios multi-
céntricos que comparen no solo el éxito técnico y clinico
de este procedimiento frente a la derivacién transparieto-
hepatica, 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 casuistica y que en el futuro sea una alterna-
tiva a la par de la derivacion percutdnea en obstrucciones
biliares malignas distales.

REFERENCIAS
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