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RESUMEN

El sindrome de sumidero se asocia a disfuncién de una
colédoco-duodenostomia quirurgica por acimulo de detri-
tus, barro biliar y restos alimentarios en el colédoco distal
suprapapilar. La prevalencia de este tras colédoco-duo-
denostomias laparoscoépicas es baja. En la actualidad, el
drenaje mediante ecoendoscopia con protesis metalica de
aposicion luminal (PMAL) constituye una nueva alternativa
minimamente invasiva para la estenosis biliar en pacientes
en los que la colangiopancreatografia retrograda endos-
copica (CPRE) no resulta factible. La creciente realizacion
de colédoco-duodenostomias mediante protesis de aposi-
cion luminal por ecoendoscopia convierte al sindrome de
sumidero en una potencial complicacion hasta ahora no
reportada.
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luminal. Coledocoduodenostomia.

INTRODUCCION

El sindrome de sumidero o sindrome de saco ciego es una
rara complicacién de una anastomosis bilio-entérica (1).
Aunque es infrecuente, cldsicamente ha sido una patologia
asociada a la disfuncion de una coledocoduodenostomia,
donde restos alimenticios, detritus y barro biliar se deposi-
tan en el tramo distal del colédoco suprapapilar con la con-
secuente aparicion de colangitis de repeticion por sobrein-
feccion de los detritus, con formacion de abundante barro
biliar y célculos a ese nivel (2). Las posibles complicaciones
relacionadas con este sindrome son colangitis, pancrea-
titis, abscesos hepéaticos y cirrosis biliar secundaria, que
con frecuencia son la causa de muerte de estos pacientes.
Los diferentes estudios demuestran una prevalencia baja,
aunque variable entre 0-9,6% (3-6). La prevalencia es cada
vez menor; en la actualidad se hacen menos anastomosis
latero-laterales en pacientes con obstruccion biliar benig-
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na. La colédoco-duodenostomia también se realiza, aunque
con menor frecuencia, como procedimiento paliativo para
el cancer de colédoco distal no resecable, ya que permite
el drenaje de la bilis evitando el segmento biliar enfermo
y obstruido.

Recientemente, el drenaje biliar mediante ecoendoscopia
con protesis metdlica de aposiciéon luminal (PMAL) constitu-
ye una alternativa minimamente invasiva para la estenosis
biliar en pacientes para los que la CPRE no resulta factible,
o en aquellos que no sean candidatos a manejo quirurgico.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente de 61 anos con historia
personal de diabetes insulinodependiente, hiperuricemia
y fumador de 80 paquetes/ano, quien debuté con ictericia
obstructiva, prurito generalizado y pérdida progresiva de
peso. Al examen fisico se presenta emaciado, con marca-
da ictericia, sin dolor abdominal y sin ascitis. Las pruebas
analiticas mostraron una bilirrubina total (BT) de 34,2 mg/dl,
fosfatasa alcalina de 1,100 mg/dl e INR de 1,34. Se le realizo
una CPRE en su hospital de referencia, la cual fue fallida.
Luego, se llevé a cabo una ecoendoscopia biliopancreatica
en la cual se identificé una estenosis duodenal de aspecto
neoplasico, con infiltracion de papila duodenal. Ademas, se
observo una lesion nodular de 32 mm en cabeza de pan-
creas (Fig. 1A-C), por lo que se realizd puncion ecoguia-
da con aguja 22 G en tres pases y biopsias de la mucosa
del duodeno. Se identificaron multiples adenopatias peri-
pancreaticas, ascitis y lesiones ocupantes de espacio en
el higado: por esta razén se drend la via biliar mediante
insercion transduodenal de una PMAL de 8 x 8 mm tipo
Hot Axios® y de un catéter doble pigtail coaxial (Fig. 1D).
Adicionalmente, la estenosis duodenal se resolvio con una
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Fig. 1. A. Ecoendoscopia con evidencia de una lesion
neoplasica en cabeza de pancreas. B. Estenosis por
infiltracion duodenal. C. Infiltracion de papila duodenal.
D. Coledocoduodenostomia endoscépica con PMAL,
con doble pigtail coaxial y protesis metalica en sitio de
estenosis duodenal.

proétesis metalica corta, para minimizar el riesgo de interfe-
rencia con la coledocoduodenostomia. En el seguimiento
en dos semanas se registré mejoria clinica y el control de
BT en 2,01 mg/dl. Las biopsias y el aspirado de pancreas
mostraron positividad para células malignas compatibles
con adenocarcinomay las biopsias duodenales con infiltra-
cidon extrinseca por adenocarcinoma. Se consider6 cancer
de pancreas avanzado, no candidato a manejo quirurgico.

El paciente acudio tres meses después al hospital por pre-
sentar cuatro dias de fiebre, escalofrios, marcada ictericia,
nauseas y vomitos posprandiales. En su analitica de control
presenté BT 19,9 mg/dl, con directa de 13,9 mg/dl, GGT de
996 mg/dl y FA de 1,739 mg/dl. En la ecografia abdominal
al ingreso se apreciaba moderada dilatacion de la via biliar
intrahepéatica con aerobilia y pobre visualizacién de la via
biliar extrahepatica por interposicion gaseosa. Se realizd
tomografia computarizada (TC) de abdomen contrastado de
control donde se reportd marcada dilatacién de la via biliar
intra y extrahepatica, con sospecha de absceso hepatico y
pericoledociano (Fig. 2A y B).

En esta ocasion, se intentd nuevamente con duodenosco-
pio, teniendo en cuenta que ya estaba resuelta la estenosis.
Ademas, ya habia acceso a la via biliar por la colédoco-
duodenostomia, lo que facilita la identificacién de la via
biliar. En la CPRE se realizd drenaje transpapilar del colédo-
co, con evidencia de abundante material purulento, detritus
y alimentos, y se dejé stent metalico cubierto de 6 cm x 10
mm y doble pigtail para minimizar riesgo de migracion.
Ademas, mediante ecoendoscopia se descarto coleccion
hepéatica y pericoledociana descrita enTC y se insertd stent
metalico cubierto coaxial de 6 cm x 8 mm a través de la
PMAL in situ (Fig. 2C). Se observo adecuado drenaje de
bilis, detritus y abundante material purulento (Fig. 2D). El
procedimiento no presenté complicaciones y el paciente
fue dado de alta en 24 horas.
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Fig. 2. A. TC de abdomen con evidencia de severa
dilatacion de via biliar intrahepatica y sospecha

de absceso hepatico y pericoledociano. B. Vision
tomografica de la coledocoduodenostomia (la flecha en
rojo muestra la protesis Axios®). C. Fluoroscopia donde
se evidencia la derivacion transpapilar de la via biliar
con protesis metalica cubierta y doble pigtail coaxial. D.
Imagen endoscopica de la protesis metalica coaxial a la
coledocoduodenostomia por Axios®.

DISCUSION

El sindrome de sumidero es una complicacién rara descri-
ta clasicamente en colédoco-duodenostomias quirdrgicas.
Hasta ahora, no se han descrito casos de sindrome de sumi-
dero en relacién a colédoco-duodenostomias endoscépi-
cas probablemente debido a que esta técnica se realiza en
centros internacionales de referencia con ecoendoscopistas
expertos. Por otro lado, en las series mas largas las compli-
caciones descritas con mayor frecuencia han sido precoces
en relacién al procedimiento y no en el seguimiento a largo
plazo de estos pacientes, que muchas veces es limitado
por la patologia maligna de base que presenta el paciente.

La primera experiencia de drenaje biliar mediante ecoen-
doscopia fue publicada en 2001 por Giovannini y cols. (7),
seguida por una pequena serie de casos publicada en 2004
donde se utilizé la ecoendoscopia para realizar rendez-vous
en lesiones obstructivas pancreaticas y biliares (8). Recien-
temente se publicaron dos estudios multicéntricos, gran-
des, en centros de referencia con endoscopistas expertos,
donde los pacientes habian fallado a intentos de drenaje
endoscépico mediante CPRE (9,10). Las complicaciones
descritas en relacion al procedimiento fueron neumoperi-
toneo en el 5%, sangrado en el 11%, fuga/peritonitis biliar
en el 10%, colangitis en el 5% y dolor abdominal (10).

Es posible que con la creciente utilizacién de la colédo-
co-duodenostomia endoscoépica para paliar los sintomas
de una doble estenosis (duodenal y biliar) o en CPRE falli-
das en pacientes con cancer periampular, la prevalencia de
esta entidad aumente. El caso reportado se pudo resolver
mediante técnica combinada con drenaje transpapilar del
colédoco y colocaciéon de protesis metalica cubierta coa-
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xial a través de la colédoco-duodenostomia con PMAL, que
puede por tanto considerarse una técnica de rescate valida
en estos pacientes.

Por otro lado, y para minimizar el riesgo del sindrome de
sumidero, puede resultar recomendable realizar el aborda-
je de la via biliar extrahepatica, con el acceso mas distal/
yuxtapapilar posible durante la colédoco-duodenostomia
guiada por ecoendoscopia.
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