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RESUMEN

La colangiopancreatografia anterograda guiada por Ecoendoscopia permite abordar
patologias de la via biliar no tratables mediante colangiografia retrograda endoscépica
(CPRE), como: las estenosis benignas postquirirgicas en anatomia alterada, hepatolitiasis,
obstruccion de la salida gastrica, entre otros. Anteriormente, cuando la CPRE no era
efectiva, se recurria a intervenciones quirlrgicas como la Hepaticoyeyunostomia (HJ) o el
drenaje percutaneo transparietohepatico (DPTH), sin embargo, el drenaje anterégrado por
Ecoendoscopia ha demostrado tener mayor éxito clinico, ser menos invasivo y tener una
menor incidencia de complicaciones. Presentamos el caso de una paciente de 61 afios con
antecedente de cirugia de bypass HJ que presentaba dolor abdominal por hepatolitiasis
y estenosis benigna biliar postanastomosis, en quien se realizé la técnica anterégrada por
Ecoendoscopia a través del estbmago proximal, llamada Hepaticogastrostomia (HG) con
buen resultado.

Palabras clave: Ecoendoscopia; Colestasis Intrahepdtica;, Colangiopancreatografia Retrégrada
Endoscopica (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Endoscopic ultrasound-guided anterograde cholangiopancreatography (EUS-guided
APC) allow us to address pathologies of the bile duct that are not treatable by endoscopic
retrograde cholangiography (ERCP), such as: post-surgical benign strictures in altered
anatomy, hepatolithiasis, gastric outlet obstruction, among others. Previously, when ERCP
was not effective, surgical interventions such as Hepaticojejunostomy (HJ) or percutaneous
transperietohepatic drainage (PTHD) were resorted to. However, EUS-guided APC has
been shown to have greater clinical success, be less invasive and have a lower incidence
of complications. We present the case of a 61-years-old patient with a history of HJ bypass
surgery who presented abdominal pain due to hepatholitiasis and post-anastomosis benign
biliary stricture, in whom the antegrade technique was performed by endoscopic ultrasound
through the proximal stomach, called hepaticogastrostomy (HG) with good results.
Keywords: Endosonography; Cholestasis, Intrahepatic; Cholangiopancreatography, Endoscopic
Retrograde (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La CPRE es el tratamiento eleccion inicial para las obstrucciones de las vias
biliares, tanto benignas como malignas. No obstante, en ciertos casos, la CPRE
puede no ser exitosa, lo que requiere recurrir a métodos alternativos como
el drenaje percutaneo transhepatico (DPTH) o procedimientos quirdrgicos
de bypass. Las principales causas de fracaso de la CPRE incluyen alteraciones
anatomicas postquirurgicas, obstruccién luminal maligna que dificultan el paso
del equipo, diverticulos periampulares y patologias de la ampolla de Vater.

En 2001, Giovannini et al informaron sobre el drenaje biliar endoscopico guiado

por ultrasonido (EUS-BD) como un enfoque alternativo. La EUS-BD proporciona
una ruta anterégrada a los conductos biliares y pancreéticos, permitiendo un
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Figura 1. La colangioresonancia demuestra calculos en via biliar intrahepética izquierda y estenosis a nivel de anastomosis hepatoyeyunal.

drenaje terapéutico eficaz con una tasa de éxito técnico del
90%. Desde entonces, numerosos estudios han propuesto
la EUS-BD como terapia de primera linea después de una
CPRE fallida debido a su mayor seguridad y eficacia en
comparacion con los procedimientos tradicionales 2.

CASO CLiNICO

Mujer de 61 afios, con antecedente de colecistectomia y
derivacion biliodigestiva (hepatoyeyunoanastomosis) 6
afos antes debido a colecistitis aguda con sindrome de
Mirizzi grado IV. Uno y dos afios antes del ingreso, fue
sometida a dos CPREs asistidas por enteroscopia, en las
cuales se logré la extraccion de hepatolitiasis y barro biliar
de la rama hepéatica derecha, ademas de lograr la dilatacion
de la estenosis anastomética bilioentérica en dicha rama.
Sin embargo, no se logré acceder a la rama hepatica
izquierda debido a la obstruccién por un calculo biliar.

EUS-1/Genersl
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La paciente ingresa en esta oportunidad por episodios
de dolor abdominal severo, nduseas, vémitos e ictericia.
La colangioresonancia revel6 la presencia de tres calculos
intrahepaticos en la rama izquierda del higado asociados a
una reestenosis de la anastomosis hepatoyeyunal (Figura 1).

Se realizé drenaje biliar anterégrado por ultrasonografia
endoscépica (EUS-BD) utilizando un ecoendoscopio lineal
EG-580UT. Se identifico la via biliar izquierda intrahepatica
dilatada en la unién esofagogastrica y se accedié con aguja
de calibre 19 (Figura 2).

Tras aspirar bilis para confirmar el acceso, se inyectd
contraste para visualizar la via biliar bajo fluoroscopia.
Se observaron 3 hepatolitiasis izquierdas (7, 8 y 9 mm)
con dilatacién ductal de 10mm y estenosis anastomotica
hepatoyeyunal. Se introdujo una guia de 0,035" distal a
la estenosis y se dilatd el trayecto entre el estobmago y el
higado con un cistétomo 6 Fr, manteniendo la guia para

Figura 2. Ecoendoscopia. Identificacion de via biliar izquierda intrahepatica dilatada 2.8mm a nivel esofagogastrica.
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Figura 3. Ecoendoscopia. (A) Puncién con aguja de calibre 19 a nivel de via biliar izquierda intrahepética dilatada. (B) Pase de guia hidrofilica a via biliar

intrahepatica.

preservar la fistula hepatogéastrica con stents plasticos
(Figuras 3y 4).

Se observo estenosis a nivel de anastomosis hepatoyeyunal
durante la colangiografia, por lo que se realizoé dilatacién con
catéter tdndem y baldén CRE hasta 10 mm. Se colocaron un
stent hepatico-yeyunal de doble pigtail de 7 Fr x 5 cm y un
stent gastrohepético de 7 Fr x 9 cm con pigtail Unico gastrico
a través de la fistula creada previamente, sin complicaciones
durante el procedimiento (Figura 5).

La paciente estuvo hospitalizada 48 horas siendo dada
de alta. Al mes del procedimiento, la paciente permanece
asintomatica. Al cierre del reporte de caso, la paciente
acude a reevaluacion, donde se retiran ambos stents y
se objetiva una resolucién definitiva de la hepatolitiasis y
mejoria de la estenosis post anastomética. Se concluye que
el procedimiento realizado por fistula hepatogastrica
evidenciando colangiografia transgéastrica con adecuado
drenaje de contraste sin defectos de replecion (Figura 6).

Consideraciones éticas

Se solicité consentimiento al paciente para la publicacion.

DISCUSION

EUS-BD fue reportado por primera vez por Giovannini et al.
en el afio 2021, demostrando ser un tratamiento alternativo
cuando la CPRE fracasaba en primera instancia, dando una
alternativa menos mérbida y con menos eventos adversos
comparado con los tratamientos estandar previos como la
cirugia y los drenajes percutaneos ®3.

La Hepaticogastrostomia guiada por Ecoendoscopia es
un procedimiento que permite crear anastomosis entre la
via biliar izquierda intrahepatica dilatada con el estbmago
a nivel de cardias o curvatura menor. Esto se logra con
el uso del EUS lineal, permitiendo el acceso hacia la via
biliar izquierda intrahepética dilatada, preferentemente

Figura 4. Fluoroscopia. (A) Ingreso de cistétomo. (B) Progresion del cistétomo hacia via biliar intrahepatica izquierda dilatada.
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Figura 5. Fluoroscopia. (A) Ingreso de balén dilatador a nivel de estenosis post anastomética. (B) Colocacion de stent biliares, hepatoyeyunal y gastrohepatico.

en segmento lll, con aguja de calibre 19, previo uso del
Doppler color para identificar estructuras vasculares a nivel
de cardias o curvatura menor del estémago ©.

En el caso de nuestra paciente, una vez ingresada la guia
se procedid a crear una fistula, la cual se puede realizar bajo
dos técnicas. Una mecéanica con uso de baldn hidrostatico
y la segunda, con un dispositivo de cauterizacién como
es el caso del cistétomo coaxial. El tamafio de cistétomo
utilizado fue el de 6 Fr ampliamente descrito en diferentes
reportes presentados, ya que permite crear dicho tracto
fistuloso para la introduccion de diferentes accesorios
como los stents y sin generar complicaciones significativas
como fugas biliares o neumoperitoneo si fallara el
procedimiento. De la misma forma el uso del cistétomo
coaxial es el preferido sobre el needle - knife, dado que

Figura 6. Vision endoscdpica post colocacion de stent gastrohepatico a nivel
esofagogastrica.
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este Ultimo es considerado un factor de riesgo para el
desarrollo de eventos adversos en EUS-BD ©7.

En la literatura se describen dilataciones con baldn para
estenosis hepatoyeyunal tanto con colocacién de stent
plasticos doble — pigtail transanastomosis en patologias
benignas que previenen su migracién, como con stent
metalicos totalmente cubiertos, realizando asi controles
periddicos de entre 3 a 6 meses, para recambio de stent
con nuevas sesiones de dilatacion con balén dilatador.
Cabe resaltar que, en los casos presentados, se utilizd
cistotomo de 6Fr para lograr la fistulotomia diatérmica .

La EUS-BD puede serrealizado como terapia puente para
que una vez lograda la maduracion de la fistula se proceda
al retiro de hepatolitiasis. Nuestro caso presenta litos de
didmetro mayor que el de la estenosis postquirdrgica, por
tanto, el intentar resolver la hepatolitiasis en una Unica
sesion podria haber conllevado muchas dificultades,
aumentando el riesgo de crear fugas biliares a medida
gue aumenta la manipulacién durante el procedimiento.
Los estudios demuestran que el uso de stents metalicos
totalmente cubiertos permiten la maduracion de la fistula
luego de 4 semanas, pudiendo resolver en una segunda
sesion calculos de la via biliar o estenosis biliares usando
un colangioscopio bajo vision directa. Dicha técnica
logré en nuestra paciente una resolucion definitiva de la
hepatolitiasis como de la estenosis hepatoyeyunal de la
rama hepatica izquierda ©¢9,

La primera experiencia a nivel Latinoamérica en EUS-
BD, fue realizada por Everson et al. en Sao Paulo, Brasil;
durante los afios 2007 al 2010, logrando realizar 12
procedimientos incluyendo técnicas de Rendezvous,
coledocoduodenostomia y hepaticogastrostomia en
paciente con diagndsticos con cancer de pancreas y
colangiocarcinoma hiliar con gran éxito técnico y clinico
durante la primera semana de seguimiento ©.
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Las complicaciones reportadas durante la
hepaticogastrostomia guiada por EUS son el sangrado,
fuga biliar, neumoperitoneo, mala colocacién y migracion
del stent; siendo esta Ultima la de mayor severidad por
un mal despliegue del stent hacia cavidad abdominal,
ocasionando peritonitis biliar. El uso de stents metalicos
totalmente cubiertos demostr6 reducir el riesgo de
neumoperitoneo como fuga biliar, sin embargo, tienen un
alto riesgo de migracién y su mala colocacién por falta
de tensidon durante su liberacion puede observarse via
fluoroscdpica como el “signo del caramelo” por la gran
brecha entre el higado y la pared gastrica externa. Este
procedimiento requiere de la habilidad endoscopica
avanzada por lo que debe ser realizado en centros de
alta experiencia. La otra opcion es el uso de los stents
metélicos parcialmente cubiertos que migran menos,
pero que no son removibles y dado que nuestro paciente
cursaba con una patologia benigna, se optd por stents
plasticos, los cuales se pueden retirar sin complicaciones
una vez resuelta las hepatolitiasis y dilatada la estenosis
anastomatica con costo mucho menor “619),

La paciente presenté una evolucién favorable
cursando asintomatica y sin complicaciones durante el
procedimiento, logrando con stents plasticos en primera
instancia, un adecuado drenaje de la via biliar intrahepatica
y de la estenosis postquirirgica. Posteriormente, en una
segunda sesion se demostréd mediante CPRE anterograda
la eficacia y la seguridad del EUS-BD en anatomia alterada
con colangitis aguda.

Este caso resalta la importancia de considerar la EUS-
BD como una opcién terapéutica viable en pacientes con
obstruccion biliar compleja, especialmente en aquellos con
anatomia alterada por cirugias previas o con alto riesgo
de complicaciones con otras técnicas intervencionistas.
Se requieren estudios mas amplios y prospectivos para
evaluar la eficacia a largo plazo y la durabilidad de los
stents en pacientes con caracteristicas similares.

En conclusién, la EUS-BD se presenta como una
herramienta valiosa en el arsenal terapéutico para el manejo
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de la obstruccion biliar compleja, ofreciendo una alternativa
segura y eficaz a los procedimientos tradicionales.
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