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RESUMEN

Introduccion: La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es el tratamiento
estandar para el drenaje biliar, pero puede fallar en pacientes con obstruccién maligna
avanzada. En estos casos, la hepatogastrostomia guiada por ultrasonido endoscépico (EUS-
HGS) ha surgido como una alternativa terapéutica eficaz. Este estudio retrospectivo describe
la experiencia del Hospital San Juan de Dios, Costa Rica, con la EUS-HGS como estrategia
de drenaje de rescate tras CPRE fallida. Objetivo: Describir la experiencia institucional con
EUS-HGS como técnica de drenaje biliar en pacientes con obstruccién maligna irresecable
y CPRE fallida, evaluando su viabilidad técnica, eficacia clinica y seguridad en un centro
publico de alta complejidad. Materiales y métodos: Se incluyeron 20 pacientes consecutivos
tratados con EUS-HGS entre abril de 2023 y marzo de 2024. Se definid éxito clinico como
una reduccion >50% de bilirrubina total a los 30 dias. Se evaluaron eventos adversos, tiempo
de procedimiento y éxito técnico. Resultados: Se obtuvo éxito técnico en el 100% de los
casos (20/20). Diecinueve pacientes (95%) alcanzaron éxito clinico. El tiempo promedio del
procedimiento fue de 18 minutos. No se registraron complicaciones mayores ni mortalidad.
Tres pacientes (15%) presentaron eventos adversos leves (dolor abdominal y sangrado
minimo). Conclusion: La EUS-HGS demostro ser una técnica segura, eficaz y reproducible
en pacientes con CPRE fallida. La experiencia institucional respalda su aplicacién en centros
publicos con personal capacitado, fortaleciendo su rol en el abordaje de la obstruccién
biliar maligna compleja.

Palabras clave: Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica; Obstruccién Duodenal;
Conductos Biliares (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Introduction: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is the standard
treatment for biliary drainage, but it may fail in patients with advanced malignant obstruction.
In such cases, endoscopic ultrasound-guided hepatogastrostomy (EUS-HGS) has emerged
as an effective therapeutic alternative. This retrospective study describes the experience
of Hospital San Juan de Dios, Costa Rica, with EUS-HGS as a rescue drainage strategy
after failed ERCP. Objective: To describe the institutional experience with EUS-HGS as a
biliary drainage technique in patients with unresectable malignant obstruction and failed
ERCP, evaluating its technical feasibility, clinical efficacy, and safety in a high-complexity
public center. Materials and Methods: Twenty consecutive patients treated with EUS-
HGS between April 2023 and March 2024 were included. Clinical success was defined as a
>50% reduction in total bilirubin at 30 days. Adverse events, procedure time, and technical
success were evaluated. Results: Technical success was achieved in 100% of cases (20/20).
Nineteen patients (95%) reached clinical success. The mean procedure time was 18 minutes.
No major complications or mortality were reported. Three patients (15%) presented mild
adverse events (abdominal pain and minimal bleeding). Conclusion: EUS-HGS proved to be
a safe, effective, and reproducible technique in patients with failed ERCP. The institutional
experience supports its use in public centers with trained personnel, strengthening its role
in the management of complex malignant biliary obstruction.

Keywords: Cholangiopancreatography, Endoscopic Retrograde; Duodenal Obstruction; Bile
Ducts (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)
es el procedimiento de eleccién para el drenaje del arbol
biliar en pacientes con obstrucciéon de origen neoplasico.
No obstante, en aproximadamente un 5-10 % de los
casos, la CPRE puede fallar debido a la inaccesibilidad de
la papila o a la imposibilidad de canalizar selectivamente
el conducto biliar @. Tradicionalmente, en estos escenarios
se ha recurrido al drenaje biliar percutaneo transhepatico.
Sin embargo, en los Ultimos afios han surgido técnicas
endoscdpicas avanzadas que ofrecen un perfil de seguridad
comparable y un impacto favorable en la calidad de vida
del paciente, entre ellas el drenaje biliar transmural guiado
por ultrasonido endoscépico (EUS-BD) @3,

En casos donde la regidon ampular es inaccesible, como
ocurre en pacientes con anatomia quirirgica modificada o
con obstruccion duodenal proximal, la hepatogastrostomia
guiada por EUS (EUS-HGS) se ha consolidado como la
técnica de eleccién ®. Este procedimiento consiste en
la puncién del conducto biliar intrahepatico izquierdo,
seguida del paso de una guia, dilatacion del trayecto
fistuloso y colocacion de una prétesis que permite el
drenaje biliar directo hacia la cavidad gastrica.

En el Hospital San Juan de Dios, centro de atencién
terciaria y referencia nacional en gastroenterologia en
Costa Rica, hemos adoptado la EUS-HGS como estrategia
de drenaje de rescate en pacientes con CPRE fallida. El
presente estudio tiene como objetivo describir nuestra
experiencia institucional con esta técnica, haciendo énfasis
en su viabilidad, eficacia clinica y perfil de seguridad en el
contexto de un hospital publico de alta complejidad.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y
unicéntrico, entre abril de 2023 y marzo de 2024 en el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital San Juan de
Dios (Costa Rica).
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Se incluyeron pacientes consecutivos con diagndstico
de obstruccion biliopancreatica maligna irresecable, en
quienes la CPRE fue fallida o no factible.

Los criterios de exclusion fueron estado funcional
ECOG 2 3, expectativa de vida < 3 meses, coagulopatia,
ascitis significativa o presencia de metastasis hepaticas
extensas.

Todos los pacientes firmaron consentimiento informado.
El protocolo fue aprobado por el Comité Etico Cientifico
institucional.

Procedimiento y técnica de EUS-HGS

Todos los procedimientos fueron realizados por el mismo
endoscopista (J.V.M). Los pacientes fueron sedados con
propofol por un anestesiélogo. No se administraron
antibioticos profilacticos.

Se utilizé una sonda lineal (GF-UCT 180; Olympus, Tokio,
Japoén) conectada a un procesador de ultrasonido (Arietta
850; Fujifilm, Tokio, Japdn).

El Video 1 muestra la técnica de EUS-HGS. Se identificd
el conducto biliar intrahepéatico izquierdo por via
transgastrica y se puncion6 con una aguja de calibre 19
(Expect, Flex, Boston Scientific, USA). Figura 1.

Se realiz6 una colangiografia y se avanzé una guia
de 0,025 pulgadas (Visiglide, Olympus, Tokio, Japon) al
conducto biliar (Figura 2). Posteriormente, el trayecto fue
dilatado con un catéter coaxial con punta diatérmica de
6 Fr (Optimos cystotome, Taewoong Medical, Corea del
Sur). (Figura 3) Para la electrocauterizacion se empled
una unidad ERBE VIO3 en modo Autocut con efecto 4,5.
Finalmente, se avanz6 y liberé una endoprotesis biliar
metalica parcialmente cubierta, especificamente disefiada
para EUS-HGS (Giobor; Taewoong Medical, Seul, Corea)
(Figuras 4y 5).

Figura 1. Puncién de la via biliar intrahepatica izquierda utilizando una aguja de
19G, guiada por ultrasonido endoscépico.

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2025.453.1928

Figura 2. Colangiograma realizado tras la puncién, con avance de la guia en
direccion al hilio hepatico bajo visualizacion fluoroscépica.
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Figura 3. Cistotomo coaxial de 6 Fr con punta diatérmica, compatible con guia
de 0,025 pulgadas. (Optimos®, Taewoong Medical, Sedl, Corea del Sur)

Se evaluaron como desenlaces principales la seguridad
del procedimiento, asi como su viabilidad técnica y eficacia
clinica.

El éxito técnico se consideré como la colocacion
adecuada de la prétesis metalica entre el conducto biliar
intrahepatico izquierdo y la cavidad gastrica sin necesidad
de recurrir a técnicas adicionales.

El éxito clinico se definié como una reduccion igual o
superior al 50 % en los niveles de bilirrubina total a los 30
dias posteriores al procedimiento.

Se documentaron los eventos adversos relacionados
con el procedimiento, incluyendo sangrado, fuga biliar,
neumoperitoneo y migraciéon de la protesis. El sangrado
clinicamente significativo se defini6 como aquel que
requirid  intervencién endoscopica o radioldgica,
transfusion de hemoderivados o prolongacién de la
estancia hospitalaria. La severidad de los eventos adversos
fue clasificada de acuerdo con la escala AGREE ©.

Figura 5. Visualizacion endoscopica del stent metélico autoexpandible
completamente desplegado, con evidencia de drenaje biliar adecuado hacia
la cavidad géstrica.
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Figura 4. Liberacion del stent metalico autoexpandible bajo control fluoroscépico,
asegurando una adecuada colocacion en la via biliar intrahepatica izquierda.

Consideraciones éticas

Todos los procedimientos descritos fueron realizados en
el marco de la préactica clinica habitual, y el protocolo
fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del Hospital
San Juan de Dios. Se obtuvo consentimiento informado
institucional de todos los pacientes, conforme a las
regulaciones vigentes. No se realizaron intervenciones
adicionales con fines exclusivamente investigativos ni se
expuso a los pacientes a riesgos adicionales derivados de
su participacion en este estudio retrospectivo.

RESULTADOS

El procedimiento fue realizado en un total de 20 pacientes
atendidos en el Hospital San Juan de Dios durante el periodo
del estudio (ver Tabla 1). Las principales indicaciones para
la realizacion de la EUS-HGS fueron: obstruccion duodenal
en ocho pacientes, anatomia quirurgica alterada en siete
casos, e incapacidad para avanzar selectivamente la guia
hacia el conducto biliar intrahepatico izquierdo en cinco
casos.

El didmetro promedio del conducto biliar intrahepatico
fue de 4,8 mm. La puncion se efectu6é predominantemente
en el segmento Ill (17 pacientes), mientras que en los tres
restantes se abordé el segmento Il. Luego de la canulacién
con guia, se procedid con la dilatacion del trayecto fistuloso
y la colocacion de la protesis, logrando una tasa de éxito
técnico del 100%.

El tiempo promedio del procedimiento fue de 18
minutos (rango: 14 a 25 minutos). En 19 pacientes (95%),
se observd una disminucion igual o superior al 50% en los
niveles de bilirrubina total a los 30 dias, lo que se considerd
éxito clinico.

No se reportaron eventos adversos mayores ni

mortalidad asociada al procedimiento. Se registré dolor
abdominal transitorio autolimitado en un paciente y dos

https://doi.org/10.47892/rgp.2025.453.1928 (@)
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Tabla 1. Caracteristicas del paciente y resultados.
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Duracién procedimiento,

N° Edad / Sexo Indicacion Exito terapéutico Eventos adversos (min)
1 56, F AP Si No 21
2 69, M AG Si No 16
3 82, F AP Si No 19
4 74, F AG Si Dolor abdominal (leve) 16
5 50, F AG Si No 25
6 63, M AP Si No 21
7 82, M CcC Si No 25
8 65, M AG Si No 19
9 84, F AP Si No 21
10 83, F AG Si No 24
" 77, F AP Si No 22
12 47, M AVB Si Sangrado (leve) 15
13 60, M CMH Si No 16
14 82,M AP Si Sangrado (leve) 17
15 69, M CCC Si No 20
16 40, M AP Si No 13
17 79, F AP Si No 12
18 75, M ABV Si No 14
19 60, M AP Si No 14
20 52, M AP Si No 16

M: masculino; F: femenino; AP: adenocarcinoma pancreatico; AG: adenocarcinoma gastrico; CCC: colangiocarcinoma; AVB: adenocarcinoma de vesicula biliar; CMH: compresion

maligna hiliar.

casos de sangrado leve en el sitio de puncién, que cedieron
espontdneamente tras la colocacién de la protesis,
representando una tasa de eventos adversos del 15%.

DISCUSION

El drenaje biliar guiado por ultrasonido endoscépico
mediante hepatogastrostomia (EUS-HGS) ha ganado
reconocimiento como una opcién eficaz en casos de
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE)
fallida, especialmente en pacientes con obstruccién
neoplésica avanzada y anatomia alterada. De acuerdo con
un metaanalisis reciente, esta técnica alcanza tasas de éxito
técnico del 92,6% vy clinico del 86,6%, aunque con una
incidencia de eventos adversos del 23,8%, dentro de los
cuales se incluyen complicaciones potencialmente severas
como sangrado y peritonitis ©.

Aunque se trata de una alternativa altamente resolutiva,
es importante considerar que estos procedimientos suelen
realizarse en pacientes fragiles, muchas veces con cancer
avanzado y comorbilidades significativas, lo cual exige
una estricta vigilancia de la seguridad. En ese contexto,
la estandarizacion y simplificacién del procedimiento

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2025.453.1928

son clave para facilitar su aplicacion sin comprometer los
resultados clinicos.

Nuestra experiencia institucional en el Hospital San
Juan de Dios mostrd una tasa de éxito técnico del 100%,
un tiempo promedio de procedimiento de tan solo 18
minutos y una incidencia de eventos adversos leves del
15%, sin complicaciones mayores ni mortalidad. Este perfil
de resultados sugiere que la técnica es no solo eficaz,
sino ademas reproducible y segura cuando se realiza en
entornos adecuados por personal capacitado.

Las complicaciones mas frecuentemente descritas en
la literatura asociadas al EUS-HGS incluyen sangrado,
neumoperitoneo y fuga biliar. Khashab et al. @ reportaron
eventos adversos en 20 de 121 pacientes, seflalando como
factor de riesgo el uso de electrocauterio no coaxial. De
forma similar, Park et al. ° describieron un mayor riesgo
de sangrado con el uso de cuchillos de aguja, herramientas
que implican mdltiples pasos y mayores intercambios
instrumentales.

En contraste, dispositivos coaxiales de perfil delgado

parecen ofrecer ventajas en cuanto a seguridad. Honjo
et al. ™ documentaron cinco episodios de sangrado en
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una serie de 23 pacientes, en su mayoria leves, mientras
que Ogura et al @ informaron la ausencia total de
complicaciones en una cohorte de 20 pacientes tratados
con un sistema de dilatacion coaxial con electrocauterio.
Este Ultimo hallazgo respalda la hipdtesis de que la
reduccién de pasos y el uso de tecnologia coaxial podrian
disminuir el riesgo de lesiones vasculares y perforaciones,
en parte gracias a la menor manipulacién y al soporte de
la presion ejercida por la protesis autoexpandible, lo que
facilita la hemostasia local.

En nuestra serie, los dos episodios de sangrado leve
se resolvieron espontdneamente tras la colocacion de la
protesis, sin necesidad de intervencién adicional. Asimismo,
no se presentaron casos de fuga biliar ni neumoperitoneo,
complicaciones que, seglin Amano et al. 2, se han asociado
a un mayor numero de intercambios de dispositivos y a la
dilatacion excesiva del trayecto fistuloso, especialmente
del parénquima hepatico.

Es posible que la baja tasa de complicaciones observada
en nuestra experiencia se relacione con la estrategia
empleada para minimizar el tiempo de procedimiento y
reducir la cantidad de pasos técnicos, lo cual disminuye la
manipulacién tisular y la exposicion a riesgos. Esto sugiere
que, bajo condiciones controladas, la EUS-HGS puede ser
implementada de forma segura en centros de atencién
terciaria con experiencia en endoscopia terapéutica
avanzada.

A pesar de sus limitaciones, incluyendo su disefio
retrospectivo, naturaleza unicéntrica y el tamafio relativamente
reducido de la muestra, este estudio aporta evidencia
sobre la viabilidad y reproducibilidad de esta técnica en un
contexto de salud publica en América Latina. Consideramos
que los resultados son alentadores y abren la puerta a su
futura estandarizaciéon e incorporacion como parte del
algoritmo de manejo de la obstrucciéon biliar maligna
compleja.

Es importante destacar que la ejecucion segura y eficaz
del EUS-BD, incluyendo la HGS, requiere de una curva de
aprendizaje. Mdltiples estudios han demostrado que los
resultados clinicos mejoran sustancialmente a medida
que los endoscopistas adquieren mayor experiencia con
la técnica. Se estima que se requieren aproximadamente
20 procedimientos supervisados para alcanzar un
nivel de competencia adecuado. En nuestro centro, la
implementacién progresiva de esta técnica desde el 2018
ha permitido consolidar un equipo entrenado que realiza
estos procedimientos con una tasa de éxito técnico y de
seguridad comparable a la literatura internacional, lo cual
respalda la reproducibilidad del método en instituciones
de salud publica con adecuada preparacién 7.
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