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RESUMEN

La colangiopancreatografia retrégrada endoscédpica (CPRE) es considerada el procedimiento
de primera eleccién en el tratamiento de las patologias mas frecuentes de la via biliar. Los
pacientes con bypass gastrico en Y de Roux por la alteracion anatdémica resultante de esta
cirugia hacen la CPRE muy dificil de realizar. Presentamos el caso de una mujer de 43 afios,
con antecedente de bypass gastrico que ingresé con dolor abdominal, fiebre e ictericia. Se
diagnosticd una coledocolitiasis con colangitis. En junta médica multidisciplinaria, se decidié
practicar una CPRE trans gastrica guiada por ultrasonografia endoscépica (EDGE) en un
solo tiempo endoscopico. En el manejo de esta paciente se cre6 una fistula gastrogastrica
mediante la colocacion de un stent Hot Axios. La fistula se dilaté y fijo lo que permitio el paso
seguro del duodenoscopio y la realizacion de la CPRE la cual permitio el diagnéstico de un
sindrome de Mirizzi tipo IV con célculo impactado. Se colocé un stent biliar con drenaje de
material purulento y resolucion de la infeccién. Se programo para litotricia posterior. Este
caso demuestra que la técnica EDGE es una alternativa efectiva y minimamente invasiva
para acceder a la via biliar en pacientes con anatomia alterad con una alta tasa de éxito y
un perfil de seguridad aceptable, permitiendo el diagndstico y tratamiento en un tiempo
endoscopico.

Palabras clave: Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica; Ecografia endoscopica;
Coledocolitiasis (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is the standard treatment for
biliary tract diseases; however, in patients with Roux-en-Y gastric bypass, it is technically
challenging due to altered anatomy. We report the case of a 43 year old woman with a history
of gastric bypass who presented with abdominal pain, fever, and jaundice, and was diagnosed
with choledocholithiasis complicated by cholangitis. After multidisciplinary evaluation, a
single-session endoscopic ultrasound-guided transgastric ERCP (EDGE) was performed. A
gastrogastric fistula was created using a Hot Axios lumen-apposing metal stent, which was
subsequently dilated and secured to allow safe passage of the duodenoscope. During ERCP,
type IV Mirizzi syndrome with an impacted stone was identified; therefore, a biliary stent
was placed for drainage and infection control, with planned subsequent lithotripsy. This
case highlights that the EDGE technique is an effective and minimally invasive alternative for
biliary access in patients with surgically altered anatomy, demonstrating high technical success
and an acceptable safety profile, and enabling treatment in a single endoscopic session.
Keywords: Cholangiopancreatography, Endoscopic Retrograde; Endosonography; Choledo-
cholithiasis (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La obesidad es una condicién médica que viene en
aumento a nivel mundial y en nuestro pais. Entre los
tratamientos quirtrgicos disponibles se encuentra
el bypass gastrico que permite una pérdida de peso
rapida, consistente y permanente. Esta técnica, al dejar
un pouch que comunica con el yeyuno, limita el acceso
a la segunda porcion duodenal y a la via biliar ®. Por lo
que en caso de necesitar acceder a esta Ultima, hay una
limitacion anatdmica importante. Se han descrito multiples
técnicas para acceder a la via biliar, como son un abordaje
laparoscopico, CPRE asistida por estereoscopia de doble
balon (E-ERCP, por sus siglas en inglés), CPRE transgéstrica
guiada por laparoscopia (LA-ERCP, por sus siglas en inglés)
y CPRE transgéstrica guiada por endosonografia (EDGE,
por sus siglas en inglés) @.

La realizacion de la EDGE ha aumentado en los Ultimos
afos, gracias al desarrollo de dispositivos que facilitan
este procedimiento. En Colombia hay publicado un solo
reporte de una CPRE asistida por endosonografia para
resolver una coledocolitiasis en 2 tiempos endoscépicos ©

Presentamos el segundo caso de EDGE, pero realizado
realizado en un mismo tiempo endoscopico.

REPORTE DE CASO

Se trata de una femenina de 43 afos, con antecedente
de obesidad grado 3, manejada hace 5 afos por bypass
gastrico, con pérdida de 30 kg. Consulta al servicio de
urgencia por cuadro de 2 dias, de dolor abdominal en
hipocondrio derecho, cdlico, asociado a fiebre y aparicién
ictericia en mucosas.

En el servicio de urgencia se le realiza estudios,
encontrandose una  leucocitosis, con  neutrofilia,
hiperbilirrubinemia a expensas de la directa, fosfatasa
alcalina y GGT elevada, ecografia abdominal que reporta
multiples célculos en vesicula y colédoco. En el contexto
de paciente con coledocolitiasis con colangitis y después
de realizacién de una junta médica multidisciplinar, se
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Figura 1. Pouch gastrico de bypass gastrico, vista endoscopica.

considera llevar a paciente a EDGE a través de stent Hot
Axios.

Procedimiento: Se realizo gastroscopia con un
ecoendoscopio lineal pentax con ingreso al pouch géstrico
(Figura 1). Se observo el estbmago excluido, la mucosa
gastrica, se punciono con aguja 19G y se distendi6é con
solucion salina, medio de contraste y azul de metileno
(Figura 2). Con un stent Hot Axios de 10 mm x 20 mm, se
cred una fistula gastro gastrica, se desplego la aleta distal
y se realizé retraccién del dispositivo hasta liberacion
de la aleta proximal (Figura 3a). Para la realizacion de
la CPRE en el mismo tiempo endoscopico, se dilato el
trayecto fistuloso creado, con un balén de CPRE de 20
mm hasta 6 ATM por 60 segundos (Figura 3b) y se fij6 la
aleta proximal con 2 clips endoscépicos 1 en cada borde
(Figura 4).

Se avanz6 con el duodenoscopio hasta el antro gastrico
y a través de la prétesis colocada se logré llegar hasta la
segunda porcion del duodeno con visualizacién de una
papila tipo 3. Se realizd un precorte con papilotomo de
punta (Figura 5a), lograndose la canulacién selectiva de la
via biliar en el primer intento. Se realizé la colangiografia
que mostré hallazgos imagenolégicos compatibles con

Figura 2. Endosonografia. A. Vista endosonografica de estémago excluido “signo de délar de arena”. B. Vista endosonografica y Fluoroscopica de puncion de
estbmago excluido en proceso de distension con solucion salina, azul de metileno y contraste hidrosoluble.
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Figura 3. Endoscopia con fluoroscopia. A. Hot Axios desplegado, al fondo se observa mucosa de estémago excluido. B. Dilatacion de Hot Axios con balén de

20 mm.

un sindrome de Mirizzi tipo IV y un gran calculo de 15
mm impactado en la unién del cistico con el colédoco
(Figura 5b).

Se decidi6é dejar una prétesis biliar plastica de 7 Fr x
12 cm (Figura 6) para drenaje de via biliar para resolucion
de la colangitis y posterior litotricia intraductal por
coledoscopia.

El tiempo total del procedimiento endoscédpico fue de
55 minutos. La paciente evoluciona de forma satisfactoria,
con resolucion del proceso infeccioso y normalizacion del
perfil hepatico. Transcurridos 7 dias desde procedimiento
inicial, la paciente fue llevada a litotricia electrohidraulica
con el sistema Spyglass de Boston Scientific de forma
exitosa, confirmando el sindrome de Mirizzi tipo IV
secundario a calculo grande y sin necesidad de nuevo stent
biliar, posterior a lo cual fue egresada de la institucion.

A las 4 semanas del segundo procedimiento a través
de gastroscopio convencional fue retirado stent de
aposicion luminal de forma exitosa, confirmando la fistula
gastrogastrica.

Un control en consulta externa confirmo que la
paciente fue llevada a cirugia 3 meses después del primer
procedimiento. Le practicaron colecistectomia subtotal sin
fistula gastrogastrica. La patologia quirirgica confirmé

Figura 4. Vista endoscopica de fijacién de aletas proximales con 2 clips
endoscopios.
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una colecistitis cronica.
asintomatica.

Hasta la fecha la paciente esta

Consideraciones éticas

Los autores declaramos que este articulo no contiene
informacion personal que permita identificar al paciente,
preservando, segln el protocolo institucional, su
anonimato asi” como la informacién vital de la historia
clinica solo es conocida y manejada por parte de los
investigadores. Esta publicacion cumple la normativa
vigente en investigacion bioética y la Declaracién de
Helsinki. No se realizaron experimentos en animales o en
humanos. De acuerdo con la Resolucién Numero 8430
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, Titulo II,
de la investigacion en seres humanos, Capitulo 1 De los

Figura 5. Endoscopia con fluoroscopia. A. Vista endoscépica de papila en
segunda porcion duodenal con papilotomo de arco para canulacion de colédoco.
B. Fluoroscopia de colédoco con célculo y sindrome de Mirizzi identificado.
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Figura 6. Stent plastico biliar.

aspectos éticos de la investigacién en seres humanos,
Articulo 11, este estudio se considera sin riesgo ético. Se
solicitd consentimiento informado al paciente ademas de
la autorizacion de publicacion del presente reporte de
caso al comite” de ética institucional de la IPS Endomedical
Barranquilla, Colombia.

DISCUSION

La CPRE es el procedimiento de eleccion para la terapéutica
de la via biliar, sin embargo, la técnica estandar no es
factible en casos de anatomia gastrica alterada, como por
ejemplo en paciente con bypass gastrico en Y de Roux ©.

La anatomia gastrica alterada implica una serie de
desafios como la longitud de asa aferente, el intestino
tortuoso secundario a adherencias, dificultad de la
canulacion de la papila y limitacion de dispositivos para
acceder a la segunda porcion duodenal @. En estos casos
la técnica de acceder al estbmago remanente a través de
una gastrogastroanatomosis o yeyunogastroanatomosis
guiada por endosonografia es una técnica factible y con
éxito clinico y técnico demostrado ©.

La técnica EDGE fue descrita por primera vez en el
2014 ©® como una modalidad endoscépica innovadora,
minimamente invasiva, para acceder a la via biliar al
permitir el paso de un duodenoscopio estandar de visién
lateral a través de una fistula gastrogastrica, facilitando la
CPRE y el uso de instrumental convencional .

La técnica EDGE demuestra un éxito técnico de 95 al
98% vy clinico del 91 al 94, superior a la via enteroscépica
y comparable a la laparoscopica. Tong Su et al, en su
metaanalisis publicado en 2023, que recopilaron 14
ensayos clinicos con un total 574 pacientes, encontraron
tasas acumuladas de éxito técnico, clinico y de eventos
adversos fueron del 98%, 94% y 14%, respectivamente ®,
La literatura actual recomienda la EDGE como el abordaje
de primera eleccién en los pacientes con anatomia gastrica
alterada en centros con experticia técnica®.

La realizacion de la EDGE, se inicia con la adecuada
indicacion del procedimiento, como por ejemplo paciente
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con anatomia gastrica alterada, centros en los cuales no
hay disponibilidad de enteroscopia o esta se considera
técnicamente dificil, la CPRE por puerto laparoscopico se
ha descartado (ya sea por no disponibilidad, por falta de
experiencia, costos prohibitivos o ausencia de litiasis en
vesicula) ©.

El procedimiento inicia con la identificacién
ultrasonogréfica del acceso al estdmago excluido ya sea
en la zona préxima del repertorio géastrico o el yeyuno
proximal, este se puede identificar con el signo “signo de
dolar de arena”. Posteriormente, se procede a la puncién
del estbmago excluido con una aguja fina (Por ejemplo,
19 G) y consiguiente distension de luz con solucién salina,
azul de metileno y contraste hidrosoluble. Se procede a
insertar un stent de aposicion luminal con electrocauterio
(Hot Axios, Boston Scientific), desplegando la aleta distal y
posteriormente la aleta proximal.

Si se desea realizar el procedimiento en un segundo
tiempo se deja madurar la fistula entre 2 y 4 semanas y
posterior a este tiempo se realiza la CPRE a través de la
fistula madura.

Si la indicacion de la CPRE requiere la resolucion del
cuadro de forma emergente se dilata el stent con un balén
de dilatacion y se fija la aleta distal a la mucosa ya sea
con clips endoscopicos o un Over-The-Scope Clip (clip
stentfix OTSC®) con el fin de disminuir la migracion del
Hot Axios durante la CPRE. Posterior a todo lo anterior se
realiza la CPRE por la técnica estandar @9, En este contexto,
la decision de realizar el abordaje en un solo tiempo se
sustenta en el criterio clinico de urgencia, particularmente
en escenarios como la colangitis, donde la resolucién
rapida de la obstruccién biliar resulta fundamental para
el control del proceso infeccioso y la reduccion de la
morbimortalidad.

Se recomienda el retiro de la protesis 2 a 4 semanas
después de realizado el procedimiento con el fin “madurar”
la fistula y disminuir asi el riesgo de fuga peritoneal y
gue ademas sirva para la realizacién de procedimientos
endoscdpicos complementarios de la via biliar. La fistula
generalmente se cierra de manera espontanea, solo el 5,3%
de los casos no se cierra y requiere el uso de dispositivos
para su obturacion V.

La EDGE comparada con la LA-ERCP y la E-ERCP se
destaca como la opcidon mas costo-efectiva, con el menor
tiempo operatorio (73-92 min) y estancia hospitalaria mas
corta (0,8-1,5 dias) 2. LA-ERCP mantiene el éxito técnico
mas alto (95-100%), siendo preferible ante la necesidad
de colecistectomia concomitante, aunque es la modalidad
mas costosa y prolongada (>150 min) . La E-ERCP, pese a
evitar fistulas iatrogénicas, presenta el menor éxito técnico
(60-75%) debido a la longitud del asa, ausencia de elevador
y accesorios limitados, reservandose para centros sin acceso
a protesis de aposicion luminal . EDGE reporta un éxito
técnico (95-98%) superior a E-ERCP y comparable a LA-
ERCP, permitiendo el uso de duodenoscopios estandar ©.
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En el caso que presentamos, el tiempo total del
procedimiento fue de 55 minutos, tiempo menor que la
media reportada en la literatura. El tiempo hospitalario
fue mayor, esto secundario a la espera del segundo
procedimiento y al tiempo de recuperacion del proceso
infeccioso. En nuestro caso, decidimos la EDGE sobre
la LA-ERCP, ya que en nuestra institucion, el equipo
multidiciplinar considero que esta estrategia era la mas
costo eficiente en el contexto clinico de la paciente.

Los eventos adversos con la EDGE reportados son:
falla del cierre de la fistula, la migracion del stent (7%),
Sangrado (5%), perforacion (4%), Ganancia de peso post
EDGE (4%) ™. Asimismo, en el contexto de un abordaje en
un solo tiempo, deben considerarse riesgos potenciales
adicionales como la migracion del stent y la posibilidad
de fuga, aun cuando estos no se hayan presentado en el
caso descrito.

La principal fortaleza de este caso radica en la
descripcion paso a paso del procedimiento y su material
gréfico, ademas de la resoluciéon en un mismo tiempo
de la colangitis secundaria a coledocolitiasis asociada a
sindrome de Mirizzi en anatomia gastrointestinal alterada,
esto aporta un gran valor educativo para los lectores. Entre
las limitaciones destacan: Que se trata de un solo caso en
un contexto muy especifico de un cuadro clinico complejo
con anatomia gastrointestinal alterada, la dependencia del
procedimiento de la experiencia del operador, el contexto
de centro especializado y la limitada generalizacion de los
hallazgos.

En conclusion, este caso demuestra que la CPRE
transgastrica guiada por endosonografia con stent Hot
Axios en pacientes con bypass gastrico es una alternativa
factible en escenarios seleccionados, particularmente en
contextos de urgencia y en centros con experiencia. Su
realizacion en un mismo tiempo endoscépico resuelve la
limitacion anatomica y permite un abordaje eficaz de la via
biliar, ampliando opciones terapéuticas en la region.
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