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Coledocolitiasis resuelta en paciente | ®
con by-pass gastrico en Y de Roux
por medio de ultrasonido
endoscopico por técnica EDGE.
Reporte de caso y revision de la
literatura

Choledocholithiasis resolved in a patient with
Roux-en-Y gastric bypass through endoscopic
ultrasound with the EDGE technique: A case
report and literature review

El tratamiento endoscopico por medio de la colangiopan-
creatografia retrégrada endoscopica (CPRE) en pacientes
con anatomia modificada representa un reto en la actua-
lidad. Existen 2 técnicas basicas: la CPRE guiada por
enteroscopia (entero-CPRE) y la CPRE guiada por laparosco-
pia (CPRE-LAP)'. La primera tiene una baja tasa de éxito
(<70%) y la segunda presenta eventos adversos serios de
hasta un 14,3%, lo que limita su uso’.

Recientemente se ha descrito una técnica que utiliza
el ultrasonido endoscopico y que permite la anastomo-
sis entre el reservorio gastrico con el estomago excluido
utilizando una endoprotesis de aposicion luminal, para pos-
teriormente poder realizar la CPRE de forma convencional;
se conoce como endoscopic ultrasound-directed transgastric
ERCP (EDGE)’.

Presentamos el caso de un hombre de 63 anos con diag-
nostico de coledocolitiasis y antecedente de by-pass gastrico
en Y de Roux hace 5 afos. El paciente inicio con fiebre,
dolor abdominal, ictericia, nduseas y vomitos. Los labora-
torios demostraron hiperbilirrubinemia directa, colestasis y
leucocitosis, por lo cual se realizd una colangiorresonancia
magnética donde se documentd coledocolitiasis (fig. 1A).
Se explicaron ampliamente los riesgos y beneficios del pro-
cedimiento y previa firma de consentimiento informado se
propuso la realizacion de la técnica EDGE.

Se realiz6 una revision endoscopica convencional al
remanente gastrico y a la gastroyeyuno anastomosis, poste-
riormente se instild agua inyectable combinada con medio
contraste hidrosoluble al 50% por via retrégrada y con ello
se logrd el llenado del estomago excluido a través del asa
yeyunal aferente. Se corrobord por fluoroscopia y endoso-
nografia lineal (EG-580UT, Fujinon, Tokio, Japon), donde se
visualizaron ambas paredes gastricas (fig. 1B y C). Se rea-
lizé una puncion del remanente gastrico con aguja fina de
19 G (Expect™, Boston Scientific, Marlborough, MA, EE. UU.)
y se pas6 una guia de 0.035"’ (Jagwire™, Boston Scienti-
fic, Marlborough, MA, EE. UU.), corroborando una adecuada
posicion hacia el antro gastrico (fig. 1D). Posteriormente
se colocd la endoprotesis de aposicion tipo Hot AXIOS™ de
20 x 10mm (Boston Scientific, Marlborough, MA, EE. UU.) y
se aplico una corriente de corte puro (AutoCut 120W, ERBE
VIO® 3, Tibingen, Alemania)®. Se logré realizar una anasto-
mosis gastro-gastrica (fig. 1E-G). Se realizd una dilatacion
con balén hidrostatico hasta 18 mm (CRE™, Boston Scienti-
fic, Marlborough, MA, EE. UU.) (fig. 1H). Posteriormente, se
procedid a realizar la CPRE de forma convencional con un
duodenoscopio (ED-580XT, Fujinon, Tokio, Japon), el cual se

introdujo por via oral previa lubricacion con aceite mine-
ral, llegando a la segunda porcion del duodeno a través de
la endoprotesis luminal (fig. 2A). Se canuld la via biliar de
forma selectiva confirmando la presencia de varios defec-
tos de llenado en el tercio distal de colédoco y salida de
material purulento de la via biliar (fig. 2B). Se realiz6 esfin-
terotomia (fig. 2C y D) y la posterior extraccion de litos sin
complicaciones (fig. 2E y F). Se extrajo la endoprotesis con
pinza de cuerpo extrano y finalmente decidimos realizar un
cierre del sitio de la fistula gastro-gastrica con clip OVESCO
tipo GC (OTSC®, Tibingen, Alemania) de forma satisfactoria
(fig. 2G y H). La evolucion del paciente fue favorable y se
egreso a las 48 h posprocedimiento.

La cirugia de by-pass gastrico en Y de Roux es frecuente
debido a la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad a
nivel mundial. Sin embargo, en caso de enfermedad bilio-
pancreatica el abordaje en ellos es complejo. El EDGE,
descrito por Kedia et al.* en 2014, permite la creacion de una
gastro-gastro anastomosis temporal guiada por ultrasonido
endoscopico para abordaje de enfermedad pancreatobiliar.
El éxito técnico y clinico descritos actualmente son del 100 y
el 91%, respectivamente (similar a la CPRE-LAP, pero mayor
que la entero-CPRE)>¢. Shah-Khan et al.” demostraron que el
EDGE representa una opcion terapéutica mas popular com-
parada con otras opciones (86% EDGE, 56% CPRE-LAP, 19%
enteroscopia); un 67% la consideraron como estandar de tra-
tamiento. La técnica realizada en nuestro centro es similar
a la descrita por otros autores, que puede ser realizada en
una o 2 sesiones; en nuestro caso se realizo en una sesion,
a causa de la colangitis que presentaba nuestro paciente, y
al igual que otros autores, no tuvimos eventos secundarios.
Sin embargo, algunos autores estan a favor de 2 sesiones
(creacion de gastroyeyuno anastomosis y la CPRE en segundo
tiempo, para la maduracion de la fistula), o incluso 3 (inclu-
yendo una mas para el cierre), con el argumento de una
potencial disminucion en el riesgo de perforacion®>’. Pra-
kash et al.® evaluaron retrospectivamente el EDGE en una
sesion y documentaron menor tiempo, costos y sin dife-
rencias en cuanto a eventos adversos con respecto a mas
sesiones. Los eventos adversos en su mayoria son leves
(18%) y algunos potencialmente graves (migracion=11%,
perforacién=5%). Shinn et al.’, en una serie retrospectiva
de 128 pacientes, demostraron que el diametro<15mm se
asocié a un mayor riesgo de migracion (OR=5.36, IC 95%
1.29-22.24; p<0.02), pero no la dilatacion, la colocacion
de prétesis de doble cola o el sitio para la anastomosis
(p=NS). Finalmente, existe controversia con respecto al
cierre de la fistula ya que su realizacion solo podria prevenir
una potencial reganancia de peso en estos pacientes, pero
sin diferencias significativas en la prevenciéon de eventos
adversos'?. En nuestro caso, debido a la dificultad técnica
del procedimiento, la manipulacion de la via biliar con la
protesis de aposicion como punto de apoyo y la dilatacién
a 18 mm, decidimos realizar el cierre primario con clip tipo
GC.

En conclusion, el EDGE es una técnica segura, efectiva
y con una aceptable tasa de eventos adversos (< 20%), para
el abordaje de pacientes con anatomia modificada y que
presentan enfermedad pancreatobiliar, de forma que repre-
senta una alternativa viable y que debe ser considerada de
primera instancia en este grupo de pacientes en nuestro
medio.
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CARTAS CIENTIFICAS

Figura 1  A. Imagen por resonancia magnética que demuestra un lito en tercio distal. B. Distension del estomago excluido visto
por fluoroscopia. C. Vision por ultrasonido endoscopico (USE) de ambas paredes gastricas. D. Puncion con FNA 19 G del remanente
gastrico al estomago excluido y avance de guia hidrofilica 0.035’’ hacia el antro del estomago excluido. E. Imagen por USE de
colocacién de endoprétesis tipo Hot AXIOS™. F. Imagen fluoroscdpica de colocacidn. G. Imagen endoscopica de la gastroyeyuno
anastomosis. H. Dilatacién a 18 mm con balén CRE™ de la anastomosis a través del cuerpo de la protesis.

Figura2 A. Imagen de la ampolla de Vater con duodenoscopio. B. Imagen fluoroscopica que muestra el duodenoscopio a través de
la endoprotesis, al inyectar medio de contraste existe dilatacion de la via biliar y defectos de llenado en su interior. C. Esfinterotomia
biliar. D. Paso de la guia. E. Extraccion de litos. F. Vision fluoroscopica donde ya no se evidencian litos en la via biliar. G. Imagen
endoscopica de cierre con clip OTSC®. H. Imagen fluoroscopica que corrobora adecuado cierre y sin evidencia de fuga.

Consideraciones éticas Financiacion

Los autores declaran que se solicité la firma del con- La presente investigacion no ha recibido ayudas especificas
sentimiento informado correspondiente y las imagenes provenientes de agencias del sector publico, sector comer-
presentadas preservan el anonimato del paciente. cial o entidades sin animo de lucro.
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Abordaje quirargico del melanoma L)
anorrectal, a propoésito de un caso

Surgical approach to anorectal melanoma:
A case report

Los melanomas mucosos son tumores poco frecuentes;
representan el 1.3% de todos los casos de melanoma'. El
melanoma anorrectal (MA) representa el 1% de los canceres
del canal anal; es el tercer melanoma mas comin después
de la variedad cutanea y ocular, ademas es el sitio mas
comun para el melanoma gastrointestinal primario®®. Es
mas frecuente en mujeres, en proporcion de 1.5:1, y afecta
principalmente a pacientes afosos”. Suele pasar desaperci-
bido hasta que se presentan los sintomas, los cuales pueden
ser sangrado rectal, dolor anal, prurito, tenesmo, cam-
bio del habito intestinal o presencia de masa anorrectal®”>.
Con menor frecuencia se presentan adenopatias inguinales
palpables y otras adenopatias regionales o metastasis a dis-
tancia sincrénica’.

Anteriormente se consideraba la reseccion abdominope-
rineal (RAP) la mejor opcidn de tratamiento, sin embargo, la
evidencia indica que la supervivencia puede ser la misma con
la escision local (EL), con menor morbilidad perioperatoria®.
El uso de radioterapia, quimioterapia o inmunoterapia adyu-
vante ha sido controvertido?.

Presentamos el caso de una mujer de 63 aios, diabética
e hipertensa en tratamiento. Inicié6 6 meses antes con rec-
torragia escasa al término de las evacuaciones, que aumenté
de manera progresiva, recibiendo tratamiento farmacolo-
gico con escasa mejoria. Acude a valoracion a urgencias
debido a rectorragia abundante. A su ingreso se identifica
tumor prolapsado de 8 cm a través del ano, el cual presenta
2 colgajos de 1cm (fig. 1A). Laboratoriales con leucocitos de
13.2 cél/mm?3, hemoglobina 9.8 g/dl, hematocrito 29%, glu-
cosa 140 mg/dl, BUN 40 mg/dl, urea 85.6 mg/dl y creatinina
2.0mg/dl. Es diagnosticada como probable cancer de recto.
Se realiz6 colonoscopia, que evidencié tumoracion de 6 cm,
de coloracion oscura y friable. En la tomografia computari-
zada (TC) no habia presencia de metastasis. No es posible
realizar PET/TC por no estar disponible dicho estudio en la
institucion.
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