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El drenaje biliar ecoguiado
es una nueva herramienta,
para la paliacion de las le-
siones obstructivas de la
via biliar. La derivacién
guiada por ultrasonido
entre el colédoco medio
y el bulbo duodenal, es
una estrategia factible con baja morbimortali-
dad entre operadores experimentados, para el
alivio de la ictericia secundaria a la obstruccién
distal (tumores biliares distales, de la cabeza
del pancreas o la papila mayor). Se revisan las
indicaciones y los aspectos técnicos del proce-
dimiento, destacando que debe ser realizado en
instituciones con personal experimentado y con
protocolos de investigacidn.

Endoscopic ultrasound-guided choledochoduo-
denostomy for relieving malignant distal biliary
obstruction
m Abstract
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drainage is a new and effec-
tive method for relieving
obstructive lesions of the
biliary tract. In the hands
of experienced operators, ul-
trasound-guided diversion of
the mid portion of the com-
mon bile duct and the duodenal bulb is a feasible
strategy for the relief of jaundice secondary to dis-
tal obstruction (distal bile duct tumors, pancreatic
head cancer, or major duodenal papillary tumor),
with low morbidity and mortality rates. The tech-
nical aspects of the procedure and its indications
are reviewed herein, emphasizing its performance
in institutions equipped with experienced personnel
adhering to strict study protocols.
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m Introduccion

El uso de las prétesis biliares durante la colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE),
es una terapia bien establecida para la obstruccién
biliar benigna y maligna."?® En los casos en que el
drenaje biliar por CPRE no es posible, para evitar
alternativas mds invasivas como el drenaje biliar
percutaneo o la cirugia se ha implementado en el
altimo decenio, el drenaje biliar por ultrasonido
endoscopico (USE) o ecoguiado. Este es un pro-
cedimiento hibrido, que ha recibido diferentes
nombres, pero el mds apropiado es el de colan-
giopancreatografia por ultrasonido endoscdpico
(CP-USE).* Con base en las tres posibles rutas de
acceso (ductos intrahepdticos, extrahepaticos o
conducto de Wirsung), con tres posibles rutas de
drenaje (transmural, transpapilar anterégrado y
transpapilar retrégrado), la CP-USE admite nue-
ve variantes de abordaje, seis a la via biliar y tres
al conducto pancredtico.>® Las seis variantes de
drenaje del conducto biliar por CP-USE, se reco-
nocen como drenaje biliar ecoguiado. La presente
revision se enfocard en la técnica de drenaje biliar
extrahepdtica ecoguiada, la cual permite por via
transmural en duodeno, el drenaje del colédoco.
El drenaje biliar ecoguiado se clasifica de
acuerdo a la ruta de acceso, para el drenaje de los
conductos intrahepdticos, los cuales pueden ser
abordados desde el eséfago, estémago o yeyuno.
Mientras el drenaje de los ductos extrahepaticos
(colédoco), se puede hacer al duodeno o el estéma-
go (usualmente desde el antro distal). La coledoco-
duodenostomia por ultrasonido endoscépico (CD-
IUSE) posterior a CPRE fallida, se justifica puesto
que se puede resolver la obstruccién en el mismo
procedimiento, sin dilataciones y con bajos costos.
Ofrece una ventaja fisioldgica de paliar la obstruc-
ciéon mediante drenajes internos, y una anatémica
al condicionar el drenaje a la morfologia de cada
paciente sometido al estudio ecogréfico, siendo
menos invasora que el drenaje percutaneo.’
Ademas, existen otros condicionantes que favo-
recen la CD-USE sobre las otras formas de drenaje,
como la de los intrahepéticos. El colédoco es mejor
expuesto por USE que los ductos intrahepaticos, en
contraste de lo que sucede en la ecografia abdomi-
nal. El colédoco es mads facil de ser abordado para
punciéon que la via biliar intrahepatica, cuando
ésta se encuentra dilatada. Esto facilita un abor-
daje f4cil, limpio y rdpido con punciones unicas,
minimizando riesgos. La ubicacién retroperitoneal
del colédoco, hace este abordaje atractivo para los

pacientes con ascitis, en quienes el liquido alre-
dedor del higado hace peligroso el acceso percu-
tdneo.

La derivacién transmural es preferible a la
transpapilar anterégrada (rendez-vous) o la retré-
grada. El drenaje biliar extrahepatico tiene mayo-
res ventajas, que el drenaje intrahepético. La in-
sercién anterégrada de un stent desde un acceso
extrahepdtico, es un reto que sélo ha sido infor-
mado en dos casos excepcionales.®® El drenaje de
la obstruccion biliar extrahepatica, puede ser por
via transmural o transpapilar y este drenaje
por USE, se hace por coledocoduodenostomia o el
rendez-vous. En la técnica de rendez-vous, que es
menos invasora, el drenaje retrégrado es mediante
la colangiograffa endoscépica, sin la necesidad de
realizar dilataciones de los conductos biliares." Sin
embargo, alin en centros especializados, la técnica
es fallida hasta en el 20% de los casos, debido la
dificultad de pasar la guia a través de la estenosis
o la papila. A diferencia de los catéteres flexibles
de la CPRE, las agujas de puncién no pueden ser
manipuladas a través de la estenosis. El drenaje
biliar por puncién con aguja con la técnica de ren-
dez-vous ecoguiada, permite la manipulacién an-
terégrada. No obstante, puede requerir de varias
punciones en diversos dngulos y diferentes tipos
de guias, lo que hace este procedimiento laborioso
y prolongado, puesto que después de pasar la guia
anterégradamente, requiere del recambio del en-
doscopio y del retiro de la guia.

En resumen, la coledocoduodenostomia por
USE aunque es mds invasora, es mas simple y tiene
una mayor tasa de éxito, que la técnica de rendez-
vous transpapilar. Sin embargo, ambos procedi-
mientos deben considerarse complementarios de-
bido a la gran heterogeneidad de pacientes. Ain en
los casos en que la técnica de eleccién para el dre-
naje sea el rendez-vous, la coledocoduodenostomia
por USE debe tenerse presente como una técnica
de salvamento, dada la significativa proporcién de
fallos del rendez-vous'*? (Figuras 1 a 4).

m Dalos tecnicos, eleccion de la protesis y reco-
mendaciones practicas

a. Indicacion

Asi como en las otras técnicas de drenaje guiadas
por ultrasonido, la CD-USE debe ser realizada en
pacientes con obstrucciéon biliar confirmada
(no sélo con la sospecha), luego de un drenaje

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 77, Nim. 1, 2012



M Figura 1. Colédoco dilatado por cancer de pancreas, puncionado bajo
USE.
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M Figura 2. Colangiograma luego de acceder al colédoco, por puncion
duodenal.
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fallido por CPRE, realizada por un operador califi-
cado. Los requerimientos para este procedimiento
difieren en algo de los otros drenajes biliares, prin-
cipalmente en lo anatémico. El primero es que sea
una obstruccién biliar distal. Las obstrucciones
mdas proximales requieren de un drenaje biliar
intrahepatico. El segundo requerimiento es una
correcta visién ultrasonografica del colédoco, que
puede ser observado desde el estémago distal o el
bulbo duodenal, y no es visible en casos de gas-
trectomia con Y de Roux.!

A diferencia de la técnica de rendez-vous, que
estd indicada en obstrucciones biliares benignas
con canulacién fallida, la CD-USE como en los
otros drenajes guiados por ultrasonido, se realiza
en obstrucciones biliares malignas. La CD-USE no
estd indicada en los casos, en que se logré el dre-
naje biliar por esfinterotomia, con o sin remocién
de calculos, sin requerir del uso de stent biliar.

b. Procedimiento

La puncién del colédoco desde el duodeno (CD-
USE), es el método mds comun de drenaje biliar
transmural. La coledocogastrostomia se puede
realizar en casos seleccionados, en funcién de la
anatomia. Con el ecoendoscopio lineal en eje cor-
to o largo, el colédoco puede verse desde el bul-
bo duodenal. La direccién de la aguja de punciéon
en la posicion de eje largo, es hacia el conducto

M Figura 3. Paso de la protesis transduodenal con drenaje biliar.

Protesis
transentérica

biliar proximal (hiliar). La direccién de la aguja
de puncién, en la posicién de eje largo, es hacia el
conducto biliar proximal (hiliar) y de eje corto, es
hacia el conducto biliar distal (ampolla). La rela-
cién entre la posicién y la orientacién de la aguja
de puncién, no siempre es sencilla. La distorsion
anatémica requiere de ajustes adicionales, bien
por el torque del ecoendoscopio y/o los comandos
de control. Es necesaria la adecuada orientacién de
la aguja de punciéon mediante fluoroscopia, puesto
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M Figura 4. Colédoco dilatado por cancer de pancreas, sin flujo al dopler A). Puncion del colédoco B). Colangiograma C). Paso de la prétesis transduodenal D).
Drenaje biliar con total pasage de protesis transduodenal E). Vision endoscopica de prétesis F).
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que dirigirla hacia arriba, facilita el drenaje con
CD-USE al disminuir el dngulo de avance del stent
transmural, sobre la gufa en el conducto biliar. Por
el contrario, una orientacién de la aguja hacia aba-
jo, facilita la técnica de rendez-vous.

Dos tipos de dispositivos con agujas de pun-
cion estan disponibles. Este tipo de agujas flexibles
como la de precorte, de uso comtn en la CPRE
para el drenaje del pseudoquistes, emplean un
electrocauterio (EndoCut ICC200®, Erbe Elektro-
medizin GmbH, Tiibingen, Alemania). La llamada
aguja cortante (Papilétomo de Zimmon, Cook®,
Winston-Salem, Carolina del Norte), utilizada
para el precorte, produce un corte axial que se
extiende 2 mm mads alld, de la punta del catéter.
El cistétomo o fistuldtomo (Cook® endoscopia,
Winston-Salem, NC; EndoFlex®, Tiibingen, Ale-
mania), utilizado tradicionalmente para el drenaje
del pseudoquiste, de corte en la punta que pro-
duce el corte circunferencial. Los cistétomos son
ligeramente mds rigidos, que la aguja cortante
y produce mayor quemadura en las paredes del
duodeno y el colédoco. Este tipo corte, reduce la
necesidad de dilataciéon antes de la inser-
cion del stent. Los cistétomos son por lo tanto,

particularmente ttiles en los casos en que haya re-
sistencia al avance de los dispositivos sobre la guia
en el conducto biliar. Cistétomos de calibre bajo
(6Fr), son preferibles a los de mayor calibre (10Fr).
Por otro lado, la aguja precorte al ser mds flexible,
se puede utilizar como el dispositivo de acceso ini-
cial. También hay agujas rigidas de corte, de uso
general para aspiracién guiada con aguja fina. Las
agujas de puncién para USE, estdn disponibles en
varios calibres. Las dos mas comunmente utiliza-
das, son la gran aguja de calibre 19 y la aguja fina
de calibre 22 (EchoTip®, Cook® endoscopia).

Una aguja especifica para puncién por USE,
se ha desarrollado recientemente por Cook® para
insertar transduodenal en el conducto biliar dis-
tal. Para confirmar el acceso ductal de la aguja,
el estilete se extrae y la bilis y se aspira. Si hay
retorno de la bilis, el medio de contraste se inyecta
en el conducto biliar por colangiografia, por tanto
se requiere una guia de 450 cm de largo, de 0.035,
0.021 o 0.018 pulgadas, que se inserta a través de
la cubierta exterior y su posicién es confirmada
por fluoroscopia. Si no hay retorno de la bilis o
se aspira sangre, se retira la aguja y se lava con
solucién salina, para evitar la obstruccion y tratar
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de repetir la puncién. Después de insertar la guia
en el conducto biliar, la dilatacion del sitio de pun-
cién suele ser necesario, utilizando un catéter de
dilatacion de via biliar (Soehendra®, Cook® endos-
copia), un dilatador de baldn papilar (Maxpass®,
Olympus Medical Systems, Tokio, Japon) o ambos
secuencial (dilatador axial, luego dilatador de ba-
16n). Este estd dirigido a la dilatacién de la fistu-
la duodenocoledociana, para facilitar la insercién
de stent. Esta es necesaria cuando no se emplea
la cauterizacion inicial por CD-USE, pudiéndose
usar un stent plastico o metdlico de mayor cali-
bre (10Fr), y dependiendo de la distancia al colé-
doco o cuando existe sensacion de resistencia al
avance de la aguja. Por tultimo, un catéter biliar
cola de cerdo de 5Fr a 10Fr, o un stent plastico, o
uno metdlico autoexpandible totalmente cubierto
(Zeon® Medical Co. Ltd. Tokio, Japdén), se inserta
a través del sitio de la coledocoduodenostomia en
el colédoco. El extremo proximal de la endoprote-
sis debe controlarse fluoroscépicamente y el distal
por la endoscopia. Las prétesis metdlicas tienden
a acortarse desde las pocas horas después del pro-
cedimiento. La migracién temprana de la prétesis
metdlica, puede ser causada por el acortamiento
hacia el colédoco, mds alld de la pared gastroin-
testinal. La adecuada seleccién de la longitud de la
protesis (15 a 20 mm), es un requisito indispensa-
ble para evitar esta complicacién. Existen técnicas
de anclaje adicionales para evitar la migracion,
mediante la dilatacion stent con baldn, hasta un
didmetro de 10 mm o el uso de un stent coaxial,
tipo doble cola de cochino.*

A pesar de la secuencia aparentemente simple
de la puncién y colangiografia del conducto con el
USE, el paso de la guia y la dilatacién de la punciéon
bajo fluoroscopia y el paso del stent por control
por endoscopia y fluoroscopia, se trata de un pro-
cedimiento invasivo y complejo. El conocimiento
sobre la amplia gama de dispositivos como agujas,
guias, dilatadores y stents, asi como acerca de las
sutiles variaciones en el alcance segtn la posicion
del endoscopio (gdstrica o duodenal), la orienta-
cion del endoscopio (ascendente y descendente),
y técnicas de anclaje del stent, es muy recomenda-
ble para aumentar las tasas de éxito y minimizar
las complicaciones. La confianza del operador en
los dispositivos especificos, también desempena
un gran papel. Algunos autores consideran que el
acceso sin cauterio, es menos propenso a compli-
caciones, y estan a favor de llevar a cabo el acceso
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por aguja, y sélo usar el cauterio selectivamente,
después de la dilatacién sobre guia fallida.®!* La
dilatacién mecdnica sin cauterizacién requiere un
apoyo rigido con una guia de 0.035 pulgadas, que
a su vez implica el uso de una aguja calibre 19Fr.
Otros autores encuentran que el uso de la aguja
rigida de calibre 19Fr, es mds laborioso de utilizar,
en la posicién de eje largo con el ecoendoscopio en
el duodeno,* o con aguja de precorte con una guia
0.018, avanzada al colédoco después de la puncion
con una aguja calibre 22Fr.” Por ultimo, algunos
otros autores recurren a dos agujas, de precorte y
de puncién para el ultrasonido.!®

m Resultados de la literatura médica, basados en la
perspectiva de la Medicina Basada en la Evidencia
(MBE)

La coledocoduodenostomia guiada por ecoendos-
copia fue descrita por Giovannini en el 2001.”° Al-
gunos autores cambian el ecoendoscopio por un
duodenoscopio, sobre una guia mediante el cual el
stent se inserta al final. Como se ha detallado ante-
riormente, las agujas de puncién permiten el paso
de las guias. El drenaje biliar del conducto hepético
se hace con aguja sin guia, a diferencia del drenaje
del colédoco por USE, en donde la aguja con guia
de acceso es preferible. Hay cuatro razones por las
cuales, se favorece el acceso mediante la utilizacion
de aguja con guia durante la CD-USE.>¢8%

En primer lugar, con la técnica de CD-USE,
el ecoendoscopio estd en una posicién mds larga,
curvada en el duodeno, a diferencia de la posicién
corta de acceso subcardial intrahepdtica. La po-
sicién larga aumenta la friccién entre el stent y el
conducto de trabajo del endoscopio, dificultando la
transmisién de la fuerza de empuje y la inserciéon
del stent transmural. En segundo lugar, la gruesa
pared fibrosa del colédoco es mas dificil de pene-
trar, que el parénquima hepatico relativamente
suave (salvo en los casos de cirrosis subyacente),
y la pared de los conductos biliares mdas pequenos.
En tercer lugar, la creaciéon de un espacio presio-
nando hasta que el rendimiento de la pared del
conducto biliar es mayor, entre la pared duodenal
y el colédoco, que entre la pared del estémago y
el higado. Por ultimo, el colédoco es mds grande
y tiene los vasos mds cercanos a una distancia su-
perior a los conductos biliares intrahepaticos (don-
de los vasos sanguineos corren muy cercay en pa-
ralelo), lo que ofrecen cierta proteccién contra la
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hemorragia severa, una complicacién temida con
esta técnica. En la mayoria de los estudios reporta-
dos, un stent pldstico ha sido utilizado.

Sin embargo, recientemente el uso de los stents
metdlicos autoexpandibles se ha incrementado.'
La tasa de éxito para los 61 casos reportados has-
ta le fecha, es del 95%, con excelentes resultados
para todos los pacientes drenados (100% en la eva-
luacién por protocolo).!! En algunos casos en que
la insercién del stent fue dificil, se dejé un drenaje
nasobiliar.!®2?° Otra interesante variacion en la CD-
USE, es el abordaje de la via biliar extrahepatica
desde el antro gastrico, en lugar del tradicional
abordaje por el duodeno.’®?%° Aunque sdélo seis
casos han sido descritos, todos han sido exitosos.??

m Complicaciones esperadas y opciones de trata-
miento

Las complicaciones se pueden dividir, entre aque-
llas asociadas al procedimiento y otras relaciona-
das con el stent. La definicién de las complicacio-
nes del procedimiento no ha sido estandarizada.
La mayoria se relacionan con la fuga de bilis (o
aire) al retroperitoneo (acceso transduodenal),
o al peritoneo (abordaje transgdstrico al colédoco),
con o sin infeccién agregada. La gravedad varia des-
de una situacion autolimitada, que se resuelve en 48
a 72 horas con medidas conservadoras, hasta una
franca peritonitis que requiera una intervencion
quirtrgica urgente. Las complicaciones reportadas
han sido leves y la necesidad de cirugia urgente,
es rara. Otras intervenciones pueden ser requeridas
en el caso de las complicaciones como el drenaje
percutdneo de abscesos, sin embargo, esto es raro.

La filtracién de bilis a la cavidad abdominal en
el perioperatorio, se relaciona mas con un pobre
drenaje, el cual puede deberse a una gran fistula,
oclusién prematura del stent, mal posicionamien-
to de éste (incluido el acortamiento propio de los
stents metalicos).

Las complicaciones tardias relacionadas con el
stent, es decir, una vez madura la fistula, son simi-
lares a las encontradas en los stents transpapilares
colocados durante la CPRE. La migracién u oclu-
sién del stent se maneja de la misma forma, que en
los stents puestos por CPRE, insertando un nuevo
stent. La técnica para el recambio de stent, difiere
de lo realizado en la CPRE. Si un stent pldstico esta
ocluido en el sitio de la fistula, una guia es pasada
a través del stent y éste es extraido por un asa con

la guia in situ. Esta maniobra es mds compleja,
pero pretende mantener la guia para un acceso ex-
pedito por la fistula, tras remover el stent. El stent
plastico puede ser cambiado por un stent metali-
co con un duodenoscopio. Si se ocluye un stent
metalico, el material oclusivo puede ser removido
dejando el stent permeable. Pero la sola limpieza
no basta en estos casos, es necesario colocar un
nuevo stent coaxial bien sea pldstico o uno metali-
co (abordaje llamado “stent en stent”).

La migracién distal del stent hacia el tracto
gastrointestinal con fistula madura, requiere de
repetir el drenaje biliar, puesto que lo stents mi-
grados suelen pasar espontdneamente. El drena-
je biliar pude hacerse de diversas formas. El més
simple es pasar un nuevo stent en la fistula, si es
visible. Si la fistula no se identifica por endosco-
pia, se repite el drenaje CD-USE por un nuevo sitio
de puncién o el drenaje biliar percutdneo. Por otra
parte, si el stent proximal migra al retroperitoneo
o0 al peritoneo, se debe recuperar y considerar una
cirugia urgente. Esta complicacién aunque seria,
no ha sido reportada en la CD-USE. Finalmente,
aun en los casos leves de migracion distal con fis-
tula inmadura (sin trayecto fibroso), puede produ-
cirse filtracién de bilis al abdomen, en este caso se
sugiere repetir el drenaje biliar (stent metdlico), o
el drenaje percutdneo debe considerarse. La ciru-
gia debe siempre tenerse presente, ésta dependerd
de la condicién y evolucién del paciente.

m Conclusiones

Aunque los datos actuales son limitados, el dre-
naje biliar transmural guiado por USE represen-
ta una gran potencial, como alternativa para el
drenaje biliar en caso de una CPRE fallida. Es un
procedimiento complejo, invasivo que requiere
de una cuidadosa seleccién del paciente, por un
operador experimentado apoyado en un grupo de
trabajo con experiencia en la colocacidn de stents.
Diversos factores anatémicos especificos favore-
cen la CD-USE, sobre otros drenajes biliares por
USE. Aunque los ensayos clinicos multicéntricos
pretenden estandarizar la técnica para la realiza-
cién del drenaje transmural del colédoco guiado
por ecoendoscopia, los pacientes candidatos son
relativamente pocos y la amplia gama de variacio-
nes de las técnicas reportadas hasta la fecha, hace
esta tarea dificil de lograr en un futuro préximo.
Estudios prospectivos con criterios de inclusién
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homogéneos y un seguimiento cuidadoso de los pa-
cientes, serd probablemente la via mds eficaz para
avanzar en este floreciente campo de la endosco-
pia intervencionista.
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