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PROLOGO

Es un honor presentarles este libro dedicado a la endoscopia biliopancreatica, una
disciplina fundamental en el campo de la gastroenterologia y la cirugia endoscopica.
La endoscopia biliopancreatica ha experimentado un rapido avance en las ultimas
décadas, desempefiando un papel crucial en el diagndstico y tratamiento de una amplia
variedad de trastornos relacionados con el sistema biliopancreatico.

Esta iniciativa nacio6 en una grata conversacion de amigos integrantes del comité
de cirugia endoscopica de la sociedad interamericana de Endoscopia digestiva (SIED).
Nos dimos cuenta qué existia una necesidad en Latinoamérica, de conocer nuestra
experiencia en endoscopia biliopancreatica y asi poder trabajar en base a datos que
sean latinoamericanos que nos sirvan de referencia para nuestro trabajo cotidiano.

Este libro representa un compendio de conocimiento actualizado en el campo de
la endoscopia biliopancredtica, escrito por expertos reconocidos internacionalmente
en la materia. Su contenido abarca desde los fundamentos basicos de la técnica endos-
copica hasta las aplicaciones mas avanzadas y las ultimas innovaciones en el campo.

A medida que avanzamos en la era de la medicina personalizada y la atencion
centrada en el paciente, la endoscopia biliopancredtica se convierte en una piedra
angular en el abordaje de las enfermedades gastrointestinales. Este libro no solo
ofrece una revision exhaustiva de los aspectos técnicos y clinicos de la endoscopia
biliopancredtica, sino que también promueve un enfoque integral y multidisciplinario
en la atencion de los pacientes.

Sin duda alguna no hubiese sido posible desarrollar este texto, sin la ayuda incon-
mensurable de todos los amigos, colegas y compaferos que han desarrollado cada
uno de los capitulos que forma parte de este libro.

Agradezco también a la sociedad interamericana de endoscopia digestiva que
me ha permitido conocer gente muy valiosa, construir un lindo camino académico
y de amistades que me han permitido desarrollar este libro y llevarlo acabo bajo el
alero de la sociedad.

Actualmente cada dia es mas complejo poder materializar una obra literaria, es
por esto que agradezco a la empresa GEMCO y PENTAX por su ayuda en materia-
lizar este libro.

Agradezco siempre a mi familia, especialmente a mi esposa Maria Jos€ que con su
comprension y amor me ha apoyado durante décadas para ser un médico actualizado
y dispuesto siempre a servir a mis pacientes. A mis padres, que me han inculcado la
responsabilidad y el orden y a mis hijos que son mi fuente de mayor energia cuando
creo que no tengo las fuerzas para alguna tarea.
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En un mundo donde la medicina se encuentra en constante evolucion, esta obra
se erige como una herramienta actualizada para médicos, cirujanos, y especialistas en
gastroenterologia que deseen profundizar en la comprension y dominio de la endos-
copia biliopancreatica. Los capitulos presentados proporcionan una vision detallada
de las indicaciones, técnicas, complicaciones y resultados de los procedimientos
endoscopicos en el sistema biliopancreatico.

Espero que este libro sea una fuente de inspiracion y conocimiento para todos los
profesionales de la salud comprometidos con el cuidado de pacientes con enfermedades
del sistema biliopancreatico. Agradezco a los autores por su dedicacion y experiencia,
y a los lectores por su interés en avanzar en esta apasionante area de la medicina.

Rodrigo Mansilla Vivar

Unidad de endoscopia Hospital Puerto Montt.

Facultad de Medicina y Ciencia, Universidad San Sebastian sede
de la Patagonia, Los Aromos 65, CP 5480000, Puerto Montt, Chile.
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El aprendizaje de la Endoscopia Digestiva es una tarea compleja, y apasionante.
Sin duda una de las areas dentro de esta disciplina que ha experimentado un mayor
desarrollo en este milenio es la endoscopia biliopancreatica. Pero se trata también
de una las areas donde el aprendizaje puede resultar mas complejo, y también donde
la inexperiencia acarrea potencialmente consecuencias mas devastadoras para los
pacientes.

Indiscutiblemente, la realizacion de un fel/lowship en Endoscopia Bilio pancrea-
tica en un centro docente es la formula adecuada para conseguir un entrenamiento
adecuado. Afortunadamente, existen en nuestros dias ademas abundantes recursos
en internet para facilitar dicho aprendizaje. Finalmente, la evidencia proveniente de
estudios cientificos proporcionara la base para guiar nuestros pasos en la aplicacion
de estas técnicas.

Mi impresion subjetiva es que los libros (en cualquier formato, impreso o digital),
injustamente han perdido relevancia en la formacion de nuestros endoscopistas. En
mi formacion como endoscopista, obras como las de Silverstein, Sivak, Silverstein,
Silverstein-Tytgat, Classen-Tytgat-Lightdale, Vazquez Iglesias, Rosch, Kudo, Baron-
Kozarek-Carr Locke. .. han representado herramientas de valor infinito, que me han
ayudado a conocer la historia de la endoscopia, y a aprender lo basico y lo avanzado.
La informacion que proporcionan, junto con las recomendaciones y consejos de los
expertos autores, hacen que un buen libro sea un recurso insustituible en el aprendi-
zaje de la endoscopia.

Pocas cosas hay mas estimulantes en la vida de un médico que poder asistir al
crecimiento profesional y cientifico de aquellos médicos mas jovenes en cuya forma-
cion uno ha participado de alguna forma. La invitacion a escribir el prologo de este
libro editado por mi ex -becado y amigo Rodrigo Mansilla fue por lo tanto motivo
de gran alegria. Rodrigo ha entendido y valorado siempre la importancia del apren-
dizaje, del esfuerzo necesario para perseguir la excelencia, y lo ha puesto en practica,
aderezandolo con rigor cientifico en su trabajo, compasion por sus pacientes, y dotes
de liderazgo. Esto queda patente en el desarrollo de esta obra.

El libro “ENDOSCOPIA BILIOPANCREATICA, UNA VISION INTERAME-
RICANA” se ha gestado ante la escasez de textos escritos por y para endoscopistas
latinoamericanos en esta materia. El Dr. Mansilla ha conseguido reunir un plantel
de expertos, que han elaborado una obra actualizada y exquisita, que cubre extensa-
mente los aspectos basicos y avanzados de la endoscopia hepatobiliar. Sin duda, en
esta obra son todos los que estan, y son referentes en la ensefianza de la endoscopia
biliopancreatica. Definitivamente, en nuestros dias no se podria entender la endoscopia
biliopancreatica sin la contribucion mayuscula de la ultrasonografia endoscopica, y
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esta técnica y sus diferentes aplicaciones diagnosticas y terapéuticas quedan extensa-
mente representadas en el libro. Esta obra incluye numerosas ilustraciones y figuras,
para reforzar el aprendizaje de los contenidos.

Mis felicitaciones al Dr. Rodrigo Mansilla y a los autores por el excelente trabajo
que sin duda facilitara el entrenamiento en endoscopia biliopancreatica a muchos co-
legas en las Américas, y servira como referencia de consulta a cualquier endoscopista,

gastroenter6logo o cirujano ya formado.

Adolfo Parra-Blanco MD, PhD, FIGES



CAPITULO 1

Anatomia biliopancreatica endoscopica y radiologica
normal

Gerardo Calderén’, Hernando Gonzalez?, Peerapol Wangrattanapranee3,
James H. Tabibian*>

'Division of Gastroenterology and Hepatology. Mayo Clinic, USA.

Director Advanced Endoscopy, Gl Division Mount Sinai Medical Center. Miami Beach, USA.

3Department of Medicine. Keck School of Medicine of University of Southern California. Los Angeles, USA.
“Olive View-UCLA Medical Center, USA.

°David Geffen School of Medicine at UCLA. Los Angeles, USA.

Introduccion

El conocimiento de la anatomia biliar y sus variaciones es la clave del diagndstico
y manejo de pacientes con ciertas condiciones biliares y pancreaticas. Este capitulo
ilustra la anatomia del arbol biliar y sus variaciones, asi como los métodos de ima-
gen invasivos y no invasivos que ayudan en el diagndstico de diversas patologias,
por ejemplo, célculos biliares y complicaciones de neoplasias primarias de ductos
biliares y pancreaticos'.

Embriologia

El primer indicio del arbol biliar es el diverticulo hepatico, el cual comienza
como un engrosamiento de la pared ventral del extremo caudal del intestino anterior
primitivo a principios de la cuarta semana de vida intrauterina en el desarrollo del
embrion humano. Este diverticulo estd compuesto de los esbozos craneal y caudal. El
esbozo craneal da origen al higado y a los conductos biliares extrahepaticos, mientras
que la vesicula biliar, el conducto cistico, el conducto biliar comun y el pancreas
ventral derecho e izquierdo se originan del esbozo caudal. Los elementos del arbol
biliar son reconocibles en la quinta semana de vida. El desarrollo del conducto biliar
intrahepatico comienza su desarrollo entre la semana 5y 9 de gestacion y termina de
desarrollarse en la décima semana®>.

Anatomia biliopancreatica
El arbol biliar es una compleja red de conductos revestidos por colangiocitos, a
través de los cuales la bilis fluye y se vacia en ultima instancia en el duodeno. Los
conductos biliares, tanto intrahepaticos como extrahepaticos, varian en diametro y
reciben diferentes nombres segun su tamafio y proximidad (Figura 1)*.
e Conductillos biliares. Son los conductos mas pequeiios y proximales con un dia-
metro luminal de < 15 pm y emergen de los canales de Hering (zona de transicion
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Figura 1. Anatomia del arbol biliar.

revestida tanto por hepatocitos como por colangiocitos), dando origen al arbol
biliar intrahepatico.

Conductos interlobulares (15 a 100 um de diametro luminal).

Conductos septales (100-300 pm de diametro luminal).

Conductos del area. Son considerados como los primeros conductos de gran calibre
con un diametro luminal de 300-400 pm.

Conductos segmentarios (400-800 um de diametro luminal).

Conductos hepaticos. Estos conductos dan comienzo al arbol biliar extrahepati-
co. Se dividen en conductos derecho e izquierdo, tienen un diametro luminal de
> 800 um y se fusionan en el hilio del higado para formar el conducto hepatico
comun.

Existen dos conductos hepaticos derechos (anterior y posterior), y su confluencia
o apertura en el conducto hepatico izquierdo (formado por la union de ramas lateral
y medial) proporciona multiples tipos de variaciones anatomicas de la via biliar
(Figura 2)°.
e Tipo 1. Los conductos hepaticos derecho anterior y posterior se unen para formar
el conducto hepatico derecho.
e Tipo 2. El conducto hepatico derecho esta ausente, y los conductos hepaticos
derecho anterior y posterior se unen directamente a la confluencia con el conducto
hepatico izquierdo para formar el conducto hepatico comun.

10
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Figura 2. Variantes anatémicas basadas en la confluencia de los conductos hepaticos de acuerdo a la
clasificacién de Nakamura. CPD, conducto posterior derecho; CAD, conducto anterior derecho; CHI,
conducto hepético izquierdo.

e Tipo 3. El conducto hepatico derecho anterior (tipo 3a) o el conducto hepatico
derecho posterior (tipo 3b) se abren directamente en el conducto hepatico izquier-
do.

e Tipo 4. El conducto hepatico derecho anterior (tipo 4a) o el conducto hepati-
co derecho posterior (tipo 4b) se abren directamente en el conducto hepatico
comun.

La vesicula biliar drena hacia el conducto hepatico comun a través del conducto
cistico. Una vez que el conducto cistico se abre en el conducto hepatico comun,
éste ultimo se convierte en el conducto biliar comun*®. El conducto biliar comtn
se encuentra con el conducto pancreatico principal (o conducto de Wirsung) a nivel
de la papila mayor y su confluencia corresponde a la ampolla de Vater (ampolla
hepatopancreatica) que esta rodeada por tres grupos de fibras circulares de musculo
conocidos como esfinter de Oddi’.

La papila mayor se localiza de lado medial en la segunda porcion del duodeno, a
7-10 cm del piloro. La presencia de la ampolla depende de la ubicacion de la apertura
del conducto pancreatico y biliar en la papila®. En el 27% de los casos, los conductos
pancreatico y biliar estan separados por un septo que contintia hasta la punta de la
papila (Figura 3).

El sistema de conductos pancreaticos consta del conducto pancreatico principal
y un conducto pancreatico accesorio (conducto de Santorini o conducto menor; pre-

1



CAPITULO 1

Figura 3. Variantes anatomicas
de la confluencia entre conducto
biliar comun y conducto pan-
creético principal.

() Tipo 1

(d) Tipo 4 (e) Tipo 5

Figura 4. Variantes anatémicas de los conductos pancreéticos.
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sente en el 70-80% de la poblacion) (Figura 4). El conducto pancreatico principal se
extiende desde la cola hasta la cabeza con tributarios que entran al conducto en la
colay el cuerpo. En la mayoria de los casos (60%), el conducto pancreético principal
desemboca en la ampolla de Vater y el conducto pancreatico accesorio desemboca en
el duodeno a través de la papila menor o accesoria®’. El mayor diametro del conducto
pancreatico principal se encuentra en la cabeza del pancreas (3,1 a 4,8 mm), el cual
disminuye conforme se extiende hacia la cola (0,9 a 2,4 mm). El conducto pancreatico
accesorio, ademas de terminar en la papila menor o accesoria, también puede finalizar
ciegamente en la pared duodenal o antes de llegar al duodeno, carecer de conexion
al conducto principal o estar ausente®.

Introduccion a los estudios de imagen

Un diagndstico preciso y eficiente de las condiciones que afectan el sistema bi-
liopancreatico depende de la recoleccion de datos clinicos y estudios de imagen. Es
comun comenzar el proceso diagndstico con estudios de imagen no invasivos como
ecografia o tomografia computarizada, para luego concluir con métodos invasivos
que también ofrecen intervenciones terapéuticas. Las ventajas y desventajas de los
diversos estudios de imagen son resumidas en la Tabla 1.

Estudios de imagen no invasivos

Ecografia transabdominal
La Ecografia es comunmente el estudio de imagen inicial para la examinacion del

arbol biliar debido a su bajo costo y amplia disponibilidad. Para obtener un examen

adecuado de los conductos biliares, el estudio se debe realizar después de 6 horas de
ayuno para limitar el gas intestinal y obtener una mejor visualizacion del conductor
biliar comtn en su porcién distal'®. La evaluacion ecografica debe incluir imagenes

de la confluencia de los conductos biliares en la porta hepatis, vistas longitudinales y

transversales de los conductos del lado derecho ¢ izquierdo, imagenes del ligamento

hepatoduodenal para la visualizacion del conducto biliar comun extrahepatico e

imagenes de la cabeza del pancreas para evaluar el conducto biliar comun distal'’.

La ecografia Doppler es ttil para la diferenciacion entre los conductos biliares y los

vasos sanguineos hepaticos, sobre todo en el segmento lateral del 16bulo izquierdo

donde las arterias hepaticas y las venas portales suelen confundirse con conductos
intrahepaticos dilatados.
Las estructuras comunmente visualizadas en la ecografia transabdominal son:

e Elconducto hepatico comun, que cuenta con un diametro de 4 mm, es una estruc-
tura tubular anecoica anterior a la vena porta derecha y se ve mejor en una vista
sagital con el paciente en posicion supina o decubito lateral izquierdo.

e El conducto cistico, que cuenta con un diametro promedio de 1.8 mm y una
longitud de 1-2 cm, aparece posteriormente al conducto hepatico comun en el
95% de los casos. Una mejor identificacion del conducto cistico es posible con
el paciente en las posiciones supina y dectbito lateral derecho.

13



CAPITULO 1

Tabla 1. Ventajas y desventajas de estudios de imagen en el diagnéstico y manejo de
patologias biliopancreaticas

Estudios de imagen

Ecografia
transabdominal

Tomografia
computarizada

Resonancia magnética

Estudio de imagen de
radionuclidos

Colangiopancreatografia
retrégrada endoscédpica

Ultrasonido endoscopico

Ventajas

e Bajo costo y amplia disponibilidad.

e Distincion entre conductos biliares
y vasos sanguineos por medio de
modalidad Doppler.

o Util en diagnéstico de colecistitis
y coledocolitiasis.

o Util en la deteccién de dilatacion
biliar secundaria a calculos biliares
o neoplasias.

e Determinacion de permeabilidad
de stents biliares.

e Caracterizacion de la anatomia
biliopancredtica.

o Util en la deteccién de célculos bi-
liares sin importar su composicién
0 neoplasias.

o Util en diagnéstico de colecistitis,
fuga biliar o biloma.

o Util en diagnéstico y tratamiento
de obstrucciones biliares secunda-
rias a calculos biliares o neoplasias.

o Util en diagnéstico de neoplasias
intraductales por medio de cepi-
llado y citologia.

o Util en diagnoéstico de lesiones
pancreaticas solidas.

o Util en diagnostico y tratamiento
de lesiones pancreaticas cisticas.

Desventajas

e Resultados dependen del técnico
realizando el estudio.

e Pobre visualizacion de la porcion
distal del conducto biliar comun.

o Baja deteccién de célculos biliares
con bajo contenido de calcio.

e Uso de contraste intravenoso en
pacientes con alergia documenta-
da o con funcién renal disminuida.

e Alto costo y baja disponibilidad.

e Falta de caracterizacion anatomia
del arbol biliar.

e Riesgo de perforacion, pancreati-
tis, y complicaciones relacionadas
a anestesia.

o Baja disponibilidad.

e El conducto biliar comtn, producto de la confluencia del conducto cistico y
el conducto hepatico comtin, es mejor visualizado en su porcion distal con el
paciente erguido o semi-erguido. El diametro normal del conducto biliar comun
es de 4-6 mm, siendo 10 mm el limite superior maximo permitido en pacientes

poscolecistectomia.

La ecografia es 1til para la evaluacion de dolor en el cuadrante superior derecho
con el fin de descartar patologias de la vesicula biliar o de las vias biliares, como
calculos biliares y barro biliar, colecistitis u obstruccion biliar!. Los calculos biliares
aparecen como defectos de llenado luminal ecogénicos con sombra acustica posterior,

14



Anatomia biliopancreatica endoscépica y radiolégica normal = Gerardo Calderén y cols.

mientras que el barro biliar crea una capa de ecos a lo largo de la porcion dependiente
de la vesicula biliar y carece de sombra acustica.

Los hallazgos ecograficos que sugieren colecistitis aguda incluyen distension
de la vesicula biliar (> 4 cm), engrosamiento de la pared (> 3 mm), inflamacion
perivesicular, hiperemia de la pared de la vesicula biliar en la ecografia Doppler
y dolor en el cuadrante superior derecho durante el examen (signo de Murphy
ecografico positivo)'?. La presencia de dilatacion del conducto biliar comtn y de
los conductos intrahepaticos se considera evidencia indirecta de obstruccion biliar,
aunque la presencia de conductos normales no excluye el diagndstico. Por ejemplo,
el gas intestinal puede interferir con la visualizacion del conducto biliar comtn
en su porcion distal, por lo que el nivel de obstruccion puede no ser detectado en
ecografia abdominal®.

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada también se emplea para la deteccion de calculos
biliares, aunque con menos precision que la ecografia, y colecistitis'*. El contraste
intravenoso ayuda en la deteccion de dilataciones de los conductos biliares intra y
extrahepaticos cuando hay una obstruccion biliar subyacente, sin importar que esta
ultima sea benigna o maligna. La colelitiasis es la causa mas comun de obstruccion
biliar benigna'®. En el contexto de una obstruccion biliar maligna, la tomografia com-
putarizada es util en la deteccion de tejido asociado con la dilatacion biliar, asi como
para evaluar la permeabilidad de los stents biliares'®. La obstruccion del stent biliar
se presenta como una nueva dilatacion del conducto biliar ascendente y ausencia de
neumobilia (resultado del reflujo de gas desde el intestino)’.

Resonancia magnética

La colangiopancreatografia por resonancia magnética es una alternativa no in-
vasiva a la colangiopancreatografia retrograda endoscopica en la visualizacion del
sistema biliopancreatico'. Su precision es comparable en la evaluacion de las variantes
anatomicas del tracto biliar y el conducto pancredtico, siendo superior a la ecografia
o la tomografia computarizada para la deteccion de coledocolitiasis, obstruccion
maligna y enfermedad del conducto pancreatico'®. En comparacion con la tomogra-
fia computarizada, la resonancia magnética puede detectar de manera confiable los
calculos en el arbol biliar independientemente de su composicion'®. La colangiopan-
creatografia por resonancia magnética es til en el diagndstico de obstruccion biliar
maligna secundaria a colangiocarcinoma, asi como en la evaluacion de candidatos a
cirugia y en la caracterizacion de la anatomia biliopancreatica antes de drenaje biliar
percutaneo o colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

Estudio de imagen de radionuclidos

La hepatobiliaria con gammagrafia (o escaner de 99mTc-heapto-iminodiacético
[HIDA]) es un estudio de imagen de radionuclidos util para definir la fisiopatologia
en lugar de la anatomia. Después de la inyeccion intravenosa de 99mTc-HIDA, este
es transportado al espacio perisinusoidal donde se disocia de la albumina y finalmente
es extraido por los hepatocitos para finalmente ser secretado en los conductos bilia-
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res?. La ausencia de visualizacion de la vesicula biliar después de la inyeccion de
99mTc-HIDA es indicativa de obstruccion del conducto cistico. En el contexto clinico
adecuado, este hallazgo puede ser compatible con colecistitis. La extravasacion del
99mTc-HIDA en la fosa de la vesicula biliar o en el abdomen, es un hallazgo que
indica fugas biliares y bilomas en el periodo posoperatorio’.

Estudios de imagen invasivos

Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica permite acceso luminal directo
al arbol biliar para el diagndstico y tratamiento de coledocolitiasis y colangitis, este-
nosis biliares benignas y malignas y los tumores biliares. La colangiopancreatografia
retrograda endoscopica se realizan a menudo en una sala de fluoroscopia dedicada,
con imagenes obtenidas con la ayuda de un brazo en C rotativo de 180 grados, que
proporciona una amplia variedad de angulos de proyeccion fluoroscopica y permite
una visualizacion adecuada de la anatomia del arbol biliar. Por medio de la canulacion
y la insercion de un catéter en la ampolla de Vater, se inyecta contraste en el tracto
biliar con el fin de evaluar su permeabilidad y ayudar en el diagnostico y manejo de
obstrucciones biliares. Debido a la posicion anterior del 1dbulo hepatico izquierdo
a comparacion con el derecho, el contraste fluye en el 16bulo izquierdo con mayor
rapidez y en mayor grado. La visualizacion de contraste en el sistema derecho y la
falta de contraste en el sistema izquierdo sugiere una obstruccion en este tltimo.
Por otro lado, la falta de contraste en el sistema derecho no necesariamente implica
patologia, aunque tampoco la excluye. La inyeccion de contraste debe ser limitada
en pacientes con obstruccion biliar maligna sin drenaje bilateral o en pacientes con
colangitis purulenta para disminuir el riesgo de colangitis y bacteremia respectivamen-
te?!. Una de las indicaciones mas comunes para la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica incluye el manejo de piedras y estenosis biliares y pancreaticas por
medio de esfinterotomia, extraccion de piedras, dilatacion de estenosis y colocacion
de stents, asi como también la obtencion de biopsias y cepillados para citologia si
hay sospecha de malignidad.

Ultrasonido endoscépico

El ultrasonido endoscdpico consiste en la combinacion de un endoscopio con una
transductor de ultrasonido en la punta que se puede utilizar como herramienta diag-
nostica y terapéutica, ya que ha demostrado ser una modalidad de imagen precisa para
patologias de pancreas y arbol biliar extrahepatico. Su funcion diagnostica primaria
incluye la evaluacion de la pancreatitis aguda de etiologia desconocida (donde puede
ser util para la identificacion de microlitiasis biliar, <3 mm) y la pancreatitis cronica®.
El ultrasonido endoscdpico también tiene un papel significativo en la evaluacion se-
cundaria de lesiones identificadas con otros estudios de imagen, tales como masas y
lesiones quisticas del pancreas®. El ultrasonido endoscopico también puede detectar
obstrucciones del conducto biliar y los conductos biliares intrahepaticos principales,
con tasas de sensibilidad y especificidad comparables a las de la colangiopancreato-
grafia por resonancia magnética.
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Radioproteccion en endoscopia

Asadur J. Tchekmedyian, Jean-Marc Dumonceau, Francisco Javier Rosales Espizua,
Luciano Andrey Ferreira Bicalho, Eliseo Vano

1. Introduccion

La endoscopia digestiva evolucion6 de una técnica puramente diagnostica a un
procedimiento terapéutico, con maniobras cada vez mas complejas'. Estas practicas
amenudo requieren el uso de fluoroscopia con la consiguiente exposicion a radiacion
ionizante (RI) tanto para los pacientes como para el personal’.

Las RI son aquellas radiaciones con energia suficiente para ionizar la materia,
pudiendo generar dafios celulares y siendo estas un carcinogeno comprobado®. Los
rayos X forman parte de las RI, no asi los ultrasonidos, la radiofrecuencia y otras ondas
electromagnéticas relacionadas con el uso de los campos magnéticos en medicina,
que son radiaciones no ionizantes.

Los efectos adversos de las RI, denominados “radiolesiones”, se dividen en dos
categorias: efectos tisulares (también llamados “efectos deterministas”) y efectos
probabilisticos (también llamados “estocasticos”).

Los efectos tisulares son aquéllos en donde la gravedad del efecto y su frecuencia
varian en funcion de la dosis. La relacion dosis-efecto tiene umbral. Ejemplos de estas
son: cataratas, infertilidad, lesion de la piel y pérdida de cabello.

Los efectos probabilisticos son aquellos en los cuales la posibilidad de que se
produzca el efecto es funcion de la dosis, mientras que la severidad de este es inde-
pendiente de la dosis, y no tienen umbral. Ejemplos de éstos son los efectos carcino-
génicos y los efectos hereditarios de las radiaciones ionizantes.

La Food and Drug Administration (FDA) clasifica a la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) entre los examenes con potencial riesgo de desen-
cadenar lesiones por RI.*

Es importante tener presente que, de no seguirse adecuadamente los protocolos
de trabajo, tanto los pacientes como el personal pueden recibir altos niveles de RI
durante procedimientos bajo fluoroscopia’.

Por todo esto, y tal como se desprende de las recomendaciones de los organismos
internacionales, tenemos que conocer y adoptar las medidas de radioproteccion (RP)
en nuestra disciplina®”’.

2. Entrenamiento en radioproteccion

Es fundamental que todos los profesionales de la salud que participan de pro-
cedimientos que utilizan fluoroscopia estén no solo familiarizados con las RI sino
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debidamente entrenados en los principios de RP, con el fin de minimizar tanto su
propia exposicion como la de otros involucrados®.

A pesar de esta evidencia, existe una falta de entrenamiento en RP entre los
endoscopistas que realizan procedimientos bajo fluoroscopia como es el caso de
la CPRE’.

En América Latina, una encuesta realizada a través de la Sociedad Interamericana
de Endoscopia Digestiva (SIED) reveld que solo el 22% de los médicos y el 17%
del equipo de enfermeria (asistentes) han hecho cursos de entrenamiento en RP. Esta
misma encuesta evidencio que, a excepcion del delantal plomado, hay una subutili-
zacion de las medidas de RP (fisicas y dosimetria personal)®.

En cuanto a los pacientes, los mismos no siempre son advertidos de los riesgos de
posibles lesiones por RI y no existe un seguimiento rutinario luego de haber recibido
dosis elevadas de RI, sobre todo después de procedimientos complejos y reiterados.

Por todo ello, es de gran importancia la existencia de programas de capacita-
cion para todo el personal involucrado, con la adecuada y regular actualizacion. Es
sustancial que los congresos y demas actividades académicas incluyan modulos de
actualizacion sobre RP, atendiendo a lo que podria ser un requisito para el desarrollo
profesional continuo.

Los organismos internacionales, tales como el Organismo Internacional de Energia
Atomica (OIEA) y la Comision Internacional de Proteccion Radiologica (ICRP) han
publicado recomendaciones sugiriendo acciones de RP fuera del departamento de
radiologia que incluyen los procedimientos de CPRE®!!:12,

Desde la SIED hemos venido desarrollando acciones de capacitacion de forma
regular. En este proceso, es de destacar la cooperacion con el (OIEA)®.

3. Efectos biolégicos de las radiaciones ionizantes

La radiacion ionizante es un tipo de energia liberada por los atomos en forma
de ondas electromagnéticas (rayos gamma o rayos X) o particulas (particulas alfa y
beta o neutrones).

Los efectos biologicos de las RI pueden ocurrir de forma directa en la molécula
de ADN, ocasionando la reorganizacion de las bases nitrogenadas o incluso la ruptura
cromosomica o de forma indirecta, con ruptura de las moléculas de agua liberando
radicales libres de oxigeno. Cuando estos cambios en el nivel de ADN no se reparan
adecuadamente, pueden ocurrir dafios o muerte celular.

El dafio que causa la radiacion en los o6rganos y tejidos depende de la dosis reci-
bida, o dosis absorbida, que se expresa en una unidad llamada gray (Gy). El dafio que
puede producir una dosis absorbida depende del tipo de radiacion y de la sensibilidad
de los diferentes 6rganos y tejidos.

Para medir la radiacion ionizante en términos de su potencial para causar dafios
se utiliza la dosis efectiva. La unidad para medirla es el sievert (Sv), que toma
en consideracion el tipo de radiacion y la sensibilidad de los 6rganos y tejidos.
En la Tabla 1 se ejemplifican las dosis efectivas para diferentes procedimientos
radioldgicos.
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Tabla 1. Dosis efectiva media (mSv) en examenes y procedimientos habituales,
citando especialmente la CPRE en 2 estudios'"*

Dosis efectiva Numero equivalente
media (mSv) para el de radiografias de
paciente torax

Radiografia de térax 0,02 1

TC de abdomen 10 500

Stent vascular 10 500
Colonoscopia virtual 10 500

CPRE - Larkin 2001 (diagnostica/terapéutica) 3,5/17 175/850

CPRE - Tchekmedyian 20141 6,2 312

TC, tomografia computarizada; CPRE, colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.

3.1. Efectos tisulares (también denominados “efectos deterministas”)

Los efectos tisulares, anteriormente conocidos como efectos deterministas, son
consecuencia de la muerte de un numero significativo de células en una determinada
region del organismo.

Por debajo de un cierto umbral de dosis (que es variable segtn el tejido u 6rgano
afectado), el efecto no ocurre; algunos umbrales de dosis se ejemplifican en la Tabla 2.
A su vez, la gravedad del dafio crece con el aumento de la dosis recibida.

La ICRP ha publicado algunos de los umbrales de otros efectos tisulares como
las opacidades en cristalino (cataratas) entre otros'®.

Los umbrales de dosis para este tipo de efectos son relativamente altos y el dano
se expresa en el corto o mediano plazo. Esto es importante para el seguimiento del
paciente y el correcto diagnostico' .

Tabla 2. Umbrales para la aparicion de efectos tisulares en la piel.
Adaptado de International Commission on Radiological Protection (2000)"

Efecto Umbral aproximado de Tiempo aproximado de
dosis [Gy] aparicion del efecto
Eritema transitorio 2 2-24 horas
Alopecia temporal 3 3 semanas
Descamacion seca 14 4 semanas
Descamaciéon humeda 18 4 semanas
Ulceracion secundaria 24 > 6 semanas
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Por otro lado, los efectos tisulares pueden también surgir entre los trabajadores
profesionalmente expuestos, como es el caso de la aparicion de lesiones en el cristalino
del ojo entre los profesionales que llevan a cabo procedimientos intervencionistas sin la
RP adecuada. Esta situacion fue objeto de una publicacion de la ICRP'® y la posterior
disminucién del limite de dosis para el cristalino del ojo durante las exposiciones
ocupacionales como se ejemplifica mas adelante en la Tabla 4.

3.2. Efectos probabilisticos (también denominados “efectos estocasticos™)

Los efectos probabilisticos estan relacionados con el hecho de que la RI puede
producir dafos capaces de inducir mutacion celular.

El riesgo varia con la edad y el sexo, afectando en mayor medida a los nifios en
relacion con los adultos y a las mujeres en relacion con los hombres. También existe
una variacion entre los tejidos expuestos y ciertos cambios cromosomicos individuales.

La probabilidad de la ocurrencia de estos efectos es proporcional a la dosis de RI,
sin existir un umbral seguro por debajo del cual no exista riesgo.

El exceso de riesgo de cancer a dosis inferiores a 100 mSv es un tema discutible
ya que hay escasez de datos que demuestren este efecto en estudios epidemiologicos.
Dado que la dosis de una sola CPRE es menor a dicho valor, el riesgo potencial solo
puede estimarse suponiendo una relacion dosis-respuesta. La ICRP ha estimado que
el riesgo de cancer fatal radioinducido para una poblacion adulta es de alrededor del
5%/Sv, lo que, utilizando la hipdtesis lineal de dosis-respuesta sin umbral, equivale
a 0,005%/mSv.

De acuerdo con las dosis de CPRE mencionadas anteriormente, y tomando el valor
del estudio MIRED Uy, una CPRE conlleva una dosis efectiva de unos 6 mSv, lo
cual da un riesgo aproximado de cancer radioinducido fatal de 0,03% o 1:3300. Esto
debe tomarse en el contexto de un riesgo espontaneo de incidencia de cancer (40%)
y mortalidad de alrededor del 20%.

4. Tipos de equipos de rayos X: Equipos con tubo arriba (“over-couch”) o
tubo debajo (“under-couch”), moviles o fijos

Los examenes endoscopicos que requieren una visualizacion radiologica utilizan
fluoroscopios que estan compuestos por una unidad emisora de rayos X (tubo), y un
detector plano o un intensificador de imagen que recibe la radiacion transmitida y
forma las imagenes.

En estos sistemas el tubo emisor de rayos X puede estar ubicado por encima o por
debajo de la mesa de examen, denominandose sistemas over-couch o under-couch,
respectivamente. Para la CPRE, se utilizan ambos tipos de equipos, tanto fijos como
moviles. Las unidades de rayos X moviles, también llamadas “unidades de brazos C
moviles” o “arco en C”, deben ser utilizadas con el tubo posicionado debajo de la mesa.

La diferencia entre los sistemas con el tubo arriba o abajo es mas relevante para
el personal que realiza el procedimiento que para el paciente, dado que las tasas de
radiacion dispersa son mayores en el lado del tubo que en el sector del detector de
imagenes, tal como se muestra en la Figura 1.
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Figura 1. I intensi-
ficador de imagen;
T: tubo de rayos X.

5. Magnitudes y unidades dosimétricas

El efecto de la RI sobre el tejido vivo puede cuantificarse teniendo en cuenta la
energia absorbida por unidad de masa (dosis absorbida) y su interaccion con aquél.
Esta interaccion va a depender del tipo de radiacion, en ocasiones de su energia, y
del tejido u 6rgano en cuestion.

La dosis absorbida es una magnitud fisica, esto es, no se define necesariamente
para tejido vivo, sino para cualquier material, mientras que las dosis equivalente y
efectiva son magnitudes de RP que recogen en su definicion el efecto de la radiacion
sobre el tejido vivo.

El kerma y el producto kerma-4rea son magnitudes fisicas operacionales, de
sencilla medicion en campo.

Las unidades de medida utilizadas en RP se resumen en la Tabla 3.

6. Radioproteccion en la sala de procedimientos

6.1. Aspectos generales

La mejora del conocimiento relativo a los riesgos de la exposicion a las RI y los
esfuerzos para un mejor equilibrio entre la calidad de imagen y la necesaria exposicion
a dicha RI aumentan continuamente y permiten mejorar la aplicacion del principio.
“As Low As Reasonably Achievable” (ALARA).

Este principio, “As Low As Reasonably Achievable” (ALARA), es una norma
basica de seguridad radiologica que significa “tan bajo como sea razonablemente
alcanzable”, esto es, que la practica radiologica se lleve a cabo con la menor dosis
posible a las personas y al menor nimero de personas.
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Tabla 3. Magnitudes y unidades de medida utilizadas en radioproteccion.
Adaptada de Dumonceau et al. (2012)*

Magnitud Simbolo  Unidad  Definicion

Dosis absorbida D Gray (Gy)  Energia absorbida por unidad de masa. El Gray equi-
vale a 1 Joule por kilogramo.

Dosis equivalente H Sievert (Sv)  Magnitud que se obtiene multiplicando la dosis ab-
sorbida por un factor de ponderacion segun el tipo de
radiacion para estimar el grado del efecto biolégico
producido (w,). Se aplica a un érgano o tejido.

Dosis efectiva E Sievert (Sv)  Suma ponderada de las dosis equivalentes de los
diferentes 6rganos y tejidos; el factor de ponderacion,
w,, tiene en cuenta la contribucién de cada 6rgano o
tejido al riesgo total a cuerpo completo

Kerma K Gray (Gy)  El cociente de la suma de todas las energias cinéticas
iniciales de las particulas cargadas puestas en movi-
miento por la radiaciéon ionizante en una masa de un
material y el valor de esa masa.

Producto PKA Gray (Gy).  Kerma en el aire multiplicado por el drea de la seccién

kerma-area cm? transversal del haz de rayos X en el punto de medicion
(esta magnitud suele ser indicada por el equipo de
rayos X, como producto dosis-area o DAP).

Para lograrlo, se deben tener en cuenta los tres criterios basicos: tiempo, distancia

y blindaje.

a. Tiempo: reducir el tiempo de exposicion a la RI, por ejemplo, utilizando fluo-
roscopia pulsada en vez de continua. Siempre que sea posible, conviene guardar
en el monitor “la Glltima imagen retenida” de forma a continuar el examen viendo
esta imagen, evitando exposiciones prolongadas.

b. Distancia: la dosis de RI es (aproximadamente) inversamente proporcional al
cuadrado entre la distancia de la fuente de RI y el 6rgano expuesto. Por lo tanto,
aumentar la distancia, “dar un paso atras”, permite reducir significativamente la
radiacion recibida por el personal. Esto es especialmente importante para anes-
tesiologos y asistentes que pueden desplazarse por la sala.

c. Blindaje: esta absolutamente probada la utilidad de la RP tales como delantales
plomados, gafas plomadas y protectores de tiroides. Siempre que sea posible,
utilizar mamparas o cortinas plomadas entre la fuente de RI y el operador. Ver
mas adelante los “accesorios de radioproteccion personal” dentro del punto 6.2.2

Otras recomendaciones ttiles incluyen utilizar el modo de magnificacion (“lupa”)

solo si es estrictamente necesario y “colimar” el campo de radiacion al tamafio minimo
que permita visualizar la zona de interés.

24



Radioproteccion en endoscopia = Asadur J. Tchekmedyian y cols.

6.1.1. Justificacion del procedimiento

La justificacion es la practica de evaluar los examenes radioldgicos solicitados
para determinar el beneficio clinico y contrastarlo con el riesgo de exposicion a la
RI. Esto implica que la justificacion en las pruebas de imagen con RI requiere la
evaluacion de los examenes solicitados, la evaluacion de las exposiciones aplicadas
y la determinacion por parte del médico de si los pacientes cumplen los criterios
recomendados para el procedimiento®'.

Para examenes de alta dosis, como procedimientos terapéuticos complejos, o
para exdmenes en pacientes particulares (niflos, mujer embarazada), la justificacion
individual, ajustada a cada caso particular es de suma importancia. Esto debe llevar
en consideracion detalles del procedimiento propuesto, procedimientos alternativos,
caracteristicas individuales del paciente, dosis que se espera impartir al paciente y
disponibilidad de informacion de estudios o tratamientos previos.

6.1.2. Optimizacion de la radioproteccion

El objetivo de la imagenologia médica no es obtener la imagen perfecta, sino una
que sea adecuada para su correcta interpretacion. Esa es la esencia de la optimizacion:
hallar el equilibrio entre la calidad de la imagen y la dosis de RI.

Hay que recordar que durante los procedimientos bajo fluoroscopia el resultado
clinico es la prioridad. Las restricciones individuales en la dosis del paciente podrian
conducir a trabajar con imagenes de calidad insuficiente que pongan en riesgo la
consecucion del objetivo clinico buscado.

En ocasiones, el acronimo ‘ALARA’ se emplea como equivalente al término
“optimizacion de la RP”, pero se debe tener en cuenta que ALARA es s6lo una parte
del concepto de optimizacion. En el procedimiento guiado por fluoroscopia, optimizar
significa que el nimero y la calidad de las imagenes son suficientes para obtener la
informacion necesaria para el procedimiento.

Hay que tener en cuenta que las estrategias para reducir las dosis de RI recibidas
por los pacientes pueden aumentar las dosis de Rl recibidas por el personal, como
el uso de alta filtracion en el haz de rayos X para reducir las dosis en la piel, lo que
aumenta simultaneamente el nivel de RI dispersa. Esto tltimo es particularmente
importante durante la CPRE dado que el endoscopista permanece muy cerca del
paciente.

La optimizacion en técnicas intervencionistas y especialmente para los nuevos
sistemas de rayos X, puede ser una tarea bastante compleja y requiere la cooperacion
entre intervencionistas, fisicos médicos y tecnologos. La dosimetria personal electro-
nica es de gran ayuda en la optimizacién de la RP ocupacional. La visualizacion de
dosis ocupacionales en tiempo real permite reducir las dosis ocupacionales.

6.1.3. Limites de dosis ocupacionales

Los limites de dosis ocupacionales se aplican a los profesionales de la salud
(endoscopistas, asistentes, anestesistas, etc.), no a los pacientes. Para los pacientes
se utilizan los “niveles de referencia para diagndstico” (diagnostic reference levels,
DRLs), que son valores indicativos de una “buena practica” y los analizaremos
mas adelante®.
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Los limites de dosis para los trabajadores se expresan en términos de dosis equi-
valente en un 6rgano o tejido (H,) y son medidos en Sv, para exposicion de parte del
cuerpo y dosis efectiva (E) para la exposicion total del cuerpo, también medida en Sv.

Los limites de dosis recomendados por la ICRP para los profesionales de la salud
son los siguientes:

a. Una dosis efectiva de 20 mSv por afio, en promedio en periodos de cinco afios
(100 mSv en 5 afios), con la provision adicional de que la dosis efectiva no debe
exceder 50 mSv en un solo afo.

b. Un limite de dosis equivalente para el cristalino del ojo de 20 mSv al afo, en pro-
medio, en periodos de cinco afios, sin que en un Gnico afo el valor sea superior a
50 mSv. En casos con alta exposicion a cristalino, como puede suceder al utilizar
equipos con tubo arriba (over-couch) y sin una adecuada RP, pueden generarse
dafos en el cristalino del ojo (opacidades y cataratas), como se ha detectado en
estudios realizados a cardiologos intervencionistas®.

c. Las condiciones laborales de una trabajadora embarazada, después de la decla-
racion de embarazo, deben ser tales que garanticen que la dosis para el embrion/
feto no exceda de 1 mSv durante el resto de la gestacion.

Enla Tabla 4 se presenta un resumen del texto anterior y se compara con los datos
obtenidos en un estudio de medicion de dosis realizado por nuestro equipo (estudio
MIRED Uy)b.

Es de destacar aqui que en trabajos mas antiguos se constataron dosis a cuerpo
entero y a cristalino significativamente mas elevadas®®, lo que pone de relevancia
la importancia de las adecuadas medidas de RP.

6.1.4. Dosimetria del personal

En la sala de procedimientos el personal esta integrado por endoscopistas, asis-
tentes y anestesistas.

El OIEA recomienda el registro de las dosis al personal expuesto durante los
procedimientos de intervencionismo bajo fluoroscopia’?’. Para ello, se recomienda
utilizar dos dosimetros, uno debajo del delantal plomado (para estimar las dosis de los
organos y tejidos protegidos por el delantal) y otro por encima del delantal o protector
de la tiroides para estimar las dosis recibidas por 6rganos y tejidos no protegidos

Tabla 4. Limites de dosis anuales para los trabajadores expuestos segun las recomendaciones
(ICRP y OIEA) y dosis anuales acumuladas registradas en el estudio MIRED_Uy

Limite de dosis anual (mSv) Dosis anual acumulada para
para los trabajadores 200 procedimientos en el
expuestos's® estudio MIRED_Uy *
Cuerpo entero (E) 20 0,8
Cristalino del ojo 20 1,6
Extremidades 500 3,9
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(como puede ser el caso de los 0jos). Ademas, es posible combinar las dos lecturas
del dosimetro para proporcionar una estimacion mejorada de la dosis efectiva.

El dosimetro también proporciona confirmacion de que el delantal realmente se
ha usado y que su proteccion es apropiada. Este proceso tiene como objetivo garan-
tizar la minima exposicion posible a los trabajadores y avalar que no se superan los
limites de dosis.

Ante la imposibilidad de disponer de dos dosimetros se recomienda seguir las
pautas establecidas por la Autoridad Reguladora de su centro de trabajo.

6.2 Aspectos especificos

6.2.1. Posicionamiento del personal

La exposicion a la RI de los miembros del equipo puede ser significativa. El
personal debe estar posicionado lo mas lejos que sea posible del tubo de rayos X y
del paciente, siendo este ultimo la principal fuente de RI dispersa. La RI dispersa es
mayor al lado del tubo de rayos X en proyecciones laterales u oblicuas, lo que au-
menta la RI dispersa; como se muestra en la Figura 1. Una cortina de plomo es muy
eficiente, especialmente en aparatos fijos “over-couch” para proteger al personal de la
RI dispersa producida por el paciente. Conviene conocer los porcentajes de atenuacion
de los elementos de RP. El nivel de RP que supone este tipo de cortinas plomadas
(que suele ser mayor del 95%) depende de su espesor equivalente en plomo y del
tipo (calidad) de RI dispersa. Los valores altos de kV y los haces de rayos X con alta
filtracion, suelen provocar mayor RI dispersa por unidad de dosis impartida al paciente.

En posiciones oblicuas, la dosis recibida por el paciente sera mayor en la parte
proxima al tubo de rayos X y menor en la parte del paciente que se encuentra cerca
del intensificador de imagen, como se muestra en la Figura 2.

6.2.2. Accesorios de radioproteccion personal

La exposicion a RI por parte del personal durante la CPRE puede ser significativa,
en particular cuando se trabaja con sistemas con el tubo de rayos X sobre la mesa
(over-couch) y con escasa RP. Todo el personal en la sala de procedimiento debe

Figura 2. I: intensificador de imagen; T: tubo de rayos X.
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utilizar delantal de RP de envoltura completa (no solamente para la parte delantera

del operador) y protector tiroideo.

Hay diversos elementos disponibles para su uso por parte del personal expuesto

a RI durante procedimientos bajo fluoroscopia, tales como:

e Cortinas 0 mamparas de radioproteccion: Las cortinas plomadas pueden ir
colgadas de la cama (para equipos con tubo abajo) o del tubo mismo (para equipos
con tubo arriba). Las mamparas en general estan suspendidas mediante un brazo
articulado. Estos accesorios pueden reducir mas del 95% de la RI al personal.

e Delantales: Los delantales con espesor > 0,35 mm de equivalencia en plomo
reducen el 90% de la RI dispersa que los alcanza.

Hay que recordar en este item que las molestias musculoesqueléticas son fre-
cuentes entre los endoscopistas que realizan CPRE y pueden ser aumentadas por los
delantales plomados debido a su peso. Para disminuir este problema, estan disponibles
delantales compuestos por materiales no plomados o aleaciones, que logran mantener
una RP similar con un peso sensiblemente menor. Los delantales de dos piezas o de
una pieza con un cintur6n central distribuyen mejor el peso.

Los delantales de RP se deben guardar fuera de la sala de rayos X (de forma que al
ingresar a la sala se haga con los mismos correctamente colocados, evitando ingresar
sin RP durante el uso de fluoroscopia), siendo almacenados en forma vertical, sin
doblarlos para evitar grietas en el material protector. Ademas, deben evaluarse por
personal entrenado anualmente para detectar posibles defectos.

A modo informativo, se incluye al final del documento enlaces a recursos multi-
media relativos al uso, revision y mantenimiento de este material.

*  Protectores de la tiroides: Su uso rutinario en cualquier procedimiento es muy
importante, dado que la glandula tiroidea es un tejido radiosensible. Estos pro-
tectores son comodos de usar, livianos y de amplia disponibilidad. Pueden ser
atados a los delantales para favorecer su uso.

* Lentes de radioproteccion: son fundamentales cuando se trabaja con equipos
over-couch y recomendables en equipos under-couch en funcion del niimero de
procedimientos realizados anualmente. La posicion adecuada de los lentes es
fundamental para cumplir su papel de RP.

* Guantes: son incomodos, ofrecen atenuacion limitada de las RI y no se recomienda
su uso en la CPRE. Ha de procurarse mantener las manos fuera del haz; para ello,
puede ser util colimar lo mas posible el campo de rayos X.

6.2.3. Aspectos especificos de radioproteccion a los pacientes

A continuacién mencionamos algunos puntos especificos de RP a los pacientes.

En cuanto a la masa corporal, se debe recordar que la misma influye en la dosis.
Es asi como cuanto mayor sea el espesor de la zona expuesta se requeriran dosis mas
altas para obtener imagenes de calidad adecuada.

Hay que tener presente que la exposicion a la radiacion repetida sobre una misma
zona de la piel puede aumentar el riesgo de dafio, asi como la existencia de ciertas
patologias como la ataxia-telangiectasia, enfermedades del tejido conectivo (lupus)
y diabetes.
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Figura 3. A: Operador cerca del tubo de rayos X. Exposicién a mayor dosis de radiaciéon. B: Operador cerca
del tubo de imagen. Exposicion a menor dosis de radiacion. I: intensificador de imagen; T: tubo de rayos X.

La posicion mas segura para el paciente es que éste debe situarse lo mas lejos
posible del tubo de rayos X y lo mas cerca posible del intensificador de imagenes (o
del panel plano en los equipos mas modernos), tal como se muestra en la Figura 3.

6.2.4. Radioproteccion durante el embarazo y en nifios

Embarazo

Antes de cualquier exposicion con RI, es importante determinar si una mujer esta
o puede estar embarazada. La RI puede causar dafo al feto, estando dicho riesgo
directamente relacionado con el momento de la gestacion.

En la etapa de preimplantacion (hasta el dia 10), existe un efecto “todo o nada”,
lo que significa que dicho efecto serd letal (aborto) si cierto niumero de células se ve
afectado. Por otro parte, si solo algunas células se ven afectadas, las células pluripo-
tentes restantes pueden sustituirlas, sin la ocurrencia de efectos secundarios.

Los mayores riesgos se presentan durante la organogénesis y las primeras semanas
de vida del feto. Hasta las 25 semanas que siguen a la concepcion, el sistema nervioso
central es especialmente sensible a la RI.

En el tercer trimestre del embarazo no ocurren malformaciones por la RI. Dosis
muy altas pueden ocasionar la muerte fetal y las dosis mas bajas aumentan la proba-
bilidad de cancer, incluido leucemia, en el futuro.

En cuanto a los elementos de RP al feto es util tener presente que lo fundamental
es realizar los procedimientos inicamente cuando exista una real justificacion y estos
no se puedan diferir. En dicho caso, deben ser realizados por endoscopistas experi-
mentados. Por otra parte, es importante colimar al maximo posible y optimizar de
manera que se exponga al embrion/feto a la minima dosis posible.

Nifios
En comparacion con los adultos, los niflos son mas sensibles a la exposicion a
la RI, especialmente en edades precoces. Por lo que es imperativo contar con una
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fuerte indicacion clinica para la realizacion de procedimientos bajo fluoroscopia. El
procedimiento debe ser realizado solamente por endoscopistas experimentados y las
medidas de RP (similares a las utilizadas en los adultos) deben ser rigurosamente
respetadas, incluido el ajuste de la colimacion a su menor volumen corporal.

7. Niveles de referencia para diagndstico

Como se menciond, en los pacientes no hay limite de dosis porque los mismos
pueden llevar a reducir la eficacia del diagndstico, provocando mas perjuicio que
beneficio.

Para prevenir dosis innecesariamente altas durante las exposiciones a los pacien-
tes, la ICRP recomienda la utilizacion de los “niveles de referencia para diagnostico”
(Diagnostic Reference Levels, DRL), como una herramienta efectiva de ayuda a la
optimizacion de la proteccion radiologica en la exposicion médica de pacientes para
diagnostico y procedimientos de intervencion®2,

La DRL se define como el valor correspondiente al tercer cuartil de producto
kerma-area (PKA), o sea, el valor debajo del cual se encuentran las tres cuartas
partes de los valores de producto kerma-area (PKA) (ordenados de menor a mayor
valor) medidos en una amplia serie de procedimientos para un determinado examen
radiologico. Ese examen debe corresponder a una determinada indicacion clinica en
un pais o una region.

Para la CPRE, hay escasas publicaciones que comuniquen los DRL. Un trabajo
reciente realizado en Japon presentd valores de PKA para el tercer cuartil de 32
Gy-cm>¥,

Los DRL representan entonces una guia, no siendo un limite en si mismos. Es
decir, son valores de referencia para saber si estamos trabajando con dosis de RI muy
altas o por el contrario estamos dentro de pardmetros “razonables”.

En nuestra publicacion sobre medicion de dosis se puede encontrar mas datos
al respecto e informacion detallada sobre el impacto de las dosis tanto al personal
como a los pacientes®.

8. Informacion y seguimiento al paciente

Se recomienda proporcionar informacion al paciente sobre los riesgos de las R1,
con informacion especifica de los efectos tisulares.

Luego de procedimientos complejos y prolongados y sobre todo en forma repe-
tida'®, cuando la dosis de entrada en la piel (ESD por sus siglas en inglés) alcance
o excede de 2 a 3 Gy; y/o se exceden los 60 minutos de fluoroscopia se recomienda
el control evolutivo sistematico de los pacientes. El seguimiento se realiza a las 2-4
semanas tras el procedimiento con el fin de detectar potenciales dafios por RI.

Dado que los valores de ESD reportados durante la CPRE estan por debajo de 2
Gy, las situaciones que requieren de seguimiento son excepcionales.
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9. Pruebas de control de calidad

Las pruebas de control de calidad son una parte importante y deben realizarse de
acuerdo con los intervalos establecidos por los organismos reguladores.

Se recomienda que cada institucion establezca sus propios protocolos, de acuerdo
con la antigiiedad, la tasa de uso y las condiciones de mantenimiento de los equipos.
Teniendo en cuenta los sistemas de estimacion o medida de los indicadores de dosis
de cada equipo.

Estos protocolos permiten definir la uniformidad de los patrones de imagen para
una determinada técnica y colaboran en la preservacion del equipo.

10. Consideraciones finales

Los objetivos de la RP son evitar lesiones causadas por la RI y reducir el riesgo
de induccién de cancer tanto para el paciente como para el equipo de profesionales
implicados. El conocimiento del equipo de fluoroscopia, el entrenamiento continuo del
personal involucrado, la observancia de los métodos individuales y colectivos de RP,
sumados a la experiencia del endoscopista contribuira a que se cumplan estos objetivos.

La aplicacion continuada de los tres pilares de la RP (justificacion, optimizacion y
limitacion de dosis), asi como del principio ALARA como parte de la optimizacion,
permite ofrecer la mejor atencion a los pacientes con la maxima seguridad posible.

En la Figura 4 se presenta el poster de la serie +DATA y TIPS de la SIED con
“10 consejos en proteccion radiologica” y en la figura 5 pueden encontrarse enlaces
a diversos recursos web con informacion adicional en la tematica abordada.
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Enlaces a recursos web con informacion adicional

10 Recomendaciones del
OIEA para la proteccion de los
pacientes en fluoroscopia

10 Recomendaciones del OIEA
para la proteccion del equipo
en fluoroscopia

Videos educativos con practica
de proteccion radiolégica a pie
de tubo

https://www.iaea.org/sites/
default/files/documents/rpop/
poster-patient-radiation-
protection-es.pdf

https://www.iaea.org/sites/
default/files/documents/
rpop/poster-staff-radiation-
protection-es.pdf

https://youtu.be/SImZLO7rTaw

Uso del equipamiento de
proteccion personal frente a
rayos X

Revisiéon del equipamiento de
proteccion personal frente a
rayos X

Mantenimiento del
equipamiento de proteccion
personal frente a rayos X

https://youtu.be/zSFCARKTYD

https://youtu.be/
VW64MwvG8Vc

https://youtu.be/
RRO2tVWHXUc
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Fundamentos basicos de la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE)

Ponce-Kuri AY., Noble-Lugo A., Mendoza-Ladd A.

Datos historicos

Los primeros colagiogramas datan de inicios del siglo XX cuando en los afios 20,
los cirujanos Evarts Graham y Warren Cole administran fenoftaleina intravenosa que
se excreta selectivamente por la via biliar permitiendo un registro radiografico'. En
1968, el Dr. William McCune y su grupo realizan la primera canulacion de la via biliar
en un sujeto vivo utilizando un fibroduodenoscopio algo rudimentario con un tubo
plastico como canal accesorio externo, con lo que dan origen a la colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica (CPRE)!2. Un afio mas tarde, Oi (Japon) desarrolla un
duodenoscopio de fibra dptica con canal de trabajo y elevador que permite manipular
la canula. En 1973 Kawai y Demling llevan a cabo, cada uno por su lado, las primeras
esfinterotomias biliares con lo que se abre el camino de la CPRE terapéutica. Pos-
teriormente, en 1975 el Dr. Zimmon reporta la extraccion de litos de la via biliar'2.

En la década de los 80, la CPRE gana progresivamente la aceptacion de la
comunidad médica, con lo que el manejo de algunos trastornos biliopancreaticos
pasan del tradicional manejo quirtrgico al endoscdpico. Este cambio trae consigo un
creciente interés por esta técnica y un mayor refinamiento de los accesorios y de la
imagen radiologica con lo que aparecen los primeros programas de entrenamiento.
Una década después, aparecen los videoendoscopios y nuevos accesorios como las
protesis metalicas autoexpandibles, asi como también unidades electroquirtrgicas mas
seguras. Con ellos, se vuelven cada vez mas comunes las terapias para enfermedades
pancreaticas y nuevas opciones terapéuticas para las lesiones de via biliar que son
cada vez mas frecuentes con el advenimiento de la cirugia laparoscopica’.

En la actualidad, la CPRE ha pasado de ser un procedimiento diagnostico a una he-
rramienta terapéutica esencial en el manejo de pacientes con patologia biliopancreatica.
Con esto también ha aumentado el reconocimiento de sus posibles eventos adversos.
Es por esto que a la par del desarrollo de las nuevas técnicas de CPRE terapéutica,
hay un creciente interés por la calidad y seguridad con la que esta se lleva a cabo'.

Indicaciones
Debido al desarrollo y perfeccionamiento de las técnicas de imagenologia no

invasivas, tales como el ultrasonido, la tomografia computarizada y la resonancia
magnética la CPRE seha transformado en un procedimiento principalmente terapéutico
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en entornos clinicos en los que existe una patologia biliopancreatica y una intencion
clara de tratamiento y/o paliacion®®. En la Tabla 1 se muestran las indicaciones cli-
nicas actuales**”7.

En general la CPRE no esta indicada en pacientes con dolor abdominal de origen
no determinado en ausencia de hallazgos que sugieran trastorno biliar o pancreatico, en
la evaluacion de enfermedad vesicular sin evidencia de patologia de las vias biliares>®.

Tabla 1. Principales indicaciones para CPRE

Biliares Pancreaticas
Indicaciones e Colangioscopia. e Pancreatoscopia.
diagndsticas e Tomar recoleccién de bilis, biopsias, e Tomar recoleccién de bilis, biopsias,
o para citologia o aspiracion con aguja fina de citologia o aspiracion con aguja fina de
confirmacion estenosis indeterminadas de conductos estenosis indeterminadas de conductos
diagndstica bilares (no definidas por TAC, CPRM o bilares (no definidas por TAC, CPRM o
USE). USE).

e |ctericia con patron obstructivo y sos- e Pacientes sin ictericia con sospecha
pecha de obstruccion biliar benigna o bioguimica o por imagenologia de
maligna. trastorno pancreético.

e Pacientes sin ictericia con cospecha e Evaluacién de pancreatitis aguda de
bioquimica o por imagenologia de etiologia desconocida.
trastorno biliar. e Pancreatitis cronica.

e Colangitis esclerosante primaria. e Evaluacion preoperatoria en pancreatitis

e Sonograffa intraductal. crénica o pseudoquiste.

e Valoracion complementaria de neopla-
sia quistica del pancreas.
Indicaciones e Dilatacion de estenosis benignas, ma- e Dilatacion de estenosis benignas o
terapéuticas lignas o indeterminadas de la via biliar. malignas de conducto pancreatico.

e Extraccion de litos de la via biliar.

e Manejo de fistula biliar.

¢ Drenaje de via biliar en colangitis aguda.
e Colocacion de drenaje nasobiliar.

Esfinterotomia o esfinteroplastia biliar
para:

Coledocolitiasis.

Estenosis papilar o disfuncion del esfin-
ter de Oddi tipos |y IlI.

Sindrome del “sumidero” (Sump Syn-
drome).

Coledococele con afeccion a la papila
mayor.

Extraccién de litos de conducto pan-
credtico.

Manejo de fistula pancreatica.

Drenaje de pseudoquiste comunicante.
Colocacién de drenaje nasopancreético.

Esfinterotomia pancreética.

Ampulectomia por adenoma de la papila o adenocarcinoma del dmpula de Vater

en pacientes no candidatos a manejo quirdrgico.

Abreviaturas: CPRE Colangiopancreatografa retrograda endoscopica; CPRM colangiopancreatografia
por resonancia magnética;,TAC Tomografia computada; USE Ultrasonido endoscépico. Adaptado de
referencias: 2, 4-7.
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Contraindicaciones

Las contraindicaciones para este procedimiento son las siguientes: ausencia de
consentimiento informado, inestabilidad cardiopulmonar o neurolégica, y perfora-
cion de viscera hueca o sospecha de ella. También en casos en que se cuenta con un
endoscopista competente o con el equipo y/o accesorios necesarios®.

Algunas contraindicaciones relativas incluyen la coagulopatia severa o anticoagu-
lacién (contraindica la esfinterolomia), embarazo (particularmente el primer trimestre),
anomalia estructural que obstruya tracto gastrointestinal superior que limite acceso
a la papila (estenosis del esdfago, obstruccion del piloro, etc.), pancreatitis aguda y
antecedentes de reaccion anafilactica a los medios de contraste™®.

Requisitos y competencia del endoscopista

La CPRE es uno de los procedimientos endoscopicos de mayor complejidad y
se asocia a complicaciones significativas; por ese motivo es muy importante que el
endoscopista posea la competencia y habilidad necesarias para interpretar los hallazgos
y ejecutar las maniobras terapéuticas de manera segura y efectiva*’~.

Existen cuatro grados de complejidad de la CPRE (Tabla 2)!. Es importante
reconocer que no todos los endoscopistas estan capacitados para realizarlos todos,
ya que las competencias para los procedimientos basicos (categoria 1 y 2) no son
suficientes para los avanzados (categorias 3 y 4)>5101112,

Aunque las destrezas deben enfocarse en la adquisicion de competencias mas
que en el nimero de procedimientos realizados?, las guias clinicas de las principales
asociaciones de endoscopia mencionan el nimero minimo de procedimientos para
la practica segura de la CPRE. La American Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE) establece que el endoscopista competente debe haber realizado como minimo
200 CPRE de manera independiente (con al menos 80 esfinterotomias y 60 coloca-
ciones de protesis biliares); mientras que la European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) recomienda un minimo de 300 procedimientos independientes®!3.
Ademas es necesario que el endoscopista conozca y cumpla con los indicadores de
calidad prioritarios (Tabla 3) para realizar el procedimiento de acuerdo con estandares
de buena practica!'*!5. Se ha demostrado que los endoscopistas y centros con alto
volumen de procedimientos tienen mejores resultados técnicos y clinicos. Igualmente
importante, es la competencia y capacitacion de todo el personal que participa en el
procedimiento!?.

Equipo y accesorios

En la actualidad para la realizacion de la CPRE se requiere como minimo: fuente
de luz, videoprocesador (la mayoria de los cuales cuentan con tecnologia con image-
nes de alta definicién), monitor de video, duodenoscopio, unidad electroquirtirgica,
fluoroscopio y fuente de gas (CO2 o aire). Siempre que sea posible se debe usar CO2
para la insuflacion luminal, ya que su mayor difusion reduce la distension abdominal y
el dolor posterior al procedimiento. Adicionalmente, se requieren diversos accesorios
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Tabla 2. Categorias de las destrezas endoscopicas biliopancreaticas por su grado de
complejidad (clasificacion de Shulz)

Grado de Destrezas
complejidad
Grado 1 e Canulacion de la papila de Vater con canulacién profunda del conducto de interés.

Recambio o retiro de prétesis biliares.

Grado 2

Extraccion de litos < 10 mm.

Tratamiento de fistulas biliares.

Tratamiento de estenosis biliares estrahepaticas.
Colocacion de protesis pancreaticas profilacticas.

Grado 3

Extraccion de litos > 10 mm.

Tratamiento de estenosis o tumores biliares hiliares o intrahepaticas.
Tratamiento de estenosis del conducto pancreético.

Manejo de pancreatitis aguda o recurrente.

Canulacién de papila menor y tratamiento de pancreas divisum.
Retiro de protesis biliares migradas hacia el interior de la via biliar.
Extraccion de litos de conducto pancredtico <5 mm.
Colangioscopia con biopsia / PAAF.

Manejo de disfuncion del esfinter de Oddi (con o sin manometria).

Grado 4

Extraccion de litos intrahepaticos.

Extraccion de litos pancredticos > 5 mm.

Tratamiento intraductal guiado por imagen: lititripcia.

Ampulectomia.

Necrosectomia pancredtica.

Drenaje de pseudoquistes.

Retiro de prétesis pancreaticas migradas hacia el interior.

CPRE en pacientes con anatomia modificada por cirugia de Whipple o en Y de Roux
por cirugia bariatrica.

Abreviaturas: CPRE Colangiopancreatograia retrégrada endoscépica; PAFF: Puncién aspiracion con aguja
fina. Adaptado de referencia: 10

segun la patologia del paciente, siendo los esenciales: medio de contraste, esfinte-
rotomo, guia biliar, balon de barrido biliar y protesis (stents)*®.

Duodenoscopios

Los duodenoscopios (Figuras 1 y 2) son endoscopios con tubo de insercion de 120
cm, de vision lateral y un elevador que permite orientar los accesiorios en direccion
de la papila de Vater. Existen duodenoscopios diagnésticos que tienen un didmetro
distal de 11 mm y un canal de trabajo de > 3,2 mm didmetro, aunque algunos son de
2,8 mm. Los duodenoscopios terapéuticos tienen un diametro distal de 13,7 mm y
un canal > 4,2 mm. Algunos endoscopios de ultima generacion combinan un canal
de trabajo de hasta 4,2 mm con un didmetro de tubo de insercion estandar de 11 mm.
Para casos pediatricos, hay disponibles duodenoscopios con un didmetro exterior de
menos de 7,5 mm*'°.
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Tabla 3. Indicadores de calidad de CPRE

Indicador Tasa minima
recomendada
Indicadores CPRE realizada por una indicacion adecuada y documentada. >90%*
prioritarios de Tasa de canulacion del conducto de interés en pacientes con >90%*
CPRE

papila nativa y sin anatomia quirurgica.

Tasa de éxito de extraccién de litos de < 10 mm de la via biliar >90%*
en anatomia normal.

Tasa de éxito de colocacion de prétesis (stents) en pacientes >90%*
con obstruccién biliar por debajo de la bifurcacion biliar en

anatomia normal.

Tasa de pancreatitis pos-CPRE. < 10%**
Otros indicadores e Contar con consentimiento informado.
de calidad para ¢ Antibiético profilactico en riesgo o sospecha de drenaje incompleto de la via biliar.
CPRE ¢ Registro del nimero de CPRE realizadas.

e Registro de la dosis de radiacién.

¢ Registro de tasas de eventos adversos como perforaciones (<2%), hemorragia
clinicamente significativa (<2%), eventos adversos cardiopulmonares (<2%),
colangitis, colecistitis y sepsis (<3%), alergia a medio de contraste (< 2%).

Abreviaturas: ASGE American Society for Gastrointestinal Endoscopy; CPRE Colangiopancreatografia
retrégrada endoscdpica. *Recomendado por American Society for Gastrointestinal Endoscopy. **Reco-
mendado por European Society for Gastrointestina Endoscopy. Adaptado de referencias: 5, 7, 14, 15.

Figura 1. Botones y mandos del duodenoscopio, vision anterior y posterior.
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Canal para
instrumentacién

Figura 2. Punta del duodenoscopio.

Recientemente, como una respuesta al riesgo de transmision de infecciones por
el duodenoscopio?, se desarrollé un duodenoscopio desechable de un solo uso. Un
metaanalisis evalud su desempefio y demostrd que son equipos con un excelente perfil
de seguridad aunque su rigidez en comparacion con los equipos convencionales puede
dificultar su uso en algunos casos. Adicionalmente se debe considerar su precio y la
huella ecologica de los mismos!”.

Medio de contraste

Los medios de contraste para CPRE son derivados hidrofilicos del 4cido benzoico,
ya sean mondmeros o dimeros e idnicos 0 no iénicos'®. Algunos son isoosmolares (¢j. io-
dixanol) y otros hiperosmolares (ej. acido amidotrizoico)'s. Un ejemplo de contraste
iénico es el diatrizoato de meglumina) que puede utilizarse a distintas diluciones*®.

Los medios contrastes de baja osmolaridad se asocian a menor riesgo de reaccio-
nes alérgicas!®. Aunque anteriormente se ha asociado a los medios hiperosmolares
con una tasa mas alta de pancreatitis pos-CPRE, estudios comparativos no han lo
han confirmado'®. Para la eleccion del medio de contraste, se debe considerar la
disponibilidad y costos.

Unidad electroquirurgica
Estaunidad es la que genera la corriente eléctrica que permite realizar la esfintero-
tomia. Idealmente debe incluir diferentes tipos de corriente de corte y coagulacion!®.

Accesorios para el acceso a la via biliar o pancreatica

Canulas o Catéteres

Los catéteres sonhabitualmente de teflon y estan disponibles en diferentes tamafios
y tipos de punta, (recta, redondeada o en punta de 14piz). Pueden tener de uno a tres
limenes para el paso de guias y de medio de contraste. En general su calibre es de
5-7 French con punta de 3-5 French!®1.
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Esfinterotomos

El esfinterotomo (Figura 3) es un catéter
especial que permite canular, inyectar me-
dio de contraste y realizar esfinterotomia
mediante un alambre en arco de 2-3 cm. i o
pna manija permite modificar la‘teriswn y
angulo del alambre de corte. Su disefio per- Gy
mite introducir diversos diametros de guias, i
desde 0,018 hasta 0,035 pulgadas. Existen
diversos tipos de puntas que se adaptan a las
caracteristicas anatomicas de los pacientes.

Balon hidroneumatico para
esfinteroplastia

Estos balones estan disponibles en
didmetros y son utilizados para esfinteroplastia con o sin esfinterotomia. La esfinte-
roplastia sin esfinterotomia esta asociada a un menor riesgo de hemorragia y perfo-
racion, pero que aumenta el riesgo de pancreatitis. Cuando se usan conjuntamente
con esfinterotomia son una alternativa eficaz y segura para la extraccion de célculos
y han mostrado reducir la necesidad de realizar litotripcia®®'.

Figura 3. Esfinterotomo.

Guias

Las guias (Figura 4) estan hechas de un monofilamento de acero inoxidable, niti-
nol u otras aleaciones, cubiertas de teflon, poliuretano u otros polimeros hidrofilicos
que reducen la friccion en la superficie. Permiten el acceso profundo a la via biliar o
pancredtica e intercambiar accesorios sin perder el acceso a las mismas. Las hay en
diferentes diametros (0,018; 0,025; 0,035 pulgadas) y longitudes (150-650 cm). Las
puntas son hidrofilicas con diversos grados de flexibilidad y con terminacion recta o
angulada. La eleccion de la guia dependera de la situacion clinica y preferencia del
operador*61622,

Figura 4. Guias hidrofilicas.
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Accesorios para extraccion

Balones extractores

Son catéteres con un balén en la 58 Bal6n
punta que se distiende con aire o con : extractor
agua.Los balones tienen diferentes :
diametros (Figura 5) y cuentan con
un marcador radiopaco que permite
la visualizacion durante fluoroscopia.
Se insertan en la via biliar o conducto
pancreatico a través de la guia y se
utilizan para barrer el conducto y
remover calculos o cuerpos extrafos.
Adicionalmente, permiten obtener
colangiogramas o pancreatogramas
por oclusion!'®2,

Canastillas

Las canastillas son de metal y vie-
nen en distintos tamafios y configura- ~ Figura 5. Balon extractor.
ciones. La mas comun es la de Dormia
con 4 alambres radiales, aunque hay
con configuracion espiral o con mas alambres. Tienen mayor poder de traccion en
comparacion con los balones por lo que son ttiles para calculos de mayor tamafio'®°.

Accesorios para drenaje

Protesis (stents)

Son cilindros de plastico o metal que se introducen montados sobre una guia.
Son utilizadas para recanalizar obstrucciones y drenaje de la via biliar o del conducto
pancreatico, asi como también para el tratamiento de fistulas biliares o pancreaticas,
drenaje de colecciones y para la prevencion de pancreatitis pos-CPRE?.

Las protesis plasticas estan compuestas de polietileno o teflon y tienen marcadores
radioopacos. Vienen en diferentes diametros (3-10 French) y longitudes (3-18 cm).
Tienen una variedad de configuraciones incluyendo rectos, en baston, en doble “cola de
cochino”, con o sin cuiias o flaps en los extremos u orificios laterales para drenaje'®>.

Las protesis metalicas autoexpandibles estan compuestas por aleacion de metal
(nitinol), visibles por fluoroscopia, con fuerza de expansion radial que les provee
resistencia, memoria y flexibilidad para adaptarse a los conductos. Tienen una ex-
pansion radial inmediata seguida por expansion gradual hasta su didmetro maximo.
Son mas gruesas que las plasticas y tienen mayor vida media 1til sin ocluirse. Pueden
ser no cubiertas, totalmente cubiertas, o parcialmente por membranas de poliuretano,
politetrafluoroetileno o de silicon. Adicionalmente tienen diversos diametros (6-10
mm) y longitudes (4-12 cm)'6%.
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Otros accesorios

Existe una variedad considerable de accesorios como: dilatadores, litotriptores
(mecanicos, laser o eléctricos), catéteres nasobiliares, cepillos para citologia, agujas de
inyeccion, colangioscopios o baby scope, catéteres de radiofrecuencia y otros. Estos
accesorios permiten realizar una amplia gama de intervenciones biliopancreaticas.
Cada uno de estos esta disponible en una variedad de tamafos, funciones, marcas
y precios. La seleccion de los accesorios depende del procedimiento a realizar, el
didmetro del canal de trabajo disponible, la preferencia del endoscopista y de los
propdsitos terapéuticos del caso®.

Equipo de proteccion contra radiacion

La CPRE requiere el uso de fluorosocopia por lo que expone al paciente y al
personal de salud a la radiacion. Aunque esta exposicion esta muy por debajo de los
limites de seguridad, todo el personal involucrado utilizar equipo de proteccion inclu-
yendo chalecos de plomo envolventes (0,5 mm de espesor), protectores de tiroides,
anteojos de plomo y dosimetros de radiacion personales. Estos tltimos deben revisarse
mensualmente para cuantificar la exposicion acumulada a la radiacion y poder tomar
las medidas necesarias cuando esta supera limites considerados seguros*®712.

Evaluacién previa al procedimiento

El endoscopista debe realizar una adecuada anamnesis y un examen fisico com-
pleto previo al procedimiento para corroborar que existe una indicacion clara para el
procedimiento, asi como identificar condiciones de alto riesgo o aquellas condiciones
que requieran precauciones especificas. Asi mismo, los resultados de laboratorio y
los estudios de imagen deberan ser revisados para confirmar los hallazgos y el plan
terapéutico.

Es importante conocer las comorbilidades de los pacientes evaluando con atencion
el antecedente de cirugias previas asi como la presencia de trastornos hematoldgicos,
neurologicos, insuficiencia hepatica, renal o cardiopatias. Los pacientes con condicio-
nes médicas de alto riesgo requeriran evaluacion por el especialista correspondiente
previo al procedimiento. Los pacientes con trastornos severos de la coagulacion
requieren correccion de la misma previo al procedimiento®5!2.

Los medicamentos que el paciente esté consumiendo al momento del procedi-
miento deben revisarse previo al mismo para realizar los ajustes necesarios segun
sea el caso. En el caso de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios se debera
valorar tanto el riesgo tromboembolico, como el riesgo hemorragico asociado con el
procedimiento planeado para tomar las medidas pertinentes®.

Embarazo

Debido a que la CPRE requiere el uso de fluoroscopia, se debe realizar una prueba
de embarazo en todas las mujeres en edad fértil previo al procedimiento para evitar
exposicion inadvertida del feto a la radiacion y sus efectos teratogénicos. El embarazo
no constituye una contraindicacion absoluta para la CPRE si tiene una indicacion so-
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lida, pero debe diferirse hasta después del segundo trimestre siempre que sea posible.
La evaluacion por los servicios de obstetricia es mandatoria para determinar el estado
general de la madre y el feto previo al procedimiento. Las pacientes embarazadas
estaran en posicion lateral izquierda para evitar la obstruccion del flujo sanguineo
hacia el feto, y este debe estar protegido por un delantal de plomo*®2,

Antecedente alérgicos al medio de contraste

Las alergias al medio de contraste son poco frecuentes; sin embargo, el American
College of Radiology recomienda usar premedicacion profilactica en pacientes con
antecedentes alérgicos. El pretratamiento con esteroides orales o intravenosos mas
antihistaminicos a partir del dia anterior a la CPRE puede ser util para reducir la
incidencia de dichas reacciones. Adicionalmente, el endoscopista debe explicar al
paciente los riesgos y el plan de manejo de las posibles reacciones alérgicas*®!>16,

Consentimiento informado

Con base en los principios de autodeterminacion y autonomia del paciente,
previo a la realizacion de la CPRE, el endoscopista debe obtener el consentimiento
informado, que es un acuerdo voluntario entre el equipo médico que realizara el pro-
cedimiento y el paciente, quien debe contar con la capacidad funcional para la toma
de decisiones razonadas respecto a la realizacion del procedimiento sobre si mismo.
Dicho consentimiento debe incluir el diagnodstico médico, el tipo de procedimiento
a realizar y el plan terapéutico. Adicionalmente debe mencionar, las caracteristicas
del procedimiento, beneficios clinicos esperados, tasas de éxito y de eventos adversos
mas frecuentes, alternativas razonables al procedimiento, asi como las consecuencias
prondsticas en caso de no realizar el procedimiento y posibilidad de falla técnica.
Adicionalmente se debe discutir el tipo de sedacion o anestesia planeada. Finalmente,
deben discutirse consideraciones especificas relacionadas con el paciente en particular
cuando asi sea necesario y asegurase de que comprenda la informacion. El consenti-
miento informado es un requisito legal y el incumplimiento de este, puede constituir
negligencia médica®’'"12,

Lista de verificacion (tiempo fuera)

Inmediatamente previo al procedimiento, el endoscopista debe cerciorarse de la
identidad del paciente, que el mismo se encuentra en ayuno, y que se han implementado
las medidas profilacticas necesarias (¢j. antiinflamatorio no esteroideo por via rectal,
antibioticoterapia profilactica, etc.).Asi mismo, debe revisar la disponibilidad y buen
funcionamiento del equipo biomédico y accesorios requeridos para el procedimiento.
Esta verificacion debera contar con todo el personal involucrado (ej. Endoscopista,
anestesiologo, enfermero/a, asistente, técnico de rayos x)%7!12,

Posicion del paciente

La CPRE se realiza tradicionalmente con pacientes en decubito prono (DP). Sin
embargo, esto supone un riesgo potencialmente mayor de complicaciones anestésicas.
Una alternativa es la posicion de decubito lateral izquierdo (LI), que se usa comun-
mente para otros procedimientos endoscopicos. El estudio POSITION** compard
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estas dos posiciones encontrando que la tasa de éxito de canulacion biliar, eventos
adversos y resultados anestésicos fueron comparables en las dos posiciones, aunque la
exposicion a radiacion fue menor en DP.Por otro lado, algunos endoscopistas colocan
al paciente en posicion decubito supino (DS). Un metaanalisis reciente reportd que
en esta posicion la tasa de canulacion fue levemente menor a la de DP pero se asocia
con una menor incidencia de eventos adversos®.

La decision sobre la posicion del paciente debe tomarse en base al contexto
clinico. Las posiciones DS y LI pueden considerarse como posiciones alternas y
seguras para los pacientes que se someten a CPRE, siendo especialmente ttiles en
pacientes embarazadas, asi como en pacientes obesos, con tubos de drenaje externos
y en ancianos®?,

Evaluacion posprocedimiento

Los pacientes sometidos a CPRE requieren observacion continua por personal
de salud posterior al procedimiento en un area con capacidad para monitorizaciéon
de signos vitales y administracion de oxigeno suplementario. La vigilancia continua
permite detectar oportunamente la aparicion de eventos adversos tempranos, asi
como administrar el tratamiento adecuado. Los pacientes solo deberan ser dados de
alta cuando recuperen el estado de alerta, se encuentren asintomaticos y estén hemo-
dinamicamente estables”'?. Una monitorizacion prolongada (4-6 horas) posterior al
procedimiento permite una mayor deteccion de eventos adversos y reduce la nece-
sidad de hospitalizacion. Sin embargo esta puede ser dificil en la practica diaria. La
CPRE es un procedimiento que puede llevarse a cabo de manera ambulatoria, pero
en pacientes de alto es preferible hospitalizar al paciente previa y posteriormente
al procedimiento®'>*. Anterior al egreso, se debe informar a los pacientes sobre
potenciales eventos adversos tardios, datos de alarma, notificar sobre los hallazgos
principales y proveerles de instrucciones tanto verbales como escritas para minimizar
el riesgo de complicaciones'>?°,

Eventos adversos, factores de riesgo y medidas preventivas

La incidencia global de complicaciones relacionadas con la CPRE oscila entre
4-16% con una mortalidad de 0,1-1,5%. Las complicaciones pueden ser inmediatas o
tardias®’. Existen factores de riesgo para eventos adversos que pueden ser relacionados
al paciente o especificamente al procedimiento®. El elemento clave es el reconoci-
miento temprano de estos factores para modificarlos previo al procedimiento si es
posible (ej. Correccion de coagulopatia)®.

Pancreatitis pos-CPRE (PPC)

La pancreatitis pos-CPRE (PPC) es el evento adverso mas comun atribuido al
procedimiento. La incidencia se calcula en 3-10%, pero aumenta en pacientes con
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factores de alto riesgo’. Una revision sistematica® reportd una incidencia global de
9,7% de PPC (5,7% leves; 2,6% moderadas y 0,5% graves), con mortalidad de 0,7%
Es importante mencionar que la elevacion aislada de las enzimas pancredaticas séricas
después de la CPRE no es suficiente para el diagnostico de PPC.

La mayoria de los estudios sobre PPC han utilizado la definicién diagnoéstica
propuesta por Cotton et al.>!. Para la evaluacion de la severidad se deben utilizar los
criterios de Atlanta modificados, aunque estos no hayan sido desarrollados especi-
ficamente para PPC.Estos criterios basan la severidad de la pancreatitis en funcion
de la presencia y duracion de la insuficiencia organica en lugar de la duracion de la
hospitalizacion®'.

Los principales factores de riesgo para la PPC se enumeran en la Tabla 4. Es
importante considerar estos factores cuando se planea realizar una CPRE, ya que la
seleccion cuidadosa de los pacientes se considera una de las estrategias mas eficaces
para la prevencioén de complicaciones®?,

La mejor medida preventiva para la PPC es evitar los procedimientos sin una
indicacion clara. Ademas, debido a sus potenciales complicaciones, se han estudiado
medidas farmacologicas dirigidas a interrumpir o disminuir la cascada inflamatoria
que caracteriza a la pancreatitis aguda.

Los agentes mas utilizados y estudiados son los medicamentos antiinflamatorios
no esteroideos (AINE). A la fecha hay evidencia de que la administracion de AINE
por via rectal reduce significativamente la incidencia y la gravedad de la PPC con un
numero necesario a tratar de 13%. Aun cuando habitualmente se administran antes
del procedimiento, hay datos que sugieren que podrian ser ttiles incluso durante o
inmediatamente después del procedimiento, sin asociarse con una mayor incidencia
de sangrado de tubo digestivo u otros eventos adversos®?%%,

Debido a este efecto protector y su perfil de seguridad favorable, la ESGE
recomienda la administracion rutinaria de 100 mg de indometacina o diclofenaco
inmediatamente antes de iniciar la CPRE en todos los pacientes que no presenten
contraindicacion para su uso*”. En paises en los cuales la indometacina no esté dispo-
nible o tenga un costo elevado, el diclofenaco puede utilizarse como una alternativa
segura y eficaz. Es importante recordar en pacientes embarazadas después de las 30
semanas de gestacion no es recomendable el uso de AINE por el riesgo de cierre
prematuro del conducto arterioso.

Otra medida preventiva con buena evidencia de respaldo es la colocacion de
protesis pancreaticas profilacticas en caso de canulacion accidental del conducto
pancreatico o en pacientes con alto riesgo de PPC.Esta medida junto con la utiliza-
cion de AINEs son las mas efectivas para disminuir la incidencia y severidad de la
PPC segiin multiples ensayos controlados aleatorizados y metaanalisis. Por esto, la
ESGE y ASGE recomiendan la colocacion de una proétesis en el conducto pancrea-
tico en pacientes considerados de alto riesgo de PPC, particularmente en casos con
canulacion biliar dificil?’3!32,

Otras medidas preventivas incluyen la canulacion biliar selectiva, minimizar la
manipulacion de la papila, y evitar la inyeccion de contraste en caso de canulacion
accidental del conducto pancreatico’.
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Tabla 4. Factores de riesgo para el desarrollo de eventos adversos relacionados con CPRE

Tipo de evento
adverso

Pancreatitis

Hemorragia

Colangitis

Perforacion

Factores de riesgo asociados con
el paciente

Indicacion poco clara

Previa pancreatitis pos-CPRE.

Mujer.

Pancreatitis recurrente (> 2 episodios).
Disfuncion del esfinter de Oddi.
Colédoco sin dilatacion.

Paciente joven (< 40 anos).
Bilirrubinas séricas normales.

Coagulopatia grave no corregida.
Anticoagulante en los ultimos 3 dias.
Plaquetas < 50,000/mm?

Cirrosis.

Falla renal crénica.

Colangitis aguda previa a la CPRE.
Cirrosis.

Diverticulo yuxtapapilar.

Estenosis ampular.

Edad > 60 afos.

Historia previa de CPRE.
Obstruccion hiliar.

Colangitis esclerosante primaria.
Trasplante hepatico con estenosis.
Coledocolitiasis gigante.

Disfuncion del esfinter de Oddi.
Muijeres.

Edad avanzada.

Anatomia alterada.

Factores de riesgo asociados con
la técnica

e Canulacién dificil > 10 minutos o
> 8-10 intentos.

Canulacion repetitiva al pancreatico
(con guia).

Inyeccién al pancredtico y acinariza-
cion pancreatica.

Esfinterotomia pancreatica.
Esfinterotomia de precorte que em-
pieza en el orificio papilar.
Esfinteroplastia amplia en esfinter
intacto con insuflacion < 1 minuto.
Bajo volumen de CPRE del endosco-
pista.

e Ampulectomia.

Canulacién / esfinterotomia de papila
menor.

Incapacidad para extraer litos de via
biliar.

Ultrasonido intraductal.

Biopsias pancreaticas.

Corriente de coagulacion para esfin-
terotomia.

Prétesis metdlica autoexpandible.

Poca experiencia del endoscopista.
Corriente de corte pura.
Dilatacion de estenosis.

Biopsias de la via biliar.
Colocacién de prétesis.
Canulacion fallida con precorte.
Hemorragia transprocedimiento.

Drenaje biliar incompleto.
Colangioscopia.

Colocacién de prétesis.

Drenaje unilateral de l6bulos hepati-
Cos.

Obstruccion de protesis.

Poca experiencia del endoscopista.
Dificultad para introducir duodenos-
copio.

Estenosis del tracto digestivo superior
0 anatomia modificada.

Canulacion dificil.

Inyeccién intramural del medio de
contraste.

Esfinterotomia biliar o pancreética.
Dilatacion endoscépica papilar con
balén.

Mayor duracion del procedimiento.

Abreviaturas: CPRE Colangiopancreatograia retrégrada endoscopica. Adaptado de referencias: 7,27-33.
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Hemorragia

La hemorragia pos-CPRE se define por la presencia de hematemesis, melena o
descenso de hemoglobina > 2 g/dL. Generalmente se clasifica segiin su intensidad
como leve, moderada o severa (Tabla 5). Es un evento adverso que puede ser grave
y es mas comunmente el resultado de una esfinterotomia biliar y/o pancreética. Se
estima que la tasa de hemorragia pos-CPRE es del 0,5% al 5%, pero varia seglin
la definicion utilizada’!!. Segun su cronologia, se clasifica en inmediata (durante
el procedimiento o inmediatamente después) o tardia (horas hasta varias semanas
después del procedimiento’'.

El tratamiento inicial de la hemorragia pos-CPRE incluye reanimacion adecuada
con liquidos intravenosos. El tratamiento endoscopico puede incluir taponamiento
mecanico con balon, la inyeccion de epinefrina (1:10,000) y la terapia térmica. Esta
ultima se debe de utilizar con cautela por el riesgo de pancreatitis?’. Recientemente,
algunos estudios han reportado > 95% de éxito utilizando stents metalicos autoexpan-
dibles completamente cubiertos. Cuando la terapia endoscopica falla o la hemorragia
es severa, la embolizacion angiografica y la cirugia son terapias altamente efectivas®'.

Se debe analizar y, siempre que sea necesario, corregir los factores que aumenten
el riesgo de hemorragia pos-CPRE. En pacientes de alto riesgo deben evitarse esfin-
terotomias innecesarias y se prefiere la esfinteroplastia con balon sin esfinterotomia,
aunque esta ultima debe reservarse para pacientes con indicacion urgente de CPRE ya
que aumenta la tasa de PPC*"*132, Los factores de riesgo que se asocian fuertemente
a sangrado pos-CPRE se presentan en la Tabla 4.

Perforaciéon

Laincidencia de perforaciones durante la CPRE es aproximadamente del 0,1-1,5%.
Los factores de riesgo de perforacion se describen en la Tabla 4. Esta complicacion
puede ser fatal y debe diagnosticarse y tratarse con prontitud, ya que el retraso en el
tratamiento se asocian con una tasa de mortalidad de alrededor del 10%’.

Las perforaciones relacionadas con la CPRE se clasifican cominmente en 4 tipos
segun el mecanismo que las generd de acuerdo con la clasificacion de Stapfer®.
i. Tipo I: perforaciones lateral o medial del duodeno, lejos del ampula o de la pared

del tubo digestivo por el duodenoscopio.

ii. Tipo II: perforaciones periampulares de la pared medial del duodeno, a nivel
periampular, tipicamente por esfinterotomia.

iii. Tipo III: son lesiones del conducto biliar o del conducto pancreatico.

iv. Tipo IV: perforaciones diminutas retroperitoneales manifestadas por aire libre
en retroperitoneo solamente.

El manejo de las perforaciones es variable y depende del tipo®-":

- Perforacion de la pared duodenal o de otros segmentos del tubo digestivo.
Tradicionalmente se tratan con reparacion quirirgica inmediata; sin embargo,
aunque en casos seleccionados potencialmente pueden ser tratados endoscopica-
mente. En algunos casos se ha informado del cierre endoscopico exitoso.
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Tabla 5. Criterios de eventos adversos asociados a CPRE y su gravedad

Evento adverso
asociado a CPRE

Pancreatitis

Hemorragia

Perforacion

Infeccién

Leve
CRITERIOS COTTON

Los siguientes 3:

a) Pancreatitis clinica (do-
lor abdominal nuevo o
agravado).

b)Elevacion amilasa o
lipasa > 3 veces valor
normal > 24 horas des-
pués del procedimiento.

) Hospitalizacion o pro-
longacién 2-3 dias.

CRITERIOS ATLANTA

a) Dolor compatible con
pancreatitis aguda.

b) Amilasa o lipasa eleva-
da > 3 veces arriba de
lo normal.

) Hallazgos caracteristi-
€os por imagen.

ADEMAS
Sin datos de falla orga-
nica no otros eventos
adversos.

Evidencia clinica de san-
grado (melena, hemate-
mesis) con descenso de
hemoglobina > 3 g/dly sin
necesidad de transfusion.

Posible, fuga minima de
contraste o liquido, trata-
ble conservadoramente
con ayuno, SNG a succién
y soluciones.

Fiebre < 38°C durante
> 24-48 horas.

Grado
Moderada

CRITERIOS COTTON

Requiere hospitalizacion
de 4 a 10 dfas.

CRITERIOS ATLANTA
a) Falla orgénica transito-
ria <48 horas.

0

b)Eventos adversos lo-
cales o sistémicos sin
persistencia de falla
organica.

Transfusién <4 unidades
de sangre), sin necesidad
de intervencién angiogra-
fica o cirugia.

Cualquier perforacion
evidente que requiera
tratamiento médico por
4-10 dias.

Fiebre o sepsis que requie-
re hospitalizacién por > 3
dia, tratamiento endosco-
pico o percutaneo.

Grave
CRITERIOS COTTON

Uno o mas de los siguien-

tes:

a) Hospitalizacion por mas
de 10 dias.

b)Desarrollo de hemo-
rragia, pancreatitis,
flemén, pseudoquiste,
o infeccion.

c) Necesidad de drenaje
percutaneo o cirugia.

CRITERIOS ATLANTA

a) Persistencia de falla
de uno o mas érganos
> 48 horas.

o]

b) Presencia o persisten-
cia de Sindrome de
Respuesta Inflamatoria
Sistémica.

Transfusién > 5 unidades
de sangre) con necesidad
de intervencién angiogra-
fica/ quirdrgica.

Perforacion que requie-
re tratamiento por > 10
dias o necesidad de in-
tervencion quirdrgica o
percutanea.

Presencia de choque sép-

tica o necesidad de trata-
miento quirdrgico.

Abreviaturas: CPRE Colangiopancreatograia retrégrada endoscopica; SNG Sonda nasogéstrica. Adaptado
de referencias: 27-32.
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- Perforaciones periampulares. Las mas comunes y causadas tipicamente por
esfinterotomia biliar mas alla del segmento intramural del conducto biliar o pan-
creatico y son de gravedad variable. Si se reconoce una perforacion periampular
durante el procedimiento, debe intentarse una terapia endoscdpica inmediata con
protesis metalicas totalmente cubiertas o endoclips.

- Perforaciones de conducto biliar o pancreatico. Son causadas por instrumen-
tacion (guia), extraccion de calculos y/o colocacion de protesis. Para reducir el
riesgo de perforaciones de la guia, es importante hacerla avanzar solo bajo guia
fluoroscopica. Estas perforaciones tienden a ser pequefias, contenidas y con proba-
bilidades cerrar espontaneamente con tratamiento conservador o con endoprotesis
biliares o pancreaticas.

Para reducir el riesgo de perforaciones, es importante evitar esfinterotomias o
esfinteroplastias innecesarias, sobredistension de la luz intestinal, asas en el duode-
noscopio, manipulacion excesiva de las guias y dilatacion excesiva de la papila o la
via biliar o conducto pancreatico.

Colangitis aguda

Aunque la CPRE es el tratamiento endoscopico de eleccion para la colangitis
aguda, esta puede ser un evento adverso de la misma en 0,5-3% de los casos. La
etiologia de este evento adverso se asocia a la traslocacion bacteriana hacia la via
biliar o conducto pancreatico que ocurre durante la canulacion y la esfinterotomia®.
Los pacientes tipicamente presentan fiebre, ictericia, dolor abdominal y en casos
severos hipotension y alteracion en el estado mental®'32. Los factores de riesgo se
resumen en la Tabla 4.

Los antibioticos periprocedimiento y el adecuado drenaje de la via biliar, son
esenciales para evitar la colangitis pos-CPRE. Actualmente las guias recomiendan
profilaxis antibidtica con cobertura de bacterias gramnegativas previa al procedimiento
en pacientes inmunodeprimidos, receptores de trasplante hepatico con estenosis biliar,
obstruccion biliar (maligna o benigna) y aquellos con riesgo alto de endocarditis. La
antibioticoterapia se debe utilizar y continuar cuando el drenaje completo de la via
biliar o la colocacion de una proétesis biliar no son posibles por cualquier causa*®3!32,

Colecistitis

La colecistitis pos-CPRE es un evento adverso poco frecuente, pero se debe reco-
nocer a tiempo y no confundir con colangitis. Se define de acuerdo con los criterios
de las “Guias de Tokio” por la presencia de dolor en hipocondrio derecho (signo de
Murphy) y signos de inflamacion sistémica (fiebre, leucocitosis), asi como hallazgos
de colecisitits aguda caracteristicos en los estudios de imagen sin evidencia de proceso
previo a la CPRE?2 Se cree que la patogenia esta relacionada con la contaminacion de
la vesicula biliar por material de contraste no estéril u obstruccion del flujo de salida
(conducto cistico). Un factor de riesgo establecido es la colocacion de protesis meta-
licas autoexpandibles completamente cubiertas debido a que dicha prétesis obstruye
el conducto cistico.Por tanto, cuando estas protesis son necesarias el endoscopista
debe cuidar que esta no obstruya dicho conducto®*2.
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Eventos adversos cardiopulmonares

Los eventos adversos cardiopulmonares representan del 4% al 16% de todos los
eventos adversos relacionados con la CPRE y, a menudo, estan relacionados con
la sedacion.Su frecuencia es del 1,3%, pero aumenta cuando se consideran eventos
transitorios. Estos eventos adversos incluyen hipoxia (saturacion de oxigeno < 85%),
hipotension (< 90/50 mmHg) o hipertension (> 190/130 mmHg), arritmias cardiacas
y broncoaspiracion. Los pacientes con patologia cardiopulmonar o edad avanzada
tienen mayor riesgo de presentar estos eventos adversos’?”!32,

Otras complicaciones

Otras complicaciones descritas son: migracion de la protesis, lesion esplénica,
lesion hepatica y lesion vascular y/o pseudoaneurisma, estenosis papilar posesfinte-
rotomia, infecciones transmitidas por endoscopio o accesorios y embolia gaseosa,
entre otros?’831:32,
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CAPITULO 4

Técnicas basicas y consideraciones economicas
de la CPRE

Edson Guzman-Calderén, Mirko Espejo’

'Médico residente del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

Introduccion

La CPRE (Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica) es una técnica en-
doscopica avanzada que combina la endoscopia y la radiologia para visualizar y tratar
las enfermedades de las vias biliares y pancredticas. Para su realizacion se requiere
un equipo médico altamente capacitado y un equipamiento sofisticado para realizar
el procedimiento de manera segura y eficaz'.

Consideraciones economicas de la CPRE

La CPRE es un procedimiento invasivo que se utiliza para diagnosticar y tratar
diversas enfermedades de las vias biliares y pancreaticas. Aunque la CPRE puede
ser un procedimiento costoso en comparacion con otras técnicas diagndsticas y tera-
péuticas, también puede ser una opcion mas rentable que la cirugia en algunos casos.

En general, la CPRE puede ser menos costosa que la cirugia cuando se utiliza
para tratar afecciones como la coledocolitiasis (calculos biliares en los conductos
biliares), la estenosis de las vias biliares y la pancreatitis cronica. Ademas, la CPRE
puede ser una opcion mas rentable para los pacientes que no son candidatos para la
cirugia debido a su edad o afecciones médicas preexistentes.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que el costo de la CPRE puede variar
significativamente segun la ubicacion geografica, la complejidad del procedimiento y
otros factores. Ademas, la CPRE también puede estar asociada con mayores riesgos
y complicaciones en comparacion con otros procedimientos menos invasivos.

En resumen, aunque la CPRE puede ser una opcién mas costosa que otras técnicas
diagnosticas y terapéuticas, también puede ser una opcion mas rentable que la cirugia
en algunos casos. Es importante discutir las consideraciones economicas y los riesgos
y beneficios de la CPRE con un médico especialista para determinar la mejor opcion
de tratamiento para cada paciente®>.

La CPRE como procedimiento terapéutico

Hoy en dia la CPRE es un procedimiento diagnoéstico y terapéutico. Para que
exista una fase radiolodgica y posterior terapéutica, se debe previo a eso lograr
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acceder al conducto biliar y/o conducto pancreatico mediante la canulacion de la
papila mayor®.

La canulacion selectiva de la papila mayor durante la CPRE es un arte guiado
por la experiencia y la ciencia, este sigue siendo el paso limitante que determina un
procedimiento exitoso o fallido. Los principios generales de la canulacion pueden
ensefarse junto con las ventajas y desventajas de los diferentes tipos de accesorios,
pero la canulacion en si misma es un proceso fluido que combina multiples movi-
mientos o maniobras sutiles tanto del endoscopico como del operador y este proceso
no puede evaluarse en ensayos aleatorios. Incluso la definicion de “canulacion dificil”
aun no se acepta uniformemente’. El concepto mas aceptado de “canulacion dificil”
es el de la European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) definida como
mas de 5 contactos con la papila durante la canulacion, mas de 5 minutos de inten-
tos infructuosos de canulacion, o una canulacion u opacificacion no intencional del
conducto pancreatico®.

El arte de la canulacion no implica simplemente acceder al conducto deseado,
sino hacerlo de la manera mas eficiente y segura para minimizar las complicaciones,
especialmente la pancreatitis pos-CPRE y la hemorragia. Ahora existe una norma
aceptada la cual menciona que ante cualquiera de los criterios de “canulacion dificil”,
la tasa de canulacion convencional exitosa se reduce considerablemente a s6lo 20%°,
es por este motivo que debemos limitar el nimero de intentos de canulacion y cambiar
rapidamente a técnicas alternativas en caso de falla’.

Numerosos factores afectan las tasas de canulacion, que incluyen la experiencia
del operador, la morfologia de la papila, la anatomia alterada, la técnica y los ac-
cesorios®. En este articulo intentaremos explicar completamente el arte y la ciencia
de la canulacion de una manera clara y comprensible para que los lectores puedan
aprovechar esta informacion y de esa manera optimizar el éxito de su canulacion y
minimizar las complicaciones.

Generalidades anatémicas'

La ampolla de Vater es una estructura anatomica ubicada en el duodeno, donde
los conductos biliar y pancreatico se unen y se abren en la luz intestinal. Las partes
anatomicas principales de la ampolla de Vater son las siguientes:

A. Papila duodenal: es una pequefia elevacion circular en la superficie interna del
duodeno donde se abren los conductos biliar y pancreatico. La papila duodenal
esta rodeada por un musculo circular llamado esfinter de Oddi, que controla la
liberacion de los liquidos biliares y pancreaticos en el duodeno.

B. Conducto biliar comtn: es un conducto que transporta la bilis desde la vesicula
biliar y los conductos biliares intrahepaticos hasta la ampolla de Vater. En la
ampolla de Vater, el conducto biliar comun se une con el conducto pancreatico
principal para formar una estructura comun que se abre en la papila duodenal.

C. Conducto pancreatico principal: es un conducto que transporta el jugo pancreatico
desde el pancreas hasta la ampolla de Vater. Como ya se menciono previamente
en la ampolla de Vater se une con el conducto biliar comtn para formar una
estructura comuin que se abre en la papila duodenal.
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I Anatomia de la papila duodenal

La papila tiene 4 segmentos'!

1. Frenillo: Corresponde a la parte mas distal de
la papila con relacion al poro.

2. Poro: Suele serunico, es variable en dimension,
tamaflo y apertura. Es la puerta de entrada a la
via biliar o conducto pancreatico.

3. Pliegue transverso: Separa el infundibulo de la
pared duodenal. Punto de referencia al realizar
la esfinterotomia.

4. Infundibulo: Es el componente que correspon-
de a la porcion intramural del colédoco, impor-
tante al realizar la esfinterotomia o precorte.

Tipos de papila duodenal mayor'?

w1 t

Type 1: Regular papilla Type 2: Small papilla Type 3: Protruding or Type 4: Creased or ridged
pendulous papilla papilla

Distribution of Frequencyof * |
the different difficult s |
papilla types cannulation  sow |
EL
AL
Tipos de papila™
Tipo 1 Regular o "clasica”.
Tipo 2 Pequena o plana, menor a 3 mm.
Tipo 3 Protruida o péndula.
Tipo 4 Mucosa ductal con pliegues o mucosa que se extiende distalmente.

Haraldsson et al. encontraron que la papila pequena (tipo 2) y la protruida o péndula (tipo 3), son mas
frecuentemente dificiles de canular.

57



CAPITULO 4

Anatomia de la union biliopancreatica®®

- Tipo I: Es la mas frecuente (98%), canal comtn corto e intramural. Mayor tasa
de canulacion exitosa.

- Tipo II: Sin canal comun de la via biliar y pancreatica.

- Tipo III: Desembocadura separada en la papila.

Tipo I. Tipo Il. Tipo 1l

Anatomia vascular del conducto biliar'

Es muy importante conocer la anatomia vascular de la papila y tener el concepto
de donde hacer la esfinterotomia de manera que pueda reducirse al minimo las posi-
bilidades de hemorragia posesfinterotomia. Si tomamos en consideracion la papila y
la superponemos imaginariamente como si fuese la carilla de un reloj, encontraremos
que “a horas tres” la vascularizacion es mayor y con mas riesgo de lesionar ramas
de la arteria pancreatoduodenal; mientras que “entre las horas diez y doce” la vas-
cularizacion de la papila es menor por lo cual la esfinterotomia se hace mas segura.

Procedimiento para la canulacion'+'¢

1. Afrontamiento adecuado de la papilla de Viter

El paso del duodenoscopio a la segunda porcion del duodeno y el afrontamiento
adecuado de la papila de Vater, es el primer paso en el arte de la canulacion, sin
embargo, en ocasiones nos podemos enfrentar a escenarios que pueden dificultar el
afronte. Las variantes anatdomicas, como el estdbmago en cascada, hernia hiatal gigante,
antecedente de reseccion gastrica, obstruccion de la salida gastrica como la esteno-
sis duodenal inflamatoria o maligna también pueden ser un problema al momento
de acceder con el duodenoscopio. El cambio de posicion y la aspiracion de aire del
estdbmago pueden ser de ayuda. El correcto afrontamiento de la papila le otorgara al
endoscopista la tranquilidad para poder maniobrar y usar el instrumental necesario
para la canulacion y la posterior ejecucion terapéutica.
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2. Evaluacion de las caracteristicas de la papila de Viter

Identificar la papila suele ser bastante facil en la mayoria de los procedimientos,
sin embargo, en paciente con edema mucosa (por ejemplo, en el contexto de una
pancreatitis aguda), la posicion aberrante de la papila o la presencia de un diverticulo
peripapilar, pueden convertir la evaluacion en un desafio. En la mayoria de los casos,
la identificacion de las estructuras anatomicas adyacentes como el pliegue transverso
conduce a identificar con éxito la papila, incluso en el caso de que la papila pueda estar
oculta bajo algiin pliegue o dentro de un diverticulo duodenal. Una vez en posicion,
se debe tener cuidado de observar la anatomia de la papila, particularmente en lo
que respecta al tamarfio, el orificio papilar, tipo de infundibulo y la existencia de un
diverticulo adyacente, caracteristicas que ayudan a predecir el éxito de la canulacion
o la dificultad de esta.

3. Mantener el eje para una adecuada canulacion

Una vez identificada y evaluada la papila de Vater, es importante mantener
estable el duodenoscopio durante todo el procedimiento, especialmente durante la
canulacion, debido a la direccidén asumida del conducto biliar se encuentra hacia
las posiciones 11 o 12, mientras la del conducto pancreatico se encentra a horas
2 0 3. De esta manera se puede disminuir el riesgo de canulacion involuntaria del
conducto de Wirsung.

Es importante remarcar, que una vez se intente la canulacion y se haga contacto
con la papila, la anatomia papilar (orificio y/o tamafio del poro) puede variar en
relacion con el cierre reflejo del orificio papilar o inflamacion de esta; por lo que la
apariencia nativa es la mas util. La documentacion fotografica es conveniente para
posibles procedimientos posteriormente en caso de canulaciones frustras.

Duodenum

Bile duct

Duodenal
muscularis
externa
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4. Canulacion de la via biliar y conocer las diferentes estrategias de canulacion

Durante la canulacion convencional se conocen dos tipos: la canulacion clasica
asistida por contraste y la canulacion asistida por guia hidrofilica las cuales descri-
biremos en el siguiente apartado.

Técnicas de canulacion convencional’

La canulacion se refiere al proceso de introducir un catéter (esfinter6tomo o canu-
l6tomo) a través del esfinter de Oddi para ingresar al conducto biliar o pancreatico.
Para el proceso de canulacion es necesario realizar en la mayoria de los casis duode-
noscopio o endoscopio de vision lateral y se lleva a cabo después de la visualizacion
y afrontamiento adecuado de la papila duodenal.

1. Canulacion asistida por contraste

Esta técnica implica la insercion de la punta del esfinter6tomo en el orificio papilar
en direccion de las 11 a 12 horas, seguido de la inyeccion de contraste para definir
la anatomia pancreatobiliar distal para orientarnos en la canulacion de la via biliar.
Sin embargo, es importante mencionar sobre el riesgo de inyectar involuntariamente
contraste en el conducto pancreatico y su relacion con el riesgo de pancreatitis pos-
CPRE ya que esta incidencia corresponde a un factor de riesgo definitivo con un
riesgo de 1,58-2,72!7. La ESGE recomienda que debe considerarse que un paciente
tiene alto riesgo de pancreatitis aguda pos-CPRE cuando presenta al menos un factor
de riesgo definitivo y dos factores de riesgo probables' .

\
Factores de riesgo definitivos Odds ratios
Factores de riesgo definitivos dependientes del paciente
Sexo femenino 1,4-223
Pancreatitis previa 2,0-29
Sospecha disfuncion del Oddi 2,1-4,37
Factores de riesgo definitivos dependientes del procedimiento
Canulacion dificil 1,76 - 14,9
> 1 introduccion de la gufa en pancreas 2,1 -2,77
Inyeccién pancreética 1,58-2,72
Edad menor de 35 anos 1,59 - 2,87
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Canulacion asistida por guia hidrofilica

Esta técnica es la mas cominmente usada, implica la canulacion del conducto

biliar con esfinterétomo y guia hidrofilica antes de la inyeccion de contraste. Se han
descrito dos técnicas diferentes.

Se aproxima el esfinterétomo al orificio papilar sin tocarla y luego se avanza la
guia bajo control fluoroscopico en direccion biliar. Tedricamente tiene menor
riesgo de pancreatitis, pero a la vez mejor tasa de canulacion. Segun un estu-
dio aleatorizado controlado publicado por Mendoza et al en el 2019, donde se
incluy6 a 204 pacientes y comparo la tasa de éxito de la canulacion biliar con
esfinter6tomo y con guia hidrofilica. Los resultados mostraron una tasa de éxito
significativamente mayor en el grupo de guia hidrofilica (94,1%) en comparacion
con el grupo de esfinterétomo (78,4%)%.

Otro estudio retrospectivo publicado por Huang et al. En el 2018, donde se compa-
raron los resultados de la canulacion biliar con esfinter6tomo y guia hidrofilica en
264 pacientes. mostraron una tasa de €xito significativamente mayor en el grupo de
guia hidrofilica (91,8%) en comparacion con el grupo de esfinterotomo (79,5%)>'.
Finalmente una revision sistematica y metaanalisis publicado por Sun et al, en
el 2019, que incluy6 11 ensayos clinicos aleatorizados, comparo la tasa de éxito
de la canulacion biliar con esfinter6tomo y con guia hidrofilica. Los resultados
mostraron que la tasa de éxito fue significativamente mayor en el grupo de guia
hidrofilica en comparacion con el grupo de esfinterotomo (OR 2,05; IC del 95%
1,69-2,50; P < 0,001)%.

Para realizar esta técnica, se introduce el esfinterotomo 1-2 mm por el orificio

papilar para enderezar la papila y se introduce la guia hidrofilica en el eje del conducto
biliar comun bajo control fluoroscépico.

F

~ Guidewire is the cannulation
| = Inadvertent PD injections mg

.
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Técnica de doble guia para la canulacion de la via biliar

Latécnica de doble guia también se utiliza en la canulacion de la via biliar durante
la CPRE. Esta técnica puede ser utilizada cuando se producen canulaciones involun-
tarias del conducto de Wirsung. Esa guia que queda en el conducto pancreatico se
utiliza como un soporte y una referencia para poder usar otra guia y que esta sea mas
facil para ingresar en la via biliar.

La tasa de éxito en la canulacion biliar utilizando la técnica de doble guia varia
en funcion de la experiencia del endoscopista y las caracteristicas del paciente. En
general, la técnica de doble guia ha demostrado una mejora en las tasas de canula-
cion. Tedricamente tiene un mayor riesgo de pancreatitis debido a que hay una guia
colocada en el conducto pancreatico principal.

En un estudio publicado por Guzman-Calderodn et al, el éxito de la técnica de la
doble guia fue de 87,5%, con una tasa de pancreatitis pos-CPRE de 8,3%, por lo cual
creemos que es una alternativa cuando la canulacion es dificil®.
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Introduccion

El término esfinterotomia se refiere a la seccion de las fibras del esfinter de Oddi
y el segmento intraduodenal del colédoco ya sea por via quirargica o endoscopica.

Si bien ocurrieron grandes avances en el diagnostico y tratamiento endoscopico,
el tracto biliopancreatico permanecia como un territorio inexplorado.

Los conductos biliares y pancreaticos tienen por sus caracteristicas anatomicas
dificil acceso y los métodos de imagenes de la época eran poco efectivos y de bajo
indice de confiabilidad.

El desarrollo en 1969 de fibroduodenoscopios de vision oblicua y lateral permi-
tié una mejor visualizacion de la papila mayor y el desarrollo a finales de la década
del 60 de la colangiografia endoscdpica con la inyeccion de contraste por medio de
un catéter a través de la papila mayor. Mc Cune y Oi'? sorprendian a la comunidad
médica al mostrar por primera vez imagenes claras de las vias biliares y pancreaticas
lo que permitié el diagnostico de calculos, estenosis y otras anomalias.

Estos hallazgos generaron la necesidad de crear métodos terapéuticos para resol-
ver estas patologias. La primera extraccion de céalculo la reportan Anazawa et al. y
fue realizada con una pinza de biopsia®. Poco tiempo después Koch y colaboradores
desarrollan en animales la esfinterotomia endoscopica (EE) al incorporar un alambre
expuesto en el extremo distal de un catéter similar al utilizado para canular la papila
mayor, este alambre se conecta a una unidad electroquirurgica y al aplicar corriente
de alta frecuencia al mismo realiza la seccion del esfinter. Una vez comprobado que la
EE permanecia abierta y no ocurria estenosis como era frecuente en la esfinterotomia
quirargica se empezo a utilizar la EE para el tratamiento de la litiasis coledociana en
humanos. Aparecen en 1974 las primeras publicaciones de Kawai en Japon y Classen-
Demlin en Alemania*’. Seguidas por Liguory C, Machado G y otros.

Si bien la colangio pancreatografia retrograda endoscopica CPRE diagndstica
constituye un gran avance, la EE para extraccion de céalculos y luego el drenaje
biliar interno constituyen una verdadera innovacion disruptiva ya que resuelven
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problemas complejos, reemplazando una cirugia abierta por un procedimiento
endoscopico minimamente invasivo con alta efectividad, bajo costo y baja mor-
bimortalidad.

Consideraciones anatomicas

Se han reportado numerosas variaciones anatomicas relacionadas a los cambios
durante el desarrollo embriologico de las vias biliares y pancreaticas, algunas con
importancia desde el punto de vista clinico o quirargico, entre ellas mencionamos al
pancreas divisum (2,7% de casos).

En la mayoria de los casos los ductos intrahepaticos se unen y dan origen a los
conductos hepaticos cuya union a la vez da origen al hepatico comtn que a unos 4
a 5 cm se une al cistico y forma el conducto colédoco. Este atraviesa la cabeza del
pancreas y se desvia ligeramente a la derecha para penetrar en la segunda porcion
duodenal en un trayecto de 5 a 30 mm. En su porcion distal se une al conducto pan-
creatico y forman en la mayoria de los casos un conducto comun de longitud variable
(de 1 a 12 mm, 4,4 mm en promedio). A este nivel el conducto biliar y pancreatico
estan rodeados por un complejo sistema de tres a cinco grupos de haces de musculo
liso conocido en conjunto como esfinter de Oddi®”*.

Desde el punto de vista funcional los conductos biliares son conductos pasivos ya
que practicamente no poseen fibras musculares. A nivel del esfinter de Oddi, que por
estudios de manometria mide unos 4 mm, existe una presion basal de unos 4 mm de
hg por encima de la presion dentro la via biliar. Este esfinter presenta contracciones
aisladas que aumentan la presion por mecanismos hormonales y/o nerviosos poco
comprendidos’.

En lo referente a la irrigacion que es suministrada por la arteria duodenal, presenta
en la region de la ampolla una diferencia importante en la distribucion de los vasos,
con una mayor cantidad de vasos hacia la region enmarcada entre hora 1y 3, siendo
menor la densidad entre hora 11 y 12. La arteria duodenal transcurre en promedio
a unos 35 mm del orificio papilar, pero en un 5% puede estar dentro del rango de
corte de la EE™.

Indicaciones

Como ocurre en la mayoria de los procedimientos endoscopicos y mas por la
complejidad y potenciales complicaciones, la EE debe estar reservada para aquellos
casos donde la indicacion va influir en el manejo del paciente, es decir, cuando va a
contribuir a aclarar el diagnodstico o va a permitir una intervencion terapéutica.

El momento y la seleccion de la técnica adecuada son fundamentales para obtener
el resultado 6ptimo. En general las indicaciones mas débiles o mas inconsistentes son
las que causan las complicaciones mas severas.

Las peores complicaciones de la esfinterotomia endoscopica ocurren en aquellos
pacientes que menos la necesitan. (Peter Cotton).
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En la actualidad la mayoria de las indicaciones son para realizar procedimien-
tos terapéuticos para el tratamiento, ya sea definitivo o temporal, de afecciones de
las vias biliares o de la ampolla de Vater. La indicacién mas frecuente es para la
extraccion de litiasis. Otras indicaciones son para el acceso a la via biliar en casos
de papila dificil, para drenaje con endoprotesis en patologias benignas o malignas.
Ademas se realiza para facilitar el pasaje a la via biliar de pinzas de biopsia, ce-
pillo de citologia, o para permitir el pasaje del colangioscopio con sus diversas
indicaciones (Tabla 1).

En relacion a la pancreatitis aguda biliar que, primero se consideraba una contra-
indicacion absoluta en un metaanalisis, se demostro que no habia diferencias signifi-
cativas en morbimortalidad en los grupos a quienes se realizo precozmente CPRE con
o sin EE comparado al grupo de tratamiento conservador. Otros estudios muestran
resultados similares pero con un aumento en la mortalidad en el grupo con CPRE y EE
precoz. Al analizar en forma separada a grupos de pacientes con signos de colangitis
aguda o ictericia y exacerbaciones la morbimortalidad era menor al realizar la EE
precozmente. En base a la evidencia las guias de la sociedad japonesa de endoscopia
gastrointestinal recomiendan fuertemente la realizacion precoz de colangiografia con
o sin EE en casos de pancreatitis aguda con colangitis aguda asociada y en aquellos
con ictericia y exacerbaciones''.

Cuadro 1. Indicaciones de la esfinterotomia endoscopica

Coledocolitiasis

Colangitis aguda

Pancreatitis aguda biliar

Estenosis biliares benignas o malignas

Disfuncion del esfinter de Oddi

Ampuloma

Coledocolcele

Fistula biliar

Lesiones pos colecistectomia

Ampulomas, para drenaje o exposicion de tejido tumoral

Para acceso a las vias biliares con el colangioscopio, para diagnéstico, toma de material, o tratamiento
de la litiasis coledociana.

Ultrasonografia intraductal
Biopsias transpapilares

Drenaje transpapilar de la vesicula biliar
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Contraindicaciones

Se incluyen las contraindicaciones generales de paciente dependientes para cual-
quier procedimiento endoscopico tales como: inestabilidad hemodindmica, negativa
o imposibilidad para firmar el consentimiento informado.

Al ser la EE un procedimiento con alto riesgo de sangrado los trastornos de la
coagulacion son una contraindicacion. Es mandatario el control de factores de la coagu-
lacion, INR y contaje de plaquetas. Silos valores estan alterados deben ser corregidos
antes del procedimiento. Se utilizan transfusiones de plasma fresco y plaquetas en
algunos casos. El uso de anticoagulantes y/o antiagregantes debe ser interrumpido o
sustituido por otro régimen de medicacion en caso de riesgo de trombosis. El uso de
aspirina como monoterapia no constituye una contraindicacion. Para el manejo de
medicacion antiagregante y anticoagulacion deben ser revisadas las recomendaciones
actualizadas y proceder de acuerdo a las guias'.

Enfermedades asociadas como insuficiencia renal y cirrosis no constituyen una
contraindicacion absoluta.

Contraindicaciones relacionadas al procedimiento incluyen imposibilidad de
posicionarse frente a la papila, la no visualizacion o imposibilidad de dirigir el alam-
bre en la direccion correcta. Si esto no se logra a pesar de maniobras o cambios de
posicion del paciente es preferible no realizar la EE. Una alternativa para estos casos
seria la dilatacion con balon.

Contraindicaciones relacionadas al operador: la EE solo debe ser realizada por
endoscopistas experimentados y con el entrenamiento adecuado. La ASGE recomienda
que ademas del conocimiento tedrico el endoscopista tenga realizadas por lo menos
200 colangiografias incluyendo 40 esfinterotomias y 10 instalaciones de protesis bajo
supervision. Freeman et al.!® reportan que en centros de bajo volumen la incidencia
de hemorragia pos esfinterotomia, asi como complicaciones severas son significati-
vamente mayores comparadas a centros de alto volumen.

Instrumental

Se recomienda el uso de duodenoscopio terapéutico para facilitar el pasaje de
accesorios de grueso calibre. Idealmente con un elevador robusto que facilita la
manipulacion y orientacion de accesorios, ademas de permitir el bloqueo de la guia
corta para facilitar el recambio del instrumental. Actualmente esta bien establecida
la necesidad de utilizar puntas distales removibles y descartables que facilitan la
limpieza y desinfeccion, y disminuyen el riesgo de contaminacion'.

Existen en el mercado varios modelos de esfinterotomos. Los mas utilizados son
los de traccion y tipo aguja. El de pulsion practicamente ya no se utiliza. Los primeros
modelos no permitian la contrastacion ni el pasaje de guias. Actualmente los mas
utilizados son los de triple lumen. Estos tienen una luz para el paso del alambre de
corte y aparte permiten el paso de guia y la inyeccion de contraste al mismo tiempo.
La longitud de la punta (distancia entre el extremo del catéter y la insercion distal
del alambre) es variable, generalmente es de unos 3 a 5 mm. Hay esfinter6tomos sin
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punta donde el alambre llega hasta el extremo y se utilizan para técnicas de precorte.
Los alambres de corte mas utilizados miden 20 a 30 mm de longitud. Al momento
del corte un papilotomo mas largo (ej. 30 mm) permite mayor estabilidad y facilita la
direccion del corte, pero tiende a quemar en exceso y carbonizar por la mayor superficie
de contacto con el tejido, al retirar el alambre para disminuir la superficie de contacto,
este se produce hacia proximal y la corriente se transmite a la punta del endoscopio.
Hay modelos con la parte proximal del alambre recubierto para evitar esto tltimo y
también para evitar la quemadura inadvertida de pliegues de tejido fuera del campo
de vision. Si bien el alambre de 20 mm tiende a desviarse hacia la derecha, con las
maniobras adecuadas habitualmente se logra un corte y orientacion adecuados. En
relacion al tipo de alambre pueden ser mono o multifilamento, teéricamente el mo-
nofilamento tiende a quemar menos tejido y permite un corte mas limpio comparado
al multifilamento. Desde el punto de vista practico no hay diferencias significativas
en relacion a los resultados.

En cuanto a la unidad electroquirtrgica tiene que ser de potencia ajustable con
funciones de corte puro, coagulacion pura, y corriente mixta o blend que suministra
coagulacion y corte en simultaneo. Actualmente se dispone de unidades con funcion
endocut, que regulan la corriente por medio de un software y administran automa-
ticamente corriente de corte y coagulacion de manera alterna y en cortos pulsos,
realizando el corte paso a paso y de manera controlada.

Técnica

Preparacion, ayuno, introduccion del duodenoscopio y posicion frente a la papila
son los mismos que para la CPRE. Se recomienda el uso de duodenoscopio terapéutico
para facilitar el pasaje de accesorios de grueso calibre.

La técnica habitual y mas frecuentemente utilizada es la esfinterotomia con el
esfinterétomo de traccion y guia utilizados para la canulacion inicial sin necesidad de
recambio del instrumental. Con el extremo flexible de la guia arriba dentro de la via
biliar, el cuerpo mas rigido sirve de sostén para estabilizar y facilitar la orientacion
del esfinter6tomo metido en la via biliar. Una vez hecho esto, se tracciona el alam-
bre suavemente y se retira el esfinterotomo hasta que aproximadamente dos tercios
del alambre quedan expuestos en la luz duodenal. Es importante que la posicion del
endoscopio recortado previamente permita visualizar claramente y de una sola vez el
sitio de inicio del corte, el trayecto previsto y el final del corte que generalmente se
determina usando como parametro el pliegue transversal. Se busca orientar el alambre
entre hora 11 o 12, teniendo en cuenta que desviaciones extremas fuera del espacio
entre hora 11 y 13 aumenta el riesgo de sangrado y perforaciones. Una vez posicio-
nado y conectado a la fuente de diatermia se aplica una presion muy suave contra el
techo de la papila. Todo esto se logra por medio de finos movimientos combinados
de up and down, movimientos cortos de introduccion, retirada y/o rotacion lateral
del endoscopio, tension del alambre con el mango del esfinter6tomo, movimientos
de empuje y traccion del cuerpo del esfinterétomo con la mano del endoscopista y el
uso del elevador del duodenoscopio.
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Personalmente prefiero retirar la totalidad del alambre de corte y realizar los
movimientos de posicionamiento de fuera para adentro, ya que permiten una mejor
visualizacion y control del proceso. Ademas se evita la salida brusca del papilotomo
y se tiene mejor idea de la cantidad de alambre en contacto con el tejido.

En general no mas de 5 mm de alambre deberian contactar con el tejido de la papila,
una mayor exposicion podria llevar a cortes incontrolados o quemadura excesiva del
tejido. Una vez posicionado se inicia el corte con cortos pasajes de corriente, se van
seccionando la mucosa duodenal, fibras del esfinter y el tejido circundante lo que
hace que la direccion del alambre se modifique. Por ello es importante movilizar el
esfinter6tomo y re posicionar para mantener un angulo de 90 grados en relacion a la
papila. Ademas si no se moviliza el alambre entre las cargas de corriente el mismo
tiende a carbonizar el tejido, adherirse a la superficie de corte y perder efectividad.
Un error comun en estas situaciones es que al no lograr un corte efectivo se quiera
aumentar la potencia de la corriente. Esto s6lo ocasiona mas carbonizacion o cortes
incontrolados con riesgo de sangrado o perforacion. Lo que se debe hacer es modificar
la posicion del alambre, retirar el esfinterotomo dejando la guia y limpiarlo si tiene
mucho tejido carbonizado adherido, y luego reiniciar el corte en mejores condicio-
nes. En cuanto al tipo de corriente utilizada se han realizado numerosos estudios
con resultados controversiales, algunos postulan que el uso de corte puro aumenta
el riesgo de sangrado inmediato mientras que el uso de coagulacion pura aumenta el
riego de pancreatitis.

Se proponen técnicas mixtas iniciando la incision con corte puro para evitar la
coagulacion del ostio y luego completar con corriente mixta o coagulacion pura. La
mayoria de los estudios mostraron resultados similares en cuanto a la incidencia de
pancreatitis pos esfinterotomia utilizando corriente de corte puro o mixta. En relacion al
sangrado inmediato es mayor la incidencia con el uso de corte puro pero sin diferencias
en la incidencia de sangrado tardio'>'®* ESGE recomienda el uso de corriente mixta,
ya que el riesgo de sangrado es menor comparado al corte puro (moderada calidad
de evidencia, fuerte recomendacion). En cuanto a la potencia utilizada es variable
de un equipo a otro y si bien hay parametros preestablecidos y recomendados por el
fabricante se utiliza segtin preferencia del endoscopista.

Una alternativa cada vez mas utilizada es la opcion “Endo cut” de los generadores
de ultima generacion como el ERBE y similares. En esta funcion el software intrinseco
alterna corriente de corte y coagulacion. La ventaja seria que el programa facilita
un corte paso a paso que permite el control de la direccion y longitud del corte. Se
remplaza la técnica de corte por cortos pulsos controlados por el operador al pisar el
pedal. Esta técnica que aprendimos y veniamos utilizando por mucho tiempo para
evitar cortes en cremallera o sangrado es sustituida y debemos reaprender a hacer la
incision dejando a la unidad electroquirtrgica controlar el corte.

La funcion endocut disminuye significativamente el sangrado intraprocedimiento
pero aparentemente no influye en la incidencia de sangrado clinicamente significa-
tivo'®.

El corte se puede extender con seguridad hasta la union de la porcion intraduode-
nal del conducto con la pared duodenal, el problema es que este punto o margen no
siempre puede ser claramente identificado. Es importante tener en cuenta el tamafo de
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la papila, la forma, direccion y extension del conducto intramural, que como dijimos
mide entre 5 y 20 mm. La longitud de este segmento y el calibre del colédoco distal
son variables anatomicas importantes para decidir la extension del corte. Otro factor
a tener en cuenta es el pliegue transversal suprapapilar que marca el punto limite de
la incision, recordando que no es una referencia anatdomica exacta. Por ello no se
puede hablar de un tamaiio estandar de corte para todos los pacientes, lo ideal ajustar
el mismo de manera individual teniendo en cuenta las caracteristicas anatomicas y el
objetivo terapéutico. Para la mayoria de los casos una incision de un cm es suficiente.

Desde el punto de vista practico el poder introducir y retirar el papilotomo ten-
sado al maximo es una buena manera de medir el tamafio del corte. Para instalar una
protesis o pasar instrumental un corte menor suele ser suficiente. En caso de calculos
de mayor tamafo se recomienda dilatacion con balon hidrostatico o litotricia.

Esfinterotomia de precorte

Se refiere a la técnica reportada por Siegel en 1980", en la cual al no lograr
la canulacion profunda por los medios convencionales (catéter, papilotomo, guia,
etc) se realiza una incision de la mucosa y tejidos subyacentes con el objetivo de
ganar acceso a la via biliar. Existen varias técnicas de esfinterotomia de precorte,
entre ellas la septotomia pancreatica, la papilotomia con aguja, y la fistulotomia con
aguja. Otra técnica que no tocaremos en este capitulo, ya que no es una EE pero es
una alternativa para el acceso a la via biliar es la puncion ya sea a ciegas (técnica de
Artifon) o ecoguiada.

Esfinterotomia o septotomia transpancreatica

Reportada inicialmente por Goff en 1995'8, En esta técnica se realiza la canulacién
profunda del conducto de Wirsung ya sea de manera intencional, o mas frecuentemente
cuando la guia es introducida accidentalmente en el conducto pancreatico sin lograr el
acceso a la via biliar. La posicion y técnica son similares a la esfinterotomia habitual,
la diferencia es que se maniobra para curvar el alambre y dirigir el corte hacia hora
11 con la intencion de seccionar el septo entre el conducto pancreatico y el biliar. Es
importante entender que si no se logra direccionar el alambre de corte hacia el septo
es preferible no intentar esta técnica y utilizar un esfinter6tomo de aguja para realizar
el precorte. Luego de realizar un corte del septo de <5 mm se retira el papilotomo y
se orienta la punta a través del corte hacia el extremo proximal para intentar canular
la via biliar con la guia. Si esto no se logra en el primer intento, se amplia la septo-
tomia como maximo hasta dos veces. Si la maniobra no es exitosa se interrumpe el
procedimiento por el riesgo de exceder el limite de la union biliopancreatica y causar
una perforacion. Cuanto mas corta la punta del papilotomo mas facil resulta intentar
esta técnica, o mejor utilizando un papilotomo sin punta (tipo Erlangen).

Papilotomia con aguja (needle knife)

El papilotomo tipo aguja es aquel en el que el alambre protruye desde la punta
por unos mm y la longitud del alambre expuesto se controla desde el mango. Luego
de obtener una posicion cercana y estable frente a la papila mayor se realiza un corte
con el papilotomo de aguja empezando por el borde superior del orificio de la papila
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y se extiende unos 5 a 10 mm hacia arriba, siempre hacia hora 11 y siguiendo el tra-
yecto intramural de la via biliar. Es importante estar cerca de la papila ya que al tener
el papilotomo un corto trayecto fuera del duodenoscopio es mas facil de controlar
con el elevador y con los movimientos del endoscopio. Es recomendable verificar
el movimiento del alambre sin pasar aun corriente, para anticipar y evitar cualquier
movimiento erratico que podria aumentar el riego de sangrado o perforacion, y luego,
con seguridad, iniciar el corte. El mismo debe realizarse paso a paso, reposicionando
el alambre si fuera necesario, controlando que s6lo unos mm del alambre estén en
contacto con la pared para evitar incisiones muy profundas. El corte debe idealmente
abarcar todo el espesor de la mucosa para exponer los tejidos subyacentes y luego ir
profundizando a medida que se van reconociendo las estructuras anatomicas. La pared
de la via biliar suele presentar una coloracion blanquecina al momento del corte y al
producirse la apertura se suele ver salida de bilis. En este momento se puede guardar
el alambre y realizar la canulacion directamente con el esfinterotomo de aguja, si se
tiene éxito en la canulacion profunda del colédoco es recomendable la retirada del
alambre y el pasaje de una guia hidrofilica de fino calibre y realizar el intercambio
por el papilotomo regular para completar la esfinterotomia. Si no se hace esto en
ocasiones es muy dificil, se consume mucho tiempo o resulta imposible la canulacion
posterior a la retirada del neddle knife.

Otra alternativa es que al no lograr la canulacion con el esfinterotomo de aguja,
se retire en su totalidad y se intente canular con papilotomo y guia. Cuando a pesar
del corte no es posible identificar las estructuras, si se produce edema importante, o
sangrado que dificulta la visualizacion o es recurrente es preferible interrumpir el pro-
cedimiento y volver a intentar 48 a 72 horas después. Generalmente en ese momento al
mejorar la inflamacion y el edema resulta relativamente facil el acceso a la via biliar.

Infundibulotomia de precorte

Latécnicay el concepto son similares a la esfinterotomia de precorte. La diferencia
es que el corte se inicia fuera del orificio papilar. Puede ser a unos mm del orificio y
luego se extiende hacia arriba siguiendo el axis del conducto. Otra técnica consiste
en iniciar el corte mas alejado del ostium, entre la parte media a superior del trayecto
intramural y luego se extiende hacia arriba o abajo, alcanzando o no el orificio papilar.
Sobre todo ideal para papilas con un trayecto intramural largo y redundante, o muy
prominentes por un calculo impactado o un tumor. La ventaja en la segunda técnica
es que disminuye el riesgo de trauma por quemadura del conducto pancreatico. Esto
se vio reflejado en un metaanalisis donde la incidencia de pancreatitis pos EE fue
significativamente menor con la técnica de infundibulotomia comparada a las otras
técnicas de precorte.

Como mencionamos anteriormente las técnicas de precorte se utilizan cuando las
de canulacion estandar fracasan. Si bien el precorte es una técnica de alto riesgo y debe
ser realizada por expertos, prolongar los intentos de canulacion solo incrementa el
trauma de la papila y la incidencia de complicaciones. Realizar el precorte temprano
en el procedimiento disminuye la incidencia de pancreatitis pos EE y mantiene el
porcentaje de éxito de canulacion. Varios estudios analizaron el momento en que se
cambia de técnica clasica a precorte.
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La experiencia del endoscopista aparentemente cumple un papel importante para
la toma de decision. ESGE recomienda que se realice precorte luego de 5 intentos
de canulacion fallidos o luego de 5 minutos de tiempo intentando. En los casos de
introduccion involuntaria repetida de la guia en el conducto pancreético es recomen-
dable introducir una endoprotesis y realizar el precorte sobre la misma. Esto facilita
la canulacion biliar y el stent que se deja in sifu disminuye el riesgo de pancreatitis
pos EE!*%,

Otra alternativa es mantener la guia en el conducto pancreatico e intentar la
canulacion con la introduccion de un papilotomo con guia en paralelo. De cualquier
manera las guias de buenas practicas (ASGE, ESGE) recomiendan dejar un stent
pancreatico para disminuir el riego de pancreatitis. Se recomienda controlar en 5 dias
y retirar el stent en ese momento.

Esfinterotomia en situaciones especiales

Papila intra o peridiverticular

Varios factores dificultan la canulacion en este grupo de pacientes, papila poco
visible, lateralizada, etc. Esto hace que en ocasiones sea necesario introducir la punta
del duodenoscopio dentro del diverticulo, traccionar la papila con una pinza, o algo
que nos resulta practico en casos seleccionados y que consiste en la inyeccion de
solucion salina hacia el lado diverticular de la papila. Esto habitualmente proyecta la
papila hacia adelante fuera del orificio diverticular y permite intentar la canulacion
enfrentando el orificio. El intento inicial se realiza por técnica habitual (papilotomo y
guia). Luego se recurre en caso de fracaso a técnica de doble guia, o stent pancreatico
y precorte, ya sea por técnica de esfinterotomia o infundibulotomia sobre el stent.
Tener en cuenta que la anatomia alterada hace dificil la determinacion del trayecto
y longitud de la esfinterotomia. Aunque no esté dentro o en el borde diverticular la
anatomia del extremo distal del colédoco puede estar alterada por la sola presencia del
diverticulo. Una alternativa cuando se logra la canulacion biliar profunda es instalar
un stent biliar y realizar el corte sobre el stent. Recomendamos que el corte sea poco
extenso y si fuera necesario complementar con dilatacion con balon?'.

Gastrectomia tipo Bilroth II

En este tipo de pacientes se llega al duodeno a través del asa eferente y la papila
mayor se presenta en sentido inverso. El trayecto intramural se ubica entre hora 5-6
y el corte debe realizarse en esa direccion. Se utilizan para ello papilotomos con el
alambre de corte modificado o rotables. La canulacion inicial es facilitada por el
uso de un catéter en lugar del papilotomo, ya que el catéter tiene una direccion mas
favorable. Una vez canalizado se realiza el recambio sobre la guia por el papilotomo
para realizar el corte.

Otra técnica que se puede utilizar es la instalacion de un stent biliar que hace
de guia y ayuda a determinar con mas seguridad la direccion y extension del corte?.
En muchos casos no es posible alcanzar la papila con el duodenoscopio, entonces el
procedimiento se realiza con endoscopios de vision frontal, ya sea por enteroscopia de
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empuje, o por enteroscopia asistida por dispositivos (balon o espiral). En estos casos
al hecho de anatomia invertida se suma la ausencia de elevador y la casi imposibilidad
de enfrentar la papila. Por otro lado endoscopios largos son dificiles de maniobrar y
de mantener en una posicion estable. Ademas tienen canal fino y la disponibilidad
de instrumentales es limitada®. Algunos autores refieren que la canulacion se puede
facilitar con el uso de un cap en la punta.

Complicaciones de la Esfinterotomia Endoscépica

Como todo procedimiento invasivo la EE tiene complicaciones asociadas siendo
las mas frecuentes la pancreatitis aguda, hemorragia, perforacion y colangitis. Un
estudio multicéntrico prospectivo en 2.347 pacientes reporta una incidencia global de
complicaciones pos EE de 9,8%. La complicacion mas frecuente fue la pancreatitis
aguda que se dio en 5,4% de casos seguida de la hemorragia en un 2,0%. Le siguen
en frecuencia la perforacion, colangitis y colecistitis aguda. Con una mortalidad
global de 0,4%?* (Tabla 2).

Pereira Lima et al. reportan la incidencia de complicaciones en 2.137 pacientes
en un centro latinoamericano® (Tabla 3).

Tabla 2. Complicaciones de la Esfinterotomia Endoscépica en 2347 pacientes®

Complicacion Incidencia % Mortalidad
Pancreatitis aguda 127 5,4 <0,1
Hemorragia 48 2,0 0,1
Perforacion 8 0,3 <0,1
Colangitis 24 1,0 <0,1
Colecistitis 11 0,5 <0,1
Miscelaneas 25 11 0,4

Tabla 3. Complicaciones ocurridas en 2137 pacientes pos esfinterotomia endoscépica para
tratamento de coledocolitiasis?

Complicacion Incidencia %
Pancreatitis aguda 87 41
Hemorragia 48 2,2
Colangitis 21 1
Perforacion 7 0,3
Otras 8 0,4
Total 171 8

*Mortalidad en 30 dias 0,6%.
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Estas complicaciones dependen de diversos factores relacionados al procedi-
miento, siendo los mas importantes aquellos dependientes del operador, de la técnica
utilizada y los relacionados al paciente. Estudios realizados por endoscopistas con
alto volumen de casos presentan menor indice de complicaciones comparados a
aquellos de bajo volumen. (8,4% vs. 11,1%, P = 0,03). Las complicaciones fueron
mas frecuentes cuando la indicacion eran trastornos funcionales (21,7%), que cuando
era para extraccion de litiasis (4,9%)%.

Numerosos estudios que reportan la pancreatitis aguda como la complicacion
mas frecuente de la EE incluyen estudios diagnosticos. Por otra parte no es posible
evaluar a la EE como un factor independiente ya que muchos casos de pancreatitis
estan relacionados a la técnica de canulacion (intentos prolongados, introduccion de
guias o inyeccion de contraste en el conducto pancreatico, uso de precorte tardiamente,
etc), factores anatomicos, procedimientos complicados y prolongados®”?%. En todos
los casos la identificacion de factores de riesgo, deteccion temprana y el manejo
apropiado de las complicaciones permiten disminuir la morbimortalidad.

Uno puede disminuir su porcentaje de complicaciones al minimo. Pero atin en las
mejores manos las complicaciones van a ocurrir. Nib Sohendra.

Pancreatitis aguda pos EE

Se habla de esta complicacion en aquellos pacientes con dolor abdominal de inicio
reciente o empeoramiento de dolor abdominal preexistente, con amilasa y/o lipasa
sérica de por lo menos tres veces por encima del limite superior de normalidad 24
horas después del procedimiento y que requieran por lo menos dos dias de internacion.

La incidencia es de alrededor de 10% en la mayoria de los reportes y 14% en los
grupos de riesgo. De estos el 0,5% tendra un cuadro severo, con una mortalidad de
aproximadamente 0,2% (0,2% en los grupos de riego)®.

Existen factores predisponentes identificados en un estudio de Freeman et al.*
(Tabla 4) que aumentan la incidencia de la pancreatitis pos EE por lo que se recomien-
da tomar medidas para prevenirlas®'*2. La profilaxis farmacologica con corticoides,
octreotide inhibidores de la proteasa que aparentaban prometedoras no resultaron
practicas en su implementacion y son poco eficaces clinicamente. La inflamacion
ocurre por obstruccion secundaria a dafio térmico o traumatico de la papila, o trau-
ma directo por el pasaje de guias u otros instrumentales en el conducto pancreatico.
Esto activa la cascada inflamatoria y promueve la inflamacion de la glandula. Este

Tabla 4. Factores de riesgo para pancreatitis aguda pos CPRE*®
Significativos en analisis multivariado
Sospecha de disfuncién del esfincter de Oddi
Esfinterotomia de precorte
Pacientes jovenes

Inyeccién de contraste repetida en el conducto pancreatico
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proceso se ve agravado por la hipoperfusion local e hipovolemia sistémica. La ASGE
recomienda basada en la evidencia disponible una serie de medidas pre, intra y pos
procedimiento que ayudan a prevenir o minimizar la incidencia y severidad de la
pancreatitis pos EE. Se incluyen el uso temporal de stents pancreaticos, hidratacion
intensa y uso de antiinflamatorios®.

La aplicacion pre o intraoperatoria de AINEs por via rectal disminuye la incidencia
de pancreatitis en pacientes con o sin factores de riesgo presentes***. El uso solo
de guias para la canulacion inicial comparado a la técnica asistida por inyeccion de
contraste tiene un efecto similar*®.

En pacientes con factores de riesgo en quienes se introdujo la guia repetidas ve-
ces o profundamente en el conducto pancreatico se recomienda fuertemente el uso
profilactico de stent pancreatico ya que disminuye la incidencia global de pancreatitis
asi como la incidencia de pancreatitis moderada o severa. Siempre que el conducto
pancreatico sea facilmente accesible.

El uso de stent pancreatico temporal en una serie de casi 500 pacientes con por
lo menos un factor de riesgo mostr6 una diferencia significativa en la incidencia de
pancreatitis (5,8% vs. 15,5% p = 0,003) comparada a los pacientes en quienes no se
utilizé un stent. Por ello los autores recomiendan fuertemente el uso de stent pan-
creatico temporal en pacientes con factores de riesgo para pancreatitis pos EE.*’. De
la misma manera el uso temprano de precorte evitando los intentos prolongados de
canulacion que pueden ocasionar traumatismo de la papila y del conducto pancreatico
disminuyen la incidencia de pancreatitis pos EE*,

La hidratacion agresiva intra y pos CPRE disminuye la pancreatitis pos EE en
pacientes no seleccionados (recomendacion condicional).

Hemorragia

Puede ser inmediata o tardia.

La hemorragia pos esfinterotomia ocurre en forma inmediata aproximadamente en
un 30% de los casos y es generalmente leve y auto-limitada. La misma puede ocurrir
durante, es decir directamente relacionada al corte o debido al traumatismo por el
paso de instrumentales, retirada del balon extractor, dilatacion con balon o durante
la salida forzada de calculos.

El primer paso es tratar de individualizar el sitio de sangrado con el lavado
enérgico asistido por el elevador para dirigir mejor el chorro de agua. Una vez
identificado y segun la localizacion se puede intentar coagulacion con el alambre
del esfinter6tomo o con la punta de papilotomo de aguja. Si el sangrado se reproduce
o persiste, la inyeccion de adrenalina 1:10.000 en y alrededor del sitio de sangrado
tiene una efectividad de 96 a 100% con una recurrencia de 4 a 16% (39,40) El uso
de agujas flexibles de fino calibre (tipo Carr-Locke) facilita posicionar la punta
de la misma ya que el cuerpo no se angula aun al levantar con el elevador. Otra
ventaja es la posibilidad de bloquear la punta de la aguja disminuyendo el riesgo de
perforacion del endoscopio. Si no es posible identificar el sitio exacto de sangrado
se recomienda inyectar en el vértice y a los lados de la esfinterotomia, es decir en
el extremo mas alejado del orificio papilar. También se puede utilizar sonda mul-
tipolar o heater probe evitando aplicar calor cerca del orificio papilar. El uso de
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esta técnica combinada aumenta la efectividad de la inyeccion sola. El uso de clips
convencionales presenta dificultades relacionadas al uso del elevador que puede
angular el cuerpo del aplicador y de esta manera producir el fracaso en el cierre y
liberacion del mismo. Recomendamos posicionar el endoscopio proximal a la papila
y una vez exteriorizado el aplicador abrir los brazos del clip utilizando lo minimo
de fuerza con el elevador para evitar dafiar el mecanismo y de esta manera lograr
el cierre y liberacion del clip*'.

El sangrado puede ocurrir en forma tardia desde unas horas pos esfinterotomia hasta
dos semanas después del procedimiento. Este tipo de sangrado es menos frecuente y se
presentaen 0,1 a 2%, pero en general es mas severo y requiere intervencion terapéutica,
ya sea endoscopica, radiologica o quirurgica. Hablamos de sangrado clinicamente
significativo cuando presenta hematemesis o melena, descenso de hemoglobina de
mas de 2 g, y requiere transfusiones o endoscopia. La incidencia de sangrado severo
es de 0,1 a 0,5%, hablamos de sangrado severo cuando hay requerimiento de mas de
5 unidades de sangre, intervencion quirtrgica o angiografia y fatalidad.

Factores de riesgo

En estudios de analisis multivariable se han identificado factores de riesgo in-
dependientes para sangrado pos EE, tales como: presencia de coagulopatia o trom-
bocitopenia, terapia con anticoagulantes, colangitis aguda, bajo volumen de casos
del endoscopista y la ocurrencia de sangrado inmediato durante el procedimiento.
Otros factores sin relacion bien definida son el uso de precorte, via biliar fina, papila
intradiverticular, corte en cremallera, etc.

En los casos de CPRE de urgencia donde no se pudo interrumpir la medicacion o
corregir los factores de coagulacion se recomienda el drenaje biliar con endoprotesis
sin esfinterotomia y completar el tratamiento en forma diferida.

En un estudio reciente que incluyo a 2.806 pacientes se concluyd que tanto
pacientes con tratamiento con anticoagulantes como antiagregantes plaquetarios
tuvieron una incidencia mayor de sangrado pos EE. Esto no ocurri6 en pacientes en
quienes se utilizo heparina como puente aun con uso concomitante de aspirina. En
cambio si ocurrié un aumento en los casos de sangrado al retomar la anticoagulacion
precozmente dentro de las 24 horas del procedimiento*?. Otro dato interesante es que
en ninguno de los grupos se vio un aumento en la necesidad de transfusiones, ingreso
a UTI o en la mortalidad.

En relacion al uso de anticoagulantes y el riesgo de sangrado asociado. Una
estrecha colaboracion entre el endoscopista, hematologo y el internista (cardidlogo
0 neurdlogo) es necesario para evaluar el riesgo beneficio de interrumpir la anticoa-
gulacion o modificar el esquema utilizado. Muchas veces es mayor el riesgo de acv
o infarto agudo de miocardio que el riesgo de sangrado asociado a la esfinterotomia.

Perforacion

Laincidencia de perforaciones durante la CPRE es de aproximadamente 0,6% con
una mortalidad de 9,9%. Es decir una baja incidencia, pero alta mortalidad.

Stapfer et al clasifican estas perforaciones en 4 tipos en base a la localizacion,
mecanismo y severidad del trauma®.
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Tipo I:  Perforacion lateral o medial de la pared duodenal generalmente con la punta
del endoscopio. A este mecanismo corresponden el 26% de las perforaciones.
Anteriormente quirdrgicas actualmente tratadas y resueltas en su mayoria
con clips through or over the scope), parches de fibrina, etc.

Tipo II: Perforacion peri papilar. Directamente relacionadas a la EE, corresponde
al 41% de los casos.

Tipo III: Via biliar distal por trauma con guias, canastilla, dilatadores y otros instru-
mentales. Aproximadamente 22% de casos.

Tipo IV: Aire retroperitoneal. No es una verdadera perforacion, es debida a la extra-
vasacion de aire a través del sitio de la esfinterotomia.

Actualmente casi todas las perforaciones pueden ser reparadas por endoscopia
pero para ello es mandatorio reconocerlas inmediatamente*. El examen endoscopico
detallado de la mucosa al finalizar el procedimiento y una radiografia pos CPRE con
inyeccion de contraste son de gran utilidad. La presencia de aire actia de contraste
y hace visibles al psoas y al rifion. En caso de duda una TAC simple o mejor con
contraste oral ayuda a aclarar el diagndstico. Se puede ver aire retroperitoneal en casi
30% de los casos si se hace de rutina una TAC pos CPRE®. La presencia y cantidad
de aire extravasado es solo reflejo del aire insuflado durante el procedimiento y no
define la conducta ni la necesidad de cirugia®.

En los casos de perforacion Tipo I diagnosticadas durante el procedimiento el
drenaje biliar es fundamental para evitar la extravasacion de bilis a través del orificio
creado. Numerosos estudios reportan tratamiento conservador y satisfactorio con en-
doprotesis plasticas, dren nasobiliar o drenaje percutdneo. Aparentemente lo ideal es
el uso de protesis metalicas totalmente recubiertas SEMS, ya que aparte de cerrar el
sitio de perforacion evitan la extravasacion de bilis cosa que no ocurre con los demas
tipos de drenaje. Una alternativa es realizar el drenaje inicial con endoprotesis plastica
o dren nasobiliar sobre todo si no se dispone en ese momento del SEMS, y de persistir
la fuga realizar la instalacion del SEMS en un segundo tiempo*’%,

Conclusion

La esfinterotomia endoscdpica constituye un procedimiento fundamental en el
diagnostico y tratamiento de diversas patologias de los conductos biliopancreaticos.

Es un procedimiento seguro y con baja morbimortalidad cuando es realizada
por un endoscopista bien entrenado, con experiencia y en centros de alto volumen
de procedimientos. Es fundamental contar con todo el equipamiento necesario y la
capacidad para realizar las diversas técnicas que se utilizan para lograr el éxito del
procedimiento. Ademas de identificar los factores de riesgo y utilizar las medidas de
prevencion para evitar o disminuir al minimo las complicaciones.
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Introduccion

El poder acceder a la canulacion del conducto biliar es el primer y mas impor-
tante paso al realizar la Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE).
El porcentaje de canulacion exitosa esta entre el 90 y 95%" sin embargo, debemos
resaltar que en ocasiones lograr este objetivo se dificulta y es alli cuando el uso de
la técnica de precorte puede resultar de gran ayuda. Esta técnica descrita por Sieguel
en 19802, contintia siendo un reto para muchos endoscopistas, se recomienda que sea
llevada a cabo por expertos ya que ha sido asociada a complicaciones, especialmente
pancreatitis pos-CPRE*”.

Debido a que recurrir a esta técnica no es un evento planificado, el endoscopista
debe saber como, cuando y a quién realizarlo™”. En este capitulo nos referiremos a
los accesorios, indicaciones, técnica y complicaciones asociadas a su uso. Asimismo,
haremos hincapié en que, siendo utilizada de forma adecuada, es un método efectivo,
seguro y de gran ayuda para el endoscopista. Debemos aclarar también que al utilizar
el término precorte, nos estamos refiriendo al uso del esfinterotomo de aguja.

Indicaciones

Como lo senalamos previamente, el objetivo primordial de la CPRE es lograr
acceso a la via biliar, sin embargo, este objetivo en ocasiones puede dificultarse,
resultando un procedimiento prolongado que conlleva traumatismo sobre la papila y
en esta situacion es cuando el uso del precorte es de gran ayuda®!® (Cuadro 1).

Describir una canulacion compleja (Cuadro 2) no es fécil, ya que puede depender
de diversos factores, como, por ejemplo, el nimero de intentos de canular, tiempo
cumplido, caracteristicas de la papila.

Sin embargo, es un hecho aceptado que insistir en la canulacion con multiples
intentos o traumatizar el Wirsung con la guia hidrofilica o inyectando contraste y el
no recurrir al uso de precorte, son las causas de la pancreatitis pos-CPRE como lo
veremos mas adelante®.

Por ello, el endoscopista debe estar familiarizado con el uso del precorte para
garantizar el éxito, con el menor riesgo para el paciente.
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Cuadro 1. Indicaciones de Cuadro 2. Canulacion Cuadro 3. Técnicas de
precorte dificil precorte
e Canulacion dificil e Tiempo igual o mayor de e Original
e Guia en pancreas > minutos e Fistulotomia
. . e Mésde5Si o
e (Calculo impactado o Intentos de e Corte sobre protesis pan-
canulacion ..
credticas

e Diverti . .
Iverticulo duodenal e Diverticulo yuxtapapilar

e Ampuloma .
P e Paso de guia metdlica al

e Gastrectomia Wirsung

Es necesario insistir, en que, al contrario de lo que se piensa, ya que es una falsa
premisa decir que, los expertos no necesitan recurrir al precorte y que su uso conlle-
va a un nimero indeseable de complicaciones, es, por el contrario, un método, que,
siendo bien utilizado, resulta de gran ayuda terapéutica.

Accesorios

El esfinterotomo de aguja esta conformado por un catéter doble o triple lumen,
dotado de una punta retractil, cuya longitud puede ser ajustada. Es necesario que el
esfinterotomo esté cargado con una guia hidrofilica, lo que va a facilitar el acceso a
la via biliar.

Es necesario disponer de protesis pancreaticas de pequeiio calibre, normalmente se
utilizan las de 5 F, y se usan de forma rutinaria cuando la guia hidrofilica ha entrado
en el pancreas, igualmente inyectores, para ser usados en caso de que se produzca un
sangrado. También se debe contar con solucion hipertonica y adrenalina, usualmente
en concentracion de 1:10.000.

Técnica

El objetivo del precorte es lograr la canulacion de la via biliar, cortando la porcion
duodenal de la papila, por lo cual, ese necesario estar familiarizado con la anatomia
de la misma (Figura 1).

Como es bien conocido, ambos conductos, biliar y pancreatico, se adelgazan antes
de entrar a la pared duodenal, en donde son envueltas por los esfinteres respectivos.
A su vez ambos esfinteres son envueltos en la mucosa y submucosa duodenal. Aun
cuando existen variantes, la forma mas comun es que ambos conductos se unan y
formen un Unico conducto, de tal manera que el Wirsung puede ser alcanzado en
forma recta dirigiendo la aguja hacia la hora 1 en sentido de las agujas del reloj,
mientras que el colédoco llega en paralelo y mas superficialmente hacia la hora 11
en sentido horario (Figura 1).

Es necesario enfatizar que la configuracion de la papila es variable, lo cual puede
resultar en una canulacion dificil (Figura 2).

Se han descrito varias técnicas para el precorte con aguja (Cuadro 3).
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Pared duodenal

Conducto biliar

___— Pancreas

— Conducto pancreédtico

Esfinter del
‘conducto
pancreatico

Figura 1. Anatomia de la papila.

Figura 2. Tipos de papilas. A) Célculo enclavado. B) Papila plana en pancreatitis aguda.
Q) Papila intradiverticular. D) Ampuloma. E) Segmento intraduodenal largo.
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Original

En la descripcion original del precorte con aguja’, la misma se introduce ligera-
mente en el orificio papilar y se realiza el corte en sentido ascendente, hacia la hora
11 en sentido horario, teniendo en cuenta que el corte sea superficial para evitar la
perforacion. Se constata que estamos frente a la via biliar, al observar un tejido de
color amarillo verdoso o salida de bilis, es cuando se procede a cortar a ese nivel y
se usa la guia hidrofilica introduciéndola suavemente hasta lograr que pase al colé-
doco. El paso de la guia no debe tener dificultad, de ser asi, no debe ser empujada
porque puede disecar la pared duodenal y eventualmente crear una falsa via. Una
vez asegurada la posicion de la guia, se introduce el catéter del esfinterotomo y se
realiza la inyeccion del contraste (Figura 3). Luego se deja la guia en la via biliar
y se cambia el esfinterotomo de aguja por el esfinterotomo de arco para completar
el procedimiento.

Fistulotomia

Desde su descripcion original>!!, el objetivo es evitar traumatizar el conducto
pancreatico y de esta forma prevenir la pancreatitis. La técnica consiste en realizar
un corte en sentido ascendente, comenzando un poco por encima del orificio de la
papila en sentido hacia las 11 (Figura 4). Una vez cortada la mucosa y visualizada la
via biliar, se corta sobre ella y usando la guia hidrofilica se pasa al conducto biliar y
se procede a introducir el catéter del esfinterotomo, realizando el llenado con medio
del contraste. Una variante a esta técnica es comenzar desde un punto mas alto y
cortar en sentido descendente.

Técnica:
Alinear papila
Introducir papilotomo triple

|lumen
Cortarensentido Ascendente *
Evitarcorte Zipper:

Figura 3. Técnica precorte.
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Puede suceder que a pesar de realizar el precorte y que el endoscopista este seguro
que técnicamente el corte ha sido adecuado, no se logre el paso de la guia al conducto
biliar siendo recomendable suspender el procedimiento y reiniciarlo en 48 horas, ya
que en esta circunstancia la guia puede crear una falsa via generando una perforacion
retroperitoneal (Figura 5).

Fistulotomia

Figura 4. Fistulotomia. A) Alinear la papila. B) Comenzar corte por encima del orificio en sentido
ascendente hacia las 11. C) Se observa orificio del conducto biliar. D) Canulacion.

Canulacion fallida

Reinicio a las 48 horas

Figura 5. Canulacion fallida y reinicio a las 48 horas.

87



CAPITULO 6

Corte sobre protesis pancreatica®!2!3

Si durante el intento de canulacion, la guia hidrofilica pasa dos veces al Wirsung,
procedemos de inmediato a colocar un stent plastico (4-5 F) de esta manera protegemos
al paciente de una eventual pancreatitis (Figura 6 y Tabla 1). Una vez colocado el
stent y apoyandonos en este, procedemos a realizar el precorte en sentido ascendente
hasta logar acceder a la via biliar (Cuadro 4). El stent pancreatico puede retirarse 5
0 7 dias después con un procedimiento endoscopico simple.

Figura 6. Corte sobre Stent pancreatico. A) Prétesis pancreatica. B) Comienzo de corte apo-
yandose en la prétesis pancreatica. C) Corte en sentido ascendente. D) Canulacion

Tabla 1. Precorte con aguja sobre protesis Cuadro 4. Ventajas de Stent
pancreatica pancreatico
Precorte con prétesis  Canulacion Pancreatitis * Proteger el pancreas
(PRI EEEE) EHILEEE) e Enderezar o fortalecer el segmento
28 27 1 intramural y facilitar el corte
(96,42%) (3.57%) e Facilitar la localizacion del con-

N = 546 CPRE. Monserat R y Martinez Y. en prensa. ducto biliar.
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I Situaciones especiales

Cilculo enclavado

Si el endoscopista se encuentra en esta circunstancia, es mucho mas facil y seguro
utilizar el precorte antes que intentar canular con el esfinterotomo de arco, lo cual a
su vez disminuye el tiempo del procedimiento.

Es posible utilizar en estos casos el corte partiendo del orificio de la papila (Fi-
gura 7A) o realizando la fistulotomia. En ciertas ocasiones, es posible completar la
fistulotomia utilizando solo el esfinterotomo de aguja (Figura 7B).

Figura 7B. Célculo enclavado. A) Se localiza el sitio de corte. B) Corte en sentido ascendente.
C) Canulacion. D) Se completa el corte, solo con aguja. E y F) Extraccién de célculos.
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Ampuloma

En esta circunstancia, se pueden enfrentar dos situaciones: en primer lugar, el
paciente no ha sido estudiado completamente y por lo tanto no sabemos si sera un
paciente susceptible de tratamiento quirtrgico se procede a hacer una fistulotomia
amplia utilizando un esfinterotomo de arco, este corte amplio permite la liberacion
de la obstruccion biliar y la fistula creada tiene una duracion prolongada (Figura 8A).

En otra circunstancia cuando es necesario un tratamiento paliativo, se realiza una
pequeiia fistulotomia que apenas permite el paso del catéter y se procede a colocar
un Stent metalico. La fistula creada no debe ser muy ancha, para evitar la migracion
del Stent (Figura 8B).

Billroth IT

Estos pacientes representan un verdadero reto, ain al mas experto endoscopista
debido a que la ubicacion de la papila, visualmente invertida, quita la gran ayuda del
elevado. Colocar un Stent pancreatico, es de gran ayuda al apoyarse sobre el Stent
realizando el corte en sentido ascendente hacia las 5 horas del reloj. Sino es posible
contar con la ayuda de la protesis pancreatica se realiza fistulotomia y se corta hacia
la hora 5 (Figura 9A). Cuando no es posible colocar una protesis pancredtica, es
necesario realizar la esfinterotomia, partiendo desde el orificio papilar, en sentido
descendente, hacia las 5 (Figura 9B). Para mayor desarrollo de estos pacientes se
dispone de un capitulo dedicado a anatomia alterada.

Figura 8A. A) Ampuloma. B) Fistulotomia. C) Canulacién. D)Ampliacion con esfinterotomo
de arco.

Figura 8B. Ampuloma Estadio IV. A) Ubicacion del sitio de corte. B) Fistulotomia. C) Canulacién.
D) Colocacion de Stent.
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Papila intra o peridiverticular

La presencia del diverticulo constituye una dificultad para localizar la papila, ya
sea que se encuentre en el borde o en el fondo del mismo, ademas en aquellas ubicadas
en el fondo del diverticulo, la canulacion no sélo es dificil, sino que conlleva riesgo.
En estos pacientes es frecuente que la guia hidrofilica pase al conducto pancreatico,
entonces se procede a colocar la protesis pancredtica, utilizaindola como apoyo para
el precorte y de esta manera, acceder a la via biliar (Figuras 10y 11).

Figura 9B. Billroth IIl. Colangitis
aguda. A) Inicio de corte desde
el orificio papilar. B y C) Corte
descendente hacia las 5. D) Colo-
cacion de Stent.
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Figura 10. Papila intradiverticular. A) Ubicacion de la papila. B) Prétesis pancreética. C) Precorte
en sentido ascendente. D) Precorte completado. E) Canulacion. F) Colocacién de protesis biliar.

Figura 11. Papila peridiverticular. A) Ubicacién de la papila. B) Guia hidrofilica en conducto
pancreatico. C) Protesis pancreatica. D) Precorte sobre Stent pancreético. E y F) Colocacion
de Stent metalico.
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Complicaciones

A pesar de todos los estudios que demuestran lo contrario?, todavia existe la
percepcion de que el precorte, es una técnica riesgosa y con elevada mortalidad. Con
frecuencia se hace referencia al trabajo de Freeman', estudio multicéntrico que reporta
al precorte como un factor independiente en la aparicion de complicaciones pos-CPRE
(Tabla 1). Se debe hacer hincapié que este estudio incluyd numerosos hospitales, no
todos terciarios y con endoscopistas con nimeros de CPRE menores a 50 por afio,
por lo cual, esos resultados han sido muy cuestionados, existiendo en contraposicion
numerosos trabajos que enfatizan lo seguro del método®® 13,

Es asi, que, desde las primeras publicaciones del uso del precorte se asocid a un
numero elevado de complicaciones, en especial pancreatitis. Es importante recordar
que en estas publicaciones se incluyeron CPRE diagndsticas asociadas estadistica-
mente a una mayor incidencia de complicaciones, incluyendo disfuncion del esfinter
de Oddi, que como es conocido, se asocia a una mayor probabilidad de desarrollar
pancreatitis.

Tomando en cuenta que su uso hasta ahora es una alternativa cuando otros métodos
de canulacion han fallado, es necesario tomar en cuenta otros elementos tales como
el trauma papilar, paso de guias o contraste al conducto pancreatico como factores
condicionantes de la pancreatitis y no solo al hecho de utilizar el precorte'>'®.

Asi mismo, actualmente, diferentes estudios sugieren ademas la necesidad de su
realizacion precoz!'"'*?! para evitar traumatizar la papila y prevenir la pancreatitis
(Tablas 2 a 6).

Tabla 2. Complicaciones de esfinterotomia convencional vs precorte

Esfinterotomia Complicaciones

Pancreatitis Sangrado Perforacion Colangitis Total
Convencional (%) 5,3 0,8 0,2 0 6,3
Precorte (%) 2,5 1,8 0,5 0,3 5.1

Cennamo, V et al.™.

Tabla 3. Complicaciones fistulotomia vs papilotomia

Complicacién Fistulotomia (%) Papilotomias (%)
Sangramiento 6,75 5,00
Perforacion 2,00 2,50
Colangitis 1,00 0
Pancreatitis 0 7,50

Total 10,80 15,10

Mavrogiannis C et al.".
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Tabla 4. Precorte precoz

n Canulacion exitosa, % P vs grupo A
Grupo A
Precorte precoz 185 90,8
Grupo B
Intento prolongado de canulaciones 190 92,6 0,58
Precorte retardado 135 89,6 0,85

Mariani A et al.?°.

Tabla 5. Complicaciones precorte precoz

Total (n = 375) Grupo A (n = 185)  Grupo B (n = 190) p
n (%) n (%) n (%)
Complicaciones 49 (13,1) 18(9,7) 1(16,3) 0,07
Pancreatitis 33 (8,8 10 (5,4) 3(12,1) 0,02
Sangrado 11 (2,9 4(2,2) 7 3,7) 0,54
Perforacion 7 (1,9) 3(1,6) 4 (2,1) 1,0
Colangitis 3 (08 1(0,5) 2 (1,1 1,0

Mariani A et al.?°.

Tabla 6. Canulacion estandar exitosa vs. Fistulotomia exitosa y tiempo promedio de

canulacién
Grupo A (n = 178) Grupo B (n = 172)
Canulacion estandar exitosa 73% 80%
Intento de fistulotomia 27% 20%
Fistulotomfa exitosa 85% 69%
Canulacion exitosa en 1% ERCP 96% 94%
Tiempo promedio de canulacién 18,5 min 31,3 min

Lopes et al.?".

En el estudio de Masci et al.”2, se puntualiza que el verdadero riesgo de pancrea-
titis es consecuencia de prolongados intentos de canulacion, de alli naci6 el concepto
de precorte precoz y no insistir en intentos fallidos de canulacion, para prevenir y
disminuir el porcentaje de pancreatitis®**.

El sangrado es usualmente durante el corte y es facil de detener mediante inyec-
cion de adrenalina. En caso de que el sangrado sea mas intenso, una vez controlado,
se suspende el estudio y se reinicia en 48 horas.
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Enfisema subcutaneo y neumoperitoneo

Figura 12. Perforacion.

La perforacion a cavidad abdominal es extremadamente inusual, puede ser mas
frecuente que la guia cree un falso trayecto cuando no se desliza suavemente, en
estos casos el endoscopista debe estar atento a esta situacion y basta con retirar la
guia, una vez canulada la via biliar se completa el procedimiento sin complicaciones
posteriores (Figura 12).

Mensajes de resumen

Para llevar a casa
El precorte es una técnica segura. En el estudio que concluimos recientemente,
hubo menos complicaciones que con el esfinterotomo de arco(...)"”.

“(...) Nosotros usamos el esfinterotomo de aguja agresivamente (15,4%) (...) sin
embargo, nuestras complicaciones no fueron mayores que con la esfinterotomia

de arco (...)".

“(...) Nuestra experiencia con 700 esfinterotomias de aguja nos permite afirmar
que el corte con la aguja, bien ejecutado, es seguro y puede obviar intentos trau-
maticos de canulacion reduciendo sustancialmente la incidencia de pancreatitis
y colangitis (...)™.

“(...) Traumatizar la papila con multiples intentos de canulacion, incrementa el
riesgo de pancreatitis. (...) Por ello algunos expertos consideramos la esfintero-
tomia con aguja, menos riesgosa que multiples canulaciones fallidas (...)”'.

“(...)Aln cuando no suplanta a la esfinterotomia de arco, en manos expertas es
un método seguro con morbilidad aceptable (...).
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Dilatacion papilar endoscopica con balon
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Introduccion

La dilatacion papilar endoscopica con balén (DPEB) es una técnica endoscopica
costo-efectiva en el manejo del lito dificil (Cuadro 1) durante la colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica (CPRE)'. La técnica descrita por Ersoz consiste en una
esfinterotomia limitada endoscopica seguida de dilatacion papilar con balon grande;
esta permite incrementar la eficacia en la extraccion de célculos biliares grandes, al
tiempo que reduce el riesgo de hemorragia y evitar realizar una esfinterotomia exten-
dida, particularmente en pacientes con coagulopatia o anatomia modificada quirur-
gicamente, y al mismo tiempo reduce el riesgo de pancreatitis pos-CPRE que ocurre
cuando se realiza dilatacion papilar aislada con balon. El objetivo de este capitulo es
conocer la técnica, indicaciones, beneficios y riesgos de la DPEB2.

LITO DIFICIL: DEFINICION

: Relacion entre el célculo
Factores del lito: : g v
el conducto biliar:
Mayor a 15 mm de
diametro, largos, multiples,

intrahepaticos.

strechamientos o
angulaciones.

Cuadro 1. Definicién de lito dificil'.
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Historia

La esfinterotomia endoscépica (EE) descrita por Classen y cols. en 1974, se con-
virtié en el procedimiento estandar actual para el tratamiento de la coledocolitiasis.
En 1983, Staritz y cols.*, describieron la DPEB, que surgié como una alternativa a
la esfinterotomia, con una eficacia equiparable en pacientes con menos de 3 litos en
la via biliar y didmetro < 10 mm; aunque se asocia a menor riesgo de hemorragia, se
ha informado un mayor riesgo de pancreatitis aguda pos-CPRE. Cuando se realiza
dilatacion con un balén no mayor a 10 mm, preserva la funcion del esfinter de Oddi
y reduce complicaciones tardias como la recurrencia de los calculos biliares y la
estenosis papilar. Ambas técnicas resuelven la coledocolitiasis en el 85-90% de los
casos. Sin embargo, la tasa de éxito disminuye en litos dificiles. En el 2003, Ersoz
y cols., describieron la técnica de dilatacion papilar endoscopica con baloén de gran
diametro (12-20 mm) tras una esfinterotomia limitada, para el tratamiento de la
coledocolitiasis de grandes elementos, combinando las ventajas de la esfinterotomia
y la dilatacion, incrementa el éxito de resolucion de coledocolitiasis y minimiza las
complicaciones. Esta técnica ocasiona una ruptura del orificio y la pérdida permanente
del esfinter. Actualmente la Asociacion Americana de Gastroenterologia (ASGE) y la
Asociacion Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) consideran a la DPEB
largo como la estrategia de tratamiento inicial en pacientes con coledocolitiasis de
grandes elementos®’.

Aspectos técnicos de la DPEB y principales indicaciones:

Para la extraccion de los célculos grandes debe crearse una salida adecuada para
los mismos, lo que depende de la anatomia de la papila, la forma y diametro del
colédoco y el tamafio del lito (Imagen 1). Si el tamafio de la papila y el diametro del
colédoco son lo suficientemente grandes para permitir la salida del calculo, se hace una
esfinterotomia amplia y se extraen con esfinterotomia Endoscépica (EE) o canastilla
de Dormia. De no ser asi, la opcion es una esfinterotomia parcial, combinada con
DPEB de diametro entre 12 y 20 mm. La esfinterotomia asociada a la dilatacion (EE +
DPEB) combina las ventajas de ambas técnicas y esta indicada cuando hay dilatacion
del colédoco hasta la parte terminal del mismo, sin estenosis o con diametro menor
al del lito. Los balones para DPEB tienen 5 cm de longitud y diametro variable. El
didmetro de la parte distal del conducto biliar comun se utiliza como parametro para
seleccionar el del globo. El riesgo de perforacion aumenta cuando el didmetro del
globo es mayor que el del colédoco distal o con estenosis biliar®"?.

Si se observan célculos biliares grandes en la CPRE o en los estudios de imagen,
la EE+DPEB debe ser la primera opcion®®. La DPEB puede hacerse después de una
esfinterotomia inicial, un corte de acceso o una esfinterotomia previa ya cicatrizada.
Es mejor hacer una esfinterotomia parcial, ya que la DPEB después de una esfinte-
rotomia extensa tiene mayor riesgo de hemorragia y perforacion. Se sugiere realizar
una EE pequeiia o mediana (1/3 a 1/2 de la papila), en lugar de una completa, antes
de la DPEB (Imagen 2). Se recomienda que la dilatacion tenga una duracion minima
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de 30 segundos para disminuir riesgo de complicaciones, como la pancreatitis y la
hemorragia®”$. La gran mayoria de los estudios han reportado una duracion de la di-
latacion de 10 a 180 segundos desde la desaparicion de la cintura del balon, solo tres
estudios informaron una duracion superior a 60 segundos. Un estudio aleatorizado
controlado ha demostrado que la tasa de complicaciones es similar si la duracion
de la EE+DPEB es de 30 o 60 segundos. Ademas, un metaanalisis comprueba que
la dilatacion de corta duracion (< 1 minuto) vs larga duracion (> 1 minuto) para
EE+DPEB no afecta significativamente la tasa de eliminacion de litos del conducto
biliar principal. Segun estos datos, la duracion de la dilatacion con balon debe ser
entre 30 y 60 segundos desde la desaparicion de la cintura del balon’.

La ESGE recomienda una esfinterotomia limitada combinada con dilatacion
endoscopica papilar con balon grande, como el tratamiento inicial para extraer los
calculos dificiles del colédoco (recomendacion fuerte y calidad de la evidencia alta)’
(Imagen 3).

La ASGE sugiere hacer dilatacion con balon grande después de la esfinterotomia
en lugar de solo EE en coledocolitiasis grandes. Los autores también sugieren evitar
una EE completa antes de la DPEB; y debe utilizarse con cuidado en aquellos con
estenosis biliar distal y no dilatar mas alla del didmetro del colédoco’.

Hacer el lito mas
pequefio

o

- ~

Aumentar el tamafio
del orificio papilar

Imagen 2. Técnica de dilatacion papilar endoscopica con balén: A) Esfinterotomia parcial en papila mayor
con diverticulo yuxtapapilar; B) Dilatacion con balon por 30 segundos.
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ALGORITMO DE MANEJO DEL LITO DIFICIL

Coledocolitiasis

Tamafio del lito excede al didmetro del conducto

biliar distal
Estenosis biliar distal
Litos intrahepaticos

Diametro del lito compatible al diametro del
colédoco distal y ausencia de estenosis

Colangioscopia con 1. Esfinterotomnia

Litotricia con
ldser/Electrohidraulica

2. Dilatacién con
balén

i no es satisfactoria

Imagen 3. Algoritmo de manejo del lito dificil>”.

@ Evidencia actual de la utilidad de la EE+DPEB

Rosa By cols., en un estudio de casos y controles evaluaron la eficacia y seguridad
de la EE+DPEB vs EE sola en el manejo de la coledocolitiasis dificil, de febrero 2010
aenero 2012, se incluyeron un total de 111 pacientes divididos en dos grupos: grupo
A (EE+DPEB) 68 pacientes y grupo B 43 pacientes (EE sola). No hubo diferencia
estadistica en la media del didmetro de los litos en ambos grupos; 70,6% y 48,8% de
los pacientes en el grupo A y B respectivamente tenian maltiples litos (p = 0,005). La
DPEB fue realizada a 12 mm, 13,5 mm, 15 mm, 16,5 mmy 18 mm en 14,7%, 25%,
48,6%, 2,9% y 8,8% de los pacientes, tomando en consideracion el diametro del lito
mas grande y el diametro del conducto biliar principal. La resolucion completa de la
coledocolitiasis se observo en 65 (95.6%) de los pacientes del grupo A vs. 30 (69,8%)
del grupo B. Los pacientes en el grupo A tuvieron menos sesiones terapéuticas (1,1
+0,3vs. 1,8 £ 1,1, P <0,001), menor requerimiento de litotricia mecanica (14,7%
vs. 37,2%, P =0,007) o litotricia extracorporea (0 vs. 18,6%, P <0,001) y necesidad
de colocar protesis biliares (17,6% vs. 60,5%, P <0,001). La tasa de complicaciones
(pancreatitis leve-moderada y hemorragia) no tuvo diferencia estadistica en ambos
grupos. Los autores concluyen, que la EE+DPEB es segura y efectiva en la resolucion
de coledocolitiasis dificil, con tasas de complicaciones equiparables a la EE sola?
(Tabla 1).

En una revision sistematica y metaanalisis publicado en el 2022 por Hu J y cols.’,
se compara la eficacia de la DPEB sola vs combinada con EE para la resolucion de
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Tabla 1. Resultados de la eficacia de la Dilatacion con balén + esfinterotomia (EE+DPEB) vs
Esfinterotomia sola (EE)?

Resultados de eficacia EE+DPEB EE Valor de p
Remocion completa del lito 65 (95%) 30 (70%) < 0,001
Remocion completa del lito en una sola sesion 56 (82,4%) 19 (44,2%) < 0,001
# de CPRE para completar la remocion de litos 1,1+0,3 1,8+1,1 < 0,001
Litotricia mecanica 10 (14,7%) 16 (37,2%) 0,007
Litotricia extracorpérea 0 8(18,6%) < 0,001
Protesis biliar plastica 12 (17,6%) 26 (60,5%) < 0,001
Falla 3(4,4%) 13 (30,2%) < 0,001

coledocolitiasis. Un total de 9 articulos reunieron los criterios de inclusion e involu-
craron un total de 497 pacientes a quienes se les realizd EE+ DPEB y 548 pacientes
a quienes se les realizo DPEB sola. Se demostro en este metaanalisis que el grupo de
EE+DPEB vs DPEB sola tenia diferencia estadistica en el tiempo de remocion de los
litos [diferencia media -1,83; IC 95%: (-3,57; -0,10)] y la tasa de remocion inicial del
lito [RR 1,11; IC 95%: (1,04; 1,19)]. No se observo diferencia estadistica en la tasa
de trituracion de litos con vibracion mecanica [RR 0,74; 95% IC: (0,55; 1,00)], tasa
de remocion de litos [RR 1,01; 95% IC: (0,98; 1,04)], y tasa de complicaciones [RR
0,87; 95% IC: (0,66; 1,13)]. Los autores concluyen que, aunque el tiempo de remo-
cion de los litos y la remocion inicial de la coledocolitiasis en pacientes sometidos a
EE+DPEB es superior que la DPEB sola; ambos grupos fueron similares en la tasa de
éxito de remocion de litos, utilizacion de litotricia mecanica y tasa de complicaciones,
por lo que se requieren estudios multicéntricos prospectivos para corroborar que la
EE+DPEB es superior que la DPEB sola.

Kuo Cy cols., en un estudio retrospectivo en donde incluyeron 185 pacientes
con litos > 15 mm, a los que se les realizo EE, DPEB y EE+DPEB de enero 2010 a
febrero 2018, observaron que la tasa de éxito de resolucion de coledocolitiasis en la
primera sesion fue significativamente mayor en el grupo de EE+DPEB (p: 0,032).
No hubo diferencia estadistica en la presencia de pancreatitis pos-CPRE en los
tres grupos, no ocurrieron perforaciones y la hemorragia fue significativamente
menor en el grupo de EE+DPEB vs DPEB vs EE sola. Los autores concluyen que
la EE+DPEB debe ser considerada como la primera estrategia en pacientes con
litos > 15 mm'® (Tabla 2).

En un metaanalisis publicado en el 2022 por Azis M y cols. incluyd 16 estu-
dios aleatorizados controlados (2.545 pacientes) en donde se compararon diversas
técnicas: EE (1009 pacientes), DPEB (588) y EE+DPEB (948 pacientes). La tasa
de eliminacion de calculos fue significativamente mayor en el grupo EE+DPEB
en comparacion con EE, razon de riesgo [RR]: 1,11, [intervalo de confianza] IC:
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Tabla 2. Eficacia de la Esfinterotomia limitada + DPBL™

EFICACIA DE LA ESFINTEROTQMiA LIMITADA +
DILATACION CON BALON LARGO

185 PACIENTES DBL ESF LIM+DBL
LITOS >15 MM n=96 n=58

Tasa de éxito general 29(93.5%) 89 (92.7%) 57(98.3%)  0.337
Tasa de éxito 1 sesion Tx 26 (83.9%) 83 (86.5%) 57 (98.3%) 0.032 ESF=DBL<Lim ESF+DBL
Tiempo de procedimiento  23.5 min 25 min 32 min 0.001
(17-68min)  (14-60min) (12-61min)
Litotricia mecanica 4(12.9%) 19 (10.4%) 2 (3.4%) 0.215
Pancreatitis 1(3.2%) 2 (2.1%) 2 (3.4%) 0.852
Hemorragia 3(9.7%) 4 (4.2%) 0 0.038 ESF>LIM ESF+DBL
Perforacién 0 0 0 -
Colangitis 0 1(1%) 0 >0.99
ESF: Esfi i Apica; DBL: Dilatacién con bald ESF LIM+ DBL: Esfinterotomia limitadasdilatacisn

1,00-1,24). Se observo una menor necesidad de litotricia mecéanica en el grupo
DPEB (RR: 0,48, IC: 0,31-0,74) y EE+DPEB (RR: 0,58, IC: 0,34-0,98) en com-
paracion con EE. Los eventos adversos del procedimiento como hemorragia,
perforacion, pancreatitis posterior a la CPRE, recurrencia de calculos, colecisti-
tis, colangitis y mortalidad, no mostraron diferencias significativas entre los tres
grupos. Los autores concluyen que la EE+DPEB fue superior en términos de tasa
de eliminacion de calculos, asi como una menor necesidad de litotricia mecanica
y eventos adversos''.

Facciorusso A, y cols. en una revision sistematica y metaanalisis que incluy6 19
ensayos controlados aleatorizados (2.752 pacientes) en donde se compard la esfinte-
rotomia sola, esfinteroplastia, EE+DPEB, litotricia mecanica y la colangioscopia en
la resolucion del lito dificil, observé que la colangioscopia ocupd el primer lugar en
el aumento de la tasa de extraccion de litos (SUCRA 0,99) seguida de la EE+DPEB
(puntuaciéon SUCRA 0,68). No hubo diferencia estadisticamente significativa en la
tasa de eventos adversos en comparacion con la EE vs otras modalidades de trata-
miento. La pancreatitis aguda pos-CPRE y la hemorragia fueran las complicaciones
mas frecuentes observadas. Los autores concluyen que la colangioscopia es el método
mas efectivo en resolucion del lito dificil (> 15 mm) pero mas costosa, mientras que la
EE+DPEB representa una alternativa menos costosa y mas ampliamente disponible.
La colangioscopia no esta disponible en todos los centros, requiere de entrenamiento
adicional para lograr la curva de aprendizaje. Es importante también valorar el costo
del procedimiento; mientras la colangioscopia es un procedimiento que incrementa
el costo de atencion de forma significativa, requiere mas tiempo de sedacion; por lo
que la EE+DPEB es una alternativa eficaz, ampliamente disponible y menor costo,
es una herramienta costo efectiva para el endoscopista en la CPRE inicial'2.,
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Prevencion de la recurrencia de litos en el conducto biliar principal
mediante DPEB

La recurrencia de litiasis en el conducto biliar comtn (CBC) posterior a la colan-
giopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es una complicacion frecuente,
se observa entre el 2% al 15% de los pacientes. En los pacientes que ya presentaron
recurrencia de los célculos en el CBC (RC-CBC) esta complicacion se incrementa a
un valor del 33% al 60%.

La RC-CBC se encuentra relacionada con aumento del riesgo de colangitis y
disconfort. En los pacientes con colecistectomia esta complicacion atin puede presen-
tarse y en ese caso se utiliza la CPRE para remover los célculos, lo que incrementa el
riesgo de una nueva intervencion, prolonga el tiempo de hospitalizacion e incrementa
los costos de atencion. Durante la CPRE se pueden utilizar técnicas, como la EE o
la DPEB para facilitar el retiro de los calculos. Estudios previos demostraron que la
DPEB puede reducir la tasa de recurrencia en pacientes con RC-CBC; sin embargo,
los estudios fueron retrospectivos y un tamano de la muestra escaso.

Wan Xy cols., en un estudio aleatorizado controlado, evaluaron si se puede reducir
la tasa de recurrencia luego de una EE+DPEB en los pacientes con RC-CBC. De 2014-
2021, 180 pacientes fueron incluidos en el estudio (90 en el grupo de EE+DPEB y 90
en el grupo control). La tasa de la resolucion completa de la litiasis de los conductos
fue significativamente mayor en el grupo EE+DPEB (95,6% vs. 85,6%, p 0,017). En
el seguimiento, la tasa de recurrencia de litos dentro del CBC dentro de los 2 aiios fue
significativamente menor en el el grupo EE+DPEB que en el grupo control (21,1%
[19/90] frente a 36,7% [33/90], riesgo relativo 0,58, 95% de IC: 0,36-0,93, p: 0,021).
En una mediana de seguimiento de aproximadamente 56 meses, la recurrencia de litos
en CBC se encontrd en el 34,4% de los pacientes (31/90) del grupo EE+DPEB y en
el 51,1% (46/90) del grupo control (razon de riesgo 0,57, intervalo de confianza del
95% 0,36-0,89, P: 0,012). Los autores concluyen, que, durante el seguimiento a largo
plazo, casi la mitad de los pacientes con litos del CBC experimentaron recurrencia
de los célculos después de la CPRE tradicional. Este estudio es el primero en mostrar
que EE+DPEB reduce efectivamente la recurrencia de litos en CBC'.

Complicaciones de la DPEB

A. Perforaciéon

La perforacion es un evento adverso asociado al procedimiento, que en ocasiones
puede ser fatal. Park y cols.'* informaron 9 perforaciones de 946 pacientes a los que
se realiz6 DPEB y 3 muertes asociadas a la perforacion. La estenosis del colédoco
distal se considera un factor de riesgo de perforacion; la sobredilatacion (exceder
al diametro maximo del conducto biliar) fue la causa de muerte en dos de cada 3
pacientes en el estudio de Park y cols. Si bien es cierto estos factores de riesgo estan
ampliamente aceptados, el nivel de evidencia y el grado de recomendacion no son
altos. Tradicionalmente se acepta que en pacientes con estenosis del conducto biliar
distal evidente y en conductos biliares no dilatados, no se recomienda EE+DPEB
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debido al mayor riesgo de perforacion. También establece que el maximo diametro del
baldn dilatador no debe exceder al diametro de la via biliar distal. Sin embargo, estas
“directrices” han sido poco estudiadas y validadas. En el 2020, Yamauchi H y cols.,
evaluaron los factores de riesgo para perforacion durante la EE+DPEB y remocion
de litos del conducto biliar principal. Se incluyeron 310 pacientes, la perforacion
ocurri6 en 5 pacientes (1,6%). El analisis multivariado demostrd que el pancreas no
circundante (la mitad o menos de la circunferencia del conducto biliar intrapancreatico
estaba rodeado por el parénquima pancreatico) era un factor de riesgo significativo
para perforacion (tasa de perforacion: 8,3%, p = 0,011, razén de probabilidad: 12,7
[intervalo de confianza del 95%: 1,8-90,5]). No se encontré diferencia significativa
entre la sobredilatacion y los grupos sin sobredilatacion con respecto a la aparicion
de pancreatitis, hemorragia y colangitis. La tasa de perforacion en pacientes sin
pancreas circundante + sobredilatacion fue del 16,7% (2/12). Los pacientes con per-
foracion se sometieron a terapia conservadora, que mejoraron sus condiciones. Los
autores concluyen, que la EE+DPEB para resolucion de litos gigantes, debe evitarse
en pacientes sin pancreas circundante. La sobredilatacion no es un factor de riesgo
para presentar eventos adversos relacionados al procedimiento; sin embargo, debe
limitarse en pacientes con pancreas circundante'.

Rosa B y cols., no reportaron perforaciones en sus estudios de casos y controles?.

B. Pancreatitis, hemorragia, colangitis

La pancreatitis aguda pos-CPRE se define basado a los criterios de Atlanta.
Recientemente la ASGE publico las guias de manejo de prevencion de pancreatitis
pos-CPRE'.

La tasa de eventos adversos mayores, principalmente pancreatitis, hemorragia
y perforacion, entre los pacientes sometidos a EE vs. EE+DPEB fue similar en
6 de 7 estudios aleatorizados controlados, mientras que fue significativamente
inferior para EE+ DPEB en comparacion con EE sola en el estudio de Stefanidis
y cols. En una revision sistematica (30 estudios considerados), la tasa de eventos
adversos generales (pancreatitis, hemorragia, perforacion) fue menor para la EE
+ DPEB que para la esfinterotomia endoscopica sola (8,3% frente a 12,7%, OR
1,60; p <0,001)".

En el estudio de Ersoz G y cols., las complicaciones observadas después del
procedimiento fueron colangitis leve en 2 pacientes (ambos del Grupo de EE),
pancreatitis leve en 2 pacientes (3%) y hemorragia en 5 pacientes (9%, 2 leves,
3 moderados). Todos los pacientes con hemorragia moderado eran del Grupo de
EE. Los pacientes con hemorragia fueron tratados sin cirugia (transfusion de 2-3
unidades de sangre, escleroterapia por inyeccion). En general las complicaciones
(colangitis, hemorragia, pancreatitis) se presentaron en el 33% de los pacientes
del Grupo de EE frente al 7,5% del Grupo EE+DPEB (p < 0,05). Hemorragia
moderada fue mas frecuente en el Grupo EE que en el Grupo EE+DPEB (17% vs.
0%; p < 0,05). No se observaron complicaciones después de segundas sesiones de
dilatacion con balon. Durante los 30 dias después de la intervencion endoscopica
no se observaron otras complicaciones'”.
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Conclusiones

La EE+DPEB es una herramienta costo efectiva, accesible, reproducible, de menor

costo y con tasas de complicaciones equiparables a la EE sola. Debe ser considerada
la primera estrategia en el manejo del lito dificil. Se recomienda utilizar balones de
5 cm de longitud, con didmetros que van desde los 12-20 mm. En la mayoria de los
estudios publicados, el diametro de la porcion distal del CBC se ha utilizado como
criterio para seleccionar el tamafio del balon. El riesgo de perforacion aumenta cuando
el diametro del balon es mayor que el didmetro de la parte distal del colédoco y en
presencia de una estenosis.
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Drenajes endoscopicos biliopancreaticos
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Un tema critico en el manejo de los pacientes con patologia biliar, es qué técnica
realizar cuando esta se encuentra obstruida. En el dia de hoy con los avances que
se han hecho en las técnicas de endoscopia, es la colangio pancreatografia retro-
grada endoscopica (CPRE) la primera linea en el drenaje de la via biliar cuando
esta ocluida'.

La CPRE, que fuera realizada por primera vez por McCune en 1968, logra en
mas del 95% de los casos drenar la via biliar cuando esta se obstruye por calculos,
tumoraciones o parasitos. Existen mds o menos un 5% de pacientes en los cuales, a
pesar de utilizar una técnica adecuada y los instrumentos mas avanzados, no logramos
realizar el procedimiento. En estos casos la Endosonografia (EUS), se convierte en
el procedimiento de primera linea y la llamaremos EUS-BD (Endosonografia para
drenaje biliar), ya que la cirugia y las derivaciones Trans parietohepaticas percutdneas
(PTBD), que serian las alternativas, tienen altas complicaciones. Pero ademas las
PTBD disminuyen la calidad de vida por quedar con catéteres externos, asi mismo
estos se pueden infectar, desplazar y por si mismos dar colangitis'.

Las CPRE puede fallar en drenar la via biliar por una distorsion de la papila, la
presencia de un tumor, una anatomia alterada, un diverticulo peri ampular, una obs-
truccion pildrica o duodenal o que tengamos un stent puesto en la via del examen?.

Las EUS-BD, nacieron primero de Giovannini, quien en el afio 2001 publica una
coledocoduodenostomia (EUS-CD), con colocacion de un stent de pléstico, y luego en
€1 2003 Bufrmester publica una Hepético gastrostomia (EUS-HGS) en un enfermo con
gastrectomia y reconstruccion en Billroth II. Es increible el desarrollo que ha tenido
la técnica, tanto asi que ya en muchos estudios en obstrucciones que no comprometen
el hilio hepatico, se ve como la EUS-BD, es similar a la CPRE, drenando la via biliar,
con menor tasa de pancreatitis y disfuncion de los stent'=.

Tipos de EUS-BD

Cuando hablamos de que tipo de procedimiento que vamos a realizar debemos
considerar en primer lugar si hay o no anatomia alterada. Es l6gico pensar que en
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anatomias alteradas como las gastrectomias con reconstruccion en Y de Roux o
Billroth II, la llegada a la papila es mucho mas compleja, aunque ahora con las en-
teroscopias y nuevos sistemas como el espiral de Olympus se podria intentar llegar.
No existiendo anatomia alterada es la papila como lo hemos dicho, la CPRE, la via
de eleccion. Pero si por las causas ya nombradas no podemos acceder a la papila,
debemos utilizar métodos que nos permitan acceder al arbol biliar desde el colédoco
o el higado puncionando estas estructuras y pasar asi una guia intentando llegar a la
papila, pasarla y luego tomarla con el duodenoscopio y hacer una EUS-BD antero-
grada. Siempre el término anterdgrado se va a referir al uso de la papila para hacer
el drenaje. Pero si es imposible que la guia pase al duodeno, se hara una EUS-BD
retrograda, en la que se drena la via biliar con un stent que lleva el flujo a duodeno o
estomago. Ahi se le pone el apellido de colédoco duodenostomia retrograda o hepatico
gastrostomia retrograda, etc*.

Técnica

Pasos para realizar las EUS-BD3¢:

Se localiza el endosondgrafo en el sitio desde donde vamos a puncionar (Figura 1).

2. Verificamos que en el trayecto entre el 6rgano de inicio y el objetivo no existan
interposicion vascular.

3. Puncionamos preferiblemente con una aguja G 19 (FNA), lo que nos permitira
pasar una guia o un stent pre montado como los LAMS. Antes de pasar guias y
seguir debemos aspirar (Figura 2).

4. Creamos un trayecto entre el 6rgano de inicio y el 6rgano blanco y luego ese

trayecto madurara con la colocacion del stent.

Los stent deben ser cubiertos.

6. Siusamos guias estas deben ser lo mas delgadas posible ej.: 0,025, para después
cambiarlas por guias mas firme y de mayor calibre al momento de ira a pasar el
stent. La mayoria de las EUS-BD se hacen al colédoco o al higado. Cuando vamos
a puncionar los radicales hepaticos debemos tener un diametro minimo de unos
3 mm’.

—_

v

“ : Figura 1. Via Biliar dilatada a nivel de
D1, con masa distal que no permitio la

CPRE. Se hace Doppler que muestra
debajo de ella la vena porta. En este
paciente planeamos y realizamos una
coledoco duodenostomia (EUS_CDS).
Se ve en laimagen el sitio donde reali-
zaremos la puncién (Imagen de Unién
de cirujanos SAS — Lézaro Arango).

g _;_.
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7. Sial intentar pasar la guia hay resistencia, se debe puncionar de nuevo. Todo esto
debe hacerse bajo guia fluorosopica. Debemos pasar un cistotomo o un catéter y
dilatar. Es importante poner medio de contraste para ver bien la anatomia biliar.
Ademas, debemos irrigar con mucha solucion salina para que el medio de contraste
no interfiera con el paso fluido de la guia e instrumentos (Figura 3).

8. Silapuncién la vamos a realizar por debajo de la union esofagogastrica, debemos
buscar los segmentos 2-3 biliares. Este sitio de puncion es critico, porque si no
estamos con buena vision y anatomia clara podriamos estar haciendo una ruta
mediastinal (Figura 4).

9. Pasando la guia podemos buscar pasar la estenosis y asi hacer un procedimiento
por medio de un stent. Pero si la guia no pasa la estenosis, debemos asegurar
trayecto, para que quede suficiente y poder dejar un stent antes de la obstruccion.

Figura 2. Luego de puncionar,
extraemos con jeringa para ver que
se aspire bilis y asi comprobar que
estamos en el sitio adecuado (Imagen
de Union de cirujanos SAS — Lazaro
Arango).

Figura 3. Comprobando que esta-
mos en via biliar, pasamos a con-
trastar para determinar por fluoros-
copia la anatomia. Es importante que
irriguemos muy bien la aguja con
solucion salina para evitar friccion
de la gufa e instrumentos. (Imagen
de Unidn de cirujanos SAS — Lazaro
Arango).
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Figura 4. Endosonografia con pun-
cion de la via biliar principal, paso
de gufa y colocacion de un stent
biliar auto expandible recubierto.
Control poscolocaciéon del stent,
con stent en buena posicion (Au-
torizado por Vinay Dhir - paciente
hecho en mi training en endosono-
grafia terapéutica al lado de Vinay
Dhiry su grupo del Raheja Hospital
Mumbai-ILD Care team).

10. En cuanto al stent que se deje es vital tener las siguientes consideraciones: Lo
primero es que, en las hepatico gastrostomias, podemos dejar stent recubiertos
largos, pero pueden migrar facilmente, en estos casos se han usado pig tail dentro
del stent o clips que los fijen a la mucosa. El problema es que realmente los clips
pueden desalojar muy facilmente y los pig tail no garantizan la no migracion. Para
esto han salido unos stent especiales como el GIOBOR que tienen el extremo distal
(el que queda en el parénquima), con solo material de nitilon sin recubrimiento,
y esto lo fija a los ductos biliares).

En las figuras siguientes, producto de mi experiencia en la India, mostramos junto
con Vinay Dhir dos casos de drenaje biliar realizados en conjunto en el Raheja
Hospital de Mumbai. Uno de una EUS- CDS y otro de EUS HGS (Figura 5).

12. También podemos hacer derivaciones con los LAMS (stent de aposicion lumi-
nal). De estos las mas conocidos son el Axios y el Spaxus. Estos son totalmente
recubiertos, y tienen dos hombros que se abren y evitan la migracion. Fijan los
organos blancos. Ideales para las coledocoduodenostomias con diametro del
conducto superior a 20 mm (Figura 6).

La ventaja de estos stent es que en sus tltimas versiones, tienen un sistema adaptado
de corte en la punta, y pueden unir los 6rganos sin necesidad de guia y no se necesita
contrastar. El procedimiento asi se llama de un solo paso.

Existe para todo los EUS-BD, la posibilidad del Rendevouz, esto significa pun-
cionar el conducto y pasar una guia intentando avanzarla retrogradamente hacia la
papila para luego hacer la técnica formal de la CPRE? (Figura 7).
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Figura 5. EUS HGS, realizada con Vinay Dhir y su grupo del IDL Care en Mumbai. Lugar de training en
EUS Avanzada. Puncion desde el I6bulo izquierdo del higado de un radical B 2, paso de la guia y contraste,
paso del stent previa dilatacion del trayecto con citostomo, 6 Fr. Se dejé stent biliar largo tipo GIOBOR.
(Autorizado por Vinay Dhir — paciente hecho en mi training en endosonografia terapéutica al lado de
Vinay Dhiry su grupo del Raheja Hospital Mumbai — ILD Care team).

Figura 6. Estos son los dos
LAMS mas utilizados. El
Spaxus y el Axios.

La técnica de la EUS-BD no estd exenta de complicaciones, estas se dan en un
16% de los casos y pueden ser una via erratica en la puncién de las EUS-CD, o el
desplazamiento del stent tanto en esta como en las EUS-HGS. Para ambas situaciones
se debe hacer de urgencia otro procedimiento como una derivacion percutanea o una
cirugia. Este detalle pone un primer punto al que se le da relevancia en la guias como
es lanecesidad de hacer estos examenes en centros con multidisciplinariedad %112,
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. CANULACION FALLIDA

CALEINCACIONES |

RENDEZVOUS
VIA BILIAR
S—

Sl

. “. L3 s

Figura 7. Tumor de papila no canulable (ampuloma). Se ve por EUS la via biliar dilatada. Se intenta canular
y no fue posible. Se punciona desde DI el colédoco en la porcién distal y se contrasta. Se pasa guia hidro-
filica retrogradamente como maniobra de Rendevouz. Esta llega al duodeno, alli se toma con una asa y se

pasa por el canal del duodenoscopio y se sigue luego como una CPRE, dejando en este caso un stent auto
expandible no cubierto biliar. (Imagenes de Unién de Cirujanos SAS — Lazaro Arango-tomadas de video).

Puntos a tener en cuenta para elegir el tipo de la derivacion
1. Condiciones del paciente.

2. ;Donde esta la obstruccion?

3. (Esta el duodeno obstruido?

4. Esresecable quirtirgicamente y qué reconstruccion?

De acuerdo a lo anterior, cuando hay una obstruccion del hilio hepatico, no se
recomienda la colédoco duodenostomia (EUS CD) y se debe realizar un EUS-RV
0 una via anterégrada o una EUS- HGS. A diferencia de esto, si la obstruccion es
duodenal o hay una tumor papilar no accesible no se indica el Rendevouz.

Segun el algoritmo propuesto por Park'?, cuando es imposible la CPRE por no
poder canular, pero la papila se puede intentar acceder se dice que el Rendevouz es el
procedimiento a realizar, mientras que la Hepatico gastrostomia o la coledocoduode-
nostomia son la primera eleccion para pacientes con obstruccion duodenal dependiendo
del nivel de la obstruccion. Estos son los llamados anter6gradas, o sea punciones del
sistema biliar intentando avanzar una guia al duodeno (Figura 8).
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EUS (trans-hepatica)
— anterograda con stent o — Exito, pasar a ELS-HGS y PTED
baldn de dilatacion

_ Anatomia alierada
quirirgicamente

e a ~EUS-CDS — Exito
| . Pasar a
“~Imvasién duadenal — —Falta Endoeanogretiamn,
stant anterogrado
~EUS-HGS trans-hepatico
*—Exito
Obstruccién bilar  EUS-rendezvous (extra- [ Fold it
Estal Preptica) Exite
s ELIS-HGS, éxito,
Falla pasar a PTED, re
Obstreccicn bdiar EUS-rondezvous [trans- intento de CPRE
proximal hepatica)
Exito

Figura 8. Algoritmo de tipos de procedimiento, cuando hay CPRE fallida, de acuerdo a si la papila es o
no canulable (realizado por Pablo Arango Botero, adaptado de Park'3).

Khashab y cols proponen un abordaje estdndar para las obstrucciones malignas,
sugiriendo el Rendevouz como primera linea después de una CPRE fallida y si el RV
falla los procedimientos anterogrados EUS-CDS/HGS! (Figura 9).

La eleccién del tipo de EUS-BD no estd muy clara y depende de la experticia
del operador, del stent que se tenga (no en toda parte hay los stent necesarios),
eventos adversos, dilatacion del conducto o de los radicales biliares, estenosis
duodenal o anatomia alterada. En las siguientes figuras se muestran los tipos de
drenaje existentes'’ (Figuras 10 a 18).

Ampulla accessible?
|
! l
Yes No
EUS-guided Rendezvous Upstream drainage
Stricture traversable?
1
J ]
Yes Upstrear'audrainage Upstream drainage
Proceed with planned (Direct transluminal (Direct transluminal
rendezvous access) access)
J

Figura 9. Algoritmo de Khashab y cols.. Tomado de esta referencia, con autorizacion.
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Figura 10. Tumor en parte distal de via biliar que se ve
café. Endosonografo puncionando la via biliar con agua
FNA 19 G, pasando guia en retro hacia el duodeno atra-
vesando el tumor. Esto es un Rendevous. EUS RV. En este
caso se logro pasar la gufa por la obstrucciéon y esa guia
se toma con un instrumento desde el duodenoscopio y
el procedimiento sigue como si fuera una CPRE. O sea,
que es una EUS RV anterogrado para drenaje. (Figura
adaptada de Dietrich' por Pablo Arango Botero).

Figura 11. La misma obstruccion distal tumoral de la via
biliar, Se ve que tenemos anatomia alterada por tener
el paciente una Y de Roux, por gastrectomia total. El
endosonografo lineal se pone en la parte disal del esé-
fago, se punciona un radical hepatico sea el B2 o B3,
y se pasa una guia hidrofilica por este radical llegando
desde alli a la papila y atravesandola. Aca puede usarse
un enteroscopio y tomar la guia y realizar una CPRE. O
en este caso por la anatomia alterada, colocar desde
la posicién inicial un stent autoexpandible no cubierto
definitivo en el sitio de la obstruccion. Esto seria una
EUS HGS anterégrada (Figura adaptada de Dietrich'®
por Pablo Arango Botero).

Figura 12. Lesién tumoral distal de via biliar. Se realiza
puncién del colédoco, se avanza la guia hacia proximal
y se drena la via biliar por una EUS CDS (Colédoco
duodenostomia por EUS), usando el stent o catéter que
se tenga y maneje. Esta serfa una via retrograda (Figura
adaptada de Dietrich' por Pablo Arango Botero).
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Figura 13. Derivacion de estémago a vesicula. Es la
llamada Colecisto-gastrostomia. Lo ideal para este pro-
cedimiento es el uso de un LAMS. Se utiliza en pacientes
con colecistitis de cualquier etiologia que no puedan ser
llevados a cirugia por sus condiciones generales. Funcio-
na muy bien con bajo indice de eventos adversos. Luego
de un mes podria retirarse el stent y queda la fistula a
estbmago por la que puede uno realizar terapéutica
de los calculos en caso de que esta sea la causa de la
obstruccion (Figura adaptada de Dietrich'™ por Pablo

Arango Botero)'®.

Figura 14. Tumor distal de la via biliar. Se realiza una
endosonografia y puncién desde la unién esoéfago gés-
trica a uno de los radicales de Iébulo izquierdo (B2- B
3), y desde alli se pasa guia que llega hasta la papila y
la obstruccién y se puede pasar por ella. En este mo-
mento ya se toma la guia desde el duodenoscopio y se
convierte el procedimiento en una derivacién EUS HGS
anteroégrada. (Figura adaptada de Dietrich' por Pablo
Arango Botero).

Figura 15. Obstruccion biliar distal y drenaje desde
estémago por puncién con EUS desde el antro géstrico.
Es una EUS CDS desde antro. Se deja un stent recubierto
auto expandible. Es un procedimiento via retrograda.
(Figura adaptada de Dietrich'® por Pablo Arango Botero).
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Figura 16. Tumor con obstruccion de la confluencia. En
estos casos no se puede hacer una EUS CDS. Se punciona
desde la union esofago gastrica con un EUS lineal. Se
pasa una guia y se comunican el higado derecho e iz-
quierdo dejando un stent auto expandible no recubierto.
Si se logra se podria complementar con una Hepético
Gastrostomia, como lo vamos a mostrar méas adelante
en las derivaciones por obstruccion del hilio hepatico.
(Figura adaptada de Dietrich' por Pablo Arango Botero).

Figura 17. La misma obstruccién distal. Se hace puncién
desde la unién eséfago gastrica, puncionando radicales
izquierdos, se pasa la guia, esta no sobrepasa la papila
y se harad una hepatico gastrostomia retrograda(EUS
HGS). Osea stent de estémago a higado y via biliar
intrahepatica (Figura adaptada de Dietrich' por Pablo
Arango Botero).

Figura 18. Lo mismo que el anterior pero con ana-
tomia alterada por Y de Roux. Se hace una EUS HGS
retrograda (Figura adaptada de Dietrich™) por Pablo
Arango Botero).
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EUS-CDS

Vamos a analizar en este capitulo las dos derivaciones mas realizadas como son
la EUS- CDS y la EUS- HGS.

La EUS-CDS, es la creacion de una comunicacion entre el colédoco y el duode-
no. Como se dijo antes, fue Giovannini en el aflo 2001 quien logrd hacer el drenaje
colocando un stent de plastico. Se requiere que el colédoco esté dilatado. Esta técnica
se favorece por lo cerca que queda la via biliar principal al endosonégrafo, ademas
de la posicion fija retroperitoneal del conducto es su porcion distal y del duodeno.
Incluso puede hacerse en pacientes con ascitis'”.

Se indica en aquellos pacientes con obstruccion biliar distal, en los que fué im-
posible entrar por la papila. Su éxito técnico estd entre el 90-95% y el éxito clinico
entre el 85-90% con efectos adversos entre el 9-20%'®.

La EUS-CD, es considerada el procedimiento ideal para iniciar el training y
muchos la prefieren si es factible a la EUS-HGS. Obviamente todo depende del
tipo de obstruccion que exista. Pero en los tltimos afios en los que los grupos han
ido adquiriendo mas training. Los resultados se comparan entre ambos métodos de
derivacion biliar®.

La aparicion del los LAMS (Spaxus y Axios), ha simplificado el procedimiento,
porque en un solo paso. Se punciona con cauterio entre el duodeno y la via biliar, y
siguiendo los pasos adecuados queda hecha la anastomosis. Para esto hay LAMS de
diametros pequenos.

Es tanta la facilidad técnica que muchos grupos estan prefiriendo hacer EUS-CDS
que CPRE en enfermos con tumoraciones malignas distales®.

En un estudio retrospectivo, sobre 57 pacientes en quienes se hizo el procedi-
miento con Hot axios, las reacciones adversas fueron del 7% y no hubo mortalidad
y se present6 disfuncion del stent en 9,3%?.

Nosotros en nuestro grupo, como lo publicaramos junto con Perez Miranda y
Artifon en el libro de la Asociacion colombiana de Gastroenterologia 2020, usamos
con mucha frecuencia los stent biliares auto expandibles recubiertos. No hemos tenido
migraciones. La condicion es que sean largos® (Figura 19).

Figura 19. Colédoco duodenostomia realizada en nuestro servicio de Unién de Cirujanos SAS — Onco-
logos de Occidente — Zentria — Universidad de Caldas, con stent auto expandible recubierto largo (Foto
de archivo — Lazaro Arango).
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Uno de los puntos a resaltar en la EUS-CD es que si hay obstruccion duodenal
tumoral uno puede drenar el colédoco desde estdmago haciendo una variante que es
la Coledoco Gastrostomia y luego poner en el mismo procedimiento un stent duodenal
para hacer paliacion a la obstruccion®.

Cuando se ha creado y madurado la fistula entre los dos 6rganos, uno puede entrar a
realizar con endoscopios de bajo calibre, incluyendo coledocoscopios, procedimientos
para hacer intervencion.

Derivaciones obstruccion hiliar

La CPRE es el procedimiento estandar y atin en obstruccion del Hilio Hepatico, se
debe intentar para drenar las zonas obstruidas y dilatadas. Si se logra pasar una guia
por encima de la obstruccion, partiendo desde la papila, se podra colocar un stent.
A veces se logran pasar dos protesis y drenar ambos lados. En higados no alterados
funcionalmente si logramos derivar un lébulo y asi se drena el 33% del o6rgano es
suficiente. Contrario a los higados alterados en funcion en los que se requiere drenar
el 50% o mas*.

Lo anterior ayuda a la sobrevida. Incluso se dan mejores resultados a la quimio-
terapia con higados bien drenados®.

Cuando tenemos una obstruccion del hilio hepatico, la técnica de drenaje endos-
copico es una EUS-HGS. Esta técnica podria por medio de guia atravesar la estenosis
y variar asi a una EUS-HGS anterograda. Si la guia pasa la papila y la tomamos
para entrar a la via biliar, podemos colocar un stent en la estenosis ayudados por la
guia. Pero a veces no podemos pasar la estenosis y solo drenaremos un segmento del
higado, quedando el flujo de la bilis al estomago y por lo tanto ya el procedimiento
seria una EUS- HGS retrograda.

Las modalidades de drenaje son la EUS-HGS en la cual se drena el higado desde
el 16bulo izquierdo, localizando por EUS, los radicales II-IIT hepaticos. En esta cir-
cunstancias se puede usar un stent completamente recubierto biliar largo o uno tipo
GIOBOR (Figura 20) que es parcialmente cubierto. El segmento cubierto se deja en
la union de ambos Organos para evitar la fistula y queda saliendo a estomago y el
descubierto, anclado en los ductos. Otra manera de drenaje es la EUS-HDS (que es
el drenaje al 16bulo derecho hepatico desde el duodeno. Aca se usa un stent comple-
tamente cubierto®.

Cuando los hepaticos no se comunican entre si, deberemos poner percutineamente
un stent no recubierto y luego hace una EUS-HGS.

Las complicaciones llegan a ser del 8% en las EUS- HGS, sean estas desde el
estomago al higado o desde el duodeno al higado. Las diferencias entre ambas no son
muy grandes. Las principales complicaciones incluyen peritonitis, sangrado, migracion
del stent y obstruccion. El mal funcionamiento del stent puede ocurrir entre el 16-23%
de los casos. Esa mala funcion puede ser por migracion, acortamiento, u obstruccion.
Una complicacién en este tipo de derivaciones puede requerir cirugia de urgencia®’.

En las siguientes figuras publicadas por Vinay Dhir, y autorizadas a nosotros para
su publicacion y reproduccion se sintetizan las derivaciones realizadas en caso de
obstruccion biliar® (Figuras 21 a 24).
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Figura 20. EUS HGS (Hepatico gastrostomia por EUS),
clasica. En negro se ve la obstrucciéon completa del
conducto hepéatico comun. La derivacién es desde el
estdbmago y se puncionan radicales del I6bulo izquierdo
del higado. Se deja un stent recubierto completo o un
GIOBOR.

Figura 21. Stent de GIOBOR parcialmente cubierto.
Hacia la izquierda se ve el segmento que no est4 cu-
bierto, y es el que queda anclado en los ductos evitando
la migracion.

Figura 22. En negro se ve la obstruccién completa del
Hepatico comun y de los hepaticos derecho e izquierdo.
En este caso se muestra una duodeno hepaticostomia,
que se hace desde el duodeno al lébulo derecho del
higado (EUS- HDS).
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Figura 23. Se ve la obstruccion completa del Hepatico
comun. Pero los dos I6bulos se comunican entre si por
los hepéticos derecho e izquierdo. Por EUS o percuta-
neamente, se puede poner un stent en la unién de esos
hepaticos que haga de puente y se debe realizar una
EUS HGS derivativa. El stent que hace de puente entre
los hepaticos es no recubierto y el de la EUS HGS es
recubierto o parcialmente cubierto.

Figura 24. Esta es una situacién que se presenta fre-
cuentemente. Tenemos un Bismuth lll, y en CPRE, solo
logramos pasar la guia a un hepatico. Podemos dejar un
stent no recubierto en ese hepatico y por EUS realizar
una EUS HGS.

Algunos puntos a tener en cuenta segiin guias

Antes de decidir que derivacion realizar se hacen estudios de imagenes, esto
nos determina sitio de la obstruccion, anatomia alterada si la hay, y otros detalles®.
No se puede o no deben hacerse las derivaciones en casos de ascitis. Esto lleva a
mala formacion del trayecto fistuloso, y es de riesgo para la colonizacion por bacte-
rias. También deben considerarse las coagulopatias y los pacientes anticoagulados.
La ascitis en EUS CD no es de tanto riesgo si la puncion es lo mas distal posible®.
Se deben usar antibidticos profilacticos, si el paciente viene de la calle y no ha
recibido antibidtico en los Gltimos tres meses, esta bien usar ampicilina sulbactam, en
condiciones contrarias se debe usar también cubrimiento anti seudomonas®'.
Cuando se tiene una obstruccion biliar maligna distal, se han hecho comparaciones
entre la CPRE y el drenaje biliar ecoguiado, se han publicado muchos metaanalisis,
estudios clinicos aleatorizados y estudios descriptivos, en los cuales el drenaje
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ecoguiado tiene menos complicaciones. Por ejemplo en pancreatitis la CPRE para
este tipo de pacientes tubo un indice de 9:5%, mientras el drenaje por EUS, no dio
pancreatitis. El tiempo de realizacion fue similar y los demds eventos adversos (per-
foracion, sangrado, entre otros) fueron similares®>3334,

Cuando falla la CPRE, se ha usado tradicionalmente la derivacion percutanea.
En la actualidad varios metaanalisis y estudios clinicos aleatorizados han comparado
ambas técnicas, encontrando que tienen éxito clinico similar, pero las complicaciones
son superiores en el grupo de la derivacion percutanea. Para el drenaje biliar ecoguia-
do hay un 8,8% de eventos adversos vs. 31,2%, en el grupo de drenaje percutaneo
- p 0,02235:3637,

La mejor técnica para derivar el arbol biliar en obstruccion distal con CPRE fallida
es la coledocoduodenostomia por EUS. Su éxito va entre el 88 y 100%3.

Asi mismo se ha comprobado que drenar la via biliar haciendo una colédocoduo-
denostomia, con un stent autoexpandible recubierto (SEMS) o un Stent de aposicion
luminal (LAMS), tiene el mismo grado de éxito y complicaciones®.

La Hepatico gastrostomia también emerge como una muy Buena técnica en obs-
trucciones biliares distales. Su rata de éxito sorpresivamente es comparable a la que
se logra con la colédoco duodenostomia. Igual que sus complicaciones. Pero con la
Colédoco duodenostomia se tiene un menor nimero de re-intervenciones. Asi fue
demostrado por Mao en un metaanalisis publicado hace poco. La colédoco duodenos-
tomia tuvo un éxito técnico de 94,2 vs. 94,8 para la hepatico gastrostomia. Y en su
orden el éxito Clinico fue del 90% vs 89,5%. Los eventos adversos fueron similares*.

La situacion cambia un poco en éxito técnico y Clinico cuando la obstruccion es
anivel del hilio hepatico y depende del tipo de Obstruccion segun las clasificaciones
existentes. En las obstrucciones tipo [ y Il segiin Bismuth, el éxito aumenta, mientras
en las tipo IIT y IV disminuye. Es asi como la Hepatico gastrostomia puede en estos
casos tener un éxito técnico de hasta un 94%, con un éxito clinico del 74%*.

Conclusion

En mis primeros afios de entrenamiento en endoscopia y cirugia, la cirugia era
el arma fundamental que teniamos para realizar drenajes biliares. Nos volvimos en
esa época expertos en hacer colédoco duodenostomias, hepatico yeyunostomias y la
vida de nuestros pacientes con tumoraciones era muy poca, la paliacion quirtrgica
lograba metas no tan adecuadas. Ahora, la endoscopia se ha convertido en el manejo
de primea linea de estos pacientes con obstrucciones biliares y cada dia hacemos mas
dejando poco campo para decir NO PODEMOS.
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Introduccion

Las protesis o stents biliares son dispositivos implantables que tienen como
objetivo repermeabilizar el flujo del conducto biliar en sus diferentes segmentos,
permitiendo re establecer el paso de bilis al duodeno frente a estenosis u obstrucciones
de cualquier origen. Son estructuras tubulares habitualmente plasticas o metalicas, y
en casos especiales, de materiales biodegradables.

Las indicaciones mas frecuentes se dan en contexto de obstruccion biliar neoplasica
o benigna, secundaria a estenosis inflamatorias, posquirtrgicas o litiasis no extrai-
bles con Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica (CPRE) tradicional. Sin
embargo, tienen indicacién también en cuadros no obstructivos, tales como fistulas
biliares y prevencion de pancreatitis pos-CPRE, favoreciendo la descompresion de
los conductos correspondientes. En las hemorragias incoercibles posesfinterotomia
o posdilatacion papilar, pueden permitir comprimir vasos sangrantes que no ha sido
posible detener con medidas de hemostasia habitual’, asi como en microperforaciones
biliares o también duodenales posesfinterotomia.

La insercion de protesis endoscopicas es exitosa en aproximadamente el 95% de
los casos, con tasas de morbilidad y mortalidad bajisimas?. Si bien el uso de estos
dispositivos no genera un gran impacto en la sobrevida de los pacientes con patologia
neoplésica, diferentes estudios si han demostrado mejoria en la calidad de vida de
estos pacientes, ademas del impacto de su utilizacion en patologia benigna®.

En general, de acuerdo a los diagnosticos y contextos clinicos de los pacientes
a tratar, los recursos disponibles y las pericias técnicas del endoscopista, es que se
decidira que tipo de protesis utilizar, por lo que es principal conocer la amplia gama
de ellas disponible en el mercado y sus caracteristicas basicas'.

Tipos de prdtesis biliares, insercion y detalles técnicos
Los stent biliares se clasifican por convencion de acuerdo a su materialidad en

los siguientes tipos.
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Prétesis plasticas (PP)

Los materiales habitualmente utilizados en su fabricacion son polietileno, po-
liuretano o teflon, con calibres que oscilan entre los 5 a 12 French (Fr) y longitudes
entre 3-18 cm (Tabla 1). Poseen diversas formas, rectas, anguladas o curvas, incluso
algunas con extremos de seccion curva en 360° en forma de cola de cerdo (pigtail)
(Figura 1). Las protesis rectas se anclan por una o dos aletas (flaps) situadas en los
extremos, las que evitan la migracion hacia el interior del conducto como hacia el
lumen duodenal, facilitando también el drenaje biliar.

Todos los stents plasticos son radiopacos, algunos tienen marcadores proximales
y distales, lo que permite su mejor visualizacion por radioscopia, favoreciendo asi
su adecuada orientacion al momento de su insercion. Se comercializan de forma
individual o premontados con sistema introductor.

En general, los stents menores de 8,5 Fr se introducen de manera directa, condu-
cidos por alambre guia e insertos por un empujador de la medida correspondiente.
Los stents de diametro mayor de 8,5 Fr en cambio, se insertan con el alambre guia y
un sistema introductor que va por el interior del stent y su empujador, lo que permite
mayor estabilidad y rigidez en la insercion, principalmente cuando se utilizan en
drenaje de estenosis muy firmes*.

Tabla 1. Algunas alternativas de prétesis plasticas y sus especificaciones

Nombre Comercial Material Fabricante Diametro Longitud Caracteristicas
(Fr) (cm)
Advanix® PE Boston 7,10 5-18 Curva central,
Scientific duodenal o pigtail
Hydroduct® PE ConMed 7,10, 12 4-15 Recta, Curva central,
duodenal o pigtail
Plastic Stents® PE MicroTech 7, 8.5, 10, 7-15 Recta, Curva central,
11,5 duodenal o pigtail
QuickPlace V® PE Olympus 7,85, 10, 5-15 Curva central,
11,5 duodenal o pigtail
Ezyflex® PE G-Flex 5,7,8.5, 5-15 Curva central o pigtail
10
Cotton-Huibregtse® PE Cook 7,85, 10, 5-18 Curva central
Endoscopy 11.5
Cotton-Leung PE Cook 7,10 5-15 Curva central
Sof-Flex® Endoscopy
Fusion Marathon® PE / Cook 10 5-12 Curva central
Teflon Endoscopy
Solus® PE Cook 10 1-15 Doble Pigtail
Endoscopy

PE: Polyetileno.
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Curva central

Pigtail
Curva duodenal

Figura 1. Tipos de stents
plasticos mas frecuentes
segun su forma y cur-
vatura.

Posicionamiento e insercion de los stents

Técnicamente el posicionamiento de un stent debe realizarse teniendo en con-
sideracion algunos detalles. Primero, el canal de trabajo del duodenoscopio, el que
debe ser terapéutico con un didmetro de canal instrumental minimo de entre 3,8-4,2
mm, que permita introducir la gama completa de medidas de stents disponibles en
el mercado. Segundo, la correcta eleccion del diametro y principalmente la longitud
del stent, esto segun el largo y ubicacion de la estenosis. Esta medicion en general se
puede determinar de 3 sencillas maneras: midiendo la longitud con la canula o esfin-
ter6tomo que hemos introducido para posicionar el alambre guia, esto verificando la
posicion de su punta desde la zona proximal a la estenosis y extrayéndola fija entre
los dedos desde la salida del canal de trabajo y hasta extraer la punta del instrumento
fuera de la papila. La medida de la canula entre su salida a través del canal de trabajo
y la posicion de esta “entre los dedos” debiera corresponder al largo adecuado para el
stent. Otra forma es midiendo el diametro externo de nuestro duodenoscopio, medida
que se toma como referencia en la imagen de radioscopia y que nos permitira evaluar
la distancia aproximada desde la estenosis a la region papilar (Figura 2). También
puede utilizarse la medicion directa de las distancias en la imagen colangiografica si
es que el software del equipo de Rx que utilicemos permite esta funcion.

Tercero, la posicion de la papila duodenal, la que debiera estar habitualmente lo
mas cercana posible a la optica, en via corta y en un angulo cercano a los 90° entre la
salida del canal de trabajo del duodenoscopio y el eje de la via biliar, esto para lograr
el mejor angulo de insercion del stent®.

Como cuarto punto, la tension del alambre por parte de la asistente es trascendental
para lograr una insercion fluida, evitando la impactacion del alambre en los conduc-
tillos biliares periféricos y su salida de posicion accidental. La insercion se realiza a
través de movimientos cortos, coordinados, de elevacion e introduccion del sistema
con la “Ufieta o Elevador” del equipo. La liberacion en tanto, se realiza manteniendo
fijo el catéter empujador sobre el stent, mientras se realiza la extraccion del alambre
guia o del sistema introductor segun sea el caso*.

La duracion en la permeabilidad de los stent es un proceso que se ve influenciado
por multiples factores, tales como la posicion del stent, la formacion de biofilm en
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Figura 2. Medicién en radioscopia para calcular la longitud del stent. A: La medida entre la zona superior
de la estenosis a la punta del duodenoscopio o zona papilar (entre corchetes) y el ancho del duodenoscopio
(entre flechas) fue 7:1. B: Considerando que el ancho del duodenoscopio es de 11,5 mm, la medida del
stent inserto fue de 9 cm.

su lumen interno, la infeccion bacteriana, el aumento de viscosidad de la bilis y las
propiedades del stent>*. Estos fendmenos resultan en el deposito de “barro biliar”, el
que contiene sales de colesterol, bilirrubinato célcico, acido palmitico y estearico®1°,
La oclusion de los stents normalmente se desarrolla dependiendo de su calibre, por lo
que en diametros de 10 Fr o mayores, en general se produce después de 3-5 meses.
Lo anterior predispone a la obstruccion biliar y en ocasiones da lugar a colangitis,
requiriendo el re cambio del stent'!. La longitud y el calibre influyen en la permeabi-
lidad. Es recomendable siempre insertar la protesis del mayor calibre posible respecto
a la estenosis, teniendo siempre en consideracion que mientras mas constrictiva sea
la estenosis, mayor sera la dificultad para sobrepasarla con el stent.

Enrelacion a la longitud de la protesis, estas deben evitar ser excesivamente largas,
ya que pueden producirse desplazamientos distales y lesiones ulcerativas por trau-
matismo repetido en la pared duodenal contralateral, incluso perforacion duodenal®.

En la literatura se documentan una serie de medidas para intentar prolongar la
permeabilidad de estos dispositivos:

Uso de stents de gran calibre

Los ensayos comparativos muestran que la permeabilidad se prolonga significa-
tivamente con el uso de stents de calibre mayor (10 y 11,5 Fr) frente a los stents de
menor calibre (5, 7y 8,5 Fr)’. Sin embargo, no habria ventaja evidente en el uso de
stents de 11,5 Fr en comparacion con 10 Fr'2.
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Administracion de agentes coleréticos y/o antibioticos

Los antibidticos se han utilizado con el propésito de inhibir y/o prevenir la
colonizacién bacteriana, un primer paso importante en el proceso de oclusion del
stent. Ademas, los agentes coleréticos se pueden administrar para mejorar el flujo
de la bilis favoreciendo la permeabilidad del stent. Aunque algunos estudios pre-
vios apoyan sus beneficios'*!%, un metaanalisis mas reciente concluye que no existe
beneficio en el uso de acido ursodesoxicolico y/o antibidticos para la prevencion de
oclusién de los stents biliares'>. Hay multiples estudios que proponen la utilidad del
uso de antibidticos y algunos agentes hidrofobicos en la fabricacion de las capas
internas de los stents, lo que evitaria la adhesion bacteriana, formacion de biofilm
y consecuentemente, la oclusion e infeccion biliar, sin embargo, estos aun estan en
etapa de desarrollo y evaluacion®'c.

La posicion de la endoprétesis

La colocacion del extremo distal del stent por sobre el esfinter papilar o de Oddi,
ha demostrado la inhibicion de la formacion de biofilms en estudios animales, esto
debido a la proteccion fisioldgica que generaria el esfinter al reflujo duodeno-biliar
y por ende a la contaminacion con detritus y bacterias. Sin embargo, esto es contro-
versial, con algunos ensayos humanos que lo descartan'” y algunos metaanalisis que
lo apoyan, principalmente en obstrucciones malignas tratadas con stents plasticos,
donde aumentaria el tiempo de permeabilidad de los stents, sin diferencias en las tasas
de migracion ni otras complicaciones'®!.

En suma, y a pesar de multiples estudios e investigacion en relacion al tema, la
estrategia que sigue siendo mas confiable y efectiva para prolongar la permeabilidad de
los stents, es el uso de dispositivos de gran calibre. Lo anterior es la causa que motivo
al estudio, desarrollo y aplicacion de las protesis metalicas autoexpandibles (SEMS).

Protesis metdalicas autoexpandibles (SEMS)

Desarrolladas con el objetivo de retrasar la obstruccion del stent y minimizar la
necesidad de recambios o reintervenciones que comunmente ocurren con los stents
plasticos. En general tienen una duracion media hasta la obstruccion de 6 a 8 meses®.
Las SEMS estan fabricadas en su gran mayoria de un material llamado Nitinol®, una
aleacion de niquel y titanio, muy eléstica, que se expande recuperando su estructura y
no se deforma. Otros materiales utilizados para la fabricacion son el acero, el Elgiloy
(una aleacion basada en cobalto) y el Platinol, basada en platino y nitinol?*-?’.

Normalmente se usan las protesis autoexpandibles que se presentan comprimidas
dentro de un catéter de plastico, con un calibre que permite su paso a través del canal
de trabajo del duodenoscopio. El uso es similar al de los stents plasticos, colocando
una guia a través de la estenosis, pasando el catéter de plastico que contiene la protesis
plegada en su interior conducido por la guia. La protesis se libera al tiempo que se
expande y se acorta (Figura 3). Las caracteristicas del material metalico del que estan
hechas inducen a la protesis a recuperar el diametro que tenia antes de estar comprimida
en el catéter, lo que produce una fuerza radial contra la estenosis que incrementa el
didmetro de ésta. El acortamiento al expandirse es variable y depende del material
metalico del que esta compuesta la protesis, ademas de la presion de la estenosis?.

131



CAPITULO 9

Figura 3. SEMS en su momento de liberacion y ya desplegado a través de una estenosis neoplésica.

En general, el mayor didmetro que adquiere la protesis al expandirse se logra
entre las 48-72 hrs de instaladas, permitiendo con esta expansion alargar el tiempo
de permeabilidad. Sin embargo, una de las problematicas es el crecimiento de tejido
de granulacion y/o tumoral en el interior de ellas, lo que puede inducir re estenosis
u obstruccion. Por este motivo se hace muy dificil su extraccion una vez insertadas,
asi como por otro lado también se reduce el riesgo de migracion.

Debido a esta problematica se han disefiado SEMS con una fina cubierta de material
plastico para evitar el crecimiento de tejido a través de la malla. Este recubrimiento
puede ser de toda la protesis (SEMS totalmente cubiertas) o de una parte (SEMS
parcialmente cubiertas). Estos stents y sus diferentes tipos de coberturas se pueden
observar en la Figura 4.

Las SEMS cubiertas, en particular las totalmente cubiertas, tienen mayor posibi-
lidad de tener algunas complicaciones como la migraciéon mas temprana, la oclusion

Figura 4. Algunos ejemplos de SEMS. A. Evolution® stent no recubierto (Cook Endoscopy), B. Wallflex®
parcial cubierta (Boston Scientific) y C. Hanarostent® total cubierta (Ml Tech).
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del conducto cistico o del conducto hepatico contralateral, predisponiendo asi a
complicaciones secundarias como la colangitis o la colecistitis aguda®.

Cuando la SEMS es permeable o no cubierta, la posibilidad de que se obstruya el
conducto cistico y pancredtico es baja, existiendo menor posibilidad de colecistitis y
pancreatitis. Los stents parcialmente cubiertos, aunque con menos probabilidad de
migrar, son propensos a desarrollar una biopelicula bacteriana en el area cubierta e
hiperplasia de la mucosa en el area descubierta, que pueden inducir oclusion®. Sin
embargo, los estudios realizados para comparar las SEMS cubiertas y no cubiertas,
no hallan diferencias significativas en la supervivencia media de los pacientes, el
tiempo de permeabilidad y las complicaciones®*®3!. En otros estudios se detecta mayor
probabilidad de obstruccion de la protesis cuando no esta cubierta. Existen varios tipos
comercializadas en el mercado, algunas de ellas expuestas en la Tabla 2.

Protesis biodegradables

De desarrollo mas reciente en relacion con la evolucion de stents autoexpandibles
y aun en estudio con el objetivo de poder optimizar las cualidades que se buscan en
un stent ideal, principalmente evitar la necesidad de recambio, tener un adecuado

Tabla 2. Tipos mas frecuentes de SEMS disponibles en el mercado y sus especificaciones

Nombre Comercial Material Fabricante Diametro Longitud Cobertura
(mm) (cm)
Wallflex® Platinol  Boston Scientific 8,10 6,8,10,12 NC, PC, TC
Zilver® Nitinol ~ Cook Endoscopy 6, 8, 10 4,6,8 NC
Evolution® Nitinol  Cook Endoscopy 8,10 4,6,8,10 NC,PC,TC
Hanarostent® BCS Nitinol M.I. Tech 10 4,6,8, 10, TC
12
Hanarostent® BCT Nitinol M.I. Tech 10 4,6,8,10 TC
Hanarostent® BPE Nitinol M.I. Tech 8,10 8,10 PC
Hanarostent® Nitinol M.I. Tech 8,10 4,5,6,7, NC
8,9,10, 12

BD stents Classic or Platinum-Line Nitinol MicroTech 10 4,6,8,10 NC

BD stents Nitinol MicroTech 10 4,6,8,10 PC, TC
Medical Niti-S® S-type covered Nitinol TaeWoong 6,8, 10 4,5,6,7, TC

8,10, 12
Medical Niti-S® Giobor Nitinol TaeWoong 8,10 8,10 PC
Medical LCD® Nitinol TaeWoong 6,8,10 4,5,6,7, NC
8,9, 10, 12

BIL-stent® Nitinol Endo-Flex 10 6,8, 10 NC
BIL-stent ® Nitinol Endo-Flex 10 6,8 TC

NC: No Cubierta / PC: Parcial Cubierta / TC: Total Cubierta.
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diametro, menor adherencia de biofilm, menor riesgo de desarrollar infecciones y
consecuentemente lograr una mayor permeabilidad.

Eleccion del tipo de protesis

Eluso de SEMS se ve limitado por su alto costo sobre las PP. No existe una reco-
mendacion universal a la hora de elegir entre una SEMS o una PP en la obstruccion
maligna biliar. Un criterio para la decision de usar una u otra depende del pronostico
de vida del paciente. Las SEMS son mas coste-efectivas en aquellos pacientes con una
expectativa de vida mayor de 6 meses, los cuales necesitarian uno o varios recambios
si se colocaran protesis plasticas. En este grupo no solo se aumenta el tiempo libre
de sintomas sino que los costes globales son menores®-2.

En pacientes no respondedores al tratamiento endoscopico convencional con PP,
las metalicas son una alternativa util, con resultados similares y necesidad de menos
exploraciones.

Las SEMS recubiertas se estan utilizando cada vez con mas frecuencia en pato-
logia benigna de la via biliar, comparandose cada vez mas a la estrategia clasica de
la colocacion secuencial de multiples stents plasticos®. Un reciente metanalisis ha
comparado la tasa de RBO (recurrencia de obstruccion biliar) con el uso de multiples
stent plasticos v/s SEMS recubiertos en pacientes con estenosis benignas biliares. El
analisis muestra un numero significativamente menor de sesiones de CPRE con el uso
de SEMS, aunque hubo heterogeneidad significativa entre los estudios®.

Indicaciones

Indicaciones biliares

La obstruccion biliar maligna es la indicacion mas frecuente para el uso de stents
plasticos. La obstruccion distal se debe mas comunmente a un carcinoma pancreatico.
La obstruccion maligna de via biliar media o proximal en tanto, puede deberse a un
cancer primario del arbol biliar (vesicula biliar o colangiocarcinoma) o a la invasion
u obstruccion del conducto por ganglios linfaticos metastasicos malignos adyacentes.

En ultimos estudios de 2023 se postula que para las estenosis perihiliares debidas
a colangiocarcinoma en casos en los que no es posible la reseccion o el trasplante, se
recomienda la ablacion endobiliar adyuvante mas endoprotesis plasticas en lugar de
la colocacion de endoprotesis plasticas como método tnico®.

También se pueden usar stents de plastico para aliviar la obstruccion de stents
metalicos instalados previamente, insertando protesis plasticas por el interior y hacia
proximal del SEMS vy asi favorecer el drenaje®.

En general, los tumores de las vias biliares distales se palian mas eficazmente
con endoprdtesis plasticas que los tumores hiliares. En este tipo de tumores y debi-
do a su tamafio, inicialmente el uso de stents plasticos podria permitir un abordaje
independiente hacia ambos conductos hepaticos, pero con alta tasa de fracasos en la
insercion y requerimiento de recambios cuando los stents se ocluyen.

Actualmente se comercializan SEMS de liberacion diferencial hacia ambos
conductos hepaticos teniendo como ventaja distintiva lograr un mayor diametro de
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permeabilidad. Uno de los estudios randomizados aleatorizados que han comparado
el tiempo de permeabilidad entre colocacion bilateral versus unilateral de stents me-
talicos para estenosis biliares hiliares malignas de alto grado inoperables, muestra
que el riesgo de fracaso de la permeabilidad del stent fue significativamente mayor
en el grupo unilateral. En un modelo multivariable de riesgo proporcional de Cox
para evaluar la permeabilidad del stent, la colocacion de SEMS bilaterales de manera
independiente - paralela o entrelazados en Y™ fue un factor favorable en el tiempo
de permeabilidad*®® (Figura 5).

Las estenosis benignas con frecuencia se pueden controlar mediante el uso de
stents de plastico. Las causas de obstruccion benigna incluyen estenosis posesfinte-
rotomia, pancreatitis cronica, lesiones posquirurgicas, isquemia y estenosis anasto-
moticas después de un trasplante de higado. De hecho, ademas del alivio agudo de la
obstruccion, la colocacion de stents en serie y la dilatacion con un niimero creciente
de stents (bilioplastia) parece ser mas eficaz que los stents individuales para dichas
patologias* (Figura 6). Publicaciones mas recientes, recomiendan las endoprotesis
plasticas multiples como eleccion en estenosis que estan cerca del hilio, en pacientes
que no han sido colecistectomizados y en los que el stent no puede evitar el orificio del
conducto cistico, casos de SEMS cubiertos previamente mal tolerados o desplazados,
y aquellos en los que la estenosis ha reaparecido tras la retirada de una endoprotesis
metalica autoexpandible totalmente recubierta®.

Las fugas y las fistulas después de una cirugia biliar, una colecistectomia o un
traumatismo, también se tratan con eficacia mediante la colocacion de un stent a corto

Figura 5. Se muestran técnicas de uso de SEMS en estenosis hiliar. A. Insercion de SEMS paralelos. B.
Inserciéon SEMS entrelazados en “Y".
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Figura 6. Vision endoscopica y radioscopica de bilioplastia con 5 stents plasticos.

plazo a través de la papila®’. En la mayoria de estas ultimas indicaciones, los stents
de longitud corta son efectivos y no necesitan cruzar la zona de fuga.

La eliminacion de la presion del esfinter papilar favorece el flujo de bilis lejos
de la fuga y hacia el duodeno, disminuyendo la presion dentro de la via biliar y pro-
moviendo asi el cierre. Para fugas mas complejas y fugas importantes del conducto
biliar comin, puede ser necesario atravesar el sitio del defecto con el stent plastico o
si la anatomia biliar lo permite, insertar un SEMS total o parcial cubierto de manera
temporal y que aisle de la mejor manera la zona de fuga.

Para las estenosis extrahepaticas malignas irresecables o borderline, se recomienda
la endoprotesis metalica autoexpandible en lugar de una pléstica.

La evidencia es insuficiente para recomendar o desaconsejar la colocacion de endo-
proétesis metalicas autoexpandibles no recubiertas frente a las totalmente recubiertas®.

Como alternativa ante la imposibilidad de drenaje biliar endoscépico, esta el
drenaje transparietohepatico mediante radiologia intervencional, en el cual el drenaje
de bilis finalmente es canalizado a un reservorio externo y en el que dependiendo del
centro y su desarrollo en estas técnicas intervencionales, se pueden realizar dilataciones
con baldn, estudios colangioscopicos, insercion de catéteres de drenaje multiproposito
o incluso SEMS que permitan un drenaje mas permanente de las zonas obstruidas.

Otras de las alternativas que ha tenido mayor desarrollo en permitir abordajes y
drenajes de la via biliar en diferentes situaciones de obstruccion cuando la opcion
endoscopica pura a través de CPRE no ha sido posible, es el drenaje por via ultraso-
nografica o endosonografica (USE). El gran crecimiento de la técnica con mejoras en
la vision de los equipos, asi como el desarrollo y difusion de los stents metélicos de
aposicion luminal (LAMS), ha redundado en que la USE sea cada dia més una alter-
nativa obligatoria en los centros de referencia y alto volumen. No se ahondard acerca
de la USE en esta revision por ser motivo de desarrollo en los siguientes capitulos.
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Indicaciones pancreaticas

La obstruccion del conducto pancreatico también puede ser tratada con stents
plasticos. Por ejemplo en el marco de la pancreatitis cronica, donde puede producirse
dolor crénico refractario o fugas pancreaticas, con ascitis pancreatica secundaria o
formacion de pseudoquistes.

Ocasionalmente obstrucciones malignas del conducto pancreatico pueden resultar
en pancreatitis o dolor pancredtico inmanejable con analgesia habitual, casos en los
que el uso de stents puede ser una alternativa viable.

Como se menciono en la introduccion, la colocacion temporal de un stent es util en
la prevencion de la pancreatitis pos-CPRE en pacientes seleccionados, principalmente
en aquellos donde se ha producido instrumentalizacion del conducto o inyeccién no
buscada del mismo.

En el marco de la pancreatitis aguda grave, las fugas y la interrupcion del conducto
pancreatico pueden contribuir al mal resultado del cuadro, casos donde la insercion
de un stent puede eventualmente mejorar el curso clinico de estos pacientes®.

En casos de lesiones traumaticas, asi como en injurias posquirtrgicas del con-
ducto pancreatico, los stents de plastico pueden ser efectivos para salvar el conducto
lesionado y permitir la resolucion de la fuga®.

Complicaciones

Las complicaciones podrian ser divididas en 2 grupos, las vinculadas al proce-
dimiento de insercion durante la CPRE y las vinculadas al mismo dispositivo en su
evolucion.

Cuando se realiza una esfinterotomia para facilitar la insercion del stent, pueden
presentarse complicaciones asociadas como hemorragia o perforacion, tanto duodeno-
papilar como de la via biliar*.

Por otra parte, la oclusion de un stent biliar secundario a depoésito de biofilm
bacteriano y/o barro biliar, asi como el crecimiento de tejido de neoformacion gra-
nulatorio o neoplasico en el caso de stents metalicos, es la complicacion mas comun,
ocurriendo en alrededor del 30% de los casos con el resultado de ictericia y colangitis®.

La migracion del stent, dentro o fuera del conducto biliar, ocurre hasta en el 5%
de los casos y puede resultar en recurrencia de la obstruccion y colangitis.

En los stents insertos en el conducto biliar, se reportan casos de colecistitis por
obstruccion mecanica del conducto cistico, mientras que en el conducto pancreatico,
la obstruccion puede causar pancreatitis.

Complicaciones menos frecuentes o poco comunes incluyen la perforacion del
duodeno por migracion distal de la prétesis, lo que puede producir sangrado, Glceras
y perforaciones, las que a veces pueden estar ocultas hasta que se retira el stent.

Gestion e incorporacion de insumos

Es sabido que en Latinoamérica no se cuenta con los recursos econémicos disponi-
bles en paises desarrollados, por lo que la obtencion de estos insumos en los diferentes
centros de salud requiere de algunos consejos iniciales para ordenar su incorporacion.
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En primer lugar, se debe analizar las necesidades de salud de la poblacion en
cuestion y la posibilidad técnica de resolucion de esas patologias, evaluando luego la
existencia de ellas en la cartera de servicios del hospital. Si no existiera la prestacion
que se desea desarrollar, debe crearse a través de la Unidad de Gestion correspondiente.

En segundo lugar y de acuerdo a nuestro foco de estudio en este capitulo, se
deben asignar grupos de insumos. Cada grupo estd compuesto por varias protesis
(diferente calibre, longitud y forma), a cada una se le asigna un cdédigo de articulo
unico y una descripcion genérica, de tal forma de realizar una clasificacion de cada
producto seglin sus caracteristicas.

En tercer lugar, se debe seleccionar a los posibles proveedores; al codigo genérico
previamente definido, se enlazara la referencia del proveedor cuyas especificaciones
técnicas correspondan con las caracteristicas de la descripcion genérica prefijada. Se
dejan ejemplos de descripcion referencial de grupos:

Set compuesto por: stent biliar de polietileno radiopaco. Guia acero inoxidable

recubierta de teflon. Catéter guia teflon radiopaco y posicionador de teflon en sus

distintas medidas. Estéril y unitario.
2. Stent biliar autoexpandible, malla de nitinol o acero inoxidable, con revestimiento

sintético y sistema de implantacion. Medidas de 6 a 10 cm de longitud. Estéril y

unitario.

Conclusiones

La literatura disponible muestra la seguridad y eficacia tanto de las PP como de
las SEMS en el manejo de la patologia biliar benigna y maligna. Sin embargo, los
SEMS tienen una permeabilidad mas duradera que las PP. Si bien el costo inicial es
mayor para SEMS, en comparacion con las PP, requieren menor cantidad de reinter-
venciones, lo que las hace mas rentables principalmente en pacientes con pronostico
de vida mayor a 3-6 meses.

Enun futuro seran necesarios estudios con stents que tengan la capacidad de evitar
la colonizacion bacteriana o tumoral, bien sea por contener elementos antibacterianos o
agentes quimio o radioterapéuticos en su composicion, lo que redundara en una mayor
permeabilidad, menor necesidad de reintervenciones, mejor perfil coste-beneficio y
por supuesto en una mayor supervivencia.
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Introduccion

Son diversos los cambios anatdmicos que pueden surgir después de interven-
ciones quirurgicas sobre el tracto gastrointestinal, las vias biliares o el pancreas,
asi como también son diversas las situaciones patoldgicas que puedan darse ya sea
como complicaciones de esas cirugias o como nuevas enfermedades que afectan
las vias biliares o pancreaticas, en anatomia alterada, que requieren intervenciones
endoscodpicas.

Por estas amplias variables es que la CPRE con fines terapéuticos, en pacientes
con anatomia alterada, significa un desafio a veces muy complicado de lograr y su
éxito puede depender de varios factores como ser la experiencia de los operadores,
recursos tecnologicos disponibles y disposiciones anatdmicas, a veces insuperables.
Estas son las razones por las que la literatura plantea diferentes enfoques, sin poner a
disposicion pautas practicas estandarizadas. Sin embargo, los desafios mas importantes
para el enfoque terapéutico endoscopico se resumen en alcanzar la visualizacion de la
papila de Vater, o en su caso de las anastomosis bilio-entéricas o pancreato-entéricas,
para aplicar intervenciones de CPRE convencionales u otras alternativas técnicamente
mas complejas, minimizando los riesgos de complicaciones.

Por la alta dificultad que puede significar el abordaje por CPRE en pacientes con
anatomia alterada, el manejo de estos casos requiere al menos de la adecuada defi-
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nicion de los cambios anatdomicos posoperatorios, la ejecucion del procedimiento en
unidades de endoscopia avanzada en estrecha colaboracion con cirujanos, radidlogos
y anestesiologos, considerar mas de una estrategia de acceso endoscopico, asi como la
trasmision previa al paciente y/o familiares de las dificultades, limitaciones y posibles
complicaciones que supone la propuesta terapéutica para cada caso en particular.
Todas estas variables determinan que el éxito global de la CPRE en anatomia alterada
varie entre el 60 al 91%'2.

Para lograr acceso endoscopico a la papila de Vater o a las anastomosis, la literatura
describe diversas alternativas de equipamiento endoscopico que van desde la utili-
zacion de duodenoscopios, gastroscopios, colonoscopios pediatricos, enteroscopios
(doble o tnico baldn) convencionales, enteroscopios de balon tinico tipo corto (sSBE),
endotubo espiral, CPRE asistida por laparoscopia, CPRE a través de gastrostomia,
CPRE percutanea, CPRE asistida por ultrasonido endoscopico y tratamientos com-
binados endoscopico-percutaneos o quirargico-endoscopicos*.

En el presente capitulo se analizan las diferentes alteraciones anatdmicas posqui-
rargicas que impactan sobre el acceso endoscopico a las vias biliares y al conducto
pancreatico, asi como las diferentes técnicas endoscopicas propuestas por diferentes
equipos de expertos. Con fines didacticos los dividimos en 3 grupos:

1) Tracto gastrointestinal alterado con vias biliares y pancreaticas intactas
(papila de Vater intacta)

Dentro de esta variable, las cirugias mas frecuentes a considerar son:

Gastrectomia distal con anastomosis gastro-duodenal (Billroth 1)

Esta alteracion anatdomica no modifica la estrategia convencional de acceso
endoscopico a la papila de Vater con duodenoscopio, a través de la anastomosis
gastro-duodenal, en razon que la encrucijada duodeno-bilio-pancredatica se encuentra
indemne, con solo reduccion del segmento distal del estomago (Figura 1a).

Si bien el acceso a la segunda porcion de duodeno es mas corto por la ausencia
de un segmento del estdomago, mantener estabilidad del duodenoscopio frente a la
papila de Vater, o en su caso, frente a la papila menor, puede crear cierta dificultad
para el operador. Si con suaves modificaciones en la posicion del duodenoscopio o
cambios de posicion del paciente, no se logra estabilizar el instrumento, se puede
introducir mas el mismo en el estbmago, a manera de “via larga” con el objetivo de
lograr un anclaje mas firme.

Conseguida la estabilidad del duodenoscopio frente a la papila de Vater, la canu-
lacion de la misma y los procedimientos terapéuticos complementarios que vienen a
continuacion, no difieren en nada a los aplicados en la CPRE convencional. El éxito
endoscopico terapéutico en Billroth I estd en torno al 100%?.

Gastrectomia distal con anastomosis gastro-yeyunal (Billroth I1)

Este tipo de cirugia significa antrectomia mas anastomosis gastro-yeyunal que
dejan un asa aferente y un asa eferente (Figura 1b).
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El asa aferente mantiene sin modificacion la papila de Vater, pero si deja el
duodeno proximal cerrado y desfuncionalizado en cuanto al transito gastrointestinal.
Quirtrgicamente la anastomosis puede ser isoperistaltica o antiperistaltica.

El acceso endoscopico a la papila de Vater en Billroth II requiere de varias con-
sideraciones que el endoscopista debe tomar en cuenta debido a que el abordaje va a
ser desde el segmento distal del duodeno y no desde el segmento proximal como es
lo habitual. Es decir, el ingreso del endoscopio al duodeno esta invertido, siguiendo
una secuencia esofago-gastro-yeyuno-duodenal. Ademas, la necesidad de vencer
la angulacion que produce el ligamento de Treitz, crea cierta dificultad y riesgo de
perforacion.

Por dichos motivos, para alcanzar la papila de Vater, se puede utilizar endoscopio
de vision frontal o duodenoscopio, aunque se recomienda el uso de duodenoscopio fino
para disminuir riesgo de perforacion, aunque un estudio coreano, sobre 45 pacientes,
no demostrd diferencias para la canulacion de la papila de Vater si se usa uno u otro
tipo de endoscopio en Billroth I1°.

El operador debe considerar que se encontrara con 2 asas, la aferente y la eferente.
Para ingresar al asa aferente, donde se encuentra la papila de Vater, si bien no hay
una maniobra especifica, algunos expertos recomiendan ingresar el duodenoscopio
“girando” y no introduciéndolo. La presencia de bilis en uno de los segmentos pue-
de ser orientadora de que se esta en el asa correcta. Se debe tomar en cuenta que la
direccion adecuada a seguir sera variable si la anastomosis es iso o antiperistaltica.
Asimismo, los grados de angulacion y la longitud del asa aferente que se producen
como consecuencia de la anastomosis gastro-yeyunal, son variables. Cuanto mayor
angulacion o cuanto mas larga el asa aferente, mayor el grado de dificultad de acceso
a la papila de Vater.

Una serie retrospectiva italiana sobre 713 pacientes con Billroth II, mostré un
86,7% de éxito en intubacion del asa aferente y un 93.8% de éxito de canulacién
biliar’.

Otra variable anatomica en Billroth II que se debe tomar en cuenta, es el asa de
Braun. Es una modificacion de la Billroth 1T que anastomosa las asas eferente y aferente
con el objetivo de reducir el reflujo biliar hacia el estomago. En este caso, el endos-
copista se encontrara con dos anastomosis, la gastro-yeyunal y la yeyuno-yeyunal,
sin que esto implique diferencias en abordaje de la papila de Vater, en comparacion
con la Billroth IT convencional (Figura 1c).

Una vez que se logra visualizar la papila de Vater de manera frontal, generalmente
ubicada a hrs. 12.00, es importante recordar que la misma estara en posicion invertida
en relacion a la que se tiene en la CPRE convencional.

La interpretacion y conocimiento de la posicion invertida de la imagen endos-
copica de la papila de Vater por parte del operador, son fundamentales tanto para
lograr adecuada canulacion de los conductos biliares o pancreatico, como para realizar
esfinterotomia endoscopica segura y posteriores instrumentaciones.

En esta situacion, para lograr una adecuada canulacion tanto del conducto biliar
como del pancreatico, los autores de este capitulo recomiendan las siguientes opciones:
1. Utilizar un gastroscopio, con capuchon transparente en el extremo distal, ayuda

mucho para facilitar la estabilizacion y mejorar cambios de direccion.
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2. Utilizar esfinterotomos o canulotomos especificos. Para facilitar las instrumenta-
ciones y hacer mas segura la terapéutica, se han descrito varias técnicas y propuesto
modificaciones en cuanto a esfinterétomos®’?.

En nuestra experiencia, la canulacion se ve facilitada con el uso de esfinterotomo
rotable que permite modificar la direccion a seguir para una canulacion segura. Una
vez que este paso ha sido logrado, implantamos un stent plastico recto de 5 o 7 French
como guia. Sobre ¢l realizamos precorte en direccion al infundibulo en una extension
minima necesaria, para luego cambiar a balon de dilatacion y realizar esfinteroplastia
con las posteriores instrumentaciones que cada caso pueda requerir.

Esta forma de proceder tiene las ventajas de ser muy segura y es aplicable mediante
uso de accesorios convencionales de CPRE.

Gastrectomia distal con anastomosis gastro-yeyunal en Y de Roux

Fue creada con el objetivo de reducir el reflujo biliar y pancreatico al estémago
residual. La diferencia con la Billroth II radica en que, ademas de la anastomosis
gastro-yeyunal, existe una anastomosis yeyuno-yeyunal que deja un asa eferente de
aproximadamente 40 cm de longitud hasta la anastomosis con el asa yeyunal aferente
(Figura 1d).

Dependiendo de si la anastomosis yeyuno-yeyunal fue hecha término-lateral o
latero-lateral, endoscOpicamente a esa altura, se pueden encontrar dos o tres limenes.
Estas variantes, mas la larga distancia que conforman las asas yeyunal eferente y afe-
rente, hacen que el acceso endoscopico sea mas desafiante y se requieran estrategias 'y
equipamiento adicional para lograr el objetivo de alcanzar endoscopicamente la papila
de Vater. De todas las reconstrucciones anatomicas es la mas compleja de acceder
endoscopicamente dado que con el duodenoscopio es practicamente imposible y con
el enteroscopio resulta una exploracion larga y tediosa.

Los desafios para el endoscopista en estos casos se centran en reconocer las asas
quirargicamente alteradas que finalmente conducen al duodeno y lograr transitar la
larga distancia provocada por la cirugia. Con este Gltimo objetivo se utilizan funda-
mentalmente colonoscopios, de adulto o nifio, y enteroscopios.

En grupos de expertos el éxito de canulacion alcanza al 67%. Un grupo japonés
ha descrito el aporte de enteroscopia doble balén con capuchoén transparente en la
punta como elemento facilitador del procedimiento. Por el momento, la enteroscopia
es el mejor recurso endoscopico para lograr el abordaje de la papila de Vater en este
tipo de pacientes, pero aun con limitaciones 9%!°. Sin embargo en algunos centros
europeos, este tipo de reconstrucciones se abordan directamente mediante acceso
guiado por ultrasonido endoscépico.

Gastrectomia total con anastomosis esofago-yeyunal

Desde la vision endoscopica, este tipo de alteracion anatdmica puede considerarse
similar a la anterior, pero de menor dificultad de acceso al asa aferente de la'Y de Roux
en razon que la ausencia del estomago acorta el trayecto y en teoria disminuyen las
angulaciones del tracto es6fago-yeyunal que hay que atravesar. Esta situacion hace
que en algunos pacientes sea suficiente el uso de duodenoscopios o colonoscopios
aunque el éxito puede ser menor que el que provee la enteroscopia'' (Figura 1d).
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Gastro-yeyuno anastomosis (gastroyeyunostomia)

Esta técnica quirtirgica esta indicada cuando el transito gastro-duodenal se encuen-
tra comprometido por obstruccion del segmento antro-piloro-duodenal, generalmente
relacionado con tumores de la cabeza del pancreas, tumores avanzados de papila de
Vater u obstruccion benigna o maligna del duodeno sin posibilidad de resecabilidad.
El estomago se encuentra completo, no existe modificacion del transito yeyunal pero
si bloqueo del transito de salida gastro-duodenal (Figura le).

El acceso endoscopico a la papila de Vater en esta situacion, se hace generalmente
con duodenoscopio o gastroscopio, ingresando a través del orificio de la anastomosis
gastro-yeyunal hasta alcanzar la segunda porcion duodenal.

En tumores de cabeza de pancreas o de papila de Vater puede suceder obstruccion
completa del duodeno que imposibilite la visualizacion de la papila de Vater. En estos
casos puede optarse por las siguientes alternativas'?:

» Dilatar con balon el duodeno, con prudencia, hasta lograr la visualizacion de la
estructura papilar. En esta maniobra puede producirse hemorragia que perjudique
el procedimiento.

- -
1a. Billroth | 1c. Billroth Il con 1d. Gastro-yeyunostomia
asa de Braun Yeyuno-yeyunostomia
A
‘.
-: et
4 5,
- »”
-
—
ny )
1le. Esdfago-yeyunostomia 1f. Gastroyeyunostomia 1g. Bypass gastrico

Figura 1. Tracto gastrointestinal alterado con vias biliares y pancredticas intactas.
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* Sino se logra identificar la papila de Vater se puede considerar técnicas combi-
nadas radioldgico-endoscopicas tipo rendez/vous.

e Otra alternativa es implantar un stent duodenal no cubierto mediante CPRE
convencional e intentar acceder a la papila de Vater a través de la malla del stent
duodenal.

Bypass gadstrico

Es uno de los procedimientos quirrgicos actualmente mas utilizados en cirugia
bariatrica dirigido a restringir el contacto de los nutrientes con el intestino delgado.
Es bien conocido que la alteracion anatomica que produce esta cirugia, es la mas
complicada para la realizacion de CPRE en razon que el endoscopio, hasta alcanzar
la papila de Vater, debe transitar el largo del es6fago, el pouch gastrico y entre 75 a
150 cm de asa yeyunal hasta alcanzar la anastomosis yeyuno-yeyunal y poder acceder
al duodeno por via retrograda (Figura 1g).

En los pacientes sometidos a bypass gastrico, la pérdida de peso se asocia con
mayor frecuencia de litiasis biliar. Por lo tanto, es considerable el porcentaje de pa-
cientes que luego de esta cirugia puedan necesitar CPRE terapéutica.

La complejidad de acceso endoscopico mencionada requiere plantear varias al-
ternativas que deberan ser analizadas por los operadores considerando experiencia,
recursos y situacion particular de cada paciente. La primera alternativa es realizar el
procedimiento con enteroscopio largo doble baldn o balon tnico dotado de accesorios
correspondientes para la realizacion de esfinterotomia, esfinteroplastia y todas las
instrumentaciones que se puedan presentar como complementarias'>.

Es realista reconocer que en nuestro medio existen limitaciones de disponibili-
dad en cuanto a equipamiento y en cuanto a accesorios de CPRE especificos para
enteroscopios. Estas limitantes pueden ser suplidas por técnicas combinadas a ser
comentadas mas adelante.

2) Tracto gastrointestinal intacto con vias biliares alteradas
Dentro de esta variable, las cirugias mas frecuentes son:

Coledocoduodenostomia

Es una cirugia destinada a drenar la bilis desde la via biliar principal hacia el duo-
deno, esta generalmente indicada cuando existe estenosis benigna de colédoco distal
o coledocolitiasis recidivante. Usualmente se trata de una anastomosis latero-lateral
que conecta el duodeno proximal con el segmento medio del colédoco.

Este tipo de cirugia se asocia a frecuentes complicaciones como ictericia re-
currente, colangitis, abscesos hepaticos y el sindrome en sumidero. En estos casos
existe indicacion de intervencionismo endoscopico por CPRE dirigido a solucionar
la obstruccion biliar o tratar una posible estenosis de la anastomosis.

La obstruccion biliar generalmente se debe a formacion de calculos en colédoco
distal como sucede en el sindrome en sumidero (Figura 2a).

En estos casos suele ser dificil el acceso instrumental a través de la papila de
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Vater por la atrofia que el tiempo produce sobre este segmento desfuncionalizado.
Por lo tanto, es necesario buscar el orificio de la anastomosis, generalmente ubicado
hacia la pared posterior del segmento superior de la segunda porcion del duodeno o
sobre el bulbo duodenal. Una vez ubicado el orificio y definidas radiologicamente
las alteraciones de las vias biliares, la terapéutica endoscopica consiste basicamente
en realizar dilataciones con balon de la anastomosis y extraccion instrumental de
calculos biliares, si estos estan presentes. En estos pacientes hay que tener en cuenta
que es posible la recidiva de la estenosis y de la litiasis™.

Hepadticoduodenostomia

Significa seccion de la via biliar principal y anastomosis entre el hepatico comin
y el duodeno. Este tipo de anastomosis puede asociarse a estenosis, colangitis ascen-
dente, abscesos hepaticos y litiasis intrahepatica (Figura 2b).

El tratamiento endoscdpico consiste en abordar la anastomosis mediante duo-
denoscopio o gastroscopio provisto de capuchén transparente en la punta, realizar
colangiografia, dilatar con balon y proceder con la extraccion de los calculos intra-
hepaticos mediante canastilla o balon de extraccion. Al igual que lo que sucede con
la coledocoduodenostomia, hay que considerar la necesidad de tratamientos endosco-
picos complementarios debido a recidiva de la estenosis y de la litiasis intrahepatica.

Hepadticoyeyunostomia en Y de Roux

Consiste en anastomosis del hepatico comtin o de los hepaticos derecho y/o
izquierdo con un asa yeyunal desfuncionalizada. Es la cirugia mas utilizada para
resolver estenosis benignas y malignas de la via biliar principal, estenosis biliares
iatrogénicas, lesiones biliares de otro origen, quistes de colédoco, trasplante de higado
y litiasis biliar recurrente. Se debe tomar en cuenta que en este tipo de anastomosis
el conducto pancreatico no modifica su anatomia en relacion a la papila de Vater.

La complicacion tardia mas frecuente de la hepaticoyeyunostomia es la estenosis
de la anastomosis, que de no ser resuelta oportunamente, conduce a fibrosis y cirrosis
biliar secundaria.

/f i /

- .

! 1

2. Colédocodudenostomia 2b. Hepaticoduodenostomia Figura 2. Tracto gastrointestinal
Sindrome en sumidero intacto con vias biliares y/o pan-

credticas alteradas.
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Foto 1. Estenosis de anastomosis de hepaticoyeyunostomia en Y de Roux: Colangiografia con colonos-
copio - Dilatacién de la estenosis con balon — Electro corte radiado con esfinterétomo.

El abordaje endoscopico recomendado es mediante uso de colonoscopio o en-
teroscopio. El primer reporte de CPRE realizada con enteroscopio doble balén en
pacientes con hepaticoyeunostomia en Y de Roux, fue hecho en 2007" (Foto 1).

Segun una serie de un centro de EE. UU., que incluye 199 pacientes, el uso de
enteroscopio es superior al del colonoscopio pediatrico en orden de 75,9% vs. 58,5%
en cuanto éxito para alcanzar la anastomosis'®!”.

Estas cifras sirven también para considerar que existe aproximadamente un 25%
de fracasos en el intento de resolver estas complicaciones a través de técnicas con-
vencionales y que habra que considerar técnicas alternativas mas novedosas para la
resolucion endoscopica.

3) Tracto gastrointestinal alterado con vias biliares y/o pancreaticas
alteradas

En casos de tumores de cabeza de pancreas y de aquellos que comprometen la
encrucijada bilio-pancredtico-duodenal se plantean cirugias muy complejas.

La cirugia de Whipple es la cirugia mas ampliamente propuesta para estos casos.
Significa reseccion de la cabeza del pancreas, del duodeno, de los primeros 15 cm del
yeyuno, de la via biliar principal, de la vesicula y, dependiendo de si no se preserva
el piloro, también reseccion de antro gastrico.

La reconstruccion biliar y del tracto digestivo en este tipo de cirugia requiere de
hepaticoyeyunostomia, pancreatoyeyunostomia, gastroyeyunostomia (en los casos
en los que no se preserva el piloro).

En este tipo de cirugia el asa yeyunal que incorpora las anastomosis hepatico-
yeyunal y pancreatico-yeyunal es relativamente corta y por lo tanto puede estar al
alcance de colonoscopio o duodenoscopio. Una serie retrospectiva sobre 44 pacientes
que requirieron CPRE en Whipple, mostr6 que el rendimiento del procedimiento fue
mayor con colonoscopio pediatrico que con duodenoscopio con éxito global del 85%'®.

De acuerdo con reportes japoneses, mediante uso de enteroscopios cortos, se
logra un éxito aproximado del 95% tanto en el abordaje de la estenosis como en la
terapéutica endoscopica de la misma'.
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Figura 3. Tracto gastrointestinal alte-
rado con vias biliares y pancreaticas
alteradas.

3a. Hepaticoyeyunostomia 3b. Operacion de Whipple
en Y de Roux con gastrectomia distal

Técnicas avanzadas de endoscopia y técnicas combinadas
1. Técnicas avanzadas
Se las clasifica en dos tipos:

a) Técnicas asistidas por dispositivos
Especificamente relacionadas con enteroscopios doble balon, balon tinico y tubo
espiral. Un estudio multicéntrico compar6 estas tres técnicas con tasas de éxito téc-
nico de la CPRE del 74%, 69% y 72%, y tasas de éxito clinico del 63%, 60% y 65%,
respectivamente?!. Las razones de las tasas de éxito limitadas con enteroscopios se
atribuyen a las siguientes causas:
- Imposibilidad de maniobrar el enteroscopio hasta alcanzar la papila de Vater por
la larga longitud del asa de la Y de Roux.
- Dificultad en el ascenso a través del asa desfuncionalizada por angulaciones
previas.
- Larga duracion de los procedimientos asistidos por dispositivos.

b) Técnicas con creacion de puntos de acceso alternativo para introduccion
del duodenoscopio
Se han propuesto diferentes alternativas:

Gastrostomia como punto de acceso percutdneo del duodenoscopio
Baron y col. en 2012 proponen la realizacion de esta técnica de acceso endos-
copico transgastrico con el objeto de acortar el trayecto de llegada a la anastomosis.
Posterior a la realizacion de gastrostomia, se dilata el trayecto y se implanta stent
esofagico totalmente cubierto que permite el paso percutaneo del duodenoscopio.
Cuando el acceso endoscopico a la cavidad gastrica es posible la técnica se denomina
PATENT (Percutaneous Assisted Transprosthetic Endoscopic Therapy)®.
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Si no es posible el acceso endoscopico peroral a la cavidad gastrica, como su-
cede en el bypass gastrico, primero se realiza gastrostomia percutanea para luego
posicionar un stent metalico totalmente cubierto, a través del cual podra transitar el
duodenoscopio para alcanzar la papila de Vater (Figura 4a).

Consideramos apropiado tener en cuenta esta via de abordaje endoscopico cuando
el acceso oral no ha sido posible o cuando no se dispone de recursos mas especializa-
dos. Con los stents de aposicion que hoy contamos, la técnica puede ser mas segura
asi como mas facil el deslizamiento del duodenoscopio.

CPRE asistida por laparoscopia

Esta técnica combinada endoscopico- laparoscopica fue descrita por primera
vez en 2002 en casos de bypass gastrico. Implica la colocacion de un puerto qui-
rurgico asistido por laparoscopio en el estomago excluido del bypass gastrico,
seguido de paso percutaneo del duodenoscopio a través del trocar laparoscopico?
(Figura 4Db).

CPRE asistida por ultrasonido endoscopico

Esta técnica conocida como EDGE (Internal EUS-directed transgastric ERCP) fue
descrita por primera vez en 2014. Bajo guia de ultrasonido endoscopico y fluoroscopia
se crea acceso transluminal entre pouch géstrico y el estomago desfuncinalizado,
mediante implantacion de stent de aposicion que permite acceso transoral del duo-
denoscopio, paso a través del stent de aposicion con posterior llegada hasta la papila
de Vater para proceder con CPRE convencional® (Figura 4c).

Luego del retiro de stent de aposicion se debe procurar el cierre de la fistula para
evitar nueva ganancia de peso. Esta situacion es posible sobre todo cuanto el stent
de aposicion ha permanecido por largo periodo de tiempo.
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Figura 4. Técnicas con creacion de puntos de acceso alternativo para introduccién del duodenoscopio
0 gastroscopio.
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Una reciente revision sistematica y metaanalisis de Medline compara enteroscopia
(espiral, doble balon, balon tnico), CPRE asistida por laparoscopia y CPRE asistida
por ultrasonido endoscopico en pacientes con anatomia alterada.

Esta revision concluye que la CPRE asistida por Laparoscopia y la CPRE asistida
por ultrasonido endoscdpico tienen mayor rendimiento que la enteroscopia en cuanto
canulacion y terapéutica pero ambos estan asociados a mayor riesgo de efectos ad-
versos, en comparacion a la enteroscopia®.

Otra revision sistematica y metaanalisis publicada por el grupo del Hospital das
Clinicas de Sao Paulo (Brasil) que compara CPRE asistida por laparoscopia vs CPRE
asistida por ultrasonido endoscopico, demostraron que ambos enfoques podrian reali-
zarse con un éxito técnico similar en casos desafiantes. Se debe individualizar el mejor
abordaje considerando la experiencia personal y local, la disponibilidad de material
y dispositivos, y circunstancias especificas como la necesidad de colecistectomia o
reintervenciones endoscopicas.

Los efectos adversos son porcentualmente similares pero la CPRE asistida por
ultrasonido endoscopico se asocia a un tiempo menor de procedimiento, no es de-
pendiente de un equipo quirtrgico ni requiere de pabellon quirtrgico. Sin embargo,
se requieren mas estudios prospectivos sobre ambas técnicas para la mejor toma de
decisiones clinicas?.

Otras técnicas combinadas

CPRE transabdominal asistida por laparoscopia

En 1995, nuestro grupo quirtirgico endoscopico publico los primeros 3 casos de
abordaje endoscopico al asa yeyunal desfuncionalizada mediante uso de gastroscopio
introducido a cavidad abdominal por via percutanea, bajo guia laparoscdpica, hasta
alcanzar el asa yeyunal sobre la cual el equipo quirurgico realizaba una enterotomia
de 10 mm. A través de esta ingresa el gastroscopio, con capuchon transparente,
hasta alcanzar la anastomosis hepatico-yeyunal para aplicar técnicas terapéuticas de
dilatacion hidrostatica, electrocorte radiado y extraccion instrumental de célculos
intrahepaticos si el caso asi lo requiere®® (Figura 4d) (Foto 2).

Foto 2. CPRE transabdominal guiada por laparoscopia: Electro corte radiado con esfinterétomo de punta.
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CPRE transabdominal asistida por minilaparatomia

Si no se cuenta con la suficiente experticia en laparoscopia, la alternativa puede
ser una mini laparotomia que permita acceso al asa yeyunal desfuncionalizada y la
realizacion de enterotomia para el acceso del gastroscopio que permita acceder a la
anastomosis hepatico-yeyunal y aplicar las técnicas previamente descritas.

La ventaja de estas alternativas quirargico-endoscopicas, es que pueden ser aplica-
das en cualquier variable de anatomia alterada en las que no se tubo éxito con técnicas
puramente endoscopicas o en centros que no cuentan con tecnologias avanzadas. La
desventaja es que la CPRE requiere de un acto quirtrgico como puerta de acceso al
tratamiento endoscopico®.

Hepatico gastrostomia guiada por ultrasonido endoscépico

Si bien los principios de los tratamientos endoscopicos en anatomia alterada estan
dirigidos a alcanzar la papila de Vater o en su caso las anastomosis bilio-entéricas,
como se menciona al inicio de este capitulo, el desarrollo del ultrasonido endoscdpi-
co permite considerar novedosas alternativas de tratamiento de la obstruccion biliar
mediante tratamientos ecoguiados de descarga biliar al tracto digestivo®. La hepatico
gastrostomia guiada por ultrasonido endoscopico, en casos de anatomia alterada,
puede ser considerada como puente a otros tratamientos definitivos, en casos de
procesos obstructivos biliares complicados con colangitis en los que existe urgencia
de drenaje biliar (Foto 3).

Yen-I Chen y Patrick Okolo III sugieren un practico algoritmo terapéutico que
puede ser util para la toma de decisiones diferenciadas cuando, en anatomia altera-
da, la papila de Vater esta intacta o cuando existen anastomosis bilio o pancreatico
entéricas (traduccion por los autores) (Figura 5).

¥ - W

Foto 3. Hepatico-gastrostomia guiada por ultrasonido.
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Figura 5. Algoritmo terapéutico en anatomia alterada. Algorithmic approach to altered anatomy ERCP
(Chen Y-I, Okolo Il P).

Conclusiones

El tratamiento endoscopico de la patologia biliar en pacientes con anatomia al-
terada, representa uno de los mayores desafios para el endoscopista. En el presente
capitulo se han analizado las mas frecuentes alteraciones anatomicas que pueden
surgir como consecuencia de cirugias sobre el tracto gastrointestinal y/o sobre la vias
biliares y pancreaticas que impactan sobre el abordaje terapéutico de una determinada
enfermedad, mediante CPRE.

Se analizan también las diferentes alternativas endoscdpicas que hasta hoy se dis-
ponen para mejorar el manejo resolutivo de la CPRE en anatomia alterada, tomando
en cuenta que debido a la gran cantidad de variables que estas cirugias producen,
no es posible proponer pautas practicas estandarizadas, ya que las diferentes pro-
puestas dependen no solo del tipo de reconstruccion quirurgica, sino también de la
disponibilidad de recursos profesionales expertos y recursos técnicos generalmente
restringidos a unidades de mayor complejidad, que ademas cuenten con respaldo
multidisciplinario que permitan aplicar técnicas combinadas endoscopico-quirurgicas
o endoscopico-radiologicas.
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CPRE para manejo de trastornos pancreaticos
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CPRE (colangiopancreatografia retrégrada endoscépica) para el manejo
de trastornos pancreaticos

El pancreas, en un inicio fue considerado como un 6rgano inaccesible via CPRE
debido a los riesgos que conlleva el procedimiento, justamente por desarrollar Pan-
creatitis Aguda (PA), siendo hoy en dia este el escenario de varias intervenciones
endoscopicas terapéuticas via ecoendoscopia (EUS) y en especial, via CPRE.

El método puede ser considerado como opcion para el manejo de fistulas pancrea-
ticas, de pacientes con PA a repeticion, pancreas divisum con dilatacion ductal y casos
especificos de pancreatitis cronica PC (aquellos con célculos pequefios o estenosis
en la porcion cefélica del conducto de Wirsung DP o con estenosis biliares benignas
causadas por pancreatitis cronica, por ejemplo). En este capitulo, analizaremos de
manera critica el abordaje endoscopico por CPRE en las diferentes patologias pan-
creaticas, excepto en las neoplasias pancreaticas.

Abordaje terapéutico endoscopico en la pancreatitis crénica (PC)

A pesar de aun ser realizadas CPREs diagnoésticas en pacientes con sospecha de
PA y PC, la ecoendoscopia es el método de eleccion para el abordaje propedéutico
en esas situaciones'~. Las intervenciones via CPRE deben ser indicadas en pacientes
con dolor persistente o con complicaciones locales como estenosis biliar, obstruccion
duodenal y pseudoquistes®. Para que la terapéutica endoscopica o quirlirgica sea
efectiva en el dolor de la PC, debe haber una relacion entre dolor y dilatacion del
conducto causada por el célculo o la estenosis. Estd indicada la intervencion en aquellos
casos que presentan dolor por mas de 3 meses (cronica). Por otra parte, pacientes con
dolor créonico de larga data presentan menor respuesta terapéutica, pues el sistema
sensorial ya puede presentar alteraciones neuroplasticas y tornar la sensacion de do-
lor independiente de los estimulos nociceptivos periféricos®. Es decir, pacientes con
sensibilizacion central o dependiente de opioides responden muy mal al tratamiento

159



CAPITULO 11

de descompresion del ducto pancreatico®. Siendo asi, la CPRE debe ser reservada
para casos especificos de PC con dolor cronico y dilatacion del conducto. Ademas,
cuanto mas pronto o rapido se inicie el tratamiento del dolor (entre 3 a 8 meses)
mayor sera la probabilidad de éxito terapéutico, desde que haya ocurrido dilatacion
del conducto. Antes de iniciar el tratamiento endoscopico descompresivo, debe haber
un estudio meticuloso de la via pancreatica principal para evaluar la magnitud de la
enfermedad e intentar descartar estenosis neoplasicas. El cancer de pancreas debe
ser excluido especialmente en mujeres mayores de 50 afos, ictéricos, o pacientes con
manifestaciones de insuficiencia exdcrina y ausencia de calcificaciones pancreaticas®.

El éxito del tratamiento endoscdpico transpapilar es mayor para estenosis o
calculos localizados en la porcion cefélica de la glandula. La falla en la remocion
endoscopica de calculos ocurre principalmente en pacientes con calculos impactados,
calculos multiples, aquellos mayores de 5 mm o que se encuentran luego de una es-
tenosis. La litotripsia extracorpdrea por ondas de choque (ESWL), bastante utilizada
en Europa y poco disponible en las Américas podria ayudar a la resolucion del trata-
miento por CPRE por medio de fragmentacion de esos calculos®®. A pesar de guias
que recomienden iniciar tratamiento endoscopico para pacientes con dolor a causa de
PC y dilatacion de DP, todos los estudios comparativos entre cirugia de derivacion
y tratamiento endoscOpico muestran una ventaja para el tratamiento quirargico**’.

En un estudio multicéntrico holandés que involucra 88 casos de PC con dilatacion
ductal y uso de opioides, el alivio del dolor ocurri6é en 58% de los operados contra
30% de aquellos tratados por endoscopia en 18 meses de seguimiento®. Es necesario
enfatizar que este estudio envolvid pacientes con dolor cronico de larga data (mas de 1
aflo, por ende, ya sensibilizados), lo que lleva a un mal resultado en la descompresion
pancreatica. De todas maneras, el bajo indice de resolucion del dolor por la cirugia de
derivacion en este estudio resalta la naturaleza multifactorial del dolor en la PC. En
pacientes con trombosis esplacnica por PC la primera opcion de tratamiento debe ser
el manejo endoscopico antes que el quirurgico, pues aquella presenta un alto nimero
de complicaciones en este tipo de pacientes. El drenaje endoscopico también tiene la
ventaja de seleccionar aquellos pacientes que responderan a la descompresion ductal
quirargica, ya que no todos los pacientes con resolucion de la hipertension ductal
responderan a la descompresion quirdrgica.

. Como tratar endoscopicamente estenosis y calculos pancreaticos?

Estenosis fibro-inflamatorias del conducto pancreatico ocurren frecuentemente
en la pancreatitis cronica y pueden aparecer de manera aislada o en conjunto con
calculos pancreaticos. El objetivo del tratamiento endoscopico es descomprimir la
via pancreatica (VP) distal a la estenosis para el alivio inmediato del dolor (cuando
esta es la causa del dolor) y proporcionar resolucion a largo plazo de la estenosis.
Aun con baja evidencia cientifica, la cual es derivada de estudios observacionales
en poblaciones seleccionadas, el uso de protesis plasticas de 7 a 10 Fr reemplazadas
cada 2- 3 meses por un periodo de 1 afio, es usado rutinariamente como tratamiento de
estenosis del DP por PC2. Existe controversia ya que algunos autores incluso llegan a
colocar mas de una proétesis o stents metalicos totalmente recubiertos en las estenosis
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que no responden a este protocolo®. La respuesta a esta terapéutica en cuanto al alivio
del dolor varia entre el 30% a 90% en diferentes series de casos®’. En un metaanalisis,
que involucré 13 estudios y 298 pacientes, la resolucion de estenosis fue observada
en casi 90% de las veces al utilizarse tanto protesis metalicas, como plasticas’. Un
estudio retrospectivo multicéntrico europeo en donde utilizando protesis plasticas para
las estenosis y extraccion de calculos con baldon, canasta y ESWL, involucrd a 1018
casos de PC en seguimiento por un promedio de 5 afios, se observo una resolucion o
mejora del dolor en 65%; 24% de la muestra fue operada por ineficacia del tratamiento
endoscopico; de estos, 47% presentaron estenosis, 18% céalculos pancreaticos y 32%
estenosis y calculos pancreaticos. No hubo diferencia en el éxito del tratamiento
endoscopico en comparacion entre los grupos, y el tratamiento endoscopico no tuvo
efecto positivo en las funciones enddcrina y exocrina del pancreas, como lo esperado®.
Sin embargo, la ESWL esta recomendada para casos de PC con calculos > que 5 mm.

En un estudio de 80 casos de PC con calculos que no pudieron ser removidos
inicialmente por CPRE, la ESWL (seguida de nueva CPRE para remocion de los
célculos) consiguid resolver en apenas el 54% de los pacientes. Pacientes con calculo
unico presentan mayor €xito clinico, y pacientes que presentan €xito en la remocion
de los calculos muestran mejoria clinica, pero no resolucion completa del dolor en
un seguimiento de 2 a 8 anos'!. Ciertamente la cronicidad del dolor (mas de 1 afio
hasta la descompresion pancreatica) en los casos estudiados, influencié en los resul-
tados negativos de este estudio. Cabe recalcar que por lo menos de un tercio de los
pacientes que reciben tratamiento protésico por 1 afio adquieren alteraciones ductales
relacionadas a oclusion de ductos secundarios o trauma directo a estas, las mismas
que no siempre son reversibles. Por otro lado, las alteraciones ductales podrian ser por
la evolucion natural de la enfermedad pancreatica®® y no por el manejo endoscépico.

La extraccion de calculos mayores que 5 mm o distales a la cabeza del pancreas
son extremadamente dificiles sin apoyo de ESWL o litotripsia intracorpérea'?. En
estudios utilizando litotripsia intracorpdrea guiada por pacreatoscopia la tasa de éxito
fue de 50% a 90%. Estos resultados se deben en gran medida a la seleccion de pacien-
tes tratados' y de ninguna manera reflejan los casos de PC con calculos corporales
o con calculos mayores de 5 mm en la poblacion general de pacientes con PC. Para
la ejecucion de estos procedimientos, es necesario que el conducto de Wirsung esté
dilatado desde la papila hasta donde se encuentra el calculo, lo que no ocurrira en la
mayoria de los pacientes con calculo impactado en el cuerpo o con estenosis a partir
de esta zona, a no ser que el paciente también presente alteraciones pre papilares. En
pacientes con calculos mayores que 5 mm, la retirada de estos es realizada luego de
la esfinterotomia pancreatica con auxilio de una canasta y balon*®.

,Como tratar pseudoquistes pancreaticos por CPRE?

Los pseudoquistes pancreaticos son colecciones de jugo pancreatico encapsulado
por una pared inflamatoria definida. A diferencia de los pseudoquistes relacionados a
PA, los pseudoquistes relacionados a PC raramente disminuyen espontaneamente. La
intervencion estéd indicada, cuando hay sintomas o complicaciones (dolor, obstruc-
cion luminal o biliar, ruptura hacia la cavidad peritoneal, fistula pancreato-duodenal,
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trombosis porta o esplénica, erosion de un vaso adyacente provocando formacion de
un pseudoaneurisma, hemorragia digestiva o a cavidad peritoneal, pérdida de peso
y cuando existe infeccion). Colecciones asintomaticas mayores de 5 cm también
deben ser tratadas’.

El drenaje endoscopico puede ser realizado por via transmural guiado por EUS
y por via transpapilar por CPRE. Es fundamental estudiar la anatomia ductal por
pancreatografia (resonancia magnética) o por CPRE, para verificar la existencia
de comunicacion del pseudoquiste con el DP o si existe escape de contraste por el
conducto pancreatico (fistula pancreatica). Cuando existe comunicacion entre el
pseudoquiste con el conducto pancreatico, el abordaje preferido es el transpapilar®>.
En estos casos, debe ser colocada una protesis a través de la papila, mas alla del pun-
to de fistulizacion o de estenosis ductal que esté provocando el pseudoquiste. Este
abordaje como unico tratamiento solo es eficaz para pseudoquistes menores a Scm.
En pseudoquistes mayores, debe realizarse conjuntamente al drenaje transpapilar, un
drenaje transmural’®. Casos en los que no se tenga acceso papilar debido al gran tama-
o del pseudoquiste que se encuentra comprimiendo el duodeno, se podria proceder
primeramente a un drenaje transmural en lugar de transpapilar. El éxito técnico de
estos procedimientos es del 80-90%°. Hay que considerar que el drenaje transmural
por ecoendoscopia (cistogastrostomia o cistoduodenostomia endoscopica) es la téc-
nica recomendada para el tratamiento del pseudoquiste en la PC?3, la CPRE sigue
siendo parte fundamental en manejo de pacientes con pseudoquistes de pancreas con
concomitancia de estenosis ductales o comunicaciones del pseudoquiste con el DP, ya
que en esos casos fallara el drenaje exclusivo, sin poder abordar el conducto por via
CPRE. Pacientes que presenten ademas de pseudoquistes, pseudoaneurismas, estos
deben ser embolizados previo al procedimiento endoscopico debido al alto riesgo de
hemorragia asociada al manejo endoscopico’.

.Como tratar las estenosis biliares distales en pacientes con pancreatitis
crénica?

Las estenosis biliares benignas se presentan en un 10-15% de pacientes con PC*
siendo fundamental el diagndstico diferencial con estenosis malignas en pacientes
con PC ya que la incidencia de cancer es mayor en esta patologia. Caso la estenosis
no sea transitoria (edema), la indicacion de intervencion endoscopica por CPRE es
la inicial, aun asi, en pacientes anictéricos, esto debido al riesgo de evolucion para
cirrosis biliar y/o colangitis®*',

En la actualidad, la colocacion de protesis metalicas totalmente recubiertas (remo-
vibles) via endoscopica es el tratamiento de eleccion para estos casos, especialmente
en pacientes colecistectomizados, ya que podra presentarse colecistitis en un 15% de
los casos debido a obstruccion del conducto cistico'>'*!”. En estudios randomizados
comparativos entre protesis plasticas (colocando de 1 a S protesis) y metalicas, ambos
modelos presentan eficacia similar, la diferencia radica en que, al usar protesis metali-
cas, el nimero de procedimientos es significativamente menor, llevando a una ganancia
en la calidad de vida de los pacientes y un mejor rendimiento econémico al sistema
de salud. El protocolo de protesis plasticas consiste en la realizacion de colocacion o
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cambio de protesis de manera trimestral por 1 afio, colocandose cada vez mas protesis
(hasta llegar a 5). La respuesta de ambas conductas es de aproximadamente 80%>°.
En caso de haber recidiva de estenosis, la conducta es quirtrgica, una vez que los
pacientes que no respondieron a la dilatacion biliar por 1 afio no responderan asi se
contintie por periodos mas largos de tiempo. Las calcificaciones en la porcion cefalica
del pancreas es un factor de riesgo importante a la falta de respuesta al tratamiento
endoscopico, y debe ser llevado en cuenta para la evaluacion de estos pacientes,
principalmente si se trata de alguna enfermedad benigna cronica’.

JFistulas pancreato- pleurales y pancreato-peritoneales por PC?

El abordaje endoscopico en pacientes con fistulas pancreaticas con derrame pleural
o ascitis debe incluir el uso de protesis de 7Fr via transpapilar mas alla del sitio de la
fistula o utilizar pegamento si esta técnica no funciona (el sellante provocara atrofia
de las zonas pancreaticas obstruidas), ademas de toracocentesis o paracentesis para
drenaje del liquido intracavitario®. En caso de fallar el tratamiento, en general en casos
de ruptura completa del DP, obstruccion ductal que no puede drenarse por endoscopia
o fistula cronica ya fibrosada, el manejo quirargico se impone'.

Las fistulas ocurren como resultado de PA grave, PC, trauma abdominal o ci-
rugias y muy raramente son de origen neoplasico. Las manifestaciones clinicas y
radioldgicas estan relacionadas al sitio de la lesion (lesiones de ramos secundarios
pueden ser resueltas sin intervencion), la localizacion de la lesion en relacion con
otras estructuras anatomicas adyacentes, el grado de fuga de secrecion pancreatica,
la intensidad de respuesta inflamatoria, etiologia y el grado de obstruccion del DP'8,

Las fistulas del conducto principal con contenido extravasado confinado al epiplon
o retroperitoneo generalmente encapsulan y forman pseudoquistes. Si esto no ocurre,
apareceran fistulas pleurales, pancreato-peritoneales o pancreato-cutaneas (en general
luego de intervenciones quirtirgicas o percutaneas)'.

El tratamiento endoscopico de pseudoquistes y necrosis organizada confinada
(WON), infectada o no, es preferencialmente por via transmural y no por CPRE y
no sera abordado aqui.

Ademas del manejo habitual de la PA con administracion de fluidos, soporte
nutricional entre otras medidas, en los casos de fistula pancreatica la correccion de
la misma por CPRE en casos de PA, trauma abdominal entre otras causas sigue los
mismos principios terapéuticos usados en la PC: colocar una protesis mas alla del
sitio de fuga y tratar la estenosis. Si existen colecciones liquidas, maduras como
pseudoquiste y necrosis confinada dificilmente responderan a este tratamiento, si no
se combina con drenaje transmural.

La desconexion del DP (sindrome de ducto pancreatico desconectado) es un
dilema terapéutico, pues involucra gran cantidad de tejido pancreatico viable, sepa-
rado distalmente, mientras que el segmento pancreatico proximal, también con tejido
viable, se mantiene conectado con el tracto gastrointestinal. Esta situacion puede ser
causada por PA necrosante, PC, trauma o cirugia. El tratamiento endoscopico sigue
una vez mas los mismos principios de la colocacion de protesis para permitir que los
2 segmentos ductales se unan. Al contrario de los pseudoquistes pancreaticos en la
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PA, que se esperan 6 semanas para la maduracion de la capsula, en este caso, cuanto
mas precoz sea el manejo, mejor sera el resultado'.

En relacion a la fistula pancreatica externa causada por intervenciones radiologicas
0 quirargicas, también, solo basta una esfinterotomia pancreatica con colocacion de
protesis para reducir la presion ductal y sellar la fistula, aun asi, no haya involucrado
el conducto principal.

Las complicaciones de todos estos tratamientos citados son las complicaciones
habituales de una CPRE, con la unica diferencia en que la PA pos-CPRE ocurre con
menos frecuencia, ya que la propia PC es un factor de proteccion para la PA pos-CPRE.
Infeccion biliar o pancreatica ocurre mas frecuentemente que en los casos de CPRE
que involucra el abordaje biliar. También pueden ocurrir hemorragia y perforacion.

Pancreatitis aguda recurrente

Las PA en 10-30% de los casos no presentan ninguna causa obvia a pesar de la
extensa investigacion clinica, laboratorial y radiologica. A esta situacion llamamos
“Pancreatitis Aguda idiopatica”.

La ecoendoscopia es el examen de eleccion en el estudio de estos pacientes, lle-
gando al diagndstico en aproximadamente la mitad de ellos (30-88% de las diferentes
series)>". En un estudio de 35 pacientes con PA idiopatica, Lopes et al. utilizando la
ecoendoscopia linear consiguieron el diagnostico del 54% de los casos. Sin embargo,
el hallazgo mas importante de este estudio fue el hecho de que los pacientes sometidos
a ecoendoscopia con resultado normal en el estudio, no presentaron recidivas de PA
en 3 afios de follow-up'. Desde su consolidacién, la ecoendoscopia suplant6 a la
CPRE en el estudio de estos pacientes, dejando de lado a la CPRE como terapéutica,
cuando esté indicada.

En pacientes con PA recurrente idiopatica y con ecoendoscopia y CPRE normales,
algunos autores americanos proponen una doble esfinterotomia de la papila mayor,
alegando que podria haber disfuncion del esfinter que causaria fluctuaciones de presion
intraductal, lo que llevaria a crisis de PA?. En un estudio randomizado controlado,
no hubo beneficio de este abordaje en la prevencion de PA?. La guia americana su-
giere esfinterotomia biliar exclusiva em esos casos, pese no haber también evidencia
cientifica de este abordaje?.

CPRE y pancreas Divisum (PD)

Debido a la falla de fusion del pancreas ventral y dorsal durante la embriogénesis,
el ducto pancreatico dorsal dominante pasa a expulsar secrecion por la papila menor,
que podria ser insuficiente para su drenaje. Esta anomalia ocurre en aproximadamente
5% de la poblacion, permaneciendo la inmensa mayoria de los portadores de PD
asintomaticos, lo que torna a esta anomalia una causa controversial mas de PA. Sin
embargo, algunos autores propusieron®! que un grupo de esos pacientes presentan
dificultad de drenaje por la papila menor, resultando en hipertension ductal y causando
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crisis de PA. La terapéutica endoscopica seria esfinterotomia de la papila menor con
colocacion de protesis pancreatica (de SF).

Series de casos (en general retrospectivos) demostraron reduccion o abolicion
de los casos de PA en 60-80% de los pacientes tratados endoscopicamente?. En el
unico y antiguo estudio randomizado controlado por “Sham Therapy” involucrando
apenas 19 pacientes, la recidiva de PA fue de 67% en el grupo placebo contra 10% en
el grupo de CPRE con colocacion de prétesis®. Hay que recalcar que en este grupo
no se realizo esfinterotomia de la papila menor, la terapia endoscopica considerada
como padron. Pacientes con dilatacion ductal o santorinocele, responden mejor a la
conducta endoscopica que los demas casos de PD. Considerando que la canulacion
de papila menor es mas compleja técnicamente que la papila mayor y que 10-15%
de los casos desarrollan PA pos-CPRE, se debe seleccionar los pacientes que proba-
blemente responderan mas al tratamiento endoscopico y evitar utilizar esta terapia
en pacientes con PD y ducto fino o que no hayan sido bien investigados en cuanto a
la causa da PA. Ademas de eso, la estenosis pospapilotomia menor pude resultar en
hasta 20% de los casos debido al hecho de la papilotomia ser mucho mas corta que
en la papila mayor?.

CPRE y pancreatitis aguda biliar (PAB)

El uso de CPRE precoz (entre 24-72 horas) en pacientes con PAB e ictericia y/o
colangitis esta bien establecido* %%’ El uso de la CPRE precoz en pacientes con
PAB anictéricos y sin colangitis permanece en controversia desde el primer estudio
publicado por Neoptolemos et al. en 1988 Este estudio involucrd 121 casos de PAB
ictéricos y anictéricos y la CPRE hasta las 72 h de admision redujo la morbilidad
y el nimero de casos de PA grave, pero no la mortalidad. Por otro lado, un estudio
randomizado multicéntrico, holandés, analiz6 232 pacientes con PAB grave y sin
ictericia y no hubo ventaja en el uso de la CPRE precoz”. En un metaanalisis de
apenas 4 estudios de pacientes anictéricos con PAB tampoco hubo ventajas en el
uso precoz de CPRE®. Sin embargo, en una encuesta nacional estadounidense con
150.101 internaciones por PAB sin colangitis, el uso de CPRE fue asociado a una
reduccion de 43% de chances de muerte durante la internacion®'.

No hay duda de que la papilotomia con extraccion de calculos precoz es benefi-
ciosa para pacientes con PAB que presentan fiebre, ictericia, dilatacion de via biliar,
sin importar cuan febril o ictérico esté el paciente, principalmente en los casos con
calculos impactados distalmente. Hay que tener en cuenta también que la mayoria
de los casos de PAB son leves y cursan benignamente. Y también que las PAB son
causadas en general por calculos pequefios (aquellos que mas impactan en la papila
y pueden obstruir el canal comin y el sistema ductal pancreatico) y estos migran
muchas veces de forma espontanea para el duodeno. Por esta razon que muchos de
los pacientes con PAB presentan signos de paso de calculos por la papila y ya no
coledocolitiasis durante la CPRE. Por otro lado, pacientes con PAB sin condiciones
quirargicas para colecistectomia deben ser sometidos a papilotomia endoscopica
electiva para evitar nuevas crisis biliares. De tal forma que la indicacion de CPRE
en la PAB debe ser evaluada caso a caso.
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Caso 1. Paciente femenina de 45 anos, con antecedentes de pancreas divisum, fue realizada esfintero-
tomia de papila menor hace 10 afios. Se presenta con derrame pleural y ascitis de origen pancreético,
por fistula pancreato-pleural y pancreato-peritoneal por estenosis de la esfinterotomia menor. Se rea-
liz6 nueva esfinterotomia de papila menor y colocacién de protesis pancreética intraductal (Santorini),
evolucionando con resolucion del derrame y ascitis. Figura 1A. Fistulografia demostrando comunicacién
entre liquido pleural y la porcién caudal del pancreas. Figura 1B. VP dorsal dilatada y con fistulizacion.
Figura 1C. Protesis pancredtica inserida después de nueva esfinterotomia pancreatica menor.

Caso 2. Paciente femenina, 39 afos, con cuadros de PA a repeticion y pancreas divisum (Figura 2A).
Realizada esfinterotomia de papila menor y colocacion de protesis pancreatica (Figura 2B).
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Caso 3. Paciente femenina 62 anos, antecedente de liposarcoma de tercera porcion de duodeno con
invasion pancreatica. Presento fistula pancreato- cutdnea posoperatoria con drenaje fallido por via
percutanea. Presentaba persistencia de sintomas y débitos altos (200 ml), optado por realizar CPRE, ob-
servando estenosis prepapilar de etiologia maligna en la porcién cefélica del pancreas y gran dilatacion
de via pancreatica (Figura 3A), ademas de fuga de contraste para cerca de dreno percutdneo (Figura
3B). Realizada esfinterotomia de la papila mayor, y colocacion de protesis pancreatica 7 cm x 7 Fr con
resolucién del cuadro (Figura 3C).

Caso 4. Paciente masculino, 48 anos, antecedentes de alcoholismo. Presenta pancreatitis cronica de origen
alcoholico calcificante con célculos en la via pancreéatica (Figura 4A). Debido al tamario de los célculos,
no es posible realizar la extraccion de estos sin realizar previamente litotripsia (Figura 4B).
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CPRE para adquisicion de tejido biliopancreatico

Pedro Rosa Cortés, Damian Tavarez, Carlos Micames

1. Introduccion

En afios recientes se han desarrollado multiples técnicas de muestreo de tejido bi-
liopancreatico a través de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)'.
Sin embargo, a pesar de sus limitaciones en términos de sensibilidad, la citologia por
cepillado continta siendo la mejor herramienta para obtener muestras del arbol biliar
ya que el mismo es un método seguro, facil y con un alto nivel de especificidad. Ideal-
mente, cualquier técnica de muestreo de tejido debe tener un alto nivel de sensibilidad
para detectar lesiones malignas y a su vez preservar la especificidad. Los métodos
de muestreo de CPRE deben ser seguros, sencillos y relativamente econdmicos para
que puedan ser utilizados ampliamente?.

En el caso de las estrecheces benignas, neopléasicas y malignas, es necesario obtener
un diagnostico a tiempo sin exponer a pacientes que tienen condiciones benignas a
los riesgos de un proceso quirurgico. Aunque el método de aspiracion con aguja fina
a través de ultrasonido endoscopico ha sido beneficioso para el diagnostico de cancer
pancreatico, los métodos de muestreo de tejido mediante CPRE contintan siendo los
mas importantes para lesiones en las estrecheces biliares proximales en donde el rol
de la aspiracion por aguja fina es mas limitado. A continuacién repasaremos algunas
de las patologias biliopancredticas mas comunes, seguido por los diferentes métodos
de adquisicion de tejido biliopancreatico.

I1. Patologias Biliopancreaticas

A. Estrecheces biliares (benignas y malignas)

Una estrechez o estenosis biliar consiste en una reduccion del lumen de los ductos
biliares y frecuentemente resulta en obstruccién al flujo biliar®. Estas se clasifican
en estrecheces extrahepaticas, intrahepaticas o perihilares. La estrategia principal de
manejo consiste en hacer un diagndstico y en restaurar el drenaje en los casos donde
fuese necesario. La CPRE esta indicada para la evaluacion y manejo de estrecheces
biliares benignas y malignas, anomalias congénitas del conducto biliar y eventos
adversos en el periodo posoperativo tales como estrecheces anastomoticas y fuga
biliar*>. Otras causas de estrecheces pancreaticobiliares pueden incluir estrecheces
secundarias a pancreatitis cronica, colangitis esclerosante primaria, colangiopatia auto-
inmune asociada a laimmungolbulina G subtipo 4 (IgG4) y la colangiopatia asociada
al virus de inmunodeficiencia humana. Algunas caracteristicas que pueden sugerir
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malignidad incluyen una estrechez que mida 10 mm o mas de largo, una transicion
abrupta en el lumen del segmento biliar, la presencia de un defecto de llenado fijo y
estrecheces hilares. En la mayoria de estos casos se debe obtener tejido para lograr
un diagnoéstico preciso.

La citologia por cepillado es la técnica mas cominmente empleada para la obten-
cion de material y puede ayudar a definir la etiologia en casos de estrecheces biliares.
Ademas, la utilizacion de biopsias dirigidas a través de la colangioscopia puede ayudar
a aumentar el rendimiento diagndstico®. En casos de estrecheces hilares, es de suma
importancia descartar malignidad o compresion extrinsica por linfadenopatiia. En estos
casos, la utilizacion de colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM)
o ultrasonido endoscopico previo a la CPRE puede ayudar a planificar y dirigir la
intervencion endoscopica’. En el caso de las estrecheces benignas, la CPRE tiene la
ventaja adicional de proveer intervenciones terapéuticas tales como dilatacion por
globo hidrostatico o dilatacion a través de catéteres con cable de guia.

B. Neoplasias intraductales

La neoplasia papilar mucinosa intraductal (NPMI) del pancreas comprende una
serie de lesiones que pueden ser desde benignas hasta carcinoma invasivo®. Estos
hallazgos pueden ser incidentales o se pueden encontrar en imagenes en pacientes
que presentan con sintomas tales como dolor abdominal, vomitos o pancreatitis recu-
rrente. En el pasado, la CPRE fungié como la herramienta principal para diagnosticar
la NPMI. Actualmente el diagnostico puede ser acertado a través de imagenes de alta
resolucion como tomografia computarizada o CPRM. Sin embargo, la CPRE todavia
provee informacion valiosa que puede ser diagnostica en ciertos casos. Hallazgos
caracteristicos incluyen visualizacion de un ducto pancreatico dilatado con mucina en
su interior’. El diagnostico definitivo se logra por histopatologia, pero la visualizacion
de una papila dilatada cubierta de mucina (ojo de pescado) durante la CPRE es un
hallazgo patognomoénico™.

C. Colangitis esclerosante primaria

La colangitis esclerosante primaria (CEP) es una enfermedad caracterizada por
dafio fibroinflamatorio cronico al arbol biliar intra y/o extrahepatico que no puede
ser atribuido a otra causa, diferenciandolo asi de colangitis esclerosante secundaria'’.
Cuando la condicion progresa, aumenta el riesgo de cirrosis hepatica y de colangiocar-
cinoma. También aumenta el riesgo de cancer colorrectal en pacientes con enfermedad
inflamatoria del intestino. Los sintomas pueden incluir prurito, fatiga y dolor en el
hipocondrio derecho. Los laboratorios se distinguen por colestasis (elevacion de la
fosfatasa alcalina y gammaglutamiltransferasa). En el pasado, la CPRE se utilizaba
para visualizar el arbol biliar. La mayoria de los pacientes con CEP presentan con
estrecheces biliares fibroticas en un colangiograma'?. Actualmente, la CPRE se reserva
para intervenciones terapéuticas en casos con obstruccion o estrecheces dominantes,
definidas como cualquier estrechez que mida menos de 1,5 mm de diametro en el
conducto biliar comtin o menos de 1,0 mm en los conductos intrahepaticos'. Este
hallazgo debe elevar la sospecha de un colangiocarcinoma. Establecer un diagnodstico
de malignidad puede ser retante en un paciente con CEP. La precision de la citologia
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por cepillado depende del tipo de tumor. Como regla general, la sensibilidad es menor
en los casos de tumores infiltrativos sin extension intraluminal'®. En el presente, la
CPRM ha remplazado a la CPRE ya que es un método no invasivo, menos costoso
y no se asocia al riesgo de complicaciones como pancreatitis, colangitis, perforacion
o0 hemorragia®®. Sin embargo, la CPRM no permite muestreo de las estrecheces para
citologia por cepillado o biopsia ni intervenciones terapéuticas en el caso de obstruc-
cion por piedra, estrechez o tumor. Se recomienda la profilaxis con antibioticos al
emplear el uso de CPRE en CEP.

D. Quistes del colédoco
Los quistes del colédoco son dilataciones quisticas que pueden ocurrir a través del
arbol biliar. Estos pueden estar asociados a complicaciones como estrecheces biliares,
colangitis, pancreatitis, formacion de piedras y cirrosis biliar secundaria. Ademas,
algunos quistes coledocianos contienen un alto riesgo de desarrollar malignidad'®.
Existen seis tipos de quistes (Figura 1).

e Tipo I

Se caracterizan por una dilatacion quistica o fusiforme del ducto biliar comtn.
Estos quistes no involucran los ductos biliares intrahepaticos. Los quistes tipo I se
subcategorizan de la siguiente manera:

Tipo Il Tipo IVA Tipo IVB Tipo V

Figura 1.
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- Tipo IA: Dilatacion quistica del conducto biliar comun, parte del hepatico comtin
y las porciones extrahepaticas del conducto intrahepatico derecho e izquierdo. En
estos casos, el conducto cistico y la vesicula surgen de un conducto biliar comiin
dilatado. Los quistes tipo IA estan asociados a una union biliopancreatica anémala.

- Tipo IB: Dilatacion focal y segmental del conducto biliar extrahepatico. Estos
quistes no estan asociados a una union biliopancreatica anémala.

- Tipo IC: Dilatacion fusiforme de todos los conductos extrahepaticos. Tipicamen-
te la dilatacion se extiende desde la union pancreaticobiliar hasta las porciones
extrahepaticas de los conductos hepaticos derechos e izquierdos. Los quistes tipo
IC estan asociados a una union biliopancreatica anomala.

e Tipo I1

Se describen como diverticulos y pueden ser hallados en cualquier segmento de
los conductos biliares extrahepaticos. No se asocian a una union biliopancreatica
anomala ni a un riesgo mayor de desarrollar malignidad.

e Tipo 111
Son dilataciones quisticas limitadas a la porcion intraduodenal del conducto comtn
biliar. También se conocen como coledococele.
- Tipo IITA: El conducto biliar y el conducto pancreatico se encuentran dentro del
quiste por separados y drenan hacia el duodeno a través de un orificio individual.
- Tipo IIIB: El conducto biliar y el conducto pancreatico se unen y forman un
conducto comtn biliar que se encuentra dentro del diverticulo.

e Tipo IV
Se caracterizan por tener multiples quistes extrahepaticos y se subdividen depen-

diendo de la presencia de quistes en los conductos intrahepaticos.

- Tipo IVA: Dilataciones quisticas intra y extrahepaticas. Estos quistes pueden
estar asociados a un cambio en el calibre del conducto y/o a una estrechez de la
confluencia de los ductos.

- Tipo IVB: Multiples quistes extrahepaticos sin involvimiento de los conductos
intrahepaticos.

e Tipo V

Se caracterizan por ser multiples quistes intrahepaticos sin presencia de quistes
extrahepaticos. Comunmente conocido como la enfermedad de Caroli si solamante
tiene envolvimiento de los ductos biliares intrahepaticos, pero se llama el sindrome
de Caroli cuando se asocia a fibrosis hepatica. Las manifestaciones clinicas asociadas
a la hipertension portal van a prevalecer en este sindrome.

e Tipo VI
Se caracterizan por dilataciones aisladas en el conducto cistico.

La CPRE se puede utilizar en quistes de colédoco para examinar la porcion pe-
riampular del conducto biliar y descartar obstruccion o malignidad, principalmente
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en los quistes tipo [ y IV. También se puede utilizar para identificar un coledococele,
confirmar la comunicacion del quiste con el arbol biliar y para diagnosticar la presen-
cia de una union biliopancreatica anomala'’. Finalmente, la colangioscopia directa se
puede emplear para la deteccion de displasia en los quistes del colédoco y puede ser
util ya que provee visualizacion directa de la mucosa en el quiste y facilita la biopsia
dirigida de cualquier anomalia visual'®.

II1. Métodos de adquisicion de tejido

A. Citologia con cepillo

La citologia con cepillo es la técnica mas antigua y utilizada para la adqui-
sicion de tejido durante la CPRE. Se trata de un procedimiento que permite ob-
tener muestras de tejido de las vias biliares o del pancreas con el fin de realizar
un diagndstico histopatologico. La técnica se considera segura, especifica y con
pocos efectos adversos®. No obstante, se ve limitada por la pobre calidad de las
muestras obtenidas'’.

El método de citologia con cepillo implica el uso de un cepillo que esta conectado
a un catéter con un diametro de 6F o 8F. Se introduce el cepillo a través del endos-
copio hasta el arbol biliar y luego se mueve hacia atras y hacia adelante a través de
la estrechez aproximadamente 10 veces. Finalmente, se retira el cepillo junto con el
catéter. Es importante destacar que retirar el cepillo y el catéter juntos puede aumentar
la deteccion de céncer, ya que se evita la pérdida de muestra.

Todavia no existe consenso sobre el cepillado basado en la CPRE, siendo habitual
que los endoscopistas pasen el cepillo unas 10 veces?®. En teoria, aumentar el nimero
de pases puede incrementar la sensibilidad de la citologia con cepillo. Se ha descrito
que un segundo cepillado mejora la deteccion del cancer sin dificultar el método, al
no requerir intercambio de dispositivos®.

Enun estudio, se compard la sensibilidad de la citologia con cepillo en tres grupos:
10,20y 30 pases de cepillo durante la adquisicion de un tinico espécimen. El principal
criterio de valoracion de la sensibilidad del procedimiento fue significativamente
mayor en el grupo de 30 pases, con una sensibilidad del 57%, en comparacion con el
grupo de 10 pases (sensibilidad del 38%; p=0,001) y el de 20 pasadas (sensibilidad
del 47%). La especificidad no fue estadisticamente diferente entre los tres grupos.
Los tres grupos mostraron un 100% de éxito técnico en el cepillado. Sin embargo, el
mango del cepillo se estroped durante el proceso de cepillado en 4 casos (2,7%) del
grupo de 30 pases, y 3 de ellos se utilizaron para estenosis biliares distales, aunque
los procedimientos siguieron completandose. En los grupos de 10 y 20 pase no hubo
deterioro de ningtn cepillo®! (Figura 2).

Aunque la citologia con cepillo es una técnica segura y especifica, es importante
tener en cuenta que su sensibilidad puede ser limitada. Sin embargo, existen estudios
que han demostrado que repetir la citologia con cepillo puede ayudar a mejorar la
deteccion de cancer, ya que en algunos casos se ha observado que la tasa de deteccion
aumento de 35% a 44% después de realizar la técnica por segunda vez?>. No obstante,
sigue siendo la primera técnica a realizar por su bajo costo y facilidad.
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Wang J, et al. Am J Gastrenterol. 2022. doi: 10.14309/ajg.0000000000001666

Figura 2. Sensibilidad de la citologia con cepillo con 10, 20 y 30 pases.

Los pacientes sometidos a cualquier método de adquisicion de tejido via CPRE,
estan en riesgo de cursar con sus complicaciones asociadas. Estas son: pancreatitis,
colangitis, hemorragia y perforacion®.

A pesar de esto, hay un niimero limitado de complicaciones asociadas con su
uso. Segtin un informe de Ponchon T, et al., se reportd una perforacion del conducto
biliar retroperitoneal relacionada con el uso del cepillo®. El paciente fue tratado con
la colocacion de un stent biliar y permanecid asintomatico. Sin embargo, cuando se
realiza la citologia con cepillo sobre un alambre guia, la probabilidad de este evento
adverso deberia ser extremadamente baja**>,

Esta técnica es util para el diagndstico de estenosis benignas y malignas del
conducto biliar o pancreatico, tanto distales como proximales?*?’. Se recomienda en
caso de estrecheces biliares proximales poco sensibles a un diagndstico por medio
de la puncion por aspiracion con aguja fina guiada por ecoendoscopia o cuando esta
no esta disponible o no se planificd en una primera instancia.

La precision en la deteccion de enfermedades como el cancer biliar o pancreéatico
depende de varios factores, como la ubicacion de la estenosis, el tipo de cancer y la
técnica utilizada.

La sensibilidad de la citologia con cepillo para detectar cancer biliar es de
aproximadamente 44% a 89%, mientras que la sensibilidad para detectar cancer
pancreatico es de 30% a 65%?2. Aunque la especificidad de la citologia con cepillo es
alta, aproximadamente del 97% al 100%, la sensibilidad varia ampliamente, con un
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rango que va del 18% al 80%>?2%%%, La sensibilidad exacta es dificil de determinar
debido a la gran variedad de valores informados en la literatura y a que la mayoria
de los estudios incluyen pequefias muestras de pacientes™.

Es importante sefialar que la citologia con cepillo es una técnica complementaria
y no debe ser utilizada como tnica forma de diagnostico. Es necesario realizar una
evaluacion exhaustiva y combinar diferentes técnicas, como la biopsia con pinzas o la
colangioscopia, para lograr un diagnéstico preciso y confiable. En general, la citologia
con cepillo es una técnica 1til y segura en la adquisicion de tejido biliopancreatico,
pero es importante utilizarla de manera cuidadosa y con una evaluacion completa
para asegurarse de obtener resultados precisos?3!32,

B. Biopsias intraductales

Las biopsias intraductales, también conocidas como biopsias con pinza o forceps,
son una técnica diagnostica utilizada para obtener muestras de tejido del conducto
biliar o del conducto pancreatico. Estas biopsias pueden proporcionar informacion
valiosa sobre la presencia de lesiones malignas o benignas, asi como sobre la natu-
raleza y extension de estas lesiones®.

Una ventaja de la biopsia intraductal es su tasa de diagnostico y valor predictivo
negativo mas altos en comparacion con el método de citologia por cepillo. Para la
obtencion de muestras de la via biliar se pueden emplear forceps disefiados para endos-
copios estandar y pediatricos que sean maleables, después de realizar esfinterotomia
endoscopica. Sin embargo, si la estenosis no se puede abordar facilmente con pinza
de biopsia, los endoscopistas con menos experiencia pueden encontrar dificil esta
técnica y ocasionar complicaciones previsibles. Se ha publicado una nueva técnica
con guia en asa, en la que se instala un alambre guia en asa sobre el extremo distal de
la pinza, y se pasa a través del alambre guia ya instalado en la via biliar para sujetarlo.
La sensibilidad diagnostica sobre una guia preinstalada suele ser mas efectiva y esta
técnica no requiere ningun dispositivo especial. No obstante, una de las debilidades
de esta técnica es que se requiere un alambre guia en asa, y cuando hay tumores en
el conducto hepatico derecho e izquierdo en angulo muy agudo, no se puede pasar
la pinza®' (Figura 3).

Aunque esta técnica es segura y efectiva, presenta algunos riesgos y complica-
ciones, siendo la perforacion del conducto biliar la més frecuente. Para minimizar
este riesgo, se recomienda realizar el procedimiento bajo visualizacion directa con
fluoroscopia y utilizar pinzas de biopsia adecuadas. Ademas, la seleccion adecuada
del paciente y la correcta ejecucion técnica del procedimiento también pueden ayudar
a reducir el riesgo de complicaciones.

En resumen, la biopsia intraductal es una técnica diagnoéstica efectiva pero no
esta exenta de riesgos y complicaciones, siendo la perforacion del conducto biliar
la mas comun. Para minimizar el riesgo, se recomienda realizar el procedimiento
bajo visualizacion directa con fluoroscopia y utilizar pinzas de biopsia adecuadas.
Ademas, la nueva técnica con alambre guia en bucle puede ser ttil en casos en los
que la estenosis no sea facilmente accesible (Figura 4).

Las indicaciones para esta técnica incluyen la necesidad de confirmar un diag-
nostico final en casos en los que la colangiografia o la exploracion por ultrasonido no
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Figura 2. Preparacion para el abordaje con pinzas de biopsia asistido con alambre guia en asa (A). Pinzas
de biopsia sosteniendo el extremo de la gufa en asa (B). Insercién de la guia preinstalada el asa (C). Inser-
cion de las pinzas de biopsia junto con la guia en la luz duodenal, a lo largo de la guia preinstalada (D).

Figura 4. Proceso de biopsia con férceps asistida con alambre guia en asa. Se coloca una guia preinstalada
a través de la estrechez (A). Se avanza el alambre guia en asa a través de la guia previamente colocada
hasta alcanzar la estrechez (B). El forceps que sostiene el alambre guia en asa se libera del alambre guia
en asay la guia preinstalada (C).
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son suficientes®. La biopsia con forceps es considerada la mejor técnica de muestreo
unica para malignidades de la papila duodenal mayor, detectando cancer en un 77%
a 88% de los casos®.

Sin embargo, la sensibilidad de la biopsia con pinza también es insuficiente en la
practica, variando entre el 29% y el 81%*23%. Un estudio reveld que la sensibilidad
de la biopsia con forceps para las estrecheces biliares malignas fue significativamente
mayor que la de la citologia con cepillo (61% frente a 36%). La combinacion de
citologia con cepillo y biopsia con forceps ha demostrado aumentar la sensibilidad
para detectar enfermedades malignas, aumentando la sensibilidad de diagndstico de
todas las enfermedades malignas a 69%%.

Es importante destacar que, a pesar de la sensibilidad limitada de la biopsia intra-
ductal, su especificidad es alta, con un valor del 99%%>**. Ademas, la combinacion de
esta técnica con la citologia con cepillo puede mejorar la sensibilidad de diagndstico.
Por lo tanto, en ausencia de otros recursos, se recomienda realizar tantas citologias en
cepillo como biopsias intraductales al momento de la CPRE inicial para maximizar
el rendimiento diagndstico.

IV. Métodos avanzados

A. Colangioscopia

Visualizacion directa del ducto biliar se logra mediante el uso de un endoscopio
especializado de diametro extremadamente fino. El primer caso de una colangioscopia
se describié durante una cirugia en al afio 1941%. En los afios setenta se logra hacer
a través de un duodenoscopio®®. Inicialmente se introducia un endoscopio reusable
por el canal de accesorios y se requerian de un endoscopista adicional para poder
manejarlo. Avances en el disefio lograron que este instrumento sea reemplazado por
uno controlado por un s6lo endoscopista y con capacidad de angulacion en las cuatro
direcciones. En el 2005, Boston Scientific introduce el modelo inicial que lleva una
fibra optica dentro del catéter direccional que se introducia por el canal de acceso-
rios del duodenoscopio (Spyglass Legacy). Recientemente, en el 2015, se modificd
incorporando una camara digital a la punta distal del instrumento el cual aument6 la
resolucion de la imagen (Spyglass DS). Ambos modelos tienen un canal para acce-
sorios 0 aspiracion de 1,2 mm de diametro. Alternativamente, se puede utilizar un
endoscopio ultrafino de un didmetro externo de 5-6 mm para insertar directamente
dentro del ducto biliar, conocido como colangioscopia peroral directa’’. Ventajas de
este instrumento son su reusabilidad, calidad de imagen en alta definicion e integracion
de imagenes avanzadas como imagen de banda estrecha (narrow band imaging, NBI)*®.
Al contrario, por su tamafio requiere de un ducto biliar o pancreatico dilatado y su
insercion en muchas ocasiones no es exitoso a pesar del uso de una guia, sobretubo
o un globo intraductal®.

La indicacion mas frecuente de la colangioscopia es para fragmentar los calculos
biliares mediante el uso de litotripsia electrohidraulica o laser de holmio. Otra indi-
cacion frecuente, y de relevancia para este capitulo, es la evaluacion de estrecheces
biliares indeterminadas, refiriéndose las que su etiologia benigna o maligna permanece
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en duda luego del muestreo mediante cepillo de citologia o biopsias intraductales.
Su mayor utilidad es en estrecheces del ducto biliar proximal, confluencia, o ramas
principales de los intrahepaticos. Ademas, permite esclarecer hallazgos inciertos en
la fluoroscopia de la CPRE por visualizacion directa. Por ejemplo, el colangiograma
puede demostrar una reduccion en calibre del ducto sugestivo de una estrechez, pero
se confirma una piedra adherida a la pared en colangioscopia.

B. Estrecheces biliares indeterminadas

Varios hallazgos endoscopicos se han identificado que sugieren la presencia de
malignidad en una estrechez biliar y esto ha originado multiples clasificaciones. Los
criterios de Monaco y los del Dr. Carlos Robles Medranda fueron los pioneros en
demostrar que la presencia de una mucosa irregular, vasos sanguineos dilatados o
tortuosos, y masas o proyecciones papilares son sugestivos de malignidad***!. Un es-
tudio reciente demostrd que ambos criterios tienen una variabilidad de interobservador
marcada, especialmente por endoscopistas no-expertos, y precision diagnostica de
61% con los de Monaco y 57% con los del Dr. Robles Medranda**. Como resultado
de estas limitaciones surge la clasificacion de Mendoza que utiliza la presencia de
(1) vasos tortuousos o dilatados, (2) nodularidades irregulares, (3) masas o lesiones
elevadas intraductales, (4) superficie de la mucosa irregular con o sin ulceraciones
y (5) friabilidad como criterios de malignidad. Utilizando este nuevo sistema de
clasificacion, se hizo un estudio donde 14 endoscopistas revisaron videos de 50
casos de colangioscopia (41 malignas y 9 benignos)*. Vasos tortuosos o dilatados,
nodularidades y superficie irregular con o sin ulceracion fueron los hallazgos mas
comunes en estrecheces malignas, presentes en casi un 80%. Al menos tres de los cinco
criterios estaban presentes en 83% de los casos malignos. Finalmente, este sistema
nuevo de clasificacion demostro una excelente correlacion entre los endoscopistas
para la identificacion de estrecheces neoplasicas y no neoplasicas, a pesar de no co-
nocer la informacion clinica sobre los pacientes al momento de evaluar los videos.
Soélo queda pendiente validar estos resultados entre una poblacion mas diversa, con
un mayor nimero de pacientes y endoscopistas para establecer si estos criterios son
definitivos para decidir el tratamiento exacto segun el tipo de estrechez biliar y los
hallazgos de la colangioscopia.

A pesar de estos avances, el diagndstico histopatologico sigue siendo crucial en
el manejo de estrecheces biliares. El método més utilizado es el uso de pinzas para
obtener biopsias dirigidas por la visualizacion directa. El diametro de las pinzas de
biopsia pediatricas es de 1,8 mm, lo que permite su uso en colangioscopias directas
usando un endoscopio ultrafino con un canal de accesorio con un minimo diametro
de 2,0 mm. Las pinzas de marca Spybite (Boston Scientific, Marlborough, MA, USA)
tienen un diametro de 1,0 mm y estan disefiadas para poder avanzar dentro del canal
de accesorios del colangioscopio descartable Spyglass o cualquier colangioscopio con
un canal de un minimo de 1,2 mm. La habilidad de obtener un diagnoéstico positivo
de malignidad fue superior en un estudio inicial comparando biopsias por pinzas
dirigidas por colangioscopia, en comparacion con cepillo de citologia o biopsias
dirigidas fluoroscopicamente*. Biopsias mediante colangioscopia detectaron el 77%
de los casos de malignidad, comparado con 6% utilizando el cepillo de citologia
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y 29% con pinzas regulares. Un estudio multicéntrico demostr6 la superioridad de
las biopsias dirigidas por colangioscopia sobre el CPRE y cepillo de citologia para
diagnosticar estrecheces biliares cercanas o localizadas en la confluencia con una
sensitividad de 68% versus 21%%. Al incluir la impresion visual utilizando los ha-
llazgos de la colangioscopia la sensitividad aumento a sobre un 95% para identificar
estrecheces malignas, sin afectar negativamente la especificidad. Un metaanalisis
de 8 estudios con 337 pacientes mostrd resultados similares: sensitividad de 69%
para biopsias dirigidas por colangioscopia y 90% al afadir la impresion visual®.
Estos resultados reflejan la ventaja y a la misma vez la limitacion de poder obtener
tejido en estos tumores por su reaccion desmoplasica o infiltracion de la pared del
ducto biliar, haciendo que biopsias mucosales no puedan confirmar el diagnosti-
co. Otro metaanalisis mas reciente de trece articulos con 876 pacientes compara
la colangioscopia peroral directa con endoscopios ultrafinos y la colangioscopia
digital para el diagndstico de estrecheces biliares indeterminadas?’. Se encontrd
que la sensitividad para un diagnostico histopatologico era mayor para las biopsias
adquiridas por colangioscopia peroral directa que con la colangioscopia digital
(92% versus 79%, p = 0,004). Esto seguramente sucede por el uso de pinzas con
mayor tamafio. Ademas, un estudio retrospectivo demostroé que el enviar aspirado
del liquido biliar en adicion a las biopsias dirigidas por colangioscopia mejoro la
sensitividad de 70% a 88% y la precision diagnoéstica de 75% a 90% en comparacion
con la biopsia solamente®.

C. Pancreatoscopia

De manera similar, la pancreatoscopia se utiliza para evaluar estrecheces del ducto
y fragmentar calculos intraductales del pancreas. Otra indicacion importante es en
la evaluacion de dilatacion del ducto pancreatico para diagnosticar la presencia de
neoplasia papilar mucinosa intraductal (NPMI) del ducto principal. La NPMI es una
condicion precancerosa del pancreas donde células epiteliales papilares producen
mucina. Existen tres variantes: ducto principal, ducto secundario y la combinacion de
ambos conocido como de tipo mixto. La NPMI de ducto secundario es la de mayor
prevalencia, pero la del ducto principal tiene mayor riesgo de progresion a displasia
de alto grado y carcinoma invasivo. La meta principal seglin las multiples guias para
la evaluacion y manejo de NPMI es la deteccion precisa en etapas de displasia de alto
grado ya que la sobrevida a cinco afos luego de la reseccion de neoplasia no invasiva
es excelente, reportada en 77 a 100%*-32.

Todas las guias recomiendan la reseccion quirargica en NPMI del ducto principal,
especialmente en casos donde el ducto mide 10 mm o mas en diametro. Casos de
dilatacion menor (5-9 mm) son un dilema, ya que puede existir en casos de rama o
ducto secundario sin envolvimiento del ducto principal debido a obstruccion por la
produccion de mucina. A pesar de los avances en la tecnologia de las tomografias
computarizadas, resonancias magnéticas, y ultrasonido endoscopico, persiste la limi-
tacion de poder distinguir un ducto pancreatico dilatado por NPMI de ducto principal
0 mixto a uno secundario a obstruccion por secrecion de mucina en NPMI de rama
secundaria, o incluso por pancreatitis cronica.

El rol de la pancreatoscopia en el manejo de NPMI fue analizado en un metaana-
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lisis de 25 estudios®. El éxito técnico definido como la canulacion exitosa del ducto
pancreético fue de 86% a 100%. Predictores de la canulacion fueron la presencia de
un ducto pancreatico y un orificio pancreatico dilatado. Se pudo visualizar el ducto
adecuadamente en 60% a 100% de los casos. Factores que afectaron adversamente la
visibilidad fueron la incapacidad de poder limpiar la mucosidad, un ducto pancreatico
sin dilatacion y la presencia de una estrechez. Eventos adversos ocurrieron en un 12%
de los casos, siendo la pancreatitis el mas comun con una incidencia combinada de
10%. La mayoria de estas pancreatitis fueron de severidad leve o moderada. Solo un
6% fueron severas. No se pudo demostrar si existe una diferencia en la incidencia de
pancreatitis pospancreatoscopia en pacientes con ducto dilatado versus los de ducto
normal. Sin embargo, Trindade, et al. demostrd una incidencia casi cinco veces mayor
en aquellos con dilatacion focal del ducto comparado con los difusamente dilatados,
39% versus 8%°*.

Hallazgos visuales de NPMI incluyen proyecciones papilares intraductales o
vellosas, mas la presencia de mucosidad. Otras caracteristicas son lesiones de tipo
huevos de pescado (fish-egg-like) y mucosa granular. Sin embargo, la apariencia patog-
nomonica de un orificio pancreatico dilatado secretando moco solamente se ve en un
35% de los casos confirmados histopatolégicamente™. Hallazgos visuales sugestivos
de malignidad son friabilidad, vasos sanguineos dilatados y una mucosa intraductal
aspera. Hara et al. separd las lesiones intraductales en cinco tipos. Mucosa granular
era el primero y proyecciones tipo huevos de pescado, pero sin vasos dilatados era el
segundo. La presencia de vasos con las proyecciones anteriores, se clasificaba como
tipo 3. Protuberancias vellosas y las vegetativas eran los tipos 4 y 5, respectivamente.
Los tipos 1 y 2 eran mayormente benignos y los 3, 4 y 5 malignos. La sensitividad,
especificidad y precision diagnostica para diagnosticar malignidad fue 68%, 87% y
75%. Sin embargo, ningun hallazgo pancreatoscopico pudo distinguir displasia de
alto grado de carcinoma invasivo en NPMI,

Otro aspecto importante de la pancreatoscopia es en determinar la extension de
la enfermedad de NPMI y asi poder dirigir el manejo quirtrgico. La extension del
envolvimiento del NPMI del ducto principal va a dictar el tipo de reseccion quirar-
gica. Lesiones que solo se limitan a la cabeza o cuello del pancreas requieren de una
pancreaticoduodenectomia. En cambio, lesiones del cuerpo o cola se pueden manejar
con una pancreatectomia distal. Por el contrario, enfermedad multifocal o difusa del
ducto principal va a requerir de una pancreatectomia total, lo cual inevitablemente
resultara en insuficiencia pancreatica exocrina y diabetes insulinodependiente. Un
analisis sistematico de la literatura solamente encontré cinco estudios evaluando el rol
de la pancreatoscopia y su efecto en el manejo quirtrgico luego de obtener estudios
de imagenes, CPRE y/o ultrasonido endoscopico’™®!. Los resultados de estos estudios
demostraron que desde un 13% a un 62% de los pacientes tuvieron un cambio en
el manejo quirurgico basado en los hallazgos de la pancreatoscopia. La extension
de la reseccion pancreatica aumento al identificar enfermedad multifocal o difusa,
y disminuy6 en otros basado en los resultados del estudio en un mismo porcentaje
de pacientes. Sin embargo, la data actual demostrando su efecto en el manejo de la
NPMI sigue siendo limitada y hacen falta mas estudios para poder determinar el rol
exacto de la pancreatoscopia.
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V. Eventos adversos asociados a la adquisicion de tejido

Las complicaciones mas frecuentes de la CPRE son pancreatitis, sangrado e
infeccion. Perforacion, aunque rara, también es una complicacion severa que puede
suceder durante la CPRE. Estos eventos adversos siguen sucediendo y pueden ser
independientes al proceso de adquisicion de tejido. Sin embargo, algunos pueden
ocurrir con mayor frecuencia. Por ejemplo, en una serie de 223 pacientes por Pon-
chon et al. se observo una perforacion retroperitoneal asociada al uso del cepillo de
citologia®. Las muestras en esta serie fueron tomadas sin el uso de una guia, asi que
no reflejan la técnica y uso actual. Las biopsias intraductales utilizando las pinzas
pueden resultar en sangrado. Sin embargo, existen reportes de sangrado severo en
un tumor tipo Klatskin® y de perforacion en una estrechez benigna luego de obtener
las biopsias®. Ambos se pudieron manejar y resolver sin una secuela seria para el
paciente.

El uso de la colangiopancreatoscopia tiene un riesgo aumentado de eventos adver-
sos 2,5 veces mayor que la CPRE (7,9% versus 2,9%, OR 2,5, 95% IC 1,56-3,89)%.
Otras dos complicaciones severas, aunque raras, son embolia gaseosa y perforacion
del ducto biliar. A pesar, de ocurrir mas frecuentemente con la colangioscopia directa
utilizando un endoscopio ultrafino, también se ha reportado con el uso del colangios-
copio a través del duodenoscopio®®. El uso de CO2 para insuflacion, ademas del
agua o salina es recomendado para reducir el riesgo de embolia gaseosa. La colangitis
es otro evento adverso que sucede con mayor frecuencia luego de la colangioscopia
(1,0% vs. 0,3%, OR 4,98; 95% CI, 1,06- 19,67)%. Es por esta razdn que se recomien-
da el uso rutinario de antibidticos de profilaxis. Ademas, se han reportado casos de
hemobilia en un 3% y de fuga de bilis en un 1% al hacer colangioscopia y litotripsia
intraductal®®. Finalmente, la pancreatoscopia se ha asociado a una incidencia de
pancreatitis de hasta 7%°""!.

VI. Conclusiones

La CPRE ha demostrado ser una herramienta sumamente importante para el
manejo de condiciones pancreaticobiiares por ser un procedimiento minimamente
invasivo, eficiente y seguro. A pesar de la conveniencia de obtener una muestra de
tejido utilizando un cepillo de citologia durante el proceso da colocar una protesis
o stent, su utilidad diagnostica es limitada. Las biopsias intraductales dirigidas por
fluoroscopia o colangioscopia dan un mejor resultado, pero con un leve aumento en
eventos adversos. De igual manera, las limitaciones del pancreatograma se pueden
superar mediante la pancreatoscopia.

Al final, el manejo de las condiciones pancreaticobiliares va a depender del tipo
de patologia, factores demograficos, el estado fisico del paciente, sus condiciones
comorbidas, el expertise del endoscopista y la disponibilidad de equipos en cada
institucion. Un tratamiento adecuado debe dirigir al paciente a un manejo qulrurglco
cuando sea indicado y exista una alta probabilidad de poder obtener una reseccion
completa del tumor maligno con margenes negativos.
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Ultrasonido endoscopico para adquisicion
de tejido biliopancreatico

Carlos Aguero, Alberto Espino, José Ignacio Vargas

La necesidad de inspeccionar los 6rganos y estructuras desde el tubo digestivo
con ecografia proviene de la década de los ochenta cuando se crearon los primeros
prototipos de ultrasonidos endoscopicos (USE)'2. Sin embargo, fue en la década de
los noventa que se desarrolld el USE lineal que permiti6 la puncion del tejido para
la adquisicion de muestras de biopsias para hacer diagnostico preciso de lesiones
tumorales®*.

Desde los inicios del USE se han incorporado una serie de estrategias y nuevas
técnicas para obtener muestras del tubo digestivo, de adenopatias, tumores submu-
cosos, de glandulas suprarrenales, pancreas, higado y tejido biliar’. Actualmente
el USE con puncién goza de gran reputacion y es ampliamente aceptada como la
técnica de eleccion para la toma de muestras de diversos escenarios de la patologia
biliopancreatica.

La efectividad y precision diagnostica de la muestra tomada es multifactorial,
depende de la localizacion, del tamaiio y del tipo de lesion; aspectos técnicos como el
tipo y tamafio de la aguja, nimero de pases, la técnica de adquisicion de la muestra; la
experiencia del operador y potencialmente la presencia de patdlogo para evaluacion
de la muestra al momento de tomarla (Rapid On-Site Evaluation, ROSE).

Para este objetivo, desde los afios noventa, se han disefiado diversas agujas de
puncién que han ido mejorado su capacidad y efectividad para obtener muestras de
tejido. Las primeras agujas desarrolladas fueron agujas de aspiracion con un bisel
de punta conocidas por sus siglas en inglés como FNA (“Fine Needle Aspiracion”)>.
Una de las mas utilizadas son las agujas con punta tipo Menghini y con un borde
conico que facilita la extraccion del tejido hacia la luz (p. ej. EZShot3®, Olympus).
Los estudios que han evaluado la FNA han mostrado una precision diagndstica que
varia entre 87% y 92%. Sin embargo, a pesar de que funcionan muy bien con lesiones
extraluminales o adenopatias, su sensibilidad en lesiones subepiteliales de la pared
gastrica es limitada y varia entre el 67% y el 84%°7. Su principal desventaja radica
en no obtener tejido con arquitectura preservada que es indispensable para realizar
técnicas de inmunohistoquimica o estudios moleculares necesarios para el diagndstico
y eleccion de tratamiento en linfoma, pancreatitis autoinmune o tejidos neuroendo-
crinos, y en la caracterizacion molecular de algunos tumores solidos, cada vez mas
relevante en el manejo y enfoque terapéutico de este tipo de tumores.

Para mejorar el rendimiento y lograr tomar tejido estructurado intacto se han
desarrollado novedosas agujas conocidas colectivamente con agujas FNB (“Fine
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Needle Biopsy”). Estos dispositivos pueden tener una punta de aguja con una ranura
lateral fenestrada (trampa central) o una geometria especial de la punta de corte.
Quick-Core® (Cook) fue la primera generacion y Procore® (Cook) la segunda. La aguja
Procore® fue posteriormente modificada (EchoTip Procore, Cook) agregandole una
ranura anterior que es una aguja de bisel inverso que en teoria permitiria mejorar la
adquisicion de tejido, sin embargo, datos son escasos al respecto. La tercera generacion
de FNB incorpora nuevos disefios de aguja con bordes cortantes opuestos como la
SharkCore™ (Covidien) con 3 puntas con forma de corona con tres planos cortantes
simétricos, tipo Franseen, como la Acquire™: (Boston Scientific)®.

Las agujas pueden estar compuestas de diferentes materiales como aluminio,
acero inoxidable, cromo-cobalto y nitinol lo que les otorga diferentes grados de ri-
gidez y propiedades de traccion. Las agujas de nitinol se han caracterizado como las
mas flexibles y se recomiendan cuando la lesion a biopsiar requiere angulacion del
endosonografo y de la aguja, como por ejemplo, las lesiones en el proceso uncinado’.

La efectividad de las diferentes agujas FNA versus FNB ha sido evaluada para
lesiones solidas y adenopatias en diversos estudios randomizados controlados y
metaanalisis. Multiples estudios han evaluado FNA versus Procore® y no ha habido
diferencias significativas en la adquisicion de la muestra, diagndstico histologico o
eventos adversos asociados, sin embargo, con el uso de agujas tipo FNB sistemati-
camente se reportan menos pases de puncion para lograr una muestra adecuada'®'",

Entre las agujas con punta de corona de tercera generacion no se han reportado
diferencias en su funcionalidad, sin embargo, al ser comparadas con aguja FNA o
Procore®, han mostrado tener una mejor calidad de muestra para el diagnostico'*'.

En relacion al tamafio de la aguja, estas varian desde 25G (0,46 mm) hasta 19 G
(0,91 mm), siendo la aguja mas cominmente utilizada la de 22 G (0,64 mm), aunque
existen distintas preferencias segun el tipo y ubicacion de la lesion. En multiples estu-
dios, se ha evaluado el tamafio de la aguja en la adquisicion de la muestra (19G versus
22G) no mostrando grandes diferencias en la precision diagnostica entre ambas!'>'®,

La posibilidad de tener citopatdlogo y poder estudiar la muestra en el sitio de
puncion (Rapid On-Site Evaluation, ROSE) ha sido controversial y se ha evaluado en
al menos 3 metaanalisis que han fallado en demostrar superioridad en el rendimiento
diagnostico al comparar con la evaluacion diferida de la muestra utilizando agujas
tipo FNB; sin embargo, se ha reportado una menor cantidad de pases requeridos para
obtencion de un tejido adecuado'”'®. En razén de la dificultad que supone implementar
ROSE en todos los sitios de estudio se ha propuesto la inspeccion macroscopica de
la muestra en el sitio del estudio (Macroscopic On-Site Evaluation, MOSE) que co-
rresponde a la observacion e identificacion de un tejido blanquecino de mas de 4 mm
como indicador de la obtencion de muestra adecuada. Al comparar ambas estrategias
(ROSE versus MOSE), se ha demostrado que la inspeccion del core histoldgico por
el personal entrenado es tan buena como la evaluacion del patdlogo en términos de
diagnostico para las lesiones pancreaticas solidas'.

Enrelacion a la técnica para la puncion se ha descrito que el uso de presion negativa
durante la adquisicion de la muestra parece mejorar la eficacia diagndstica, siendo
la técnica estandar la succion con 10 a 20 ml de vacio. El prellenado de la jeringa
con solucidn salina al 0,9% (succion bajo agua) mejora la adecuacion y calidad de
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la muestra en relacion a la succion estandar®*?!. El retiro lento del estilete durante la
adquisicion de muestra (slow pull) ha sido comparable a la succion estandar en diversos
estudios?. Sin embargo, el uso de succion seca o himeda se ha descrito como asociado
a una mayor cantidad de sangre en la muestra, lo que podria dificultar su interpreta-
cion. Considerando las diferentes técnicas descritas para obtencion de muestra, sin
existir una clara diferencia en los datos reportados, el uso de succion, retiro lento, o
remover el estilete en forma completa previo a la obtencion de la muestra depende
de la preferencia y experiencia del operador y del tipo de aguja usada. Finalmente,
la técnica de adquisicion de la muestra moviendo la aguja en diferentes direcciones
dentro de la lesion en forma de abanico, conocida como Fanning, no ha mostrado
grandes diferencias al momento de evaluar en detalle la muestra, aunque su uso se
recomienda cuando es posible segun las caracteristicas de la lesion.

El USE con toma de muestras es un procedimiento seguro con un riesgo global
de eventos adversos de 0,29%. Los eventos adversos mas importantes incluyen he-
morragia (0,15%-3,7%), pancreatitis aguda (0,29%-2%) e infeccion (0,4%-3,9%).
También, se ha descrito la posibilidad de siembra tumoral en el trayecto de la aguja
tras la puncion, sobre todo en lesiones ubicadas en el cuerpo del pancreas, lo que
podria afectar el prondstico oncoldgico del paciente; sin embargo, su incidencia es
muy infrecuente, casi anecdotica, siendo el riesgo mayor en punciones de biopsia
percutaneas®.

Tanto la aspiracion con aguja fina (FNA) y la biopsia con aguja (FNB) han sido
ampliamente utilizadas en el diagnostico de las lesiones solidas del pancreas siendo
actualmente el método de eleccion para la obtencion de muestras para diagnostico.
La evidencia ha mostrado que el desarrollo técnico para mejorar la adquisicion de
tejido como la seleccion del tipo de agujas, el método de puncion y el procesamiento
de las muestras son indispensables para tener éxito diagndstico adecuado. Durante
los ultimos anos, ademas, ha habido avances relevantes en técnicas de secuenciacion
que han hecho posible el examen de multiples mutaciones genéticas y su tratamiento
especifico por lo que la obtencion de muestras adecuadas resulta mas importante atin
y clave en el manejo de estos pacientes.

Utilidad del ultrasonido endoscépico en patologia pancreatica y
tumores biliares

Diversos autores han investigado la habilidad diagnostica del USE para confirmar
el adenocarcinoma pancreatico ductal (APD). Un metaanalisis de 33 estudios publi-
cados entre 1999 y 2009 reportd que el uso de aguja fina (FNA) con agujas de 22G y
25G tenia una sensibilidad de 85% y especificidad de 98%. Mientras que un estudio
mas reciente entre 2012 y 2018 mostré sensibilidades para FNA de 90% y FNB de
93% para el diagnostico de APD con ambas especificidades del 100%**%. También
se ha utilizado ultrasonido endoscopico para tomar muestras en tipos histologicos
menos frecuentes como carcinoma anaplasico o el carcinoma de células acinares, sin
embargo, por la frecuencia de estos la utilidad de la técnica de puncion se mantiene
en base a reportes de casos.
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El rendimiento diagndstico de biopsia por puncion por USE es también adecua-
do en la evaluacion de tumores biliares extrahepaticos, como colangiocarcinoma, y
del bacinete vesicular. Las lesiones ubicadas por sobre el hilio hepatico pueden ser
mas complejas de evaluar y obtener una muestra adecuada por puncién por USE,
dependiendo de la ubicacion de la lesion para tener una ventana adecuada y segura
para realizar la puncion.

Un estudio reciente evalud 746 pacientes con masa pancreatica solida que requirie-
ron USE con toma de muestras con aguja tipo FNB de tres tipos; Franseen, Menghini
y de bisel inverso. Se evalud la calidad de las muestras histologicas, la sensibilidad y
la exactitud diagnostica concluyendo que la aguja tipo Franseen permitio obtener un
centro (core) histologico de mejor calidad con un diagnostico histologico mas preciso®.

Otra opcion para mejorar el diagnostico de lesiones solidas del pancreas es asociar
el uso de ROSE al aspirado con aguja fina (FNA) lo que ayuda en mejorar la preci-
sion diagnostica. Esta técnica ha demostrado, en al menos un estudio multicéntrico,
controlado y randomizado, que no es inferior a la puncion con agujas tipo FNB?.
En la actualidad, debido a su alto rendimiento diagnostico, facilidad de uso, y menor
uso de recursos, se prefiere el uso de agujas tipo FNB con evaluacion histologica
diferida, realizando al menos 3 pases, dejando el uso de ROSE como un recurso
opcional adicional (Figura 1).

En las neoplasia neuroendocrinas, que dan cuenta del 1-2% de los tumores de
pancreas, el ultrasonido endoscopico es 1til en todas las variedades con reportes de
sensibilidad de 84,5 al 98,9% y especificidades de 99,4 al 100%. Sin embargo, los
tumores neuroendocrinos pueden mostrar heterogeneidad en la evaluacion de Ki67
y el indice mitdtico. La puncion con aguja fina (FNA) puede subestimar el valor de
Ki 67 cuando la cantidad de muestra es escasa por lo que se recomienda tomar mas
de 200 células tumorales con lo que la concordancia entre la histologia y la inmuno-
histoquimica podria llegar a mas 90%2%* (Figura 2).

El pancreas también puede ser diana de tumores metastasicos que incluyen el
carcinoma de células renales, melanoma maligno, cancer de mama, colon y vejiga,
entre otros. La sensibilidad de la puncion en este escenario es del 84,9 al 95,9% con
especificidad del 100%°'.

En la evaluacion de pancreatitis autoinmune (PAI), se puede presentar de varia-
das formas, ocasionalmente puede ser necesario realizar un USE cuando hay dudas
diagnosticas y cuando se sospecha una neoplasia primaria en el contexto de una
lesion focal. El estudio histologico, habitualmente con mucha fibrosis, puede ser de
ayuda para el diagnostico diferencial ya que permite evaluar la presencia de infiltra-
do linfocitico, células plasmaticas con IgG4 positivo, fibrosis estoriforme y flebitis
obliterativa por lo que se necesitan biopsias core. Un metaanalisis reciente con 15
estudios (631 pacientes) con 4 series prospectivas mostrd una precision diagndstica
global de 54,7%, siendo mayor cuando se utilizaba FNB (63%) que FNA (45.7%)
lo que demuestra que el rol de la adquisicion de tejido por USE en PAI es modesto
y superior con FNB, siendo su mayor utilidad el excluir la presencia de una lesion
neoplasica subyacente®.

Finalmente, en la evaluacion de pancreatitis cronica, la biopsia por USE tiene un rol
mas limitado. En pancreatitis cronica temprana indeterminada por USE segtn criterios
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de Rosemont, se ha descrito un pobre rendimiento diagndstico, con muestras de baja
calidad, y asociado a un 10% de eventos adversos, principalmente pancreatitis, por
lo que, su uso en este escenario se recomienda s6lo en casos muy seleccionados®*. En
pancreatitis cronica avanzada su principal indicacion es el estudio de lesiones solidas
focales, buscando diferenciar cambios inflamatorios de una lesion neoplasica. En este
escenario, su rendimiento diagndstico también es menor, con una sensibilidad entre
54-74%; aunque con el uso de técnicas complementarias como elastografia o realce
con contraste especifico, la sensibilidad puede ser mayor al 90%*.

Biopsia hepatica por USE

En los tltimos afios, han tenido un gran desarrollo las técnicas relacionadas con la
denominada “Endo-Hepatologia”, donde se incluye el tratamiento de varices con coils
y adhesivos, la medicion de presion portal y la biopsia hepatica por endosonografia.

Figura 1. Puncion por USE con aguja FNB de lesion solida de pancreas con evaluacion por ROSE compa-
tible con neoplasia por APD.

7.

Figura 2. Puncién por USE con aguja FNB 22G de lesién sélida calcificada con evaluacién por ROSE
compatible con una tumor sélido pseudopapilar.
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Figura 3. Biopsia hepatica por USE utilizando aguja tipo FNB 19G.

Esta tltima se ha demostrado como un método eficaz y seguro en la obtencion de
tejido hepatico evaluable para diagndstico histologico, comparable a los resultados
obtenidos por la tradicional biopsia hepatica percutanea, con una baja incidencia de
eventos adversos y permitiendo obtener muestras de ambos 16bulos hepaticos. Asi,
se ha descrito a esta técnica una precision diagnostica de 93,9% y una tasa de eventos
adversos de 2,3% siendo la mayoria dolor pospuncion autolimitado, y describiéndose
una recuperacion mas rapida al compararlo con la técnica de puncion percutanea®>3,

La técnica consiste en acceder al parénquima hepatico desde el estomago para el
l16bulo hepatico izquierdo, y desde el bulbo duodenal para el 16bulo hepatico derecho,
realizando una puncion de la capsula y luego 1 a 3 avances de la aguja para obtener
muestra adecuada (Figura 3). De las distintas agujas y posibles métodos de succion
a utilizar, se han descrito mejores resultados utilizando agujas tipo FNB de 19G
asociado a succion himeda con heparina®.

Conclusiones

La biopsia de lesiones pancreatobiliares por ultrasonido endoscdpico se ha posicio-
nado en los Gltimos afos como una excelente herramienta para obtencion de muestras
adecuadas para el diagnostico, con una baja tasa de eventos adversos asociados, siendo
considerado el método de eleccion en variados escenarios. El avance y desarrollo de
nuevas técnicas y accesorios ha permitido el avance de esta técnica y su relevancia
seguira aumentando en el futuro.
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CAPITULO 14

Técnicas fundamentales de ultrasonografia
endoscopica (EUS) para el manejo de
enfermedades pancreatico-biliares

Juan Combe G. MD', Mario Combe F. MD?

'Universidad Peruana Cayetano Heredia. Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas.
Sociedad Interamericana de Endoscopia Digestiva (SIED).
2Universidad de San Martin de Porres.

Introduccion

Desde que Howey publicé en 1952 la utilizacion de las ondas de ultrasonido en
medicina' y Wild en 19577 su utilizacion transrectal en pacientes, el desarrollo de la
tecnologia ha permitido la incorporacion de diferentes equipos para ser usados en
beneficio de los pacientes.

La ultrasonografia endoscopica’ es considerada en la actualidad una técnica indis-
pensable en el estudio de las enfermedades del Sistema Digestivo, siendo el método
de eleccidn, para el estudio de las lesiones subepiteliales, para la determinacion del
estadio T de los tumores y en las enfermedades bilio-pancreaticas.

A partir de 1990 se fueron incorporando los scanner electronicos con frecuen-
cias entre 5 y 10 MHz lo que mejor6 sustantivamente la resolucion y calidad de las
imagenes. Se incrementd también el didmetro del canal de trabajo de los equipos,
ademas se cambio la orientacion del transductor y se incorporo el sistema Doppler
que permitio la identificacion y estudio de los vasos sanguineos. Todo ello permiti6 la
adecuada puncion y toma de biopsias, asi como la disminucion del riesgo de sangrado.
Posteriormente se incorpord la técnica de los drenajes transmurales y la opcion de
realizar procedimientos terapéuticos*”.

Asimismo, se desarrollaron las denominadas mini sondas que tenian pequefio
calibre y una alta frecuencia de ultrasonido (7,5-30 MHz) que proporcionaban una
alta resolucion, pero poca penetracion del sonido, no mas de 2-3 cm®, lo que limitaba
su utilidad.

El pequeiio diametro de estas mini sondas permitia que pudieran ser pasadas por
el canal de trabajo de cualquier endoscopio, realizandose el examen endoscopico
y el ultrasonido en un mismo examen, lo que determind que su mayor utilizacion
se orientara al estudio de las lesiones de la pared del tracto gastrointestinal, tejidos
vecinos proximos y ganglios periregionales’.

Sin embargo, las mini sondas no permiten la toma de muestras y/o biopsias de
tejidos, lo que ha limitado su utilizacion para situaciones especificas.
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Ultrasonografia endoscopica radial/lineal

El equipo para realizar la ultrasonografia endoscopica de tipo radial, tiene el
transductor ubicado perpendicularmente al eje del endoscopio, por lo que la emision
de las ondas sonoras producira imagenes en 360°, de manera similar a los cortes de
los estudios con tomografia, apareciendo el transductor en el centro de la imagen
obtenida en el monitor, lo que facilita la interpretacion de las imagenes visualizadas.

Este equipo de tipo Radial, se usa generalmente para realizar el diagnodstico y
estadiaje de los tumores del tracto pancreato-biliar.

El equipo de tipo lineal, tiene el transductor colocado en un plano paralelo al eje
del Eco-Endoscopio, permitiendo una distancia corta entre su extremo distal y la lesion
estudiada, produciendo imagenes segmentarias por lo que se debera rotar el equipo
para poder realizar una evaluacion en 360°. Ese disefio permite la visualizacion de
la aguja de puncion y de los demas aditamentos endoscdpicos, mientras se realiza el
procedimiento (Figura 1).

Ademas, tiene un canal de trabajo de mayor didmetro, similar al de la mayoria
de los duodenoscopios terapéuticos, lo que permite la utilizacion de todos los adita-
mentos que se emplean para realizar terapéutica en los conductos pancreato-biliares.

La eleccion del tipo de Equipo de Ultrasonido a utilizar para examinar a los pa-
cientes dependera del entrenamiento y experiencia del eco-endoscopista que debera
realizar el procedimiento.

En la actualidad, la ultrasonografia endoscopica llamada también eco-endoscopia,
EUS por sus siglas en inglés, es una técnica que exige un alto nivel de habilidad y
experiencia, lo que permite realizar diagnosticos de situaciones médicas de diferentes
etiologias e incorporar técnicas terapéuticas que estdn reemplazando a los procedi-
mientos quirtrgicos tradicionales.

Si bien la ultrasonografia endoscopica o eco-endoscopia ha evolucionado hacia
una técnica muchas veces compleja, los conceptos basicos continuan utilizandose
y es importante tenerlos siempre presentes también al realizar la evaluacion de las
enfermedades pancreato-biliares.

\
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Figura 1. EUS Radial y Lineal con la diferente colocacién del transductor y su expresion en las imagenes
(Yusub et al. Gastrointest Endosc 2007; 66(1): 131-43).
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Recomendaciones y consejos (fundamentales e imprescindibles)
Se debe tener siempre presente lo siguiente:

- No usar aire, si fuera posible desconectar el sistema de insuflacion.

- Aspirar continuamente, la presencia de aire en el tracto digestivo interfiere el
pasaje de las ondas de sonido y dard una imagen distorsionada.

- Rotar siempre el Equipo de ultrasonografia endoscopica (eco-endoscopio), en
sentido de las agujas del reloj (horario), utilizando la mano derecha.

- Mantenerse siempre orientado, utilizando la anatomia de la zona examinada.

- Los movimientos peristalticos del intestino pueden movilizar también el Eco-
Endoscopio y producir distorsion de las imagenes.

- Realizar siempre movimientos pequefios hacia la porcion cefalica y caudal, evi-
tando asi perder las referencias anatémicas y la orientacion.

- Realizar movimientos pequeios no significa mantenerlo permanentemente en el
mismo lugar.

- Si no reconoce lo que ve en el monitor, retire gradual y lentamente el Eco-
Endoscopio hasta que reconozca una estructura anatomica.

- Muchas veces es de utilidad la opinion de quienes participan asistiendo al proce-
dimiento, sobre las imagenes que se visualizan en el monitor.

- Si tiene dudas, consulte con alguien de mas experiencia.

Técnica con contraste

Para producir imagenes de alta resolucion, todos los sistemas de ultrasonografia
endoscopica utilizan el denominado modo B que clasifica las diferencias ecogénicas
que emiten los tejidos, teniendo incorporado el sistema Doppler que permite la repre-
sentacion del flujo sanguineo y su determinacion cuantitativa en el tiempo.

El Doppler es 6ptimo para estudiar flujos mayores, pero no para los flujos menores,
por lo que se han incorporado sustancias de contraste con la intension de detectar
flujos menores, que se dan en los vasos sanguineos de diametro pequefio.

La mayoria de estas sustancias de contraste para ultrasonido son transportadas
en la corriente sanguinea sin ser eliminadas con facilidad, pudiendo acumularse en
tejidos especificos.

El principio basico de estas sustancias o agentes de contraste, es la creacion de
muchas pequefias interfases de alta ecogenicidad mediante micro “burbujas” de un
tamaflo entre 2 y 10 micras (similar al Globulo Rojo). Para incrementar la estabilidad
de estas microburbujas, se les coloca una cubierta de galactosa, albumina, fosfolipidos,
entre otros®, que no permite el paso de las ondas.

Cuando las ondas de sonido emitidas por el transductor chocan con estas microbur-
bujas, esas ondas rebotan con la misma longitud que fueron emitidas, en un proceso
conocido como Dispersion Retrograda, permitiendo facilmente su identificacion en
el interior de los vasos sanguineos de poco flujo, ubicados en las zonas sospechosas
de tumor.

Debido a que la eliminacion del contraste demora varios minutos, su aplicacion a
los pacientes es generalmente en bolo, diluyéndola previamente en 10 ml de solucion
salina isotonica.
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Técnica de sono-elastografia

La inflamacién y la infiltracion tumoral de los tejidos, alteran su estructura normal,
condicionando cambios en su elasticidad.

Existe el denominado coeficiente de elasticidad, que es una valoracion métrica
de la fuerza que se aplica a las estructuras tisulares que participan en el estiramiento
o deformacion.

La evaluacion y visualizacion de esta “elasticidad” de los tejidos, proporciona
informacioén importante para el diagndstico de alteraciones de origen inflamatorio
y/o tumoral.

Los tumores pueden también algunas veces, tener una ecogenicidad similar a la
de los tejidos adyacentes, pero generalmente se asocian a cambio en la “dureza” del
tejido comprometido.

La técnica conocida como “Autocorrelacion Combinada Extendida” proporciona
la base para llamada sono-elastografia.

La ultrasonografia compara los patrones de los ecos que, en determinado tiempo,
retornan al transductor. Es asi, que si el transductor no se mueve del lugar donde
emite las ondas y no se ejerce presion sobre el tejido estudiado, los patrones de onda
seran siempre los mismos.

Asimismo, si se ejerce presion sobre el tejido estudiado, los patrones de eco
cambian.

Si el examinador ejerce presion, el transductor no se mueve (se mantiene la mis-
ma distancia) y los patrones de onda son diferentes, significa que la elasticidad esta
alterada (hay dureza en ese tejido). La tecnologia permite la representacion en color,
de esas diferentes ondas generadas por la presion en los tejidos, siendo el color verde
expresion de tejidos blandos y azul de los tejidos duros’.

Técnicas de puncion para tomas de muestras

La ultrasonografia endoscopica permite ubicar al transductor del extremo distal
del equipo sobre la pared del tracto gastrointestinal y so6lo a unos milimetros de los
o6rganos vecinos, posibilitando la toma de muestras para estudios adicionales.

Para ello se realiza una puncioén con aguja, que tiene la longitud y didmetro que
permiten que esta aguja, se pueda pasar por el canal de trabajo del equipo de ultraso-
nografia endoscopica. Una vez se haya ubicado el extremo en el lumen gastrointestinal
bajo vision en tiempo real se punza y perfora la pared, alcanzando la lesion que se
desea evaluar y luego con una jeringa que se coloca en el extremo mas proximal de la
aguja, se aspira y toman muestras de la lesion o zona que se desea estudiar (Figura 2).

Las ventajas de esta técnica se resumen en su alto nivel de aceptacion y utilizacion,
bajo riesgo de complicaciones, elevada efectividad diagnostica y bajo costo.

La literatura reporta términos referidos a la técnica de toma de muestras mediante
la Puncion Aspiracion con Aguja, conocida por sus siglas en el idioma castellano
como PAAF (Puncion Aspiracion Aguja Fina), CAAF (Citologia Aspiracién Aguja
Fina) y también FNA (Fine Needle Aspiration), entre otras, dependiendo del idioma
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de la publicacion. Todas estas permiten fundamentalmente aspirar células, aunque
ocasionalmente algo de tejido.

La técnica de puncion dependiendo del tipo de aguja, permite también la toma de
biopsias, FNB (Fine Needle Biopsy) en inglés, correspondiente a Biopsia Aspiracion
Aguja Fina (BAAF) en idioma espafiol, Trucut Biopsy (TCB), ProCore entre otras
(Figura 3).

Técnica de puncion de lesiones pancreaticas y biliares

En las lesiones quisticas lo importante es estudiar su contenido liquido, por lo que
se usa la técnica de “Aspiracion”, pudiendo ello muchas veces ser el Ginico objetivo
y si asi fuera, el Eco-endoscopista necesitara realizar s6lo un pase.

Sin embargo, en ocasiones las secreciones de un quiste pueden ser muy muci-
nosas (semiliquidas/semisolidas) y se necesitara efectuar varios pases con la aguja
de puncion.

Figura 2. A) Puncion con Ultrasonido Endoscépico y aguja visible. B) Estudio de citologia. C) Estudio de
Histologia (H-E).

Type FNA FNB
Needle generation First Second Third
Needle Tip
\n
Commercial name Many Quick-Core ProCore SharkCore Acquire ProCore TopGain
different |reverie (forward-
avalatie bevel) facing bevel)
Available sizes 19-7% 196 19,22, 156 | 19,212,256 2, 156 206 19, 22, %G

Figura 3. Diferentes tipos de aguja de puncion aspiracion para citologia.
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La técnica de puncion con aguja, se puede iniciar con una aguja de pequeno
diametro, porque siempre existe la preocupacion que, al punzar con una aguja de
diametro mayor, pueda producirse sangrado. Una aguja de puncion delgada, puede
ser sustituirla por una de mayor diametro.

Es importante tener en cuenta que, el estudio del liquido de un quiste ayuda a la
diferenciacion entre los quistes mucinosos y los no mucinosos, asi como a la iden-
tificacion de subtipos especificos y estigmas de alto riesgo, para la evaluacion de un
eventual tratamiento quirdrgico.

Los equipos de eco-endoscopia (ultrasonografia endoscopica) de tipo lineal, per-
miten controlar el extremo distal de la aguja y el lugar donde se realizara la puncion,
permitiendo alcanzar con éxito la lesion o zona donde se desea obtener la muestra.

Se debe siempre asegurar la proteccion del canal de trabajo del equipo, observando
mediante vision endoscopica la salida de la vaina de la aguja de puncion, algunos
ecoendoscopistas experimentados hacen esto unicamente bajo vision endosonogra-
fica. Seguidamente, con el sistema ubicado en el mango de la aguja, se la fija en esa
distancia y asi se evita su desplazamiento hacia el interior del canal de trabajo del
Eco-endoscopio o mas alla de la zona que se debera punzar (Figura 4).

Realizada la puncion transmural y alcanzada la lesion, se retira el estilete y se
procede a realizar la aspiracion con una jeringa de 10-20 ml colocada en el extremo
proximal de la aguja de puncion. Esta jeringa tiene incorporado un sistema que permite
la aspiracion intermitente mientras que la aguja de puncion es varias veces empujada y
retirada dentro de la lesion (pasadas), realizando también discretos cambios de posicion
del extremo distal de la aguja, lo que se conoce como la maniobra de “abanicamiento”.
Luego de cierto nimero de pasadas, habitualmente 3-5, se libera el sistema de succion
de la jeringa procediéndose a retirar la aguja de puncion (Figuras 5 y 6).

Para evaluar adecuadamente o pun-
zar la zona de la cabeza del pancreas,
se debera siempre rectificar el equipo
de ultrasonografia endoscopica (EUS),
de manera similar a la realizada con el
duodenoscopio para la CPRE (colangio-
pancreatografia retrograda endoscopica),
para proceder luego a estimar la distancia
que existe entre su extremo distal y la
zona que se desea punzar/biopsiar. De
esta manera se asegurara que, al realizar
los movimientos de introduccion y retiro
de la aguja de puncion, esta no dafiara
estructuras anatdmicas vecinas.

Cuando las lesiones que se deseen
punzar estén un poco alejadas del extre-
mo distal del equipo de ultrasonido en-
doscopico, se debera utilizar el elevados

del canal de trabajo (Albarran), teniendo
presente que la aguja de puncién con el
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Figura 5. Jeringa de puncién con jeringa para
aspiracion y toma muestras.

Figura 6. PAAF Procedimiento: a) aguja dentro
de lesion; b) succién; c) abanicar aguja; d) liberar
succion/aspirar (cortesia T Beyer).

estilete condiciona rigidez o dureza, debiendo ejercerse un poco mas de presion para
realizar los movimientos de la aguja.

Existen agujas de puncion con estilete de extremo distal romo, que tienen menor
capacidad de producir dafo al canal del equipo de ultrasonografia. Ese extremo distal
romo habitualmente se extiende mas alla de la punta de la aguja de puncion, por lo que
debera retirarse o retraerse 2-3 mm antes de proceder a penetrar la pared Intestinal,
de esta manera la penetracion de la zona a punzar generalmente tumoral, sera Optima.

Una vez que el extremo de la aguja de puncion se ubicada en la zona deseada, se
retira el estilete. Mantener el estilete dentro de la aguja evita la presencia de células
de la pared intestinal y/o tejido no tumoral.

El tejido obtenido podra ser estudiado mediante citologia, para lo que la muestra
sera colocada sobre laminas de vidrio, inyectando aire ambiental en el lumen de la
aguja de puncion, debiendo sujetar firmemente su extremo distal sobre la lamina,
asegurando asi la colocacion de solo pequeiias cantidades que condicionaran un ade-
cuado estudio. Posteriormente se puede reintroducir el estilete en la aguja de puncion
para retirar el tejido de su interior y se extendera sobre laminas.

Es importante realizar la fijacion de este tejido utilizando fijadores fisicos o
quimicos, siendo el alcohol al 95% el mas utilizado cuando se hara citologia y usar
formaldehido para estudiar el coagulo y/o tejido obtenido mediante toma de biopsias.

Biopsia aspiracion con aguja fina (BAAF/ FNB) en lesiones sélidas
del pancreas

En los pacientes con lesiones solidas del pancreas y pancreatitis subyacente, la
capacidad de la Puncion Aspiracion con Aguja Fina (PAAF) para detectar malignidad
es menor. Esto se debe a la dificultad para identificar con claridad las lesiones que no
son muy soélidas en el tejido pancreatico con inflamacion.
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La biopsia con aguja fina (FNB, por sus siglas en inglés) permite obtener evidencia
histologica de tejido de la zona central de la lesion y alcanzar un diagnostico histopa-
toldgico definido. Asimismo, las biopsias con micro-forceps tomadas a través de una
aguja gauge 19, pueden permitir tinciones y pruebas adicionales o tinciones necesarias.

Aunque la técnica de puncion aspiracion con aguja (EUS-FNA) para lesiones
solidas del pancreas, sigue alcanzando un alto rendimiento diagndstico, no lo es tanto
para lesiones no pancreaticas.

Las limitaciones técnicas incluyen la disponibilidad de experiencia en el estudio
de la citologia, el numero de células en las muestras obtenidas mediante la puncion
y la incapacidad para demostrar la morfologia y la arquitectura de la lesion.

Las muestras histologicas tomadas mediante las biopsias pueden mejorar la eva-
luacion de la arquitectura del tejido, proporcionar una muestra mas representativa de
lalesion, permitir inmunohistoquimica o tinciones vitales y eliminar potencialmente la
necesidad de tener presenta al experto en cito-patologia en la sala de Eco-endoscopia,
lo que disminuye los costos.

Sin embargo, a pesar que existen reportes en la literatura que la puncion/biopsia
con aguja y la toma de biopsia con micro forceps, obtendrian mejores resultados
diagnosticos de malignidad, no existen metaanalisis que pudieran servir de base
para una recomendacion. Por lo tanto, en el estudio de lesiones solidas malignas, la
FNB (Fine Needle Biopsy/Biopsia a través de Aguja Fina) no es mejor que la FNA
(Fine Needle Aspiration/ Aspiracion con Aguja Fina/PAAF), pudiendo utilizarse
cualquiera de ellas.

La capacidad de la FNB de obtener muestras histologicas, puede muchas veces
ayudar a diagnosticar enfermedades benignas como la pancreatitis autoinmune o
cronica, en las que para lograr el diagndstico, es necesario la evaluacion de la arqui-
tectura tisular.

Manipulacion de muestras obtenidas por puncion

El adecuado manejo del espécimen obtenido mediante la FNB es fundamental
y esencial para garantizar un optimo diagnoéstico. Si no es posible tener presente al
cito-patodlogo en la sala de Eco-endoscopia, el Eco-Endoscopista o quien lo asiste,
debera expulsar la muestra de la aguja solo con aire, con el estilete o con lavado con
agua y colocarla directamente en formalina al 10%.

Si el tejido adquirido es un nucleo visible, se cubre cuidadosamente con un por-
taobjetos y se coloca en un recipiente con formalina.

En el caso que so6lo se obtenga tejido fragmentado o escaso, se coloca en un
portaobjetos y utilizando un segundo portaobjetos, se presiona suavemente el tejido
y se dejar secar al aire ambiental; cualquier tejido residual se debera colocar en un
recipiente con formalina al 10%, para la posterior tincion con hematoxilina y eosina.

Ultrasonografia endoscépica pancreato-biliar:
Técnica y puntos anatomicos de referencia

Los equipos de ultrasonografia endoscopica proporcionan imagenes de buena
calidad y resolucion. Sin embargo, por ser un estudio de imagenes, se deben identi-
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ficar las estructuras anatomicas a estudiar. Asimismo, la orientacion anatomica con
el ultrasonido no es sencilla, demandando una curva de aprendizaje muchas veces
prolongada. Para resolver esta dificultad de orientacion e identificacion de estructuras
anatomicas, se han establecido puntos y estructuras de referencia, que se utilizan como
guias o reparos anatomicos (Figura 7).

En el estudio con ultrasonografia endoscopica de la zona pancreato-biliar, el
principal eje longitudinal de referencia en el abdomen es la arteria aorta, y el eje
transversal es el pancreas.

Otra estructura que sirve de guia es la vena Cava inferior, que se identifica desde
la porcion descendente del duodeno.

La mayoria de expertos en ultrasonografia endoscopica bilio-pancreatica, reco-
miendan el posicionamiento del equipo de ultrasonido en 5 zonas anatomicas del
tracto gastrointestinal. De esta manera se hace posible evaluar las estructuras bilio-
pancreatica mas significativas'®.

Anatomia USE desde el duodeno

Para evaluar adecuadamente mediante ultrasonido endoscopico la patologia bilio-
pancreatica desde la ventana duodenal, hay 2 zonas o técnicas que estan reconocidas,
la porcion descendente del duodeno y la del bulbo duodenal, donde bajo vision directa,
se colocara el extremo distal del equipo (Figura 8).

Figura 7. Ultrasonografia En-
doscépica Linealbilio-pancrea-
tica puntos anatémicos der
eferencia (Malay Sharma et al.
World J Gastrointest Endosc
2015; 15: 1170-80).
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Figura 8. Equipo de ultrasonido lineal posi-
cionado en duodeno descendente. Visién de
colédoco cerca al transductor en lado derecho
del monitor y la cabeza de pancreas mas ale-
jada y hacia lado izquierdo.

Los ecoendoscopistas experimentados pueden pasar el equipo y llegar al piloro
so6lo con la vision endosonografica. Sin embargo, para pasar al duodeno existe la
necesidad de usar la vision endoscopica y evitar dafio de la mucosa y/o perforacion
de la pared gastrica o duodenal. De esta manera se podra avanzar hasta duodeno
descendente y visualizar el drea anatomica de la cabeza del pancreas, el conducto
biliar comun o ambos.

Posicionado el Eco-endoscopio en la porcion descendente del duodeno, se puede
utilizar el balon disefiado para ser colocado en el extremo mas caudal del Eco-
endoscopio y llenarlo con agua, de esta manera se mejora el contacto con la mucosa.
En caso de no usar balén, se puede colocar agua en el lumen duodenal.

Luego se debe realizar la maniobra de “rectificacion” o acortamiento, similar a
la que hace con el duodenoscopio durante la CPRE, para poder realizar luego con
facilidad las maniobras de rotacion del equipo de ultrasonido, ya que sin acortamiento
se hace muy dificil rotarlo. A continuacion, con la mano derecha de realizan los movi-
mientos de rotacion laterales y con la mano izquierda succionando permanentemente
y elevando el Up del mando del equipo, se consigue acercar el extremo distal del Eco-
endoscopio a la mucosa; de esta manera se consigue un mejor contacto y se evita las
distorsiones de las ondas sonoras. Se debe identificar la vena cava y la arteria aorta,
cuyas imagenes deberan aparecer en el lado izquierdo del monitor. Posteriormente
realizando siempre movimientos pequefios, debemos identificar en el lado derecho
del monitor, la vena y la arteria mesentérica superior, que son mas delgadas y con
patron ecografico débil (Figura 9). Estas 2 referencias anatdmicas producen una
imagen en forma de triangulo que apunta hacia la porcion lejana del transductor, en
la parte inferior del monitor, que rodea el cuerpo del pancreas y el proceso uncinado.

Seccion transversal de la papila

Con el Eco-endoscopio en el duodeno descendente, se va retirandolo realizando
movimientos muy pequeiios, hasta colocarlo sobre la papila. Puede también usarse
la vision endoscopica para ello.
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Figura 9. EUS radial, seccién en duodeno.
Vena cava a la izquierda, vena mesen térica
superior a la derecha (delgada) (Cortesia
Dr. C. Dietrich).

Figura 10. EUS radial. Papila Seccion trans-
versal. Ducto biliar a la izquierda, ducto pan-
creatico a la derecha (Cortesia Dr. C. Dietrich).

La estructura que se identifica con mayor facilidad es el conducto pancreatico de
la cabeza del pancreas, visualizandolo como una estructura delgada, libre de ecos,
en medio de un tejido pancreatico facilmente visible, que de ubica en el lado inferior
izquierdo del monitor. Este conducto debe mantenerse siempre en el centro de la
imagen que aparece en el monitor, realizando entonces, los pequefios movimientos y
rotacion en sentido de las agujas del reloj (hacia la derecha y con la mano derecha), se
consigue identificar la papila. Estamos seguros de haber identificado la papila cuando
en la parte izquierda del monitor aparece la union con el conducto biliar (Figura 10).

Retirando discretamente el Eco-endoscopio y rotandolo levemente hacia la porcion
dorsal se logra identificar la vena cava inferior, el polo superior del rifion derecho y
su glandula suprarrenal.

Si se desea enfocar el examen en la region papilar o peri ampular, asi como el
conducto biliar distal, se debera colocar al paciente en posicion de dectibito ventral
(prono), lo que permitira también identificar la porcion mas caudal de la cabeza del
pancreas y el proceso uncinado.

La papila se identifica como una pequefia estructura hipoecoica, con los conductos,
pancreatico y biliar comun, los que pueden ser evaluados y seguir sus trayectorias,
realizando pequefios movimientos.
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Seccién transversal del bulbo duodenal

Terminada la evaluacion de la papila, se coloca y mantiene la imagen del conducto
biliar, en el centro de la imagen en el monitor. Luego se rota discretamente el Eco-
endoscopio en sentido contrario al de las agujas del reloj (izquierda) permitiendo la
ubicacion de su extremo distal, en el bulbo.

En esta posicion y traccionando ligeramente el Eco-endoscopio, se visualiza el
conducto biliar a nivel de su bifurcacion, en la parte superior del monitor cerca a la
imagen del transductor y la vena porta en el lado izquierdo mas alejada del transductor.
Retirando discretamente y realizando pequeias rotaciones, se logra identificar los
conductos biliares extrahepaticos y el cistico en la mitad de la longitud del conducto
biliar comun, retirando un poco mas el Eco-endoscopio, se identifica la vesicula en
la parte superior izquierda del monitor (Figura 7).

Anatomia USE desde el estdomago

Seccién transversal del estomago

Lapresencia del aire y los pliegues gastricos dificultan el paso de las ondas sonoras,
pudiéndose llenar el estdbmago con 200-300cc de agua para disminuir la distorsion.

Cuando se trabaja con balén lleno de agua en el extremo distal del Eco-endoscopio,
al ir retirando el equipo para alcanzar el estomago desde el bulbo duodenal, se puede
invaginar el bulbo en el antro, por lo que se recomienda previamente retirar el agua
del balon.

Ubicando el Eco-Endoscopio sobre la cara posterior de la porcion caudal del
antro gastrico, se consigue identificar el cuerpo del pancreas, que se ubica en la parte
inferior izquierda del monitor, con la vena esplénica en su porcion dorsal. En la parte
superior del monitor se identifica el 16bulo izquierdo del higado.

Con el Eco-Endoscopio sobre la porcion proximal de la curvatura menor del
estdbmago, se consigue identificar el 16bulo izquierdo del higado, la vena hepatica
izquierda que se continua con la vena Cava inferior, el conducto biliar intrahepatico
del 16bulo izquierdo y la rama izquierda de la vena porta.

Para evaluar la totalidad del cuerpo y cola del pancreas se debera soltar un poco
el mando del Up (arriba) y rotar discretamente el Eco-endoscopio en ambas direc-
ciones (derecha e izquierda), hasta identificar el bazo en la parte inferior derecha del
monitor, el hilio esplénico, la cola de pancreas y realizando pequefios movimientos,
se continua con la identificacion del cuerpo del pancreas.

Seccién transversal de la region adrtica y para adrtica

Desde la UEG ubicada entre 38-40cm de la arcada dentaria, utilizando el Up del
mando del equipo de ultrasonografia endoscopica, se debera acercar el transductor
y ponerlo en contacto con la mucosa. Se procede a identificar la aorta y se avanza el
Eco-endoscopio, siguiendo su trayecto en el abdomen. Se debera también visualizar
en esta zona, la imagen del pilar del diafragma del hemitorax izquierdo (hipoecoico)
y el tronco celiaco, en el lado izquierdo del monitor, asi como la arteria mesentérica
superior.
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Esta imagen es el punto de referencia para ubicar el cuerpo del pancreas que se
identifica en la parte superior del monitor, en la zona mas proxima al transductor.

Realizando siempre pequefios movimientos de retiro y avance, asi como rotacio-
nes horarias, se consigue identificar y evaluar el bazo, la cola y cuerpo del pancreas.

Tomando como referencia la arteria mesentérica superior (AMS) y rotando el Eco-
Endoscopio en sentido antihorario (izquierda), se consigue evaluar el cuello y parte
de la cabeza del pancreas, la porcion extrapancreatica del colédoco y la confluencia
de las venas esplénica, la vena porta y la vena mesentérica.

La aorta, la confluencia de las arteria celiaca y esplénica, deberan aparecer en la
parte izquierda del monitor, asi como la arteria hepatica en el lado derecho.

Ultrasonido endoscépico terapéutico

Incorporado al estudio de las enfermedades del tracto digestivo hace poco mas
de 40 afios como un procedimiento diagndstico, el ultrasonido endoscopico requeria
de un endoscopista muy habil y experimentado, debiendo ademas tener un gran
conocimiento de las técnicas de ultrasonido para poder emitir un diagndstico, lo que
limitaba su utilizacion.

La incorporacion de la técnica que permitia mediante una puncion guiada, tomar
muestras transmurales (atravesando toda la pared del tracto gastrointestinal), dio inicio
a una nueva etapa, especialmente en el estudio del cancer.

Los equipos de ultrasonido endoscdpico de tipo lineal con un canal de trabajo de
mucho mayor diametro y con la incorporacion de nuevos aditamentos, permitieron
el inicio y desarrollo de las denominadas Intervenciones Minimamente Invasivas
guiadas por ultrasonido endoscdpico, realizandose estas en el pancreas, Sistema
Biliar y estructuras vecinas.

Desde la inicial técnica de puncion con Aguja Fina (PAAF) se han desarrollado
diversas técnicas que permites intervenciones minimas pero invasivas, entre las que
encuentran publicadas:

- Bloqueo del Plexo Celiaco y Neurolisis.

- Drenaje de colecciones pancreaticas y peri-pancreaticas.

- Drenaje de abscesos de origen no pancreatico.

- Acceso y drenaje biliar.

- Acceso y drenaje de Vesicula.

- Acceso y drenaje del conducto pancreatico.

- Gastro-enterostomia.

- Hepatico-gastrostomia.

- Colédoco-duodenostomia.

- Colangiografia Anterograda y colocacion de Endoprotesis.
- Tratamiento de varices del Estomago y Esofago.

- Tratamiento del sangrado digestivo No variceal.

- Ablacion de tumores quisticos y solidos.

- Administracion de quimioterapia intratumoral.

- Braquiterapia.

- Marcacion y tatuaje de tumores para identificacion de lesiones.
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El ultrasonido endoscopico, también llamado por muchos Eco-Endoscopia, es
utilizado actualmente como un procedimiento de rutina y es recomendado incluso en
las guias de las sociedades de endoscopia con mayor reconocimiento.

Sin embargo, existen aun algunas controversias como, si se debe usar el eco-
endoscopio de tipo radial o el de tipo lineal para hacer solo diagndsticos, sobre coémo
se deberia sostener y/o manipular el equipo, sobre el real valor y utilidad del uso de
la Elastografia, sobre la utilidad de usar o no contraste sonografico, sobre si es mejor
tomar muestra para citologia o biopsia con micro forceps o aguja, entre algunas otras.

Drenaje de colecciones pancreaticas y peri pancreaticas
con ultrasonografia endoscopica

Desde que se acepto la clasificacion de Atlanta, el manejo de las colecciones
pancreaticas y peri pancreaticas ha evolucionado.

El tratamiento endoscopico de las colecciones pancreaticas se inicio en el afio 1975
con la puncion a ciegas de un pseudoquiste que producia compresion sobre la pared
posterior gastrica y desde entonces se han publicado diferentes técnicas endoscopicas
para realizar fistulectomias, drenajes naso-quisticos, hasta punciones mediante ultraso-
nido endoscdpico para irrigacion, necrosectomia, colocacion de protesis (STENTS) de
plastico y metalicos auto expandibles (SEMS), realizacion de multiples accesos para
el drenaje de las colecciones, ademas de sistemas especificos de protesis (STENT)
para ser colocados mediante los equipos de ultrasonido endoscopico (Figura 11).

Las colecciones intra o extrapancreaticas pueden ser drenadas via transpapilar o
via transmural mediante puncion con aguja bajo vision endosonografica.

Actualmente se acepta que el ultrasonido endoscdopico es una técnica que permite
diagnosticos optimos y es el de eleccion para drenar los pseudoquistes del pancreas,
con menos complicaciones y mejor calidad de vida que la cistostomia quirtrgica.

Figura 11. Drenaje de coleccién liquida pancreatica mediante ultrasonido endoscépico y colocaciéon de
protesis plasticas.
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Las colecciones pancredticas y peripancreaticas se clasifican actualmente en 4

tipos:

Coleccion peri pancreatica aguda (menos de 4 semanas)
Pseudo Quiste (maés de 4 semanas)
Coleccion Necrotica Aguda (menos de 4 semanas)
Necrosis Encapsulada WON (maés de 4 semanas)

Esta clasificacion sirve de guia para unificar y normar la terminologia de los

endoscopistas que manejan estas colecciones.

Drenaje de pseudoquistes

Se acepta que los pseudoquistes deben drenarse si:
Tienen mas de 4-6 semanas de evolucion.

Miden mas de 6¢cm de diametro.

Producen sintomas (dolor/obstruccion biliar o gastrica).

El drenaje se puede hacer:

Quirtrgicamente.

Via percutanea (ecografia/tomografia).

Endoscopicamente (puncion: a ciegas mediante CPRE/mediante ultrasonografia
endoscopica).

La técnica de ultrasonografia endoscopica para realizar drenaje de pseudoquistes

consiste en:

Utilizar equipo de ultrasonido endoscopico de tipo lineal.

Se puede identificar y punzar el pseudoquiste desde el estomago o el duodeno.
La puncion transgéstrica tiene una posicién mas estable, por lo que es la mas
utilizada.

Debe existir siempre un contacto lo mas cercano posible de la pared con la cavidad
a punzar.

Utilizar siempre el Doppler para asegurar la ausencia de vasos sanguineos en el
trayecto de la aguja de puncion.

La aguja que se use para punzar, deberd permitir pasar una guia, se prefiere la de
didmetro gauge 19 o 22.

Realizar dilatacion con baldn o electrocauterio, del trayecto de la puncion.
Colocar una o varias protesis (plastico/doble pigtail).

Para realizar el drenaje mediante ultrasonografia endoscopica, el paciente debe

inicialmente ser colocado en la posicion de decubito lateral izquierdo, asi se disminuye
el riesgo de aspiracion pulmonar con el liquido de la cavidad punzada. Algunas guias
recomiendan realizar la intubacion endobronquial del paciente antes de realizar el
procedimiento endoscopico o cuando se utiliza Propofol endovenoso como anestésico.

La puncién transmural de la pared gastrica o duodenal, puede realizarse inicamente

con aguja (gauche 19/22), sin utilizar diatermia y pasando una guia que permitira fijar
el acceso. La aguja de mayor didmetro permite una facil aspiracion de la coleccion
o del contenido de la cavidad.
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Las zonas del estdmago para alcanzar un mejor acceso a las colecciones pan-
creaticas y peripancreaticas mediante ultrasonido endoscopico, es la pared posterior,
pudiendo ser en la porcién mas cefalica cerca al cardias (zona de cola y cuerpo distal
del pancreas, hilio esplénico, tronco celiaco, plexo celiaco) y el tercio medio (cabeza
del pancreas, conducto biliar).

Necrosis pancreaticas

Habiendo sido manejadas tradicionalmente mediante técnicas quirargicas, la
Necrosectomia actualmente se maneja con técnicas endoscopicas, via percutanea
retroperitoneal o via transgastrica.

Estas técnicas endoscopicas han permitido disminuir la morbilidad y mortalidad,
de las técnicas quirargicas, que adicionalmente requieren repetidas intervenciones.

Ambas técnicas, la transgastrica y la percutanea retroperitoneal, se complementan
dependiendo de la localizacion de la necrosis pancreatica.

La técnica de drenaje endoscopico trans-gastrico tiene mayor efectividad cuando
la localizacion de la necrosis es en la parte central retro-gastrica. Ademas, evita el
sangrado, la puncion y/o perforacion de algiin segmento de intestino y el riesgo de
fistula pancreato-cutanea que se pueden presentar con el drenaje percutaneo retrope-
ritoneal'"'2, Asimismo, permite un acceso directo y cercano a la cavidad necrética.

Es posible que, al realizar la puncion transgéstrica, la cavidad necrotica se con-
tamine con contenido gastrointestinal.

La técnica de drenaje retroperitoneal via percutanea, obtiene mejores resultados
cuando la necrosis esta localizada en la zona de la cola del pancreas. Esta técnica
permite incluso, la introduccion de instrumentos que se usan en la cirugia abierta y/o
laparoscopica, lo que condiciona una mayor efectividad de la necrosectomia, ademas
hace posible el lavado mediante irrigacion de la cavidad necrética'> ™.

La mayoria de las guias actuales sugieren que las colecciones con sospecha o evi-
dencia de infeccion deben ser evaluadas durante al menos 4 semanas antes de drenarse,
de esta manera se permite la formacion de una capsula o pared (WON), debiendo
ser el drenaje el primer paso y si no se consigue mejoria, realizar la necrosectomia.

Los drenajes de las necrosis encapsuladas (WON por sus siglas en inglés)
mediante ultrasonido endoscopico, se hicieron inicialmente utilizando protesis de
plastico, condicionando que los componentes solidos de la cavidad frecuentemente
las obstruyeran, dificultando el drenaje’.

Posteriormente se utilizaron las protesis autoexpandibles fabricadas de metal
totalmente cubiertas (FC-SEMS) que tenian un diametro mucho mayor y permitian
un mejor drenaje de la cavidad necrética. Sin embargo, no contaban con dispositivos
de fijacion lo que condicionaba un porcentaje significativo de migracion o perdida
de la adecuada la posicion.

La tecnologia incorpor6 luego protesis también metalicas, mas cortas y con con
extremos en forma de bridas o campanas, que permitian el afrontamiento de la pared
del tracto gastrointestinal con la de la cavidad, lo que disminuye la migracion y mejora
el drenaje'®", siendo los mas conocidos el NAGI (Tae Woong Medial, Gyeonggi
South Korea) y el AXIOS (Boston Scientific)'$1%20,
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Drenaje del conducto biliar por ultasonido endoscépico

El tratamiento endoscopico paliativo de la estenosis tumoral bilio-pancreatica,
realizada mediante CPRE, es actualmente un procedimiento ampliamente aceptado?'-*.

Sin embargo, hasta un 10% de ellas no pueden ser resueltas con esa técnica,
debido a estenosis completa e infranqueable del conducto biliar, estenosis pildrica o
duodenal y anatomia alterada por procedimientos quirtirgicos.

Estas situaciones eran tradicionalmente manejadas mediante drenaje biliar externo,
realizado via percutanea, que conlleva a una morbilidad y mortalidad significativa.

Desde que Giovannini publicé el afio 2001 la realizacion bajo guia endosonografica
de una colédoco-duodenostomia® y Burmester el 2003 la realizacion de lo mismo en
un paciente portador de gastrectomia subtotal con anastomosis gastro-entérica Billroth
11?4, los drenajes bilio-digestivos realizados con guia de ultrasonido endoscopico, se
han venido utilizando con mayor frecuencia.

Elultrasonido endoscépico permite bajo vision endosonografica, evaluando vasos
sanguineos y organos vecinos, acceder a la via biliar mediante puncion. Luego pasar
una guia y colocar una endoproétesis que conecta la via biliar con el lumen gastrico,
lo que permite el drenaje de bilis.

Principios de la técnica
La mayoria de los centros con alto volumen de pacientes sometidos a drenajes
biliares mediante ultrasonido endoscopico, consideran que el procedimiento tiene 4
pasos:
- Puncién transmural del conducto biliar, con o sin colangiografia.
- Colocacion de una guia en la via biliar.
- Creacion de una fistula entre el lumen del tracto intestinal y el conducto biliar
punzado.
- Estabilizacion de la fistula mediante la colocacion de protesis

Actualmente se utiliza el sistema de colocacion de protesis metalicas autoexpan-
dibles que incluye un electrocauterio, lo que permite un acceso directo y en un solo
paso sin necesidad de pasar una guia.

Técnica de puncién transmural

Realizada la ultrasonografia endoscopica diagnostica, se identifica el conducto
biliar dilatado, luego utilizando siempre el Doppler para evitar daiios vasculares, se
procede a punzar.

Muchos eco-endoscopistas prefieren usar la aguja de puncion-aspiracién gauche
19 que permite pasar una guia de 0,035 pulgadas de diametro. La puncién debe
hacerse con el estilete colocado dentro de la aguja, ubicada la aguja en el conducto
biliar seleccionado, se retira el estilete y se aspira bilis, lo que permite estar seguro
de estar en la via biliar y estudiar la bilis.

La colangiografia inyectando sustancia de contraste radidpaco, permite evaluar
la anatomia del arbol biliar y la adecuada posicion de la aguja.
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En los pacientes sin alteracion de la anatomia, 90% de las punciones son trans-
gastricas para ingresar en un conducto intrahepatico del segmento 2 o segmento 3,
del 16bulo hepatico izquierdo o transduodenales desde el bulbo, para ingresar al
conducto biliar comun.

En los que tienen alteracion anatdbmica o reconstruccion posquirtrgica, obstruccion
anivel del hilio hepatico, el acceso transgastrico mediante ultrasonografia endoscopica,
es el que permite el drenaje biliar.

Acceso anterogrado o retrogrado

Cualquiera que sea la técnica de acceso a la via biliar, el eco-endoscopista debera
direccionar la punta de la aguja y la guia, hacia la posicion deseada. Si la guia se ubica
y permanece en la via biliar sin pasar al duodeno el drenaje se denominara Retrogrado
y si se consigue pasar la guia a través de la papila y colocar la protesis drenando al
duodeno, el drenaje se denomina anterogrado.

La eleccion del punto de acceso debe ser siempre 1o mas cerca posible al conducto
biliar que se desea punzar, permitiendo asi la correcta manipulacion en la direccion
correcta y poder conseguir pasar la guia a través de la estenosis.

Un aspecto a tener presente es que, los pacientes con obstrucciones biliares so-
metidos a drenajes percutaneos externos dejan de tener la via biliar dilatada, lo que
dificulta el drenaje mediante ultrasonografia endoscopica. En esta situacion ayuda
cerrar el drenaje externo 24-48 horas previas o llenar los conductos con solucion
salina a través del dren percutaneo.

La puncion transmural desde la porcion subcardial gastrica tiene algunas consi-
deraciones o retos.

La primera es que se debe evitar siempre punzar a través del mediastino, aunque
pudiera parecer atractivo hacerlo confiando unicamente en la vision endosonografica,
al intentar evitar un angulo agudo de puncion.

Cuando el extremo distal del equipo de ultrasonido se encuentra en la UEG, se
identifica el segmento 2 del higado en la parte superior del monitor, la vena hepatica
izquierda y el segmento 3 en la parte inferior.

Es recomendable tener siempre la confirmacion por vision endoscopica, de estar
por debajo de la UEG y hacer una puncion transmural segura.

Se debe tener presente que los movimientos respiratorios del paciente movi-
lizan constantemente la zona que se desea punzar y que los vasos sanguineos del
higado pueden interponerse sobre los conductos biliares dilatados, dificultando
la puncion.

Es importante tener presente que la eleccion del lugar de la puncion transmural
puede estar influenciada por el objetivo o motivo del drenaje.

Cerca al hilio, los conductos biliares son anchos, por lo que la colocacion de pro-
tesis totalmente cubiertas en estos conductos puede dificultar o impedir la colocacion
de otra protesis en otros conductos.

Después de la puncion el siguiente paso es pasar suavemente una guia.

Se usan generalmente las mismas guias para realizar la CPRE, de 0,35-0,025
pulgadas y 420 cm de longitud.

Alcanzada la via biliar se avanza direccionando la guia hacia el hilio hepatico
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o hacia la papila, habiendo previamente escogido para ello, el apropiado angulo de

la puncion.

Si hubiera alguna resistencia al paso de la guia, se debera reposicionar la aguja.
Se debe tener presente que, si se esta utilizando una aguja de puncion con extremo
distal de borde cortante, seria recomendable reducir al minimo posible las maniobras
para reposicionarla, evitandose asi cortar la cubierta externa de la guia y los efectos
consecuentes. Por lo tanto, si el eco-endoscopista no cuenta con mucha experiencia,
se recomienda utilizar una aguja con un extremo distal romo.

Existen reportes de agujas de puncion con extremos distales flexibles y rotatorios,
lo que podria mejorar su manipulacion y avance en la direccion deseada®.

Algunas veces el accesorio para crear la fistula, puede ayudar a redireccionar y
avanzar la guia en la direccion deseada.

Si no se consigue pasar la guia a graves de la estenosis y para evitar su retiro
involuntario, se le debera avanzar y enrollara en la porcion pre estenotica.

El paso siguiente es la creacion de la fistula bilio-digestiva que permita colocar
una protesis.

La mayoria de las protesis autoexpandibles (SEMS) tienen un didmetro de 8 french
aunque existen también de 7 french.

La mayoria de los sistemas de colocacion de protesis autoexpandibles actualmente
incluyen un cistétomo y si no se ha podido previamente posicionar adecuadamente
la guia en el conducto biliar deseado, se puede utilizar el cistotomo para reintentar
hacerlo.

Estando seguros de que la guia esta adecuadamente posicionada, se pasa el
cistotomo, se puede inyectar contraste radiopaco para estar seguros de encontrarse
dentro de la via biliar.

Es posible también, utilizando balones o dilatadores mecanicos, ampliar el dia-
metro de la fistula bilio-digestiva.

Seguidamente se procede a colocar adecuadamente la protesis para evitar su
migracion y evitar producir peritonitis biliar. Para ello es recomendable lo siguiente:
- Usar protesis autoexpandibles metalicas (SEMS) lo suficientemente largas

para conseguir que un segmento de minimo 2 ¢cm quede en el lumen del tracto

digestivo.

- Usar clips de hemostasia, para fijar la protesis autoexpandible (SEMS) en la pared
del tracto digestivo para evitar/disminuir su migracion.

- En los drenajes Biliares al estomago usar preferentemente protesis metalicas
(SEMS) con extremos de mayor diametro (forma de campana).

- Enlos drenajes Bilio-duodenales se prefiere el uso de protesis metalicas de aproxi-
macion (LAMS) conocidas comercialmente como HOT-AXIUS/HOT-SPAXUS,
que estan montadas en un sistema que permite realizar los 4 pasos en solo 1, es
decir la puncion, inyeccion de contraste, una “guia” y la colocacion de la protesis
metalica.

La colocacion de las protesis de plastico sigue siendo ttil y utilizada, siendo las

de tipo “doble cola de chancho” (pigtail) 1as recomendadas, aunque tienen un mayor
riesgo de fuga biliar.
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Cualquiera que sea el método realizado, luego de unos dias, el trayecto fistuloso
estara definido.

Complicaciones

En los pacientes con coledocolitiasis que no ha podido ser resuelta mediante
CPRE, se recomienda la técnica de Rendez-Vous mediante ultrasonido endoscopico
(Figura 12).

La ultrasonografia endoscopica permite mediante el acceso transgéstrico o trans-
duodenal, la puncion transmural del conducto biliar del 16bulo izquierdo del higado o
la puncion del colédoco, pasar luego una guia y direccionarla hacia la papila, pasar a
través de ella y posicionar la guia en la porcioén descendente del duodeno (maniobra
anterograda).

Posicionada la guia en el duodeno puede ser capturada con un asa de polipectomia
u otro accesorio y servir como guia, para una nueva y exitosa canulacion de la papila,
completando la CPRE.

En pacientes con anatomia alterada por cirugia y estenosis de la derivacion bilio-
digestiva, que presentan litiasis biliar, la ultrasonografia endoscdopica permite la
dilatacion de dicha estenosis a través de un acceso transhepatico y empujar la litiasis
al lumen intestinal (maniobra anterdgrada).

La fistula gastro-hepatica cerrara luego espontaneamente, aunque algunos eco-
endoscopistas expertos colocan una protesis de plastico en el orificio fistuloso para
minimizar la fuga biliar. Sin embargo, si la estenosis de la derivacion bilio-digestiva
no pudiera ser resuelta, se deberd mantener permeable el trayecto fistuloso, asi se
podra realizar el drenaje al estomago, al duodeno o al yeyuno, segun corresponda
(Figura 13, 14, 15y 16).

Estenosis malignas no resueltas

En aquellas estenosis del tracto biliar en que la papila no es accesible, por infil-
tracion tumoral o porque existe obstruccion pilorica, la ultrasonografia endoscopica
permite acceder mediante puncion transmural gastrica, a la via biliar del 16bulo
izquierdo del higado o del colédoco y colocar una protesis autoexpandible metalica
(SEMS), que podria ser empujada a través de la papila y colocar su extremo distal
en el lumen duodenal (Figura 17, 18 y 19). Si la papila no puede ser atravesada, la
alternativa es crear la fistula y colocar una protesis autoexpandible (SEMS), para un
drenaje retrogrado de bilis hacia el estomago (Figura 13, 14, 15y 16).

Guias y agujas de puncién

Se usan las agujas de puncion aspiracion bajo guia endosonografica de diametro
gauche 19 o 22, sin existir una clara ventaja en el uso de alguna de ellas. La mayoria
son fabricadas de acero inoxidable, existiendo reportes de algunas fabricadas con
cromo-cobalto, que permitirian una mejor penetracion incluso en angulos dificiles.

La aguja de 19 gauche tiene un lumen que permite pasar una guia de 0,035 pul-
gada la que condiciona mayor estabilidad y manipulacion, incluso permite cambiar
de Eco-endoscopio.
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La aguja gauche 22 permite el paso de guias con un diametro de 0,018-0,025 de
pulgada, mas delgadas.

Las guias son siempre importantes para la estabilizacion de la zona y conseguir
pasar a través de la estenosis, a través de la papila y para llegar al duodeno. Existen
las que tienen una cobertura con material hidrofilico, el extremo distal angulado, que
son ttiles para pasar a través de estenosis muy severas o tortuosas, mientras que las
guias mas rigidas son mas utiles para mantener el acceso, asi como para completar
el procedimiento de manera segura y efectiva.

Hepitico-gastrostomia por ultrasonido endoscépico

Los pacientes con obstruccion de la via biliar que no puede ser resuelta median-
te CPRE ni Rendez-Vous con ultrasonido endoscopico, tienen esta alternativa de
tratamiento al drenaje biliar interno. También en aquellos que, por alteracion de la
anatomia por intervencion quirargica, por obstruccion pildrica o biliar a nivel del
hilio hepatico, no pueden ser sometidos a una colédoco-duodenostomia mediante
ultrasonido endoscdpico.

Desde que el afio 2003 se publico el primer caso, la técnica ha sido mejorada con
la incorporacion de accesorios que permiten mayor éxito y seguridad®*6.

Existen estudios que comparan el drenaje biliar realizado mediante colédoco-
duodenostomia con el realizado mediante hepatico-gastrostomia, que demuestran
no haber diferencia significativa en el éxito ni en los eventos adversos®’?*. Un
metaanalisis publicado el afio 2018 reporta un éxito de la técnica de 93,7% para la
hepatico-gastrostomia por ultrasonografia y la colédoco-duodenostomia (EUS-CDS),
sin diferencia en los eventos adversos (OR = 0,97, 0,95%) y CI = 0,60-1,56)%.

Los eventos adversos reportados son fuga biliar, sangrado/hemobilia, disfuncion
o migracion distal de la protesis, infecciones®.

Aunque no existen estudios randomizados, controlados, prospectivos, la hepatico-
gastrostomia mediante ultrasonografia endoscopica produce menos complicaciones y
tiene similar eficacia que el Drenaje Biliar Percutaneo (externo), con menor nimero
de reintervenciones y mejor calidad de vida®'.

Técnica

Debido a la complejidad del procedimiento la Hepatico-Gastrostomia (EUS-HGS)
y/o la Hepatico- Yeyunostomia deben efectuarse en centros con alto volumen y reali-
zadas por Eco-endoscopistas con suficiencia/experiencia en ultrasonido endoscopico
intervencionista. (32)(33).

En la actualidad para realizar la Hepatico-Gastrostomia (EUS-HGS) y la Hepatico-
Yeyunostomia (EUS-HJS), se utilizan protesis autoexpandible metalicas (SEMS)
cubiertas total y parcialmente, siendo el tratamiento estandar en la mayoria de los
centros endoscopicos.

Las Protesis metalicas totalmente cubiertas (FC-SEMS) cuando son utilizadas
en la Hepatico-Gastrostomia por ultrasonido endoscopico (EUS-HGS) tiene una alta
efectividad técnica y clinica, de hasta 100% y 95% respectivamente®*. Sin embargo,
la migracion es cercana al 20%.
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Por otro lado, las protesis totalmente cubiertas colocadas en un conducto mayor
pueden ocluir y excluir algunos conductos biliares secundarios ocasionando colan-
gitis. Esto motivo la creacion de protesis metalicas con s6lo uno de sus extremos
con cobertura y forma de brida o mayor diametro, que se ubica hacia el lumen gas-
trico, de esta manera se logra disminuir la fuga biliar y la migracion de la protesis.
La porcion no cubierta de la protesis tiene ubicacion intrahepatica, permitiendo la
estabilizacion y manteniendo la posicion correcta, sin obstruir conductos biliares de
menor tamafio® (Figura 20).

La utilizacion de protesis de plastico en la Hepatico-Gastrostomia(EUS-HGS),
conlleva un alto riesgo de fuga biliar y peritonitis, se obstruyen requiriéndose repetidos
recambios de las protesis.

Para expandir el uso de estas técnicas de ultrasonido endoscopico es importante el
desarrollo de accesorios especificos, similares a la protesis de Afrontamiento Luminal
(LAMS) que es utilizado en la Colédoco-Duodenostomia (EUS-CD).

Coledoco-duodenostomia

El objetivo de esta técnica es crear una comunicacion directa entre el Colédoco
y el Duodeno.

Desde que fue descrita el afio 2001 por Giovannini usando un ‘“Needle Knife”
para la puncion transmural y colocar una protesis autoexpandible, se han incorporado
varias técnicas.

La cercania del extremo distal del equipo de ultrasonido endoscopico colocado
en el duodeno con el retroperitoneo, asi como la posicion fija del colédoco, hacen
muy conveniente esta técnica para drenar la via biliar obstruida, incluso en presencia
de ascitis®®.

Adicionalmente, debido a que el colédoco es mas largo que los conductos intrahe-
paticos, la colédoco-duodenostomia puede ser realizada incluso cuando la dilatacion
no es importante.

Revisiones sistematicas consideran la eficacia y seguridad de eta técnica, re-
portando éxito técnico en 90-95%, éxito clinico en 85-90% y efectos adversos en
9-20%%373% similares a los reportados para la Hepatico- Gastrostomia por Ultrasonido
(EUS-HGS), aunque esta tltima reporta mas eventos adversos®.

Debido a estas similitudes, la eleccion de utilizar una de estas técnicas para realizar
un drenaje biliar, dependera de la experiencia y preferencia del Eco-endoscopista,
debiendo tener presente que cuando la obstruccion biliar se localiza en el hilio o
existe una cirugia previa de vias biliares, la Hepatico-Gastrostomia (EUS-HGS) es
la tnica opcion mediante ultrasonido endoscopico, para conseguir el drenaje biliar.

La incorporacion de los sistemas de protesis metalicas autoexpandibles con afron-
tamiento luminal y cauterio incorporado (LAMS) ha sido de suma utilidad, permitiendo
realizar el procedimiento en un solo paso (sin necesidad de aguja de puncion, ni guia,
ni fluoroscopio), colocando la proétesis bajo control de ultrasonido endoscopico.

Actualmente se esta evaluando el drenaje Colédoco-Duodenal (EUS-CDS) como
una técnica sustitutoria y como primera eleccion antes que la CPRE, en el manejo de
la obstruccion maligna de la porcion distal del colédoco.
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Las protesis metalicas autoexpandibles con afrontamiento luminal y cauterio
incorporado (LAMS) que inicialmente se utilizaron en el drenaje de las colecciones
pancreaticas, siendo diseniadas con un gran diametro para ello, en la actualidad existen
también de un diametro y tamafno mucho mas pequefio que permiten su utilizacion
para crear la fistula colédoco-Duodenal®’, disminuyendo significativamente los even-
tos adversos reportandose hasta en 5,2% y todos pueden ser manejados de manera
conservadora*'*?. Su corta longitud, su cubierta de silicona y sus extremos tipo copa
o0 “brida”, que generan una fuerza de aposicién y permiten un anclaje de lumen a
lumen, con muy poco riesgo de migracion, pudiendo ser retiradas si fuera necesario.

Ademas, permite la colocacion de protesis plasticas o metalicas a través de su
lumen, el pasaje de un endoscopio delgado para realizar colangioscopia y tomar
biopsias o retirar litiasis.

Drenaje vesicular por ultrasonido endoscépico

El drenaje percutaneo de la vesicula se viene utilizando en la Colecistitis aguda
como alternativa en aquellos pacientes con comorbilidad que dificulta o imposibilita
la Colecistectomia.

Existe también el drenaje vesicular mediante CPRE, via transpapilar y canulando
el Cistico (ETP-GBD), se coloca una protesis de plastico doble “cola de chancho”
(pigtail), un extremo en el interior de la vesicula y el otro en el lumen duodenal.

La técnica de Drenaje Vesicular mediante ultrasonido endoscopico, permite
realizar una puncion transmural del antro o del duodeno y colocar una protesis en la
vesicula, todo bajo guia ultrasonografica (EUS-GBD), con mejores resultados que el
drenaje vesicular percutaneo (PT-GBD).

Teoh publica el 2020 un estudio multicéntrico, controlado y randomizado com-
parando ambos tipos de drenaje vesicular, reportando una tasa de eventos adversos a
30 dias de 12.8% con la ultrasonografia endoscopica y 47,5% con la via percutanea,
al afio 25,6% vs. 77,5% respectivamente®.

Las tasas de éxito técnico, clinico y la mortalidad a 30 dias son similares**,

Luego de realizado el drenaje vesicular mediante ultrasonido endoscopico es
posible realizar una cole-cistoscopia oral y retirar completamente la litiasis vesicular,
reduciendo asi el riesgo de una nueva colecistitis*, pudiendo ser una alternativa tera-
péutica definitiva en aquellos pacientes que tienen un riesgo quirurgico muy elevado
o0 no desean la cirugia.

La reseccion quirtrgica es siempre posible luego de haberse realizado el drenaje
vesicular mediante ultrasonido endoscopico.

La técnica es similar a los otros drenajes biliares, pudiendo acceder a la vesicula
desde el antro distal o desde el duodeno, escogiendo la mejor imagen, la mas cercana
a la pared gastrica o duodenal y verificando la ausencia de vasos sanguineos en el
trayecto a seguir.

Se recomienda como primera opcidn acceder y punzar a través del duodeno, de
esta manera se evita el riesgo de llenado de la vesicula con alimentos y el sindrome
del “STENT enterrado”.
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Seguidamente se siguen los 4 pasos recomendados para los drenajes biliares,
puncidén transmural con aguja gauche 19 o 22, pasar guia, dilatacion o diatermia y
colocacion de la protesis plastica (pigtail) o metalica (SEMS) que son preferibles por
permanecer permeables mucho mas tiempo.

Se pueden reducir estos 4 pasos a uno solo utilizando las protesis metalicas de
afrontamiento luminal (LAMS) que incorporan un cistétomo, colocandola bajo guia
del ultrasonido endoscopico, evitando el uso de fluoroscopio (Figura 21).

Los eventos adversos del Drenaje Vesicular mediante ultrasonido endosco-
pico (EUS-GBD) reportados mas frecuentemente son, fuga de bilis, peritonitis
biliar, sangrado, migracion y disfuncion de la protesis, eventos que se reportan
con mucho menor frecuencia con la utilizacion de las prétesis de afrontamiento
luminal (LAMS).
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Abreviaciones
AAF Aspiracion con aguja fina
CP Conducto pancreatico
CPP Conducto pancreatico principal
CPRE Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
CPRM Colangiopancreatografia retrograda magnética
CRE Colangiografia retrograda endoscopica
EUS-RV EUS-assisted rendezvous
EDGE Endoscopic Ultrasound Directed transGastric ERCP
EDGI Endoscopic Ultrasound-Directed transGastric Intervention
RC Pancreatitis cronica
PAI Pancreatitis autoinmune
PRE Pancreatografia retrograda endoscopica
RV-ERC Rendezvous-assisted ERC
RV-ERP Rendezvous-assisted ERP
USE Ultrasonido endoscopico
Introduccion

Desde el nacimiento de ultrasonografia endoscopica (USE) o ecoendoscopia en
1980, hemos presenciado un desarrollo tecnologico impresionante, que incluye me-
joras en la resolucion de las imagenes ecograficas, la posibilidad de tomar muestras,
permitir acceso y drenaje de colecciones pancreaticobiliares y, ademas, entrar en el
espectro de hepatologia con procedimientos endohepatologicos'. La USE desempefia
un papel importante en el diagnostico y tratamiento de condiciones tanto benignas
como malignas del sistema pancreatobiliar. En este capitulo, nos enfocaremos en
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describir el papel de USE en el manejo de condiciones benignas. Las condiciones
benignas mas comunes en cual la USE juega un papel importante estan disponibles
en Tabla 1.

Tabla 1. Enfermedades pancreatobiliares benignas mas comunes en cual se usa
ecoendoscopia

Condiciones Biliares Benignas Condiciones Pancreaticas Benignas
Coledocolitiasis Pancreatitis cronica

Colecistitis aguda PRE fallida o en anatomia alterada quirtrgica
CRE fallida Pancreatitis autoinmune

Acceso al colédoco después de bipass gastrico

CRE, colangiografia retrégrada endoscépica; PRE, pancreatografia retrégrada endoscépica.

1. Condiciones biliares benignas

1.1. Evaluacién de colédocolitiasis

La enfermedad de calculos biliares es una carga mundial y tiene una prevalencia
que varia significativamente segun la diversidad geografica y la diferencia étnica. En
los Estados Unidos, se estima que mas de 20 millones de personas padecen de esta
enfermedad, con una mayor prevalencia en mexicoestadounidenses comparado con
blancos no hispanos, y una menor prevalencia entre negros no hispanos®. Por otro
lado, los indios americanos, particularmente la tribu Pima de Arizona, asi como los
indios mapuches de América del Sur, tienen una alarmante prevalencia de calculos
biliares, con una prevalencia en mujeres que excede el 70%?°. Sin embargo, se estima
que solo el 10 al 15% de los pacientes con calculos biliares desarrollaran sintomas
en el transcurso de una década®. Ante las crecientes epidemias de obesidad y enfer-
medades metabolicas, se espera un aumento en esta condicion.

Un porcentaje pequefio, pero aun significativo de pacientes con enfermedad de
calculos biliares sufriran colédocolitiasis, la cual puede ser encontrada durante la
colecistectomia por colelitiasis sintomatica o en pacientes que presentan pancreatitis
aguda con sospecha de origen biliar’. Otras veces, los pacientes pueden presentar
signos y sintomas inespecificos que hacen sospechar una colédocolitiasis. Por ello,
los calculos dentro del conducto biliar deben ser removidos dado al mayor riesgo de
desarrollar obstruccion biliar, colangitis aguda, y pancreatitis aguda o recurrente. Dada
la invasividad y el aumento conocido en los riesgos de realizar una colangiopancrea-
tografia retrograda endoscopica (CPRE), es fundamental seleccionar adecuadamente
los candidatos para este procedimiento en pacientes con una mayor probabilidad
preprueba de célculos intraductales®.

Se ha reportado previamente un enfoque de diagndstico estratificado seglin el
riesgo para pacientes con colelitiasis sintomatica y sospecha de colédocolitiasis’. Se
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recomienda que los pacientes con una probabilidad intermedia de colédocolitiasis
(10%-50%) después de la evaluacion inicial se sometan a mas imagenes del tracto
biliar para confirmar la presencia de un calculo intraductal. Estas imagenes general-
mente son la USE o colangiopancreatografia retrograda magnética (CPRM), debido
a sus altos perfiles de sensibilidad y especificidad®’.

Debido a su proximidad al conducto biliar extrahepatico desde el duodeno, la
USE constituye un método ideal para obtener imagenes biliares y, en comparacion
con la CPRE, tiene una tasa significativamente mas baja de eventos adversos®. Para
evaluar el arbol biliar, se pueden emplear ecoendoscopios radiales y de matriz lineal.
Desde la segunda porcion del bulbo duodenal, el transductor se retira lentamente para
permitir una evaluacion completa del conducto biliar comun a través de la pared del
duodeno (Figura 1).

Si bien tanto la USE como la CPRM son excelentes modalidades de imagen,
los datos sugieren que la USE es superior. De acuerdo con un metaanalisis de cinco
estudios comparativos prospectivos publicado por Meerlam et al., la USE y la CPRM
presentaron especificidades comparables muy altas (0,90 frente a 0,92; valor de p
0,42), pero la sensibilidad de la USE fue superior a CPRM (0,97 frente a 0,87; valor
de p 0,008)°. Los calculos pequenos (< 6 mm) pueden producir resultados falsos ne-
gativos en la CPRM, una limitacion que se supera con la alta resolucion espacial y la
proximidad de las imagenes en el duodeno que proporciona la USE®!?. En el contexto
de una sospecha persistente de colédocolitiasis pese a un examen de CPRM negativo,
la USE atn puede considerarse como la mejor prueba siguiente en lugar de la CPRE.

La USE tiene sus limitaciones, entre ellas el costo del procedimiento, particular-
mente si se usa anestesia general®. Depende también bastante del operador y tiene
una curva de aprendizaje. Un escenario particularmente desafiante es evaluar el
conducto biliar comtn distal en presencia de un diverticulo periampular. Si bien la

Figura 1. Visualizacion de coledocolitiasis por ultrasonografia endoscopica (USE) desde el bulbo duodenal.
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CPRM puede pasar por alto lesiones muy distales, la USE también puede ser igual
de desafiante de realizar en este escenario. La instilacion de agua estéril en la luz
duodenal y el diverticulo para distenderla y proporcionar un mejor acoplamiento
acustico entre el transductor y el duodeno es una técnica tutil. Ademas, es posible
que algunos pacientes no estén médicamente aptos o en condiciones estables para
someterse a una USE, mientras que otros pueden preferir una modalidad de imagen no
invasiva. Independientemente, cuando se realiza por endoscopistas experimentados,
la USE es una modalidad de imagen endoscopica altamente sensible y especifica
para la evaluacion de la sospecha de colédocolitiasis, y si se confirma la presencia
de un célculo intraductal, puede permitir la CPRE para eliminar el calculo durante
la misma anestesia.

1.2 Manejo de colecistitis aguda

En los ultimos afios, el drenaje ecoendoscopico de la vesicula biliar ha ganado
bastante popularidad. Entre sus indicaciones esta el drenaje en pacientes con colecistitis
aguda que no son candidatos quirGirgicos para una colecistectomia, la internalizacion
de drenajes permanentes o el drenaje biliar cuando tanto la CPRE como el drenaje
ecoendoscopico del arbol biliar han sido infructuosos, siempre considerando que el
conducto cistico debe estar permeable'"*. Este drenaje puede realizarse desde el
estomago o duodeno, siendo el segundo la opcidon mas comln por su posicidn mas
favorable desde el bulbo duodenal. Un metaanalisis que incluy6 233 pacientes de 13
estudios mostrd una alta tasa de éxito técnico (93,86%) y clinico (92,48%) ante el
drenaje mediante protesis metalica de aposicion luminal. No obstante, no se puede
ignorar la tasa de eventos adversos'. Se han empleado multiples tipos de protesis,
pero con las protesis metalicas de aposicion luminal, el acceso a la vesicula es mas
sencillo debido a su disefio. Se puede encontrar una discusion mas detallada sobre
este tema en el Capitulo 8.

Tanto las reuniones de expertos como las guias clinicas recomiendan que la
terapia ecoendoscopica sea realizada inicamente por endoscopistas expertos en la
patologia pancreatobiliar, con un equipo de enfermeria y técnicos con conocimiento
de los procedimientos. Estos procedimientos, solo deberian llevarse a cabo en centros
donde exista el respaldo por parte de los equipos de radiologia intervencionista y
cirugia pancreatobiliar, que puedan actuar en caso de fallo de la técnica o aparicion
de eventos adversos.

1.3 Colangiografia retrégrada endoscopica fallida

La colangiografia retrograda endoscopica (CRE) desempeiia un papel importante
en el manejo de enfermedades benignas del tracto biliar, siendo la mas comun la obs-
truccion biliar por colédocolitiasis, y menos comun, las fugas biliares posoperatorias
y las estenosis biliares. El éxito técnico para aliviar la obstruccion se logra en mas del
90% de los pacientes'. Sin embargo, la canulacion fallida ocurre en 5 a 10% de los
casos, y se requieren otros métodos'®. Cuando CRE repetida también falla, el drenaje
de la via biliar ecoguiado permite un acceso directo al arbol biliar, ya sea desde el
estomago o el duodeno, sin necesidad de acceder a la papila directamente. Esto se
puede conseguir mediante tres técnicas: El “rendezvous-assisted ERC (RV-ERC)”
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por su nombre en inglés, la colocacion anterdgrada de la protesis y la colocacion
transmural a través de una hepaticogastrostomia o coledocoduodenostomia. Para
indicaciones benignas, la técnica RV-ERC es el método preferible debido a que
preserva la anatomia de la via biliar. Las otras técnicas mencionadas se reservan
principalmente para indicaciones malignas.

La técnica de RV-ERC consiste en avanzar una aguja en el arbol biliar intrahe-
patico y a través de ella guiarla para hacerla progresar a través de la papila (Figuras
2A-2C). El extremo distal de la guia se introduce luego en un duodenoscopio y sobre
ésta se realiza una CPRE convencional (Figura 2D). No obstante, el éxito técnico en
la patologia benigna (77%) es menor que en la maligna (90%) y los eventos adversos
ocurren con mayor frecuencia (27%) debido a la menor dilatacion del arbol biliar'™!8.
En consecuencia, el drenaje de la via biliar solo deberia considerarse después de una
segunda CPRE fallida y ademas en centros con experiencia y recursos adecuados.

Figura 2A-2D. Colangiografia retrégrada endoscdpica demostrando la técnica RV-ERC.
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1.4 Acceso al colédoco después de bypass gastrico

El bypass gastrico en Y de Roux es una cirugia bariatrica ampliamente realizada
que consiste en la creacién un remanente gastrico, una gastroyeyunostomia y una
yeyunoyeyunostomia. Los pacientes que se someten a una cirugia bariatrica para
perder peso son susceptibles de formacion de calculos biliares debido a la rapida
pérdida de peso y los cambios en la saturacion de colesterol de la bilis y el vaciado
de la vesicula biliar'®. La CPRE es la modalidad terapéutica estandar de oro para el
manejo de la colédocolitiasis. Sin embargo, en el contexto de la anatomia quirtirgica
alterada después del bypass gastrico, el acceso al sistema biliar se ve comprometido
y puede ser dificil de alcanzar a través de métodos asistidos por enteroscopia, con
tasas de éxito reportadas suboptimas?2!.

Los métodos para acceder al estomago excluido han evolucionado, y especial-
mente gracias al desarrollo de la USE terapéutica y las protesis metalicas de aposi-
cion luminal, ahora tenemos la capacidad de conectar el remanente géstrico con el
estdbmago excluido para alcanzar la papilla con el duodenoscopio y realizar CPRE.
Este procedimiento se conoce como CPRE transgastrica asistida por ecoendoscopia,
comunmente denominado “EDGE” por sus siglas en inglés (Endoscopic Ultrasound-
Directed TransGastric ERCP).

El estdmago excluido se localiza mediante USE (Figura 3A). A continuacion, se
realiza una puncion con aguja de 19G para instilar una solucion de agua con contraste
diluido (Figura 3B). Una vez que se dispone de una ventana adecuada, se avanza el
catéter con la punta de electrocauterio de la protesis metalica de aposicion luminal
(Figura 3C). Estas protesis se pueden liberar tanto en el remanente géstrico como en
el yeyuno; en el lltimo caso, en el asa ciega yeyunal o en el asa de la Y de Roux. El
procedimiento se puede hacer en uno o dos pasos, dependiendo del angulo en que
se libera la protesis, la capacidad de suturar la protesis o el tiempo disponible, entre
otros factores. En nuestro centro, la mayoria de los procedimientos EDGE se hacen
en un solo paso. Después de liberar la protesis, se dilata el cuello de ésta bajo control
fluoroscoépico, ajustandola luego contra la pared géstrica o yeyunal con suturas, me-
diante un sistema de sutura endoscopica (Figura 3D). Posteriormente, se realiza el
USE/CPRE. Una vez alcanzado el objetivo del procedimiento, se extrae la protesis
por medio de endoscopia y se realiza un transito con bario en unas 6 semanas después
para verificar que el tracto fistuloso se ha cerrado espontaneamente.

En una revision sistematica que evalu6 169 pacientes a los que se les realizo el
procedimiento de EDGE, la tasa de éxito técnico fue del 99% para la creacion de
gastrogastrostomia/gastroyeyunostomia, y del 98% para la realizaciéon de CPRE?.
Ademas, eventos adversos leves asociados especificamente con EDGE ocurrieron en
18% de los pacientes, mientras que eventos adversos de severidad moderada ocurrieron
en 5%, y eventos adversos severos en un paciente que requirio cirugia®>. E1 EDGE tiene
aplicaciones no s6lo en CPRE, sino también en la valoracion de la papila y/o cabeza
pancreatica mediante ecoendoscopia para identificar lesiones ocultas, el control de
sangrado y la gestion de la obstruccion gastroduodenal. De hecho, este procedimiento
se conoce ahora como intervencion transgastrica asistida por ecoendoscopia, deno-
minada “EDGI” en inglés (EUS-directed TransGastric Intervention). EDGE/EDGI
solo deberian llevarse a cabo por parte de endoscopistas con experiencia en centros
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con recursos disponibles para manejar no solo trastornos del sistema pancreatobiliar,
sino también complicaciones.

2. Condiciones pancreaticas benignas

2.1. Evaluacion de pancreatitis cronica

La USE es una herramienta ampliamente aceptada para el diagnostico de pan-
creatitis cronica (PC), ya que es capaz de capturar imagenes detalladas del pancreas
debido a su proximidad al estdmago y al duodeno. Esto ha permitido la identificacion
de ciertas caracteristicas de PC que no pueden ser detectadas por otros métodos de
imagen, como el aumento de la ecogenicidad del conducto pancreatico, la lobularidad
sutil del parénquima, pequefios cambios quisticos y la ectasia de los conductos de
los ramos laterales®. Existe un debate sobre si la USE es demasiado sensible en este
sentido, sin embargo, la evidencia acumulada sugiere que estos cambios tempranos
detectados por USE si se correlacionan con los cambios histologicos de PC y pueden
predecir la progresion de la enfermedad y la respuesta a la terapia pancreatica®.

Figura 3A-3D. Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica Transgéstrica asistida por ecoendoscopia.
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No hay consenso sobre un estandar de referencia adecuado para PC, especial-
mente cuando se encuentra en sus primeras etapas o si solo hay cambios minimos?.
Sin embargo, se ha encontrado que los resultados de la USE se relacionan con otros
examenes para PC, como la histologia, las pruebas de funcion pancreatica y otros
tipos de imagenes radiologicas®. Varios estudios han sugerido que la USE es capaz
de detectar cambios ductales y parenquimatosos en pacientes con sospecha de PC?.
Ademas, un estudio de 27 pacientes con PC compar6 los resultados de la USE con
los hallazgos de biopsia por aspiracion con aguja fina (AFF) y CPRE y encontrd que
la AAF guiada por USE aument6 el valor predictivo negativo al 100% y la especi-
ficidad al 64%?.

Historicamente, la CPRE era el estandar de oro para la evaluacion de la sospe-
cha de PC, usando lo que se conoce como la Clasificacion de Cambridge®. Con el
desarrollo de la USE, se cred un nuevo sistema de clasificacion para el diagnostico
de PC, conocido como la clasificacion de Rosemont (Tabla 2)*. Esta clasificacion
estd basada en el nimero de hallazgos en la USE, con resultados entre 2-4 a menudo
considerados como leves, entre 5-6 considerados como moderados y mas de 7 se-
veros. Se ha observado que la USE tiene una tasa de concordancia de alrededor del
80% con el diagnostico hecho por CPRE. Irisawa et al. realizaron un estudio similar
en pacientes que tuvieron tanto CPRE como USE?!. Reportaron que el 80% de los
pacientes con cambios limitrofes o superiores en la clasificacion de la CPRE tenian
> 3 hallazgos en la USE. En aquellos casos en los que no estuvieron de acuerdo, la
USE determiné que la mayoria (74%) era anormal, mientras que CPRE era normal.
No se sabe con certeza si la USE es mas sensible en detectar cambios leves de PC que
la CPRE, o sila USE esta “sobrediagnosticando” una PC temprana®!. Debido a que las
caracteristicas clinicas y radiologicas de la PC son similares al cancer de pancreas, a
menudo se produce un diagnoéstico erroneo, lo que puede resultar en cirugias innece-

Tabla 2. Clasificacion de Rosemont para pancreatitis crénica

Hallazgos en la USE Criteria
Caracteristicas Focos hiperecoicos (> 2 mm en longitud con sombra acUstica posterior) Mayor A
parénquimatosas | ghylacién con panalizacion (tres I8bulos contiguos) Mayor B
> 5 mm, sin lébulos contiguos Menor
Foco hiperecoico (> 2 mm de longitud sin sombra acUstica posterior) Menor

Pseudoquiste/quiste (anecoico, redondo, eliptico con o sin tabiques) Menor

Estrias hiperecoicas Menor
Caracterfsticas Calculo dentro del CPP con sombreado acustico Mayor A
ductales CPP con contorno irregular y curso ectasico Menor
Ramificaciones laterales dilatadas Menor
CPP dilatado Menor
Pared del CPP hiperecoico Menor

USE: Ultrasonografia endoscopica; CPP: Conducto pancreatico principal.
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sarias. Sin embargo, con la introduccion del muestreo guiado por USE con AAF y/o
biopsia, la posibilidad de un diagnoéstico erréneo se ha reducido significativamente
ya que proporciona un diagnostico tisular. La discusion detallada sobre este tema se
puede encontrar en el capitulo 16.

Las limitaciones de la USE en PC incluyen una variabilidad inter e intraobser-
vador no despreciable, dependencia del operador y un entendimiento incompleto
de su verdadera precision. Sin embargo, dada su alto perfil de seguridad y su valor
complementario a la imagen por secciones transversales, la USE deberia ser preferida
sobre la PRE para la evaluacion del PC.

2.2. Pancreatografia retrégrada endoscopica (PRE) fallida o en anatomia
alterada quiruargica

La pancreatografia retrograda endoscopica (PRE) sigue siendo el estandar de oro
para el manejo de trastornos pancreaticos en pacientes sintomaticos con evidencia de
obstruccion ductal debido a estenosis y/o pancreatolitiasis®>. La descompresion del
conducto pancreatico (CP) a menudo requiere la canulacion selectiva del mismo, la
realizacion de esfinterotomia, dilatacion de una estenosis si esta presente, realizacion
de litotricia en caso de pancreatolitiasis y colocacion de protesis endoscopicas. Sin
embargo, la PRE transpapilar falla entre un 3%-10% de los casos con anatomia in-
testinal preservada, debido a una obstruccion completa del CP y/o desconexion del
conducto pancreatico principal (CPP)*. Por otra parte, la alteracion quirargica de la
anatomia del tracto pancreatobiliar dara lugar a anastomosis bilio y pancreatooen-
téricas, como la operacion de Whipple (pancreatoduodenectomia), la cual es la mas
comunmente realizada para enfermedades de la cabeza del pancreas y para neoplasias
malignas periampulares®.

Historicamente, la PRE asistida por enteroscopia ha sido la modalidad de
eleccion para proporcionar terapia de localizacion y canulacion de la anastomosis
pancreaticoyeyunal, con tasas de éxito técnico y clinico suboptimas debido a varios
factores®. En primer lugar, la navegacion y el alcance del extremo mas proximo
del miembro aferente pueden ser dificiles debido a adherencias. En segundo lugar,
la apertura del CP es muy diminuta, lo que hace extremadamente dificil, si no im-
posible, identificarse endoscopicamente’. El drenaje del CP guiado por USE ahora
permite el acceso al CP a través de métodos similares a los que hemos descrito
previamente en este capitulo para el acceso al tracto biliar, ya sea mediante la te-
rapia “rendezvous-assisted ERP (RV-ERP)” por su nombre en inglés, o el drenaje
transmural del CP guiado por USE.

Similar a la técnica para el acceso al conducto biliar descrita en este capitulo, el
RV-ERP, expliado por primera vez en un caso en 2002, permite el paso transpapilar/
transanastomoético de un alambre guia para facilitar la canulacion del CPP?. Esto
permite realizar terapias retrogradas preservando la anatomia, permitiendo el drenaje
fisiologico de las secreciones pancreaticas a través de la papila o de la anastomosis
quirargica, asi como facilitar futuros procedimientos de PRE para escenarios como
el intercambio de protesis del CP*%. Ademas, el RV-ERP disminuye la necesidad de
crear un tracto fistuloso para acceder y drenar el CP, lo que puede resultar en fugas
ductales pancreaticas y fistulas®>*°.
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El drenaje del conducto pancreatico guiado por ecoendoscopia transmural es
una de las técnicas mas complejas, con una alta tasa de eventos adversos'®. Este
procedimiento debe considerarse en aquellos casos en los que existe una obstruccion
sintomatica del CPP y los métodos endoscopicos convencionales han fracasado, asi
como en pacientes que no son candidatos quirtrgicos y para los que sea necesario
un abordaje minimamente invasivo'¢. Para ello, debe primero crearse un tracto fis-
tuloso transmural, generalmente a través del estomago, que lleve hasta el CPP y, a
su través del que se progrese una protesis, ya sea avanzandola a través de la papila o
por anastomosis, o bien dejando directamente el extremo proximal de la protesis en
la luz del estomago o duodeno. Una discusion detallada sobre este tema también se
puede encontrar en el Capitulo 8.

En comparacion con PRE asistida por enteroscopia, se ha demostrado que el
drenaje del CP guiado por USE tiene tasas de éxito técnico y clinico superiores, asi
como una mejor resolucion del dolor*. Sin embargo, la tasa de eventos adversos de
estos procedimientos no es despreciable, con una estimacion acumulada del 21,3%,
seguin una revision sistematica y metaanalisis recientes*'. El evento adverso mas co-
mun fue el dolor posprocedimiento. E1 RV-ERP tiene una tasa mas baja de eventos
adversos en comparacion con el drenaje transmural del CP guiado por USE, por lo
tanto, se ha recomendado como la primera opcion para el acceso y la descompresion
del CP en pacientes con anatomia favorable'®*. El drenaje del CP guiado por USE
es un procedimiento eficaz y en general seguro cuando la PRE no es factible. Sin
embargo, estos procedimientos solo deben realizarse en centros con experiencia y
recursos multidisciplinarios, debido a la complejidad de estos procedimientos y a la
tasa no despreciable de eventos adversos.

2.3. Pancreatitis autoinmune

La pancreatitis autoinmune (PAI) es una forma poco frecuente de pancreatitis
cronica, caracterizada por una inflamacion mediada por el sistema inmunologico, en
la que la infiltracion linfocitaria prominente con fibrosis asociada del pancreas causa
disfuncion del 6rgano. Los pacientes con este tipo de pancreatitis a menudo presen-
tan una masa pancreatica obstructiva que puede confundirse con cancer pancreatico,
pero que, en general, es sensible al tratamiento con corticosteroides®. La PAI se ha
reportado en todo el mundo, pero es mas prevalente en Asia en comparacion con otras
regiones, como América, Europa y Africa. La PAI Tipo 1 es la variante mas comtin
y es la forma principal que se observa en Asia. La PAI Tipo 2 es mas predominante
en Europa y Estados Unidos, pero sigue siendo un subtipo menos comun*.

Los pacientes con PAI también pueden mostrar signos de afectacion de otros
organos, como colangitis esclerosante y sialoadenitis. Se cree que PAI es un tipo de
afeccion pancreatica asociada con la enfermedad sistémica relacionada con 1gG4%.
Aunque se nota una estenosis irregular caracteristica del CP causada por la CPRE,
es dificil diferenciar entre PAI localizada y carcinoma pancreatico basandose en
la imagen de CP. Si bien la estenosis de la via biliar en la colangitis esclerosante
relacionada con IgG4 se caracteriza por una estenosis de mayor longitud que en el
colangiocarcinoma, la diferenciacion basada tinicamente en imagenes de la via biliar
es desafiante*.
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Figura 4. Visualizacién por ultrasonografia endoscopica (USE) del agrandamiento hipoecoico difuso del
cuerpo del pancreas (flechas), en un paciente con pancreatitis autoinmune.

El diagnostico de PAI se basa en varios criterios, tradicionalmente conocidos como
los criterios HISORt, que incluyen histologia, imagenologia, serologia, implicacion
de otros 6rganos y respuesta a la terapia con esteroides*’. USE desempefia un papel
importante en la adquisicion de tejidos, con biopsias de nicleo que permiten propor-
cionar una arquitectura conservada para evaluar la implicacion linfoplasmocitica e
inmunomarcacion para IgG4%,

Ademas, la USE puede caracterizar el agrandamiento difuso de la glandula y
textura ecografica alterada (Figura 4), en adicion al engrosamiento de la pared del
conducto biliar®. Ademas, se estan evaluando el uso de la elastografia y el USE con
contraste para diagnosticar PAI’*3', Los hallazgos en la pared del conducto biliar a
partir de la CPRE seguida de ultrasonografia intraductal son utiles para diferenciar la
IgG4-SC del colangiocarcinoma’?. En conclusion, los diagndsticos basados en la USE
desempeifian un papel central en el diagndstico de PAI, con la ventaja de proporcionar
muestreo de tejido para apoyar el diagndstico de PAI.
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CAPITULO 16

Papel de la ultrasonografia endoscopica en el manejo
de enfermedades biliopancreaticas malignas

Jaquelina Gobelet', Priscila Lopez?

'Jefa de Servicio de Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva. Sanatorio Allende (Cerro). Cérdoba, Argentina.
2Médica staff Clinica Las Condes. Santiago, Chile.

Introduccion

La ultrasonografia endoscopica (UE) es una herramienta esencial para el estudio
de la patologia biliopancreatica. Su alta definicion y resolucion espacial permite una
buena precision a la hora de la deteccion de lesiones biliopancreaticas, principalmente
de lesiones pequenas, dificiles de diagnosticar con otros métodos.

La puncion biopsia guiada por UE es aceptada en todo el mundo como el gold stan-
dard para la adquisicion de tejido en el diagnostico definitivo de una masa pancreatica.

El desarrollo de nuevas técnicas como la elastografia y la imagen mejorada con
contraste (CE-UE) se han complementado a la UE convencional para dar una alta
sensibilidad y especificidad en el diagnostico diferencial de las lesiones biliopancrea-
ticas y en su estadificacion.

En los ultimos afios han ocurrido importantes avances en UE terapéutica, ademas
de la neurolisis del plexo celiaco, otras terapias minimamente invasivas ofrecen al-
ternativas en el tratamiento de algunos pacientes no operables.

En el presente capitulo revisaremos los usos y avances de la UE diagnostica y
terapéutica, en las patologias biliopancreatica malignas mas frecuente.

Adenocarcinoma de pancreas

Deteccion y Diagnéstico

El cancer de pancreas es una de las principales causas de muerte relacionadas con
cancer, con una tasa de sobrevida a los 5 afios, muy baja, que oscila entre el 8-9%.
Esto se relaciona con el hecho de que la mayoria de los pacientes progresan a estadios
localmente avanzados o metastasicos de una manera asintomatica.

La deteccion de lesiones pequeiias, menores a 2 cm es importante para reducir la
tasa de mortalidad y mejorar el pronéstico de estos pacientes.

La ultrasonografia endoscopica es un método muy sensible para la deteccion del
cancer de pancreas con una sensibilidad del 89% al 100%, especificidad de 50% al
100%, y precision diagndstica del 94% al 96%. Su valor predictivo negativo es del
100% por lo cual, si la UE es normal, excluye el cancer de pancreas'~.
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Cuando comparamos las dife-
rentes modalidades para la detec-
cion, una serie de 22 estudios con
1.170 pacientes, mostro sensibilidad
del 94% para UE comparada con
67% para la ecografia transabdo-
minal (ET), y 74-86% para la tomo-
grafia axial computada (TAC)*'2.
Sin embargo, al evaluar estudios
recientes que comparan la UE con
la TAC con contraste multidetector,
los resultados son comparables o
superiores a favor de la TAC'™,

Existen pocos estudios que
analizan la UE en relacion a la  Figura 1. Adenocarcinoma de pancreas de 18 mm.
Resonancia Magnética (RM) para
la deteccion global del cancer de pancreas. Los datos disponibles muestran a la UE
superior o al menos equivalente a la RM con una sensibilidad del 63 vs 62%'. Sin
embargo, se necesitan estudios que incluyan la RM de 3 o > teslas para obtener datos
concluyentes.

La principal ventaja de la UE en la deteccion del cancer de pancreas se ha de-
mostrado en lesiones < 2 cm con una clara superioridad en relacion a la TAC. Un
metaanalisis mostr6é una sensibilidad del 85%, especificidad del 58% y una curva
ROC de 0,8% para la deteccion de lesiones pancredticas no diagnosticadas por la
TAC?" (Figura 1).

Punto clave: Por lo tanto, la TAC con contraste multidetector sigue siendo el test
de imagen mas preciso para el diagnostico de cancer de pancreas, sin embargo,
en aquellos pacientes en que el diagnostico no es claro en TAC o en pacientes con
un escenario clinico muy sospechoso para cancer de pancreas y con TAC y RM
normales, la UE estd indicada para descartar la presencia de tumores pequerios.

En los Gltimos afos se desarrollaron nuevos avances tecnoldgicos que se comple-
mentan con la UE, como la UE realzada con contraste (CH-UE) y la elastografia. En
la CH-UE se inyecta contraste endovenoso mientras se realiza la UE, lo cual mejora
la caracterizacion de los tumores pancreaticos al evaluar el patron de vascularizacion
de la lesion. Por ejemplo, una lesion con hipo-realce o hipovascularizada es caracte-
ristica de un adenocarcinoma, en cambio los tumores neuroendocrinos responden con
hiper-realce o iso-realce en relacion al pancreas normal. En una metaanalisis reciente
de 1.139 pacientes, la sensibilidad y especificidad para el diagnostico diferencial de
adenocarcinoma de pancreas fue de 94% y 89%, respectivamente'®.

La elastografia mide en tiempo real, cualitativa o cuantitativamente, la rigi-
dez de los tejidos. Como las lesiones malignas tienen mayor dureza que el tejido
circundante, la medicion de la rigidez permitiria clasificar las masas pancreaticas.
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Varios metaanalisis han demostrado una alta sensibilidad 95%-97% pero una baja
especificidad de 67%-76% para el diagndstico diferencial de lesiones solidas de
pancreas'”!® (Figura 2).

La biopsia por UE es el método de primera eleccion para la adquisicion de tejido
en pacientes con sospecha de una masa pancreatica maligna, con una sensibilidad
del 85% a 89% y especificidad de 96% a 98% y baja tasa de complicaciones de
alrededor del 1%"-°.

La puncion se realiza a través del canal de trabajo del equipo y puede ser as-
pirativa (UE-FNA) o biopsia (UE-FNB) dependiendo del tipo de aguja utilizada.
La FNB permite obtener mas cantidad de material y se ha relacionado, en algunas
series, con un mayor rendimiento diagndstico, aunque esto es atin no concluyente
(Figura 3).

Figura 2. UE: Elastogra-
fia con patrén cualitativo
azul demarcando la lesion.
Puncién con aguja fina.
UE-FNA.

Figura 3. Puncion biopsia (FNB) con aguija fina
22 g de tumor en cabeza de pancreas.
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Punto clave: LA UE-FNA se realiza rutinariamente en un paciente con cancer de
pancreas irresecable, o borderline, pero también es clara su indicacion en aque-
llos pacientes en quienes el diagnostico diferencial es con un linfoma o un tumor
neuroendocrino, o cuando documentar la ausencia de malignidad es mandatoria,
dada su baja probabilidad, por ejemplo, en pancreatitis focales. Por otra parte,
sigue siendo controversial en aquellos casos en que el diagnostico por imagenes
es claro y el paciente no tiene indicacion de terapia neoadyuvante.

Estadificaciéon

La estadificacion del cancer de pancreas, segun lo establecido por AJCC (8va
edicion) (Tabla 1) esta determinado por el compromiso del tumor, la invasion nodal
y la existencia o no de metastasis a distancia.

La cirugia es el tnico tratamiento potencialmente curativo para pacientes con
cancer de pancreas, por lo tanto, evaluar quienes son resecables al momento del
diagnostico es de vital importancia. Los pacientes potencialmente resecables son
aquellos con enfermedad localizada que no tienen compromiso vascular de tronco
celiaco, arteria hepatica o arteria mesentérica superior ni contacto > 180° de la vena
porta o la vena mesentérica superior.

La TAC es el método mas preciso para evaluar el compromiso vascular de los
tumores pancreaticos, sobre todo de los vasos arteriales, con Sy E de 84-94% res-
pectivamente.

Tabla 1. Estadificacion del cancer de pancreas. American Joint Committee on Cancer (AJCC)

Tumor (T) Linfonodos (N) Metastasis (M)
T1: Tumor > 2 CM NO: Sin compromiso nodal MO: Sin metastasis
T2: Tumor 2-4 CM N1: 1-3 Linfonodos comprometidos  M1: Presencia de metastasis
T3: Tumor <4 CM N2: > 4 Linfonodos comprometidos

T4: Invasion de arteria celiaca

o AMS
Estadios
Estadio 1 ESTADIO 1A: T1, NO, MO
ESTADIO 1B: T2, NO, MO
Estadio 2 ESTADIO 2A: T3, NO, MO
ESTADIO 2B: T1-3, N1, MO
Estadio 3 T 1-4, N2, MO

T4, N 1-2, MO

Amin MB, Edge SB, Greene FL, et al. AJCC Cancer staging Manual 8th ed. New York: Springer; 2017.
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A

Figura 4. Estadificacion vascular de un cancer de pancreas. A: Adenocarcinoma de pancreas de 33 mm,
con compromiso de eje espleno-portal. B: Invasiéon de la vena mesentérica superior. C: Invasion de vena
y arteria mesentérica superior.

La UE tiene mayor precision
para evaluar compromiso de la vena
porta y el confluente esplenoportal
con una Sy E que varia segun los
diferentes estudios, entre 66-86%
y 89-94%, respectivamente?!*
(Figura 3 y 4).

Durante la UE es importante
también evaluar la afectacion gan-
glionar. Las estaciones que deben
ser revisadas son el tronco celiaco,
peripancreaticas, hilio hepatico, li-
gamento gastrohepatico, intercavo-
adrtico y mediastino posterior. En
caso de visualizar una adenopatia
sospechosa estd indicada la puncién
aspirativa (FNA).

Se debe realizar el examen del higado en biisqueda de metastasis hepaticas. Las
lesiones metastasicas apareceran generalmente como lesiones multiples hipoeco-
génicas, y la toma de bx por UE es posible en aquellas que se presentan accesibles.

La ascitis aparece como un area hipoecogénica triangular o irregular, por fuera
de la pared géastrica o duodenal. Se recomienda la toma de muestra a través de la
UE-FNA cuando es factible, ya que permite complementar la estadificacion del
paciente (Figura 5).

Figura 5. Ascitis demarcando el borde hepatico.

Punto clave: En el cheklist de la UE durante la estadificacion, el estudio del
compromiso vascular, la presencia de linfonodos patologicos, metastasis hepati-
cas o presencia de ascitis con la posibilidad de adquisicion de muestra por FNA,
contribuye a la toma de decisiones en el cancer de pancreas.
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Aplicaciones terapéuticas de la UE

1. Agentes fiducidiarios

La quimioradioterapia es una terapia adjuvante o neoadyuvante para pacientes
con cancer de pancreas localmente avanzado, sin embargo, ha demostrado pocas
diferencias en sobrevida respecto del tratamiento quimioterapico solo.

Uno de los principales problemas de la radioterapia es la proximidad del pan-
creas a otros Organos vitales, por esto se han intentado terapias con radiacion guiada
por imagenes que permita liberar altas dosis de radiacion dirigidas localmente al
pancreas para disminuir la toxicidad. Se realiza a través de agentes fiducidiarios que
son marcadores radio-opacos inertes implantados en la lesion tumoral para marcar y
seguir este tipo de tratamiento. Tradicionalmente se han colocado por via percutanea
o quirtrgica. Su colocacion por UE es técnicamente factible y segura con un éxito
técnico de 94% y baja tasa de complicaciones®.

Hasta la fecha, los estudios publicados, no han reportados datos sobre diferencias
en sobreviva o efecto paliativo.

2. Braquiterapia

A diferencia de los agentes fiducidiarios, en la braquiterapia se instalan en en
la lesion tumoral, semillas radioactivas que actian localmente. El radioactivo mas
utilizado es el iodine-125 con una vida media de 59.7 dias y penetrancia en el tejido
de 1,7 cm.

Hay pocas series de casos publicados en pacientes con cancer de pancreas lo-
calmente avanzado®?. Estos estudios muestran un éxito técnico del 100%, baja
tasa de complicaciones, reduccion del dolor de hasta el 81%, aunque sin diferencias
demostradas relacionadas con la sobrevida.

3. Inyeccion intratumoral

La inyeccion con aguja fina intratumoral guiado por UE es una modalidad rela-
tivamente nueva de terapia cuyo objetivo es administrar la droga directamente en la
lesion, para lograr altos niveles intratumorales, disminuyendo la toxicidad sistémica.

Se ha ensayado en pacientes previos a cirugia para disminuir el tamafio de la lesion
0 en pacientes irresecables con efecto de masa y sintomas obstructivos relacionados.

La inyeccion con aguja fina guiado por UE incluyen quimioterapicos como gemci-
tabine, inmunoterapia, terapia génica con adenovirus atenuado oncolitico e implantes
intratumorales de material genético.

Los estudios publicados han mostrado factibilidad técnica del 100%, con sobre-
vida variable entre 6 hasta 18 meses con pocos eventos adversos, excepto en terapia
génica en que reportaron hasta 50% de complicaciones como taquicardia, trombosis
venosa profunda, isquemia intestinal, entre otras.

Se necesitan de mas estudios para evaluar el rol de estas terapias en el futuro?’%%,

4. Terapias ablativas

Las terapias ablativas han sido disefiadas para pacientes con cancer de pancreas
inoperables, o como alternativa para pacientes con alto riesgo quirtirgico o que se
oponen a la cirugia.
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Incluyen la ablacion con etanol y la ablacion térmica ya sea la criotermal hibrida,
por radiofrecuencia, fotodinamica o por laser.

El éxito técnico es del 100%, con resultados en términos de sobrevida de hasta 15
meses y pocos eventos adversos, sin embargo, son series de casos con bajo nimero
de pacientes lo que hace dificil en la actualidad, obtener resultados concluyentes
sobre su implementacion®.

Punto clave: La UE ademdas de surol en el diagnostico y estadificacion, ha demos-
trado ofrecer una plataforma para una amplia variedad de opciones terapeuticas.
Aunque la evidencia ha mostrado su factibilidad técnica, se necesitan de estudios
a mayor escala para terminar de definir su rol en la practica clinica.

5. Neurolisis del plexo celiaco

El dolor relacionado al cancer de pancreas puede ser invalidante y afectar grave-
mente la calidad de vida de los pacientes.

La neurolisis del plexo celiaco (NPE) es la inyeccion de bupivacaina en el plexo
celiaco y puede ser usada para calmar el dolor en estos pacientes que necesitan dosis
crecientes de analgésicos opioides o que presentan efectos adversos relacionados a
Su uso.

La UE, en comparacion con la via percutanea, permite una buena visualizacion del
plexo celiaco y realizar la inyeccion teniendo una imagen en tiempo real del tronco
celiaco y la aorta (Figura 6).

Segtin los estudios publicados, la NPE por UE logré mejoria del score de dolor
en 86%, 84%, 79% y 88% a la semana 2, 4, 8 y 12 posintervencion, con baja tasa de
complicaciones.

Se describe diarrea en 4-15%, hipotension ortostatica (1%) que en su mayoria son
leves y transitorias, incremento paradojal del dolor en 9% que generalmente resuelven
en pocos dias. Se han reportados algunas complicaciones graves pero muy infrecuen-
tes, como paraplejia, perforacion gastrica por necrosis, trombosis de arteria celiaca®.

Figura 6. Neurolisis del plexo celiaco. A: Se identifica salida de tronco celiaco y ganglio celiaco. B: Se
realiza inyecciéon bupivacaina 0,25% con aguja 22G. C: Neblina hiperecogénica posinyeccion.
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Punto clave: La neurolisis del plexo celiaco a través de la UE, es un técnica rela-
tivamente sencilla y segura, usada preferentemente en el tratamiento del dolor de
pacientes con requerimientos de altas dosis de opidceos o que presentan efectos
adversos relacionados a su uso.

Otras lesiones malignas del pancreas

Tumores neuroendocrinos

Los tumores neuroendocrinos (TNE) representan el 2-3% de todos los tumores
del pancreas. La mayoria de los TNE se presentan como esporadicos, pero un 10% a
un 30% podrian asociarse con neoplasias endocrinas multiples (NEM tipo 1).

Alrededor del 60% de estas lesiones son tumores no funcionantes. Los TNE
funcionantes son clasificados seglin la sustancia que secretan.

La UE parece ser la modalidad de estudio mas precisa para la deteccion de estas
lesiones, con una sensibilidad y especificidad 86%- 97% y del 95-98% respectiva-
mente, incluso superior a la TAC y RM cuando los TNE son menores a 5 mm?'.

En la mayoria de los casos se presentan en la UE como lesiones hipoecogénicas,
hipervascularizadas, de bordes regulares y bien definidas, pero un 20% de los casos
podrian tener una degeneracion quistica que obliga al diagnostico diferencial con
lesiones quisticas del pancreas, fundamentalmente macroquisticas. En otras ocasiones,
aunque con menor frecuencia podria producir estenosis del conducto pancreatico
principal por fibrosis del estroma inducido por la secrecion de serotonina.

La toma de biopsia por UE es fundamental para el diagnostico diferencial de la
lesion y para establecer el indice K67 y el recuento mitético con lo cual se determina
el grado histologico, factor pronostico para los TNE. Se necesita un bloque histologico
suficiente que permita ademds estudios de inmunohistoquimica. La sensibilidad y
especificidad de la UE-FNA es del 73-100% y 83-93% respectivamente, aunque con
las agujas de biopsia se espera mejorar aun mas la precision diagndstica?,

Lesiones metastasicas en pancreas

Las metastasis (MTTS) en el pancreas son infrecuentes. El cancer de rifion es la
causa mas comun de MTTS en pancreas, seguido por el cancer de pulmoén, melanoma,
tumores de origen gastrointestinal como colon, estomago, vesicula biliar o eséfago,
el cancer de mama, sarcomas o algunos linfomas.

Pueden pasar muchos afios desde el diagndstico del cancer primario y la MTTS
en pancreas.

En UE aparecen como lesiones tnicas o multiples, hipoecogénicas de bordes
bien definidos, pero en ocasiones pueden simular un tumor primario pancreatico,
por lo tanto, la toma de biopsia es indispensable para determinar cual serd la
conducta definitiva. La UE-FNA es la modalidad de eleccion, con ensibilidad
de 88% a 94%, especificidad de 60% a 100%, y precision diagnostica de 89% a
95,2%334 (Figura 7).
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Figura 7. Metéstasis de cancer de
mama en pancreas.

Linfoma

Los linfomas primarios de pancreas son extremadamente raros, y se presentan
en la UE como lesiones hipoecogénicas, de bordes definidos, generalmente mayores
a 4 cm localizadas en la cabeza de pancreas. A diferencia del adenocarcinoma de
pancreas, no dilata el conducto pancreatico principal ni genera atrofia del parénquima,
pero si pueden existir invasion vascular en el 40% de los casos. Es necesario hacer
el diagnostico diferencial con tumores que se extienden desde nodulos linfaticos
peripancreaticos o retroperitoneales e invaden al pancreas.

La aparicion de linfocitos atipicos en la citologia realizada tras una UE-FNA de
la lesion y posteriormente la citometria de flujo confirman el diagnostico en el 75%
de los casos®.

Ampuloma

Introduccién

La papila de Vater esta formada por la confluencia del conducto biliar y pancreatico
y el esfinter de Oddi que los rodea.

Los tumores de la ampolla son infrecuentes, representan el 0,6 al 0,8% de los
tumores gastrointestinales®.

Una gran variedad de tumores se origina de la ampolla de Vater incluyendo ade-
noma tubular y tubulovelloso, carcinomas, y otros menos frecuentes como fibromas,
leiomimomas, tumores neuroendocrinos, entre otros. Los adenomas son considerados
lesiones premalignas y contintian la secuencia adenoma-carcinoma, como en otras
localizaciones del tracto gastrointestinal®”.

La vision endoscopica de la papila provee informacion muy importante de la
lesion e incluye las caracteristicas de la mucosa, tamafio y forma de la papila, aspecto
del poro y salida de mucina o sangre, fistula biliar, extension de la lesion hacia la
pared duodenal, compresion o estenosis de duodeno, coexistencia de un diverticulo
yuxtapapilar, entre otros.
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Los tumores benignos tienen una apariencia con margenes regulares, superficie
lisa, y son modviles. Mientras que la ulceracion, la adherencia a planos profundos, la
friabilidad o sangrado espontaneo, depresion o ausencia del signo de elevacion en
los tumores de extension lateral, son criterios de malignidad®®. Los tumores mayores
a 20 mm, se han asociado a mayor riesgo de componente maligno.

La cromoendoscopia y magnificacion son un complemento para la evaluacion
de estas lesiones.

Diagnéstico

La confirmacion diagndstica histoldgica y la diferenciacion entre cambios in-
flamatorios y adenoma con displasia de bajo grado puede ser dificil en los tumores
ampulares. La biopsia con pinza podria subdiagnosticar malignidad en hasta el 26%
de los casos* debido a un compromiso focal de un carcinoma sobre un adenoma, o
al crecimiento intramural del tumor, que en muchos casos hace necesario repetir las
biopsias.

Si las biopsias endoscdpicas son negativas, pero persiste la sospecha de tumor,
una opcion es la esfinterotomia endoscopica con nueva toma de biopsias.

En los casos de lesiones con biopsias benignas de la papila, en los cuales se sos-
pecha pero no se logra descartar foco de adenocarcinoma, sin embargo, con criterios
favorables para la reseccion endoscopica, la papilectomia podria ser considerada
como método diagnostico- terapéutico, y el estudio de la pieza resecada determinara
si el tratamiento endoscopico fue suficiente.

Elrol de la UE como una herramienta diagnostica se aplica fundamentalmente en
los casos en que se observa una papila protruida con sospecha de un tumor ampular,
pero sin anormalidad de la mucosa o con biopsias endoscopicas negativas (Figura
8). En estos casos la sensibilidad y la especificidad de la UE en la deteccion de le-

Figura 8. Paciente con dilatacién de ambos conductos en imagenes. A) No se observa lesién por endos-
copia, B-C-D) Lesion visualizada por EUS, E) puncion.
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siones malignas es del 93% y 75% respectivamente tomando como gold standard la
histologia®.

La UE-FNA ha demostrado una sensibilidad de 82,4%, especificidad de 100%
y exactitud de 88%.

En la UE la imagen de la papila varia, dependiendo si es un adenoma o un ade-
nocarcinoma.

El adenoma se observa como un engrosamiento hipoecogénico, homogéneo de
la papila, sin invasion de la pared del duodeno. Puede reconocerse la submucosa y la
muscular propia de la pared duodenal no comprometidas. Permite evaluar crecimiento
intraluminal ya sea hacia el conducto biliar o pancreatico, lo cual es importante ya
que un compromiso mayor de dos cm, excluiria la posibilidad de reseccion endos-
copica completa.

Frente a estos casos se podria realizar una papilotomia, posterior a la ampu-
lectomia, pasar una guia y sobre esta un balon permitiendo exteriorizar el tumor
desde el interior de la via biliar y hacia el lumen duodenal completando su reseccion
(Figura 9).

El adenocarcinoma de la ampolla, en cambio, presenta una ecogenicidad mas
heterogénea y es muy importante definir la relacion entre la imagen y la pared del
duodeno, como también la invasion de estructuras y vasos adyacentes.

Figura 9. A-B) Papila movil, no adherida a planos profundos, no ulcerada; C-D) tejido adenomatoso que
ingresa a la via biliar con movimientos peristalticos, pero no infiltra la pared; E) posterior a la ampulec-
tomia, se realiza exteriorizacion de tejido endocoledociano con baldn; F) extraccion de tejido con asa.
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Estadificaciéon

Los tumores de la papila pueden comprometer solo la papila, tener un crecimiento
extrapapilar (6,9-43%) y/o infiltrar conducto biliar y/o pancreatico.

La UE es considerada el mejor método para la estadificacion local de estas
lesiones. Existen diferentes series publicadas que demuestran su superioridad para
la estadificacion del T cuando se los compara con la TAC o la RM*#? (Figura 10).

Un estudio de 119 pacientes con neoplasia ampular, la exactitud global de la
UE para estadificacion local fue del 90%, permitiendo una reseccion endoscopica
completa en 91% de los pacientes®.

Son criterios para reseccion endoscopica curativa el compromiso intramucoso del
tumor, ya que en los tumores T1 (afectacion del esfinter o la submucosa), pueden
tener nodulos linfaticos metastasicos entre 9-45%. Otro criterio es que la invasion
por la lesion de los conductos biliar y/o pancreatico no supere los 2 cm.

Siguiendo la clasificacion TNM, en un metaanalisis de 14 estudios, con 422
pacientes demostr6 que la sensibilidad y especificidad de la UE para diagnostico de
T1 fue del 77% y del 78%, respectivamente*. Sin embargo, una limitacion descrita
para la UE es infraestimar un verdadero T3 o sobreestimar un T2, lo cual podria
explicarse por la reaccion desmoplasica de estos tumores, dificil de diferenciar de
un foco de invasion tumoral. De cualquier manera, la conducta en ambos casos es el
tratamiento quirtirgico.

En cuanto a la estratificacion del N, los criterios de malignidad son comunes a otros
procesos neoplasicos 1) tamafio mayor a 10 mm en su eje menor; 2) forma redondeada;

Figura 10. A) Papila: biopsia con pinza: displasia de alto grado; B) tumor superficial; C) y D) sin extension
intraductal, solo tejido adenomatoso que ingresay egresa de la via biliar con los movimientos peristalticos.
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Figura 11. A) Tumor ulcerado, B) invasién a planos profundos, C) adenopatia.

3) margenes irregulares; 4) hipoecogénicos. Si los 4 criterios estan presentes el VPP
es del 100% para malignidad. Pero soélo el 25% de los ganglios infiltrados por tumor
presentas estas caracteristicas.

Los datos publicados muestran una sensibilidad y especificidad de los criterios
morfologicos, del 70% y 74% respectivamente, comparable a la RMN e incluso
superior a la TAC*“? (Figura 11).

IDUS

IDUS (ultrasonografia intraductal con minisonda), en manos experimentadas, es el
mejor método para evaluar profundidad y determinar T de la lesion. Tiene una exactitud
global entre 78- 90,3%%. Se utiliza un catéter alta frecuencia (20 MHz), lo que da
mejor resolucion que EUS convencional. Tiene mejor capacidad de identificar esfinter
de Oddi y el submucosa del duodeno y ademas evaltia de forma precisa la extension
intraductal de la lesion. La profundidad de penetracién de ondas de ultrasonido es
limitada, resultando en un método suboptimo para el estadiaje de ganglios linfaticos.

UE e IDUS deben realizarse previos a la colocacion de stents, debido a que la
presencia de estos provoca engrosamiento de la pared y una disminucion de exactitud
del T. IDUS se ha asociado a riesgo de pancreatitis pos-ERCP.

Seguimiento posterior a la ampulectomia

La predisposicion de los tumores ampulares a la recurrencia es del 13%, rango:
(0%-30%). Se sugiere seguimiento endoscopico con biopsia en combinacion con UE
en los adenomas tratados endoscopicamente, especialmente para detectar recurrencia
intraductal®.

Punto clave: La UE ha demostrado ser de gran ayuda fundamentalmente en el
diagnostico de tumores ampulares con crecimiento intrinseco cuyas biopsias son
negativas. Tiene alta precision principalmente en determinar qué pacientes deben
ir a cirugia. En lesiones precoces se encuentra en el algoritmo de estudio junto
a la duodenoscopia y a las imagenes radiologicas, ayudando en la decision de
reseccion endoscopica.
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Estenosis biliar maligna y colangiocarcinoma

Introducciéon

El cancer de pancreas es la primera causa de estenosis maligna de la via biliar,
siendo el colangiocarcinoma (CCA) el mas frecuente de origen biliar*.

Los CCA se dividen en intrahepatico, perihiliares y distales seglin criterios
de American Joint Committee on Cancer (AJCC). En menor medida las estenosis
malignas de via biliar son causadas por otras patologias como cancer de vesicula,
carcinoma hepatocelular, linfoma, metastasis, etc.

Es muy importante el estudio de las estenosis y su diferenciacion entre una es-
tenosis benigna (Figura 12) de una maligna (Figura 13), ya que el tratamiento y el
prondstico son completamente diferentes.

Diagnostico

Tradicionalmente la ERCP ha sido el método utilizado para la toma de biopsia
en pacientes con sospecha de colangiocarcinoma. El cepillado o la biopsia por pin-
za, tienen una sensibilidad de 56% y 65% respectivamente; y combinando ambos
métodos la sensibilidad alcanza el 70%*. FISH es una técnica de hibridacion in situ
con fluorescencia que se utiliza en la actualidad para aumentar la sensibilidad de los
resultados citologicos.

En los tltimos afos la UE ha demostrado ser un método diagndstico efectivo que
provee alta calidad de imagen de la via biliar, y de las estructuras que la rodea como
el pancreas, higado, hilio hepatico, vasos y nddulos linfaticos.

Su rol principal se encuentra en la evaluacion de lesiones de via biliar distal, en
que la formacion de masa es mas frecuente y aumenta la sensibilidad de las punciones
por UE, a diferencia de las lesiones proximales de la via biliar en que tienden a ser
pequeiias e infiltrar de forma difusa (Figura 14).

Una ventaja de la UE es que permite ver lesiones pequeiias, especialmente las me-
nores a 2 cm, que en ocasiones no son diagnosticadas por otros estudios de imagenes®.

Los hallazgos sospechosos de lesion maligna son: 1) engrosamiento hipoecogénico
de la pared de la via biliar con o sin la presencia de masa (Figura 14); 2) tumor poli-
poideo en el lumen de la via biliar; 3) infiltracion de pancreas, vasos, higado, papila,
o duodeno; 4) dilatacion de la via biliar proximal a la zona de estenosis (Figura 15);
5) presencia de adenopatias®’.

En un metaanalisis de 20 estudios y 957 pacientes la sensibilidad de la UE fue
del 81% y la especificidad del 97% para detectar malignidad en la via biliar distal®.
Sin embargo, la sensibilidad para estenosis de via biliar en region hiliar decrece (25-
89%), debido a su distancia de la pared duodenal.

La llegada de la colangioscopia ha permitido, por un lado, la visualizacion di-
recta de las caracteristicas de las lesiones dentro de la via biliar, con una exactitud
para el diagnostico de lesiones malignas del 87-97% y ademas la toma dirigida de
las biopsias (Figura 15), lo cual aumenta la sensibilidad hasta 100%?°'. Este método
es de preferencia fundamentalmente en lesiones perihiliares, siendo aqui la UE un
complemento cuando la colangioscopia no es concluyente™.
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A B C D

E F G
Figura 12. Masculino, 46 anos, operado de quiste hidatidico hace 20 afos, colecistectomia hace 9 afios.
Pancreatitis aguda en 2021. RM: Estenosis de hepatico comudn de origen incierto. Agosto 2022 ictericia,
ERCP: persistencia de estenosis, se coloca stent plastico. A) RM. B-C-D) Colangioscopia con biopsia.

E-F-G) EUS: Engrosamiento regular de las paredes de la via biliar. Biopsia por colangioscopia: proceso
inflamatorio.

Figura 13. Femenino, 41
anos, sintomas inespecificos,
GGT y FA elevados. A) Co-
langioresonancia: estenosis
de 12,5 mm de colédoco dis-
tal. IgG 4: normal. CA 19-9:
elevados. B) PET: Captacion
de colédoco distal. C) EUS:
Estenosis de colédoco distal,
D) puncion FNB25 G: positi-
vo: colangiocarcinoma.
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Figura 14. Femenino, 61 afos, ictericia. Colangioresonancia: estenosis de colédoco distal, dilatacion
de via biliar proximal. A-B-C) EUS: Estenosis de colédoco distal asociado a masa, D) puncién FNB25 G:
positivo: colangiocarcinoma.

Figura 15. Femenino, 51 afos. Ictericia obstructiva. RM: engrosamiento de las paredes del colédoco.
A) Colangioscopia, toma de biopsia dirigida. B) EUS: engrosamiento de las paredes del colédoco. EUS
con puncién.
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Estadificaciéon

El inicio de la estadificacion se debe realizar a través de estudios de imagenes de
calidad (TAC-MR/MRCP-PET) lo que nos brinda informacion sobre las caracteristicas
de tumor: localizacion, extension, afectacion vascular, estado de ganglios linfaticos
(tamafio, ubicacion y morfologia) y deteccion de metastasis a distancia. La UE ocupa
un rol como complemento para la estadificacion de estos tumores.

Aunque los criterios de estadificacion difieren entre los tres subtipos de CCA, la
afectacion de los ganglios linfaticos malignos desestima en gran medida la reseccion
quirtrgica curativa o el trasplante, que son las opciones terapéuticas para el CCA%.

Por esta razon, una definicion precisa de la extension del tumor es crucial para
guiar la eleccion del tratamiento y en este sentido las metastasis de adenopatias regio-
nales y el estado de los margenes son los predictores mas importantes del resultado
posquirtrgico.

La UE-FNA demostrd ser la técnica preferida en la identificacion y toma de
muestra de ganglios linfaticos recomendandose para el estudio de adenopatias en pa-
cientes candidatos a trasplante, incluso en colangiocarcinomas intrahepaticos (ICCA),
candidatos a cirugia en quienes, como se menciono anteriormente, la estadificacion
ganglionar es un importante factor pronostico™>>,

En un estudio reciente de 157 pacientes confirmados de colangiocarcinomas, la
UE fue capaz de identificar ganglios linfticos regionales en un mayor porcentaje de
pacientes en comparacion con estudios de imagenes (86% vs. 47%; p <0,001), lo que
también sucedid en colangiocarcinomas intrahepaticos (83% vs. 50%; P = 0,048)%.

La puncion por UE de la via biliar, impresiona ser segura con eventos adversos
descritos del 1% en un reciente metaanalisis®’.

En los ultimos afios se han desarrollado otras técnicas asociadas a UE, para
aumentar el rendimiento diagndstico, tal es el caso del ultrasonido con contraste
(CEUS) que ha demostrado ser eficaz en el diagnostico diferencial entre iCCA y el
hepatocarcinoma®,.

Junto con la UE se desarroll6 el IDUS o ultrasonografia intraductal, una sonda de
alta frecuencia (12-20 MHz) que puede usarse durante una ERCP. Este transductor de
ultrasonido ingresa por el duodenoscopio a la via biliar y ayuda a identificar caracte-
risticas de malignidad las cuales incluyen: pérdida de visualizaciéon de indemnidad
de estratos de la pared de la via biliar, como también, lesion hipoecogénica, hetero-
génea, infiltrativa, que puede invadir los tejidos circundantes. En ocasiones puede
verse un nodulo sélido o papilomatosis biliar, que habitualmente no se ve por otros
estudios de iméagenes y se observa como una via biliar normal con areas de forma-
ciones polipoideas en el lumen. IDUS permite el estudio de la extension de la lesion,
y evaluar el compromiso de la lesion a vasos y 6rganos adyacentes. La sensibilidad
y especificidad para diferenciar entre una estenosis benigna de una maligna es del
80-90% y 83% respectivamente™®.

Puntos claves: La UE ha demostrado ser un método diagndstico efectivo para el
estudio de pacientes con sospecha de colangiocarcinoma, principalmente en la
evaluacion de lesiones de via biliar distal, en que la formacion de masa es mas
frecuente y el rendimiento de la puncion biopsia es mas alto.
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En lesiones de via biliar proximal es un complemento cuando la colangioscopia
no es concluyente.

Ademas, la UE-FNA juega un rol importante en la evaluacion del compromiso
nodal, factor decisivo para definir la terapéutica.
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CAPITULO 17

Tratamiento endoscopico de complicaciones biliares
posquirurgicas

Ignacio Robles

'Hospital San Borja Arriaran, Chile.

1. Introduccion

La cirugia digestiva ha tenido grandes avances en las tltimas décadas, alcanzando
altos grados de complejidad y siendo por otra parte cada vez menos invasiva. Las
complicaciones biliares posoperatorias son infrecuentes, pero son inherentes a la
préctica quirtrgica. La mas relevante es la filtracion biliar, que se define por la fuga
de bilis durante o posterior a una cirugia, desde un conducto biliar extrahepatico o
desde el parénquima hepatico, donde se encuentran los conductos intrahepaticos. El
tipo de lesion biliar y la frecuencia con la que ocurre varia de manera significativa
dependiendo de cual sea la cirugia que se haya realizado.

La colecistectomia es la cirugia digestiva y biliar mas frecuente, y es la que tiene
la menor tasa de complicaciones biliares'. Sin embargo, debido a su alta prevalencia?
da cuenta del mayor numero de complicaciones en términos globales. Por otra parte,
cuanto mas compleja es la cirugia, mayor es la tasa de complicaciones biliares, pero
al ser cirugias menos frecuentes, el niimero total de complicaciones es menor.

El entrenamiento del cirujano también es un factor relevante en la ocurrencia
de complicaciones biliares posquirtrgicas. La colecistectomia laparoscopica es una
cirugia de alta prevalencia en Latinoamérica, 11,2% en Chile?, por lo que es realizada
principalmente por cirujanos generales. Sin embargo, una vez identificada una compli-
cacion, es recomendable que un cirujano digestivo, con mayor experiencia en cirugia
hepatobiliar se involucre en el manejo. En el caso especifico de las complicaciones
biliares, el enfrentamiento debiera ser en el contexto de un equipo multidisciplinario.
La colaboracion de los endoscopistas terapéuticos y de los radiologos intervencionales
es fundamental. El rol de estos especialistas en conjunto con el cirujano, tanto en el
analisis del caso como en la toma de decisiones y en el desarrollo de procedimientos
es fundamental. Este enfrentamiento se considera la mejor opcién para lograr una
resolucion con la menor invasion, en el menor tiempo y evitando en lo posible se-
cuelas a corto y largo plazo.

En este capitulo abordaremos el rol del endoscopista terapéutico en el manejo de
las complicaciones biliares durante y posterior a una cirugia. Sin embargo, hay que
tener presente que, como afirman Navarrete y Gobelet®, la presencia de continuidad
de la via biliar es el factor mas importante para determinar la capacidad de manejar
una lesion biliar posquirtrgica por endoscopia. No se profundizara en el manejo

265



CAPITULO 17

quirurgico ni en los procedimientos de radiologia intervencional, aun cuando se haran
algunas menciones a estos temas de manera superficial.

I1. Fisiopatologia relevante a las complicaciones biliares

La bilis estd compuesta principalmente por agua (95%), pero lo que determina
sus atributos fisico-quimicos son la presencia de sales biliares (0,7%), bilirrubina
(0,2%) y grasa (0,5%) como colesterol, acidos grasos y lecitina®. Las sales biliares
hacen que la bilis actue como un detergente en la degradacion de las grasas en el
tubo digestivo, pero también le dan la caracteristica de disminuir la tension superfi-
cial del agua’. Es un efecto parecido al que ocurre con el surfactante pulmonar que
se distribuye de manera uniforme sobre la superficie del alveolo. En el abdomen, si
ocurre una filtracion biliar, la bilis debido a su baja tension superficial se distribuye
por el peritoneo de manera uniforme, lo que hace que su diagnostico en imagenes se
haga mas dificil y se subvalore la cuantia de liquido libre, esto en parte impacta en
un diagnéstico mas tardio.

Por otro lado las sales biliares generan una reaccion inflamatoria en el peritoneo lo
que aumenta el ileo intestinal generando en parte un cuadro clinico de malestar vago,
distension abdominal sin signos claros de irritacion peritoneal en los primeros dias.

También es relevante mencionar que el sistema biliar desemboca en el esfinter
de Oddi, éste se encuentra cerrado en reposo, eso genera una presion positiva de
entre 5-10 cm de H20°®. Esta presion positiva determina que al ocurrir una lesion de
via biliar, es decir una apertura en alguno de los conductos biliares, la bilis filtre con
facilidad y ademas es la explicacion de que se perpettie la filtracion biliar en el tiempo.

Debido a lo anterior se puede entender por qué uno de los pilares en el tratamiento
de una filtracion biliar es la Colangiopancreatografia endoscopica retrograda (CPRE)
asociada a una papilotomia y posterior instalacion de una protesis biliar. Esto permite
igualar la presion en la via biliar a la del duodeno. El éxito clinico de este enfrenta-
miento requiere de ciertas consideraciones que se abordaran mas adelante.

I11. Enfrentamiento general y posibles escenarios clinicos

La temporalidad con la que se hace el diagnostico de una complicacion biliar es
tremendamente relevante, mientras antes se descubra, en general su resolucion se hace
mas sencilla, presenta una mejor evolucion y se evitan un mayor nimero de secuelas.

El hallazgo intraoperatorio de una complicacion es el mejor momento para re-
solverla, pero esto solo ocurre en el 30% de los casos’. La resolucion en el mismo
tiempo operatorio inicamente se debe realizar si se tienen las competencias técnicas
para ello. De no ser asi, el dejar un drenaje por parte del cirujano y realizar el traslado
del paciente a un centro que tenga estas competencias técnicas, es mejor que terminar
con una complicacion de mayor envergadura.

El hallazgo de una complicacion biliar en el posoperatorio, va a tener diferente
consideracion dependiendo principalmente de si se dejo un drenaje o no previamente.
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En el caso de haber dejado un drenaje, evidentemente la alerta va a ser la presencia de
bilis en este. En general la decision de haber dejado un drenaje significa que hubo una
sospecha intraoperatoria de alguna posible lesion de via biliar o que se tratd de una
cirugia mas complicada de lo habitual, por ejemplo en caso de cirugias de urgencia
como una colecistitis aguda. En cirugias electivas de alta complejidad habitualmente se
deja al menos un drenaje. El manejo va a depender de la cirugia que se realizo y de la
complicacion ocurrida, una vez que esta haya sido evaluada y definida, pero el drenaje
permite identificar de manera facil y evidente que hay una filtracion biliar y, muy
probablemente, le ahorra al paciente una reoperacion con todo lo que esto significa.

El segundo escenario posoperatorio, es el paciente sin drenaje en el que no hay
sospecha de una complicacion biliar, en general se trata de una cirugia de menor
complejidad en la que la probabilidad de complicacion es muy baja. El escenario mas
habitual es el de la colecistectomia laparoscopica electiva. En general se trata de un
paciente que presenta un posoperatorio torpido, en que algo en su evolucion hace
pensar en una complicacion, puede tener mas dolor de lo habitual o mala tolerancia oral
con vomitos que no mejoran al pasar de las horas o de los dias. Esta mala evolucion
puede ser inmediatamente después de la cirugia, puede ser durante la hospitalizacion
o puede ser varios dias después del alta, lo que determinaria una rehospitalizacion.

En general una mala evolucion en las primeras horas hasta un par de dias tras la
cirugia no se asocia a infeccion. En este grupo estan los pacientes que desarrollan
un biliperitoneo, lo que significa que el paciente va a requerir una re-operacion con
aseo peritoneal y en que cualquier intervencion endoscopica el ideal es que se realice
en el mismo tiempo operatorio, por lo que la coordinacion y comunicacion entre los
integrantes del equipo multidisciplinario es crucial.

El diagndstico ain mas tardio, después de algunas semanas, en general se asocia
ainfeccion clinica. Si una filtracion biliar no desarroll un biliperitoneo, la otra alter-
nativa es una coleccion de bilis loculada o bilioma o un absceso si éste estd infectado.
En estos casos, operar al paciente puede no ser lo mas indicado. Dependiendo del
caso, un drenaje percutaneo o un drenaje endoscopico mediante endosonografia
pueden ser las mejores alternativas.

También esta el escenario clinico donde el paciente evoluciona con ictericia, que
aumenta progresivamente, estos casos estan asociados evidentemente a una obstruc-
cion de la via biliar y lo mas habitual es que la lesion esté asociada a la colocacion
de un clip que la obstruye, lo que puede estar o no asociado a la seccion de esta y en
algunos caso a la reseccion de un segmento de esta.

IV. Complicaciones biliares asociadas a colecistectomia laparoscépica

La colecistectomia laparoscopica es una de las cirugias que mas se realizan en
el mundo, en EEUU se realizan aproximadamente 300.000 al afio®. La incidencia
de lesiones de via biliar es de entre 0,3 a 0,1% ', por lo que, a pesar de tener una
incidencia de complicaciones muy baja, es la principal fuente de lesiones biliares.

Debido a la técnica operatoria y a la ubicacion de la vesicula, gran parte de las
complicaciones estan asociadas a la zona donde se realiza la diseccion del pediculo
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vesicular en la region del triangulo de Calot. Debido a esto, los mas afectados son el
conducto cistico, el hepatico comun y el hepatico derecho. Las variantes anatomicas
de la via biliar aumentan el riesgo de una lesion cuando el cirujano comete un error en
la interpretacion de esta anatomia alterada, siendo los conductos hepaticos derechos
accesorios o aberrantes los mas afectados’.

También se pueden lesionar conductos biliares intrahepaticos periféricos, cuando
estos se ubican muy superficiales y cerca del lecho vesicular en el higado. Estos son
variaciones anatomicas, llamados también conductos de Luschka o conductos sub
vesiculares'®. Este tipo de lesion se ve con mas frecuencia en cuadros de colecistitis
aguda, donde el plano de diseccion entre la vesicula y el higado se hace menos claro
debido al proceso inflamatorio. También se hace mas probable una lesion cuando hay
dilatacion de la via biliar intrahepatica secundaria a obstruccion. De estas variaciones
las mas frecuentes son el tipo 1 y 2 (Figura 1) que pueden estar presente hasta en el
4% de la poblacion, pero dan cuenta del 27% de las filtraciones biliares poscolecis-
tectomia. Mientras que las variaciones que se comunican con la vesicula, 3 y 4 de la
Figura 1, son hallazgos excepcionalmente infrecuentes'®.

Hay varias clasificaciones que intentan enmarcar este grupo de complicaciones,
la mas usada y citada es la de Strasberg'' que se describe a continuacion (Figura 2):

Type 1 Type 2
Type 3 Type 4

adl id

Figura 1. Clasificacion de conductos sub vesiculares o de Luschka. Ref, Schnelldorfer T, Sarr MG, Adams
DB. What is the duct of Luschka? A systematic review. J Gastrointest Surg. 2012;16:656-62.
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Figura 2. Clasificacion de lesiones de via biliar de Strasberg. Ref, Strasberg SM, Hertl M, Soper NJ. An analy-
sis of the problem of biliary injury during laparoscopic cholecystectomy. J Am Coll Surg 1995;180(1):101-25.
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Tipo A, son filtraciones del conducto cistico o de un conducto periférico en
el lecho desde donde se diseco la vesicula del higado. En estos casos el conducto
principal esta intacto. La filtracion del conducto cistico puede ser por lesion de este,
porque los clips que lo cierran no han quedado herméticos o por una hiperpresion en
el conducto cuya principal causa es un calculo que obstruya la via biliar distal, que
no haya sido detectado durante la cirugia.

Tipo By C, se deben a la lesion de un conducto hepatico accesorio presente en el
2% de las personas y que es confundido con el conducto cistico. En el caso B, se han
ligado los dos cabos por lo que no hay filtracion de bilis y el paciente evoluciona con
ictericia. En el caso C, el cabo proximal queda sin ligar por lo que hay una filtracion de
bilis, pero esta filtracion no esta comunicada con el sistema biliar principal, proviene
de un segmento hepatico que drena el conducto afectado.

Tipo D, se debe a una seccion parcial del conducto hepatico comtin, pero sin
pérdida de la comunicacion entre el cabo proximal y el distal. Esta es una lesion mas
seria que las previamente mencionadas y puede evolucionar hacia la estenosis pero
todavia esta la posibilidad de un manejo endoscopico.

Tipo E, este grupo esta subdividido del 1 al 5, todas son lesiones circunferencia-
les del conducto hepatico comtn y es homologable a la clasificacion de Bismuth'2.

Cabe mencionar la clasificacion de Csendes et al.', que esta disefiada en relacion
a las lesiones observadas especificamente en la colecistectomia laparoscopica, se
identifican cuatro tipos, donde;

Tipo I, lesiones puntiformes del conducto hepatico comtin o hepatico derecho
secundarias a la diseccion con el "hook™ o tijeras.

Tipo II, lesion de la implantacion cistico-coledociana, debido a sobre traccion o
quemadura.

Tipo I11, seccion parcial o completa de la via biliar principal.

Tipo IV, reseccion de mas de 1 cm de la via biliar principal.

V. Alternativas de manejo segun el tipo de lesion

El primer objetivo es identificar qué conducto esta filtrando, ya sea en el intrao-
peratorio, en una re-operacion, con imagenes como una colangio resonancia o con
una CPRE.

Si se identifican lesiones tipo A, B y D de Strasberg y en el Tipo I y II de Csen-
des, el escenario es ideal para un manejo endoscdpico, ya que el hecho de disminuir
la presion del sistema biliar y facilitar el drenaje de bilis al duodeno puede resolver
por completo el cuadro. Una CPRE con papilotomia es de gran utilidad, sin embar-
go, debemos recordar que el aparato esfinteriano tiene fibras circulares que estan
fuera del alcance del papilotomo, por lo que el instalar una proétesis biliar de 7 o 10
fr es aconsejable. Una vez resuelto el cuadro, la recomendacion es el retiro de la
protesis a las 6 semanas'®. Esta terapia permite igualar la presion en la via biliar a
la del duodeno, bajando el débito de bilis que se fuga en la zona de la lesion. No es
necesario que la protesis biliar quede por sobre la zona de la lesion ya que el efecto
esperado se debe a la descompresion del sistema biliar. Este tratamiento funciona
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mejor cuando la lesion estd en el conducto principal o uno secundario. En el caso
que la lesion esté en conductos biliares periféricos, la transmision de la baja de
presion es menos relevante.

La Figura 3 muestra una colangiografia donde se observa fuga del medio de
contraste desde un conducto sub vesicular (A) que da al lecho hepatico de donde se
reseco la vesicula biliar. Se instal6 una endoprotesis biliar por via endoscopica (B) y
se realizd una sutura laparoscopica en el parénquima hepatico en la zona de fuga biliar,
en el mismo tiempo operatorio, con una buena evolucion posterior. Evidentemente si
hay un conducto seccionado en su totalidad, que drena un segmento hepatico como
en el tipo C de Strasberg, esta terapia no va a servir, ya que ese conducto se encuentra
desconectado del sistema biliar principal.

Se debe considerar que no es infrecuente que estos pacientes presenten una evo-
lucion en los primeros dias posterior a la realizacion de la CPRE con papilotomia e
instalacion de endoprotesis, sin que disminuya el flujo por el drenaje. Esto se debe
en general a que el paciente, producto de la irritacion peritoneal que genera la bilis,
se encuentra cruzando un ileo intestinal no oclusivo y debido a esto la presion en el
lumen del duodeno se encuentra aumentada, 1o que se transmite a la via biliar debido
a la protesis. La paciencia, los procinéticos y el hecho que el paciente deambule de
manera asistida, si es posible, ayudan a que se reinicie el peristaltismo intestinal,
con lo que la presion en el duodeno vuelve a bajar y esto se transmite a la via biliar
facilitando también la disminucion del débito de bilis por el drenaje.

Figura 3. (A) Imagen de colangiografia con fuga de contraste desde un conducto sub vesicular.
(B) Imagen posterior a la colocacion de una endoprotesis biliar por via endoscopica.
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En los caso en que se evidencia una lesion en la via biliar principal, tipos D de
Strasberg y Tipo II de Csendes, la reparacion con un punto de sutura asociado a la
protesis, puede ayudar, pero se debe considera que en vias biliares muy finas esto
podria llevar a la estenosis, al avanzar el proceso de cicatrizacion donde se genera
retraccion de los tejidos.

Se puede observar en la Figura 4 el caso de un paciente que se presentd con
biliperitoneo (A). La colangiografia muestra fuga de contraste a nivel del conducto
hepatico comun (B), con una lesion Strasberg D. Se colocd una endoprotesis biliar
(C) y se realiz6 una sutura del defecto por via laparoscdpica (D).

El uso de Sonda “T” o de Kher en la reparacion se usa cada vez menos, ya que
esta asociado a morbilidad propia, como son deshidratacion y acidosis metabodlica
por pérdida de bicarbonato. Debido a esto se prefiere la alternativa de colocar una
endoprotesis que genera un drenaje interno mas fisiologico.

Figura 4. (A) Imagen de biliperitoneo. (B) La colangiografia muestra fuga de contraste a nivel del con-
ducto hepatico comun. (C) Se coloco una endoprétesis biliar y (D) se realizo una sutura del defecto por
via laparoscépica. Imagenes gentileza del Dr. Cesar Mufioz Castro, Cirujano Digestivo y Hepatobiliar,
Hospital de Talca.
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En los casos de secciones completas de la via biliar principal o de los conductos
hepaticos de primer orden, en general se opta por una reparacion quirirgica, aun
cuando se reportan casos de anastomosis término-terminal con la instalacion de
endoprotesis biliares, siguiendo la experiencia de la anastomosis biliar generada
en los trasplantes hepaticos'. Es crucial discutir estos casos entre endoscopistas y
cirujanos hepatobiliares, para que se tome la decision que mas beneficie la evolucion
favorable del paciente.

En los casos de seccion completa de via biliar mas reseccion de un segmento,
Tipo IV de Csendes, la endoscopia no tiene mucho que ofrecer. La reparacion con
una derivacion, habitualmente una hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux es
la terapia de eleccion.

Pero siempre es importante agotar el esfuerzo de realizar un buen diagndstico,
porque no siempre las imagenes son una fiel representacion de lo que realmente esta
ocurriendo. Es sensato tomar un abordaje de “Step up approach” desde lo menos a
lo mas invasivo. A modo de ejemplo se presenta este caso (Figura 5) de un paciente
que evoluciona con ictericia obstructiva posterior a una colecistectomia laparosco-
pica. En el estudio con Colangioresonancia (A) se puede ver una obstruccion a nivel
del conducto hepatico comun con lo que parece ser la amputacion de un segmento
de via biliar. Pero al realizar una laparoscopia exploradora (B) se identifica un clip
quirargico obstruyendo el conducto hepatico comun. Se retiro el clip y se colocaron
dos protesis de 7 fr por via endoscopica. El paciente presentd una buena evolucion
posterior y no desarrollo estenosis al retirar las protesis.

Figura 5. (A) Colangioresonancia, obstruccién a nivel del conducto hepatico comun con lo que parece
ser la amputacion de un segmento de via biliar(flecha). (B) Laparoscopia exploradora, presencia de clip
quirurgico (flecha) obstruyendo el conducto hepatico comdn. Imagenes gentileza del Dr. Cesar Mufioz
Castro, Cirujano Digestivo y Hepatobiliar, Hospital de Talca.
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VI. Complicaciones tardias asociadas a lesiones de via biliar

También esta el escenario mas tardio, donde producto de la retraccion que se genera
por el proceso de cicatrizacion, se pueden observar estenosis de conductos biliares.
Esto puede ocurrir posterior a la realizacion de anastomosis término-terminales de
la via biliar principal asociada a trasplantes hepaticos o en lesiones Strasberg Tipo
E y Csendes Tipo III, y con menor frecuencia en suturas parciales en lesiones Stras-
berg tipo D y Csendes Tipo I y II. En estos casos, la terapia endoscopica depende
de la posibilidad de poder avanzar una guia a proximal a través de la estenosis. Si se
logra avanzar una guia, posteriormente se puede dilatar la estenosis con un balén de
dilatacion y después colocar protesis biliares para mantener el diametro del lumen
dilatado y evitar una re-estenosis.

El protocolo mas validado y con mejores resultados en casos de estenosis benigna
de la via biliar es el descrito por Costamagna et al.'®. Consiste en colocar la mayor
cantidad posible de protesis biliares plasticas (1 a 6), se realizan colangiografias
endoscopicas cada 3-4 meses, hasta lograr la desaparicion de la estenosis. El tiempo
total de permanencia de las protesis es de un afio y posteriormente se retiran. Los
resultados con seguimiento a 4 afios mostraron un €xito en tratar estenosis benignas
de un 89%. En los ultimos aflos se ha intentado resolver las estenosis colocando una
protesis biliar autoexpandible cubierta (FC-SEMS), ya que se reduce el nimero de
procedimientos a solo dos, el de instalacion y el de retiro de la protesis. Los resultados
han sido buenos con tasas de éxito similares, Gregory A. et al.'” reportd 92% de éxito
en un estudio randomizado de no inferioridad frente al protocolo con protesis plasticas.
Pero también reportd un 28% de migracion espontanea de los FC-SEMS, que es el
principal problema que tienen!’. En un trabajo reciente se reportd el uso de un FC-
SEMS, de menor largo, especialmente disefiado para las estenosis postrasplante que se
instala totalmente intraductal (ID-FCSEMS) y se retira con un lazo que queda visible
en el duodeno. Los resultados fueron similares en el éxito en resolver la estenosis,
93% con ID-FCSEMS vs 97% con multiples stent plasticos. Pero a diferencia de los
estudios previos, la tasa de migracion fue mucho menor, de 16%!3, por lo que parece
ser una buena alternativa, aunque evidentemente requiere mas estudios.

VII. Complicaciones biliares asociadas a cirugias hepatobiliares
de alta complejidad

Las cirugias hepatobiliares de alta complejidad estan asociadas a una tasa mayor
de complicaciones, en general son cirugias con transeccion y reseccion de parénquima
hepatico, con reseccion de via biliar y con la elaboracion de anastomosis bilio-biliares
y bilio-digestivas.

En este grupo podemos encontrar las hepatectomias lobares y segmentarias, las
resecciones de via biliar, las pancreato-duodenectomias y los trasplantes hepaticos.

Es un grupo heterogéneo de cirugias y por lo tanto sus complicaciones también
son heterogéneas, en general siempre se deja uno o mas drenajes y la tasa de re-
operacion es mas alta. Sila complicacion es solo una filtracion biliar que se encuentra
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conducida por un drenaje de manera adecuada y no se desarrolla una peritonitis,
en general el manejo es conservador, se observa la evolucion y en algunos caso se
realizan descompresiones de via biliar ya sea por métodos percutaneos transhepa-
ticos o por via endoscopica. No es infrecuente la evolucion tardia con colecciones,
estas se pueden manejar con un drenaje percutaneo directo a la coleccion y en otros
casos, si la coleccion se encuentra cerca del estomago o del duodeno, la alternativa
de un drenaje interno con el uso de ultrasonido endoscopico también es una buena
alternativa.

VIII. Conclusion

Las complicaciones biliares posoperatorias, se pueden resumir principalmente
en las filtraciones biliares que son precoces y las estenosis biliares que ocurren tar-
diamente. Hay un grupo heterogéneo de cirugias digestivas que las pueden causar,
pero se pueden separar en las secundarias a la colecistectomia laparoscdpica y las
asociadas a cirugias hepatobiliares complejas. Su evolucion clinica va a depender de
si hay filtracion biliar o si el ducto se encuentra ligado y del tiempo de evolucion. El
rol de la endoscopia, esta principalmente dado por lograr una adecuada descompresion
del sistema biliar hacia el tubo digestivo y su éxito clinico se observa principalmente
cuando la lesion es de espesor parcial del conducto. En los casos de complicaciones
tardias y en el trasplante hepatico se observan las estenosis ductales asociado al pro-
ceso de ciatricazon, donde el manejo endoscopico protocolizado presenta un éxito
mayor al 90%. El rol del manejo endoscopico siempre debe ser en un contexto de
trabajo en un equipo multidisciplinario junto a el cirujano hepatobiliar y de radiologia
intervencional, buscando la mejor alternativa terapéutica para optimizar los buenos
resultados, una baja morbilidad y la menor invasividad posible.
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Papilectomia endoscopica

Felipe Sandoval, José Ignacio Vargas, Alberto Espino

Introduccion

Las neoplasias ampulares (NA) o papilares son enfermedades poco comunes del
tracto digestivo. Existen diferentes tipos destacando adenomas, adenocarcinomas y
tumores neuroendocrinos. Mas del 90% de las NA son adenomas y adenocarcino-
mas. Los adenomas ampulares pueden ocurrir esporadicamente o en el contexto de
sindromes de poliposis hereditaria, incluida la poliposis adenomatosa familiar (PAF).
Las NA esporadicas se diagnostican con mayor frecuencia con el envejecimiento de
la poblacion y por el mayor uso de la endoscopia digestiva alta e imagenes. La ma-
yoria se presenta de forma incidental en estadios tempranos asintomaticos, aunque
pueden causar sintomas tipicos debido a su localizacion, como ictericia obstructiva
y pancreatitis'>. Como los adenomas ampulares siguen una secuencia adenoma-
carcinoma, tienen el potencial de transformacion maligna®. Debido a su potencial
maligno, la indicacion de reseccion de las NA, independientemente de su grado, esta
ampliamente aceptada.

La ampulectomia o papilectomia endoscopica (PE) fue reportada por primera vez
por Suzuki et al. el ano 19837. La PE para NA incipientes se considera una alternativa
minimamente invasiva y util a la cirugia*’. La PE ha sido, y sigue siendo, una de las
intervenciones de mayor riesgo en toda la endoscopia gastrointestinal. La ampolla,
debido a su ubicacion tnica en la unién del conducto biliar (CB), el conducto pan-
creatico (CP) y el duodeno, es dificil de extraer debido a los riesgos de pancreatitis
y perforacion'®. Por lo tanto, los endoscopistas que realizan PE requieren un cono-
cimiento profundo sobre las NA, técnicas endoscopicas avanzadas y capacidad de
identificar y manejar diversos eventos adversos (EA) (Tabla 1 y Figura 1).

Definiciones

El término “papilectomia” endoscopica (PE) significa la reseccion de la mucosa
y submucosa de la pared duodenal, junto con el area de insercion anatomica de la
ampolla de Vater, incluyendo el tejido alrededor de la via biliar y los orificios del CPy
biliar. La “ampulectomia” quirtrgica, se refiere a la reseccion de la ampolla de Vater,
a través de una duodenotomia, que incluye la reseccion del tejido de la cabeza del
pancreas, seguida de la reinsercion del colédoco y el conducto pancreatico principal
a la pared duodenal®!’.
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Tabla 1. Recomendaciones de Manejo Tumores Ampulares adaptado de Guia ESGE 2021

Recomendacién Fortaleza de la  Calidad de
Recomendaciéon la Evidencia

1 Desaconseja la papilectomia diagnéstica/terapéutica cuando no Fuerte Baja
se demuestra el adenoma.

2 Recomienda la USE y CRNM para la estadificacion de los tumores Fuerte Baja
ampulares.
3 Recomienda la papilectomia endoscépica en pacientes con ade- Fuerte Moderada

noma ampular sin extension intraductal, por buenos resultados
en cuanto a pronostico (éxito técnico y clinico, morbilidad y
recurrencia).

4 Recomienda la reseccion en blogue de adenomas ampulares de Fuerte Baja
hasta 20-30 mm de didmetro para lograr una reseccién RO, para
optimizar la tasa de reseccién completa, proporcionar una histo-
patologia 6ptimay reducir la tasa de recurrencia después de la PE.

5 Sugiere considerar el tratamiento quirtrgico de los adenomas Débil Baja
ampulares cuando la PE no es factible por razones técnicas (por
ejemplo, diverticulo, tamafo > 4 cm), y en el caso de afecta-
cion intraductal (> 20 mm). La vigilancia posterior sigue siendo

obligatoria.

6 Recomienda la reseccién directa con asa sin inyeccién submucosa Fuerte Moderada
para la PE.

7 Recomienda la instalacion profilactica de stent en el conducto Fuerte Moderada

pancreético para reducir el riesgo de pancreatitis después de la PE.

8 Recomienda el seguimiento a largo plazo de los pacientes tras Fuerte Baja
PE o ampulectomia quirdrgica, en base a duodenoscopia con
biopsias de la cicatriz y de cualquier drea anormal, dentro de
los primeros 3 meses, a los 6 y 12 meses, y posteriormente
anualmente durante al menos 5 afos.

Epidemiologia

La neoplasia de la ampolla de Vater tiene una incidencia de menos de 1 por
100.000 por afio y representa solo el 0,6%-0,8% de los canceres digestivos, con
una proporcion masculino:femenino de 1,512, Aunque la incidencia entre los
adultos jovenes (< 45 afios) ha aumentado durante los tltimos 20 afios, su tendencia
se ha mantenido mas estable en los grupos de mayor edad'®. La mayoria de las NA
benignas o malignas son esporadicas y afectan a la papila mayor. No obstante, debe
sospecharse una predisposicion genética en caso de diagndstico a una edad mas
temprana. El sindrome de PAF representa predisposicion hereditaria con un riesgo
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PAPILECTOMI[A ENDO:!
Técnicas complementarias si EID < 20mm

Figura 1. Algoritmo de Manejo Endoscépico de Tumores Ampulares. Adaptado de Guia ESGE 20211
CPRE: Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica. USE-FNB: Ultrasonografia endoscopica + biopsia
con aguja fina. EID: Extensién intraductal. Tis: Tumor in situ. DAG: Displasia de alto grado. DBG: Displasia
de bajo grado. RFA: Ablacién por radiofrecuencia. APC: Coagulacion por Argén plasma. EMR: Reseccion
mucosa endoscopica. Whipple: Pancreaduodenectomia.

relativo 120 veces mayor en comparacion con la poblacion general'.

Las lesiones precursoras pueden surgir tanto de la mucosa intestinal como de
la mucosa ampular del tipo del CP, y constituyen los dos principales subconjuntos
histologicos. El tipo intestinal evoluciona a través de una secuencia bien conocida de
adenoma-carcinoma. El tipo pancreatobiliar evoluciona a partir de una neoplasia intrae-
pitelial del CP precursor. Después del adenoma, la neoplasia intraepitelial (displasia
y carcinoma in situ) y el adenocarcinoma, se enumeran las variantes histologicas mas
inusuales, que incluyen el tipo mixto (componentes de células glandulares y escamo-
sas), mucinoso (coloide), carcinomas de células en anillo de sello, neuroendocrinos
y carcinomas indiferenciados®.
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Evaluacion previa PE

Incluye una evaluacioén endoscopica junto con una investigacion de estadificacion
de acuerdo con la clasificacion TNM'® (Tabla 2) para la cual la ultrasonografia en-
doscopica (USE) y la colangiopancreatografia por resonancia magnética (CRNM)*?
son herramientas fundamentales.

Tabla 2. Estadificacion patolégica TNM de los carcinomas de la ampolla de Vater™.

Tumor primario (pT)

!
TO:
Tis:

T1:

T1a:
T1b:

T2:

T3:

T3a:

T3b:

T4:

No se puede evaluar el tumor primario.
No hay evidencia de tumor primario.
Carcinoma in situ.

Tumor limitado a la ampolla de Vater o esfinter de Oddi, o tumor que invade mas alla del esfinter
de Oddi (invasién periesfinteriana) o en la submucosa duodenal.

Tumor limitado a la ampolla de Vater o esfinter de Oddi.

Tumor que invade més alld del esfinter de Oddi (invasién periesfinteriana) o en la submucosa
duodenal.

Tumor que invade la muscularis propia del duodeno.

Tumor que invade directamente en el pancreas (hasta 0,5 cm) o se extiende més de 0,5 cm en el
pancreas, o se extiende en tejido peripancreético o periduodenal o serosa duodenal sin afectar
la tronco celiaco o la arteria mesentérica superior.

Tumor que invade directamente el pancreas (hasta 0,5 cm).

Tumor que se extiende mas de 0,5 cm en el pancreas o se extiende en tejido peripancreatico o
periduodenal o serosa duodenal sin afectar el tronco celiaco o la arteria mesentérica superior.

Tumor que involucra el tronco celiaco, arteria mesentérica superior o arteria hepatica comun,
independientemente del tamario.

Ganglios linfaticos regionales (pN)

NX:

NO:

NT:

N2:

No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.
No hay compromiso de ganglios linfaticos regionales.
Metdstasis en uno a tres ganglios linfaticos regionales.

Metdstasis en cuatro o méas ganglios linfaticos regionales.

Metastasis a distancia (pM)

MO:

M1:
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Endoscopia

La endoscopia con luz blanca de alta definicion y cromoendoscopia (NBI) pueden
ayudar a diferenciar NA benignas de malignas e identificar lesiones con histologia
avanzada que pueden no ser aptas para la PE'® (Figura 2). Cuando la papila mayor
no se identifica correctamente mediante gastroscopia estandar, una opcion seria
realizar una endoscopia asistida por cap. Sin embargo, se prefiere mucho mas la
duodenoscopia de vision lateral para evaluar la NA y eventual indicacién de una
PE'". Endoscopicamente, la NA puede estar confinada al monticulo ampular o pue-
de tener un componente extrapapilar y/o extension intraductal (EID)". Si la parte
extrapapilar que afecta a la pared duodenal es mayor que el tamafio del adenoma
papilar, o si hay un tumor ampular de extension lateral > 10 mm mas alla del monti-
culo ampular, se define como una lesion de extension lateral de la papila (“Laterally
spreading tumours of papilla” LST-P)'°. Las LST-P suelen ser tipo Paris 0-Ila+Is.
Las caracteristicas endoscopicas que sugieren una NA benigna incluyen superficie/
margenes regulares, apariencia blanda y movilidad'®, mientras que la ulceracion, la
rigidez, la friabilidad, un componente deprimido y la falta de levantamiento de una
LST-P sugieren invasion local'. Las biopsias endoscopicas y el examen histologico
pueden aumentar atin mas la precision diagndstica de NA y se recomiendan antes de
considerar el tratamiento!®. Deben tomarse de la posicion de las 10 a las 12 en punto
de la ampolla para evitar el orificio pancreatico y el desarrollo de pancreatitis aguda.

Figura 2. Evaluacién Endoscépica (Duodenoscopio) de Neoplasia Ampular. A) Luz blanca: Signos de ulce-
racion, rigidez, friabilidad y componente deprimido. B) Hallazgos NBI: evidencian vellosidades irregulares
y microvasculatura anormal. Biopsia: adenocarcinoma tubular moderadamente diferenciado. Iméagenes
de la Unidad de Endoscopia Hospital UC-CHRISTUS.
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Las biopsias tienen un valor predictivo positivo muy alto, pero el valor predictivo
negativo es limitado. Son especialmente ttiles para confirmar la presencia de ade-
noma (con una sensibilidad > 90%), pero el diagndstico de adenocarcinoma puede
pasarse por alto hasta en un 30% de los casos®. Ademas, existen algunas lesiones
infrecuentes inflamatorias (“papilitis”)*! y tumorales, como lesiones hamartomatosas,
adenomiomas o hiperplasia adenomiomatosa®, que deben diferenciarse de una lesion
displasica. La precision diagnostica aumenta con mas biopsias (al menos 6)*, pero
la reseccion completa y la evaluacion anatomopatologica de la NA son cruciales
para confirmar el diagnostico.

USE y CRNM
Se recomienda USE y CRNM para ayudar en el diagnostico y estadificacion de
NA!"Y. Ambos métodos son importantes para obtener/evaluar especificamente:

- Histologia de NA mediante muestreo de tejido guiado por USE, cuando las biopsias
histolégicas estandar no son diagnosticas'®.

- Presencia y EID para la cual la evaluacion USE es tan buena como la CPRE*.

- Presencia de pancreas divisum para el cual la USE y la CRNM son modalidades
apropiadas®.

- Estadificacion local de los canceres ampulares.
La estadificacion de la lesion debe basarse en la ultima clasificacion TNMP.

Para todos los estadios combinados, la supervivencia especifica de la enfermedad
en 1 y 5 anos oscila entre el 71,7% y el 89% y entre el 38,8% al 47,2%, respecti-
vamente!!?, Este resultado es significativamente mejor en comparacion con los
carcinomas ubicados en el duodeno, CB distal y cabeza pancreatica*. Tumores
presentados en etapa 1 en hasta un tercio de los casos, fue uno de los mas relevantes
factores independientes predictivos de supervivencia!?’,

USE, a veces combinado con muestreo de tejido guiado por USE, puede ser de
ayuda para estadificar la NA. Para la estadificacion T, la USE tiene una preci-
sion significativamente mayor en comparacion con la tomografia computada
(TC), y una precision comparable o ligeramente mayor, en comparacion con
la CRNM?8, Un metaanalisis evalud el rendimiento de la USE y mostré una
sensibilidad y especificidad agrupadas del 77% y del 78%, respectivamente, para
el diagndstico de un tumor T1%. Para la estadificacion N, la CRNM es la mejor
opcion, pero la diferencia no fue significativamente diferente en comparacion
con la USE o TC?®. La USE tiene una sensibilidad estadisticamente mayor para
el diagnodstico de ganglios linfaticos malignos en comparacion con la TC*. La
sensibilidad y la especificidad combinadas de los criterios morfologicos para
la afectacion de los ganglios linfaticos en la USE fueron del 70% y del 74%,
respectivamente.

- Metastasis a distancia por medio de investigaciones de imagenes transversales
(TC y CRNM).
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CPRE

Aunque potencialmente util para aumentar la precision de las biopsias después de
haber realizado una esfinterotomia biliar y poder obtener una citologia por cepilla-
do* o evaluar el colédoco para evaluar EID. Sin embargo, los riesgos involucrados
y el valor diagndstico adicional limitado impiden el uso de CPRE como una técnica
estandar de estadificacion diagnostica.

Colonoscopia

A todos los pacientes con NA, independientemente de si son esporadicos o en el
contexto de PAF, se les debe ofrecer una colonoscopia de deteccion antes de considerar
la PE para excluir p6lipos coldnicos, ya que estos pacientes tienen un mayor riesgo
de desarrollar neoplasia colorrectal®'.

Indicaciones de PE

La PE esta indicada para la reseccion de adenomas histologicamente compro-
bados de hasta 20 a 30 mm de diametro, con caracteristicas endoscopicas benignas
y con hasta 20 mm EID. Se debe considerar la cirugia en los casos que no se con-
sideren factibles para la PE, incluida la presencia de un diverticulo periampular,
tamafio > 4 cm, caracteristicas endoscopicas de malignidad, EID de mas de 20
mm o NA maligno en estadio T1 o superior'’®. NA de 3 a 4 cm de tamafio debe
analizarse caso por caso.

Como realizar la PE

La PE es un procedimiento avanzado que requiere experiencia y habilidades en-
doscopicas especificas (CPRE, mucosectomia/polipectomia), equipo adecuado y un
equipo de apoyo experimentado (Figura 3). El tipo y la profundidad de la sedacion
(consciente, profunda o anestesia) dependen de las comorbilidades del paciente y del
tipo y extension de la NA. Si se visualiza un procedimiento terapéutico prolongado
en caso de reseccion de un NA grande, es preferible una sedacion mas profunda
(propofol). Se requiere un duodenoscopio estandar e insuflacion luminal con CO2
porque provoca menos distension luminal, menos dolor abdominal y meteorismo al
final del procedimiento. Ademas, si existe una perforacion duodenal, la insuflacion
de CO2 reduce potencialmente el riesgo de neumoperitoneo a tension y el grado de
contaminacion extramural. Se requiere un generador electroquirurgico con posibili-
dad de proporcionar corrientes de corte pura y combinada. Es recomendado el uso
del modo Endocut con configuraciones estandar para polipectomia (p. ej., Endocut
Q, efecto 3, duracion de corte 1, intervalo de corte 6; ERBE) para la transeccion de
tejido y reducir la hemorragia intraoperatoria y precoz posprocedimiento. Es im-
portante tener disponible esfinterotomos, guias hidrofilicas, catéteres de inyeccion,
asas de polipectomia, forceps de coagulacion, clips endoscopicos, stents biliares
(plasticos cortos de 10Fr y stents metalicos completamente cubiertos de 8 y 10 mm
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Figura 3. Técnica de Papilectomia Endoscépica: (1) Inspeccion de lesién con luz blanca; (2) Caracteriza-
cién con NBI; (3) Captura de lesién con asa caliente; (4) Revision de lecho de reseccién; (5) Canulacion
de Wirsung e instalacién de protesis pancreatica plastica 5 Fr/3 cm; (6) Vision fluoroscopica de via biliar
comun y Wirsung; (7) Canulacion e instalacion de protesis biliar plastica 10 Fr/7 cm; (8) Vision endoscé-
pica de protesis plasticas instaladas; (9) Confirmacion fluoroscépica de protesis instaladas. Iméagenes de
la Unidad de Endoscopia Hospital UC-CHRISTUS.

de diametro), y stents pancreaticos SFr/3cm. No se ha demostrado la superioridad
de un asa de polipectomia especifica, aunque en la mayoria de los informes se han
utilizado alambres de acero inoxidable trenzados estandar. Para inyeccion de la sub-
mucosa, la ESGE sugiere el uso de inyectables mas viscosos que la solucion salina
normal y cuya seguridad ha sido probada, como la gelatina succinilada (gelofusina),
el hidroxietil-almidon (voluven) o glicerol. Se puede agregar colorante azul indigo
carmin para mejorar la demarcacion endoscopica de los margenes de la NA, para
definir la extension del colchon submucoso y para comprobar que se esta cortando en
el plano tisular correcto. Se puede agregar epinefrina diluida (1:100.000) a la solucion
submucosa para ayudar a reducir el sangrado intraoperatorio y prolongar el tiempo
de levantamiento de la mucosa. La eficacia de la profilaxis antibidtica antes de la PE
no esta demostrada hasta la fecha®#103233,
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N =

10.

11.

12.

Tips & tricks de PE

Abrir completamente, o casi completamente, el asa dentro del canal de trabajo.
Ancle la punta del asa proximal/craneal de la lesion y alinear ligeramente a la
derecha del eje largo del infundibulo para un mejor control del asa y para evitar
la desimpactacion.

Empuje lentamente el asa fuera del canal de trabajo y coloquela para tomar com-
pletamente la papila.

Empuje suavemente el duodenoscopio distalmente y abra lentamente el elevador, al
mismo tiempo, aplique una fuerza suave para mantener la punta del asa impactada
en la pared duodenal.

Cierre lentamente el asa mientras mantiene su posicion paralela a la pared duo-
denal.

Cuando el asa esta completamente cerrada, la papila/lesion debe moverse de forma
independiente de la pared duodenal. Para confirmarlo, el asa debe moverse hacia
adelante y hacia atras con el elevador abierto.

Resecar directamente con asa caliente sin inyeccion submucosa previa. Respecto
al modo de corriente electroquirtirgica: el modo Endocut consiste en un set de
corriente de corte pura establecida en un limite de salida de 120 W y coagulacion
suave (Efecto 3, Duracion de corte 50 ms, intervalo 750 ms). El modo Autocut
consiste en un set de corriente pura en un limite de salida de 120 W, Efecto 3. Un
RCT de Iwasaki et al.*? concluyd que los modos Autocut y Endocut tienen una
eficacia y seguridad similares para PE. El modo Endocut puede evitar el sangrado
inmediato en casos con tumores de gran tamafio, aunque provoca artefactos de
aplastamiento mas frecuentes.

Después de la reseccion, la muestra debe ser capturada para patologia, ya sea
utilizando el atrapa polipo o asa de Roth. Se puede administrar un agente antipe-
ristaltico, como glucagén 1 mg o buscapina 5-10 mg i.v. antes de la ampulectomia
para prevenir la migracion distal.

La muestra después de la reseccion debe fijarse en una superficie para permitir una
mejor evaluacion histologica de los margenes laterales y profundos, especialmente
si es mayor de 15 mm.

Inmediatamente después de la reseccion, se reinserta el duodenoscopio para inspec-
cionar que la reseccion sea completa, asegurar la hemostasia y excluir perforacion.
Por lo general, no se recomienda la esfinterotomia antes de la reseccion, ya que
no confiere ventaja para el éxito de la canulacion pos-PE o las tasas de colocacion
de stents y puede reducir la tasa de reseccion en bloque.

E1 CP debe canularse de ser posible, e instalarse un stent pancreatico de 5Fr/3cm
para reducir el riesgo de pancreatitis y estenosis papilar, ademas, ofrece un uso
mas seguro de la coagulacion adyuvante.

La hemorragia intraprocedimiento es comun y puede dificultar la visualizacion,
dificultando atin mas la colocacion del stent. El endoscopista debe tener disponible
y familiarizarse con una variedad de dispositivos hemostaticos, incluidos inyec-
tores, clips y pinzas de coagulacion. El sangrado mayor a menudo se trata mejor
usando forceps de coagulacion, pero pueden ser necesarias varias modalidades
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terapéuticas. Para hemostasia con pinzas de coagulacion utilizar “Soft Coag”
80W, efecto 4. Se toma el punto de sangrado y se aparta con cuidado de la pared,
antes de aplicar la energia.

13. Lesiones LST-P generalmente Paris 0-1Ta+Is debe tratarse con inyeccion submu-
cosa y mucosectomia tipo piecemeal, trabajando secuencialmente desde distal
en un lado y luego el otro para aislar la papila, permitiendo la posterior PE. La
reseccion piecemeal generalmente se requiere para lesiones que miden mas de 2
cm. Los principales inconvenientes de esta técnica son la evaluacion patologica
incompleta y un mayor riesgo de recurrencia®%103233,

Extension intraductal

Historicamente, las NA con EID fueron remitidas para cirugia debido a una tasa
significativamente baja de PE curativa y una alta tasa de cirugia de rescate. No obs-
tante, se han desarrollado técnicas endoscopicas complementarias, como la ablacion
térmica por cistotomo o la ablacion por radiofrecuencia (RFA) intraductal, que son
una opcion factible para los casos con una NA <20 mm EID™.

La ablacion térmica intraductal mediante un cistdtomo guiado por cable (6 Fr a
10 Fr), usando coagulacion suave (efecto 4-5) o coagulacion forzada (efecto 3, 80 W)
es segura y se ha utilizado con éxito**. Mas recientemente, la RFA se ha introducido
como una técnica auxiliar para erradicar el tejido adenomatoso endobiliar remanente?”.
Un estudio de Tringali et. al.*® evalud prospectivamente a pacientes con EID de NA
adenomatosos, logrando un éxito técnico del 100% con un 67% de pacientes libres
de recurrencia después de una mediana de seguimiento de 21 meses. Otro estudio
de Hoon Choi et al.*” con una mediana de seguimiento de 253 dias, mostr6 un 10%
de riesgo de recurrencia que requiere cirugia adicional. Las estenosis biliares y la
pancreatitis son comunes (hasta un 30%) después de la RFA para EID*7, por lo que
se deben colocar stents biliares y pancreaticos temporales de manera profilactica'.

Carcinoma ampular

Varios estudios han senalado que la PE puede ser curativa en caso de estadios
tempranos de adenocarcinoma (Tis y T1) bien diferenciados, con margenes claros de
reseccion y sin invasion linfovascular®®4°. No obstante, hasta la fecha no hay eviden-
cia suficiente para recomendar la PE como la terapia preferida para los tumores T1,
aunque la PE se considera una opcién viable para las lesiones TisNOMO de acuerdo
con las guias recientes!’.

Cuidados pos-PE

Dados los riesgos asociados a la PE, es razonable que los pacientes se hospitalicen
minimo 24-48 horas para monitorizar activamente EAs. Se indica régimen cero via
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oral durante al menos 6 horas inicialmente y si no se presenta dolor podrian iniciar
liquidos claros. Se debe administrar inhibidores de la bomba de protones intravenosos
durante 24 horas, seguidos de IBP por via oral dos veces al dia durante un minimo de
4 semanas. Si no hay sintomas o signos que sugieran un EA, los pacientes son dados
de alta. Es necesario obtener una radiografia abdominal simple de 5 a 10 dias después
del procedimiento para documentar la migracion espontanea del stent pancreatico
desde el CP. Si el stent pancreatico no ha migrado espontaneamente, debe retirarse
de inmediato mediante una gastroduodenoscopia estandard. El stent de CB se puede
retirar en la primera endoscopia de vigilancia a los 3 meses después de la PE'?.

Eventos adversos

Una revision sistematica informoé una tasa general de EAs del 24,9% (IC del 95%,
21,2% a29%). Los EAs mayoritariamente son leves a moderadas y pueden tratarse de
manera conservadora. Se pueden dividir en complicaciones precoces, como pancrea-
titis 11,9%, hemorragia 10,6%, perforacion 3,1% y colangitis 2,7%, y complicaciones
tardias, como estenosis papilar 2,4%. La mortalidad relacionada con EP es 0,3%'.

Pancreatitis

La pancreatitis pos-PE es causada por edema temporal del orificio pancreatico
como resultado del electrocauterio y ha sido reportada como el EA mas frecuente.
Las medidas preventivas incluyen la administracion de 100 mg de indometacina o
diclofenaco rectal antes de la PE en todos los pacientes sin contraindicacion. Instala-
cion de stent se recomienda para reducir el riesgo de pancreatitis, excepto en casos de
pancreas divisum. Cuando no es posible la instalacion profilactica de stent, la reposi-
cion de volumen con solucion de Ringer lactato es utilizada para reducir el riesgo de
pos-PE. El manejo de la pancreatitis pos-PE sigue la misma de otras etiologias®!%4!,

Hemorragia

Esun EA significativo especialmente en el caso de LST-P debido a la alta vascula-
rizacion de la pared duodenal*?. La hemorragia puede presentarse intraprocedimiento
o tardia, generalmente en las primeras 12 horas después de la reseccion. El tamafio de
la lesion/reseccion es uno de los factores de riesgo mas importantes para hemorragia
tardia. En caso de hemorragia intraprocedimiento, la coagulacion con Soft Coag (80
W, efecto 4) se puede intentar con la punta del asa o con forceps de coagulacion, la
aplicacion de APC con dispositivo de un diametro de 7 Fr y una configuracion de 50-
60W, también se puede usar de manera segura®, no solo para control inmediato de la
hemorragia, sino también para prevenir la hemorragia posterior al procedimiento. En
caso de una hemorragia tardia que se presenta como melena en un paciente hemodi-
namicamente estable, se sugiere un enfoque conservador, con admision y manejo de
soporte, ya que, el sangrado por lo general es autolimitado. Si se presenta hematemesis
o hematoquecia en un paciente inestable, la endoscopia urgente esta indicada con
aplicacion de técnicas estandar de hemostasia, tales como inyeccion de epinefrina,
electrocoagulacion o clipaje, técnicas de hemostasia sin contacto y APC, preferible-
mente usando un duodenoscopio. En caso de hemorragia mayor no controlada, stent
metalico autoexpandible completamente cubierto, embolizacion angiografica y/o
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cirugia estarian indicados. Antes de aplicar estas técnicas, es importante identificar
el orificio del CP e idealmente colocar un stent de CP profilactico para protegerlo de
un cierre involuntario®!%4.

Perforacion

La perforacion es un EA relacionado con el electrocauterio. La inspeccion cui-
dadosa del defecto, por endoscopia y fluoroscopia, es crucial para detectar lesiones
profundas en los tejidos. Debido a su ubicacion retroperitoneal, casi siempre se puede
manejar de manera conservadora. Si se diagnostica durante el procedimiento, ademas
de administrar antibioticos intravenosos, se debe intentar cerrarlo con endoclips y
stent biliar con un stent metalico autoexpandible completamente recubierto. Para
evitar el clipado accidental del orificio del CP, es fundamental asegurar una buena
vision anatomica o, mejor atin, colocar un stent pancreatico protector antes de cerrar
la perforacion. El paciente debe mantenerse régimen cero por boca y ser ingresado
para observacion clinica. Si se desarrolla una sospecha de perforacion después del
procedimiento, se debe realizar una TC abdominal y manejar segtn la clasificacion
de Stapfer®1041,

Colangitis

Puede ser causada por translocacion bacteriana, que generalmente se resuelve
rapidamente con la administracion de antibioticos. En algunos casos, el adenoma
remanente intraductal o un coagulo de sangre provoca la obstruccion del flujo de
salida ductal que requiere una nueva CPRE®.

Estenosis del orificio biliar y pancreatico

La instalacion de un stent para CP puede prevenir la formacion de estenosis pan-
creatica. Esfinterotomia y la dilatacion con balon asociado a la colocacion de stents
en serie dan como resultado la resolucion de la estenosis en la mayoria de los casos®.

Estenosis luminal duodenal

La estenosis luminal duodenal ocurre s6lo después de la reseccion de LST-P con
extenso compromiso duodenal circunferencial o longitudinal. Estos casos se pueden
manejar con dilatacion preventiva temprana a partir de las 3 a 4 semanas posteriores
a la reseccion’.

Resultados de PE

En una revision sistematica'® se reporta que la PE completa (o éxito técnico),
definida como la ausencia de cualquier remanente adenomatoso de los margenes
de reseccion al final del procedimiento, se logré en el 94,2% de los casos (IC 95%,
90,5% al 96,5%). La PE curativa se logro en el 87,1% de los casos (IC 95%, 90,5% a
96,5%). El timico factor predictivo de una reseccion curativa fue la reseccion en bloque,
que se logré en el 82,4% de los casos (IC 95%, 74,7% a 88,1%). Se considera que la
PE es curativa si no hay caracteristicas histologicas de persistencia locorregional y
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la patologia confirma adenoma con displasia de bajo grado o displasia de alto grado
con margenes libres laterales y en profundidad (R0)'. Si los margenes de reseccion
son positivos (R+), se deben considerar técnicas complementarias como APC o mu-
cosectomia (EMR). En caso de cancer ampular con margenes libres tras PE puede
considerarse curativo'®. Si la patologia después de la PE revela una lesiéon maligna de la
ampolla, incluido el estadio T1, se recomienda la pancreaticoduodenectomia (incluida
la linfadenectomia) como tratamiento preferido porque el riesgo de metastasis en los
ganglios linfaticos es significativo'®. En cuanto al LST, el tratamiento endoscopico
ha mostrado resultados comparables en cuanto a reseccion curativa endoscopica y
tasa de recurrencia a los del adenoma confinado a la ampolla***, pero se debe tener
en cuenta el riesgo de sangrado.

Seguimiento PE

Se recomienda un seguimiento endoscopico a largo plazo y debe realizarse
mediante duodenoscopia con biopsias de la cicatriz y cualquier area anormal, a los
3, 6 y 12 meses, y luego anualmente durante al menos 5 afos'. En caso de LST-P
circunferencial grande, se recomienda un seguimiento mas temprano, a las 3 a 4 sema-
nas, para evaluar la estenosis duodenal y el tratamiento temprano con dilatacion con
balén cuando esté indicado. A pesar de un PE completa en el procedimiento indice,
se ha reportado recurrencia en el 11,8% de los casos (IC del 95%: 8,4% a 16,5%)".
La recurrencia se define como la presencia de una lesion después de al menos una
endoscopia de vigilancia con biopsias que no muestran tejido adenomatoso residual.
Es de mayor frecuencia en los primeros 14 meses de seguimiento®. La edad mas joven
(< 48 anos), el sexo femenino, el sindrome de poliposis, las lesiones mas grandes
(> 24 mm), la displasia de alto grado y la EID se han asociado como factores de ries-
go de recurrencia. Un pequefio nimero de pacientes ha mostrado recurrencia tardia
y adenocarcinoma incluso después de 5 afios, lo que cuestiona si ciertos pacientes
deben ser seguidos de por vida, pero faltan datos especificos que guien la seleccion
adecuada de pacientes'’**7. Cualquier recurrencia debe evaluarse cuidadosamente
antes de repetir el tratamiento. Por lo general, la recurrencia es relativamente menor
y se puede tratar exitosamente con reseccion con asa o avulsion en frio seguida de
Soft Coagulation con la punta del asa u otras técnicas de ablacion'®".

Conclusion

La PE se considera el tratamiento curativo de primera linea para la NA comprobada
esporadicamente de la papila mayor de hasta 20 a 30 mm de diametro, con caracteris-
ticas endoscopicas benignas y con hasta 20 mm de diametro interno externo. Las NA
entre 3 y 4 cm deben evaluarse caso por caso. La evaluacion endoscopica previa a la
reseccion de NA es fundamental para seleccionar a los candidatos apropiados para
PE y mejorar el resultado. Debe incluir endoscopia de vision lateral (duodenoscopia)
con luz blanca y cromoendoscopia (p. ej: NBI), biopsias, USE y/o CRNM.
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La PE es un procedimiento avanzado que requiere experiencia y habilidades
endoscdpicas especificas, equipo adecuado y un equipo de apoyo experimentado.
La técnica optima de PE depende de las caracteristicas de la lesion, su tamaiio, la
presencia y EID, y la presencia de extension extrapapilar a lo largo de la pared
duodenal. Las tasas de reseccion endoscopica completa y reseccion curativa son
muy altas.

Los EAs pueden ocurrir hasta en 25% de los casos. Los EAs tempranos mas
frecuentes son la pancreatitis y la hemorragia posprocedimiento. Se recomienda
un seguimiento a largo plazo después de la PE de hasta 5 afios debido al riesgo de
recurrencia.
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Colangioscopia

Isaac Rajman

Introduccion

El colangioscopio ha existido por 7 décadas, desarrollandose como una alternativa
para el tratamiento no quirurgico de calculos biliares dificiles, inicialmente a través del
conducto cistico, y después trans-ampular a través del duodenoscopio. Setenta afios
después, con muchos ajustes tecnologicos y técnicas mas avanzadas, el colangioscopio
ha evolucionado a ser parte diaria en el armamentario del endoscopista terapéutico.

El colangioscopio ha evolucionado de ser un procedimiento de dos endoscopistas,
equipos caros, fragiles y reusables, a un endoscopio desechable, requiere s6lo un
operador y se monta al duodenoscopio donde se avanza a través del canal terapéutico
de 4,2 mm. Este sistema se introdujo en el 2005 y ha evolucionado desde entonces
a una plataforma digital. Estos sistemas ofrecen muchas ventajas, como facilidad
de uso, un solo endoscopista, catéteres resistentes con canal adecuado para trabajar,
imagen Optica muy buena y, como son disponibles, no hay necesidad de limpieza
después de usar. Ademas, el sistema operador es muy facil de preparar ya que solo
hay que conectar el colangioscopio.

La colangioscopia permite la evaluacion de la luz biliar, el epitelio biliar, la adqui-
sicion dirigida de tejido, la terapia dirigida contra litos, tumores y la guia de alambre.
Provee informacion diagndstica que s6lo se puede lograr con visualizacion directa, y
provee una alternativa quirurgica para el tratamiento de célculos y tumores biliares.

Colangioscopios disponibles

Para el proposito de este capitulo, me referiré solamente al colangioscopio de un
solo operador, ya que es el que casi en forma exclusiva se usa en el mundo. Abordaré
a este sistema con el acronimo CDOU (colangioscopio digital de operador tinico).
El CDOU mas conocido es el Spyglass (Boston Scientific, Natick, MA, USA). Ini-
cialmente el sistema Spyglass Legacy™ (Boston Scientific, Natick, MA, EUA) se
utilizé en forma limitada ya que el sistema tenia muchas deficiencias, era fiberoptico,
con visualizacion limitada y dificil de montar. Este sistema ya no existe y ha sido
reemplazado por completo con el SpyGlass DS™ (Spyglass DS Direct Visualization
system, Boston Scientific), lanzado al mercado en el 2015. Este Sistema tiene inte-
grado sensores digitales, mucha mejor resolucion visual y campo de vision, asi como
mejor funcion mecanica. Este sistema esta compuesto por un catéter desechable de
10 Fr, de 230 cm de largo con lumen individual para irrigacion y lumen individual
de 1,2 mm para instrumentacion. El catéter se puede maniobrar en forma muy similar
a un endoscopio regular. Ademas, permite la instrumentacion y el riego simultaneos
debido a sus canales independientes.
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El puerto de riego esta conectado a una bomba de agua que es accionada por un pe-
dal que controla el endoscopista o manualmente con jeringa. Yo no favorezco el ultimo
porque tiende a aumentar la cantidad de liquido en la lumen biliar. El movimiento de
la punta del colangioscopio se logra tanto con los manubrios del colangioscopio como
también por los movimientos del duodenoscopio y los movimientos del endoscopista.
La combinacion de estos permite posibilidades literalmente infinitas. El sistema se
monta bajo la cabeza del duodenoscopio. Desde su aparicion, el sistema SpyGlass
DS'™ha tenido varias renovaciones haciéndolo atin un mejor colangioscopio. En los
ultimos afios ha habido varias casas comerciales que ha introducido colangioscopios
al mercado, pero con penetracion limitada. Globalmente, el sistema Spyglass DS es
el mas utilizado y con el que mas conocimiento y publicaciones existen.

Realizacion de la colangioscopia

La colangioscopia se realiza al mismo tiempo que la CPRE. También se puede
realizar en forma percutanea o a través de ultrasonido endoscopico®. En este capitulo
me referire solamente a la colangioscopia por CPRE.

En la mayoria de los casos, el endoscopista tendra conocimiento de la anatomia
biliar o el problema a resolver. De esta forma, la colangioscopia se anticipa. Yo ofrezco
el uso de colangioscopia a todos los pacientes con estrechez biliar indeterminada o
calculos dificiles desde el principio, asi como a pacientes que probablemente no lo
necesiten (anticipado) pero que lo puedan necesitar (necesidad intraprocedimiento).

Es muy importante tener un equipo de enfermeras y técnicos que entiendan como
y porque se hace la colangioscopia. Antes de empezar la colangioscopia, es muy im-
portante que: 1) el duodenoscopio este en buena posicion; 2) montar el colangioscopio
con los manubrios alineados a los del duodenoscopio; 3) irrigar el canal de trabajo del
colangioscopio; 4) que los monitores que se necesiten estén enfrente del endoscopista.
Todos los pacientes deben recibir antibidticos profilacticos.

El colangioscopio puede avanzar tanto por una guia corta (260 cm) o larga (410
cm), o sin guia. Yo recomiendo sobre una guia. La esfinterotomia inicial debe ser
corta (4-5 mm), suficiente para avanzar el colangioscopio sin resistencia. Esto permite
que el tejido ampular este “pegado” al colangioscopio, de tal forma que haya poco o
no espacio entre el tejido y el colangioscopio, asi disminuye la necesidad de mucha
irrigacion intraductal y también disminuye el paso de aire duodenal al colédoco. La
inyeccion de contraste dentro de la via biliar no afecta la visualizacion del colangiosco-
pio. Es importante mantener el duodenoscopio tan cerca de la ampula como se pueda,
y mantener la luz duodenal con la menor insuflacion posible. El colangioscopio se
introduce a la via biliar con la ayuda de los manubrios del duodenoscopio, manubrio
grande arriba y jalando el duodenoscopio para acortarlo dentro del duodeno. Esto
permite evitar el contacto de la cara del colangioscopio contra el tejido ampular. Una
vez dentro de la luz biliar, el colangioscopio se avanza tan proximal como sea posible,
separado de la pared biliar, la luz biliar se succiona antes de irrigar. Una vez que la
luz biliar es reconocida, la evaluacion colangioscopica inicia. Intermitentemente se
confirma la posicion del colangioscopio con fluoroscopia.
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Una vez que el CDOU esta dentro del conducto biliar, se retira el alambre guia
para permitir una mejor irrigacion, succion de restos de contraste biliar y para avanzar
fibras terapéuticas o pinzas de biopsia. También se pueden utilizar micro-canastillas
y micro-lazos. Si la intencion de la CDOU es ayudar en la canulacion de una esteno-
sis proximal dificil, el alambre se deja en el colangioscopio y avanza a través de la
estenosis. En estos casos se debe utilizar una guia de 410 cm.

Es importante utilizar la colangioscopia y la fluoroscopia durante el procedi-
miento para determinar con mayor precision la ubicacion de la lesion (es), ya que la
colangioscopia sola no es muy precisa en la localizacion intraductal. Una vez que el
endoscopista tiene mejor idea de la anatomia o localizacion de la patologia, el uso
de fluoroscopia se minimiza. También es importante evaluar sistematicamente el
conducto biliar para evitar lesiones perdidas, incluyendo tanto ductos intrahepaticos
como extrahepatico. Es muy importante que cuando se inserta el colangiscopio, se
avance a la parte mas proximal posible, se succiona el contenido luminal y después
se empieza la irrigacion. No recomiendo irrigacion inmediata para disminuir la po-
sibilidad de bacteremia o colangitis.

Eficacia

La eficacia de la colangioscopia ha aumentado progresivamente, particularmente
desde el uso de CDOU para el diagnoéstico de estenosis indeterminadas y manejo de
calculos biliares. El uso de CDOU se ha expandido para la asesoria de otras patologias
biliares como quiste coledociano, hemobilia, otras neoplasias, etc.

En el primer estudio multicentrico en Estados Unidos utilizando el sistema
Spyglass Legacy, incluyendo 108 pacientes con estenosis indeterminada, dilatacion
o calculos, se encontrd que las caracteristicas operativas para estenosis o dilatacion
indeterminadas fueron: 97% de sensibilidad, 93% de especificidad, 90% de valor
predictivo positivo, 98% de valor predictivo negativo. La sensibilidad de biopsia
dirigida fue del 86% y la especificidad del 100%. Los célculos se eliminaron en todos
los pacientes. Eventos adversos ocurrieron en el 3%

Una declaracion de consenso de expertos promocioné el papel definitivo de la
CDOU en el estudio de estenosis biliares indeterminadas al mejorar la precision del
muestreo que carece la CPRE convencional.

La primera experiencia multicéntrica en Estados Unidos usando el CDOU en 121
pacientes, la mayoria’' con estenosis indeterminadas, los casos fueron técnicamente
exitosos y el muestreo de tejido dirigido proporcion6 nuevos diagnosticos neoplasicos
en el 90% de los pacientes, y en 22 de 24 nuevos diagnosticos neoplasicos confirmados
con la adquisicién de tejido utilizando un foérceps miniatura.

La eficacia de CDOU también se ha demostrado en pacientes con anatomia
alterada'®. Treinta y cuatro pacientes se sometieron a CDOU. Billroth II fue el tipo
mas comun de alteracion anatémica (45,7%), seguido de pancreato-duodenectomia
(31,4%). En la mayoria de los casos, se utiliz6 un duodenoscopio terapéutico (68,6%),
en otros un gastroscopio terapéutico (22,7%) o el colonoscopio de adulto (8,5%).
La coledocolitiasis (61,2%) fue la indicacion. El éxito técnico se logro en todos los
pacientes (100%) y la mayoria (91,4%) requiri6 una sola sesion. Las intervenciones
complejas incluyeron litotricia electrohidraulica o laser, colocacion de protesis o
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dilatacion de la estenosis. Efectos adversos ocurrieron en dos pacientes, ambos leves
(pancreatitis y bacteriemia transitoria).

Las dos indicaciones mas comunes para la CDOU son el manejo de calculos
dificiles y la evaluacion de la estenosis. En mi practica, aproximadamente el 50%
son para el tratamiento de célculos biliares dificiles, el 35% es para la evaluacion de
estenosis indeterminadas y el 15% para otras indicaciones.

Calculos biliares

Los célculos del conducto biliar pueden afectar aproximadamente al 10-20% de
los pacientes con colelitiasis, y en el 10% de los pacientes, la vesicula biliar no esta
involucrada. Mas comunmente los calculos del conducto biliar ocurren en el arbol
biliar extrahepatico. La extirpacion endoscopica de los calculos del colédoco mediante
métodos estandar es eficaz en aproximadamente el 80-90% de los pacientes. En 10-
20%, se necesitan métodos mas avanzados debido a la ubicacion, el tamafio, la forma
de la piedra o la presencia de una estenosis. La litotricia guiada por colangioscopia,
mediante laser Nd-YAG de holmio o litotricia electrohidraulica es altamente efectiva
y se puede usar tanto para calculos intrahepaticos como extrahepaticos. Ademas, la
visualizacion directa de la piedra permite disminuir la lesion del conducto biliar y
permitir la diferenciacion entre fragmentos de calculos, coagulos de sangre, burbujas
de aire, etc. (Figuras 1y 2).

La litotricia electrohidraulica (EHL) se realiza mediante el uso de una fibra que esta
conectada a una fuente de alimentacion (Autolith, Nortech, Northgate technologies,
IL, USA). La fibra EHL mide 1,9 FR, 375 cm de largo. La punta de la fibra contiene
una punta abierta con dos electrodos aislados coaxialmente (tecnologia bipolar).
Cuando se activa la fuente de energia, se genera una chispa dentro de los electrodos,
que bajo el agua (0,9% de solucion salina) produce ondas de presion hidraulica de
alto voltaje, o una burbuja de cavitacion en rapida expansion, que al colapsar crea
una onda de presion secundaria (onda de choque). La diferencia en la impedancia
acustica en la interfaz piedra-solucion salina provoca la liberacion de energia con la
litotricia resultante. Es importante estar a no mas de 3-4 mm de la piedra para que

Figura 1. Revela una imagen colangiografica de  Figura 2. Revela una vista colangioscépica de
calculos biliares complejos. calculos intrahepaticos.
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la ola golpee la piedra. De lo contrario,
puede disiparse antes de alcanzar el
objetivo. La densidad de energia se ob-
tiene combinando frecuencias de 1-20/s
y voltaje de 50-100. Con EHL, el medio
fluido debe contener electrolitos para
conducir las ondas de presion hidrauli-
ca. La aplicacion en la cara es la mejor
para lograr mejores resultados y evitar
lesiones en la pared ductal (Figura 3).

La experiencia general con CDOU,
incluyendo experiencias iniciales con Figura 3. Revela vista colangioscopica de litotricia
colangioscopios no digitales, desde  Por EHL.
sus etapas iniciales hasta la fecha, han
reportado una tasa de éxito del 90-100% para célculos extrahepaticos y alrededor del
80-85% para calculos intrahepaticos. Estos informes han utilizado EHL o litotricia
con laser de holmio. En un estudio de 32 pacientes con calculos biliares dificiles,
intrahepaticos en 8, extrahepaticos en 18, o ambos en 6, y asociados con estenosis
biliares en 20, se logro un aclaramiento completo de calculos con colangioscopia y
EHL en el 81% y parcial en el 16%. Cuando se logra la eliminacion de célculos con
colangioscopia, la recurrencia de calculos es baja.

La litotricia con laser pulsado se realiza de manera similar. Las fibras laser estan
hechas de cuarzo flexible. Utilizamos las fibras SlimLine SIS GI, de 365 micras, 3
metros de largo, con una energia maxima de 4.0 J, 100 W (Lumenis, Santa Clara, CA,
USA). La fibra emite un haz de punteria que facilita el reconocimiento de la punta
y el objetivo. La fibra esta conectada a un laser (Versapulse P20, Lumenis, Santa
Clara, CA, USA) que se acciona a través de un pedal. Los ajustes de la consola laser
se ajustan para producir una densidad de energia (vatios) que es el producto final de
la frecuencia (Hertz) x energia (julios). El laser se absorbe inmediatamente dentro
del medio fluido (bilis) produciendo una “burbuja de vapor” (una coleccion de iones
y electrones de alta energia cinética). Esta burbuja (plasma) se expande rapidamente
produciendo una onda de choque mecanica. La fibra tiene que estar dentro de <2 mm
de la piedra para alcanzar el objetivo. El laser se puede aplicar y fragmentar la piedra
incluso cuando no se aplica en la cara. Si la fibra toca la piedra, inicialmente taladra
la piedra antes de que cause fragmentacion, ya que no hay espacio para que se forme
la burbuja de vapor (Figuras 4 y 5).

En un analisis retrospectivo de 407 pacientes en 22 centros terciarios internacio-
nales, litotricia electrohidraulica se us6 en 306 y laser en 101 pacientes. El tiempo
medio del procedimiento para EHL fue de 73,9 minutos mientras que para laser fue
49,9 minutos. Los conductos se eliminaron completamente en el 97,3% de los pacien-
tes (96,7% con EHL y 99% con laser. Eliminacion completa de célculos se logro en
una sola sesion en 74,5% por EHL y 86,1% por laser. En el 2,7% de los pacientes'!
no se pudo lograr litotricia con ningin método y 8 fueron tratados quirirgicamente.
Eventos adversos ocurrieron en el 3,7% de los pacientes. Por analisis multivariable,
anatomia alterada, canulacion dificil se correlaciond con fracaso técnico.
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Figura 4. Revela vista colangioscopica de litotricia ~ Figura 5. Revela vista colangioscépica de litotricia
por laser holmium. por laser holmium.

Si es posible, comience con el calculo mas proximal. Eso facilita la visualizacion de
céalculos distales. Asegure la punta de la fibra de litotricia al colangioscopio de tal forma
que sean 4-5 mm de fibra expuesta. Es importante durante el curso del procedimiento,
saber donde esta la punta de la fibra ya que se puede mover, aunque esta asegurada al
colangioscopio. La punta de la fibra debe acomodarse a menos de 2 mm del célculo
para ser mas efectivo y no disminuir el rendimiento y durabilidad de la fibra. Es reco-
mendable fragmentar tanto como se pueda el calculo, y mantener irrigacion intermitente
para limpiar el conducto biliar, asi como disminuir el calor generado por la litotricia.

En un estudio multicéntrico internacional de 66 pacientes con enfermedad de
calculos (de un total de 297 pacientes), el 92% tuvo un procedimiento exitoso y la
eliminacion completa de célculos durante la sesion de estudio fue del 71%, y una
tasa de complicaciones del 6,1%. CDOU también se ha utilizado para la eliminacion
de célculos dentro del conducto cistico. Otro uso de CDOU es en la depuracion del
conducto biliar, especialmente en pacientes con mayor riesgo de calculos residuales o
recurrentes: diverticulos yuxtapapilares, conductos biliares dilatados en gran medida,
neumuria extensa y litotricia extensa. También es importante asegurar la eliminacion
de los conductos intrahepaticos, especialmente cuando la litotricia se lleva a cabo
cerca de la confluencia. Por ultimo, CDOU puede identificar correctamente la cole-
docolitiasis en el 8%-30% de los casos perdidos durante la CPRE de rutina.

Estenosis del conducto biliar

Las estenosis biliares representan un dilema diagnostico cuando no hay evidencia
clara de un trauma masivo o reciente en el area. Estas estenosis, clasificadas como
indeterminadas, representan un problema debido a la ubicacion, accesibilidad y ad-
quisicion de tejidos. La ubicacion de la estenosis puede conducir a un diagnostico,
por ejemplo, aproximadamente el 80% de las estenosis en el hilio seran malignas.
La caracterizacion colangiografica de las estenosis biliares tiene un rendimiento del
80% en el mejor de los casos

Ademas de proporcionar datos valiosos en la evaluacion de estenosis biliares in-
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determinadas, CDOU provee una evaluacion directa del epitelio afectado, el epitelio
adyacente, las lesiones sincronicas asociadas, asi como visualizacion directa de biopsias.
La caracterizacion colangioscopica de la lesion se basa en varios factores: tipos

de estrechamiento luminal, friabilidad,
vascularidad y cambios en la mucosa.
La presencia de un vaso tumoral (un
vaso irregular y tortuoso) por si sola
tiene un valor predictivo de > 60%. En
las estenosis con vaso tumoral presente
y biopsias negativas, la forma mas
comun de cancer fue de tipo infiltra-
tivo, que se disemina mas por debajo
del epitelio superficial y se asocia con
tejido desmoplasico significativo. Los
cambios mas significativos para diag-
noéstico maligno incluyen vascularidad
aumentada y friabilidad (Figuras 6 a 10).

Figura 6. Revela una vista colangioscopia de cam-
bios malignos, vasos tumorales.

Figura 7. Revela una vista colangioscopia de cam-

bios malignos, vellosidades tumorales.

Figura 8. Revela una vista colangioscopia de
cambios malignos, vellosidades y vasos tumorales.

Figura 9. Revela una vista colangioscopia de cam-
bios malignos, vasculatura aumentada.

Figura 10. Revela una vista colangioscopia de
cambios malignos, lagos vasculares.
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Un diagnostico definitivo requiere una evaluacion histologica. Durante la adqui-
sicion de tejido, se necesita un minimo de 3 biopsias y las biopsias deben obtenerse
tanto del tejido exofitico como de los margenes de la lesion. En nuestra institucion
obtenemos un minimo de cuatro biopsias por sitio de interés. El tejido se envia a pa-
tologia donde se obtiene un bloque celular. Draganov et al. compararon tres métodos
de adquisicion de tejido: citologia con cepillo, biopsias guiadas por fluoroscopia y
micro-biopsias dirigidas for CDOU se han comparado. Se obtuvo una muestra ade-
cuada en la mayoria de los pacientes (25 de 26 cepillados citoldgicos (96%), 26 de
26 biopsias guiadas por fluoroscopia (100%) y en 25 de 26 biopsias (96%), mostraron
una precision del 85% para las biopsias en comparacion con el 54% para las biopsias
guiadas por fluoroscopia y el 35% para los cepillados citologicos.

CDOU también se puede utilizar en la estadificacion del colangiocarcinoma. Es
bien sabido que el colangiocarcinoma a menudo muestra diseminacion superficial de
la mucosa. En general, los colangiocarcinomas papilares y nodulares ofrecen disemi-
nacion mucosa superficial, mientras que los colangiocarcinomas de tipo infiltrativo
se asocian con infiltracion de la pared y casi ninguna diseminacion de la mucosa.
Esto es importante en la evaluacion luminal del cancer, asi como en la adquisicion
de tejido, donde los procesos infiltrativos tienen menos probabilidades de tener una
biopsia positiva.

Hacer colangioscopia en el tracto biliar requiere: 1) examinar siempre las ramas
intrahepaticas en busca de estenosis extrahepaticas para asegurar tanto la extension
de la enfermedad como las lesiones sincronicas asociadas; 2) minimizar la cantidad
de agua de riego; 3) obtener por un minimo 4 biopsias; 4) hablar con el/la patdlogo/a
para asegurar el entendimiento de que las biopsias son muy pequeiias.

Es posible que el paso del forceps por el colangioscopio sea dificil. El sitio mas
comun para que los forceps de biopsia se atasquen es al nivel del angulo del duode-
noscopio/colangioscopio. Sino puede avanzar los forceps mas alla de esta area, déjelo
en su lugar y simplemente mueva el colangioscopio mas adentro del conducto biliar,
llevando asi los forceps con €1. También asegurese de que la punta del colangioscopio
no esté bloqueada.

La evaluacion visual directa con colangioscopia proporciona la capacidad de
predecir la histologia de las estenosis biliares y obtener biopsias dirigidas para el
diagnostico histologico. Varios hallazgos de colangioscopia, como vasos sanguineos
dilatados y tortuosos, nodularidad, lesion elevada, superficie irregular, ulceraciones,
friabilidad y proyecciones de mucosa papilar o vellosa, se pueden encontrar en es-
tenosis malignas y deben provocar biopsias dirigidas. La capacidad de los patrones
de colangioscopia para diferenciar las estenosis biliares malignas de las benignas es
muy variable, con una sensibilidad que varia del 74% al 100% y una especificidad del
47% al 98% entre los estudios. A pesar de estas mejorias, todavia existe una variacion
significativa entre los endoscopistas expertos en la interpretacion de las caracteristicas
colangioscopicas. Ademas, la impresion visual puede ser engafiosa en el contexto de
colangitis esclerosante primaria, cambios asociados con stent, compresion extrinseca
benigna y estenosis distal. Por estas razones, todavia no es posible confiar inicamente
en las predicciones colangioscopicas y el diagnostico histoldgico sigue siendo crucial
para las decisiones de tratamiento.
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En una revision sistematica reciente de 15 estudios, las biopsias dirigidas a co-
langioscopia fueron altamente especificas (99,1%), pero tuvieron una sensibilidad
suboptima (71,9%). Para maximizar la precision diagnostica (~90%), se recomienda
un minimo de 3 biopsias. Se necesitan mas mejorias en las técnicas de recoleccion y
procesamiento de muestras para reducir los resultados falsos negativos con biopsias
dirigidas a colangioscopia. El agregado de la evaluacion rapida in situ (ROSE) me-
diante citologia de impronta tactil no ha demostrado ser superior a 3 biopsias estandar
sin ROSE en un ECA reciente, por lo que no se recomienda su uso hasta que haya
mas datos disponibles.

No todos los estudios han encontrado buenos resultados. En un estudio de 44
videos de estenosis benignas (19) y malignas (25), la sensibilidad y especificidad
para malignidad fue del 74,2% y 46,9% (cegado) y del 72,7% y 62,5% (no cegado).
La certeza colangioscopica de un diagnostico maligno dio lugar a un sobrediagnos-
tico (sensibilidad, 90,6%; especificidad, 33%), especialmente si no se proporciond
informacion adicional.

Se han creado varias clasificaciones para categorizar hallazgos colangioscopicos.
En un estudio, los clips de CDOU fueron revisados por 12 endoscopistas biliares ex-
pertos, que fueron cegados al diagndstico final. La primera fase fue para determinar
los criterios visuales (1) estenosis, (2) lesion, (3) mucosas, (4) proyecciones papilares,
(5) ulceracion, (6) vasos anormales, (7) cicatrizacion, (8) patron de fosa pronunciado.
Durante la fase validacion (segunda)), los clips se revisaron ahora incluyendo los
criterios de la primera fase. La precision en el diagnostico final basado solo en la
impresion visual fue del 70%.

En la fase 2, la tasa de acuerdo de los observadores utilizando los criterios, varid
de leve a regular. El diagndstico presuntivo de fue regular, y la precision diagndstica
global fue del 70%. Esta clasificacion se conoce como la clasificacion de Monaco.
Estos esfuerzos iniciales ayudaron a definir cambios visuales, pero con concordancia
baja y muchos criterios para memorizar.

Otra clasificacion conocida como clasificacion CRM, usé otros cambios visuales
con una sensibilidad y especificidad un poco mayor que la clasificacion de Moénaco.

Enun estudio para analizar los criterios de ambas clasificaciones, 15 endoscopistas
expertos en CDOU revisaron 40 videos con el propdsito de clasificarlos de acuerdo
a los criterios de Monaco (estenosis, lesion, cambios en la mucosa, proyecciones pa-
pilares, ulceracion, bandas o anillos lineales blancos y vasos) y los criterios de CRM
(patrén velloso, patron polipoide, patron inflamatorio, patron plano, patron ulcerado
y patron de panal). Luego, Se realizo un analisis de correlacion intraclase (CCI) para
evaluar la concordancia entre evaluadores tanto para el conjunto de criterios como
para el diagnostico final. Hubo 26 lesiones malignas y 14 lesiones benignas. La pre-
cision diagnostica general, utilizando la clasificacion de Moénaco, fue del 61% y los
criterios de CRM fueron del 57%.

Con el propdsito de refinar la clasificacion visual, asi como reducir el nimero
de criterios para facilitar la implementacion en vivo, se desarrollo la clasificacion de
Mendoza. Esta es la mas reciente de estas clasificaciones y encontré un aumento en
el acuerdo de inter-observadores, ademas de facilitar los hallazgos disminuyendo la
cantidad de caracteristicas necesarias para acertar el diagnostico maligno.

303



CAPITULO 19

En una reciente revision sistematica y metaanalisis de 21 estudios que examinan
las caracteristicas de rendimiento diagndstico de las evaluaciones visuales, la sensi-
bilidad y la especificidad combinadas para diagndstico maligno fueron del 88% y del
95%, respectivamente. El diagnostico visual, 94%, fue superior al de biopsia guiada,
79%. La especificidad por otra parte fue superior a la biopsia, 100%, comparada a la
impresion visual, 86%. Otro metaanalisis de 11 estudios demostr6 una sensibilidad
de 74% y especificidad de 98% para biopsias por CDOU.

La CDOU también ofrece mucho valor en la evaluacion preoperatoria. En un
estudio de 118 pacientes, el plan terapéutico se alterd en el 34% de los pacientes: en
el 10%, se eligi6 una operacion mas extensa, menos extensa en 65% y se evitd por
completo en 34% de los pacientes.

Otras indicaciones para colangioscopia

CDOU se puede realizar en pacientes después de trasplante de higado, colangitis
esclerosante primaria, hemobilia, quistes coledociano, o en cualquier otro padeci-
miento biliar que pueda acomodar el tamafio del CDOU. En general los reportes en
la literatura en estos casos son limitados en nimero de pacientes y la variedad en los
resultados reportados en la literatura.

Complicaciones de la colangioscopia

En general, los riesgos de la colangioscopia se incluyen en los de la CPRE. La
tasa global de eventos adversos para la CPRE con CDUO con variabilidad de compli-
caciones del 4-19% y la mayoria entre 6% y 9%. Los estudios iniciales con Spyglass
Legacy mostraron un mayor riesgo de bacteriemia en 5 de 57 procedimientos (8,8%,)
y colangitis en 4 de 57 procedimientos (7,0%). Sin embargo, no todos los pacientes
recibieron antibidticos profilacticos. La CPRE con colangiopancreatoscopia puede
estar asociada con tasas mas altas de complicaciones que la CPRE sola. La profilaxis
antibidtica sola (dosis unica) puede no ser suficiente para disminuir el riesgo de
bacteriemia o colangitis, y las precauciones intraprocedimiento, como minimizar la
irrigacion, pueden ayudar a disminuir el riesgo. Ademas, hay caracteristicas de los
pacientes que requieren una mayor duracion de antibidticos posprocedimiento, como
aquellos con estenosis intrahepaticas, vesicula biliar iz sifu, manipulacion intraductal
extensa, inmunodeprimidos, procedimientos de mas de una hora, etc.

En otro estudio que analiz6 el riesgo de infeccion durante la colangioscopia en
pacientes menores de 65 afios 0 mayores de 75 afos, encontramos un riesgo general
del 7,33%. No encontramos diferencias en los pacientes menores de 65 afos (7,3%),
el 6,98% en los pacientes de 65 a 75 afios y el 7,79% en los pacientes de 75 afios y ma-
yores. La tasa de colangitis fue baja en 1,76%. Durante la colangioscopia terapéutica,
el riesgo de sangrado o perforacion aumenta principalmente debido al uso de litotricia.
El contacto directo de la pared del conducto biliar durante la litotricia puede causar
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sangrado y el contacto excesivo o prolongado puede causar perforacion. La lesion
de la pared térmica es una complicacion potencial durante la litotricia prolongada,
especialmente si la piedra es grande y esta en contacto con la pared. En un estudio de
402 pacientes, la tasa de colangitis para colangioscopia fue de 1% vs. 0,2% para el
grupo de CPRE, la tasa de pancreatitis (2,2% vs. 1,3%) y perforacion (1,0% vs. 0,3%).

El futuro de la colangioscopia

La inteligencia artificial (IA) se ha evaluado recientemente en imagenes basadas
en colangioscopia para superar algunos de los desafios en el diagndstico de estenosis
biliares indeterminadas. En un estudio retrospectivo de centro tnico de 85 pacientes,
la interpretacion de las imagenes de colangioscopia utilizando redes neuronales con-
volucionales (CNN) fue altamente sensible (95%), especifica (92%) y precisa (AUC
1.00) para diferenciar lesiones benignas de malignas.

En un estudio retrospectivo multicéntrico de 528 pacientes, IA CNN durante
CDOU mostro alta sensibilidad del 81% y especificidad del 91%. La incorporacion
de algoritmos de IA en tiempo real durante la CDOU puede disminuir la variabilidad
entre interobservadores, puede mejorar la precision diagnoéstica de las estenosis biliares
entre los no expertos y puede permitir una implementacion mas amplia de la tecnologia.

En un estudio multifacetico, se desarrollo una red neuronal para validarla (CNN1),
y después se realizo un modelo mejorado, CNN2, para comparar cuatro expertos y
no expertos de CDOU. Las lesiones neoplésicas y no neoplésicas se clasificaron
de acuerdo con los criterios desagregados de CRM vy clasificacion de Mendoza. El
diagnostico final de neoplasia se basé en la histopatologia y seguimiento a un afo. En
el modelo CNN2, se alcanzaron valores de precision significativos para los casos de
diagnostico neoplasico, con una sensibilidad del 90,5%, una especificidad del 68,2%
y valores predictivos positivos y negativos del 74,0% y 87,8%, respectivamente. El
modelo CNN2 superd al no experto y al experto en el 50% y 25%, respectivamente.

La CDOU segura mejorando en aspectos mecanicos y visuales, sobre todo con la
adicion de TA. Las terapias seran mejores cuando haya canales de trabajo del colan-
gioscopio que permitan el paso de fibras mayores con capacidad de dar mas voltios.
Seguiran habiendo mas avances ahora que hay mas competencia en el mercado para
la CDOU.
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Pancreatoscopia

Vicente Pons Beltran, Maria Garcia Campos

1. Introduccion

Mediante la pancreatoscopia puede observarse de manera directa el conducto
pancredtico principal permitiendo la toma de biopsias y la realizacion de técnicas
como la litotricia'. Como técnica diagnéstica puede resultar de utilidad en situaciones
en las que el resto de las pruebas no son suficientes como, por ejemplo, definir la
extension de una neoplasia mucinosa papilar intraductal (NMPI) o tomar biopsias de
una estenosis indeterminada del conducto pancredtico principal. Historicamente no
se consideraba como un procedimiento diagndstico rutinario debido a la fragilidad
del dispositivo y su dificil maniobrabilidad, sin embargo el desarrollo de nuevos
endoscopios que incluyen video-pancreatoscopia con mejoras en la resolucion op-
tica, la incorporacion de técnicas como el narrow band imaging (NBI), asi como la
posibilidad de ser manejada por un solo operador mediante dispositivos de un solo
uso ha permitido mejorar e incrementar el uso de la pancreatoscopia’.

La pancreatoscopia se desarrollo por primera vez en 1975, aunque su aplicacion
a la practica clinica se llevo a cabo a finales de los afios 80. Desde entonces se han
implementado mejoras para resolver las diferentes limitaciones de la técnica®. Del
mismo modo que para la colangioscopia, el sistema utilizado en los inicios para
la pancreatoscopia se denominaba sistema mother-baby. Consistia en un pequeno
endoscopio de fibra Optica (baby) que se introducia a través del canal de trabajo del
duodenoscopio (mother) y con el que se accedia al interior de la via pancredtica. Para
llevar a cabo esta técnica se requeria la participacion de dos endoscopistas de forma
que uno de ellos manejaba el duodenoscopio y el otro el colangiopancreatoscopio, el
cual solo permitia el movimiento de la punta en un plano (arriba/abajo) y no disponia
de canal de trabajo ni de irrigacion. Su uso se limitaba exclusivamente a hospitales de
referencia, quedando durante muchos afios restringido a pocos centros®.

A finales de 1990, el avance tecnologico permitié disponer de los videocolan-
giopancreatoscopios, instrumentos con mayor calidad de imagen digital. En 2007
se comercializd por primera vez un sistema de colangiopancreatoscopia basado en
el concepto inicial mother-baby pero que permitia ser utilizado por un tnico endos-
copista. Este dispositivo era en parte de un solo uso, pero con un elemento de fibra
optica de 6.000 pixeles reutilizable. Disponia de un canal de trabajo de 1,2 mm, dos
canales de lavado y un movimiento en la punta en los cuatro cuadrantes. En 2015 se
comercializd una nueva version digital de este sistema (SpyGlass DS, Boston Scien-
tific) con mejor calidad de imagen, sin elementos reutilizables y de uso més sencillo.
De forma paralela se han desarrollado otros videocolangiopancreatoscopios digitales

309



CAPITULO 20

basados también en el concepto clasico de mother-baby, pero con mayor calidad de
imagen ¢ incluso con tecnologia digital asociada (cromoendoscopia digital)?.

2. Equipamiento requerido. Accesorios

2.1. Equipamiento requerido

De la misma formar que para la colangioscopia, para la realizacion de la pan-
creatoscopia se requiere un equipamiento especifico. Tanto los sistemas clasicos de
fibra como los videocolangioscopios necesitan la conexion a un procesador y fuente
de luz estandar. Por tanto, se necesitan de forma simultdnea dos equipos completos:
uno para el pancreatoscopio y otro para el duodenoscopio, el cual debe disponer de
un canal de trabajo de 4,2 mm? (Figura 1).

Dado que el SpyGlass"™DS es el dispositivo mas utilizado en la actualidad,
nos centraremos en este sistema a lo largo de este capitulo. El sistema se presenta
envasado en condiciones de esterilidad. Tras extraerlo, se identifica un mango que
permite acoplarse al mango del duodenoscopio y en el que podemos encontrar dos
mandos tipo rueda para conseguir el movimiento de la punta del pancreatoscopio en
los cuatro cuadrantes. Dispone también de una palanca para la fijacion simultanea de
ambas ruedas. En el propio mango se encuentra también la entrada al canal de trabajo
y, en su parte inferior surge el pancreatoscopio y dos conexiones de tipo luer lock,
una para el lavado y otra para el aspirado’.

Respecto a la sala de endoscopias, el
montaje de la sala deberia permitir la vision
en el mismo monitor de las dos imagenes
(duodenoscopia y pancreatoscopia) o bien
disponer de dos monitores lo mas contiguos
posible®.

2.2. Accesorios
El sistema dispone de diferentes acce-

sorios que se introducen a través del canal

de trabajo del pancreatosopio®:

e Una pinza de biopsias especifica para
el sistema SpyGlass DS, denominada
Spybite, de 1 mm de diametro (4 mm
abierta) y 286 cm de longitud. Esta pinza
permite la obtencion de material para
estudio anatomopatologico de lesiones
del arbol biliopancreatico bajo vision
endoscopica.

e Una cesta de Dormia de 15 mm y
286 cm de longitud.

o Un asa de polipectomia de 9 mm y
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Figura 1. Equipo completo para la conexién del
duodenoscopio y el pancreatoscopio).
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3. Técnica

El procedimiento se realiza bajo sedacion profunda o anestesia’. La administracion
de antibidtico de forma previa al procedimiento no esta indicada de forma rutinaria®.
Se recomienda la administracion por via rectal de antiinflamatorios no esteroideos
antes de iniciar el procedimiento®.

Es aconsejable de forma previa a realizar el procedimiento evaluar el conducto
pancreatico principal mediante colangiopancreatoresonancia (CPRM) o mediante
CPRE para valorar los siguientes aspectos’:

1. La morfologia de la papila y del conducto pancreatico.

2. El diametro del conducto pancreatico.

3. La localizacion de la lesion.

En la mayoria de los pacientes es necesaria la realizacion de una esfinterotomia
pancreatica de forma previa a la introduccién del pancreatoscopio. Unicamente no
seria necesaria su realizacion en aquellos pacientes con una neoplasia mucinosa papilar
intraductal y existencia de una papila entreabierta con salida de material mucinoso,
aunque igualmente es recomendable.

La realizacion de un pancreatograma estandar al inicio de la exploracion es ne-
cesaria para orientarnos sobre la localizacion de la lesion o la litiasis, asi como para
definir la anatomia.

La cantidad de contraste administrada depende del tipo de indicacion y su admi-
nistracion no interfiere con la visualizacion del pancreatosopio®.

Una vez realizada la esfinterotomia y con la guia introducida en el conducto pan-
credtico principal (CPP), avanzaremos el pancreatosopio a través de la guia, que puede
tratarse de una guia corta (260 cm) o larga (410 cm)*. Previamente es aconsejable
purgar los canales de lavado del mismo. Mediante suero fisiologico procederemos a
lavar dentro de la luz duodenal, con ello aseguramos la ausencia de aire en los dos
canales de lavado del pancreatoscopio y evitamos la introduccion de burbujas de aire
dentro del conducto pancreético durante el procedimiento.

Una vez el pancreatoscopio esta en el interior del CPP se recomienda avanzar con
ayuda de la guia hasta la cola y comenzar la exploracion desde este nivel. Alcanzada
la localizacion requerida es posible retirar la guia para permitir una aspiracion mas
eficaz y tener libre el canal de trabajo para poder introducir los diferentes accesorios
cuando son necesarios.

La realizacion de la pancreatoscopia es mas compleja que la colangioscopia
debido a la existencia de ramas laterales, la tortuosidad del CPP y el paso a través
del genu pancreatico. Habitualmente hay menos necesidad de irrigar y es mas facil
visualizar la luz al completo*. Es importante tener en cuenta que en pacientes con
pancreas normofuncionante debe minimizarse el lavado en el conducto pancreatico
principal y mantener un aspirado constante del liquido perfundido, ya que una mayor
perfusion aumenta el riesgo de pancreatitis posprocedimiento®. Para poder realizar
una aspiracion eficaz debe mantenerse cerrado el tapon de entrada al canal de trabajo
del pancreatoscopio (conexion en “Y” griega).

Es importante el apoyo de la imagen radiolégica mediante fluoroscopia de forma
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intermitente para comprobar la localizacion del pancreatoscopio y determinar de
forma mas precisa la localizacion de las lesiones®.

Una vez finalizado el procedimiento, es recomendable la insercion de una protesis
plastica pancreatica para prevenir complicaciones?.

En la Tabla 1 se resumen algunas consideraciones practicas para realizar de la
técnica*:

Tabla 1. Consideraciones practicas para la realizacion de la pancreatoscopia

La cantidad de contraste aplicada depende de la indicacion de la CPRE ya que su utilizacion dentro del
ducto pancreatico no afecta a la realizacion de la pancreatoscopia con SpyGlass.

Mantener la luz duodenal colapsada para disminuir la cantidad de aire intraductal, sobre todo si existe
una esfinterotomia realizada en exploraciones previas.

Es necesario dirigir la punta del SpyGlass cuando se maniobra dentro del conducto pancreatico. El
sistema SpyGlass DS respecto a otros pancreatoscopios permite mayor maniobrabilidad de la punta,
lo que lo convierte en un sistema de mayor utilidad a nivel intraductal.

Se recomienda aspirar el aire intraluminal para reducir la cantidad de liquido perfundido a nivel del ducto
pancreético. El uso de menor cantidad de liquido de perfusion se relaciona con menos complicaciones
posprocedimiento.

Se recomienda la administracion de indometacina rectal al inicio de la exploracién como profilaxis de
pancreatitis posprocedimiento.

Se recomienda comenzar la exploracién del conducto pancreéatico a nivel proximal e ir retirando hacia
la parte mas distal.

Las guias pueden ser cortas o largas. Se recomienda avanzar siempre a través de esta.
Evitar succionar la pared del ducto pancreatico.

Se recomienda confirmar de forma intermitente la posicién del pancreatoscopio por fluoroscopia.

4. Indicaciones

La pancreatoscopia permite observar directamente el conducto pancreatico y
detectar minimas alteraciones, lo que puede conducir a un diagndstico y tratamiento
precisos dentro de la patologia pancreatica®. En la Tabla 2 se detallan las indicaciones
actuales diagnosticas y terapéuticas de la pancreatoscopia®.

Tabla 2. Indicaciones actuales de pancreatoscopia peroral (POPS)

Diagnésticas Terapéuticas
Estenosis Litotricia intraductal
Estadiaje tumores (NMPI)

Defectos de replecion

Alteraciones CPP

Biopsias

Visualizacién del CPP (técnicas avanzadas: NBI)

312



Pancreatoscopia = Vicente Pons Beltran y col.

4.1. Indicaciones diagndsticas

Las indicaciones diagnosticas de la pancreatoscopia se centran en la realizacion
del diagnostico de alteraciones del ducto pancreatico cuando las pruebas de imagen
no ofrecen un diagnostico especifico o bien, se requiere la obtencion de una muestra.
A continuacion, se detallan las indicaciones diagndsticas de la técnica.

4.1.1. Neoplasia mucinosa papilar intraductal (NMPI)

La NMPI se caracteriza por la proliferacion intraductal de células mucinosas
neoplasicas que ocasionan una dilatacion del conducto pancreatico principal y/o de
las ramas secundarias®. El diagndstico de estas lesiones no siempre es sencillo a pesar
de disponer de diferentes técnicas de imagen. El papel de la pancreatoscopia en las
NMPI se basa en confirmar el diagnostico en aquellos casos en los que las pruebas de
imagen no son concluyentes, permite evaluar la presencia de malignidad o displasia
de alto grado y, realizar un mapeo de la lesion para guiar los margenes de reseccion'®.
En la Figura 2 se muestran algunos ejemplos de visualizacion de la NMPI.

El sistema de pancreatoscopia se usa habitualmente en el diagndstico de lesiones
del ducto principal, mientras que su uso esta limitado en aquellas situadas en ramas
secundarias debido a la dificil maniobrabilidad del sistema, aunque estos se encuen-
tren dilatados®.

Aunque se recomienda, en estos pacientes no siempre se requiere la realizacion
de una esfinterotomia pancreatica si la papila se encuentra entreabierta®.

El éxito técnico de la pancreatoscopia en las NMPI se basa en la capacidad de
acceder a la lesion y observarla directamente’. Es importante realizar la limpieza del
conducto pancreatico antes de la insercion del pancreatosopio mediante un balén para
retirar el maximo contenido de moco intraductal posible, mejorando de esta forma
la visualizacién. Se recomienda valorar las lesiones comenzando desde la cola y
avanzando hasta la cabeza. En caso de objetivar alguna alteracion con el pancreatos-
copio, se recomienda utilizar la fluoroscopia para establecer con mayor exactitud la
localizacion de la lesion. En aquellos casos en los que detectemos alguna anomalia
se debe biopsiar, intentando obtener el mayor niimero de muestras y abarcar la ma-
yor superficie posible de tumor. Se recomienda la toma de entre 8-10 muestras. En
algunos estudios se ha demostrado que las biopsias con SpyGlass son diagnosticas
en hasta el 90.9% de los pacientes®.

Figura 2. imagen de SpyGlass de una NMPI de conducto principal.
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Se han descrito algunas caracteristicas relacionadas con malignidad como son:
proyecciones vellosas y vegetantes, la presencia de moco y vasos tumorales, la fria-
bilidad y la existencia de un engrosamiento mucoso'®. El uso de tecnologias como
el NBI (narrow band imaging) mejora la vision del patron vascular y de las lesiones
planas y puede permitir la identificacion de lesiones que pasarian desapercibidas por
otras técnicas ¢ incluso durante la cirugia'.

Seglin algunas series, las tasas de sensibilidad y especificidad varian entre 64-
100% y 75-100% respectivamente, por lo que la confirmacion histologica sigue siendo
fundamental. Sin embargo, tanto la toma de biopsias dirigidas como la citologia
tienen un amplio rango de sensibilidad y especificidad con tasas que oscilan entre un
13-100% y 53-100% respectivamente'.

La pancreatoscopia puede ser también una herramienta que contribuye a planificar
el mejor tratamiento para los pacientes. Puede ser de utilidad para realizar un mapeo
y detectar lesiones que pasan desapercibidas en otras pruebas de imagen. En algunos
estudios, los resultados demuestran que la realizacion de la pancreatoscopia modificd
el plan quirtrgico inicial dando lugar a una cirugia mas extensa que la planeada y en
otros casos evitando resecciones extensas que pueden condicionar una gran morbi-
lidad para el paciente’.

A pesar de que el papel de la pancreatoscopia en el manejo de la NMPI esta cada
vez mas definido, hay que tener en cuenta el riesgo/beneficio en cada paciente. Por
otra parte, el coste de la técnica supera a otras como la tomografia (TC) o la reso-
nancia'4. Actualmente se estan llevando a cabo nuevos estudios para comprobar su
coste-efectividad e intentar establecer de forma definitiva su papel en el diagnostico
y tratamiento de este tipo de lesiones.

4.1.2. Estenosis indeterminadas del conducto pancredtico

La pancreatoscopia puede contribuir al diagnostico de aquellas estenosis del ducto
pancreatico en las que no se encuentra etiologia en las pruebas de imagen.

La presencia de una mucosa engrosada y friable con o sin presencia de vasos
tumorales se ha descrito como hallazgo en aquellas estenosis de naturaleza maligna.
Por otra parte, la visualizacion de una estenosis regular sin cambios en la mucosa se
asocia a benignidad®.

Para realizar el abordaje de estas lesiones se recomienda avanzar con el pancre-
atoscopio hasta la zona mas proximal. En el caso que sea posible, se recomienda
dilatar la zona estenotica, habitualmente con un baldn de dilatacion de 4 mm*. En
caso de visualizar alguna irregularidad, se recomienda correlacionar con la imagen
radioldgica para determinar de la forma mas precisa la localizacion, asi como realizar
biopsias de aquellas zonas sospechosas. En el caso de sospechar patologia tumoral,
se aconseja tomar biopsias de la maxima superficie posible del tumor, tomando como
minimo cuatro muestras®.

Sin embargo, estas lesiones suelen ser tortuosas y asimétricas, lo que hace que
en muchas ocasiones sea dificil enfrentarlas y visualizarlas'. Esto ocasiona una
importante limitacion de la técnica y hace que la indicacion y el beneficio de la pan-
creatoscopia en estas lesiones se limite a casos muy concretos’.
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4.2. Indicaciones terapéuticas

4.2.1. Litiasis pancredticas

La pancreatitis cronica se caracteriza por un estado inflamatorio que da lugar
a cambios fibréticos en el parénquima pancreatico y a un déficit en las funciones
endocrinas y exocrinas. El dolor abdominal es el sintoma principal y puede ser lo
suficientemente incapacitante para limitar la calidad de vida de los pacientes®. Aunque
su origen puede ser multifactorial, la presencia de estenosis o litiasis en el conducto
pancreatico es causa de dolor y su correccion o eliminacion derivan en una mejora
del mismo®.

La obstruccion del ducto pancreatico se ha relacionado también con la atrofia
del parénquima y la pérdida de las funciones exocrinas y endocrinas, lo que puede
ocasionar la aparicion de otros sintomas como anorexia, malabsorcion y pérdida
de peso®.

Por tanto, el tratamiento de la obstruccion es un objetivo en el tratamiento de la
pancreatitis cronica y las opciones terapéuticas dependen de la morfologia del ducto
y de la presencia de litiasis y estenosis.

La presencia de litiasis pancreatica ocurre aproximadamente en el 90% de los
pacientes con pancreatitis cronica® y representa un pilar fundamental en el tratamiento
de la enfermedad. La presencia de litiasis junto con un conducto pancreatico dilatado
de forma uniforme aparece habitualmente en pacientes cuyo origen de la pancreatitis
es idiopatico o de causa genética. Por otra parte, la presencia de un ducto de morfo-
logia irregular asociado a la presencia de estenosis es mas frecuente en pacientes con
pancreatitis cronica por alcohol®.

Las técnicas tradicionales de CPRE basadas en la extraccion de litiasis con balon
y cestas tienen un éxito limitado alrededor del 50% incluso en manos de expertos’.
La tasa de complicaciones de la litotricia mecanica pancredtica es tres veces superior
que la litotricia a nivel biliar, incluyendo la probabilidad de que las cestas queden
rotas o atrapadas®.

La litotricia extracorpérea ha sido una opcion valida en el tratamiento de las litiasis
pancredticas, con una tasa de éxito de un 60% en el alivio del dolor’. Sin embargo,
la disponibilidad limitada, los costes, la necesidad de multiples sesiones y la necesi-
dad de realizar una CPRE para extraer las litiasis y en ocasiones tratar las estenosis
existentes, hacen que su uso no se haya extendido ampliamente’.

La litotricia intraductal guiada por pancreatoscopia combina las ventajas de la
endoscopia y de la litotricia extracorpdrea. Fue inicialmente descrita por Howell et
al.'®, desarrollando grandes avances desde entonces. La litotricia intraductal por pan-
creatoscopia puede realizarse mediante litotricia electrohidraulica (LEH) o mediante
litotricia con laser®.

Existen varios estudios que apoyan el uso de litotricia intraductal.

Segun los datos disponibles las tasas de éxito de la litotricia extracorpdrea se sitiian
entre el 59-76%, mientras que en el caso de la litotricia intraductal por pancreatoscopia
el éxito puede alcanzarse hasta en un 100% de los casos (37,5-100%)°.

En la Figura 3 se muestran varios ejemplos de litiasis intraductales visualizada y
tratadas con el sistema SpyGlass.
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Figura 3. Tratamiento de
litiasis pancredticas intra-
ductales mediante LEH por
pancreatoscopia.

Aunque todavia la litotricia intraductal se reserva como una terapia de rescate en
aquellos pacientes en los que la extraccion mediante CPRE y/o litotricia extracorp6-
rea no ha sido posible, cada vez mas se sitia en un nivel de eficacia y disponibilidad
similar o incluso superior a esta tltima. En caso de constatar la existencia de litiasis
en el conducto pancreatico, el manejo debe ser inicialmente endoscopico si las litiasis
son menores de 4-5 mm, en bajo numero y se sitGan en cabeza y cuerpo>'!. Por el
contrario, si las litiasis son mayores de 5 mm, la recomendacion actual en las guias
publicadas es el uso de litotricia extracorpdrea con extraccion posterior o no de los
fragmentos mediante CPRE. Solo cuando la primera linea fracasa, se recomienda el
uso de litotricia intraductal mediante pancreatoscopia™'>. En la medida que aumente
la experiencia publicada sobre litotricia intraductal pancreatica es muy probable que
esta recomendacion cambie.

Existen numerosas experiencias publicadas que avalan la eficacia de la litotricia
intraductal con bajo indice de complicaciones®. La pancreatoscopia con litotricia
intraductal consigue limpieza completa en mas del 90% de los pacientes con mejoria
sintomatica aproximadamente en el 90% de ellos alcanzando la mejoria o incluso la
desaparicion del dolor, reduce la necesidad de opiaceos y de hospitalizacion®.

El mayor éxito se consigue con litiasis de cabeza-cuello. En el caso de litiasis de
la cola pancredtica el éxito técnico y clinico alcanza porcentajes proximos al 70%,
a diferencia de la litotricia extracorporea, donde las litiasis situadas en cola suponen
un reto importante®.

El tamafio de las litiasis tratadas mediante litotricia por pancreatoscopia varia
segun los estudios entre los 5 y los 15 mm’.

Uno de los principales problemas en el caso de las litiasis pancreaticas es la
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localizacion a nivel distal, ya que en estos casos el espacio disponible para colocar
el pancreatoscopio esta limitado. Lo mas adecuado, incluso si existe espacio dispo-
nible para colocar el pancreatoscopio es avanzar de forma proximal a la litiasis. En
el caso de que consigamos avanzar con la guia, las probabilidades de avanzar con el
pancreatoscopio aumentan.

En la Tabla 3 se recogen algunas consideraciones practicas sobre las litiasis
pancreaticas.

Tabla 3. Recomendaciones practicas sobre las litiasis pancreaticas*

Es recomendable comenzar la litotricia en la litiasis situada mas distal al pancreatoscopio.

Mantener la punta de la sonda de litotricia alejada 3-4 mm del extremo distal del SpyGlass para evitar
danos sobre el dispositivo.

La punta de la fibra debe mantenerse a menos de 2 mm de la litiasis mientras se realiza tratamiento
con laser o LEH. Es recomendable no contactar con la litiasis, ya que el contacto puede deteriorar la
sonda y maximiza el efecto de la onda expansiva.

Se recomienda fragmentar la litiasis lo maximo posible.

Se recomienda lavar de forma frecuente a través del canal mientras se realiza la litotricia para mejorar
el campo de visién y para mantener una temperatura adecuada en el conducto pancreatico.

Tras el procedimiento se aconseja observacion aproximadamente 24 horas''. Se
recomienda también la colocacion de una protesis plastica pancredtica una vez fina-
lizado el procedimiento''. Aunque no existen estudios que claramente demuestren su
beneficio, se recomienda la administracion de antibidticos de amplio espectro antes
de iniciar el procedimiento’'2.

5. Efectos adversos

La pancreatitis es el efecto adverso mas frecuente y se ha descrito hasta en un 10-
12% de los procedimientos™'*. Sin embargo, el riesgo de pancreatitis puede ser menor
o mayor en funcion de las caracteristicas del paciente y de su afectacion pancreatica.
En series de pancreatoscopia en pacientes con pancreatitis cronica para el tratamiento
de litiasis pancreética mediante litotricia intraductal, el riesgo de efectos adversos se
estima menor del 5%. Mientras que en aquellos casos en los que la pancreatoscopia
se realiza para el estudio de tumores pancreaticos, el riesgo es mayor®.

La gravedad de 1a mayoria de las pancreatitis se ha descrito como leve-moderada,
aunque también se ha descrito un caso de muerte tras pancreatitis grave'.

El incremento de presion intraductal acompafiado por la inyeccion de suero salino
en el interior del ducto pancreatico son las causas fundamentales de la pancreatitis.
Un adecuado control de la cantidad de suero salino inyectada y realizar una adecuada
aspiracion del mismo pueden contribuir a evitar la aparicion de esta complicacion’.
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Otro de los efectos adversos descrito es la infeccion del ducto (ductitis), una
complicacion muy poco frecuente y que puede evitarse aspirando los fluidos del ducto
pancreatico al finalizar el procedimiento?.

La realizacion de esfinterotomia pancreatica al inicio de la exploracion y la
colocacion de una protesis pancreatica tras finalizar el procedimiento contribuyen a
asegurar un adecuado drenaje y a minimizar la aparicion de complicaciones?.

Otros efectos adversos descritos en aquellos procedimientos en los que se
realiza litotricia intraductal son la perforacion o el dafio de la pared del conducto
pancreatico'.
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Disfuncion del esfinter de Oddi

Alvaro Piazze, Zoltén Berger

Resefia anatomofisiolégica

El esfinter de Oddi (EO) descrito orginalmente por Ruggero Oddi en 1887 y
caracterizado mas por Boyden en 1957' es una estructura de musculo liso, con 3
componentes, el que rodea la terminacion del colédoco (10 mm distales), el que rodea
la terminacion del Wirsung (unos 6 mm distales) y el que rodea la unién de ambos
a nivel de la ampolla de Vater, de unos 6 mm de largo. Es una estructura funcional-
mente independiente de la musculatura propia de la pared duodenal. Estos grupos de
musculos mantienen una zona de alta presion a nivel del esfinter, 5-10 mm Hg por
sobre de la presion intraduodenal. Su funcion es regular el flujo anterégrado de bilis
y jugo pancredatico hacia el duodeno e impedir al reflujo del contenido duodenal hacia
los ductos en sentido retrogrado.

Al llegar el alimento al duodeno, la liberacion de colecistoquinina provoca la
contraccion de la vesicula biliar y a través de reflejos vagovagales, se relaja el EO,
accion mediada por el 6xido nitrico y péptido vasoactivo®. Esta accion permite la
llegada de jugos digestivos al lumen duodenal involucrados en la digestion de los
alimentos. En periodos de ayuno, por el contrario, el tono del EO hace que la bilis
secretada por el higado, se acumule en la vesicula biliar, que se relaja y concentra la
bilis hasta el proximo periodo digestivo.

Existen otros mediadores reguladores de la funcion del esfinter, asi como su
relacion con el complejo motor migratorio, que exceden la finalidad del capitulo®.

Definicion de la disfuncion

Se define la disfuncion del esfinter de Oddi (DEO), como una afeccion benigna,
provocada por una anormalidad de la motilidad del esfinter (disquinesia) o ver-
dadera dificultad estructural (estenosis), generando sintomatologia de obstruccion
biliopancredtica, en ausencia de litiasis u otra causa demostrable de obstruccion
orgénica.

Un mal funcionamiento del EO, por espasmo transitorio provocado por la comida
(=disquinesia) o permanente (= estenosis), explicaria una obstruccion parcial del flujo
de bilis y/o jugo pancredatico hacia el duodeno, con aumento consecutivo de la presion
ductal, que sera capaz de generar sintomatologia (dolor), alteraciones enzimaticas
(biliares y/o pancredticas), dilatacion de la via biliar o del Wirsung y pancreatitis
aguda recurrente. Ademas, la descripcion original de este trastorno viene desde la
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observacion que la morfina, administrada por fines de analgesia en pacientes con
trauma o con dolor de origen ginecoldgico, como en un caso publicado por uno de
nosotros* provoca un espasmo del esfinter, que se traduce en un dolor coélico.

Pilares diagnosticos

La DEO representa un verdadero desafio para el clinico, que abarca escenarios
clinicos de variada presentacion, desde un dolor abdominal aislado inexplicable hasta
una pancreatitis aguda, que puede ser recurrente.

Es un tema controversial, que ha sufrido cambios conceptuales e interpretativos a
lo largo de los afios, en lo etiopatogénico, en su diagndstico y terapéutica. En paises de
América Latin, donde s6lo excepcionalmente se practica la manometria del EO, cobra
mas valor la interpretacion del cuadro del paciente, las herramientas semioldgicas
del dolor y la correcta evaluacion de la paraclinica disponible. Todos los estudios de
diagnostico parten descartando otras enfermedades, que pueden explicar el dolor y las
alteraciones encontradas. O sea, la DEO es con frecuencia un diagnéstico por descarte.

La DEO puede verse en tres escenarios: pacientes con vesicula in situ, pacientes
colecistectomizados y en pacientes con pancreatitis aguda recurrente (2 0 mas epi-
sodios con ausencia de dolor en los intervalos).

1. En pacientes con vesicula in situ, puede ser imposible diagnosticar la DEO. Pa-
tologia funcional de la vesicula o la presencia de calculos o barro, seran motivo
de asociar el dolor a esa condicion e indicar una colecistectomia laparoscopica,
incluso empirica, la cual solucionara el sufrimiento biliar en la gran mayoria de
pacientes. No se recomienda en esta poblacion con vesicula in situ, ninguna accion
diagnostica sobre eventual patologia funcional del EO.

2. Pacientes con dolor después de colecistectomia. Este puede ser precoz, dias
después de la intervencion o tardio, meses o anos después. En ellos, para explicar
el dolor, lo primero sera descartar litiasis residual del colédoco, una pancreatitis
aguda u otras etiologias mas raras>®hasta un tumor de papila de Vater. Se estima
que 4,3% de pacientes en que se cree tienen DEO, luego de la valoracion especifica
con duodenoscopio de vision lateral, se encuentra un tumor de papila de Vater’.

3. En el caso de una pancreatitis aguda, la etiologia litiasica, alcohdlica, y otras
etiologias menos frecuentes deberan ser investigadas. La DEO puede representar
del 14% de las pancreatitis agudas “idiopaticas” recurrentes.

La DEO puede afectar cualquier edad y sexo, pero es mucho mas frecuente en
mujeres entre 20 y 50 afios colecistectomizadas. Suelen ser pacientes que han con-
sultado a varios médicos a lo largo del tiempo, ensayados numerosos tratamientos
farmacolégicos, incluso endoscopicos y portan un monto de angustia variable en
relacion a la incertidumbre de cuando aparecera el proximo episodio, el desconoci-
miento de la causa y si habra un tratamiento eficaz.

Los pilares diagndsticos de la DEO se centran en las caracteristicas del dolor, las
alteraciones humorales e imagenologicas que pueden asociarse.
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A) Caracteristicas del dolor

El dolor recurrente es parte fundamental del cuadro clinico, el sintoma dominante,
que generalmente lleva al paciente a consultar médico. Es muy importante la semio-
logia del dolor. La aparicion es brusca, tipo colico o mas continuo, intenso que puede
afectar la calidad de vida, interrumpiendo la actividad que desarrolla o requerir consulta
médica. Puede haber componente nocturno, despertandolo en la noche, obligando al
consumo de diferentes analgésicos, incluso opidceos que a su vez, paradojalmente
aumentan el dolor. Los episodios duran 30 minutos o mas. Debe ser intermitente con
intervalos libres de dolor. Pueden ser referidos por el paciente como “era el dolor
de la vesicula” o “peor que el de la vesicula”. Pero el dolor no es permanente. Si
es diario y constante debe orientar a otra etiologia (pancreatitis cronica, neoplasia).

Hay pacientes que se quejan de un malestar o disconfort leve de fondo con exacer-
baciones periodicas. Esta situacion es mas frecuente verla en la afectacion pancreatica
(hipertension del esfinter pancreatico), exacerbandose en cada comida.

El dolor se localiza en hipocondrio derecho o epigastrio, irradiado a dorso o al
hombro derecho. En el caso de la sospecha de patologia pancreatica, el dolor es mas
epigastrico y se irradia en barra o en cinturdn o a dorso. Evolutivamente debe tener
por lo menos un episodio 0 mas en los Gltimos 12 meses. Como fenémenos acompa-
fantes, puede asociar nauseas y/o vomitos.

No calma con las deposiciones, cambios posturales o ingesta de antiacidos. Estas
caracteristicas del dolor, estan definidos en los criterios de Roma I'V® para la disfun-
cion del esfinter de Oddi. Si asocia distension abdominal y trastornos evacuatorios,
es mas probable se relacione al sindrome de intestino irritable (SII), mas que a DEO.

Es importante rescatar en la historia clinica la variedad de tratamientos farmacolo-
gicos y otros (endoscopicos, quirirgicos) que haya recibido y la respuesta a los mismos.

B) Alteraciones humorales o analiticas

En el caso de la esfera biliar, debe haber aumento de las transaminasas al doble de
lo normal, coincidiendo con el dolor o hasta poco después del mismo (horas). Puede
ser dificil detectar las alteraciones que son rapidamente reversibles. Si la investigacion
paraclinica se hace alejada del episodio, no habra resultado patoldgico. Esta transi-
toriedad de las alteraciones humorales, hablan a favor de una posible disfuncion del
Oddi. Alza permanente, aunque variable de transaminasas, acompafiada por alza de
fosfatasas alcalinas argumenta en favor de tipo 1., es decir, estenosis organica. Deben
constatarse las alteraciones en por lo menos 2 episodios de dolor.

En el grupo pancreatico, se trata de un aumento transitorio de 1,5-2 veces del valor
normal de la amilasemia o lipasemia, también coincidente con el episodio de dolor
o0 poco después del mismo, con las reservas mencionadas de rapida normalizacion
alejado del empuje.

C) Imagenologia

Inicialmente la valoracion del diametro del hepatocolédoco y del Wirsung, se
establecia al realizar una colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE).
El calibre ductal biliar y pancreatico, puede obtenerse de manera no invasiva, por
ecografia abdominal, colangiopancreatoresonancia o eco endoscopia ductal biliopan-
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creatica, que han hecho desaparecer la CPRE con fines diagnosticos.

En el grupo biliar, un diametro de colédoco de 10 mm o mayor y en el grupo
pancreatico el didmetro de Wirsung > 6 mm en la cabeza y > 5 mm en el cuerpo se
considera dilatado.

Clasificacion

La mas utilizada, propuesta en 1988 por Hogan y Geenen, conocida como clasi-
ficacion de Milwaukee, estratifica inicialmente a los pacientes con sufrimiento biliar,
en 3 tipos (LILII)"*° (Tabla 1). Dicha clasificacion clinica tiene una connotacion
de posible etiologia (estenosis, funcional), predice los resultados de la manometria
segun la categoria y de una respuesta terapéutica favorable (o no) a la ablacion del
EO (papilotomia endoscopica o papiloesfinteroplastia quirirgica).

Con el tiempo incorporaron de similar forma, al grupo de pacientes con sufrimiento
de filiacion pancreatica. Vale decir, hay dos grupos, uno biliar y otro pancreatico. A su
vez cada uno se subdivide en 3 tipos (I, IT y III). La pertenencia a cada tipo dependera
de la clinica, hallazgos del laboratorio y la imagenologia.

Tabla 1. Clasificacion Milwaukee de la DEO

Biliar Pancreatica

|. DOLOR + |. DOLOR +

- pruebas hepaticas > 2 x normal y - amilasa, lipasa > 2 x normal y
- dilatacién de via biliar - dilatacion del Wirsung

Il. DOLOR + uno de anteriores Il. DOLOR + uno de anteriores

IIl. DOLOR .~ DOLOR

Lo tnico que comparten es la presencia de dolor en todos los subgrupos. Es de-
cir, siempre hay dolor. En los tipo I, ademads del dolor hay alteraciones humorales y
hallazgos imagenoldgicos (la triada completa). En el tipo 11, el dolor, més una de dos:
o alteraciones humorales o imagenologicas. Y el tipo III solamente dolor (enzimas
normales e imagenologia normal).

Dentro de los hallazgos imagenologicos, se contempld en un principio, no solo
la dilatacion ductal, sino que el retardo evacuatorio del contraste inyectado durante
la CPRE: es asi que si permanecia mas de 45 minutos en el arbol biliar y mas de 9
minutos en el Wirsung, se consideraba existia un obstaculo (funcional/disquinesia o
organico/estenosis del EO, biliar o pancreético o de ambos).

La falta de correlacion clinica y manométrica y baja especificidad de este hallazgo,
ademas de la necesidad de mantener al paciente 45 minutos esperando para obtener
una radiografia, llevo al desuso. Por otra parte, la morbilidad de la CPRE aun utili-
zada con fines diagnosticos, particularmente alta en este grupo de pacientes, ha sido
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desplazada por métodos no invasivos, como la ecografia abdominal, la resonancia
magnética o la ecoendoscopia, que permiten medir los ductos.

El consenso Roma IV, invita a cambiar el término funcional, por considerarlo no
especifico y estigmatizante, por el de desdrdenes por interaccion intestino-cerebro,
mediados centralmente, basado en la compleja y multifactorialidad de la fisiopato-
logia a la luz de nuevos conocimientos. El tipo III integraria el grupo de deferentes
desordenes de fisiopatologia compleja, inclusive la siquiatrica y pude ameritar tra-
tamientos especificos.

A su vez, se confirma que el tipo I, presumiblemente asociado a una estenosis a
nivel del EO, reacciona favorablemente al tratamiento endoscopico (papilotomia) sin
necesidad de manometria, pues la papilotomia obtiene respuesta favorable aunque
la manometria sea normal. Esto lo saca del ambito grupal de patologia funcional.

Quedando exclusivamente el grupo I como posiblemente funcional, una vez
descartada la obstruccion estructural de alguna naturaleza. Pues este grupo tiene uno
de los 2 hechos objetivos de obstaculo al flujo (o alteraciones enzimaticas o dilatacion
ductal). Tal vez, evolutivamente con el tiempo, se termine de consolidar el trastorno
obstructivo, incorporando el otro hallazgo objetivo, pasando a integrar el tipo I.

Por todo ello, la clasica clasificacion de Milwaukee, esta siendo modificada por
los nuevos hallazgos y se recomienda su modificacion, hacia una mas simple, ya que
el tipo I, tiene en la base una estenosis u organicidad (no funcional) y planteando la
interrogante de si verdaderamente existe o si es real el tipo IIT'*'"12) mas vinculado
a otras manifestaciones de disfuncion de etiopatogenia y fisiopatologia intrincada
multifactorial, y no precisamente focalizando al EO como responsable.

Técnicas o procedimientos diagnosticos especificos

A) Test de provocacion (de Debray y de Nardi)

- Testde Debray (“choleretic-morphin pain test”): se estimula la secrecion biliar
con acido dehidrocdlico, luego se administra morfina. Se observa reproduccion del
dolor, acompanado por alza de transaminasas, que puede llegar hasta 20-30 veces
de lo valor normal. Como se provoca una obstruccion funcional solo transitoria,
alza de fosfatasas alcalinas y GGT es una excepcion.

- Testde Nardi (“Prostigmine-Morphin test”). La tnica diferencia comparando
con test de Debray, que la prostigmina (Neostigmine) estimula también a la secre-
cion pancredtica, por consiguiente, se estudia también alza de amilasa, que puede
llegar a ser muy importante, sin embargo transitorio. Ninglin caso de pancreatitis
clinica esta publicado como complicacion de esta prueba. Glicerina trinitrato (o
nitroglicerina sublingual, donde existe) relaja instantaneamente al EO y resuelve
el dolor en ambas pruebas. Sin embargo, si se administra muy precozmente,
previene también a las alteraciones de laboratorio.

La especificidad y la sensibilidad de ambas pruebas esta cuestionada en la lite-

ratura. Sin embargo, un resultado negativo descarta con aceptable probabilidad la
existencia de una DEO de importancia clinica.
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B) Manometria del EO

Considerada el patron oro (“gold standard”) desde sus comienzos, décadas atras,
al poder registrar directamente la presion intraesfinteriana'. Se realiza cateterizando
la papila de Vater, tal cual se realiza una CPRE, avanzando por el canal de biopsia
un catéter especial, que ingresa por el ostium de la papila de Vater. Se canula selec-
tivamente la via biliar y pancreatica. Puede inyectarse contraste para saber en qué
conducto se ingreso, o pasando una guia observando en radioscopia el trayecto de
esta, pero preferentemente solo aspirando una muestra: liquido amarillo en el caso
del ducto biliar, transparente si esta en el Wirsung.

Técnicamente es muy exigente, mayormente no disponible en muchos paises, y
mismo en EUA no se realiza en todos los estados. Las 2/3 partes de manometrias se
realizan en 6 estados y en 13 estados no se realiza. Se reporta una caida de ventas de
catéteres de manometria, progresivamente desde el afio 2006 al 2014".

Por otra parte esta asociada a complicaciones, la mas frecuente y temida es la
pancreatitis aguda, con cifras de 17 a 27%. Aspiracion permanente por uno de los
orificios del catéter y limitacion del tiempo de examen reduce considerablemente
las complicaciones, de hecho, uno de nosotros tubo un solo caso de pancreatitis leve
realizando mas de 100 manometrias. Debe discutirse con el paciente los riesgos,
beneficios, alternativas y obtener el consentimiento informado bien personalizado,
siendo el paciente parte activa de la decision junto al profesional actuante.

Son catéteres de perfusion, ya que estan conectados a un reservorio con agua
destilada estéril que va perfundiendo cada canal a un ritmo de 0,25 ml/min. El calibre
es de 5 french™'.

El que se utiliza mas, tiene 3 canales. Uno de ellos, que termina en el extremo
final del catéter tiene ademas un orificio lateral cerca de la punta. Es el utilizado para
aspirar al momento de la manometria, mientras los otros dos canales que terminan en
sendos orificios laterales se utilizan para perfundir y registrar. La aspiracion se reco-
mienda cuando se esta registrando la presion del esfinter pancreatico, para disminuir
los riesgos de provocar una pancreatitis. No se ha demostrado beneficio de aspirar
mientras se mide la presion del esfinter biliar.

La presion intraduodenal estd considerada como “0” y se registran las presiones
en el colédoco y/o en el conducto pancredtico, siendo la presion algo superior en el
Wirsung. Retirando el catéter en los diferentes segmentos del EO se registra una
presion basal 5-10 mmHg sobre la presion duodenal con 3-7 contracciones fasicas de
50-150 mmHg. Los valores se registran por lo menos durante 30 segundos®.

Valores de 40 mmHg o mas de presion basal, definen la DEO. Valores utilizados
tanto para el esfinter biliar y el pancreatico. Puede estar afectado uno de los dos o
ambos a la vez. En 30-48% de casos hay discordancia entre los esfinteres biliar y
pancreatico. No se tienen en cuenta otras alteraciones motoras del registro, que no
sean la medida de la presion basal, por falta de especificidad (frecuencia, amplitud y
direccion de propagacion de contracciones) (Figuras 1y 2).

Al igual que para las manometrias en otros sectores del aparato digestivo, hay
catéteres electronicos para medir la presion del esfinter de Oddi, pero son muy fra-
giles y costosos, por lo que los centros especializados, siguen usando los catéteres
de perfusion.
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Figura 1. Registro de manometria biliar patolégico. CD: colédoco. EO; Esfinter de Oddi. Los tres trazados
registrados desde proximal a distal (trazado superior: proximal, inferior: distal, medio: medio. La distancia
es 1 mm entre los puntos de registro. La linea vertical es 100 mmHg. La presién basal del esfinter es
> 40 mmHg.
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Figura 2. Registro de manometria patolégico, presion basal cercana a 100 mmHg, con contraccion espas-
tica, permanente. Los tres trazados registrados desde proximal a distal (trazado superior: proximal, inferior:
distal, medio: medio. La distancia es 1 mm entre los puntos de registro. La linea vertical es 100 mmHg.

Las indicaciones para manometria del EO se han ido acotando. No es necesaria para
el tipo I, donde esta indicado el tratamiento endoscopico directamente (o excepcional-
mente quirirgico si no es posible el abordaje endoscdopico) con respuestas favorables.

En el tipo III, como concluyo el trabajo EPISOD?, realizar la manometria y la
papilotomia de acuerdo a sus valores, no tiene ningun efecto beneficioso sobre la
evolucion clinica.

La manometria queda entonces reservada para el tipo II, pretendiendo descubrir
en quienes serd beneficiosa la ablacion del esfinter.
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La exigencia técnica, tener infraestructura para ERCP y registro simultaneo de
presion para realizar la manometria, la falta de disponibilidad universal, el asociarse
a mayor porcentaje de pancreatitis posprocedimiento, ha conducido a investigar y
utilizar otras técnicas menos invasivas que puedan correlacionarse con los hallazgos
de la manometria o mejor atin, permitan inferir cuando el paciente se beneficiara de
la papilotomia endoscopica.

A esto se agrega que la sensibilidad de la manometria no es del 100%, desde que
hasta 35% de pacientes clasificados dentro del tipo I (dolor mas alteraciones enzi-
maticas y dilatacion ductal), tienen presion normal del esfinter e igual se benefician
de la papilotomia'.

C) Colecentellografia o centellografia hepatobiliar (= cintigrafia hepatobiliar)

Consiste en la inyeccion intravenosa de un radiofarmaco el que se elimina con la
bilis. De esta manera, ofrece un estudio funcional del transito del radiofarmaco por
la via biliar. Asociando la inyeccion de colecistoquinina, aumenta el flujo de bilis.
Diferentes medidas se emplean, para concretar el diagndstico de si existe 0 no un
obstaculo al paso del radiofarmaco desde el higado hasta el duodeno. Tiempos supe-
riores a 20 minutos para el arribo del radiofarmaco al duodeno y mas de 10 minutos
de transito entre el hilio hepatico y el duodeno, son los mas aceptados como prueba
positiva de algin grado de obstaculo® (Figuras 3 y 4).

La colecintigrafia dinamica visualiza el vaciamiento de bilis desde el higado y del
colédoco. Realizando el examen en conjunto con el test de Nardi, se observo un tiempo
de transito mas largo del sistema biliar y aparicion tardia o derechamente ausente de
isotopo en el lumen duodenal durante el examen'. Nosotros encontramos una respuesta
paradojal, aumento de tiempo de transito a la respuesta a estimulacion con comida
de prueba con método similar, imitando la respuesta anomala a la comida en estos
pacientes (resultados no publicados, Lillo R, Berger Z.). El uso de colecistoquinina
por el mismo objetivo es limitado, o practicamente imposibilitado, por su precio.

La falta de un protocolo estandarizado del procedimiento’, hace que varie segiin
el centro que lo realiza, la sensibilidad (25-100%) y especificidad (78%-100%) del
método. Mas alla de la correspondencia con la manometria, lo importante es poder
comprobar un trastorno funcional en el transito de la bilis'?, que permita predecir
quién se beneficiara de una papilotomia en pacientes que pudieran tener una presion
del esfinter normal®’.

D) Ecografia de via biliar pre y posingesta

Consiste en hacer la medicion del diametro de la via biliar por ecografia en ayunas,
comparando las medidas con el resultado obtenido al repetir la ecografia 45 minutos
después de ingerir una comida estandarizada rica en grasas. La comida estimula la
secrecion de colecistoquinina que aumenta el flujo de bilis. Aumentos de diametro
de 2 0 mas milimetros, se consideran positivos.

Se encontrd una pobre correlacion con la manometria. Sin embargo, tiene una
buena prediccion de respuesta a la papilotomia endoscopica’.

La medicion del diametro de la via biliar y del Wirsung, también se ha ensayado
con ecoendoscopia.
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Figura 3. Reaccion parado-
jal, disquinesia: después de
la comida prueba (EST = es-
timulacion) la velocidad de
vaciamiento hacia el duode-
no disminuye marcadamen-
minutes te, que se interpreta como
' consecuencia del espasmo
del esfinter de Oddi.

VIA BILIAR PRO 13 Sep 1996 at 9102
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Figura 4. Actividad en el
colédoco. El vaciamiento se
acelera después de una co-
mida (EST = estimulacion),
como reaccion normal,
fisiologica.

minutes

VIA BILIAR 4 Oct 1995 at 15T

E) Colangiopancreatoresonancia e inyeccion de secretina

Como método menos invasivo, respecto a la manometria, se investiga y perfecciona
la técnica de colangiopancreatoresonancia asociada a la estimulacion con secretina’,
tratando de objetivar cambios en el calibre ductal. Falta experiencia y poder determinar
la prediccion de a quién le beneficiara el tratamiento endoscopico. Ni la colecisto-
quinina, ni la secretina estan disponibles en América Latina, ademas, su precio hace
practicamente imposible su uso. Se puede evaluar el cambio de didmetro de conducto
en colangio-pancreatoresonancia repetida durante el test de Neostigmina-Morfina.
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Tratamientos farmacoléogicos

El EO, estructura de musculo liso, responde a farmacos con accion sobre ese
musculo. Considerando dentro de la DEO a alteraciones estructurales (estenosis) y
funcionales (disquinesia), el tratamiento farmacoldgico estara destinado para este
ultimo grupo, integrantes del tipo III (solo dolor) y algunos del tipo II. El objetivo
es aliviar el dolor, disminuyendo la resistencia al flujo de bilis y jugo pancreatico
por la papila.

Los mas estudiados son los inhibidores de canales del calcio y los nitratos. Hay
ausencia de trabajos controlados, randomizados, para saber el real beneficio. Ademas
se agrega el efecto placebo, que en esta patologia se asocia a mejoria del cuadro en
gran porcentaje de pacientes.

Se han reportado mejoras sintomaticas con Nifedipina. También con Verapamil
y felodipina, todos inhibidores de canales del calcio.

Los nitratos’, liberando 6xido nitrico, son miorrelajantes, por via oral e incluso
se ha probado con aplicacion topica sobre la papila de Vater.

La investigacion farmacolégica centra su atencion también en desarrollar drogas
que generen 6xido nitrico y puedan ser utilizados en la DEO.

Otros farmacos ensayados son butilbromuro de hioscina, trimebutina, octe6tride.
Han demostrado disminuir la presion basal del EO.

Laaccion no es especifica sobre el esfinter, ademas el efecto favorable es de breve
duracién y se acompafian de efectos colaterales.

Por eso se reserva para casos de sufrimientos leves, en quienes se considera que
el tratamiento endoscopico es demasiado invasivo.

Otras familias de farmacos como los antidepresivos' triciclicos, neuromodula-
dores (amitriptilina), se han asociado a analgésicos comunes para mitigar el dolor,
con buenos resultados.

Ensayos con Duloxetina, inhibidor de recaptacion de serotonina y noradrenalina,
son alentadores.

Reportes de estimulacion nerviosa transcutanea y de acupuntura, también existen
como tratamiento. El tiempo y futuros trabajos diran que rol les cabe.

Tratamientos endoscopicos y quirurgicos

Trabajos quirtrgicos iniciales, en décadas del 80 y 90", publicaban resultados de
papiloesfinteroplastia, como tratamiento de DEO, entre otras indicaciones®. Respuestas
favorables del 43 al 75%, comparables con los resultados obtenidos con la papilotomia
endoscopica. La cirugia convencional, implica anestesia general, una laparotomia,
movilizacion del duodenopancreas (maniobra de Kocher) y duodenotomia para acceder
ala papila de Vater. Se confecciona un neoabocamiento del colédoco en exclusividad
o asociando también el abocamiento del Wirsung terminal, al duodeno, seccionando
el tabique. Precisiones terminologicas y técnicas, remarcaban las diferencias entre
papilotomia (seccion parcial del esfinter, respetando el segmento de esfinter que pasa
por la pared duodenal) y la esfinteroplastia (seccion completa, incluida la porcion
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proximal o superior del esfinter). En este ultimo caso, imprescindible suturar la pared
del colédoco al duodeno, para evitar filtraciones.

El abordaje endoscopico (minimamente invasivo, de menor morbimortalidad) de
la papila de Vater desplazo al tratamiento quirurgico. Este encuentra lugar en casos
muy excepcionales, cuando no es posible el acceso endoscopico de la papila de Vater
(by pass gastrico por ejemplo) o en situaciones, aiin mas raras, de fracaso tecnico del
tratamiento endoscopico'?.

Endoscopicamente, cuando se secciona la papila de Vater, solo se realiza la papi-
lotomia, respetando el esfinter intramural. La extension accidental del corte, mas alla
de lo anatomicamente permitido, deriva en una complicacion:perforacion retroperi-
toneal o en cavidad libre. Aunque quedan fibras musculares remanentes del esfinter
después de la papilotomia, generalmente desaparece el gradiente coledoco-duodenal:
la presion en el colédoco deja de ser superior de la presion duodenal.

Existe consenso, que a los pacientes con evidencias objetivas de estenosis (tipo I),
la papilotomia endoscopica directamente, sin manometria previa, se asocia a resultados
favorables en la gran mayoria de pacientes, particularmente en los colecistectomizados.

En pacientes con vesicula in situ, no se recomienda accionar sobre el esfinter de
0ddji, salvo dentro de algtin protocolo.

En el afio 2014, se publicaron los resultados del trabajo multicéntrico controlado
randomizado sobre el efecto de la papilotomia endoscopica en pacientes con dolor
poscolecistectomia con probable DEO: con la sigla EPISOD, de “Evaluating Predictors
and Interventions in Sphincter de Oddi Dysfunction™. En ¢él se estudian con CPRE
y manometria de ambos esfinteres, biliar y pancreatico. Basicamente presentaban
solo dolor, sin alteraciones humorales (enzimas) ni dilatacion ductal. De acuerdo a
la clasificacion de Geenen y Hogan, pertenecen al tipo III. La hipertension del EO,
tanto biliar como pancreatica, no fué predictiva de una buena respuesta clinica luego
de la papilotomia endoscopica. No hubo diferencias respecto al grupo de pacientes al
que no se le realizo la papilotomia. Ademas, en aquellos pacientes con hipertension
del EO pancreatico, no hubo diferencias entre realizar solo la papilotomia biliar y la
papilotomia biliar méas la pancreatica. Se concluye que en el tipo III no esta indicado
el abordaje endoscopico y la papilotomia, en que no es mejor que el placebo, a la vez
que impone riesgos la terapéutica.

Al ano de seguimiento, tuvieron mejor respuesta (37%) los que no tenian pa-
pilotomia, en relacion a aquellos que recibieron papilotomia biliar sola o biliar y
pancreética (23%).

El efecto placebo en esta entidad,tiene mucha implicancia, generando dudas
respecto a cuando efectivamente la papilotomia endoscopica es responsable de una
mejoria, especialmente en pacientes dentro del tipo II. Es el grupo de pacientes que en
el consenso Roma IV, se sugiere llamarlo sospechoso de trastorno funcional del EO'.

Se buscan alternativas a la manometria, como predictores para decidir cuando
indicar la papilotomia endoscopica. Una de ellas es la inyeccion local de toxina
botulinica®. Al inhibir la contractilidad, si se obtiene mejora clinica (corto plazo),
se correlaciona con la mejora a mas largo plazo con la papilotomia endoscopica.
También se ha propuesto colocar una protesis plastica' transitoriamente, como ma-
nera de evaluar la respuesta. Si clinicamente mejora, respondera a la papilotomia
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endoscopica. Sin embargo, estos tratamientos de prueba son también invasivos,con
posibilidad de complicaciones.

En el caso de pancreatitis aguda recurrente en que se sospecha disfuncion pan-
creatica del esfinter de Oddi, la papilotomia endoscopica (al igual que en el caso de
disfuncion biliar), estara indicada en pacientes el tipo I y algunos casos de tipo II'.
Aquellos pacientes con hipertonia del esfinter pancreatico, tienen 4 veces mas pro-
babilidades de presentar un nuevo episodio de pancreatitis aguda, respecto a los que
tiene valores normales de presion en el esfinter.

No hay diferencias, en la respuesta clinica favorable (entorno del 50%) entre
realizar solamente la papilotomia biliar y la combinada biliar y pancreatica®. La pa-
pilotomia biliar disminuye la presion del esfinter pancreatico de muchos pacientes.
Aunque existen casos anecdoticos con muy buena evolucion posterior'’, se desacon-
seja realizar la papilotomia pancredtica, que se asocia a complicaciones precoces y
estenosis tardias.

Realizar una CPRE, atin diagnostica, con manometria y terapéutica, en un paciente
con sospecha de DEO, se acompaiia de un porcentaje mayor de complicaciones en
general y particularmente de pancreatitis que triplica (10-30%) al porcentaje esperado.
En el trabajo multicéntrico EPISOD, realizado por expertos, observaron pancreati-
tis en 13% de pacientes 13%, tomando la precaucion de colocar profilacticamente
una proétesis en el Wirsung. Por lo tanto, deben ser manejados por endoscopistas
experimentados, seleccionando con precision a quién ofrecer el tratamiento con la
aprobacion (consentimiento informado) por parte del paciente y su familia, que deben
conocer muy bien las alternativas, potenciales complicaciones (pueden derivar en
fallecimiento) y beneficios.

Si la historia y los exdmenes cumplen con los criterios de disquinesia tipo I, en
particular, tipo biliar, existe indicacion clara de papilotomia endoscopia del esfinter
biliar sin otro estudio. En caso de sospecha de tipo III, indistinguible de trastorno
digestivo funcional, ningtin estudio es justificado, porque no influye en la conducta.
En caso de criterios compatibles con disquinesia tipo II, se recomienda alguna prueba
provocativa, una colecintigrafia con estimulacion con comida de prueba o asociada
a test de Nardi. Con un resultado normal surge duda del diagnostico de disquinesia
y argumenta en contra de cualquier terapia invasiva. En caso de resultado positivo,
requiere una conversacion con el paciente para definir la conducta, tomando en cuenta
los riesgos versus los potenciales beneficios. Las alternativas son: directamente papi-
lotomia 0 manometria de Oddi y postergar la decision de eventual terapia endoscopica
en funcion del valor de la presion basal del esfinter. Como tercera posibilidad, optar
por tratamiento farmacologico y control clinico en algunos meses.

Conclusiones
LaDEO, es una patologia benigna alitiasica, que traduce algtin grado de obstaculo
al libre flujo de bilis y jugo pancreatico hacia el duodeno. Es un diagnoéstico por des-

carte, una vez eliminados una gran variedad de patologias benignas y malignas. Sigue
siendo enigmatica y controversial. Incluye situaciones clinicas centradas por el dolor
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SOSPECHA DE DISQUINESIA DEL
ESFINTER DE ODDI
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L ) T s 7

PAPILOTOMIA

Algoritmo. En caso de sospecha clinica de disquinesia de Oddi.

abdominal en epigastrio e hipocondrio derecho de filiacion biliopancreética. Es mas
frecuente en mujeres colecistectomizadas. El dolor puede ser el unico elemento de
sospecha o puede asociar hechos objetivos de obstruccion: alteraciones enziméaticas
hepaticas o pancreaticas y /o dilatacion ductal (biliar o del Wirsung). La clasificacion
original de Milwaukee, presente desde hace 30 afios (luego modificada), categoriza
los pacientes en grupo biliar y grupo pancreatico. A su vez, cada uno se subdivide
entipos [, Il y III.

En tipo I el diagnoéstico es una obstruccion organica generalmente parcial de la
via biliar y/o del conducto pancreatico a nivel de la papila de Vater. De hecho, hay
estudios anatomopatologicos (biopsias de la papila) que informan en 43% de casos
la presencia de inflamacion o fibrosis. Por consiguiente, no requiere mas estudio para
determinar la conducta: CPRE y papilotomia.

El tipo III es una entidad puramente funcional, dificil a distinguir del SII y con
frecuencia forma parte de esto. De punto vista practico, eventual positividad de pruebas
de provocacion y hasta manometria, no cambia la conducta.

Por consiguiente, el estudio diagndstico dirigido a DEO esta indicado en el
tipo II, cuando el dolor recurrente no es el tnico sintoma, sino estd acompanado por
alteraciones en examenes alterados de laboratorio (pruebas hepaticas y/o enzimas
pancreéticas) o signos morfologicos, como dilatacion del conducto comprometido.
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Esto genera una recomendacion de simplificar la clasificacion, al sacar el tipo I
y 1L

Queda el tipo 11, en que la papilotomia lograra aliviar el dolor, pero con respuestas
favorables no uniformes, que van de cerca del 80-90% si hay hipertonia del esfinter
a 30- 35% en caso de tener normal la presion. Lograr predecir por métodos diagnos-
ticos no invasivo o pruebas terapéuticas (inyeccion de toxina botulinica) quienes se
beneficiaran de una papilotomia, es el desafio.

El tratamiento farmacoldgico en base a inhibidores de canales del calcio y nitritos,
o0 analgésicos antiespasmaddicos, asociados a antidepresivos, son opciones, aunque la
falta de especificidad sobre el esfinter de Oddi, la corta accion y efectos colaterales
limitan su uso. La farmacologia en esta entidad tiene campo de desarrollo.

El tratamiento endoscopico (papilotomia) ha desplazado al tratamiento quirurgico
por tener menor morbimortalidad, y esta indicado para el tipo [ y ciertos casos del tipo
II. Ninguna indicacion en el tipo III por ineficaz y riesgoso. Las complicaciones de
la CPRE diagnoéstica, manometria, papilotomia (biliar y mas ain en la pancreatica)
en pacientes en que se sospecha DEO, son mayores que en otras entidades tratables
endoscopicamente (litiasis, obstruccion neoplésica) alcanzando valores de 30% de
pancreatitis posprocedimiento, por lo que deben ser realizados por expertos, con
prevencion de la pancreatitis colocando protesis pancreaticas e indometacina rectal
y al realizar la manometria utilizar catéteres de perfusion que permitan la aspiracion
por un canal.
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Introduccion

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es un procedimiento
terapéutico mixto que une la endoscopia con la radiologia, principalmente util para
tratar patologias asociadas con enfermedades biliares y pancreaticas'.

La CPRE tiene una tasa de complicaciones que oscila entre el 4% y el 16%, como
pancreatitis pos-CPRE, hemorragia, colangitis y perforacion. La tasa de perforacion
se reporta como 0,08% a 1% y la tasa de mortalidad hasta 1,5%. Los pacientes de
alto riesgo y/o los pacientes que se someten a intervenciones mas complejas tienen
mayores tasas de complicaciones?.

Pancreatitis

La pancreatitis pos-CPRE (PEP) es la complicacion mas frecuente atribuida a
este procedimiento®. Con una incidencia general del 9,7% y hasta 14,7% en aquellos
pacientes con factores de riesgo®.

Los elementos asociados para el desarrollo se dividen en factores de riesgo rela-
cionados con el paciente, como edad joven®, sexo femenino®, sospecha de disfuncion
del esfinter de Oddi (SOD), antecedentes de PEP y pancreatitis recurrente’. Factores
relacionados con el procedimiento son: canulacion dificil, mas de 5-10 min y mas de
5 intentos. Factores relacionados con el operador es la experiencia y si se cuenta con
médicos en entrenamiento*®. Las manifestaciones clinicas son las mismas que en una
pancreatitis aguda, como son dolor epigastrico o en el cuadrante superior derecho,
sensibilidad abdominal y niveles elevados de amilasa y lipasa.

Esta se puede clasificar de acuerdo con Cotton en pancreatitis leve: clinica de
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pancreatitis, niveles de amilasa leve 24 h después del examen, manteniéndose por
encima hasta tres veces el valor de referencia con hospitalizacion necesaria durante
2 a 3 dias; moderada: necesidad moderada de hospitalizacion de 4 a 10 dias; y grave
con necesidad de hospitalizacion de mas de 10 dias; desarrollo de pancreatitis hemo-
rragica, flegmon, pseudoquistes, infeccion o necesidad de intervencion terapéutica
invasiva**!%; y de acuerdo a la clasificacion de Atlanta en leve si presenta dos de los
siguientes hallazgos: dolor consistente con pancreatitis aguda, amilasa o lipasa por
arriba de 3 veces su valor normal o hallazgos de imagen caracteristicos de pancreatitis
sin presencia de disfuncion organica, moderada falla organica transitoria < 48 horas
o eventos adversos locales o sistémicos sin persistencia de falla organica y severa;
falla organica tinica o multiple > 48 horas o persistencia de respuesta inflamatoria
sistémica (Tabla 1)*.

Técnicas para disminuir la PEP

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) recomienda la
administracion rectal de forma rutina de 100 mg de diclofenaco o indometacina
inmediatamente antes de la CPRE en todos los pacientes sin contraindicaciones para
la administracion de farmacos antiinflamatorios no esteroideos'. Canulacioén con
doble guia reduce el riesgo de PEP en caso de manipulacion inadvertida y es superior
a la asistida por medio de contraste para la canulacion biliar profunda y disminuye
la necesidad de esfinterotomia precortada (Imagen 1y 2).

La colocacion de stent pancreatico disminuye el riesgo posterior de una canulacion
con doble guia, demostrando que el uso de los stent de SF son superiores a los de
3F para prevenir la PEP, con una duracion promedio de 7 a 10 dias (Imagen 3)'>!3.

La hidratacion IV es fundamental para el manejo de la pancreatitis aguda. Y pre-
viene una mayor lesion del pancreas por hipoperfusion microvascular. La Sociedad
Americana de Gastroenterologia recomienda uso de solucion Ringer Lactato a 3 ml/
kg/hr durante el procedimiento, inmediatamente después del procedimiento un bolo
de 20 ml/kg y continuar a 3 ml/kg/hr durante 8 horas posprocedimiento*!*.

Sangrado

El sangrado asociado con la CPRE que ocurre principalmente después de la es-
finterotomia biliar o pancreatica, con una tasa de 0,3% al 2%. El sangrado puede ser
temprano, durante el procedimiento, o tardio, después de horas o semanas (Imagen 4).

Se clasifica como leve: evidencia clinica (es decir, no solo endoscopica) de san-
grado, descenso de hemoglobina < 3 g/dl y sin necesidad de transfusion; moderada:
transfusion (<4 unidades), sin intervencion angiografica ni cirugia, severa; Transfusion
> 5 unidades o intervencion (angiografica o quirargica) (Tabla 2)*16.

Los factores de riesgo relacionados se clasifican en definitivos como coagulopatia,
anticoagulacion < 3 dias de la esfinterotomia, colangitis posterior de la CPRE, sangrado
durante la esfinterotomia; probables como cirrosis, dilatacion de CBD, diverticulo
periampular, esfinterotomia de precorte; y no significativo esfinterotomia de mayor
longitud, aspirina o ingesta de AINES'¢%,
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Tabla 1. Clasificacion de Cotton para Pancreatitis pos-CPRE

Leve

Clinica de pancreatitis y niveles
de amilasa leve 24 h después
del examen, manteniéndose por
encima hasta tres veces el valor
de referencia y hospitalizacion
necesaria durante 2 a 3 dias.

Moderada

Necesidad moderada de hospi-
talizacién de 4 a 10 dias.

Severa

Necesidad de hospitalizaciéon de
mas de 10 dias o desarrollo de
pancreatitis hemorragica, fleg-
mon, pseudoquistes, infeccion
o necesidad de intervencion
terapéutica invasiva.

Imagen 1. Técnica de canulacién con doble guia.

roscopia.

Imagen 3. Colocacién de Stent pancreético.

Imagen 2. Técnica de doble guia vista por fluo-

339




CAPITULO 22

Grado

Definicién

Imagen 4. Sangrado posesfinterotomia.

Tabla 2. Grados de sangrado posesfinterotomia endoscépica

Leve

Evidencia clinica de san-
grado (es decir, no sélo
endoscépico), descenso de
la hemoglobina < 3 g/dl que

Moderado

Amerita transfusion (4 uni-
dades o menos) sin inter-
vencion angiografica ni
cirugia.

Severo

Amerita transfusién de 5
unidades o mas y/o ne-
cesidad de intervencion
(angiografica o quirdrgica).

no amerita transfusion.

La prevencion se puede hacer identificando los pacientes con alto riesgo y corri-
giendo la coagulopatia, asi como evitar la esfinterotomia en casos innecesarios, se
puede realizar dilatacion de la papila con balon grande en pacientes con coagulopatia
y riesgo de sangrado.

El manejo del sangrado inicial es mediante reanimacion adecuada con liquidos y
transfusion en caso de ser requerido. Los métodos endoscopicos mas utilizados son
inyeccion con epinefrina (1:10,000), un volumen inyectado de 0,5 ml a 4 ml'é; tera-
pias térmicas con electrocauterio multipolar y uso de argén plasma. Taponamiento
con globo sobre la esfinterotomia nos permite controlar el sangrado para mejorar
la visualizacién e implementar un método con éxito. La colocacion de hemoclips
requiere mucha habilidad, orientacion y adecuada vision para lograr el éxito en un
90 a 100% de los casos™.

ESGE sugiere la colocacion temporal de un stent metalico autoexpandible
completamente cubierto biliar para el sangrado posterior a la esfinterotomia refrac-
tario a las modalidades hemostaticas estandar®. Las intervenciones angiograficas
controlan con éxito el sangrado en el 83% al 100% de los pacientes en las series
informadas y deben considerarse antes de la cirugia, se ha reportado que son
igualmente efectivas®.
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Colangitis

Esuna complicacion que puede ocurrir del 0,5% al 3% alcanzando una mortalidad
del 0,1%. Las manifestaciones clinicas incluyen fiebre, ictericia y dolor abdominal,
y en casos graves hipotension y alteraciones del estado mental.

Los factores de riesgo son edad > 60 afios, drenaje incompleto secundario a
colangitis esclerosante primaria u obstruccion hiliar maligna, antecedente de tras-
plante hepatico; en estos casos es recomendado el uso de antibidticos profilacticos y
continuarse en caso de drenajes incompletos fallidos*'*2. El drenaje incompleto por
eliminacion incompleta de céalculos biliares tiene riesgo de colangitis hasta del 10%.
La colangioscopia esta relacionada hasta en el 13.9% para colangitis pos-CPRE se-
cundaria a bacteriemia e incrementa el riesgo posterior de la toma de biopsia.

El grado de severidad moderada se manifiesta con: recuento de globulos blancos
>12.000 o < 4.000/mm?, fiebre > 39°C, edad > 75 afios, bilirrubina total > 5 mg/dl,
hipoalbuminemia y severa con disfuncion cardiovascular, neurologico, respiratorio,
renales, hepatico o sistema hematologico®.

Colecistitis

La incidencia de la colecistitis pos-CPRE esta reportada del 0,5% al 5,2%. La
presentacion mas frecuente es dolor en el cuadrante superior derecho, signos sistémicos
de inflamacion y hallazgos imagenoldgicos caracteristicos de la colecistitis aguda, sin
ningun hallazgo clinico o imagenologico sugestivo previo ala CPRE?. Los pacientes
diabéticos con un drenaje incompleto incrementan el riesgo. La etiologia es asociada
ainyeccion de medio de contraste no estéril y mal vaciado del mismo por obstruccion
maligna, calculos o stent plasticos o metélicos totalmente cubiertos. Por lo tanto, en
pacientes con alto riesgo, como presencia de calculos vesiculares, se recomienda
realizar colecistectomia posterior de una esfinterotomia*?>24%,

Perforacion

Las perforaciones duodenales durante la CPRE tienen una incidencia del 0,08%
al 0,6% y pueden ocurrir por diversos mecanismos: (A) luminal por el endoscopio
(perforacion intraperitoneal); (B): esfinterotomia mas alla del segmento intramural del
conducto biliar o del conducto pancreatico con presencia de fuga retroperitoneal; y
(C) paso extramural de guias o migracion de stent. Pueden asociarse a una mortalidad
del 8% al 23% en caso de no ser diagnosticada oportunamente*2°.

Se clasifican de acuerdo con Stapfer en cuatro tipos: Tipo I, de la pared duodenal,
lejos de la papila, se diagnostican durante la CPRE ya que son producidas durante
el paso del duodenoscopio. Tipo II, periampulares, relacionadas con el precorte o
esfinterotomia. Tipo III, perforacion del ducto biliar o pancreético secundario a ma-
nipulacion de las guias, o accesorios. Y la tipo IV son perforaciones retroperitoneales
minusculas causadas por el uso de insuflacion excesiva y manipulacion del esfinter,
suelen comportarse como un hallazgo incidental que no presenta sintomas clinicos
considerado como un hallazgo (Tabla 3)*?7.
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Tabla 3. Tipos de perforacion pos-CPRE de acuerdo con la Clasificacion de Stapfer

Tipo Descripcion Frecuencia
| Perforacion de pared duodenal (por el duodenoscopio) 18%
Il Perforacion periampular (por precorte o esfinterotomia) 58%
1l Perforacion ducto biliar o pancreético (instrumentacion intraductal) 13%
IV Solo gas en retroperitoneo 1%

CPRE, Colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

Los factores de riesgo relacionados con el paciente incluyen sospecha de disfunsion
del esfinter de Oddi, sexo femenino, adultos mayores y pacientes con antecedente de
anatomia quirirgica modificada. Los factores relacionados con el procedimiento son
papila de dificil canulacion, inyeccion intramural de material de contraste, duracion
del procedimiento prolongada, esfinterotomia, papilotomia precortada, dilatacién de
la estenosis biliar, procedimiento realizado por operadores con poca experiencia y
dilatacion de la papila con balon grande®.

El diagnostico se hace intraprocedimiento con la visualizacion directa de un defecto
o extravasacion de medio de contraste vista por fluoroscopia, y posprocedimiento en
aquellos que presentan dolor abdominal que no mejora con medicacion y mediante
radiografia simple de abdomen y tomografia computarizada con contraste oral*’. En
caso de sospecha de perforacion duodenal se debe iniciar ayuno, soluciones paren-
terales, antibioticos intravenosos, y al confirmar el diagnostico se debe establecer el
manejo conservador o quirtrgico de acuerdo a las condiciones clinicas del paciente
(signos clinicos de irritacion peritoneal, y datos de respuesta inflamatoria sistémica),
grado de fuga, mecanismo que propicio la perforacion y ubicacion anatomica.

Manejo de las perforaciones de acuerdo a la clasificacion de Stapfer

Tipo I tradicionalmente ha sido de manejo quirurgico, sin embargo por ser una
perforacion iatrogénica y ser detectada en el mismo evento puede ser tratada endosco-
picamente mediante la colocacion de hemoclips, sistema over-the-scope clip (OTSC)
o sutura endoscopica**!32) y tipo de reparacion quirtrgica dependera de cuando se
diagnostiquen y la evolucion clinica del paciente.

Tipo II deben tratarse médicamente inicialmente. Si el tratamiento médico no tiene
éxito, es posible que los pacientes necesiten cirugia. Tipo Il y IV, manejo conservador
de acuerdo a evolucion del paciente (Figura 1) (Imagen 5)%334,

El manejo médico puede ser indicado en aquellos pacientes sin datos de irritacién
peritoneal, que no se demuestre fuga en estudios subsecuentes, manejo quirrgico
si es detectado alguno de estos signos, y el manejo endoscopico en aquellos que se
identifica la perforacion durante la CPRE®.

La perforacion secundaria a stent migrado, ya sea plastico o metalico, requiere
el retiro endoscépico y cierre endoscopico si las condiciones clinicas del paciente lo
permiten, en los pacientes con datos clinicos de peritonitis o colecciones el manejo
quiruargico es el mas recomendado’®*’.
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Complicaciones cardiovasculares relacionadas con la sedacion

Los pacientes ancianos y con problemas cardiacos o pulmonares cronicos presentan
riesgo de desarrollar complicaciones cardiopulmonares posterior de una CPRE, como
arritmia cardiaca, hipoxemia y aspiracion. La mayoria de estos eventos se presentan

Sospecha de TAC con Perforacion
perforacion [—» contraste »  duodenal
duodenal oral confirmada
s Tratamiento
o Ng ¥ médico

‘ A

Clasificacién ———— | Stapfer Il y IV

//
.l/ TR
Stapfer I Stapfer I
) Tratamiento médico y
Diagnostico : : i
<12 horas manejo conjunto con C_n'ug!a
general o hepatobiliar
P \A i x
Si No Exito Fracaso
L 4 A 4 A
Tratamiento Tra_ta!'rli(::nto E’:}iﬁn;;ﬁo
e quirtirgico
uirtirgico : .
q & posible posible
exclusion exclusion
duodenal duodenal

Figura 1. Algoritmo del manejo de perforacion duodenal pos-CPRE.
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—

Imagen 5. A. Perforacién duodenal tipo | de la Clasificacion de Stapfer. (B y C) Colocaciéon de hemoclips
para cierre del defecto. (D) Control fluoroscépico.

durante el procedimiento, son leves y transitorios y pueden ocurrir hasta en un 24,6%
con una mortalidad asociada a la sedacion del 0,02%%8,

La CPRE es un procedimiento complejo y lento que requiere sedacion adecuada
o anestesia general. Todas las técnicas de sedacion estdn asociadas con el riesgo de
complicaciones cardiopulmonares, como hipoventilacion, depresion respiratoria,
apnea, hipotension y bradicardia®. Los eventos adversos cardiopulmonares son leves
o moderados, siendo la hipotension y la hipoxia los mas comunes®.

Factores de riesgo para sedacion dificil en CPRE: edad mayor, sexo masculino,
consumo de alcohol, consumo de opioides u otras drogas psicoactivas, indice de masa
corporal elevado, enfermedad coronaria o pulmonar?'.

Colocar al paciente en posicion prona o semiprona puede disminuir el riesgo de
eventos adversos cardiopulmonares en comparacion con los pacientes que se colocan
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en posicion decubito supino**?, ademas que la posicion prona mejora la visualizacion
de la papila y mejora la canulacion, sin embargo se recomienda un enfoque de CPRE
individualizado®.

En un estudio publicado por Friederike C. Althoff et al., compararon los eventos
adveros posteriores a una CPRE en pacientes que recibieron anestesia general vs
sedacion. Se traté de un estudio de cohorte retrospectivo que incluyo un total de
17.538 pacientes de los cuales 1.300 recibieron anestesia general y el resto sedacion.
Presentaron mayores eventos adversos el grupo que recibié anestesia general del
16,2% vs sedacion del 5,8%. Concluyeron que el uso de la sedacion reduce los even-
tos adversos en los que la anestesia general no esta indicada claramente**. Cuando
se induce una sedacion profunda como lo es en la CPRE el riesgo de desaturacion
de oxigeno incrementa. Es necesario mantener una adecuada monitorizacion car-
diaca y saturacion, tener siempre disponible flumazenil y naloxona, aspiracion de
secreciones, dispositivos de reanimacion y agentes de reversion*>’.

Embolia gaseosa

La embolia gaseosa es una complicacion infrecuente que tiene alta mortalidad,
secundario a una comunicacion directa de un vaso con un gradiente externo de
presion como ducto biliar o tracto gastrointestinal**, el cual puede ser subsiguiente
a hiperinsuflacion, manipulacion de accesorios, inyeccion de medio de contraste,
transgresion de aire en las venas adyacentes debido a la inflamacion de lamucosa y la
pared muscular, la extraccion de stents del conducto biliar, la irritacion mecéanica del
conducto biliar por céalculos en el conducto biliar, la fistula biliovenosa preexistente
y la comunicacion a través de la esfinterotomia vena porta*’.

El cuadro clinico puede incluir dolor toracico, mareos, presion venosa yugular
aumentada, insuficiencia cardiaca de inicio agudo, hipotension, traquicardia o bradi-
cardia, soplo, arritmias, fibrilacion ventricular, asistolia, actividad eléctrica sin pulso
y paro cardiaco. Los signos y sintomas neurologicos incluyen cefalea, colvulsiones,
cambios agudos en el estado mental, dilatacion pupilar, paraplejia y cuadriparesia, asi
también sintomas y signos respiratorios como insuficiencia respiratoria, taquipnea,
cianosis y estertores*. La clave del tratamiento es el reconocimiento temprano de
los signos y sintomas de la embolia gaseosa, aunque en muchos casos el diagnostico
solo se realiza posmortem.

Al lograr identificar tempranamente se recomeinda descompresion del estoma-
go o duodeno, estabilizacion hemodinamica y respiratoria, intubacién orotraqueal.
Administrar oxigeno al 100% permite la eliminacion de burbujas de gas mediante la
difusion, posicionar al paciente en decubito lateral izquierdo y Trendelenbrg favorece
la eliminacion de aire del ventriculo derecho e impide el paso al cerebro®.

Medidas de prevencion: el uso de CO2, uso de ecografia Doppler precordial puede
detectar una embolia gaseosa y es recomendable su uso en pacientes con riesgo alto
(intervenciones biliares previas, drenaje biliar trashépatico percutaneo, fistula bilio
venosa o procedimientos de Billroth)**3!,
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Neumotorax posterior a CPRE

Se trata de una complicacion con baja frecuencia, pero altamente letal. Los factores
asociados son anatomia gastrointestinal alterada, diverticulos periampulares, tumores y
ulceraciones®. Se puede presentar en el 45% de forma bilateral, 37% del lado derecho
y 6% lado izquierdo. La mayoria de los casos es secundaria a perforaciones durante
la esfinterotomia o precorte periampulares, alcanzando una mortalidad del 4%. La
clinica se basa en sintomas y signos como dificultad respiratoria, enfisema subcutaneo,
inestabilidad cardiovascular®®. La mayoria de los casos se tratan con éxito de forma
conservadora con nada por via oral, colocacion de sonda nasogéastrica, antibioticos
y drenaje toracico cuando esté indicado. Se requiere cirugia en casi una cuarta parte
de los casos. Se observa supervivencia en mas del 90% de los pacientes con CPRE
complicada con neumotdrax.

Otras complicaciones; reacciéon al medio de contraste

Estos eventos adversos pueden ocurrir desde una erupcion hasta anafilaxia. Se
desconoce la incidencia exacta. En pacientes con alergia documentada al medio de
contraste se pueden utilizar contrastes no yodados o premedicacion con prednisona
oral y difenhidramina antes del procedimiento, sin embargo faltan atin estudios que
sugieran que la profilaxis esta indicada para todos los pacientes con antecedentes
de reaccion al medio de contraste®. Los eventos adversos raros relacionados con la
CPRE también incluyen lesion dental, necrosis uvular, dislocacion de la articulacion
temporomandibular, desgarro de Mallory-Weiss, hematoma duodenal intramural,
quemadura eléctrica del higado secundaria a esfinterotomia, absceso hepatico, pseu-
doquistes y fistulas del conducto biliar o pancreatico*!>*>.

Perlas

* LaCPRE es un procedimiento que se usa con frecuencia en el tratamiento de una
variedad de trastornos pancreatobiliares.

e Generalmente se considera que la CPRE es efectiva y segura.

» Las tasas de complicaciones posteriores a la CPRE varian ampliamente segtin la
complejidad de la intervencion y el paciente individual.

» La CPRE seguird desempefiando un papel importante en el tratamiento de pacientes
con diversos trastornos pancreaticos y biliares.

* Los endoscopistas deben ser conscientes del potencial de complicaciones de la
CPRE y ser proactivos en su diagnostico y manejo.

* Se debe consultar a un colega quirurgico experimentado al principio del proceso
de toma de decisiones, ya que es posible que se requiera cirugia para manejar las
complicaciones.
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Introduccion

La ultrasonografia endoscopica (USE) brinda la oportunidad tinica de visualizar,
investigar e intervenir estructuras murales o extramurales, a través del lumen gas-
trointestinal, con pocos efectos adversos. La USE diagndstica y la mayoria de las
intervenciones guiadas por USE son seguras, efectivas y minimamente invasivas en
comparacion con procedimientos radiologicos percutaneos o quirurgicos, sin em-
bargo, como todo procedimiento endoscopico, pueden ir acompanadas de eventos
adversos (EA), cuya naturaleza y gravedad es especifica, de acuerdo al lugar y tipo de
procedimiento realizado. Por lo tanto, es fundamental que el ecoendoscopista tenga
suficiente conocimiento de las indicaciones, técnicas y posibles riesgos involucrados'.

El perfil de EA asociados especificamente con la USE debe considerarse por
separado de los resultantes de procedimientos luminales endoscopicos®. Algunos
de los factores comunes que conducen a cualquier complicacion asociada a la USE,
también pueden estar relacionadas con la experiencia del operador, el estado de salud
general del paciente, la enfermedad propiamente dicha, los equipamientos de ecoen-
doscopia, asi como con la sedacion. Las complicaciones habituales asociadas con la
USE diagnéstica o intervencionista son perforacion, sangrado e infeccion, ademas
de aquellas derivadas de cada tipo de intervencion'.

Eventos adversos por tipo de procedimiento

Los EA relacionados con la USE se pueden clasificar en términos generales de
acuerdo con el “tipo de intervencion por USE / procedimiento que se esta realizando”.

En este capitulo, se discutiran las complicaciones asociadas con varios proce-
dimientos de USE biliopancreatica. Ademas, se hace énfasis en como prevenir y
manejar tales eventos adversos'.

Ecoendoscopia diagnostica

Los ecoendoscopios actualmente disponibles, tanto radiales como lineares, tienen
el transductor ubicado en la punta, esto hace que los 4 cm - 5 cm terminales sean mas
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rigidos que en los endoscopios estandar. Ademas, la optica de la mayoria de estos
ecoendoscopios, tiene una vision oblicua y se encuentra aproximadamente a 1 cm o
mas de la punta. Debido a esta vision oblicua, la insercion y el avance del ecoendos-
copio, especialmente a través las curvas, son maniobras semi-ciegas.

Los EA descritos, aunque raros, incluyen perforacion, sangrado e infeccion'.

Perforacion

La perforacion luminal asociada con la USE de rutina es una rara ocurrencia.
Debido a la punta del ecoendoscopio relativamente rigida y una intubacion que se
realiza con vision oblicua, la incidencia de perforacion en eso6fago cervical asociada
con USE se ha informado en tasas mas altas que la asociada con endoscopia digesti-
va alta. El duodeno tiene un riesgo particular de perforacion (especialmente con un
ecoendoscopio de vision oblicua), dada una pared intestinal relativamente delgada, la
angulacion aguda que existe entre la primera y segunda porcion duodenal, y la potencial
presencia de deformidades luminales asociadas con las estructuras pancreatobiliares?.

Un estudio retrospectivo publicado en 2021, que incluy6 a mas de 4300 pacientes
sometidos a USE, informé un indice de perforacion general de 0,05%?. La perforacion
asociada a la USE es muy variable en cuanto a su gravedad, aunque la mayoria de los
pacientes se recuperan completamente después del manejo endoscopico o quirurgico.
En general, no hay asociacion clara entre el tipo de ecoendoscopio (radial o lineal)
y riesgo de perforacion.

Los siguientes factores se han asociado de forma independiente con indices de per-
foracion mas altos durante la USE: aprendiz involucrado, inexperiencia del operador,
edad avanzada del paciente, antecedentes de intubacion esofagica dificil, presencia
de malignidad esofagica u osteofitos de la columna cervical. El endoscopista debe ser
consciente de estos factores de riesgo y debe informar a sus pacientes al respecto®.

Infeccion

Se ha notificado bacteriemia incidental, como EA después de USE de rutina, que
ocurrié en 0 a 5,8% de los pacientes en 3 estudios prospectivos. Ninguno de los pacien-
tes de estos estudios desarrolld sepsis o tuvo su curso clinico alterado como resultado
de la bacteriemia incidental, por lo tanto, su importancia clinica se ha cuestionado 2.

Hemorragia

La hemorragia también se asocia con procedimientos diagnosticos y terapéuticos.
En la USE se observa mas cominmente cuando se realizan punciones para toma de
muestra, ya sea por aspiracion o biopsia (FNA o FNB)?. Como el sangrado esta mas
relacionado con dichas punciones, este tema se tratara con mas detalle a continuacion.

Puncion aspiracion/biopsia con aguja fina guiada por ultrasonografia
endoscopica (USE-FNA/FNB)

La puncion con aguja fina guiada por USE, en lesiones cerca del tracto gastroin-
testinal superior, es una herramienta de diagndstico bien establecida®. Ademas de
su buena precision para el diagnostico de adenocarcinoma de pancreas (superior al
85%), es también muy util para la toma de muestras de tejido de otras condiciones
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mas raras, como tumores neuroendocrinos, metastasis e incluso plasmocitomas®”.
La USE con puncion, también estd indicada en el quiste pancreatico incidental de
morfologia indeterminada’.

USE-FNA se asocid con un mayor riesgo de EA que la USE sin puncion (odds
ratio 6,43, intervalo de confianza del 95% 3,92-10,55; p < 0,001)*. Una revision
sistematica de complicaciones y muertes asociadas con USE-FNA (51 estudios con
un total de 10.941 pacientes) revel6 una tasa de complicaciones del 0,98% y una
tasa de mortalidad del 0,02%?. No se observo diferencia estadistica en las tasas
de complicaciones seglin el diametro de la aguja (19G, 22G y 25G). Se informa,
ademas, que la seguridad de usar una aguja FNB es similar a la de usar una aguja
FNA. Otros estudios también indicaron que no habia relacion entre el nimero de
pases de aguja 'y EA®.

Las principales complicaciones asociadas con la USE-FNA/FNB incluyen hemo-
rragia, perforacion, infeccion, y complicaciones drgano especificas, como pancreatitis
aguda tras puncion de lesiones pancreaticas. Informes recientes han descrito ocasio-
nalmente la siembra de tejido tumoral en el trayecto de la aguja (STA), como una
complicacion de USE-FNA/FNB 2.

Hemorragia

La hemorragia también se asocia con procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos, observada mas comunmente cuando se realizan punciones, ya sea por
FNA o FNB. El sangrado puede ocurrir en el lumen gastrointestinal, peritoneo,
retroperitoneo o en la estructura a la que se dirige la puncion, como un quiste o un
organo solido, y puede presentarse inmediatamente (intra o peri procedimiento)
o de forma tardia.

Estimaciones de la verdadera tasa de sangrado asociado con USE-FNA/FNB
son dificiles de caracterizar, debido a definiciones de resultados inconsistentes y a la
escasez relativa de estudios prospectivos de alta calidad. El sangrado clinicamente
significativo, definido por la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE) como una caida de hemoglobina >2 g/dL y/o evidencia de hematemesis,
melena o hematoquecia, es raro después de USE-FNA/FNB?. Mas comunmente, el
sangrado después de FNA/FNB es auto limitado y no requiere endoscopia u otro tipo
de intervencion?.

Un estudio retrospectivo de 2020 informd una tasa de hemorragia de 0,13% aso-
ciado con FNA de rutina, en mas de 3.000 procedimientos, siendo todos los eventos
clasificados como leves y por lo tanto, de baja importancia clinica’.

Puede ocurrir una hemorragia significativa si se perfora un vaso grande o si hay
presencia de coagulopatia. El sangrado extraluminal (visible como una imagen hi-
poecoica en expansion, adyacente a la lesion puncionada) se puede controlar inflando
el baldn en la punta del ecoendoscopio y comprimiendo la region de puncion durante
15 a 20 minutos. Se sugiere también un curso corto de antibidticos para prevenir
infeccion'®. Se han descrito casos raros de sangrado luminal intraprocedimiento que
requirieron de intervencion (inyeccion de adrenalina y clips hemostaticos)'.

Por lo tanto, aunque es poco comun, es importante conocer el potencial de he-
morragia asociado a la USE-FNA/FNB, y el procedimiento debe interrumpirse de
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inmediato en caso de sangrado. Algunos autores recomiendan estrategias para reducir
el riesgo de hemorragia, como evitar el centro de las lesiones que son irrigadas por
vasos sanguineos grandes, puncionar sin atravesar la lesion y reducir el nimero de
pases de la aguja®.

Se han informado tasas mas altas de sangrado en pacientes que toman medica-
mentos antiplaquetarios y/o anticoagulantes. De acuerdo con la directriz actual de la
ASGE, se considera la USE con FNA/FNB un procedimiento de alto riesgo de san-
grado y debe realizarse en pacientes con anticoagulacion o agentes antitromboticos,
solo después de una cuidadosa consideracion tanto de la indicacion del procedimiento
como de la indicacion clinica de los medicamentos utilizados. Durante la decision de
interrumpir cualquier antiplaquetario y/o anticoagulante debe ser evaluado el riesgo
posterior de eventos trombdticos, preferencialmente a través de una evaluacion
multidisciplinaria>'.

Infeccion

Las directrices de la ASGE indican que el riesgo de bacteriemia por USE-FNA/
FNB es bajo, y no se recomiendan antibidticos profilacticos cuando se realiza en
lesiones solidas. Algunos informes han descrito infeccion después de USE-FNA
realizada en lesiones quisticas pancreaticas®, por lo tanto, la directriz actual de la
ASGE sugiere la administracion de antibidticos profilacticos cuando se punciona
lesiones quisticas pancreaticas ''. Los datos mas recientes de pacientes sometidos a
USE-FNA de lesiones quisticas pancreaticas, demostraron tasas de infeccion bajas
y estadisticamente similares (0,4% y 0,9%) entre los que recibieron antibioticos y
los que recibieron placebo, respectivamente (odds ratio, 0,54; intervalo de confianza
del 95%, 0,16-1,82)".

Por otro lado, no hay suficiente evidencia para recomendar en contra de la profi-
laxis y, en esta situacion, el panel de la directriz europea también decidid conservar
su recomendacion anterior de mantener la profilaxis'.

Los autores de este capitulo estan de acuerdo con el uso de antibioticos profilac-
ticos para las punciones de lesiones quisticas pancreaticas.

Pancreatitis

La pancreatitis también es un posible EA después de FNA/FNB de conductos,
quistes 0 masas pancreaticas®, con un riesgo muy bajo, que oscila entre 0 y 2%!. La
pancreatitis aguda se desarrolla debido a una lesion relacionada con la puncion del
conducto pancreatico principal o sus ramas, lo que conduce a una inflamacion del
parénquima, que ocluye los conductos pancreaticos. El cancer de pancreas representa
la mayoria de las lesiones so6lidas pancreaticas, y los cambios esclerdticos asociados
con la respuesta inflamatoria local pueden reducir la probabilidad de desarrollar
pancreatitis aguda.

Las lesiones en la cabeza pancreatica o el proceso uncinado requieren que el en-
doscopista atraviese largas distancias a través de abundante parénquima pancreatico
hasta el sitio de puncidn, lo que puede aumentar el riesgo de desarrollar pancreatitis
aguda®. La incidencia de pancreatitis relacionada al procedimiento aumentd signifi-
cativamente en pacientes con tumores de menos de 20 mm de didmetro y aquellos
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con tumores neuroendocrinos pancreaticos'. Otros factores de riesgo para el desa-
rrollo de pancreatitis aguda incluyen antecedentes de pancreatitis aguda y puncion
de lesiones benignas®.

A diferencia de la CPRE, no se ha estudiado el uso de farmacos antiinflamatorios no
esteroideos para prevenir la pancreatitis posterior a FNA/FNB, principalmente debido
a las bajas tasas de eventos, que hasta ahora no han permitido estudios prospectivos
con un poder estadistico adecuado®.

Siembra en el trayecto de la aguja (STA)

Dado que la USE-FNA/FNB a menudo implica la toma de muestra de lesiones
malignas o premalignas, existe la preocupacion tedrica de que estas células puedan
sembrarse a través del trayecto de la aguja, en el peritoneo u otras cavidades. Hasta
ahora, este EA solo se ha informado en forma de relatos de casos, lo que dificulta una
estimacion general de la incidencia’. Una revision narrativa de 2020 hizo referencia a
29 relatos de casos independientes sobre la STA después de USE-FNA. Los objetivos
de puncidn en los pacientes que desarrollaron STA fueron cancer de pancreas, en 21
pacientes y metastasis en ganglios linfaticos intraperitoneales por cancer de cabeza
de pancreas, en 1 paciente. El tiempo hasta el reconocimiento de la STA es muy
variable, desde varios dias hasta varios meses®.

En teoria, la ubicacion de la lesion puncionada puede alterar el riesgo derivado de la
siembra tumoral, por ejemplo, la puncion transduodenal de las lesiones de la cabeza del
pancreas, puede no ser significante si el trayecto de la aguja se extrae posteriormente
durante la duodenopancreatectomia. En comparacion, la puncion transperitoneal de
lesiones del cuerpo o cola de pancreas (o colangiocarcinoma hiliar o intrahepatico)
teoricamente podria aumentar el riesgo. Particularmente, en los casos de colangio-
carcinoma, la STA puede hacer que un paciente no sea elegible para un trasplante de
higado, por lo tanto, se debe evitar la puncion guiada por USE cuando se sospecha
de colangiocarcinoma en pacientes que son candidatos potenciales para trasplante’.

Manejo de colecciones liquidas peripancreaticas

Las colecciones liquidas peripancreaticas pueden ser drenadas por USE, tanto por
el estdbmago como por el duodeno. Son procedimientos terapéuticos seguros, con tasas
de éxito superiores al 90%. La morbilidad es menor que la observada en los drenajes
radioldgicos percutaneos o en el abordaje quirtrgico®.

Los drenajes ecoguiados se pueden realizar a través de la colocacion protesis
plasticas, metalicas recubiertas (SEMS - “self expandable metallic stent”) y protesis
metalicas de aposicion luminal (LAMS - “lumen-apossing metal stent”’). En un me-
taanalisis reciente que involucrd a 1691 pacientes, las tasas de EA asociados con el
drenaje de las colecciones liquidas peripancreaticas fueron del 19,1% para las protesis
LAMS y del 22,4% para las protesis plasticas'.

Perforacion

Todo drenaje transmural, por definicion, crea una perforacion controlada del
estomago o duodeno. Cuando hablamos de perforacion durante drenajes ecoguiados,
nos referimos a perforaciones no controladas, iatrogénicas’.
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Un metaanalisis reciente que incluyo a 900 pacientes, observo una tasa de per-
foracion del 1,8% en los drenajes de las colecciones liquidas peripancreaticas'. Por
otro lado, un estudio multicéntrico internacional con 328 pacientes no observo esta
complicacion's. En la revision de la ASGE, la tasa de perforacion vario de 0 a 5%?.

Hemorragia

El riesgo de sangrado durante la realizacion de procedimientos terapéuticos es
considerablemente mayor que en los procedimientos diagnosticos. En la revision de
la ASGE, las tasas oscilan entre el 1% y el 12%?. En el metaanalisis de Lyu et al., la
tasa agrupada de sangrado durante los drenajes fue del 5,3%'.

El riesgo de sangrado esta directamente relacionado con la técnica de drenaje
empleada. Consistentemente, las protesis LAMS tienen tasas mas altas que las
observadas con protesis plasticas (9,7% versus 3,4%)* Las causas del sangrado
pueden ser: traumatismo directo, lesion de vasos adyacentes y formacion de pseu-
doaneurismas. Un metaanalisis con mas de 1.700 pacientes demostrd un riesgo
agrupado del 10,7% con protesis LAMS y del 4,3% con proétesis metalicas (cociente
de riesgos de 6,7). Hubo una tendencia no significativa de mayor sangrado con
LAMS en comparacion con las protesis plasticas (10,7 versus 5,0% - cociente de
riesgos de 2,67)"°.

Para minimizar los riesgos de sangrado, la ASGE propuso varias recomendaciones:
manejo adecuado de medicamentos anticoagulantes, realizacion de estudios de imagen
(tomografia o resonancia magnética) después del drenaje, para confirmar la resolu-
cion de la coleccion, retirado de LAMS después de 3 a 5 semanas de su colocacion?.

Infeccion

Las infecciones relacionadas con los drenajes de colecciones peripancreaticas se
observan con mayor frecuencia en casos de oclusion de protesis. Esta oclusion se
observa mas en pacientes con necrosis pancreatica encapsulada (WON - “Walled-
Off Necrosis”) que en aquellos con pseudoquistes. La infeccion secundaria de las
colecciones pancreaticas se puede observar en 0 a 24% de los pacientes, siendo mas
comun cuanto mayor es la coleccion®. Un metaanalisis de 2019 observo una tasa de
infeccion agrupada del 5,4% después de la colocacion de protesis metalicas y del
13,2% utilizando protesis plasticas'”. Colocar una protesis plastica dentro de un LAMS
parece reducir los riesgos de EA, incluida la infeccion'®.

Migracion de protesis

La migracion espontanea de la(s) protesis introducida(s) por USE es una compli-
cacion comun de los procedimientos terapéuticos, con tasas que varian entre 0y 20%?.
En un reciente estudio multicéntrico que involucrd 333 procedimientos, realizados
en 15 centros internacionales, la tasa de migracion observada fue de 6,6%, después
de un intervalo promedio de 45 dias®.

Oclusion de protesis

La oclusion de protesis utilizadas para drenar las colecciones peripancreaticas,
puede ocurrir por el contenido del tracto digestivo (alimentos, por ejemplo) o los
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restos de las colecciones necréticas. Esta obstruccion es un factor de riesgo para el
desarrollo de infeccion. Las tasas varian de 0 a 17,7%, y la gran mayoria requiere de
reintervenciones no planificadas®. Los estudios difieren en cuanto al tipo de protesis
que mas obstruye (LAMS, SEMS o plastico)'*?.

Drenaje Biliar

Tradicionalmente, la USE se utiliza para el drenaje de los conductos biliares,
en caso de falla de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE). Sin
embargo, estudios recientes han enfatizado en la posibilidad de drenaje primario por
USE en pacientes con estenosis biliar distal, con resultados alentadores?'. La descom-
presion se puede hacer a través de coledocoduodenostomia o hepaticogastrostomia
(EUS-BD). Otro abordaje posible es el drenaje de la vesicula biliar (EUS-GD)>.

Las complicaciones pueden ser precoces (hasta 14 dias) o tardias (después de 14
dias). Las tasas de EA oscilan entre el 6,3% y el 24%, segin una revision publicada
por la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE). En un metaanalisis
que incluyo a 756 pacientes, la tasa agrupada de complicaciones fue del 16%?. Para el
drenaje a través de la vesicula biliar, las tasas de complicaciones varian de 8% a 18%72*.

En sus recomendaciones de 2022, 1a ESGE sugiere la realizacion de coledocoduo-
denostomia en detrimento de la hepaticogastrostomia, para las obstrucciones biliares
distales, debido a la menor tasa de EA con la primera®.

Perforacion

La perforacion después del drenaje de via biliar ocurre con frecuencias que varian
de 0 a 3,1% en los casos de EUS-BD 2.El drenaje de la vesicula biliar presenta una
tasa de perforacion del 1,2%%.

Hemorragia

El sangrado clinicamente significativo parece ser poco frecuente en los drenajes
biliares. Las tasas oscilan entre 0 y 8,3%?. El riesgo de sangrado parece ser ligera-
mente mayor en el drenaje de vesicula biliar, con tasas que varian entre el 1,3% y el
8,3%?. El uso de anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios no parece aumentar
el riesgo de hemorragia?®.

Migracion u oclusion de protesis

La tasa de migracion de protesis después del drenaje biliar fue del 2,7% en un
metaanalisis reciente, similar a la observada después del drenaje por CPRE?'. Las
tasas de oclusion variaron de 0 a 14,3%?. El tiempo medio de oclusion oscila entre
5y 12 meses®. En caso de oclusion, se puede pasar una segunda protesis a través
de la primera®.

En relacion al drenaje vesicular, la tasa de migracion fue del 2,7% y la frecuencia
de oclusioén vari6 de 0 a 10,4%?>.

Infeccion

La tasa de colecistitis después del drenaje ecoguiado de la vesicula biliar puede
llegar a 7%?%.
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Otros

Otras complicaciones mas raras incluyen neumoperitoneo, hemobilia, colecistitis,
fistula arteriobiliar, pseudoaneurisma y puncion inadvertida de la vena porta. La
mortalidad varia entre el 0 y el 3%

En caso de mal posicionamiento de la protesis durante el drenaje hepatogastrico,
la ESGE recomienda el paso de una segunda protesis endoscopica (“stent-in-stent”).
Si esto no es posible, el paciente debe ser referido para drenaje percutaneo o cirugia
de emergencia®.

Neurdlisis o bloqueo del plexo celiaco

Los pacientes con pancreatitis cronica o cancer de pancreas pueden experimentar
dolor abdominal intenso, muchas veces dificil de controlar, requiriendo de un abordaje
mas invasivo. La analgesia se puede lograr a través de la inyeccion de anestesia local
de larga duracion con corticosteroides (bloqueo) o alcohol (neurdlisis), junto al plexo
celiaco, bajo control ecoendoscopico.

Las complicaciones mas comunes son las mismas que se observan después de
FNA o FNB: perforacion, sangrado o infeccion. Sin embargo, la neurdlisis presenta
algunas complicaciones particulares. La principal es la diarrea autolimitada, que se
puede ver hasta en el 28% de las personas. En promedio, se observa en el 2% de los
individuos sometidos a bloqueo y en el 10% de los que reciben neurdlisis?.

La hipotension es una complicacion reportada después del bloqueo o neur6lisis
del plexo celiaco, ocasionada por bloqueo simpatico. Las tasas reportadas son del 2%
después del bloqueo y del 5% después de la neurdlisis?’. La hidratacion intravenosa
adecuada es una medida que puede mitigar la hipotension.

La embriaguez después de la neurdlisis es una complicacion descrita, con una
incidencia variando entre 0 y 14%%.

El empeoramiento del dolor abdominal se puede observar después del bloqueo
(2%) o la neurdlisis (4%)?’.

Otras complicaciones mas raras son relatadas: absceso retroperitoneal, em-
piema, isquemia o necrosis de estructuras vasculares u 6rganos intraabdominales.
La paraplejia y la muerte también son complicaciones raras, pero descritas en la
literatura®.

Drenaje ecoguiado del ducto pancreaitico

El drenaje ecoguiado del ducto pancreatico es uno de los procedimientos mas
desafiantes y riesgosos de la endoscopia. Datos recientes sugieren una tasa general de
complicaciones variando entre el 15% y el 27%?>*. La gran variacion se debe a la falta
de homogeneidad entre los relatos, tornando la interpretacion muy dificil (pacientes
operados o no, acceso con uso de corriente eléctrica o no, técnica de Rendez-vous o
drenaje propiamente dicho).

Los principales EA son: dolor (7%), pancreatitis aguda (2%), coleccion peripan-
creatica infectada (2%) y perforacion (1%). Las complicaciones mas raras incluyen:
sangrado, fistula pancreatica y formacion de pseudoaneurismas®.
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Anastomosis ecoguiadas

La USE puede ser una alternativa segura y elegante para realizar anastomosis
gastro-enterales o entero-entéricas, sustituyendo a la radiologia, cirugia o colocacion
endoscopica de protesis. El principio basico es la colocacion de un LAMS entre el
estomago (o intestino delgado) y el delgado distal a la estenosis.

Un metaanalisis reciente de 5 estudios con 659 pacientes mostr6 una tasa agrupada
de EA del 10,7%?!, similar al 12% de otro metaanalisis de 285 procedimientos®?. La
mayoria de estos EA se consideran leves o moderadamente graves, aunque los graves
o fatales pueden ocurrir entre 2,9% a 5,6% de los casos?.

La principal complicacion es la liberacion de la protesis LAMS fuera del asa de
intestino delgado, resultando en perforacion, que ocurre en 6,8% a 10% de los pro-
cedimientos®. El abordaje de esta complicacion puede ser endoscopico o quirargico.

Otras complicaciones relacionadas con las anastomosis gastroenterales incluyen
obstruccion (4,2%) y sangrado (3,8%)*.

CPRE transgastrica por ecoendoscopia (EDGE)

En pacientes con gastroplastia reductora con reconstruccion en Y de Roux, el
acceso a la papila mayor puede ser un desafio. La confeccion de una anastomosis
ecoguiada entre el reservorio gastrico (“pouch”) y el estbmago excluido, mediante
un LAMS, puede ser una solucion eficiente en centros de referencia.

Por tratarse de un procedimiento extremadamente avanzado, las tasas de compli-
caciones pueden alcanzar el 24%%*. La gran mayoria de estos EA se consideran de
intensidad leve y se producen debido a la migracion de la protesis durante el proce-
dimiento o por la colocacién inadecuada de la misma?.

Puntos practicos

A) La USE, tanto diagnostica como intervencionista, es un procedimiento seguro.

B) Los eventos adversos asociados con USE-FNA/FNB, aunque son raros, incluyen
perforacion, sangrado, infeccion, pancreatitis y siembra en el trayecto de la aguja.

C) USE-FNA/FNB se puede realizar en pacientes que toman aspirina o AINE, pero
no en pacientes que toman clopidogrel o anticoagulantes.

D) No se requieren antibidticos profilacticos para USE-FNA/FNB de lesiones solidas.

E) Hasta que surja nueva evidencia, se sigue recomendando el uso de antibioticos
profilacticos para la puncion de los quistes pancreaticos.

F) La profilaxis farmacoldgica no esta indicada para la prevencion de la pancreatitis
aguda tras la puncion.

G) Aun con el riesgo tedrico de implantacion tumoral tras puncion ecoguiada trans-
duodenal de lesiones de cabeza de pancreas, esto no tiene relevancia clinica.

H) Se debe evitar la toma de muestra guiada por USE cuando se sospecha de colan-
giocarcinoma en pacientes que son candidatos potenciales para trasplante.
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Puntos de investigacién/direcciones futuras

A) Quizas el desarrollo de ecoendoscopios mas delgados y flexibles podria reducir
atn mas la incidencia de eventos adversos, especialmente la perforacion.

B) Nuevos disefios de agujas mas finas y maleables, podrian hacer que el procedi-
miento sea aun mas seguro.

C) Son necesarios mas estudios sobre la antibioticoprofilaxia en quistes pancreaticos.
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CAPITULO 24

Inteligencia artificial en endoscopia
biliopancreatica

Jorge Baquerizo-Burgos', Carlos Robles-Medranda'

'Departamento de Endoscopia, Instituto Ecuatoriano de Enfermedades Digestivas (IECED),
Guayaquil, Ecuador.

Inteligencia artificial en medicina

La inteligencia artificial (IA) es una rama de la ciencia e ingenieria preocupada
por el entendimiento computacional de comprensiones inteligentes, y la creacion de
artefactos o sistemas que muestran tal comportamiento inteligente, lo que permite
a las computadoras funcionar y pensar como humanos'. El proceso de aprendizaje
requiere de la integracion de conocimiento y experiencias, las cuales, en humanos, se
adquieren a lo largo de los afios. Sin embargo, programas de computadora, a través
de la aplicacion de algoritmos, puede ganar mayor cantidad de experiencias y mucho
menos tiempo que un humano'.

En la actualidad, la medicina se enfrenta a varios retos para adquirir, analizar y
aplicar una excesiva cantidad de conocimiento necesaria para poder resolver proble-
mas clinicos de alta complejidad'. El desarrollo de sistemas con IA en medicina se
ha disenado con la intencion de poder brindar apoyo a los médicos en la formulacion
de diagnosticos, toma de decisiones terapéuticas y el pronostico de los pacientes'.
Debido a lo mencionado anteriormente, la medicina es una de las carreras que mas se
beneficiarian de la aplicacion de IA, por lo que en la tltima década la aplicacion de
estas tecnologias ha incrementado exponencialmente en diferentes areas de medicina,
incluyendo la gastroenterologia’.

Tipos de inteligencia artificial

En la actualidad, hay dos areas de interés respecto a la IA aplicada a la medicina.
La primera prima incluye el desarrollo de estructuras roboéticas con [A, y la segunda
incluye dispositivos virtuales, como aprendizaje de maquina (AM) y aprendizaje
profundo (AP)?. Sin embargo, en este capitulo se tratara sobre el segundo aspecto de
la TA en medicina. El AM se puede dividir en tres categorias: en aprendizaje super-
visado, aprendizaje no supervisado y aprendizaje de reforzamiento*.

El aprendizaje supervisado funciona por medio de la recopilacion de muestras
extraidas de una gran cantidad de casos de procedimientos seleccionados para
entrenamiento. Estas muestras estan divididas para entrenamiento del modelo y
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validacion del mismo, ambos conjuntos de muestras estan correctamente etiquetados
segun la clasificacion deseada para nuestro modelo. Luego, por medio del analisis
de patrones o estructuras de todas las muestras de entrada y salida etiquetados, el
programa aprende a producir el correcto y deseado resultado para cada entrada de
nuevos casos’.

Este subtipo de AM identifica los parametros optimos en el modelo para minimizar
la desviacion entre las predicciones de los casos de entrenamiento y los resultados
observados, con la idea de que las asociaciones identificadas sean generalizables a
casos que no hayan sido incluidos como casos de entrenamiento. En otras palabras,
que mantenga la reproducibilidad de sus resultados en casos nuevos. La regresion,
clasificacion y caracterizacion de patrones se encuentran entre las labores mas utili-
zadas de los modelos de AM supervisado.

Los modelos de aprendizaje automatizado no supervisado infieren los patrones
subyacentes en los datos no etiquetados para encontrar subgrupos en los datos ori-
ginales, identificar valores atipicos en los datos o producir representaciones de bajas
dimensiones de los datos®. Finalmente, los modelos de aprendizaje de reforzamiento
permiten la planificacion de estrategias efectivas en base de la experimentacion de
los datos®*.

A pesar de los avances tecnologicos y conocimiento computacional, en los estadios
tempranos de desarrollo del AM, los ingenieros tuvieron problemas para poder crear
y analizar caracteristicas, tales como la informacion de las formas y densidades de las
imagenes. El aprendizaje profundo (AP) es un subtipo de aprendizaje de maquina que
involucra el entrenamiento de modelos usando redes neuronales artificiales (RNA), las
cuales son herramientas analiticas computacionales inspiradas en el sistema nervioso
biologico (Figura 1).

Las RNA consisten en redes de procesadores informaticos altamente inter-
conectados denominados neuronas, capaces de realizar calculos paralelos para el
procesamiento de datos, representacion del conocimiento y generalizar la aplicacion
del modelo a datos independientes. Los modelos de AP estan compuestos por capas
neuronales (capa de entrada, capa media y capa de salida), los cuales estan inmer-
samente conectados entre si, y asi mismo cada capa toma un rango de muestras
especialmente formateado y retorna la entrada para la siguiente capa en una especia
de “destilacion de datos” (Figura 2). Cada capa esta conectada por un coeficiente de
peso que indica la fuerza de la conexion, el sesgo y una funcion de activacion como
la funcion sigmoidea (logistica) o la funcion tangente hiperbolica®.

Los modelos de AP pueden aprender por experiencia de un entorno de entrena-
miento’. En medicina, hay una gran demanda por herramientas de analisis para las
interacciones clinicas, bioldgicas y patologicas complejas para predecir un desenlace.
Los modelos de RNA pueden explotar la relacion compleja entre las variables (clinicas,
bioldgicas y patologicas) para llegar a un diagnéstico o tratamiento'. No obstante,
hay ciertos aspectos que hay que tomar en consideracion al disefiar un modelo de AP
basado en RNA. El sobreajuste es un fendémeno general en el AM y AP, en donde el
modelo alcanza una precision y sensibilidad 6ptima antes de terminar el proceso de
entrenamiento. Otro problema que se puede encontrar en estos modelos incluye los
gradientes de fuga. Estos ocurren en RNA con multiples capas, en el que el gradiente
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se aproxima a cero a medida que se acerca a la capa de entrada hasta su completa
desaparicion, lo que resulta en un valor de pérdida en el aprendizaje®.

Gracias a los avances y mejoras computacionales y tecnoldgicas, como unidades
de procesamiento grafico (GPU) con alto rendimiento computacional, adquisicion
de grandes cantidades de informacion por medio de la evolucion del internet, ha
sido posible el desarrollo de varios algoritmos de AP, incluyendo redes neuronales
convolucionales (RNC), codificadores automaticos, algoritmos de activacion y redes
neuronales generativas adversarias. Estos algoritmos han emergido para aumentar
la precision, resolver problemas computacionales e incrementar la flexibilidad en el
aprendizaje*

Las RNC son un subtipo de modelos de aprendizaje profundo que usan capas
convolucionales para resumir y transformar cimulos de pixeles en imagenes para
extraer caracteristicas de alto nivel. Este tipo de modelos tiene la ventaja sobre otro
tipo de algoritmos de AP y AM, por el hecho de que puede operar en imagenes crudas

Inteligencia Artificial

Aprendizaje de Maquina

Aprendizaje Profundo
-RNC

Figura 1. Vision general del desarrollo
de la inteligencia artificial y sus subtipos.

Capas Intermedias

Figura 2. Disefio arquitectdnico simple de la red neuronal convolucional.
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y aprender caracteristicas o patrones de dichas imagenes por medio de un conjunto de
datos de entrenamiento, simplificando el proceso de entrenamiento y la identificacion
de patrones o estructuras®. Gracias a esta peculiaridad de las RNC, estos modelos han
probado ser cruciales para el éxito del aprendizaje profundo en analisis de imagenes,
y en el area de salud han demostrado ser fundamentales para la interpretacion de
imagenes médicas’.

Por medio de la aplicacion de este tipo de algoritmos, se abre la posibilidad de
disefiar modelos con IA capaces de reconocer estructuras anatémicas, los cuales
pueden ser aplicados para distintos tipos de procedimientos imagenologicos, tales
como colangioscopia, ultrasonido abdominal o ultrasonido endoscopico (EUS)®. En
la actualidad, la aplicacion de A en endoscopia digestiva es una realidad y no una
ideologia. Se han desarrollado varios modelos para endoscopia digestiva que ayudan
en la deteccion de lesiones neoplasicas, como polipos en el colon, masas hepaticas
o lesiones pancreaticas. La inclusion de estos modelos en la medicina actual puede
tener un papel fundamental en un futuro préximo, como formar parte nuevas guias
clinicas y evaluaciones de tamizaje, con lo que pueden disminuir potenciales riesgos’,
por medio de, por ejemplo, deteccion temprana de lesiones neoplasicas. Sin embargo,
hay que tomar en cuenta que los modelos de AP son dependientes de la informacion
utilizada para el entrenamiento de dichos modelos, y su éxito es dependiente tanto
de la calidad como de la cantidad de informacion disponible. También hay que tomar
en cuenta que los modelos entrenados para algo en particular, no detectaran algo di-
ferente a lo que incluimos en las muestras que usamos para entrenar el modelo. Esto
podria ser un problema en el campo de la evaluacion de imagenes médicas, donde la
interpretabilidad y la generalizacion son cruciales’.

Implementando modelos de aprendizaje profundo

Gracias a la habilidad de los modelos de AP para interpretar imagenes o videos,
su aplicacion en diferentes campos de la medicina ha aumentado en paralelo con los
avances tecnologicos (computacionales y médicos)®. El proceso para la implemen-
tacion de estos modelos en la practica clinica debe seguir tres pasos establecidos
(Figura 3)°. Estos pasos incluyen la recoleccion y anotacion de datos, disefiar la
arquitectura del modelo, y finalmente el proceso de entrenamiento y validacion del
modelo, esta ultima refiriéndose a una validacion interna del modelo mas no a una
validacion clinica, la cual debe realizarse posterior a la validacion interna'®.

Para comenzar con la implementacion de los modelos de AP, primero se debe
recolectar una gran cantidad de imagenes y/o videos, y tener en cuenta que la canti-
dad de informacion requerida es dependiente de la calidad de la informacién®. Con
la tecnologia moderna y el acceso a internet, el nimero de imagenes y videos nece-
sarios para el entrenamiento ha disminuido, y debido a esto no se ha establecido un
estandar o normativa sobre la cantidad de informacion requerida. No obstante, en un
estudio realizado para determinar la cantidad de informacion ideal para que un modelo
tenga buena precision y sensibilidad demostrd que tres prerrequisitos son necesarios.
Primero, el conjunto de datos de entrenamiento debe ser de alta calidad; segundo, los
puntos de muestreo deben poder aumentarse sistematicamente y, tercero, cada punto
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de muestreo debe poder repetirse para estimar con precision la media estadistica'’.
La anotacion de las muestras (o “labeling”) es una de las partes cruciales para los
modelos de AP que ayudan en la interpretacion de imagenes. Durante este proceso,
las areas de interés dentro de las imagenes o videos incluidos en la base de datos

Recoleccion de Datos & Anotacion

Recoleccion de Datos Anotacion
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Capas Intermedias

Faselll

Entrenamiento & Validacion
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Figura 3. Fases de implementacion de los modelos de aprendizaje profundo.
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de entrenamiento son etiquetados, ya sea por los mismos ingenieros o por médicos
expertos. Estas etiquetas seran utilizadas como el rasgo caracteristico que el modelo
aprendera a predecir.

Luego del proceso de etiquetar el area de interés, se debe seleccionar un modelo
arquitectonico de AP adecuado. Afortunadamente, el acceso a internet permite encon-
trar modelos arquitectonicos bien desarrollados y de dominio ptblico, como ResNet,
YOLO o GoogLeNet/InceptionV4'%, Todos estos modelos de dominio ptblico tienen
sus particularidades y requieren distintos tipos de informacion etiquetada, es por eso
la importancia de tener informacion con etiquetas y anotaciones adecuadas, ya que
dependiendo de eso se debera escoger un diseflo arquitectonico pertinente. Luego, la
resolucion de la imagen/video, la profundidad (nimero de capas) y el ancho (canales)
del modelo de AP son seleccionados’.

Finalmente, la tltima fase consiste en el entrenamiento como tal y la validacion
interna del modelo. Previo al inicio del entrenamiento, la base de datos de imagenes/
videos debera ser dividida en una base de datos para el entrenamiento y otra base
de datos para la validacion interna. Esta division va a depender del tipo de modelo
empleado y la cantidad de muestras disponibles, sin embargo, las divisiones que mas
se observan son 70%/30%, 80%/20% y 90%/10%, siendo 80%/20% la mas frecuente.
Los valores altos representan el porcentaje de la base de datos total que sera empleado
para el entrenamiento, mientras que el valor bajo representa el porcentaje que sera
empleado en la validacion interna. A medida que aumenta el nimero de muestras,
menor sera la cantidad de informacion necesaria para la validacion. Durante la fase
de entrenamiento, los sesgos y pesos son ajustados matematicamente para minimizar
errores entre los valores que obtienen el modelo y el resultado esperado’. Este proceso
se repite varias veces hasta que la habilidad y capacidad maxima del modelo es obte-
nida. Es en este proceso en donde el sobreajuste puede aparecer'®. Después, empieza
el proceso de ratificacion interna usando la base de datos de validacion.

En la fase de prueba o validacion, se calculan métricas que permiten cuantificar
objetivamente el rendimiento del modelo. Los datos obtenidos del modelo se grafican
en una matriz de confusion o tabla “2 x 27, dividiendo los hallazgos o resultados del
modelo en cuatro categorias dependiendo de sus etiquetas verdaderas (ground truth)
y los resultados obtenidos: verdaderos positivos (VP), verdaderos negativos (VN),
falsos positivos (FP) y falsos negativos (FN) (Figura 4) (Tabla 1).

Con la matriz de confusion, se logran calcular diferentes métricas como la sensi-
bilidad, especificidad, valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN). Hay
que tomar en cuenta que a pesar de que estos valores también se obtienen en el area
de medicina, aquellos obtenidos durante la validacion interna no pueden extrapolarse
al ambito clinico'. Para validar un modelo en la clinica, debera ser empleado con
casos reales y comparandolo con el estindar, como por ejemplo biopsias'. Otras
métricas que deben ser obtenidas para valorar el rendimiento de los modelos inclu-
yen la precision, que representa la fraccion de muestras correctamente clasificadas,
el puntaje F1, que representa la relacién armonica entre el valor predictivo positivo
y sensibilidad, y finalmente, la interseccion sobre la union (IoU) (Figura 5), la cual
evalua el rendimiento del modelo para detectar objetos comparando el recuadro de
deteccion de la IA con la etiqueta establecida por el experto o ingeniero (Tabla 2).
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Positivo

Positivo

Etiqueta Predicha

Negativo

Etiqueta Verdadera

Negativo

Figura 4. Matriz de confusion de
la validacion interna de los modelos
de aprendizaje profundo indicando
los verdaderos positivos (VP), falsos
positivos (FP), falsos negativos (FN) y
verdaderos negativos (VN).

Tabla 1. Definicion de los parametros de la matriz de confusion

Verdaderos Positivos (VP)

Verdaderos Negativos (VN)

Falsos Positivos (FP)

Falsos Negativos (FN)

Muestras en las que las etiquetas verdadera y predicha son positivas.
Por ejemplo, un paciente con cancer de péancreas, en el cual el modelo
clasifica la muestra como cancer de pancreas.

Muestras en las que las etiquetas verdaderas y predichas son negativas.
Por ejemplo, un paciente sano que el modelo identifica como sano.

Muestras en las que la etiqueta verdadera es negativa, pero la etiqueta
predicha es positiva. Por ejemplo, un paciente sano identificado por el
modelo como paciente con cancer.

Muestras en las que la etiqueta predicha es negativa y la etiqueta ver-
dadera es positiva. Por ejemplo, un paciente con cancer de pancreas
identificado por el modelo como un paciente sano.

Area de
sobreposicion

Area de Unién

Figura 5. Representacion esquema-
tica de la interseccion sobre la union.
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Tabla 2. Otras métricas obtenidas para evaluar el rendimiento de los modelos de aprendizaje
profundo

Sensibilidad La fraccion de muestras positivas realmente clasificadas como positivas.
VP
VP + FN

Especificidad La fraccion de muestras negativas realmente clasificadas como negativas.
VN
VN + FP

VPP La fraccion de muestras clasificadas positivamente que son verdaderamente positivas.
P
TP+ FP

VPN La fraccion de muestras clasificadas negativamente que son realmente negativas.
VN
VN + FN

Precision La fraccion de las muestras correctamente clasificadas.
VP + VN
VP + UN + FP + FN

Puntaje F1 La media armonica de sensibilidad y valor predictivo positivo.
2VP
2VP+FP+FN
loU El rendimiento de la deteccion de objetos al comparar el “ground truth” con la

deteccién del modelo.
Area de Superposicién
Area de Unién

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; loU: interseccién sobre la union.

Inteligencia artificial en endoscopia biliopancreatica

En Estados Unidos, la incidencia y prevalencia de malignidad pancreatica sigue
en aumento y representa la quinta causa de mortalidad asociada a cancer en ambos
sexos'®. A pesar de la tendencia al incremento de estas patologias, atin no hay guias
establecidas para el tamizaje de cancer pancreatico. Métodos de imagenes como to-
mografia y resonancia magnética se utilizan para proporcionar informacion adicional
para el diagnostico de estas lesiones.

Inicialmente, el diagndstico y manejo de las patologias biliopancreaticas estaban
limitadas a la colangiopancreatoscopia retrograda endoscopica (CPRE), una modali-
dad radiologica invasiva e indirecta que permite la visualizacion del sistema biliar's.
Luego, con los avances tecnologicos, fue posible el desarrollo de los colangioscopios,
convirtiéndose en herramientas diagndsticas importantes para patologias de via biliar,
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cuando otras modalidades tales como el EUS, tomografia computarizada, resonancia
magnética y biopsias/citologias obtenidas por CPRE, no logran proporcionar un diag-
nostico definitivo. Adicionalmente, la colangioscopia permite el manejo de pacientes
con célculos biliares por medio de litotripsia, ya sea electrohidraulica o laser.

Inteligencia artificial en colangioscopia

La colangioscopia, al ser una técnica endoscopica avanzada relativamente nueva
y sin guias de entrenamiento establecidas, la impresion visual entre operadores es
muy variable'®. Por lo que se han creado varias clasificaciones para determinar si
las caracteristicas macroscopicas observadas de lesiones de via biliar a través de la
colangioscopia son benignas o malignas'” . Sin embargo, atin con clasificaciones
establecidas, la variabilidad entre operadores es amplia'®. Debido a esto, recientemente
se empezo6 el desarrollo modelos de inteligencia artificial. Los primeros modelos de
inteligencia artificial relacionados a la colangioscopia fueron desarrollados para la
deteccion de vasos sanguineos tortuosos, pero tenian la desventaja de estar limitados
a imagenes. Otra limitacion de dichos modelos es su falta de validacion clinica. Sin
embargo, los modelos obtuvieron métricas de validacion interna bastante altas?'-?2,
En su primer estudio, Mascarenhas et al. desarrollaron un modelo con 6.475 image-
nes de colangioscopia obtenidas de 85 pacientes. Luego de etiquetar las imagenes,
se dividio la base de datos con una relacion 80/20. Durante la validacion interna se
obtuvo una sensibilidad, especificidad, y un VPP y VPN de 99,3%, 99,4%, 99,6%
y 98,7%, respectivamente®’. Luego, desarrollaron un nuevo trabajo, duplicando
el niimero de imagenes obtenidas del mismo de numero de pacientes (de 6.475 a
11.855 iméagenes), esta vez evaluaron la precision del modelo para distinguir entre
lesiones benignas y malignas. Las métricas obtenidas fueron precision diagnostica,
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN, sus valores fueron 94,9%, 94,7%, 92,1%,
94.,8%, 84,2%, respectivamente®. Se recalca que a pesar de que el modelo obtuvo
excelentes parametros de validacion interna, estos no deben ser extrapolados a su
utilidad real en casos clinicos.

Posteriormente, se realizaron dos estudios con modelos de TA en tiempo real. El
primer estudio, realizado por Marya et al., evalua la aplicacion clinica del modelo y
lo compara con los resultados de biopsia y citologia. En su estudio, se observa que
el modelo de RNC obtuvo mejor sensibilidad, especificidad y precision que las otras
modalidades. El modelo obtuvo una sensibilidad de 93,3%, especificidad de 88,2%
y precision de 90,6%, en comparacion a la biopsia con 35,7% de sensibilidad, 100%
especificidad y 60,9% de precision, o con la citologia con 40,0%, 100,0% y 62,5%
de sensibilidad, especificidad y precision, respectivamente®. Una de las limitaciones
es que un solo operador estuvo a cargo de realizar las anotaciones de alrededor de
2 millones de imagenes, lo que puede conllevar a errores y fatiga; adicionalmente,
puede ocurrir un sesgo al tener a un solo operador evaluando todas las imagenes, lo
que puede afectar al entrenamiento.

Otro estudio realizado por el equipo de Robles-Medranda et al., desarroll6 su
propio modelo de RNC capaz de detectar lesiones neoplasicas en videos pregrabados
y en tiempo real (Figura 6).
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Figura 6. Modelo de inteligencia artificial de colangioscopia detectando cambios en la mucosa de la via
biliar compatibles con lesiones neopléasicas.

Posterior a las etapas de implementacion de modelos de 1.A, se realiz6 la vali-
dacion interna del modelo y luego hizo una comparacion clinica entre la interpreta-
cion de imagen del modelo de inteligencia artificial y endoscopistas expertos y no
expertos'®. El estudio multicéntrico se llevd a cabo en dos fases. La primera fase
fue la de desarrollo y validacion de 2 modelos de inteligencia artificial. CNNv1 fue
desarrollado 81.080 imagenes de 23 pacientes, el cual obtuvo una media de precision
(mAP) de 0,298, un puntaje F1 de 0,280, la interseccion sobre la union fue de 32,3%
y la pérdida total fue de 0,1034. A pesar de ser resultados aceptables, la deteccion por
fotogramas por segundo (FPS: frames per second) fue baja, llegando a un promedio
5 FPS. Esta baja deteccion de FPS no permite usar el modelo en su maxima expre-
sion. La validacion interna del CNNv1 obtuvo una sensibilidad, especificidad, VPP
y VPN de 98,0%, 95,0%, 98,0%, y 94,0%, respectivamente. Al aumentar el numero
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de casos e imagenes disponibles para el entrenamiento (de 81.080 a 198.941 image-
nes), junto con la calidad de imagen, las métricas de validacion interna aumentaron
dréasticamente: mAP de 0,298 a 0,880, puntaje F1 de 0,280 a 0,738, [oU de 32,3% a
83,2%, pérdida total de 0,1034 a 0,0975. La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN
tuvieron resultados similares, 98,6%, 98,0%, 89,2%, v 99,2%, respectivamente'®.
Sin embargo, al realizar la segunda fase para la validacion clinica en 170 pacientes,
se observa que estos valores de precision diagnostica disminuyen, aproximandose
a los valores de endoscopistas.

Durante la comparacion del modelo con la impresion visual de endoscopistas
expertos y no expertos, quienes usaron dos clasificaciones (clasificacion CRM y de
Mendoza para la deteccion de lesiones neoplasicas en via biliar)!”!"?, para evaluar los
170 casos se evidenci6 lo siguiente: la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del
modelo fueron 90,5%, 68,2%, 74,0%, y 87,8%, respectivamente; los expertos utilizan-
do la clasificacion de CRM obtuvieron 89,4%, 61,4%, 70,2%, y 85,3%, mientras que
con la clasificacion de Mendoza fue 100%, 22,4%, 56,7% y 100%. Los endoscopistas
no expertos tuvieron resultados inferiores con ambas clasificaciones. Al comparar
los grupos, se observa que el modelo de inteligencia artificial fue superior tanto a
expertos como no expertos'®. Este estudio demuestra la importancia de realizar una
validacion clinica, y no extrapolar los resultados de una validacion interna a la clinica
como resultado final.

Inteligencia artificial en ultrasonido endoscépico

Para el diagndstico y tratamiento de patologias pancreaticas y de la via biliar, se
considera al EUS superior que la tomografia y resonancia magnética, debido a su
mejor precision diagnostica y su capacidad de obtener imagenes con mejor calidad®.
Aun con mejor calidad de imagenes y precision diagnostica, estos procedimientos
tienen limitaciones como, por ejemplo, una baja sensibilidad para diferenciar entre
lesiones neoplasia papilar mucinosa intraductal (NPMI) benigna y maligna, y una
baja especificidad para diferenciar entre lesiones malignas y pancreatitis cronica®.
Otra limitacion de este procedimiento es su dependencia con los operadores, por lo
que endoscopistas menos experimentados pueden no apreciar las diferencias entre
pancreatitis cronica y malignidad pancreatica®. Por esta razon, la aplicacion de in-
teligencia artificial en este tipo de procedimientos seria beneficiosa y podria mejorar
la calidad de los procedimientos realizados por endoscopistas expertos o en entrena-
miento, y su impresion visual®’.

Varios estudios han sido desarrollados para evaluar y comparar la precision
diagnostica de EUS asistidos con IA contra ultrasonido endoscopicos tradicionales
para detectar cancer pancreatico, y distinguir entre lesiones cronicas y tejido nor-
mal®. Un estudio realizado por Norton et al., demostré que su modelo de TA tuvo
mejor sensibilidad (100%) para la diferenciacion entre malignidad e inflamacion,
sin embargo, la precision diagnostica fue similar entre el modelo (80%), endosco-
pista ciego a los resultados del procedimiento (83%) y el procedimiento tradicional
(85%)*. Con su estudio demostraron la posibilidad de aplicar de modelos de IA
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para la interpretacion de imagenes en EUS y su capacidad de distincion entre ma-
lignidad y condiciones cronicas, resolviendo una de las limitaciones mencionadas
anteriormente.

Con el paso del tiempo, nuevas técnicas de EUS fueron desarrolladas e incluidas
como parte el manejo de los pacientes. En paralelo, diferentes tipos de 1A se disefiaron
para diferenciar entre lesiones benignas y malignas pancreaticas. Para la elastografia,
una técnica que permite evaluar la rigidez y elasticidad de los tejidos, se evalud la
aplicacion de un modelo que permita diferenciar entre lesiones malignas y benignas
de acuerdo con esos parametros, y se obtuvo que dicho modelo tuvo una alta sensibi-
lidad (91,4%), especificidad (87,9%), con una precision diagnostica de 89,7%. Estos
resultados indican la posibilidad de aplicar modelos de IA en elastografia en casos
en los que la aspiracion con aguja fina guiada por EUS tuvieran resultados negativos.
Luego hicieron una comparacion entre el uso de elastografia con IA contra elastografia
sin [A y se observa que el area bajo la curva (AUC) del primer procedimiento (EUS +
IA) fue mayor (94,0%) que la elastografia tradicional (AUC: 85,0%), sugiriendo que
los modelos basados en RNC pueden proporcionar soporte a la toma de decisiones
al proveer una interpretacion de imagen rapida y precisa, cuando se compara con la
elastografia tradicional (sin IA)*.

Otra de las limitaciones de EUS que han sido evaluadas es la diferenciacion entre
NPMI benignas y malignas. Los NPMI son los precursores de los adenocarcinomas
pancreaticos, y una vez que las lesiones progresan a cancer invasivo, el prondstico
de los pacientes disminuye abismalmente®!. Kuwahara y su equipo desarrollaron un
modelo de AP e investigaron si el analisis preoperatorio de imagenes por EUS de
NPMI utilizando inteligencia artificial puede predecir malignidad. En ese estudio
compararon la interpretacion de las lesiones con los diagndsticos preoperatorios de
los endoscopistas, técnicas predictivas convencionales y otras técnicas de EUS?2.
Como resultado, se observa que el modelo de IA obtuvo una AUC de 91,0% para
predecir malignidad. En la comparacion de la precision diagnostica entre el modelo
y la interpretacion del endoscopista, se observa que el modelo fue muy superior con
una precision de 94,0% versus el endoscopista con 56,0%.

Otra aplicacion de IA en EUS es para el diagnostico diferencial de lesiones sube-
piteliales (LSE). Hirai et al., evaluaron un modelo de AP que permitia la clasificacion
de LSE en imagenes de ultrasonido endoscopico. Ellos recolectaron 16.110 imagenes
de LSE de via digestiva alta, incluyendo tumores de estroma gastrointestinal (GIST),
leiomiomas, schwannomas, tumores neuroendocrinos (NET) y pancreas ectdopico. El
modelo pudo clasificar las lesiones anteriormente mencionadas con una precision de
86,1%, la cual fue mucho mejor que los endoscopistas participantes®. La sensibilidad,
especificidad y precision diagndstica para diferenciar GIST de las demas lesiones fue
de 98,8%, 67,6%, y 89,3%, respectivamente®. Otros estudios, incluyendo metaanalisis,
que compararon la precision de otro modelo de RNC para diferenciar GIST de otras
lesiones tuvieron resultados similares.

Carlos Robles-Medranda et al., desarrollaron un sistema de EUS basado en
modelos de RNC entrenados para detectar estructuras anatomicas normales en las
distintas ventanas evaluadas durante este procedimiento avanzado (mediastinal,
gastrica y duodenal) (Figura 7)*. Este modelo es una red neural que permite la
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identificacion de 20 estructuras anatomicas con alta sensibilidad y especificidad,
los cuales incluyen aorta, columna vertebral, cayado adrtico, traquea y ventana
aortopulmonar para la ventana mediastinica; rifidn izquierdo, higado, bazo, cuerpo
del pancreas, cola del pancreas, tronco celiaco, arteria esplénica, vena esplénica,
vena cava inferior y glandula suprarrenal en la ventana gastrica; riiién derecho,
vesicula biliar, colédoco, ampolla de Vater y vena porta para la ventana duodenal.
La precision diagnoéstica del modelo para detectar dichas estructuras fue mayor al
95%, con excepcion del cayado aortico, bazo, tronco celiaco y rifién izquierdo.
Esto indica que los modelos de inteligencia artificial no solo tienen utilidad para
detectar patologia, sino detectar estructuras normales, lo cual puede beneficiar el
entrenamiento de endoscopistas y reforzar el conocimiento de aquellos con mas
experiencia.

Debido a la tendencia de aumento de neoplasias biliopancreaticas a nivel mundial,
es importante poder realizar una adecuada diferenciacion entre lesiones tumorales
malignas de las benignas o tejidos normales. La aplicacion de la inteligencia artificial
en endoscopia biliopancreatica ha sido evaluada por mucho tiempo, demostrando
resultados prometedores. La IA y su aplicacion en medicina se debe considerar
beneficioso porque ayudara a sobrepasar las limitaciones de estos procedimientos
complejos (colangioscopia y EUS). Con modelos para ambos procedimientos en-
doscopicos avanzados, se puede mejorar la impresion visual de los endoscopistas
y aproximar la precision entre profesionales con menos experiencia a aquellos

Figura 7. Modelo de inteligencia
artificial de ultrasonido endoscépico
detectando estructuras anatémicas.
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considerados expertos. Finalmente, se espera que en un futuro, se pueda dejar atras
los entrenamientos tradicionales y que los centros a nivel mundial puedan realizar
mejoras al momento de formar profesionales, a través de la aplicacion de tecnologias
precisas que puedan disminuir la curva de aprendizaje de procedimientos complejos,
ayudando a los profesionales menos experimentados, nivelando la diferencia entre
endoscopistas expertos y menos expertos.
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