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INTRODUCCION con colocacién de stent, la cual en un gran porcentaje de
los casos es satisfactoria, con una tasa de fallo del 5%-7%;
La principal herramienta para la obstruccién biliar maligna  sin embargo, el verdadero reto se presenta cuando es impo-
y benigna es la descompresién de la via biliar mediante la  sible canular la papila de viter por alteracién anatémica;
colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE)  por ejemplo, por compromiso neopldsico a ese nivel. En los
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ultimos afos, el drenaje biliar guiado por ecoendoscopia
(EUS-BD) representa una alternativa de drenaje biliar al
abordaje percutédneo o quirdrgico®.

La hepaticogastrostomia guiada por EUS (EUS-HGS) es
una estrategia reconocida de segunda linea para el drenaje
biliar cuando la colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica falla o es imposible la canulacién a nivel duodenal,
con un éxito clinico hasta de un 93% y un seguimiento a
30 dias con morbilidad del 18%, cuya complicacién mads
comun es la oclusion recurrente del stent biliar, y una mor-
talidad del 5%.

El drenaje biliar transhepético percutineo (PTBD) ha
quedado como tercera opcién debido a que su morbilidad
puede llegar hasta un 33%; estos eventos adversos pueden
incluir desprendimiento de catéter, infeccién recurrente,
colangitis aguda, sangrado, escapes de bilis, neumotérax y
problemas estéticos por drenaje externo que impactan sig-
nificativamente en la calidad de vida de los pacientes*>. En
nuestra busqueda de metaanalisis y revisiones sistematicas,
a pesar de lo heterogéneos que puedan llegar a ser, todos
tienen una misma tendencia de conclusiones: la EUS-BD
se asocié con un mejor éxito clinico, menos eventos adver-
sos posteriores al procedimiento y menos reintervenciones
cuando se compara con PTBD"). En el presente trabajo se
muestran tres casos con nuestra experiencia en la realiza-
cién de hepaticogastrostomia en Colombia.

CASO 1

Se trata de una paciente femenina de 75 afios de edad que
tuvo una caida desde su propia altura y fue llevada a urgen-
cias, donde le diagnosticaron fisura de cadera derecha, y
como hallazgo incidental en estudios radioldgicos se logré
evidenciar una neoplasia en la cabeza del pancreas. En la
revisién por sistemas refirié pérdida de peso de 10 kg en
los ultimos dos meses. Aproximadamente una semana
antes presentaba ictericia, acolia y coluria. Como antece-
dentes personales refirié carcinoma basocelular, trastorno
ansioso-depresivo hace 13 afos, fibrilacion auricular hace
3 anos y melanoma tratado. Se realiz6 una ecoendoscopia
biliopancredtica en la que se observé una neoplasia en la
cabeza del pancreas de 22 x 24 mm, bordes irregulares,
heterogénea hipoecoica, sin compromiso de vasos, pero
que compromete el tercio distal del colédoco a 2 mm del
conducto pancredtico de Wirsung, con una dilatacion del
colédoco de 17 mm. Se realiz6 una biopsia de la masa con
aguja fina, lo que mostré células con atipia epitelial suges-
tivas de adenocarcinoma (de ntcleos con variacién de
tamano nuclear, contornos irregulares, hipercromaticos,
cromatina aglutinada y pérdida de polaridad).

A su ingreso presentaba ictericia generalizada, asociada
a los siguientes paraclinicos: leucocitos: 7200, neutréfilos:
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5200, linfocitos: 1300, hemoglobina: 98, bilirrubina total:
12,8, bilirrubina directa: 7,8, aspartato-aminotransferasa
(AST): 89; alanina-aminotransferasa (ALT): 77, fosfatasa
alcalina: 473. Se realizaron estudios de extensidn, reso-
nancia magnética, tomografia de térax y abdomen que
corroboraron los hallazgos de la ultrasonografia endosco-
pica (USE) y evidenciaron multiples lesiones hepdticas
de aspecto metastasico; teniendo en cuenta la elevacién
de bilirrubinas, se procedié a realizar una CPRE, en la
que se evidenci6 papila de véter en la segunda porcién
lateralizada deformada que impidié la localizacion de la
via biliar, con la pared duodenal al nivel de la segunda por-
cién de aspecto infiltrativo neoplésico. Por lo anterior se
le explicé a la paciente la necesidad de realizar un drenaje
trasparietohepatico por radiologia y la necesidad de dejar
una guia de drenaje externo, a lo cual la paciente se negd
rotundamente, pues manifesté que esto incrementaria sus
niveles de ansiedad y depresion, por lo que se le sugirié una
hepaticogastrostomia, la cual entendi6 y acepté. Se realizd
el procedimiento y a las 48 horas la bilirrubina habia dismi-
nuido a $ mg/dL, yalas 72 horas, a 2 mg/dL, porlo que se
le dio egreso. La paciente negé dolor, decaimiento, fiebre o
malestar en su posquirurgico inmediato y mediato.

CASO 2

Se trata de una paciente femenina de 56 anos con antece-
dentes de diabetes tipo 2, hipertension arterial, hipotiroi-
dismo y gastroparesia, que presenté un cuadro clinico de
3 anos de evolucién consistente en dolor abdominal de
predominio en el epigastrio irradiado a la regién dorsal en
banda; el ultimo episodio fue de alta intensidad con colu-
ria y prurito generalizado. Acudié a otra institucién en la
que se le tom6 una colangiorresonancia y se evidenci6 una
lesion en la cabeza del pancreas con obstruccion biliar y
dilatacion del conducto pancredtico, por lo que le coloca-
ron un stent pléstico, y fue remitida a nuestra entidad para
una valoracidn por cirugia hepatobiliar.

Al ingresar se le realizé una ultrasonografia endoscopica
biliopancredtica con toma de biopsias y la patologia fue
compatible con adenocarcinoma, por lo que se inicié un tra-
tamiento neoadyuvante con quimio- y radioterapia. Un mes
mas tarde ingresé la paciente por el servicio de urgencias al
presentar un nuevo cuadro de dolor abdominal en el hipo-
condrio derecho irradiado a la regién lumbar con aumento
de intensidad, coluria, acolia y prurito en las manos. Se rea-
liz6 una nueva colangiorresonancia que mostré una lesion
en el pancreas de componente sélido posterior, que condi-
ciond la amputacién del conducto colédoco y del conducto
pancredtico principal, con una importante dilatacion de la
via biliar intra- y extrahepdtica por una probable disfuncién
del stent. Los resultados de laboratorio fueron los siguien-

Reporte de caso



tes. AST: 47, ALT: 328, fosfatasa alcalina: 414, bilirrubina
total: 4,87, bilirrubina directa: 3,6. Se le realizé una nueva
CPRE para el retiro del stent plastico y la colocacién de uno
metdalico autoexpandible, y se le realizaron laboratorios al
dia siguiente en los que se observé una disminucion de bili-
rrubinas y enzimas hepdticas. Le tomaron una resonancia
magnética abdominal que mostré una disminucién en un
30% del tamano de la lesion en comparacion con el estudio
anterior y se le dio egreso a la paciente.

Un mes después, la paciente consulto a urgencias nueva-
mente con un similar cuadro clinico de obstruccién biliar,
esta vez con episodios de fiebre. Se le realizé una nueva
CPRE en la que se evidencié migracion del stent biliar y se
le coloc6 un nuevo stent biliar metalico autoexpandible. La
paciente tuvo una evolucion favorable en ese entonces, por
lo que le dieron salida. Siete meses mas tarde se le realiz6
una ablacién programada de lesion hepdtica derecha por
un radiélogo intervencionista, procedimiento que fue exi-
toso, porlo que se le dio de alta a la paciente con una CPRE
programada dos meses después para el recambio del stent.
Ingresé para la CPRE, pero fue fallida porque no fue posi-
ble el avance por el duodeno para llegar a la segunda por-
cidn por estenosis, por lo que se le indicé una dieta blanda
y sele dio egreso.

Unos dias més tarde ingres6 la paciente con un nuevo
cuadro de obstruccién biliar e intestinal. Fue valorada por
el servicio de cirugia, que consideré una gastroyeyunosto-
mia, la cual fue realizada una semana después. La paciente
mostré mejoria clinica y descenso de las enzimas hepati-
cas, por lo que unos dias mds tarde le dieron egreso, pero la
paciente reconsulté dos meses después por una obstruccién
biliar, por lo que se le intentd hacer una derivacién biliar via
endoscdpica, la cual no fue posible por el liquido ascitico,
que no permitio la visualizacién adecuada; entonces se le
realiz6 una paracentesis y se reprogramo el procedimiento.
Tres dias después se realizé de manera exitosa una hepati-
cogastrostomia, se le dio egreso a la paciente con alivio de
sintomas y disminucién de enzimas hepaticas.

Después de un mes, la paciente consulté multiples veces
a nuestro centro de urgencias por cuadros de dolor y dis-
tension abdominal por ascitis y episodios de fiebre rela-
cionados a neutropenia febril, pero sin signos ni sintomas
de obstruccion en la via biliar. La paciente fallecié cuatro
meses después por el curso natural del proceso tumoral.

CASO 3

Se trata de una paciente femenina de 73 aios, que consulté
por un cuadro de aproximadamente una semana de evolu-
cidn, consistente en dolor que inicié en el flanco izquierdo
de intensidad moderada que aumenté progresivamente,
con una posterior irradiacion del dolor al epigastrio y en

banda hacia el dorso; refirié coluria y pérdida de peso
subjetiva en ultimos seis meses, y neg6 nduseas, emesis,
acolia, fiebre y otra sintomatologia. Se diagnosticé sin-
drome biliar obstructivo y por angiotomografia abdominal
se detectd una masa en la cabeza del pancreas compatible
con neoplasia con puntos necroticos, con dilatacién de la
via biliar con compromiso portal y de la arteria mesentérica
superior. Después de esto, se le dio manejo con piperaci-
lina-tazobactam y analgesia; la paciente egresé estable..

Como antecedentes personales refirié diabetes mellitus
tipo 2 no insulinorrequriente, hipotiroidismo, hipertensién
arterial, infecciones urinarias a repeticién por urolitiasis,
multiples episodios de pancreatitis aguda (tltimo episodio
hace 6 afios), manejada con CPRE + stent pancredtico y
como complicacion de pancreatitis tuvo un pseudoquiste
pancreatico. Como antecedentes quirdrgicos, refirié una
colecistectomia laparoscdpica hace 30 afios.

Ingresé estable hemodindmicamente, anictérica, sin
signos de irritacion peritoneal y con los siguientes paracli-
nicos: leucocitos: 10 200, neutréfilos: 8600 (84%), linfo-
citos: 600 (6,4%), hemoglobina: 10,2, hematocrito: 30%,
volumenes normales, plaquetas: 343 000, eritrosedimen-
tacién: 122, sodio: 135,49, potasio: 3,13, creatinina: 0,50,
AST: 76, ALT: 44, bilirrubina total: 8,8, bilirrubina directa:
5,11, bilirrubina indirecta: 3,69, fosfatasa alcalina: 1193,
lipasa: 7,4. se realizaron estudios de extension institucio-
nales, como la ecografia de abdomen total, que evidencié
una gran masa que compromete la cabeza del pancreas de
aspecto neoplasico, que ejerce un efecto compresivo local
con dilatacién secundaria de la via biliar intra- y extrahe-
patica, a caracterizar con resonancia magnética contrastada
complementaria.

Se llevé a CPRE mids ultrasonografia biliopancredtica, en
la que se encontrd una estenosis del duodeno no franquea-
ble, que impidi6 la progresion hacia la segunda porcion.
La mucosa duodenal era de aspecto infiltrativo neopldsico.
Durante la hospitalizacién presenté mejoria del estado
general, descenso de bilirrubina total a 2,08 y de fosfatasa
alcalina a 464. Debido a que la CPRE fue fallida por obs-
truccion duodenal, se llevé a hepaticogastrostomia guiada
por ultrasonografia biliopancredtica, que resulté exitoso.

Después del procedimiento, continu6 la mejoria del per-
fil hepatico, bilirrubina total: 2, bilirrubina directa: 0,94 y
fosfatasa alcalina: 298; toleraba la via oral, el trdnsito intes-
tinal era normal y no tenia dolor abdominal, por lo que se
le dio salida.

Se recibié el resultado de patologia que evidencié una
reaccién fibrohistiocitaria, inflamacién crénica activa y
fragmentos de epitelio sin evidencia de displasia de alto
grado o malignidad en la muestra examinada, por lo cual
ambulatoriamente fue llevada a una junta multidisciplina-
ria en la que se concluy6 que la paciente cursaba con pan-
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creatitis cronica, para lo cual se le dio manejo médico y en
controles posteriores ha continuado con buena evolucién
clinica después de ocho meses de colocacion.

DISCUSION

En nuestros casos (Tabla 1), todas las pacientes fue-
ron femeninas, con un promedio de edad de 68 anos,
con tumores ubicados en la cabeza del pdncreas, con
compromiso del colédoco y una de ellas con pancreatitis
crénica y un tumor sélido de la cabeza del pancreas, que
simulaba un adenocarcinoma. En todos los casos se usaron
stents de manera previa hasta que no se logré la canulacién
de la papila de véter; no se presentaron complicaciones en
los procedimientos y se evidenci6 sobrevida y seguimiento
hasta los tres meses posteriores al mismo de forma homo-
génea. Sin embargo, la paciente de la pancreatitis cronica
actualmente lleva ocho meses de su posquirtrgico sin
ninguna complicacién, lo cual habla de un buen manteni-
miento a largo plazo, y podria servir para futuros estudios
de durabilidad de la misma.

Estd claro que el uso de EUS-HGS se da principalmente
en pacientes de manejo paliativo, no aptos para futuros tra-
tamientos y esperanza de vida corta, en los que se prefiere
el uso de esta técnica dada la mejora de la calidad de vida
y la reduccién de las complicaciones derivadas del drenaje
percutdneo(®. A todas nuestras pacientes se les explicé en
detalle la técnica y se les dio a escoger entre PTBD y EUS-
HGS, y todas manifestaron el peso psicolégico de llevar
un catéter externo en su cuerpo, por lo que a pesar de que
no se puede observar este hecho, consideramos que en el
estadio clinico de este tipo de pacientes es fundamental su
opinién para disminuir la carga psicoldgica que conlleva un
cancer terminal. Teniendo en cuenta este punto, creemos
que deberia considerarse como otro punto més a favor de

realizar este tipo de técnicas sobre otras, asi como pensa-
mos que a futuro y como viene presentdndose en la actua-
lidad, todas las técnicas de minima invasién y por orificios
naturales deben imponerse sobre sus homologas.

En todas nuestras pacientes se usd un stent de tipo
GIOBOR, ya que consideramos que es el mejor stent para
dicho procedimiento, teniendo en cuenta que posee como
caracteristicas un 70% de seccién cubierta, la cual previene
la fuga de bilis entre el conducto hepdtico izquierdo y el
estomago, lo que garantiza un diseio flexible que se adapta
en gran medida al trayecto curvo desde el estomago hasta
el conducto hepdtico izquierdo, y se adapta a algun grado
de movimiento. También tiene otra seccién descubierta
(30%) para evitar la obstruccién de las ramas laterales en
el conducto hepitico izquierdo y previene la migracion al
estomago, ademds de que posee un extremo ensanchado
antimigracion, el cual se coloca fuera de la pared del esto-
mago y evita la migracion hacia el conducto intrahepatico
izquierdo, como se evidencia en las Figuras 1,2 y 3.

CONCLUSION

La EUS-HGS se impone como la segunda técnica de elec-
cion después de la CPRE fallida y ante la alteracién de la
anatomia o imposibilidad de canulacién, es una técnica con
menos complicaciones y mortalidad que sus homélogas,
se dispone de un stent especial adaptado especificamente
ala anatomia a intervenir y por su ubicacién consideramos
que estd en menor riesgo de sobrecrecimiento tumoral que
si estuviera a nivel del colédoco; su utilidad aparenta tener
una buena adaptacion a la fisiologfa gastrointestinal y, en
nuestra serie, hasta ocho meses sin complicacién o necesi-
dad de recambio. El stent GIOBOR deberia ser, a nuestro
parecer, el de eleccidn en este procedimiento por las carac-
teristicas descritas.

Tabla 1. Pacientes con tumores ubicados en la cabeza del pancreas con compromiso del colédoco

Sexo Tipo de patologia Ubicacion Tipo de estenosis Stent Complicaciones  Sobrevida a
previo los 3 meses
75 Femenino  Adenocarcinoma Cabeza del pancreas  Colédoco distal Si No Si
73 Femenino  Pseudotumor sélido  Cabeza y proceso Colédoco distal Si No Si
en pancreatitis uncinado del pancreas
cronica
56 Femenino  Adenocarcinoma Cabeza del pancreas  Tercio medio del Si No Si
colédoco y pancreatico
principal

Tabla elaborada por los autores.

88 Revista. colomb. Gastroenterol. 2024;39(1):85-90. https://doi.org/10.22516/25007440.1030 Reporte de caso



>

< ‘ RN ."..'\,, R RRISH
R

OSSR IEINN

Cubierta (70%) + Descubierta (30%) —

Figura 1. Distribucién del porcentaje cubierto y descubierto. Tomada de: TaeWoong Medical. [Internet]. Niti-S & ComVi
Biliary Stent. User’s Manual.

Figura 2. A. Imagen fluoroscopica de ubicacion del stent de hepaticogastrostomia. B. Representacion gréfica de su colocacion, en
la que se evidencia angulacién y adaptacion del GIOBOR. Fuente: archivo de los autores.
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Figura 3. Vision endoscépica de una porcion de catéter intragdstrico
con extremo ensanchado antimigracién. Fuente: archivo de los autores.
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