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COLEDOCO-DUODENOSTOMIA GUIADA POR ECOENDOSCOPIA
EN CANCER DE PANCREAS AVANZADO CON OBSTRUCCION DUODENAL
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La colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica (CPRE) se considera el tratamiento de primera
linea para el drenaje biliar en pacientes con cancer de pancreas. En los casos de fracaso por
CPRE, generalmente se realiza un drenaje biliar transparietohepatico o una derivacion biliar quirdrgica. En la
ultima década, las indicaciones y la utilidad de la ecoendoscopia en pacientes con cancer de pancreas han ido
creciendo, y se han informado numerosos casos de drenajes biliares guiados por ecoendoscopia como una
alternativa al drenaje biliar percutdneo o quirirgico en fracasos en la CPRE. Nuestro objetivo es comunicar un
caso con cancer de pancreas localmente avanzado que se presento con ictericia indolora y sindrome coledociano
con obstruccidn biliar y duodenal, en el que se realizé una colédoco-duodenostomia guiada por ecoendoscopia
mediante la colocacion de una protesis metélica autoexpandible.

Resumen
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Abstract Endoscopic ultrasound-guided choledocho-duodenostomy in advanced pancreatic cancer
with duodenal obstruction. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is considered
the first-approach for biliary drainage. In cases of ERCP failure, patients are usually referred for percutaneous
transhepatic biliary drainage or surgical biliary bypass. In the last decade, the indications of endoscopic ultrasound
(EUS) in the management of patients with pancreatic cancer have increased, and numerous cases of EUS-guided
biliary drainage have been reported in patients with failures during the ERCP. Our goal is to report a patient
with locally advanced pancreatic cancer who presented with painless jaundice and cholestasis with biliary and
duodenal obstruction. A EUS-guided choledochoduodenostomy was performed by placement of a self-expanding

metal stent.
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La colangiopancreatografia retrograda endoscodpica
(CPRE) es considerada el tratamiento de primera linea
para el drenaje biliar en pacientes con cancer de pan-
creas. El fracaso en la canulacién biliar ocurre con una
tasa de alrededor del 5%. Este fracaso se presenta mas
comunmente en aquellos pacientes con anatomia altera-
da, obstruccion biliar propiamente dicha y/o obstruccion
duodenal. En los casos de fracaso por CPRE, general-
mente se les realiza un drenaje biliar transparietohepatico
(PTBD) o una derivacion biliar quirdrgica. La posible
ventaja del drenaje biliar guiado por ecoendoscopia'’?
seria que se puede realizar a continuacion del fracaso de
la canulacion biliar endoscopica y que, en pacientes con
enfermedad avanzada y mal prondstico a corto plazo, la
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efectividad del drenaje biliar seria comparable a las de
las otras estrategias descritas®*.

Nuestro objetivo es comunicar un caso con cancer de
pancreas localmente avanzado con obstruccion biliar y
duodenal, en quien se realizé exitosamente una colédoco-
duodenostomia guiada por ecoendoscopia.

Caso clinico

Mujer de 80 afos que consultdé en la guardia por presentar
ictericia indolora de 10 dias de evolucion, asociada a acolia 'y
coluria. Referia que por lo demas se encontraba asintomatica,
y negaba vémitos o intolerancia digestiva. No referia fiebre
y estaba hemodinamicamente estable. Como antecedentes
médicos presentaba cardiopatia isquémica e hipertension
arterial en tratamiento con enalapril y aspirina.

Al examen fisico lo Unico relevante era la marcada ictericia
cutdneo-mucosa; el abdomen era globuloso e indoloro, sin
visceromegalias.

El laboratorio de ingreso evidencié: bilirrubina total 18 mg/
dl y directa 15 mg/dl, GOT 180 Ul/l y GPT 150 Ul/I, fosfatasa
alcalina 335 Ul/l; hematocrito, glébulos blancos, funcién renal,
coagulograma con plaquetas y amilasa eran normales.
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Se realizé una tomografia de abdomen con contraste que
objetivd marcada dilatacion de la via biliar intra y extrahepa-
tica secundario a una tumoracion de 4 cm en la cabeza del
pancreas, con invasion de los vasos mesentéricos superiores
y portales, sin metastasis a distancia.

Con el objetivo de obtener diagnéstico histolégico y com-
pletar la estadificacion, se realizé una ecoendocopia digestiva
utilizando un ecoendoscopio lineal. Se observé una masa
hipoecoica y heterogénea (Fig. 1A) con bordes mal definidos
en la cabeza del pancreas, de al menos 4 cm x 4 cm, que
invadia la vena porta y la confluencia porto mesentérica, y
que comprimia el colédoco causando una marcada dilata-
cion de la via biliar intra y extra hepatica (colédoco de 15
mm). Se identificaron multiples ganglios linfaticos a la altura
del tronco celiaco, el mayor de 12 mm x 8 mm. Se realizd
una puncion aspiracién con aguja fina (PAAF) de la masa
pancreatica utilizando una aguja de 22G. El ecoendoscopio
no pudo ser progresado hacia la segunda porcion duodenal
debido a compresion extrinseca y deformidad del duodeno por
el tumor. De igual modo, en el intento de drenar la via biliar
por endoscopia, tampoco se pudo franquear esta obstruccion
con el duodenoscopio.

Debido a la imposibilidad de drenar la via biliar por endos-
copia y, ante la presencia de una lesion tumoral pancreatica
que impresionaba irresecable, se decidio, a continuacion, la
realizacion de un drenaje biliar transluminal guiado por ecoen-
doscopia. Desde el bulbo duodenal se identificé una ventana
ecografica avascular con distancia menor a 1 cm entre el
transductor ecografico y el colédoco. Se realizé la puncién del
colédoco bajo visién ecografica (Fig. 1B) utilizando una aguja
fina de puncién aspiraciéon de 19 G. Se confirmé la correcta
ubicacion de la aguja mediante aspiracion de bilis oscura a
través de la aguja y mediante la visualizacion del arbol biliar
al inyectar soluciéon de contraste (Fig. 1C). El colangiograma
evidencidé un colédoco dilatado, de aproximadamente 15 mm
de diametro, con una amputacién/estenosis grave en su tercio
distal. A posteriori se avanzé un alambre guia de 0.035” dentro
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del colédoco hacia los conductos intrahepaticos a través de
la aguja de puncién (Fig. 1D). Se retiré la aguja de puncién
dejando en correcta posicion el alambre guia dentro de los
intrahepaticos, y se confecciond la fistula entre el colédoco y el
duodeno utilizando una aguja de precorte sobre el alambre guia
(bajo vision ecografica y utilizando corriente de coagulacion).
Finalmente, se colocd un stent biliar metalico semirrecubierto
de 10 mm de diametro por 6 cm de longitud (WallFlex Biliary
RX Stent Partially Covered, Boston Scientific Corporation)
bajo vision endoscodpica y radiolégica (Fig. 2), evidenciandose
excelente drenaje de bilis y contraste hacia el bulbo duodenal.

La paciente estuvo en observacion durante 24 horas sin
presentar complicaciones y se decidio su egreso hospitalario.
A los 10 dias del procedimiento la paciente presentaba franca
mejoria de la ictericia y en los examenes de laboratorio (bili-
rrubina total 2.5 mg/dl y directa 1.8 mg/dl). La PAAF confirmé
el diagnostico de adenocarcinoma de pancreas. Tres meses
después de la coledocoduodenostomia, persistia sin signos
de obstruccion biliar.

Discusion

La utilidad de la ecoendoscopia en el paciente con can-
cer de pancreas ha ido creciendo" 2. La ecoendoscopia
no solo es una herramienta util para detectar lesiones
pancreaticas y realizar diagndstico a través de la pun-
cién aspiracion con aguja fina, sino que también permite
realizar la estadificacion tumoral locorregional. Por otro
lado, permite la implantacién de radiomarcadores inertes
dentro del area tumoral con el objetivo de guiar la radio-
terapia sobre un volumen bien definido y la ablacién del
plexo celiaco (neurolisis) en aquellos pacientes con dolor
refractario a analgésicos narcoéticos.

Fig. 1.— A. Ecoendoscopia: tumor de pancreas con compromiso de la vena porta y
confluencia porto-mesentérica. B. Puncién del colédoco guiada por ecoendoscopia.
C. Radioscopia: colangiograma a través de la aguja de puncién. D. Radioscopia:
avance del alambre guia, a través de la aguja de puncién, hacia los conductos
biliares intrahepaticos.
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Fig. 2.— A. Radioscopia: colocacion de la prétesis metdlica autoexpandible en la fistula
colédocoduodeno. B. Radioscopia: liberacion de la protesis metdlica autoexpandible.
C. Radioscopia: colédoco-duodenostomia con colocacion de prétesis metalica. D.
Visién endoscodpica: colédoco-duodenostomia con colocacion de prétesis metalica.

Con respecto al drenaje biliar, cuando la canulacion
por CPRE no es posible, el drenaje biliar guiado por
ecoendoscopia??, considerado minimamente invasivo, se
estd utilizando como una alternativa a la derivacion biliar
quirdrgica o al PTBD en aquellos con lesiones irresecables
y mal prondstico a corto plazo.

Hay varias alternativas descritas para realizar un
drenaje biliar guiado por ecoendoscopia' 2. Nuestra
eleccion de realizar una colédoco-duodenostomia se
basé principalmente en que la ventana ecografica para
realizar la puncion entre el colédoco y el duodeno era
ideal (Fig.1B-1C).

En el 2001, Giovannini y col.® publicaron el primer
informe de una colédoco-duodenostomia guiada por
ecoendoscopia, en la que se describid el abordaje del
colédoco guiado por ecoendoscopia con una aguja de
precorte, el pasaje de un alambre guia hacia el colédoco
y finalmente la colocacion de una protesis biliar plastica,
comunicando el colédoco con el duodeno. Desde en-
tonces, se han publicado multiples comunicaciones de
colédoco-duodenostomias guiadas por ecoendoscopia®®.
En la mayoria de estas comunicaciones, la técnica elegida
para acceder al colédoco fue la puncion con una aguja
de 19 Gauge, siendo otros métodos descriptos la puncién
con una aguja de precorte 0 una aguja de 22 Gauge.
Dentro de los métodos para la confeccion de la fistula

entre el duodenoy el colédoco, la dilatacién con balén y/o
el uso de una aguja de precorte fueron las técnicas mas
utilizadas. La confeccion final de la fistula para asegurar
el drenaje biliar en forma permanente se completa con
la colocacion de una protesis biliar; las protesis plasticas
fueron las mas frecuentemente elegidas en los inicios de
esta técnica, y actualmente son de eleccion las protesis
metélicas.

En una revision narrativa® que analizé 300 casos de
colédoco-duodenostomias guiadas por ecoendoscopia, se
informd una tasa de éxito en la técnica del 94% (Cl95%
90-96) con una tasa de complicaciones tempranas del
19% (Cl95% 14-24). Las complicaciones mas frecuentes
fueron pneumoperitoneo, fuga biliar, peritonitis biliar y
migracion de la proétesis. En nuestro procedimiento, la
paciente no presenté ninguna complicacion relacionada
con el procedimiento.

Con respecto al tiempo en que permanece funcional
el drenaje biliar guiado por ecoendoscopia, Dhir y col.*
publicaron, en un estudio no aleatorizado, multicéntrico
y retrospectivo en el que analizaron 208 pacientes con
obstruccion biliar maligna que necesitaban drenaje biliar,
que el prondstico a corto plazo de las colédoco-duode-
nostomias guiadas por ecoendoscopia seria similar al de
los drenajes biliares transpapilares con prétesis metalicas
autoexpandibles realizadas por CPRE. Park y col.® ana-

Nota: Las Figuras pueden observarse en color en www.medicinabuenosaires.com
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lizaron el prondstico a largo plazo de los pacientes con
obstruccion biliar y fallo en la canulacién biliar por CPRE
que fueron sometidos a un drenaje biliar por ecoendosco-
pia (hepatico-gastrostomia o colédoco-duodenostomia).
La duracién de la permeabilidad del stent en las colédoco-
duodenostomias fue en promedio de 152 dias, duracion
similar a la alcanzada con los PTBD (90-166 dias) y menor
a la alcanzada con las derivaciones biliares quirdrgicas
en las que la permeabilidad de la derivacion se informa
como la supervivencia media (en promedio 450 dias de-
pendiendo de la enfermedad de base). En nuestro caso,
al ultimo seguimiento, la paciente persistia sin signos de
obstruccion biliar.

En conclusién, el drenaje de la via biliar guiado por
ecoendoscopia impresiona ser una alternativa valida en
algunos casos seleccionados que no se pueden drenar
por CPRE. Es una técnica que se esta haciendo mas
popular. En pacientes con lesiones irresecables y mal
prondstico a corto plazo, los resultados serian similares al
drenaje realizado por CPRE o PTBD. La ventaja de este
procedimiento ecoendoscopico seria el poder realizarlo a
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continuacion del fracaso del drenaje por CPRE, evitando
demoras para el paciente.
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It is the practice of many readers to note, in the margin of their books, the
most important passages, the strongest arguments, or the brightest sentiments.
Thus they load their minds with superfluous attention, repress the vehemence of
curiosity by useless deliberation, and by frequent interruption break the current
of narration or the chain of reason, and at last close the volume, and forget the

passages and marks together.

Es préactica de muchos lectores anotar, en los margenes de sus libros, los
mas importantes pasajes, los argumentos mas fuertes, o los sentimientos mas
brillantes. Asi cargan sus mentes con atencion superflua, reprimen la vehemen-
cia de la curiosidad por inutiles deliberaciones, y por frecuentes interrupciones
rompen la corriente de la narracion o el encanto de la razon, finalmente, cierran
el volumen y se olvidan de los pasajes y las marcas.

Samuel Johnson (1709-1784)
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