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RESUMEN

Introduccion: el acceso endoscoépico a la via biliar en pacientes con hepatico-
-yeyunostomia previa resulta un acto complejo por las limitaciones anatémicas que
esta cirugia impone. El enteroscopio de doble baldn logra el abordaje de esta zona,
con posibilidades diagnésticas y terapéuticas.

Objetivo: describir los resultados de la exploracion endoscoépica para el abordaje y
tratamiento endoscoépico en pacientes con derivacion biliodigestiva.

Método: se presenta una serie de 6 casos con derivacion biliodigestiva y elementos
clinicos, humorales y ecograficos de obstruccion biliar. Se realiz6 exploracion segun
técnica de enteroscopia de doble balén para abordar el sitio de derivacion y aplicar
terapéutica.

Resultados: en todos los casos se logré acceder a la hepatico-yeyunostomia y se
realiz6 dilatacién con Soehendra y en uno de ellos ademas, con balén neumatico.
Se extrajeron calculos en 2 pacientes y en 5 se colocaron proétesis plasticas de 7 Fr.
No se presentaron complicaciones.

Conclusiones: la enteroscopia de doble balén resulté un proceder Gtil y seguro
para el acceso a la via biliar en los pacientes con hepatico-yeyunostomia.

Palabras claves: hepatico-yeyunostomia, enteroscopia de doble balén.
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ABSTRACT

Introduction: endoscopic access to the bile duct in patients with hepatic-
jejunostomy is a complex act upon by the anatomical limitations imposed by this
surgery. The double-balloon endoscope approach achieves this area, with diagnostic
and therapeutic possibilities.

Objective: to describe the results of endoscopic approach in patients with biliary-
digestive surgery.

Methods: we present a report of 6 cases of biliary-digestive bypass clinical
elements, humoral and ultrasound of biliary obstruction. Exploration was performed
according to the technique of double balloon enteroscopy to address the referral
site and therapeutic applications.

Results: in all cases, gains access to the hepatic-jejunostomy and dilation make
Soehendra, one of them also with balloon tires. 2 stones were extracted in 5 patients
and plastic prosthesis was placed 7 Fr No complications.

Conclusions: the double-balloon endoscopy was a useful and safe procedure for
access to the bile duct in patients with hepatic-jejunostomy.

Keywords: hepaticojejunostomy, double-balloon endoscope.

INTRODUCCION

La colangiopancreatografia retrograda endoscdépica (CPRE) es un procedimiento
estandarizado para el abordaje diagnostico-terapéutico de las afecciones
biliopancreaticas. Pero el acceso retrogrado a la via biliar en pacientes con
hepatico-yeyunostomia resulta un acto complejo que requiere de personal
entrenado, para la realizacion de procederes terapéuticos de avanzada, e
instrumental y equipamiento que sortee las limitaciones anatdomicas que esta
cirugia impone.*-2

En los Ultimos tiempos varios reportes han tratado el tema del abordaje
endoscopico de la via biliar, mediante el uso del endoscopios de mayor longitud o
que se apoyen de balones como es el caso del enteroscopio de doble balén (EDB)
de Fujinén y el balon simple (BS) de Olympus,3® en cirugias que modifican la
anatomia normal, tal es el caso de la gastrectomia, pancreatectoduodenectomia,
derivaciones biliodigestivas y anastomosis en Y de Roux, que dificultan la llegada a
la papila duodenal o al orificio de la derivacion.

Después de una década de existencia, la EDB fue descrita inicialmente por
Yamamoto en 2001, mostr6 su utilidad para la exploracion del intestino delgado, un
segmento intestinal hasta esa fecha practicamente inaccesible desde el punto de
vista endoscopico. Facilité ademas, del aspecto diagndstico, un nidmero no
despreciable de posibilidades terapéuticas con escasas complicaciones.%”

Aunque surgié como una necesidad para la exploracion del intestino delgado, se
han descrito otras utilidades como su empleo en colonoscopias dificilesy en el
acceso a la via biliar y/o pancreéatica en pacientes con modificaciones anatémicas
postquirdrgicas donde se dificulta la llegada a la zona de la derivacion biliodigestiva
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con equipos convencionales, por la mayor distancia a recorrer, la posicion de la
yeyuno-yeyuno Yy la presencia de adherencias secundarias a la cirugia.®*°

El diagndstico de estenosis de la ostomia y la presencia de litiasis residual o
recurrente de la via biliar son las principales causas de ictericia obstructiva y
colangitis secundaria en estos pacientes. Los procedimientos mas frecuentes que
solucionan por esta via las complicaciones posoperatorias tardias de la cirugia biliar
son las dilataciones, extraccion de calculos y colocacion de prétesis, con una morbi-
mortalidad considerablemente menor a la que ocurre tras las reintervenciones
quirdargicas.t-4

METODOS

Se describe una serie retrospectiva de los pacientes atendidos en el Servicio de
Endoluminal del Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso, desde diciembre de
2008, con antecedentes de cirugia biliodigestiva y signos de obstruccion biliar, que
cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 15 afios con antecedente de derivacion biliodigestiva,
e sospecha clinica, humoral y/o ecografica de obstruccioén biliar,
e consentimiento informado para la realizacién del procedimiento,

¢ no contraindicacion anestésica para la exploracién endoscoépica.

Los sintomas y signos de obstruccion biliar que se consideraron fueron ictericia,
coluria, acolia y fiebre precedida de escalofrios. En los hallazgos humorales se
incluyeron la elevacion de fosfatasa alcalina, bilirrubina total a expensas de la
directa y gamma glutamil transpeptidasa. Por ecografia, el dato mas importante fue
la dilatacion de vias biliares intrahepaticas con sospecha o no de calculos en su
interior.

Exploracion

El estudio se realiz6 con anestesia orofaringea (xylocaina 2 % spray) y bajo
sedacién con propofol, administrado por un especialista de anestesiologia y
reanimacion, en una sala equipada con arco en C de la firma Toshiba (Toshiba
Medical Co Ltd, Otawara, Japon). En la mayoria de los pacientes se utilizé torre de
videoendoscopia Fujinon 4400. Se procedio a realizar exploracion anterégrada con
EDB EN-450T5 (longitud de 200 cm, con diametro de 9,4 mm y canal de trabajo de
2,8 mm), al que se le acopla y ajusta balén de latex (BS-2) distalmente, con
sobretubo desechable (TS-12140) de 145 cm. La presencia de dos balones (en el
extremo distal del endoscopio y del sobretubo) es la base para la realizacion del
procedimiento con este equipo, al ser expandidos de forma gradual por un
controlador de insuflacion de balén PB-20 (Fujinon Co. Saitama. Japon), que
monitoriza la presion de los globos a 45 mmHg y tiene un sistema de seguridad
acustico-visual en caso de sobrepresion. Los balones fijan la luz intestinal con una
presion que permite traccionar las asas, de tal forma que el intestino proximal
examinado queda telescopado en el sobretubo a medida que se avanza en el
procedimiento, hasta localizar la anastomosis yeyuno-yeyuno y adentrarse, guiados
por fluoroscopia, en el asa que se dirige al hipocondrio derecho y localizar el orificio
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de la derivacion, que aunque reducido, generalmente siempre deja escapar bilis, lo
que orienta de su cercania.

En el ultimo caso de los presentados se utilizé para la exploracién un
videocolonoscopio CF-H260AL de Olympus por rotura del enteroscopio durante el
proceder y cuando ya estabamos ubicados en el sitio de la derivacion. Para la
retirada del enteroscopio y facilitar la entrada del colonoscopio, se marco el
recorrido y se tomaron muestras de biopsias, para después entrar sobre ese
trayecto, lo que resultd muy laborioso por el grosor del equipo que limita algunas
maniobras.

Dada la longitud del enteroscopio, no es posible el empleo de todo el instrumental
que se utiliza durante la CPRE convencional, por lo que fue necesario recurrir a
instrumental que cumpliera con las caracteristicas del canal de trabajo del
enteroscopio en cuanto a didmetro y longitud, mientras con el colonoscopio es
posible emplear algunos instrumentos convencionales.

Técnica

Al identificar endoscépicamente el sitio de la hepatico-yeunostomia (Fig.) y
apoyados por fluoroscopia, se canula el orificio con catéter PR-128Q-1 de Olympus
(Olympus Co, Tokio, Japén). Ayudado por una guia hidrofilica .035" hasta colocar la
punta del catéter en el interior de la via biliar e instilar contraste radioldgico
(amidotrizoato de meglumina de Bayer Schering Pharma AG. Berlin, Alemania), que
dibuja el arbol biliar, con lo que se obtienen las imagenes que nos permiten hacer
el diagndstico. Desde el punto de vista terapéutico, se procedid a dejar la guia
hidrofilica y en todos los casos se realiz6 dilatacion del orificio de la hepatico-
yeyunostomia con dilatador de Soehendra de 8.5 Fr (Wilson-Cook Medical Inc.
Winston-Salem, USA), utilizado convencionalmente en CPRE. No se utilizaron
dilatadores de mayor calibre por la limitacion del canal de trabajo de este equipo y
sélo en un paciente que se realiz6 con el colonoscopio fue posible emplear balén de
dilatacion biliar (12 Fr /4 mm) tipo Max Force Microvasive de Boston Scientific
(Boston Scientific. Caracas. Venezuela). Para la extracciéon de calculos se utilizd
canastilla de Dormia FG-460YR Olympus (Olympus Co, Tokio, Japon).

B Dilatacion Soehendra

B Dilatacion neumatica

B Extraccion de calculos
Colocacién de protesis

Fig. Procedimientos terapéuticos realizados.

Las protesis empleadas fueron plasticas, tipo Amsterdam de 7 Fr, comercializadas
por Olympus, las que fueron cortadas a 3 cm. Se realiz6 flap en el extremo
posterior de forma artesanal, y se deslizaron sobre guia convencional de Olympus
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como empujador de protesis se utilizé un catéter de teflén con marcador radiolégico
distal.

El hecho de que estos dos equipos con visiéon frontal no cuenten con un elevador en
la punta, como es el caso de los duodenoscopios de vision lateral, hace que el
procedimiento sea mas laborioso y el equipo de trabajo debe maniobrar con cautela
y profesionalidad para lograr los objetivos propuestos. Es fundamental la labor del
ayudante, quien debe mantener la tension de la guia mientras se desliza la protesis
sobre esta y una vez en la punta del enteroscopio es necesario acercarse lo méas
posible al orificio de la derivacién y en una maniobra conjunta del endoscopista y el
ayudante, con vision fluoroscopica para cerciorarse que la guia se mantiene en
posicion adecuada, lograr el deslizamiento de la protesis al interior de la via biliar
para liberarla en el lugar previsto, lo que se logra manteniendo el empujador en
contacto con la protesis y retirando la guia.

RESULTADOS

Se registraron seis pacientes con antecedentes de cirugia biliodigestiva por
diferentes causas y signos y sintomas de obstruccion biliar en el momento del
estudio. Se realiz6 EDB para acceder a la hepatico-yeyunostomia en los seis
pacientes y en un paciente se combind con un videocolonoscopio. De los pacientes
cuatro fueron masculinos (66,6 %) y dos femeninos (33,3 %), con rango de edad
de 29 a 64 afios y promedio de 44,6 afios. En todos los pacientes se llegé de forma
satisfactoria al sitio de la derivacion biliodigestiva, que resulté estendtico en todos
los casos, aunque se logré canular el orificio con dilatador de Soehendra de 8.5 Fr,
como primera técnica, previo paso de guia hidrofilica al interior de la via biliar. Se
encontro litiasis en vias biliares intrahepaticas en dos pacientes (33,3 %), mientras
en otros dos se comprobo la salida de barro biliar durante la exploracion (tabla).

Tabla. Diagnésticos en los pacientes explorados

. i Frecuencia
o,
Diagndsticos Absoluta Yo
Estenosis 2 33,3
Estenosis + barro biliar 2 33,3

Estenosis + litiasis de
vias biliares 2 33,3
intrahepaticas

Total 5] 99,9

En la figura se observa que a todos los pacientes se les realiz6 dilatacion con
Soehendra, pero a uno fue necesario afadir dilatacién neumatica, por no ser
exitoso el anterior procedimiento. En cuanto a los pacientes con calculos, fueron
removidos satisfactoriamente con cesta de Dormia, visualizando la salida de pus en
uno de ellos. A uno de los dos casos con litiasis demostrable fue el que se le realizo
dilataciéon con baldbn neumatico y posteriormente se procedio a la extraccion. A los
cinco pacientes que no se realizé dilatacion neumatica, se les colocé proétesis de 7
Fr. No se presentaron complicaciones derivadas del proceder.
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DISCUSION

La EDB permite realizar diagnodstico y terapéutica después de procedimientos
quirdargicos que complejizan la anatomia y limitan el acceso a la papila duodenal o a
la zona de la derivacidn bilio-entérica.:14-19

El acceso a la via biliar por via endoluminal plantea una alternativa en estos
pacientes, aporta ademas la solucion de forma transitoria o permanente a la
obstruccion biliar y en los que una nueva cirugia aporta una morbilidad importante.
Se han implementado variantes, como la localizacién por via laparoscopica del asa
yeyunal en la que se anastomosa la via biliar, su exteriorizacion y exploracion
endoscopica posterior con un duodenoscopio de vision lateral. Se utilizaron los
procedimientos de la endoscopia terapéutica, lo que busca una solucién combinada,
que disminuya las complicaciones de la reintervencion quirdrgica.?®

Aunque algunos autores han publicado buenos resultados con el EDB, para el
abordaje de la via biliar y el pancreas, otros reportan tasas de éxito bajas,
aduciendo la longitud del endoscopio, que dificulta la manipulacion y la presencia
de adherencias que limitan la exploracién.?':?2 En este sentido, Kuga publica que en
igual nimero de casos, no logré la intubaciéon en un paciente.?®

Se realiz6 terapéutica en todos los pacientes, la dilatacion con dilatador de
Soehendra fue aplicada como proceder béasico, para ampliar el orificio estendtico y
solo se realiz6 dilatacion neumatica en el dltimo paciente, que se exploré una
segunda vez con un colonoscopio. Cuando se comprobd litiasis de la via biliar
intrahepéatica (2 casos), se paso6 cesta de dormia con extraccion de los litos de
forma satisfactoria y se colocaron proétesis plasticas en cinco pacientes. Esta
terapéutica se describe en la mayoria de las series revisadas.?#:510,12,14,17,22

Un EDB de menor longitud (short DBE, EC-450BI5 de Fujinon, con 152 cm de largo
y canal de trabajo de 2,8 mm de diametro), puede mejorar la maniobrabilidad,
ademas que permitiria el empleo de un mayor niUmero de accesorios
disponibles.10.12.24

La estenosis de la hepatico-yeyunostomia es una complicacion relativamente
frecuente, que favorece el estasis de la bilis, la sepsis y la consecuente formacion
de barro biliar y calculos, motivo por el cual los pacientes acuden a consulta con
fiebre, ictericia y dolor abdominal frecuente que obliga al facultativo a plantear una
solucién al problema. Antes del advenimiento de la EDB, en estos casos se
realizaba el drenaje por via transhepatica percutanea o por abordaje quirdrgico. Sin
embargo, existen limitaciones en ambos procedimientos, el primero no esta
indicado en pacientes sin dilatacion del arbol biliar intrahepéatico, con ascitis o con
trastornos de la coagulacion, resultando la cirugia la Gnica opcién de tratamiento
para ellos, aunque se hace a menudo técnicamente dificil y se asocia a un indice
elevado de complicaciones, requiriendo ademas largas estadias hospitalarias.0-25.26

La colangiografia en pacientes que han sido sometidos a la reconstruccion del
intestino, se asocia con una mayor incidencia de complicaciones que la
convencional en pacientes con anatomia gastrointestinal normal. Se han descrito
perforaciones retroperitoneales durante la insercion del enteroscopio o en el curso
de la esfinterotomia endoscépica, como se ha informado en el 7 al 10 % de los
pacientes con reconstruccion Billroth 11,2722 mientras en pacientes que han sido
objeto de reconstruccion en Y de Roux, se han reportado en un nimero limitado de
informes de casos. En la serie de 103 pacientes de Shimatani y colaboradores,° se
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produjeron 5 complicaciones (5 %), todas en pacientes con Y de Roux. La
pancreatitis aguda se puede presentar en el 1 % de las enteroscopias, segun
reportes.?°-31

En esta pequeria serie de casos no se produjeron complicaciones durante la
insercion de los equipos empleados, ni en el curso de los procedimientos
terapéuticos.

CONCLUSIONES

La enteroscopia de doble balén en el manejo de las complicaciones de la hepatico-
yeyunostomia, resulté una variante Util y segura, que evita las reintervenciones,
con la consiguiente morbilidad que esta acarrea.
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