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Lito gigante reto para el experto

Clara Luz Martinez Garcia
Hospital San Angel Inn Universidad

Correspondencia: Rio Churubusco No. 601 8°. Piso consul-
torio 828. Col. Xoco. Delegacién Benito Judrez. C.P. 03339.
Teléfono: 5551066150

Correo electronico: claramar2 @hotmail.com

Durante la Semana de Enfermedades Digestivas y el curso anual
de posgrado de la Asociacion Americana de Endoscopia Gas-
trointestinal (ASGE) celebrada en la ciudad de Washington DC,
se presentaron:

* 2 Simposio relacionados con el manejo de lito gigante.

e Simposio conjunto con la Sociedad Interamericana de
Endoscopia Digestiva: Tratamiento del Lito complejo.

*  Simposio ASGE/INDO US Retosy soluciones endosco-
picas en Lito gigante.

e Desayuno con los expertos durante el curso de postgrado
de ASGE con el tema: Lito Gigante.

* 7 Postery Sesiones .

* Dilatacién Endoscopica papilar con Globo vs. Sin esfin-
terotomia, y con esfinterotomia para el tratamiento de
grandes piedra, del conducto biliar comtn: un estudio
multicéntrico, Prospectivo, Aleatorizado, ensayo con-
trolado: Seok Jeong, Don Haeng Lee, Sang-Heum Park,
DongKi Lee, Sung Ill Jang, Jae Chul Hwang, Jin Hong
Kim, Byoung Moo You, Taec Hoon Lee

e ;Puede dilatacion endoscdpica papilar con Balon + esfin-
terotomia menor Ser un tratamiento estindar conven-
cional para la extraccién de Piedra del conducto biliar
comun? Takeshi Hi

* Dilatacién endoscopica papilar con balon de gran volu-
men es una técnica segura y eficaz para la eliminacién de

piedras del CBC independiente del tamano de la esfinte-
rotomia Usman I. Aujla, Hui Lin Lee, Courtenay Ryan-
Fisher, Omar Noorullah, Laura K. Dwyer, Stephen V.
Hood, Nick Stern, Richard Sturgess
e ;La esfinterotomia endoscopica grande seguida de Dila-
tacion es una opcién mejor que la Dilatacion Endoscopi-
ca con globo Grande sola en La eliminacién de grandes
piedras de conductos biliares? un estudio comparativo re-
trospectivo Quan-Lin Li, Wei-dong Gao, Chen Zhang,
Mei-Dong Xu, Li-Qing Yao, Ping-Hong Zhou
*  Esfinteroplastia endoscopica en combinacion con esfin-
terotomia; Vale La Pena? Charelle Manning, Anupama
de Silva, Bernard T. Brett, Kashif Sheikh
e Litotripsia con LASER VS Litotripsia electrohidraulica
en pacientes con litos dificiles de los conductos biliares
e Ji Wan Kim, Tae Yoon Lee, Hyun Ah Chung, Young
Koog Cheon, Chan Sup Shim
e Eficaciay seguridad de EPLBD para piedras del conduc-
to biliar en pacientes con anatomia quirtrgicamente al-
terada: una serie grande de casos en un Centro de alto
volumen. Kentaro Kamada, Takao Itoi, Atsushi Sofuni,
Fumihide Itokawa, Toshio Kurihara, Takayoshi Tsu-
chiya, Kentaro Ishii, Shujiro Tsuji, Nobuhito Ikeuchi,
Junko Umeda, Reina Tanaka, Mitsuyoshi Honjo, Shun-
taro Mukai, Mitsuru Fujita, Fuminori Moriyasu
La mayoria de los cilculos del conducto biliar se pueden retirar
con esfinterotomia estdndar y extraccién con balén, el manejo de
piedras grandes en el conducto biliar comin puede ser complejo,
los litos gigantes pueden presentarse frecuentemente en conductos
biliares muy dilatados o en pacientes de edad avanzada.
Para ayudar al retiro de piedras de gran tamano debemos tener
en cuenta la anatomia del conducto biliar por abajo del lito, una
estenosis manifiesta, el didmetro del conducto biliar y la rela-
cién con el conducto cistico. De los trabajos presentados con-
cluimos:

. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos reservados.



Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes.

ESF +LBD LBD sola 2
(N=61) (n48) Valor
Sexo (femenino/masculino) 27/34 19/29 0623
Pacientes media de edad (rango) anos 67.8 (16-86) 62.0 (20-88) 0.062
Numero de litos en el ducto biliar (rango) 2.6 (1-10) 2.8 (1-10) 0.631
Diametro maximo transverso de el largo de la piedra (rango) 151 (12-30) 14.8 (12-40) 0732
Diametro maximo del ducto biliar (rango) 16.6 (12-30) 15.6 (12-25) 0198
Historia pasada
Trasplante Higado o] 2
Cirrosis hepatica y varices del eséfago 1 3
Gastrectomia Billroth Il 0 1
Anastomosis bilioentérica O 1
Total 1 7 0.021
Tabla 2. Comparacion de los eventos adversos relacionados con el procedimiento en ambos grupos.
ESF + LBD LBD sola P
(N=61) (n=48) Valor

Estenosis distal extra hepatica del ducto biliar (%) 1(1.6) 3(6.3) 0.318
Diametro de inflado del baldn (rango) 15.7 (12-18) 14.2 (12-18) 0.376
Tiempo del procedimiento éxito de la canulacion para eliminar los 215 (10-42) 173(8-35) 0041
litos del conducto biliar (rango)
Aplicacion de litotripsia mecanica (%) 8 (13.1) 7 (14.6) 0.825
Egzr;iigzgg:e(iz iilzké(l%s completaindependiente de que se utilizd la 55(90.2) 40(83.9) 0-542
Eliminacion completa de los litos con o sin litotripsia mecanica(®)
Relacion de eventos adversos procedimiento (%)
Sangrado 1(1.6) (@) 1.000
Perforacion O 0 /
Pancreatitis 3@.9) 3(6.3) 1000
Colangitis o] 0 /

Una esfinterotomia adecuada debe realizarse, realizindose un
corte hasta el pliegue horizontal si se considera que el didmetro
del conducto, el tamano de la piedra junto con la longitud del
segmento del conducto biliar intraduodenal permitird la ex-
traccidn, en caso de diverticulo periampular o anatomia alte-
rada quirtdrgicamente como (Billroth II) o una papila pequena
puede hacer que no se realice una esfinterotomia completa.

La dilatacién endoscopica de la papila con baldén o esfintero-
plastia (EPLBD) puede ayudar ampliar la apertura del con-
ducto biliar para permitir la extraccién de una gran piedra,

actualmente se considera que después de la esfinterotomia la
dilatacién con balén (EPLBD) es un tratamiento de primera
linea.

En un meta-analisis de 7 estudios y 902 pacientes que se le rea-
liz6 esfinterotomia con esfinteroplastia (EPLBD) disminuy6 la
necesidad de litotripsia mecdnica en comparacién con esfinte-
rotomia sola (15 % vs. 32%, p=0,0008).!

La esfinteroplastia (EPLBD) puede realizarse como tratamien-
to primario en aquellos pacientes con coagulopatia, disfuncién
plaquetaria o enfermedad subyacente.?

Mddulo IV. Vias biliares
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El tamano del balon utilizado para esfinteroplastia debe basar-
se en el tamano del conducto biliar comdn, normalmente son
balones esofigicos guiados, multietapas con el fin de dilatar
adecuadamente el esfinter inferior del conducto, generalmente
inflar hasta que se observe la resolucién de la cintura fluoros-
copica 60 segundos, si la esfinterotomia seguida de (EPLBD)
no resuelve la extraccion de la piedra, en caso de piedras cubicas
mayores de 10 mm, la fragmentacién del cilculo debe seguirse
con litotripsia mecdnica tiene una buena tasa de éxito.?

En caso de impactacion de la piedra o fracaso para capturar o frag-
mentarla, la colangioscopia con litotripsia intraductal (EHL) o ld-
ser se utiliza con alta tasa de éxito para litos biliares extrahepdticos
dificiles con éxito hasta de un 83% a 100%.+>

Varios estudios comparativos han demostrado que la esfinteroto-
mia endoscopica en combinacién con la esfinteroplastia (dilata-
ci6n con balén) puede ser una opcién mejor que solo la esfintero-
tomia para el manejo de litos grandes de la via biliar, el presente
estudio presentado en el DDW tuvo como objetivo comparar a
la esfinterotomia endoscopica mas dilatacién endoscopica (LBD)
en manejo de piedras grandes de la via biliar.

¢La esfinterotomia endoscopica grande seguida de dilatacion
es una opcién mejor que la sola dilataciéon endoscopica con ba-
16n en la eliminaciéon de piedras grandes de conductos bi-
liares? Un estudio comparativo retrospectivo. Quan-Lin Li,
Wei-dong Gao, Chen Zhang, Mei-Dong Xu, Li-Qing Yao,
Ping-Hong Zhou.

Se incluyeron 61 pacientes en el grupo de esfinterotomia + dilata-
ci6n con balén (LBD) y 48 pacientes en el grupo sélo de dilatacion
con balon (LBD), se analizé el éxito terapéutico y las caracteris-
ticas clinicas.

Ladilatacion con balén (LBD) se realizé mds frecuente en pacien-
tes con riesgo de hemorragia o cambios anatémicos. Tiempo de
canulacion exitosa para retiro de los cilculos fue mis corta en el
grupo de dilatacién con balén (LBD) significativamente 21.5 vs.
17.2 min p(0.041) (Tabla 1y 2).

Conclusion: La esfinterotomia combinada con dilataciéon con
balén (LBD) no ofrece ninguna ventaja significativa sobre la di-
latacién con balén (LBD), s6lo para la eliminacién de grandes
calculos del conducto biliar, la dilatacién con baloén (LBG) puede
simplificar el procedimiento en comparacion con la esfinteroto-
mia mis dilatacién con balén en términos de reducir el tiempo del
procedimiento.

En raras ocasiones la radiologia intervencionista y la cirugia pue-
den ayudar con la eliminacién de piedras, en el 2015 es raro que
los pacientes requieran exploraciones abiertas del ducto biliar, da-
das las técnicas endoscopicas minimamente invasivas ahora.

Referencias

1. Madhoun MF, Wani S, Hong S, et al. Endoscopic papilary large balloon dilation
reduces the need for mechanical lithotripsy in patients with large bile duct stones:
A systemic review and meta-analysis. Diagnostic and Therapeutic Endoscopy
2014. Article ID 309618. doi:10.1155/2014/309618

2. Park DH, Kim MH, Lee SK, et al. Endoscopic sphincterotomy vs endoscopic
papillary balloon dilation for choledocholithiasis in patients with liver cirrhoris
and coagulopathe, Gastrointest Endosc. 2004;60:180-185.

3. ChangWH, Chu CH, Wang TE, etal. Outcome of simple use of mechanical litho-
tripsy of difficult common bile duct stones. World J Gastri, 2005;11:593-596.

4. Piraka C, Shah RJ, Awadallah, et al. Transpapillary cholangioscopy-directed
lithotripsy in patients with difficult bile duct stones. Clin Gastroenterol Hepatol.
2007;5(11):1333-1338.

5. FarrellJ], Bounds BC, Al-Shalabi S, et al. Single-operator duodenoscope-assis-
ted cholangioscopy is a effective alternative in the mangement of choledocho-
lithiasis not removed by conventional methods, including mechanical lithotrip-
sy. Endoscopy 2005;37:542-547.

Estenosis biliares, nuevas
opciones de tratamiento

Angel Andrés Reyes Dorantes
Gastroenterologia y Endoscopia. Centro Hospitalario del
Estado Mayor Presidencial.

Correspondencia: Amatldn No. 134. Col. Condesa. C.P.
06140.
Correo electronico: angelreyesd @hotmail.com

Resumen

Se comentan algunos trabajos presentados en la DDW 2015 en
relacién al tratamiento de las estenosis de la via biliar principal-
mente con endoprotesis.

Parece que el tratamiento con protesis metdlicas autoexpandibles
(FCSEMS) es tan bueno como el tratamiento con protesis plds-
ticas multiples pero con un menor nimero de sesiones en casos
de estenosis de la anastomosis colédoco-colédoco después de un
trasplante hepatico.

Parece que el tratamiento con FCSEMS no ofrece ventajas sobre
el manejo con protesis plasticas multiples a largo plazo.

Se sugiere la conveniencia de llevar un registro de los pacientes a
quienes se les colocan endoprotesis biliares con el objeto de hacer
recambios programados y disminuir asi los casos de oclusion y sepsis.
La ablacién con radiofrecuencia (ARF) es un buen tratamiento
para permeabilizar prétesis metilicas obstruidas por sobrecreci-
miento tumoral.

Parece que los pacientes con adenocarcinoma de pancreas localmen-
te avanzado se benefician con la colocacién preoperatoria de una
protesis metalica autoexpandible corta y terapia adyuvante sin que
la protesis interfiera con el protocolo de estudio ni con la cirugia.

El uso de protesis biliares biodegradables sigue el desarrollo pero
todavia no se alcanza la etapa clinica.

Palabras clave: Estenosis biliares, protesis biliares plisticas, pro-
tesis biliares metalicas.

Abstract

Some papers presented at DDW 20135 related to biliary stenoses and biliary
stents are commented.

FCSEMS seem to be as good as multiple plastic stents _for the treatment of
post hepatic transplant stenosis with fewer sessions, at least in the short term,
but they have shown no advantage in the long term.

It is recommend to have a registry of the patients that got a biliary stent in
order to make a programmed replacement to avoid occlusion and sepsis.
Radiofrecuency ablation seems to be a good method to regain patency in a
SEMS obstructed by tumor overgrowth.

Patients with local advanced pancreatic adenocarcinoma are well treated with
a short SEMS that provides good biliary drainage, and with adjuvant thera-
py, without interfering with treatment protocol o surgery.

Research on biodegradable biliary stents continues but in not yet ready for
clinical use.

Keywords: Biliary stenoses, plastic stents, self-expandable metallic stents.

Las endoproétesis biliares y pancredticas son dispositivos tubula-
res fabricados en materiales plasticos (polietileno, poliuretano o
teflon) o metalicos y que se emplean de manera primaria para res-
tablecer la luz obstruida de conductos biliares o pancredticos. Las
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protesis plisticas pueden tener un didmetro entre 5a 12 Fry pre-
sentar diversas configuraciones (recta, angulada o curva) y lon-
gitudes entre 3 a 18 cm. Las protesis metdlicas autoexpandibles
(SEMS) se desarrollaron para incrementar el didmetro interno
funcional y con esto aumentar el tiempo en que permanecen sin
obstruirse. Se fabrican en una variedad de aleaciones con la inten-
cién de que la protesis mantenga la fuerza radial sin sacrificar la
flexibilidad y amoldabilidad al conducto Sus longitudes habitua-
les sonde 4 a 12 cm con didmetros que vande 6 2 10 mmy pueden
ser no cubiertas, parcialmente cubiertas y totalmente cubiertas.!
Las endoproétesis biliares se han empleado en el tratamiento
de las obstrucciones biliares malignas o de origen benigno, para
el tratamiento de fistulas biliares y de la litiasis intraductal. Pa-
ra el presente articulo se seleccionaron algunos trabajos presen-
tados en la DDW de mayo de 2015, en la Ciudad de Washington
DC, Estados Unidos que tratan de responder algunas interro-
gantes de investigacion sobre dicho tratamiento.

Tal et al. reportaron un estudio multicéntrico (Milan, Helsin-
ki, Essen y Frankfurt), de asignacion aleatoria que incluyé 50
pacientes con estenosis de la anastomosis colédoco-colédoco
después de trasplante hepdtico ortotdpico, de los cuales 30 com-
pletaron el tratamiento endoscopico, 15 recibieron tratamien-
to con protesis metalicas autoexpandibles totalmente cubiertas
(FCSEMS) (revisadas alos 6 a 8 meses) y 15 tratados con protesis
plasticas maltiples (MPS) (colocadas cada 6 a 8 semanas). El éxi-
to para eliminar la estenosis fue de 12/3 para SEMS y 13/2 para
MPS con un menor numero de sesiones de CRE (3.1 vs. 5.5).
Hubo 4 casos de migracién de FCSEMS siendo necesario co-
locar una nueva protesis. Parece que el tratamiento con protesis
metdlicas autoexpandibles es tan bueno como el tratamiento con
protesis plisticas multiples pero con un menor nimero de se-
siones de CRE en casos de estenosis de la anastomosis colédoco-
colédoco después de un trasplante hepitico, por lo menos en
el corto y mediano plazo.?

Tarantino et al. reportan los resultados de un estudio observa-
cional a largo plazo de una cohorte de 70 pacientes con este-
nosis postrasplante hepdtico que no respondieron al tratamiento
con proétesis pldsticas, tratados subsecuentemente con protesis
metdlicas autoexpandibles totalmente cubiertas (FCSEMS). La
colocacién inicial fue exitosa en todos; la FCSEMS se dejé un
promedio de 86.7 (+ 38.4) dias; 46 pacientes (65.7%) presenta-
ron resolucion de la estenosis; después de un seguimiento pro-
medio de 1474.2 (£ 451) dias, 18/46 (39%) presentaron recu-
rrencia de la estenosis. El factor que mejor correlaciond con los
buenos resultados a largo plazo fue el nimero de protesis plds-
ticas que se les habia colocado inicialmente. Parece que el tra-
tamiento con FCSEMS no ofrece ventajas sobre el manejo con
protesis plasticas maltiples a largo plazo.?

Michael Kahaleh present6 una conferencia dentro de la sesion
de ERCP avanzada sobre el tratamiento endoscopico del colan-
giocarcinoma en la que discutio las controversias del tratamiento
paliativo del colangiocarcinoma: protesis pldsticas vs. metdlicas,
drenaje unilateral vs. bilateral y reportd los buenos resultados de
la ablacién con radiofrecuencia (cuando es posible llegar hasta
el tumor con algtin procedimiento de coledocoscopia) y de la
terapia fotodindmica (cuando no es posible llegar hasta el tumor
por la estenosis, ya que la luz de la fototerapia puede llegar al sitio
del tumor trasmitida por la bilis), las cuales reducen la colestasis,

Mddulo IV. Vias biliares

mejoran la calidad de vida y mejoran la sobrevida. Como puntos
relevantes se pueden mencionar: estudiar bien al paciente con
RMN para planear los segmentos a drenar, no drenar segmen-
tos hepaticos atroficos, usar antibidticos profilicticos y cuando
un segmento hepdtico se opacifica con medio de contraste, éste
debe ser drenado.*

Ooi etal. estudiaron el impacto de tener un registro de pacientes
a quienes se les ha colocado endoprotesis biliares para evitar la
oclusién y la sepsis al hacerles un recambio programado de su
endoprotesis. Hacen un anilisis retrospectivo de cuatro afios y
un estudio prospectivo de un ano, reportando 885 CPREs co-
locando endoprétesis en 313. La oclusion de la protesis ocurrié
en 58/269 (13%) antes y 2/44 (5%) después de introducir el re-
gistro (p<0.001). Los autores sugieren la conveniencia de llevar
un registro de los pacientes a quienes se les colocan endoprotesis
biliares con el objeto de hacer recambios programados y dismi-
nuir asi los casos de oclusion y sepsis.®

Atar, Brugge ct al. reportaron un estudio observacional retros-
pectivo del manejo en 21 pacientes con obstruccién biliar ma-
ligna y una prétesis metdlica ocluida, en quienes aplicaron un
tratamiento de ablacién con radiofrecuencia (ARF) dentro de
la endoprotesis, logrando eliminar la estenosis totalmente en 13
y parcialmente en 8 pacientes, en quienes colocaron una prote-
sis plastica dentro de la protesis metilica y los compararon con
25 pacientes en quienes solo colocaron la protesis plastica sin
usar ARF. Con un seguimiento promedio de 264 dias (rango
19-918) encontraron que en los pacientes que utilizaron ARF
para permeabilizar la endoprétesis, tuvieron una mejor permea-
bilidad de la misma a los 90 dias (62% vs. 24%) (p=0.02) y el
tiempo para la reoclusién fue mayor (98.5 vs. 57.6 dias p=0.03).
Sugieren que la ablacién con radiofrecuencia (ARF) es un buen
tratamiento para permeabilizar protesis metdlicas obstruidas por
sobrecrecimiento tumoral.®

Gupta et al. estudiaron a 89 pacientes consecutivos con adeno-
carcinoma de pancreas localmente avanzado, a quienes trataron
con la colocacidén preoperatoria de endoprotesis metdlicas cortas
(4-6 cm) no cubiertas y terapia adyuvante, observando éxito en
el drenaje biliar sin interferir con el protocolo de tratamiento
o la cirugia. Se hicieron resecciones exitosas en 48/60 (80%),
sin que existieran complicaciones por la presencia de la endo-
protesis, y se reestratificaron 48/89 (53.9%) permitiendo evitar
la cirugia en pacientes que tenian un estadio IV oculto. Parece
que los pacientes con adenocarcinoma de pancreas localmente
avanzado se benefician de este abordaje.’

En este ano todavia no se presentd ningun trabajo clinico del
uso de protesis biodegradables en la via biliar. Siiki et al. repor-
taron un trabajo en que encuentran, en un modelo porcino, que
la expresion de proteinas en colédocos sometidos a isquemia y
tratados con proétesis biodegradables se parece mds a la expre-
sidn de proteinas en el colédoco normal comparada con la que se
observa en casos tratados con protesis metalicas cubiertas, pero
esta observacion requiere mas estudios para buscar alguna impli-
cacion terapéutica.®

Conclusiones

Parece que el tratamiento con protesis metdlicas autoexpandi-
bles es tan bueno como el tratamiento con protesis plasticas mal-
tiples pero con un menor numero de sesiones de CPRE en casos
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de estenosis de la anastomosis colédoco-colédoco después de un
trasplante hepdtico.

Parece que el tratamiento con FCSEMS no ofrece ventajas sobre
el manejo con protesis plasticas multiples a largo plazo.

En pacientes con colangiocarcinoma es conveniente estudiar
bien al paciente con RMN para planear los segmentos a drenar,
no drenar segmentos hepaticos atroficos, usar antibidticos pro-
filicticos y segmento que se opacifica con medio de contraste
debe ser drenado.

Se sugiere la conveniencia de llevar un registro de los pacientes a
quienes se les colocan endoprotesis biliares con el objeto de hacer
recambios programados y disminuir asi los casos de oclusion y
sepsis.

La ablacién con radiofrecuencia (ARF) es un buen tratamiento
para permeabilizar protesis metalicas obstruidas por sobrecreci-
miento tumoral.

Parece que los pacientes con adenocarcinoma de pancreas local-
mente avanzado se benefician con la colocacion preoperatoria de
una protesis metalica autoexpandible corta y terapia adyuvante
sin que la prétesis interfiera con el protocolo de estudio ni con
la cirugfa.

Eluso de protesis biliares biodegradables sigue el desarrollo pero
todavia no se alcanza la etapa clinica.
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Resumen

El campo de la endoscopia diagndstica y terapéutica contintia
creciendo debido a los avances tecnolégicos e innovaciones en
el drea. Durante la semana de enfermedades digestivas “DDW

2015 que se llevé a cabo en la ciudad de Washington del 16-19
de mayo, se presentaron 12 trabajos libres relacionados con téc-
nicas novedosas en endoscopia de enfermedades benignas, de los
cuales, se presentan los estudios més relevantes.

Palabras clave: Nuevas técnicas, innovaciones, enfermedades
benignas.

Abstract

The field of diagnostic and therapeutic endoscopy continues to grow due
to technological advances and innovations in the area. During Digestive
Disease Week “DDW 2015 which was held in Washington May 16-
19, 12 free papers related to new techniques in endoscopy of benign diseases
were presented, of which, we present the studies most relevant.
Keywords: New techniques, innovations, benign diseases.

Halpern Z et al.! presentaron un estudio de cohorte prospectivo
y multicéntrico titulado: La colonoscopia asistida por balon (G-
EYE) incrementa significativamente la tasa de deteccién de ade-
nomas (ADR) comparada con la colonoscopia convencional. Se
aleatorizaron 140 pacientes en el grupo de colonoscopia conven-
cional y 130 en G-EYE. La ADR fue de 24% en el grupo con-
vencional (0.3 adenomas por paciente) y 36% el grupo G-EYE
(0.6 adenomas por paciente). El tiempo de retirada fue similar
en los dos grupos (7.5£2.5 min) y no se presentaron eventos ad-
versos. Los autores concluyen que la colonoscopia asistida por
balén es un procedimiento seguro, ficil, eficaz y con mayor tasa
de deteccién de adenomas que la colonoscopia convencional. En
relacidn a la tasa de deteccién de adenomas (ADR), Robles-Me-
dranda et al. presentaron un estudio seguridad y factibilidad? en
donde compararon la ADR con colonoscopia convencional vs.
RetroView, encontrando un incremento en 67% en el nimero
de lesiones encontrada mediante la retirada con RetroView.
Binmoeller K. presentd un trabajo titulado: POEM bajo el
agua.* Fue un estudio piloto de factibilidad realizado en dos pa-
cientes con acalasia tipo II en quien se realiz6 miotomia endos-
copica per-oral con una técnica modificada en inmersién; no se
presentaron eventos adversos y el autor encontré que esta técnica
es muy similar a la técnica convencional de POEM en cuanto
a tiempo, tasa éxito y aditamentos utilizados, salvo que con esta
modificacion se evitan las complicaciones asociadas a gas como
neumomediastino, neumoperitoneo y enfisema subcutinco.
Otra de las técnicas nuevas presentadas por Saffouri G. et al.* fue
la de “quemar y anclar”, como una alternativa para la extraccion
de bolo alimentario impactado en esofago. Esta técnica fue rea-
lizada en dos pacientes con esofagitis cosinofilica e impactaciéon
esofigica de carne, en quienes las técnicas habituales de extrac-
ci6n habian fallado. Se realizé un tracto en el centro del bolo im-
pactado (sin atravesarlo) con coagulacién bipolar a 25 watts para
después anclarlo con un dispositivo tripode y lograr retirarlo.
Singh S. et al.” presentaron su experiencia en 8 pacientes con un
nuevo cap (Carr-Locke Cap) para la septotomia en diverticulos
de Zenker. Este cap permite fijar el septo cricofaringeo para rea-
lizar la miotomia de una manera mds controlada. No tuvieron
eventos adversos y en el seguimiento hasta 3 aflos no encontra-
ron sintomas de recurrencia.

Se presenté también un estudio retrospectivo de Wedi E. et
al.® con 55 pacientes anticoagulados (warfarina: 16%, aspiri-
na: 449%, enoxaparina: 18%, clopidogrel: 2%) con hemorragia

Endoscopia, Vol. 27, Supl. 1, Julio 2015



digestiva alta (87% relacionada a tlcera péptica) en quienes la te-
rapia endoscopica convencional habia fallado, por lo que fueron
manejados con clips OVESCO. Este tratamiento fue exitoso
en 83.6% (sin resangrado). E1 12.7% de los pacientes requirie-
ron cirugia por hemostasia insuficiente. Los autores concluyen
que estos clips son una nueva herramienta para el manejo de he-
morragia digestiva alta, ain en pacientes anticoagulados.

Uno de los trabajos mas llamativos fue el de Chan S. et al. ti-
tulado: Aventuras en la vesicula biliar!” Fue un estudio retros-
pectivo con el objetivo de establecer la factibilidad y seguridad
de la colecistoscopia en pacientes malos candidatos a cirugfa. Se
incluyeron 15 pacientes sometidos a drenaje biliar guiado por ul-
trasonido endoscopico tras la colocacién de una protesis metdlica
autoexpandible AXIOS a través del estdbmago. La colecistosco-
pia se realizd 3 meses después de la colocacion de la protesis; 4
casos tuvieron litos residuales en la vesicula biliar y fueron remo-
vidos con canastilla, 1 paciente tuvo un lito de 2 cm de didme-
tro que se removio tras litotripsia con ldser. A 8 pacientes se les
realiz6 endoscopia con magnificacion de la mucosa vesicular, 1
endomicroscopia confocal y 1 ultrasonido endoscopico a través
de la protesis: 1 paciente presentd colangitis después del pro-
cedimiento. Los autores concluyen que la colecistoscopia y las
intervenciones endoscopicas avanzadas en la vesicula biliar son
factibles y seguras, lo cual abre una serie de nuevas posibilidades
para el tratamiento endoscopico de la colelitiasis.

Dentro de las nuevas tecnologias se presentd el primer trabajo
multicéntrico de la videocdpsula endoscopica de 360° de vision
para intestino delgado® (CapsoCam), la cual estd equipada con 4
camaras que captan de 3 a 5 imigenes/segundo/cimara con lo
que se incrementa considerablemente el nimero de imdgenes
durante el estudio. Encontraron una precision diagndstica de
40% para hemorragia de origen oscuro oculto y de 55% para
sospecha de enfermedad de Crohn, por lo que concluyen que
este dispositivo tiene al menos el mismo rendimiento diagnésti-
co que las videocdpsulas de vision frontal.

Finalmente Fittipaldi-Fernandez R’ present6 una nueva técnica
para el tratamiento de los pacientes sometidos previamente a ci-
rugia baridtrica con re-incremento de peso. Fue un estudio pros-
pectivo con 40 pacientes tratados con coagulacioén de la anasto-
mosis gastroyeyunal con plasma de argén, con la intencién de
disminuir el didmetro de la anastomosis a <12 mm; 35 pacientes
requirieron al menos 3 sesiones de argdn, 2 pacientes 2 sesio-
nesy 3 pacientes s6lo una sesion (80 watts con flujo de 2 L/min).
Elintervalo entre sesiones fue de 8 semanas. Con esta interven-
ci6n hubo una reduccidn significativa del IMC comparado con
el IMC inicial (30.7£4.8 kg/m? vs. 36.3+4.7 kg/m? p<0.0001).
La media de didmetro de la anastomosis al inicio del tratamiento
fue de 36.2 mm (25-50) y al final del tratamiento de 11.02 mm
(6-12). El autor concluye que la coagulacion con plasma de ar-
g6n ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de la re-ganancia
de peso tras el bypass gastrico en Y de Roux.

Conflicto de intereses
El autor no declara conflictos de interés y no recibié ningtin tipo
de financiamiento.

Referencias
1. Halpern Z, Sudrez-Gonzilez A, Ishaq S, et al. Balloon-assisted colonosco-
py significantly improves adenoma detection rates — Results of a multicenter

Mddulo IV. Vias biliares

prospective cohort study. Accepted abstracts DDW 2015 [CD-ROM]. Wash-
ington, D.C.: DDW;2015.

2. Robles-Medranda C, Soria M, Vargas M, et al. Colonoscope for the evalua-
tion of colon mucosa in forward and retroviewing: A safety and feasibility pi-
lot study. Accepted abstracts DDW 2015 [CD-ROM]. Washington, D.C.:
DDW;2015.

3. Binmoeller K, Bhat Y. Underwater POEM (U-POEM). Accepted abstracts
DDW 2015 [CD-ROM]. Washington, D.C.: DDW;2015.

4. Saffouri G, Gomez V, Wong L. Burn and anchor: A novel food impaction re-
trival technique. Accepted abstracts DDW 2015 [CD-ROM]. Washington,
D.C.: DDW;2015.

5. Singh S, Carr-Locke D, Kaye R, et al. Endoscopic Zenker’s mucomyotomy
with the Carr-Locke CAP. Accepted abstracts DDW 2015 [CD-ROM].
‘Washington, D.C.: DDW;2015.

6. Wedi E, Sportes A, Hochberger J. Endoscopic treatment of severe upper GI-
bleeding in anticoagulated patients using the over-the-scope-clip — Are we en-
tering a new era? Accepted abstracts DDW 2015 [CD-ROM]. Washington,
D.C.: DDW;2015.

7. Chan§, Teoh A, Chiu P, etal. Adventures in the gallbladder! Initial experience
of advanced gallbladder interventions after gallbladder stenting. Accepted abs-
tracts DDW 2015 [CD-ROM]. Washington, D.C.: DDW;2015.

8. Tontini G, Cavallaro F, Marino R, et al. The new 360° panoramic-viewing
capsule endoscopy system: Results of the first multicenter, observatio-
nal study. Accepted abstracts DDW 2015 [CD-ROM]. Washington, D.C.:
DDW;2015.

9.  Fittipaldi-Fernandez R, Diestel C. A new approach in the treatment of weight
regain after bariatric surgery: The argon plasma coagulation of the anastomosis.
Accepted abstracts DDW 2015 [CD-ROM]. Washington, D.C.: DDW;2015.

CPRE fallida: Ultrasonido
endoscopico vs. radiologia
intervencionista

Francisco Valdovinos Andraca
Maestria en Clinica Médica. Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutriciéon “Dr. Salvador Zubiran”

Correspondencia: Vasco de Quiroga No. 15, Secciéon XVI. C.P.
14000. Delegacién Tlalpan. Teléfono: (+525) 554870900 ext.
2150

Correo electronico: valand_f@hotmail.com

Resumen

La colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es
el método comunmente utilizado para acceder a la via biliar y
conducto pancredtico preferentemente con fines terapéuticos.
No obstante, su alto porcentaje de éxito (98.9%) hay un sub-
grupo de pacientes en los cuales no es posible concretar el abor-
daje por esta via. Asi, ante este escenario, las opciones a conside-
rar son: Drenaje por radiologia intervencionista y/o tratamiento
quirdrgico.

Recientemente se ha incorporado el abordaje guiado por ultra-
sonido endoscopico (USE) como una alternativa menos invasiva
y segura.

Los siguientes trabajos de investigacion se presentaron en la Se-
mana de Enfermedades Digestivas de los Estados Unidos (DDW
2015) y se seleccionaron por su relevancia en el tema que nos
ocupa.

Palabras clave: CPRE fallida, Drenaje biliar, Ultrasonido en-
doscopico, Radiologia intervencionista.

Abstract

Endoscopic  retrograde  cholangiopancreatography (ERCP) is  the
method commonly used to access the bile duct and pancreatic duct pre-
ferably therapeutic purposes. However, the high success rate (98.9
%) there is a subgroup of patients in whom it is not possible to specify
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the approach in this way. Thus, in this scenario, the options to consi-
der are: Interventional radiology drainage and / or suigical treatment.
Recently it joined guided by endoscopic ultrasound (EUS) as a less invasi-
ve and safe alternative approach.

The following research papers were presented at the Digestive Disease
Week US (DDW 2015) and were selected for their relevance to the topic
at hand.

Keywords: Failed ERCP, biliary drainage, endoscopic ultrasonography,
interventional radiology.

Se comentarin los trabajos mis destacados en la DDW 2015
acerca de este topico. El drenaje biliar guiado por ultrasonido
endoscopico emerge como alternativa para los procedimientos
de drenaje tradicionales: radiologico y/o quirtrgico.

Se incluyeron pacientes consecutivos de doce centros de tercer
nivel, principalmente de Europa y Estados Unidos, con obstruc-
ci6én biliar maligna distal en quienes no fue posible acceder a la
via biliar por CPRE.

Se realizé drenaje biliar guiado por USE. Los resultados se ob-
tuvieron de 95 pacientes (media de edad 66 anos, sexo femeni-
no 44%, cincer de pancreas 55%). Procedimientos realizados:
Rendezvous 11, técnica anterégrada de colocacion de protesis
12, abordaje directo transluminal 72 (coledocoduodenostomia
53, hepatogastrostomia 15, hepatoduodenostomia 4).

Se obtuvo éxito clinico en 85 pacientes (95%, intencién a tratar;
89.4%, por anilisis de protocolo). Se logré la colocacion de la
protesis en 91 (95.7%) pacientes (protesis metalica 83, protesis
plastica 8).

Se presentaron efectos adversos en 10 pacientes (10.5 %) neu-
moperitoneo (n=2), guia cortada (n=1), hemorragia (n=1), fuga
biliar (n=3), colangitis (n=2) y perforacion (n=1, complicacién
fatal).

Figura 1. Kaplan Meier estimacion de la permeabilidad de la
protesis.
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La media de sobrevida fue 491 dfas. La media de permeabilidad
de la prétesis fue de 536 dias (CI 95%, 383-689) y la permeabi-
lidad de la prétesis a un ano fue 61% (Figura 1).

Se concluyd que es el primer estudio prospectivo, multicéntrico,
internacional sobre el drenaje biliar guiado por USE, demuestra
su excelente seguridad y eficacia en manos expertas. A la luz de
estos resultados deben realizarse estudios comparativos con dre-
naje biliar percutdneo.!

El siguiente estudio multicéntrico, aleatorio comparé el dre-
naje biliar percutaneo (PBD) con el drenaje biliar guiado por
USE (EGD) en pacientes con ictericia obstructiva y CPRE
fallida.

La ruta del drenaje biliar se aleatorizé a: PBD (brazo A) y EGD
(brazo B). La seleccién de la técnica EGD fue libre para el en-
doscopista (abordaje transpapilar anterégrado, coledocoduode-
nostomia, hepaticogastrostomia).

El objetivo principal fue evaluar la morbilidad y mortalidad du-
rante los 30 dfas siguientes al drenaje biliar en cada brazo; 55
pacientes deberfan incluirse en el brazo B (EGD).

Se incluyeron 47 pacientes de cuatro centros entre 2011y 2013.
Se excluyeron 6 pacientes. Se aleatorizaron 41 pacientes (brazo
A: 21/ brazo B: 20). La estenosis biliar fue maligna en 37 casos
(brazo A: 19 [ brazo B: 18). El éxito técnico fue del 85% (17/21)
en el brazo Ay en el 95% (19/20) del brazo B. no hubo diferen-
cias en la disminucién del nivel de bilirrubinas después del dre-
naje entre los dos brazos. La duracion de la hospitalizacién fue
significativamente menor en el brazo B (6 dias rango 3-30 dias)
que en el brazo A (12 dias rango 2-52 dias) p=0,02.

Nueve pacientes fallecieron en los 30 dias siguientes al drenaje
biliar, 6 muertes fueron directamente relacionadas al procedi-
miento (brazo A: 3 [ brazo B: 3).

Se presentaron complicaciones especificas en 12 pacientes (60%)
del brazo A en comparacién con 7 pacientes (35%) del brazo B.
Se concluyd que, en base a la diferencia significativa en el por-
centaje de complicaciones brazo (A: 60% vs. brazo B: 35%), los
investigadores decidieron no continuar con el brazo A y sélo
proseguir con la inclusién de pacientes en el brazo de EGD hasta
alcanzar el nimero total de 55 pacientes.?

Figura 2. Algoritmo drenaje biliar.
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El grupo del Dr. Shyam Varadarajulu presenté un interesante y
analitico trabajo que se desprendi6 del cuestionamiento de la fre-
cuencia real en que se necesita realizar un drenaje biliar guiado
por USE, sobretodo en centros con experiencia en canulacion
avanzada en CPRE y en habilidades endoscopicas terapéuticas.
Se disend un estudio de cohorte prospectivo en un centro de
tercer nivel donde se efectiian > 1100 CPRES y > 2600 USE
anualmente (Figura 2).

Se concluyé que en un centro de tercer nivel el drenaje biliar
guiado por USE se requiri6 s6lo en el 0.6% de papilas nativas en
la CPRE. Si bien, la indicacién existe, la preocupacion real es si
el abordaje ultrasonogrifico serd utilizado como un sustituto de
una técnica limitada en CPRE.?

Conclusiones

El drenaje biliar guiado por ultrasonido endoscopico representa
una alternativa innovadora, segura y eficaz en manos experi-
mentadas, en pacientes seleccionados y llevados a cabo en cen-
tros con infraestructura necesaria dentro de un abordaje multi-
disciplinario.
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Resumen

Los tumores ampulares son muy raros y tienen una incidencia
estimada de 27 de cada 100000 casos. Historicamente, los tipos
mds comunes son adenomas y adenocarcinomas, aunque han
sido reportados otros tipos de tumores asi como lipoma, leimyo-
ma, carcinoide, hemangioma, fibroma y tumores neurogénicos.
En contraste, a las malignidades pancredticas, el desarrollo de
los sintomas de obstruccion biliar y pancredtica ocurre cuan-
dolos tumores ampulares son todavia muy pequenos. Esto cuenta
en un diagndstico temprano, con una prognosis mas favorable
y la posibilidad de tratamiento con técnicas invasivas minimas
en tumores ampulares. Los tumores que sobrepasan la limina
propria o el nédulo linfitico involucran reseccion quirdrgica
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(procedimiento Whipple), mientras es premaligno y temprano,
los cinceres ampularios son exitosamente tratados con ampu-
lectomia endoscépica. Sin embargo, las complicaciones pueden
ocurrir después del procedimiento de reseccion endoscopica,
con la incidencia de pancreatitis, sangrado y perforaciéon del
11%, 7%y 5%, respectivamente.

Palabras clave: Ampulectomia endoscopica, adenoma y ade-
nocarcinoma ampular, pancreatitis, hemorragia, perforacion.

Abstract
Ampullary tumors are rare with an estimated incidence of 27 cases per
100 000. The most common histological types are adenoma and adeno-
carcinoma, but other tumors such as lipoma, leiomyoma, carcinoid, he-
mangioma, fibroma and neurogenic tumors have been reported. In contrast
to pancreatic malignancies, development of symptoms from biliary and
pancreatic duct obstruction often occurs when the ampullary tumors are
still very small. This accounts for earlier diagnosis, more favorable prog-
nosis and the possibility of treatment by minimally invasive techniques in
ampullary tumors. Tumors extending beyond the lamina propria or with
lymph node involvement demand surgical resection (Whipple’s procedure),
while pre-malignant and early ampullary cancers can be successfully ma-
naged with endoscopic ampullectomy. However, complications can occur
Sfollowing endoscopic resection, with the incidence of pancreatitis, bleeding
and petforation of 1196, 7% and 5%, respectively.
Keywords: Endoscopic ampullectomy, adenoma, ampullary carcinoma,
pancreatitis, hemorragic, perforation.

Introduccién

Eladenoma velloso es el tumor benigno mas importante del dm-
pula de viter por ser considerado una lesién premaligna. Existe
controversia actual en el porcentaje del desarrollo de malignidad
en estas lesiones, se estima que de un 30% a 60% desarrollardn
carcinoma in situ 0 invasivo en lesiones no tratadas, por otro lado
se ha encontrado en un 30% a 35% componente adenomatoso
de todos los carcinomas del ampula de viter.

Estos tumores se originan a partir del epitelio del conducto biliar
o de la porcion del conducto Pancredtico en la seccidn distal de
la mucosa duodenal. Histologicamente existen diferentes niveles
de diferenciaciéon que va desde pobre a moderada. El patrén de cre-
cimiento de algunos tipos tumorales se ha asociado con mejor pro-
ndstico, esto atin no se ha confirmado en reportes subsecuentes. Es
muy importante identificar este tipo de lesiones en forma temprana,
ya que se puede realizar una intervencién oportuna.

Los tumores malignos de la regién ampular son poco comunes
en un porcentaje que va del 0.02% al 5% de todos los tumo-
res gastrointestinales. Asimismo los tumores pancreatico-duo-
denales que son quirudrgicos, y van de un 10.2% a un 36%. La
mayor incidencia se encuentra entre los 50 y 70 anos de edad,
siendo mds comun en los hombres que en las mujeres con una
relacion de 3/1.1, el hallazgo clinico mas frecuente de los tu-
mores del dmpula de véter es ictericia obstructiva, la cual ocurre
en un 80% de los casos. Inicialmente, la ictericia es fluctuante y
el dolor abdominal es muy comun (40%-60%). Otros hallaz-
gos frecuentes de enfermedades malignas como fatiga, pérdida
del apetito (30% de los casos), ndusea y vomito. Melena, sangre
oculta en heces con anemia e ictericia silente con dilatacién de
la vesicula es una triada comun. La pérdida de sangre y la ane-
mia no son comunes. Los adenomas del ampula de Viter pueden
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ser un gran problema, ya que se identifican mds frecuentemente
por endoscopia. La mayorfa son asintomadticos y son adenomas.
Ocasionalmente se encuentran lesiones subepiteliales: neu-
roendocrinas, de células estromales o lipomas. Una pregunta
importante es: ;Qué es preferible tratar o vigilar los adenomas
ampulares asintomidticos? Realmente no hay un consenso gene-
ral, pero existen lineamientos basados en el tratamiento de los
polipos y la secuencia adenoma cancer, ya que la transformacion
maligna ocurre en un 30% a 50% de los casos. Es bien sabido
que la poliposis adenomatosa familiar (PAF) tiene de 100 a 200
veces mas riesgo de progresion a cancer. En las biopsias pueden
pasar desapercibidos focos ocultos de cincer en un 30%. En otro
309% de los pacientes en los que se detectan adenomas tienen la
probabilidad de que sea cancer. Otro punto es que el paciente
se conoce con un tumor adenomatoso en el dmpula y prefiere
tratar el problema. A veces teniendo mds riesgo que beneficio en
algunos pacientes inclusive con PAF.

Historicamente, se ha tratado esta enfermedad con cirugia,
pancreatoduodenectomia (Whipple) aunque cura los adenomas
ampulares, es muy costosa y la mortalidad se incrementa en un
10%, y la morbilidad en un 50% a 60%, el indice de recurrencia
de la ampulectomia quirdrgica es alto en un 17% a 38%. Las
resecciones inadecuadas en 50% y en algunos casos los adeno-
mas se malignizan por lo que requieren normalmente una se-
gunda intervencidn; y en algunos casos es preferible la reseccion
local endoscopica.

Como se demuestra en un estudio del Dr. Kenneth F. Binmoe-
ller, trabajo publicado en el GIE 1993 de papilectomia de los ade-
nomas del ampula de viter, 25 pacientes presentaron adenomas
benignos (menores a 4 cm), el sangrado en 2 pacientes (8%) y
la pancreatitis en un 12%. La extensién tumoral intraductal se
vio en dos pacientes que se enviaron a cirugia. En los resultados
histopatologicos se encontrd displasia de alto grado pero no cin-
cer, la recurrencia en 6 de 23 pacientes (26%) 5 fueron tratados
nuevamente.

Para la papilectomia endoscopica, se necesita seleccionar al pa-
ciente ideal, que es el siguiente: Que tenga un aspecto benigno
en la endoscopia, que no existan tlceras, sangrado, resultados
histologicos de benignidad (multiples biopsias), no tener creci-
miento intraductal o que este sea menor a 1 cm y lo mas impor-
tante asegurar que ese paciente sea comprometido para una revi-
si6n post-endoscopica de 3-6 meses, ya que la tasa de recurrencia
tiende a ser alta.

El término de la ampulectomia se reserva al quirdrgico cuando
el cirujano reseca la cuarta parte de la porcidn distal del conducto
biliar hasta el conducto pancredtico distal. Como endoscopista
no se llega a esta porcion, la reseccién es mds limitada, ya que
solo se reseca la papila.

La evaluacion del crecimiento tumoral intraductal se debe rea-
lizar con colangiopancreatografia endoscopica percutinea y con
ultrasonido endoscopico simultineamente. Este tltimo identi-
fica la localizacion exacta del tumor y su extensién intraductal,
permite el marcaje por la extensiéon tumoral por capas aseguran-
do una intervencién endoscopica segura.

sExiste un limite de la papilectomia por el tamano tumoral?, va-
rios autores proporcionan datos desde 1993, el Dr. Kenneth se li-
mitd alesiones menoresa 4 cm, Desilets en el 2001 a lesiones me-
nores de 4 cm también, Cheng en el 2004 a lesiones menores

de 4.5 cm y Eswaran en el 2006 a menores de 5 cm sin existir
diferencia en los resultados por el tamano, ya que son igual de sa-
tisfactorios gracias a la evolucion de la tecnologia y la experiencia
mayor de los endoscopistas intrépidos. Existen varias técnicas de
papilectomia descritas en la literatura con diferentes enfoques,
y una de las preguntas que surgen son: ;Debe inyectarse la sub-
mucosa antes de la reseccién?, ;Se utiliza corte o coagulacion?,
¢Es necesario poner una protesis pancredtica antes o después de
la reseccién?, ;Se debe realizar una esfinterotomia biliar?, ;Se
debe colocar prétesis posterior?, ;Se realiza ablacion adyuvan-
te en pacientes con poliposis con adenomatosa coli después de
la reseccién? No hay respuesta efectiva actual a ninguna de las
anteriores, ya que cada endoscopista tiene sus lineamientos. La
experiencia mostrada en la DDW 2015 es primero realizar un
ultrasonido endoscopico para darse cuenta si existe de la ana-
tomia, crecimiento intraductal y el limite de la reseccion. Si la
lesién mide menos de 3 cm se realiza una reseccioén en bloque y si
la lesion es mayor a 3 cm se reseca por partes. Los mdrgenes mds
limpios se obtienen por la reseccion en bloque.

El uso de una inyeccién submucosa selectiva desprende y per-
mite identificar el componente lateral y caudal de la lesion. La
dilatacién con balon es necesaria para arrastrar restos tumorales
intraductales. Algunas veces la colangioscopia es necesaria para
asegurar la limpieza del conducto biliar. Hoy en dia se sugiere
colocar una protesis pancredtica post reseccion. En lesiones irre-
gulares de mayor tamano se utiliza la inyeccion submucosa con
solucién salina que facilita la reseccién al endoscopista con mejor
oportunidad de lazar la lesion entera para su reseccion en bloque
con corte unico y mds limpio.

El riesgo de estenosis es alto, por lo que se recomienda una es-
finterotomia una vez retirada la lesion y colocacién de protesis
pancredtica.

Cuando las lesiones que crecen hacia el conducto intraductal se
sugiere que sean menores a 1 cm para poder realizar la reseccion
local. Las mayores de 1 ¢cm no tienen buenos resultados con este
procedimiento ni una cura definitiva, por lo que son pacientes
candidatos a cirugfa.

Las complicaciones de la papilectomia se comentan en diversos
estudios como en el de Irani, GIE 2009. En mds de 700 ca-
sos publicados las complicaciones mds comunes fueron sangrado
y pancreatitis en un 10%, las perforaciones por otro lado fueron
raras (menores a 19) y se aproximé a cerca de 0%.

Enlos diversos estudios protocolizados no existe una relacion en-
tre colocacion de protesis y prevencién de pancreatitis (Tabla 1).
No existié una correlacion entre la colocacién de protesis pan-
credtica y la posibilidad de incrementar o disminuir la presen-
tacién de pancreatitis. No existen estudios convincentes a la
fecha que sustenten la colocacion de la protesis pancredtica post
reseccién. La recurrencia después de la papilectomia existe de
23% a 33%, siendo que 1 de cada 3 pacientes tendrin lesion
recurrente de 3 a 6 meses, por lo que es necesario su seguimiento
endoscopico.

Conclusiones

La papilectomia endoscopica es la primera opcion de tratamien-
to para pacientes que cumplan con los criterios seleccionados.
El ultrasonido endoscopico es muy valioso, ya que permite eva-
luar e identificar el crecimiento intraductual.
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Tabla 1. Relacién entre colocacién de protesis y prevencion de

pancreatitis.

A:t:or y No. Pacien't:ers/ Protesis % de Pancreatitis
Biimoster 25 /1 prot. (4%) 7 Fr 12%

1993

Sggiets 13/ 11 prot. (85%) 5 Fr 18%
igg?rova 16/6 prot. 7 Fr 13%

g‘gg’” 26/10 prot. (38%) 5 Fr 15%
Sggjaﬁo 103/91 prot. (88%) 5-7 Fr 5%

Sggzg 56/ 41 prot. (75%) 3-5 Fr 9%

No existe una técnica estandarizada ni estudios controlados que
establezcan cual serd la mejor técnica de papilectomia.

Existe una recurrencia alta de lesiones post papilectomia, por lo
que es necesaria una revisiéon endoscopica constante.
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Resumen

La disfuncion del esfinter de Oddi es un trastorno que se pue-
de sudividir en alteraciones de tipo pancredtico o biliar, clini-
camente se manifiesta por presencia de dolor abdominal con
alteraciones en las pruebas de funcionamiento hepdtica. Existe
controversia en lo que concierne al mancjo del dolor abdominal,
si responde favorablemente al tratamiento endoscopico (esfin-
terotomia endoscopica), en la clasificacion de dichos trastor-
nos, quienes no reunen criterios se pueden incluir en las tras-
tornos de tipo funcional. En donde se ha demostrado utilidad
del tratamiento endoscopico, es el suptipo I y con menor res-
puesta suptipo III. El identificar al paciente ideal para realizar

Mddulo IV. Vias biliares

colangioprancreatografia retrograda endoscopica y definir trata-
miento endoscopico de tipo resolutivo.

Palabras clave: Manometria del esfinter de Oddi, etiologia,
indicaciones, dolor abdominal, colangiografia retrégrada en-
doscopica.

Abstract

Classically, sphinter of Oddi dysfunction (SOD) can be divided into bi-
liary and pancreatic subtypes, although there is frequently overlap between
signs and symtoms, as is depicted. The greatest controversy lies in the cau-
ses of pain in these patients, and who migth stant to benefit from spphinter
ablation via endoscopic sphincteromy or surgical sphincteroplasty. Patients
with suspected (SOD) have unexplained abdominal pain in the right up-
per quadrant or epigastrium. These individuals do not meet classic criteria
for irritable bowel syndrome, and many have other somatic disorders such
as fibromialgia. Driven by recent empiric evidence in the EPISOD study
and the Indiana study of ERCP for idiopathic, acute recurrent pancreati-
tis, the use of esphinter of Oddi manometry and esphinterotomy has been
refined. The remainning “indications” for sphinther of Oddi manome-
try are admittedly controversial, and thus they should only be considered
in high-volume centers and the most skilled ERCP providers. Empiric
sphinterotomies for any of these indications, with the exception or true pa-
pillary stenosis, is strongly discouraged.

Keywords: Esphinter of Oddi manometry, etiology, indications, abdo-
minal pain.

Objetivos

1. Identificar oportunamente el candidato ideal para rea-
lizar colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) y manometria del esfinter de Oddi (MEO),
en pacientes con dolor biliar seguido de colecistecto-
mia.

2. Definirlas indicaciones de CPRE y MEO, en pacientes
con dolor abdominal inexplicable y pancreatitis aguda
recurrente.

3. Comprender indicaciones médicas en pacientes post-
colecistectomia y dolor abdominal sin etiologia clara.

Definicién

El colédoco tiene una longitud aproximada de 5-15 c¢m, en su
porcién distal estd provista de musculo liso, capaz de generar una
actividad contrictil (esfinter de Oddi). Tiene dos porciones, la
biliar y la pancredtica; sus principales funciones con regulacién
de las secreciones biliares y pancredticas, a su vez estd constitui-
do de fibras musculares lisas dispuestas alrededor del colédoco
y Wirsung.

La presion basal genera una resistencia para el flujo de las secre-
ciones biliares y pancredticas, en la presentacion fisica presenta
de 3-7 ondas por minuto con una amplitud 100-150 mmHg,
a su vez, esta acoplada al complejo motor migratorio y la etapa
fasica (IIT) del complejo motor migratorio disminuye la presion
basal la amplitud de la ondas, facilitando el flujo pancredtico.

Valores
e Presién basal < 40 mmHg.
*  Amplitud < 300 mmHg.
e Frecuencia < 8/min
e Ondas retrogradas< 50%
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Disfuncién del esfinter de Oddi, es una alteracién motora pri-
maria, que clinicamente se caracteriza por dolor biliar y pan-
credtico, localizado en epigastrio o hipocondrio derecho, con
elevacion de enzimas pancredticas y hepdticas; ausencia organica
para justificar el dolor. Bajo la denominacién genérica de DEO,
se incluye a la discinesia esfinteriana, estenosis papilar; las alter-
caciones motoras pueden afectar s6lo al segmento biliar del es-
finter de Oddi o bien al segmento pancredtico o ambos.

Diagndstico

El diagnoéstico clinico se sospecha, en pacientes que han sido co-
lecistectomizados por litiasis, pero no hay razén para excluir que
pueda existir con el drbol biliar integro, sin evidencia de litiasis.

Clasificacion
Alteraciones funcionales de la vesicula biliar y esfinter de Oddi:
a) Subtipo biliar:
1. Discinesia vesicular (sin historia de colecistecto-
mia)
2. Disfuncién del esfinter de Oddi (con colecistecto-
mia)
b) Subtipo pancreitico:
1. Pancreatitis aguda recurrente.

Paraaquellos pacientes con dolor tipo biliar, el objetivo prin-cipal
es el descartar etiologia estructural u organica, por ejemplo: es-
tenosis papilar. Los pacientes presentar dolor con dilatacién de la
via biliar extrahepdtica (<9 mm) postcolecistectomia, asi como
elevacion de las pruebas de funcionamiento hepdtico > 2x por
arriba de su valor normal y su normalizacién al ceder el do-
lor abdominal. Se presume que este tipo de pacientes presentan
un proceso obstructivo del tipo fibrotico, que responde favora-
blemente con la esfinterotomia endoscopica en este tipo de
pacientes la manometria no se considera necesaria. En la DEO
II1, los cuales presentan dolor, sin alteraciones en las pruebas de
funcionamiento hepatico, en el estudio EPISOD, se estudiaron
214 pacientes a los cuales se les realizé manometria y esfinteroto-
mia, con un seguimiento de 12 meses, en donde no se observaron
beneficios clinicos en la desaparicién del dolor. En la DEO II,

son pacientes con dolor abdominal, alteracién en la pruebas hepa-
ticas, con dilacion de la via biliar postcolecistectomia, en donde al
realizar la CPRE con esfinterotomia, han demostrado beneficio
con dicho tratamiento endoscopico y la mayoria de estos pacien-
tes de acuerdo a Sherman et al.; al realizar la manometria del EO,
presentd aumento en la presion basal. En las pruebas no invasi-
vas, se pueden identificar a los pacientes que se pueden beneficiar
con la esfinterotomia, se realiza una prueba de provocacién con
morfina-neostigmina o también colangioresonancia después de
la administracién de colecistoquinina, centellografia, en don-
de generalmente se observa retraso en el vaciamiento, utilizindo-
se este dato como respuesta predictiva a la esfinterotomia.

En la pancreatitis aguda recurrente en la de tipo idiopdtico se
sugiere realizar manometria, sin embargo no se han demostrado
beneficios con la realizacién de esfinterotomia dual y en el dolor
pancredtico solo, no se recomend6é manometria y tratamiento
endoscopico.

Conclusiones

Las indicaciones de la manometria de Oddi son controversiales,
pero en centros especializados se ha demostrado que en pacien-
tes con estenosis papilar, se observan beneficios con la esfinte-
rotomia endoscopica. En cuanto al tratamiento no invasivo, se
necesitan mds estudios que demuestren su efectividad, en cuan-
to a la nifedipina, inhibidores de la fosfodiesterasa, trimebuti-
na, octreotide y 6xido nitrico, no se ha probado su eficacia. Sin
embargo, en los pacientes con dolor biliar y pancreatitis aguda
recurrente idiopdtica se ha demostrado el beneficio de la esfinte-
rotomia endoscopica.
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