CUANDO LA CPRE NO ES POSIBLE:
DRENAJE BILIAR GUIADO POR

ECOENDOSCOPIA.

When ERCP is not possible: ultrasound endoscopy guided biliary drainage.

Rosa Sanchez C, Lecuona Mufnoz M, Redondo Cerezo E
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES. GRANADA.

Resumen

La Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica
(CPRE) constituye latécnica de eleccion para el drenaje de la via
biliar, ya sea en casos de obstruccién biliar benigna o maligna.
Sin embargo, una vez esta técnica no resulta eficaz o factible,
tenemos a nuestra disposicion varias alternativas, siendo la
mas utilizada hasta ahora la colangiografia transhepatica
percutanea (CTPH). Sin embargo, a dia de hoy el drenaje biliar
guiado por ecoendoscopia (USE-BD) constituye una alternativa
cada vez mas factible a la radiologia intervencionista o la
cirugia. En esta revision se abordaran los resultados de este
tipo de drenaje en comparacién con los demas, asi como los
diferentes tipos de técnicas disponibles y sus resultados en la
practica clinica.
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Abstract

Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography (ERCP) is
the technique of choice for biliary drainage, whether in cases
of benign or malignant biliary obstruction. However, when
this technique is not effective or feasible, there are several
available alternatives, the most commonly used until now being
percutaneous transhepatic cholangiography (PTC). However,
nowadays, endoscopic ultrasound-guided biliary drainage
(EUS-BD) is increasingly used as an alternative to interventional
radiology or surgery. In this review we will discuss the results of
this type of drainage in comparison with the others, as well as
the different types of techniques available and their results in
clinical practice.

Keywords: USE-guided biliary drainage,
choledochoduodenostomy, hepatogastrostomy, rendezvous.

Introduccion

La Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica
(CPRE) constituye el método de eleccion para el drenaje de la
via biliar en la actualidad. Sin embargo, hasta en el 5-10% de
los pacientes no es posible canular la papila mediante esta
técnica’, bien sea por alteraciones anatémicas, intervenciones
previas, una distorsiéon ampular o periampular, la presencia de
un diverticulo en la zona o la existencia de una obstruccién
gastrica o duodenal?. Clasicamente, en aquellos casos en los
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que no resultaba técnicamente posible, la alternativa a la CPRE
ha sido la colangiografia transhepatica percutanea (CTPH),
que ademas de generar un deterioro en la calidad de vida del
paciente, consecuencia de la colocacion de un drenaje externo,
produce hasta en el 33% de los casos complicaciones como
fuga biliar, hemorragia o colangitis agudad.

Dada la elevada morbilidad de la CTPH y con el
objetivo de evitar potenciales efectos adversos derivados de
su realizacidn, se han desarrollado nuevas técnicas menos
invasivas que representan otra alternativa cuando la CPRE no
es posible. Una de estas técnicas es el Drenaje biliar guiado por
Ecoendoscopia (USE-BD).

El objetivo de esta revision es conocer las
caracteristicas de este tipo de técnica, asi como las diferentes
opciones de abordaje mediante USE-BD, para asi entender los
beneficios que presenta frente a la CPRE y otras técnicas y en
qué situaciones seria mas beneficioso su empleo.

El USE-BD puede abordarse de 3 formas diferentes: el
abordaje transpapilar por rendezvous (RV), la colocacién de un
stent transluminal y la colocacion de un stent transpapilar de
forma anterégrada.

Rendezvous

Técnica introducida en 2004 por Mallery et al.
El ecoendoscopio se posiciona habitualmente a nivel de
fundus gastrico o de bulbo duodenal, se accede a la via biliar
mediante puncién con aguja fina y posteriormente se realiza
una confirmacion fluoroscépica empleando contraste. A
continuacién, se introduce una guia que se hace avanzar
hasta lograr su exteriorizacion via transpapilar. Finalmente se
retira el ecoendoscopio y se introduce un duodenoscopio de
manera que, gracias a esta maniobra, se logra el encuentro
del instrumental introducido por via anterégrada y retrégrada,
permitiendo una canulacion segura de la via biliar.

Esta técnica suele abordarse desde fundus/cuerpo
gastrico (via transgastrica) o desde bulbo (via transduodenal),
especialmente utiles para canular la via biliar intra vy
extrahepatica, respectivamente.

Colocacion de un stent via transluminal

Para esta técnica sélo es necesario el ecoendoscopio.
Consiste en abordar la via biliar mediante puncién con aguja
fina, tras lo cual se procede a la dilatacién del trayecto mediante
un catéter de dilatacion o un balén. Finalmente se introduce un
stent para crear una neofistula que facilite una nueva via de
drenaje de la via biliar.

Las dos vias de abordaje para la colocacién de un
stent transluminal suelen ser la coledocoduodenostomia
(CDS) y la hepaticogastrostomia (HGS), aunque también se
han descrito casos de abordaje transesofagico®.

En la CDS el ecoendoscopio se sittia a nivel del bulbo
duodenal para localizar desde esa posicion el colédoco. A
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continuacién, se introduce la aguja de puncién en direccién
al hilio hepatico y se inyecta contraste en la via biliar intra y
extrahepatica. Una vez realizada la colangiografia, se introduce
una guia y se crea una fistula duodenocoledociana, que
posteriormente se dilatard para introducir un stent plastico
o metalico®. Una alternativa cada vez mas extendida es la
técnica “freehand” mediante el uso de una prétesis metdlica
por aposicién luminal (LAMS) con cauterizador , que
permite la creacion de la fistula con la propia prétesis, evitando
el paso previo de puncién y colocacién de guia, lo que reduce la
dificultad técnica del procedimiento’.

La HGS resulta de especial interés en aquellos
pacientes con una obstruccion proximal, donde la papila
no es endoscépicamente accesible. Para su realizacion
es indispensable la existencia de una dilatacion de la via
biliar intrahepatica. El ecoendoscopio se posiciona a nivel
de la curvatura menor del estémago, donde se localiza el
conducto hepatico izquierdo (en el segmento lIl) y se realiza
una puncion transgastrica. Mediante inyecciéon de contraste
puede visualizarse el arbol biliar completo, y a continuacion
debe introducirse una guia en el conducto hepatico izquierdo.
El siguiente paso consiste en crear una fistula entre estémago
y via biliar mediante un cistétomo, que se hace avanzar por la
guia, y finalmente se coloca un stent?.

COLEDOCODUODENOSTOMIA REALIZADA CON UNA PROTESIS POR APOSICION
LUMINAL EN UN PACIENTE CON UNA ESTENOSIS DUODENAL NEOPLASICA
TRATADA A SU VEZ CON UNA PROTESIS METALICA PARA FACILITAR EL
DRENAJE DE LA ViA BILIAR.

Colocacion de un stent via anterégrada

La canulacién de la via biliar, la colangiografia y
la colocacién de la guia son similares a los descritos en las
técnicas previas. Sin embargo, en este caso se introduce un
stent de forma anterégrada sobre la guia por la via biliar hasta
colocarlo a nivel de la estenosis u obstruccién®.

Esta se trata de una técnica muy poco utilizada

actualmente, y con muy pocos estudios que avalen su eficacia
o la comparen con las técnicas previamente mencionadas.
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Resultados de la USE-BD

El mayor estudio y mas reciente hasta la fecha es
el metaandlisis realizado por Dhindsa et al en 2020%, que
incluye 23 estudios y un total de 1437 pacientes a los que se
les realizé drenaje biliar guiado por ecoendoscopia. La tasa
de éxito técnico y clinico del procedimiento fue del 91,5% y
el 87%, respectivamente, entendiéndose como éxito clinico
la reduccion significativa del perfil de colestasis, si bien fue
necesaria una reintervencion en el 6,7% de los pacientes. La
tasa de efectos adversos fue del 17,9%, siendo la mas frecuente
de ellas la fuga biliar (4%), seqguida por la migracion del stent
(3,9%) y las complicaciones infecciosas (3,8%).

En un estudio publicado por Park et al'' se propone
una técnica modificada para drenaje biliar por USE:
“manipulacién mejorada de la guia”, que consistia en lo
siguiente: 1. Optimizacion del angulo de acceso al conducto
biliar. 2. Uso de guias de pequefio calibre. 3. Utilizacién de
un catéter de 4F para ayudar a dirigir la guia a través de la
estenosis o la ampolla. 4. Puncién preferente de un conducto
biliar del segmento hepatico 2 para facilitar el paso de la
guia hacia el hilio. Con esta técnica modificada el ensayo
obtuvo una eficacia técnica del 91% y clinica del 95%, con una
tasa de eventos adversos del 11%. Estos resultados fueron
comparados con los de un estudio similar realizado por ellos
previamente'?, en el que se realizé el drenaje biliar de una forma
mas convencional, obteniendo una tasa de efectos adversos
del 20%. Sin embargo, ambos estudios fueron comparados
de forma independiente posteriormente’™, observandose
que la aparicion de efectos adversos estaba estrechamente
relacionada con el uso de una aguja-bisturi para la dilatacion
de la fistula, independientemente de si se usaba la técnica
mejorada o no. Ademas, estos datos también pueden estar
sesgados por la experiencia del grupo de endoscopistas (lo
cual ha demostrado mejorar significativamente los resultados
de este procedimiento™), que en el estudio de 2018 podria
favorecer la aparicion de mejores resultados por mejoria en la
técnica endoscopica, por lo que esta técnica de “manipulacién
mejorada de la guia” carece de la suficiente evidencia cientifica
actualmente, si bien deberia ser tenida en cuenta al tratarse
de recomendaciones realizadas por expertos en este tipo de
técnica.

Uso de la USE-BD para estenosis biliares benignas y malignas

En un metaandlisis de 7 estudios realizado por Wang
et al'® se comparan dos grupos de pacientes segun el origen de
la obstruccion biliar sea benigno o maligno. A nivel técnico no
se apreciaron diferencias estadisticamente significativas (p=1)
entre ambos grupos. Sin embargo, si se aprecié una tasa de
éxito clinico mayor en los casos de obstruccién de etiologia
maligna (92%) frente a los de origen benigno (82%, p=0,007).
Esto puede deberse a que en casos de obstruccién maligna
el tumor provoque una mayor dilatacién y en ocasiones una
adhesion al estémago o el duodeno de la via biliar,disminuyendo
el riesgo de migracion de la prétesis™.

Con respecto al riesgo de complicaciones no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
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la tasa de complicaciones entre ambos grupos, aunque si se
aprecia cierta tendencia hacia el desarrollo de colangitis en los
pacientes con obstruccion maligna’e.

USE-BD versus CTPH

En un metaandlisis que incluia a 483 de un total de
9 articulos' se comparaban en dos grupos a pacientes a los
que se realizaba drenaje de la via biliar por ecoendoscopia y
por CTPH. No se encontraron diferencias significativas en
cuanto a éxito técnico. Sin embargo, la realizacion de USE-BD
si se relaciond con una mejor tasa de éxito clinico (OR 0,45, p =
0,02), menor aparicion de complicaciones (OR 0,23, p < 0,001) y
menor necesidad de reintervencion (OR 0,13, p < 0,001).

También se han comparado ambas técnicas a nivel de
eficiencia, siendo la EUS-BD mas coste-efectiva que la CTPH,

sobre todo por la menor necesidad de reintervencion’®.

USE-BD versus CPRE

En algunos estudios se valora el uso del USE-BD como
primera opcién para el drenaje de la via biliar, comparandolo
directamente con la CPRE. Sin embargo, los resultados en
estos estudios son muy heterogéneos.

En un metaandlisis realizado por Wang et al'® se
comparan los datos sobre el USE-BD con las cifras de otros
estudios sobre la CPRE realizados por ellos mismos’,
apreciandose similares tasas de éxito clinico y técnico, pero
con un mayor riesgo de complicaciones en el grupo de USE-BD
(23,32% vs 7,9%).

Sin embargo, posteriormente se realizaron dos
estudios prospectivos? que no encuentran diferencias
significativas en cuanto a eficacia y seguridad al comparar
ambas técnicas. De hecho, en un ensayo clinico multicéntrico
realizado recientemente?' se observé similar eficacia en ambas
técnicas, aunque un mejor perfil de seguridad en los casos de
drenaje guiado por ecoendoscopia (6,3% vs 19,7%, p 0,03).

Otro estudio compara el USE-BD con la esfinterotomia
precorte cuando la canulacién de la papila por CPRE
convencional no es posible, sin encontrarse diferencias
significativas en cuanto a seguridad, pero si con mejores
resultados en cuanto a éxito técnico en los pacientes a los que
se realizaba ecoendoscopia.

En algunos estudios se plantea la posibilidad del USE-
BD como primera opcién en casos de seleccionados, como
colestasis de origen maligno o con ciertos tipos de alteraciones
anatémicas que puedan dificultar la canulacion de la papila?.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que se trata de
estudios de escaso tamafo muestral y realizados en centros
de referencia, por lo que no es posible saber su replicabilidad
en la practica clinica habitual.
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¢QUE VIA DE DRENAJE UTILIZAR? Abordaje transpapilar
(rendezvous) vs transluminal

Sicomparamos ambos procedimientos, en los trabajos
publicados se aprecia que el RV parece ser técnicamente mas
dificultoso, siendo posible completar el abordaje por RV sélo
en el 75%%,24. Asimismo se trata de un procedimiento mas
prolongado que el abordaje transluminal y con un mayor riesgo
de pancreatitis aguda por la manipulacién de la papila®.

Por otro lado, el abordaje transluminal presenta un
mayor riesgo de fuga biliar, especialmente en los casos en
los que no se consiga resolver la obstruccién biliar. Ademas,
este tipo de técnica implica la formacion de una neofistulay la
alteracion de la anatomia del paciente, por lo que generalmente
se suele reservar como segunda linea de tratamiento. Sin
embargo, varios estudios sugieren que la colocaciéon de un
stent transluminal es una buena alternativa al abordaje por
rendezvous®*?’. Para reducir el riesgo del procedimiento
(especialmente el de fuga biliar) Khashab et al'*?® propone
varias recomendaciones basadas en su experiencia para evitar
complicaciones durante la colocacién de un stent transluminal:
no dilatar el tracto transluminal hasta obtener una posicién
satisfactoria de la guia, evitar una dilatacién agresiva del
tracto previo a la colocacion del stent para evitar fugas biliares
y evitar lo maximo posible la dilatacién del tracto asisitida por
cauterizacion para minimizar el riesgo de hemorragia local y
fuga biliar.

Actualmente pocos son los estudios que comparen
directamente ambos procedimientos, dada la dificultad técnica
de los mismos y la escasez de centros que realicen ambas
técnicas en igualdad de condiciones. En 2013 Khashab et al®
comparé en un estudio de 35 pacientes ambos abordajes,
apreciando resultados similares en cuanto a éxito técnico
y clinico, el tiempo de hospitalizacién y el descenso de los
niveles de bilirrubina. Andlogamente, la tasa de efectos
adversos fue similar entre ambos grupos, describiendo
ambos procedimientos como igualmente seguros y eficaces.
Sin embargo, un andlisis por metarregresion® revelé que el
drenaje por RV estaba asociado con un mayor éxito técnico
y una menor tasa de complicaciones. En base a estos datos,
podria recomendarse intentar inicialmente un abordaje por RV,
reservando la via transluminal para casos en los que la primera
fracasa o la papila no fuera accesible endoscépicamente, si
bien debe tenerse en cuenta la escasez de pacientes en ambos
estudios y la necesidad de mas datos que comparen ambas
técnicas.

Via transluminal: hepaticogastrostomia vs
coledocoduodenostomia

Hasta el momento se han publicado varios estudios
que comparan ambos tipos de abordaje transluminal. En todos
ellos parece haber igualdad entre ambas técnicas en materia de
éxito técnico y clinico. Por otro lado, se aprecia cierta tendencia
hacia un mayor nimero de eventos adversos en los casos de
HGS; sin embargo, se trata de estudios con escaso tamafo
muestral y con resultados sin significacion estadistica®®-32,
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En 2016 Wang et al.'® auna gran parte de estos
articulos, realizando un metaanalisis de 10 estudios que incluia
559 pacientes. En él se compara el abordaje transduodenal
(CDS) vy transgastrico (HGS), no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas tanto en éxito técnico (OR 1,36;
p 0,41) como clinico (OR 0,84; p 0,52). Tampoco se alcanzé la
significacion estadistica respecto a la tasa de efectos adversos
en ambos grupos. Sin embargo, cabe destacar que si se
encontré una diferencia que podria considerarse clinicamente
relevante en este aspecto (13% CDS vs 21% HGS), con un nivel
de evidencia que roza la significacion estadistica (p 0,06).

Posteriormente se realiza un nuevo metaanalisis33
(14 estudios, 596 pacientes), en el que se aprecian similares
resultados, con cifras comparables en cuanto a éxito técnico
y clinico. También se aprecia una mayor tendencia a causar
efectos adversos en la HGS (20,9%) en comparacién con la
CDS (14,5%), aunque sin significacion estadistica (p 0.10),
al igual que en los estudios anteriores. En cuanto a los tipos
de efectos adversos, en los casos de CDS la fuga biliar fue la
causa mas frecuente (8,5%), seguido de la colangitis (4,2%) y la
hemorragia (4,1%).

Otros estudios posteriores®* mantienen resultados
similares entre ambos grupos, aunque persistiendo cierta
tendencia a la aparicion de mas complicaciones en los
pacientes a los que se realiza HGS, por lo que deberia tenerse
en cuenta para futuros estudios de mayor envergadura.

Abordaje transluminal: ; qué tipo de proétesis utilizar?

Otra cuestion a abordar seria qué tipo de prétesis
utilizar para el abordaje transluminal, resultando especialmente
prometedores los stents metalicos por aposiciéon luminal
(LAMS). Se caracterizan por tener un mayor diametro y una
menor longitud en comparacién a los stents metalicos y
plasticos convencionales, con una morfologia “en diabolo”
para dificultar su migracion. Ademas, permite realizar la
técnica “freehand”, lo que disminuye la dificultad a nivel técnico
del procedimiento. Sin embargo, debido a su morfologia y
calibre, no pueden utilizarse para el abordaje de la via biliar
intrahepatica, restringiéndose su uso para el drenaje biliar por
CDS®.

En el metaandlisis realizado por Mohan et al® se
comparan los resultados de la CDS segun el uso de los LAMS
frente a otros tipos de stents metdlicos y plasticos. Si bien
la tasa de éxito es similar en ambos grupos, si se aprecia
una mayor seguridad con el uso del LAMS, observandose
especificamente una menor tasa de hemorragia (2,3% vs
4,6%) y de colangitis (1,6% vs 4,6%), aunque sin alcanzar la
significacion estadistica. Esto puede deberse a que los LAMS
poseen una menor longitud y un mayor didametro luminal que las
prétesis convencionales, con una morfologia en silla de montar
que dificulta la migracién®®%’, Sin embargo, estos resultados no
han alcanzado la significacion estadistica y serian necesarios
nuevos estudios para conocer el perfil de seguridad de este
tipo de protesis.
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Discusion

El USE-BD es una técnica emergente que ha
demostrado ser una buena alternativa para el drenaje de la via
biliar cuando no es posible realizar una CPRE. De hecho, ha
demostrado ser mejor que la CTPH a nivel de eficacia, eficiencia
y riesgo, convirtiéndose a dia de hoy en la mejor alternativa a la
CPRE para drenar la via biliar.

Cabe destacar que en algunos casos podria
plantearse como primera opcion terapéutica, siendo superior
a la CPRE en situaciones muy especificas, en especial en
casos de obstruccién biliar de origen maligno en los que se
prevé una dificil canulaciéon de la papila, reduciendo asi el
riesgo de reintervencion y de pancreatitis aguda. Sin embargo,
se debe tener en cuenta que hay escasos datos que avalen
esta hipétesis y los estudios hasta ahora en esta area son
heterogéneos y en ocasiones contradictorios.

En cuanto alas diferentes técnicas de drenaje biliar por
ecoendoscopia, el acceso transpapilar por rendezvous parece
una técnica mas segura y eficaz que el acceso transluminal,
en especial por el riesgo fuga biliar de este ultimo, si bien hay
que tener en cuenta que los estudios son muy heterogéneos
y contradictorios, y actualmente se recomienda decidir la
indicacién de una técnica u otra de forma individualizada.

Si existe evidencia suficiente para recomendar el
abordaje extrahepatico frente al intrahepatico, dada la elevada
tasa de complicaciones de este ultimo, siendo recomendable
reservar el acceso por via intrahepatica para casos en los que
la obstruccién biliar se encuentre a nivel hiliar o intrahepatico y
cuando la VBI se encuentre dilatada en las pruebas de imagen
para facilitar un acceso biliar mas seguro.

En base a los datos obtenidos en esta revision se
ha elaborado el siguiente algoritmo (FIGURA 2) para guiar en el
manejo individualizado de los pacientes con una obstruccién
biliar maligna y ayudar a decidir qué técnica de drenaje guiada
por ecoendoscopia seria la mas adecuada.

FIGURA 2

MANEJO INDIVIDUALIZADO DE LA OBSTRUCCION BILIAR CON ECOENDOSCOPIA.
CDS: COLEDOCODUODENOSTOMIA. CPRE: COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA. HGS: HEPATICOGASTROSTOMIA. RV: RENDEZ-
VOUS. USE-BD: DRENAJE BILIAR GUIADO POR ECOENDOSCOPIA.
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Sin embargo, es necesario destacar que el USE-BD
es una técnica emergente y, por tanto, realizada solamente
en centros de referencia y con una amplia experiencia, por lo
que seria necesario realizar nuevos estudios de mayor calibre
conforme estas técnicas se fueran extendiendo en la practica
clinica habitual para evaluar de forma mas aproximada no sélo
la eficacia, sino también el riesgo y la eficiencia de las diferentes
técnicas de drenaje biliar guiado por ecoendoscopia.
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