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Enlos pacientes a los que se les harealizado una cirugia gastrica en Y-de-Roux, la realizacién
de una colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) es muy dificultosa. Debido al
aumento de la prevalencia de la obesidad mérbida y a la realizacién de cirugias laparoscé-
picas para su tratamiento, la incidencia de problemas biliares en pacientes con anatomia
modificada también es creciente. Presentamos una técnica quirtrgica laparoscépica para
acceder a la via biliar por endoscopio, a través del estémago excluido.
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Endoscopic retrograde cholangiopancreatography may be difficult in patients that have
undergone Roux-en-Y gastric bypass. Due to the fact that prevalence of morbid obesity is
increasing, and laparoscopic procedures for its treatment have increased, the incidence of
biliary tract problems in patients of altered anatomy is also growing. We describe a laparo-
scopic technique to access the biliary tree by endoscope, through the excluded stomach.
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Introduccion

Las cirugias para el tratamiento de la obesidad han ido
aumentando progresivamente en las tltimas 3 décadas’. La
prevalencia de esta enfermedad crece drasticamente y en
proporciones epidémicas en todo el mundo. Actualmente es
un problema nacional de salud en Estados Unidos al igual que
en muchos otros paises®.

La primera cirugia laparoscépica de bypass gdastrico en
Y-de-Roux para el tratamiento de la obesidad fue realizada por
Wittgrove et al.” en el afio 1994. Desde esta fecha, el nimero de
procedimientos laparoscépicos ha ido incrementandose afio
tras afio en la Ultima década’, hasta considerase el «gold
standard» en los Estados Unidos®.

Es bien conocida la asociacién de la pérdida de peso con la
formacién de célculos®. El tratamiento de la coledocolitiasis
puede ser un dilema, debido a la alteracién anatémica
producida por la cirugia, que dificulta el acceso via endoscé-
pica.

Presentamos una técnica quirtrgica para la realizacién de
la gastroduodenoscopia y colangiopancreatografia retrégrada
endoscoépica (CPRE) de manera transgastrica, para pacientes
operados mediante cirugia de bypass gastrico en Y-de-Roux
para el tratamiento de la obesidad.

Caso clinico

Paciente mujer de 53 afios con antecedentes personales de
EPOC, malformacién de Arnold-Chiari y obesidad moérbida.
Fue intervenida mediante derivacién biliopancreatica de su
obesidad, sin complicaciones. Cuatro afios mas tarde ingresa
por cuadro de ictericia obstructiva, que se resuelve esponta-
neamente, y posteriormente por un cuadro de pancreatitis

Figura 1 - Imagen de colangiorresonancia con litiasis de
5 mm (flecha).

Figura 2 - Traccién del estémago no funcionante.

aguda leve un mes después. Se realizé colangiorresonancia
magnética que informé de discreta dilatacién de la via biliar
intra y extrahepatica con colédodoco de 9 mm, y una litiasis
de Smm en el colédoco distal yuxtapapilar a 10 mm de la
papila (fig. 1). Se expuso caso en sesién clinica con el Servicio
de Digestivo y se decidié realizar colecistectomia laparoscé-
pica y CPRE transgéstrica.

Técnica quirargica

Bajo anestesia general y en decubito supino (colocacién
francesa para colecistectomia laparoscépica) se realizé neu-
moperitoneo mediante trécar de Hasson umbilical. Se colo-
caron 3 trécares adicionales en epigastrio y linea media
clavicular derecha e izquierda, bajo visién directa. Tras
realizar adhesiolisis y localizar asa alimentaria, se tracciond
del estémago remanente para escoger la localizacién de la
colocacién del trécar de 15 mm, que permitira la introduccién
de endoscopio (fig. 2). Se introdujeron 2 suturas monofilares de
calibre 2/0 que atravesaron el espesor de la pared abdominal,
para anclar el estémago (fig. 3). El trécar de 15 mm se colocd

Estémago
remanente

Figura 3 - Suturas de anclaje.
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ASutura anclaje

Figura 4 - Introduccién del trécar en el estdomago.

entre las 2 suturas. Se realizdé una apertura gastrica, se
introdujo trécar de 15 mm en estémago y se traccioné de las
suturas para conseguir estanqueidad (fig. 4). La esterilidad del
campo quirdrgico se conservé con la colocacién de una bolsa
en el trécar, previamente a la introduccién del endoscopio
(fig. 5). El cirujano dirigié el endoscopio hacia el piloro, lo
traspasd y llegd hasta la segunda porcién duodenal para
localizar la papila. Para que no se produzca la distensién de las
asas intestinales, por la insuflacién de aire, se debe colocar una
pinza intestinal en la primera asa yeyunal tras el angulo de
Treitz.

A partir de este punto, el digestélogo endoscopista puede
realizar la CPRE de forma habitual. El procedimiento se pudo
concluir y se lograron extraer las litiasis sin complicaciones.
Se comprobd por colangiografia que no quedaban litiasis
residuales y se retir6 el endoscopio. Finalmente se realizé
la colecistectomia y se cerré la gastrotomia mediante una
endograpadora, que incluy? las suturas que se utilizaron para
la gastropexia.

Lapaciente fuealtaalos 5 dias. Serealizd colangiorresonancia
magnética de control a los 6 meses que mostré la via biliar sin
litiasis residuales.

Céamara externa

Introduccién en plastico

Discusion

Para los pacientes a los que se les ha realizado una cirugia
gastrica con reconstruccion en Y-de-Roux, la CPRE terapéutica
es un procedimiento dificultoso, sobre todo cuando existe una
asa alimentaria larga. La amplia aceptacién de las cirugias de
bypass gastrico para el tratamiento de la obesidad se ha
traducido en un aumento del numero de las endoscopias
digestivas con anatomia digestiva alterada. Estos pacientes
tienen una alta prevalencia de colelitiasis durante los
primeros 6 meses después de la cirugia de bypass, incluso
por encima del 36%°’. El tratamiento con ursodiol se ha
utilizado para prevenir la formacién de calculos biliares y se
recomienda en estos pacientes®. Sin embargo, pueden surgir
complicaciones relacionadas con la litiasis vesicular.

La realizacién de la CPRE transoral tradicional requiere
recorrer el asa alimentaria, cruzar el pie de asa y ascender por
el asa biliopancreatica. La tasa de éxito varia del 33 al 67% en
manos expertas>’. Para poder aumentarla se han desarro-
llado una serie de técnicas especializadas. La CPRE transoral
de doble balén es una técnica factible para el estudio del arbol
biliopancredtico y del remanente gastrico. Sin embargo, este
procedimiento presenta una serie de limitaciones: 1) es
dificultosa la canulacién de la papila, 2) el recorrido por las
asas intestinales puede ser problematico por posible adhe-
rencias, 3) existen pocos accesorios de gran longitud
disponibles en el mercado para la realizacién de intervencio-
nes, y 4) es necesaria una curva de aprendizaje’®. A pesar de
estas limitaciones, hay series de pacientes publicadas con
una canulacién exitosa de hasta el 90%, que incluyen
intervenciones terapéuticas’’™*. No obstante, la perforacién
retroperitoneal ocurri6 entre el 3,3y el 7,7%'*>'%. Aunque esta
técnica pueda ser efectiva, requiere de una serie de
equipamiento que no estd disponible de forma universal en
todos los hospitales.

Debido a estos inconvenientes, se han propuesto otras vias
de acceso endoscdpico ala papila. El abordaje transgastrico fue
originalmente descrito en el afio 2002'*. Previamente ya se
habia publicado la realizacién de endoscopias digestivas altas
por gastrostomia de alimentacién en pacientes con estenosis

Endoscdpica

- Vision endoscopica

v

Figura 5 - Introduccién del trécar en la bolsa.
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benignas esofagicas'>'®. Este acceso percutaneo es el menos
invasivo y requiere una gastrotomia que debe ser dilatada, y la
colocacién de un tubo que debe ser recambiado, aumentando
su tamafio en intervalos de 2 a 3 semanas hasta que el
endoscopio puede ser acomodado. Una ventaja de este
procedimiento es que la CPRE puede ser realizada en la sala
de endoscopia y con el paciente en la posicién anatémica.
Algunas de sus desventajas son que no se puede usar en casos
de urgenciay que el paciente debe acudir muchas veces para el
recambio de los tubos de gastrostomia. En la serie de Martinez
et al.”” todos los pacientes fueron tratados con éxito sin
ninguna complicacién derivada de la gastrostomia.

El uso de la gastrotomia, tanto en cirugia abierta como
laparoscépica, permite el uso del endoscopio de forma
precoz sin necesidad de madurar el estoma. Ademas, otra
ventaja de la laparoscopia es la posibilidad de evaluar
otras causas de dolor abdominal crénico, como la hernia
interna. Las desventajas, observadas de la combinacién de
112 pacientes de las series publicadas de esta técnica'®'®2%
estan relacionadas con el acceso (3,6%) y son la infeccién de
la herida (n = 1), el hematoma de la pared abdominal (n =1)
y los problemas provocados por el cierre de la gastrostomia
(n=2). Hay 3 complicaciones adicionales (2,7%), relaciona-
das con el procedimiento endoscépico, que son la pan-
creatitis post-CPRE (n=2) y la perforacién retroperitoneal
(n=1).

Existen algunas variaciones de la técnica utilizada. El
numero de puertos puede variar desde 2 hasta 4, como en
nuestro caso, dependiendo de si el paciente esta colecistecto-
mizado. La colocacién de los trécares también depende de
la anatomia y de las intervenciones previas. Sin embargo, es
necesario colocar un trécar largo de 12 o 15mm en el
cuadrante superior izquierdo para permitir la movilizacién
del remanente gastrico y la creaciéon de la gastrotomia. La
eleccién del lugar de confeccién en la pared abdominal esta
circunscrita por la colocacién de 2 a 4 suturas que proporcio-
nen una adecuada retraccién y exposicién. El cierre de esta
gastrotomia se puede realizar mediante sutura simple, sutura
doble o endograpadora. En pacientes con problemas de
estenosis esofdgicas se puede dejar un tubo de gastrostomia
para alimentacién.

La técnica de la CPRE transgéastrica es factible y presenta un
indice bajo de complicaciones relacionadas con la técnica. E1
acceso al estdbmago remanente es seguro y puede conseguir
unos indices de canulacién altos. Ademds, el abordaje
laparoscépico permite una exploracién de la cavidad abdo-
minal y la resolucién de posibles hernias internas.
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