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Resumen

Introduccion: El aumento en las tasas de sobrepeso, junto con el desarrollo de | as técnicas minimamente
invasivas, ha propiciado € incremento de los procedimientos quirdrgicos bariatricos en todo el mundo. El by
pass gastroyeyunal laparoscépico en'Y de Roux es la técnica mas comunmente aceptada (45% de los casos).
Debido a cambio de la anatomia endoscdpica que ocasiona, se hace necesario € cambio de planteamiento en
el tratamiento de las lesiones gastroduodenales en general, y de lalitiasisde laviabiliar principal en
particular. Presentacion de nuestratécnica quirdrgica para el tratamiento de lalitiasis de laviabiliar en
pacientes intervenidos de by pass géstrico.

Caso clinico: Mujer de 47 afos de edad con antecedentes de by pass gastrico en Y de Roux |aparoscopico
proximal (IMC 40, asa alimentaria 100 cm). Dos cesareas. V alorada en consultas por mol estias epigastricas
no irradiadas de 1,5 meses de evolucion. Sensacion subjetiva de distension abdominal. Exploracion: peso
60,9. IMC 24. Cicatrices de cirugia previa, continentes. Abdomen sin hallazgos. Perfil hepatico: FA 161.
GGT: 112. ECO: Vesiculabiliar con paredes finas y multiples iméagenes hiperecogéenicas compatibles con
colelitiasis multiple. Colédoco de 6,5 mm sin claro contenido en su interior. CRMN: viabiliar intray
extrahepética de calibre normal. Defecto de replecidn anivel de papila sugestivo de molde de barro biliar.
EDA: Sin hallazgos. Procedimiento quirdrgico: abordaje |aparoscopico con 4 trocares, 11 mm
supraumbilical, 15 mm LMC izquierda, 5 mm LMC derechay 5 mm HCD. Realizamos diseccion de
tridngulo de Calot y cateterizacion de conducto cistico para estudio colangiogréfico intraoperatorio del &rbol
biliar. Se realiza gastrostomia e insercion del trocar de 15 mm en luz géstrica con gjuste en bolsa de tabaco.
Seinicia el abordaje endoscopico mediante duodenoscopio de vision lateral através del puerto de 15 mm.
Colangiografia retrograda que demuestra la existencia de defecto de replecién menor de 1 cm en colédoco
medio. Con asa de diatermia se procede a esfinterotomiay arrastre con sonda de Fogarty segun técnica
habitual .

Discusion: El 10-36% de pacientes intervenidos de by pass desarrolla colelitiasis. Un 30-40% |legan a ser
sintomaéticos. Se ha propuesto & abordaje endoscopico transgastrico paralarealizacion de CPRE terapéutica.
Esta via de abordaje aporta la posibilidad de realizar |aparoscopia exploradora para diagndstico y tratamiento
de otras posibles causas de dolor abdomina como la hernia interna, demostrando ser superior en términos de
tasa de éxito terapéutico frente al abordaje tradicional (100% vs 60%). El indice de complicaciones es similar
alaERCP peroral (pancreatitis, sangrado), afiadiendo potencia mente otros tales como dehiscencia de
gastrostomia o infeccion de herida. La ERCP transgéstrica laparoscopica es una técnica efectivay segura,
con baja morbilidad en pacientes con coledocolitiasis y reconstruccién en Y de Roux. Requiere una
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importante coordinacion entre el equipo quirlrgico y de endoscopistas. Podria ser unatécnicade utilidad en
el manejo endoscopico diagnostico y terapéutico de pacientes bariatricos con patol ogia gastroduodenal,
disfuncion de esfinter de Oddi, evaluacion de masa pancredtica, pélipos duodenales, sangrado gastrointestinal
o fistula biliar poscol ecistectomia.
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