
Colangiopancreatografı́a retrógrada endoscópica

transgástrica con asistencia laparoscópica para el

tratamiento de la coledocolitiasis después de un

bypass gástrico

Laparoscopic-assisted transgastric endoscopic retrograde
cholangiopancreatography for the management of
choledocholithiasis after Roux-en-Y gastric bypass

La cirugı́a bariátrica es cada vez más comú n, siendo el bypass

gástrico en Y de Roux uno de los procedimientos más

utilizados hoy en dı́a. Es conocido que los pacientes interve-

nidos de bypass gástrico por obesidad presentan mayor riesgo

de colelitiasis y coledocolitiasis1. Las tasas de detección

postoperatoria de litiasis vesicular pueden oscilar del 22 al

71%, y la colecistectomı́a puede ser requerida entre el 7 y el

41% de los pacientes sometidos a bypass gástrico2. De estos

pacientes, en un porcentaje muy pequeño pueden asociar una

coledocolitiasis. Podrı́amos decir que el desarrollo de coledo-

colitiasis posterior a un bypass gástrico es infrecuente, aunque

posible, suponiendo por tanto un desafı́o técnico importante la

realización de una exploración endoscópica de la vı́a biliar en

este tipo de pacientes3.

En los casos que no es accesible para la endoscopia estándar,

como en el caso del bypass gástrico, la colangiopancreatografı́a

retrógrada endoscópica transgástrica asistida por laparoscopia

podrı́a ser una estrategia a considerar4 si la vı́a biliar no está

dilatada o no se trata de cálculos grandes enclavados en

colédoco como en nuestro caso. El abordaje transcı́stico serı́a

otra opción válida en estos supuestos.

Proponemos una técnica de realización sencilla para el

manejodelacoledocolitiasisenpacientesintervenidosdebypass

gástrico por obesidad mórbida, combinando en el mismo acto

colecistectomı́a laparoscópica con una colangiopancreatografı́a

retrógrada endoscópica a través de gastrostomı́a introduciendo

el endoscopio4por trocar-balón de obesidad de 15 mm transgás-

tricopara accedera lapapilaa través deremanentegástrico,y ası́

poder realizar la esfinterotomı́a y extracción de cálculos

coledocianos. Al no realizar coledocotomı́a, ni dejar drenaje en

la vı́a biliar, la técnica es mucho más sencilla y mucho menos

agresiva, con el consiguiente beneficio en la evolución de los

pacientes, que a las 24 h se pueden ir a su domicilio sin drenaje

alguno.

Presentamos el caso de un varón de 34 años de edad con

antecedentes personales de bypass gástrico laparoscópico por

obesidadmórbidahaciaunaño,queacudióaurgenciaspordolor

abdominal epigástrico de dı́as de evolución asociado a ictericia
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Figura 1 – Esquema sobre la colocación del equipo quirúrgico y endoscópico para la correcta realización del procedimiento.
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mucocutánea franca, coluria, acolia y náuseas sin vómitos. En

analı́tica presenta bilirrubina total de 8,4 y GPT 893. Ecografı́a

abdominal sin dilatación de vı́as biliares intra ni extrahepáticas

con vesı́cula biliar distendida sin paredes engrosadas, conte-

niendo mú ltiples microlitiasis. Durante el ingreso se realiza

colangio-RMqueinformademı́nimadilatacióndevı́abiliar intra

y extrahepática con colédoco no dilatado de 7,5 mm, visuali-

zándose imagen de «pata de cangrejo» en colédoco distal

compatible con coledocolitiasis mú ltiple con colelitiasis. Se

propone para colangiopancreatografı́a retrógrada endoscópica

transgástrica asistida por laparoscopia asociada a colecistecto-

mı́a en el mismo acto quirú rgico.

Nuestra técnica, difiere de otras publicadas en la literatura

en el uso de un trocar-balón largo empleado habitualmente

para la cirugı́a de la obesidad mórbida. Para realizar esta cirugı́a,

el paciente se posiciona en decú bito supino con piernas abiertas

o posición francesa (fig. 1) Usamos óptica de 08 e intentamos

trabajar con presiones de neumoperitoneo de entre 8-10 mmHg

para facilitar el procedimiento endoscópico. Se coloca hasson

umbilical, trócares 5 mm en vacı́o derecho y epigastrio, junto

con trocar-balón de 15 mm en hipocondrio izquierdo que se

introduce en el remanente gástrico a través de gastrotomı́a

laparoscópica (fig. 2). A través del mismo, se realiza la

endoscopia, esfinterotomı́a y arrastre con sonda-balón de

litiasis y barro biliar. Es importante ajustar el diámetro del

endoscopio con el del trocar, para evitar la salida del aire

insuflado por los médicos endoscopistas. El procedimiento debe

ser seguido por la óptica del cirujano. Se realiza el cierre de la

gastrotomı́a con puntos intracorpóreos y se finaliza con una

colecistectomı́a laparoscópica estándar5. El tiempo de cirugı́a

fue de 165 min.

El paciente presentó un postoperatorio sin incidencias y fue

dado de alta a las 24 h. Al mes de la cirugı́a el paciente estaba

totalmente asintomático.

Las principales ventajas que nos aporta la utilización del

trocar-balón en este tipo de casos son en primer lugar, que no

es necesaria la liberación del remanente gástrico, que en

muchos pacientes presentan numerosas adherencias que

pueden aumentar el tiempo quirú rgico y la morbilidad. En

segundo lugar, proporciona un lugar de trabajo estanco para el

endoscopista, que precisa de una insuflación continua de aire

para la correcta realización de la esfinterotomı́a, a la vez que le

proporciona una maniobrabilidad muy buena con el endos-

copio, por no estar el estómago fijo a la pared abdominal como

en los procedimientos descritos por la literatura. En cuanto a

las desventajas de este abordaje y segú n las series examinadas

destaca la mayor movilización del equipo quirú rgico y

endoscópico, mayor tiempo de ejecución y costo6.

Los accesos combinados endoscópico-quirú rgicos propor-

cionan una estrategia válida, segura, factible y reproducible

para la resolución de coledocolitiasis, en pacientes seleccio-

nados, intervenidos previamente de obesidad mórbida por

técnica malabsortiva7,8. Permite solventar la patologı́a

mediante un abordaje laparoscópico combinado y sin nece-

sidad de proponer de inicio cirugı́a abierta o abordaje

laparoscópico más complejo sobre la vı́a biliar, con la

consiguiente menor morbilidad y estancia hospitalaria9,10.

En esta técnica, la interacción entre el cirujano y el

endoscopista es fundamental para la correcta realización

del procedimiento.
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José Mir Labrador

Servicio de Cirugı́a General y del Aparato Digestivo, Consorcio

Hospital General Universitario de Valencia, Valencia, España

*Autor para correspondencia.

Correo electrónico: antoniomelero86@yahoo.es

(A. Melero Abellán).

http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2015.04.002

0009-739X/

# 2014 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los

derechos reservados.

Insuficiencia hepática aguda secundaria a cirugı́a

bariátrica: una indicación de trasplante hepático

Acute liver failure secondary to bariatric surgery: An indication for
liver transplantation

La obesidad mórbida es una enfermedad muy prevalente en la

sociedad occidental. La esteatohepatitis no alcohólica consti-

tuye una entidad frecuente en los obesos mórbidos, estable-

ciéndose como una indicación emergente de trasplante

hepático y un aumento de los procedimientos quirú rgicos

destinados al control del peso y el sı́ndrome metabólico. En

determinados enfermos sometidos a procedimientos pura-

mente malabsortivos, se ha identificado un deterioro de la

función hepática. Tal es ası́, que algunos casos precisan la

realización de un trasplante hepático, suscitando la contro-

versia en cuanto a la necesidad de revertir la cirugı́a bariátrica

practicada, ası́ como el momento más indicado para ello.

Varón de 35 años, intervenido de derivación biliopancreá-

tica 12 meses antes (Scopinaro) por obesidad mórbida, con

pérdida del 120% del exceso de peso previo e importante

desnutrición (ı́ndice de masa corporal 18 kg/m2). Es trasladado

a la UCI de nuestro centro por insuficiencia hepática aguda

progresiva con deterioro clı́nico y MELD 40, indicándose

trasplante hepático en situación de código cero. Se realizó

un trasplante hepático ortotópico de donante cadáver,

decidiéndose revertir la derivación biliopancreática previa

(fig. 1). Durante el postoperatorio inmediato, presenta un

deterioro hemodinámico secundario a hemoperitoneo

masivo, realizándose laparotomı́a exploradora urgente, iden-

tificando un sangrado activo a nivel de la anastomosis yeyuno-

yeyunal, que se controla. El resto de anastomosis se

encontraban indemnes, sin signos de fuga. Durante el

postoperatorio presentó ascitis con fracaso renal asociado y

necesidad de hemofiltración. En el 8.8 dı́a del postoperatorio,

experimenta una insuficiencia respiratoria aguda secundaria a

shock séptico, precisando reingreso en UCI, fármacos vasoac-

tivos y ventilación mecánica. Se realizaron ECO y TAC de

abdomen en los que se descartó la existencia de causas

subsidiarias de tratamiento quirú rgico, ası́ como ausencia de

alteraciones a nivel del injerto hepático. Tras paracentesis, se

identifica en cultivo de lı́quido ascı́tico la presencia de

Enterococcus faecium multiresistente, ası́ como Candida glabrata

en el cultivo de broncoaspirado. Finalmente, el paciente fallece

al 18.8 dı́a del postoperatorio, en situación de shock séptico

refractario. La anatomı́a patológica de la pieza explantada

demostró necrosis hepática submasiva con marcados signos

regenerativos y severa esteatosis macro-microvesicular.

La prevalencia de la obesidad se ha incrementado en los

ú ltimos años, siendo la esteatohepatitis no alcohólica una

entidad cada vez más frecuente. La cirugı́a bariátrica juega

un papel muy importante en el tratamiento de estos

pacientes, consiguiendo la pérdida de peso, el control de

factores de riesgo cardiovascular y la mejora del sı́ndrome

metabólico asociado1. No obstante, el efecto de la cirugı́a

bariátrica sobre los marcadores de función hepática es

controvertido, siendo las técnicas malabsortivas, como el

Scopinaro, las responsables principales del desarrollo de

complicaciones de ı́ndole hepática postoperatorias, publi-

cándose casos de insuficiencia hepática aguda en pequeñas

series2. Geerts et al.2, recogen en su estudio multicéntrico

belga una serie de 10 pacientes, que desarrollaron un fallo

hepático tras cirugı́a bariátrica (Scopinaro en 9 pacientes y

bypass intestinal en un paciente), siendo subsidiarios de

trasplante hepático. D’Albuquerque et al.3 publicaron 3 casos

con antecedente de cirugı́a bariátrica (bypass gástrico y 2

derivaciones biliopancreáticas), que desarrollaron una insu-

ficiencia hepática posteriormente, recibiendo un trasplante

hepático entre 7-24 meses después.

Actualmente no se conoce con exactitud la causa precipi-

tante, postulándose diversas teorı́as fisiopatológicas que

demostrarı́an la aparición de la lesión hepática tras el

procedimiento malabsortivo. Uno de los principales factores

implicados, serı́a el sobrecrecimiento bacteriano a nivel del

intestino excluido, que generarı́a una lesión de la mucosa,

favoreciendo la traslocación bacteriana, responsable del daño

hepatocelular2. Los principales factores que favorecen dichos

procesos son: ausencia de bilis en el segmento afecto,
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