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Colangiopancreatografia retrograda endoscopica

.k!«" CrossMark

transgastrica con asistencia laparoscopica para el
tratamiento de la coledocolitiasis después de un

bypass gastrico

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

La cirugia bariatrica es cada vez mas comun, siendo el bypass
gastrico en Y de Roux uno de los procedimientos mas
utilizados hoy en dia. Es conocido que los pacientes interve-
nidos de bypass gastrico por obesidad presentan mayor riesgo
de colelitiasis y coledocolitiasis®. Las tasas de deteccién
postoperatoria de litiasis vesicular pueden oscilar del 22 al
71%, y la colecistectomia puede ser requerida entre el 7 y el
41% de los pacientes sometidos a bypass géastrico”. De estos
pacientes, en un porcentaje muy pequefio pueden asociar una
coledocolitiasis. Podriamos decir que el desarrollo de coledo-
colitiasis posterior a un bypass géstrico es infrecuente, aunque
posible, suponiendo por tanto un desafio técnico importante la
realizacién de una exploracién endoscopica de la via biliar en
este tipo de pacientes®.

Enlos casos que no es accesible para la endoscopia estandar,
como en el caso del bypass géstrico, la colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica transgastrica asistida por laparoscopia
podria ser una estrategia a considerar® si la via biliar no estd
dilatada o no se trata de cdlculos grandes enclavados en
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colédoco como en nuestro caso. El abordaje transcistico seria
otra opcién valida en estos supuestos.

Proponemos una técnica de realizacién sencilla para el
manejodelacoledocolitiasisen pacientesintervenidos de bypass
géstrico por obesidad mérbida, combinando en el mismo acto
colecistectomia laparoscépica con una colangiopancreatografia
retrégrada endoscoépica a través de gastrostomia introduciendo
el endoscopio® por trocar-balén de obesidad de 15 mm transgés-
tricoparaaccederalapapila a través deremanente gastrico, y asi
poder realizar la esfinterotomia y extraccién de célculos
coledocianos. Al no realizar coledocotomia, ni dejar drenaje en
la via biliar, la técnica es mucho mas sencilla y mucho menos
agresiva, con el consiguiente beneficio en la evolucién de los
pacientes, que a las 24 h se pueden ir a su domicilio sin drenaje
alguno.

Presentamos el caso de un varén de 34 afios de edad con
antecedentes personales de bypass gastrico laparoscépico por
obesidad mérbidahaciaunafo,que acudiéaurgencias pordolor
abdominal epigéstrico de dias de evolucién asociado a ictericia
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Figura 1 - Esquema sobre la colocacién del equipo quirirgico y endoscépico para la correcta realizacién del procedimiento.
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Figura 2 - Imagen intraoperatoria de trécar-balén de 15 mm
en hipocondrio izquierdo introducido en el remanente
gdstrico a través de gastrotomia.

mucocuténea franca, coluria, acolia y nduseas sin vomitos. En
analitica presenta bilirrubina total de 8,4 y GPT 893. Ecografia
abdominal sin dilatacién de vias biliares intra ni extrahepaticas
con vesicula biliar distendida sin paredes engrosadas, conte-
niendo multiples microlitiasis. Durante el ingreso se realiza
colangio-RM queinforma de minimadilatacién deviabiliarintra
y extrahepdtica con colédoco no dilatado de 7,5 mm, visuali-
zandose imagen de «pata de cangrejo» en colédoco distal
compatible con coledocolitiasis multiple con colelitiasis. Se
propone para colangiopancreatografia retrograda endoscépica
transgastrica asistida por laparoscopia asociada a colecistecto-
mia en el mismo acto quirtrgico.

Nuestra técnica, difiere de otras publicadas en la literatura
en el uso de un trocar-balén largo empleado habitualmente
parala cirugia de la obesidad mérbida. Para realizar esta cirugia,
el paciente se posiciona en decubito supino con piernas abiertas
o posiciéon francesa (fig. 1) Usamos optica de 0° e intentamos
trabajar con presiones de neumoperitoneo de entre 8-10 mmHg
para facilitar el procedimiento endoscdpico. Se coloca hasson
umbilical, trécares 5 mm en vacio derecho y epigastrio, junto
con trocar-balén de 15 mm en hipocondrio izquierdo que se
introduce en el remanente gastrico a través de gastrotomia
laparoscépica (fig. 2). A través del mismo, se realiza la
endoscopia, esfinterotomia y arrastre con sonda-balén de
litiasis y barro biliar. Es importante ajustar el didmetro del
endoscopio con el del trocar, para evitar la salida del aire
insuflado por los médicos endoscopistas. El procedimiento debe
ser seguido por la dptica del cirujano. Se realiza el cierre de la
gastrotomia con puntos intracorpéreos y se finaliza con una
colecistectomia laparoscépica estandar’. El tiempo de cirugia
fue de 165 min.

El paciente present6 un postoperatorio sin incidencias y fue
dado de alta a las 24 h. Al mes de la cirugia el paciente estaba
totalmente asintomatico.

Las principales ventajas que nos aporta la utilizacién del
trocar-balén en este tipo de casos son en primer lugar, que no
es necesaria la liberacién del remanente gastrico, que en
muchos pacientes presentan numerosas adherencias que
pueden aumentar el tiempo quirdrgico y la morbilidad. En
segundo lugar, proporciona un lugar de trabajo estanco para el

endoscopista, que precisa de una insuflacién continua de aire
para la correcta realizacién de la esfinterotomia, a la vez que le
proporciona una maniobrabilidad muy buena con el endos-
copio, por no estar el estémago fijo a la pared abdominal como
en los procedimientos descritos por la literatura. En cuanto a
las desventajas de este abordaje y seglin las series examinadas
destaca la mayor movilizacién del equipo quirtrgico y
endoscépico, mayor tiempo de ejecucién y costo®.

Los accesos combinados endoscépico-quirirgicos propor-
cionan una estrategia valida, segura, factible y reproducible
para la resolucién de coledocolitiasis, en pacientes seleccio-
nados, intervenidos previamente de obesidad mérbida por
técnica malabsortiva’®. Permite solventar la patologia
mediante un abordaje laparoscépico combinado y sin nece-
sidad de proponer de inicio cirugia abierta o abordaje
laparoscépico mas complejo sobre la via biliar, con la
consiguiente menor morbilidad y estancia hospitalaria®*°.

En esta técnica, la interaccién entre el cirujano y el
endoscopista es fundamental para la correcta realizacién
del procedimiento.
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Insuficiencia hepatica aguda secundaria a cirugia

k!"l CrossMark

bariatrica: una indicacion de trasplante hepatico

Acute liver failure secondary to bariatric surgery: An indication for

liver transplantation

La obesidad mérbida es una enfermedad muy prevalente en la
sociedad occidental. La esteatohepatitis no alcohdlica consti-
tuye una entidad frecuente en los obesos moérbidos, estable-
ciéndose como una indicacién emergente de trasplante
hepatico y un aumento de los procedimientos quirtrgicos
destinados al control del peso y el sindrome metabdlico. En
determinados enfermos sometidos a procedimientos pura-
mente malabsortivos, se ha identificado un deterioro de la
funcién hepdtica. Tal es asi, que algunos casos precisan la
realizacién de un trasplante hepatico, suscitando la contro-
versia en cuanto a la necesidad de revertir la cirugia bariatrica
practicada, asi como el momento més indicado para ello.
Varén de 35 anos, intervenido de derivacién biliopancrea-
tica 12 meses antes (Scopinaro) por obesidad moérbida, con
pérdida del 120% del exceso de peso previo e importante
desnutricién (indice de masa corporal 18 kg/m?). Es trasladado
a la UCI de nuestro centro por insuficiencia hepatica aguda
progresiva con deterioro clinico y MELD 40, indicdndose
trasplante hepético en situacién de cédigo cero. Se realizd
un trasplante hepatico ortotdépico de donante cadaver,
decidiéndose revertir la derivacién biliopancredtica previa
(fig. 1). Durante el postoperatorio inmediato, presenta un
deterioro hemodindmico secundario a hemoperitoneo
masivo, realizandose laparotomia 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 presentd ascitis con fracaso renal asociado y
necesidad de hemofiltracién. En el 8.° dia del postoperatorio,
experimenta una insuficiencia respiratoria aguda secundaria a
shock séptico, precisando reingreso en UCI, farmacos vasoac-
tivos y ventilacién mecanica. Se realizaron ECO y TAC de
abdomen en los que se descartd la existencia de causas
subsidiarias de tratamiento quirtrgico, asi como ausencia de
alteraciones a nivel del injerto hepatico. Tras paracentesis, se
identifica en cultivo de liquido ascitico la presencia de

Enterococcus faecium multiresistente, asi como Candida glabrata
en el cultivo de broncoaspirado. Finalmente, el paciente fallece
al 18.° dia del postoperatorio, en situacién de shock séptico
refractario. La anatomia patolégica de la pieza explantada
demostrd necrosis hepatica submasiva con marcados signos
regenerativos y severa esteatosis macro-microvesicular.

La prevalencia de la obesidad se ha incrementado en los
altimos afios, siendo la esteatohepatitis no alcohdlica una
entidad cada vez mas frecuente. La cirugia baridtrica 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 sindrome
metabélico asociado’. No obstante, el efecto de la cirugia
bariatrica sobre los marcadores de funcién hepdtica es
controvertido, siendo las técnicas malabsortivas, como el
Scopinaro, las responsables principales del desarrollo de
complicaciones de indole hepdtica postoperatorias, publi-
candose casos de insuficiencia hepatica aguda en pequenas
series’. Geerts et al.?, recogen en su estudio multicéntrico
belga una serie de 10 pacientes, que desarrollaron un fallo
hepdtico tras cirugia bariatrica (Scopinaro en 9 pacientes y
bypass intestinal en un paciente), siendo subsidiarios de
trasplante hepéatico. D’Albuquerque et al.? publicaron 3 casos
con antecedente de cirugia bariatrica (bypass gastrico y 2
derivaciones biliopancreaticas), que desarrollaron una insu-
ficiencia hepatica posteriormente, recibiendo un trasplante
hepatico entre 7-24 meses después.

Actualmente no se conoce con exactitud la causa precipi-
tante, postulandose diversas teorias fisiopatoldgicas que
demostrarian la aparicién de la lesiéon hepatica tras el
procedimiento malabsortivo. Uno de los principales factores
implicados, seria el sobrecrecimiento bacteriano a nivel del
intestino excluido, que generaria una lesiéon de la mucosa,
favoreciendo la traslocacién bacteriana, responsable del dafio
hepatocelular®. Los principales factores que favorecen dichos
procesos son: ausencia de bilis en el segmento afecto,
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