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Caso clínico
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INTRODUCCIÓN

a obesidad en los Estados Unidos se encuentra en conti-
nuo crecimiento. En el año 2000 cerca de un 20% de la

población americana adulta era considerada obesa. Los gas-
tos de esta epidemia son enormes, abarcando aproximada-
mente el 9.4% del presupuesto destinado a la salud pública.1

En 1954 Wittgrove llevó a cabo el primer Bypass gástrico
en-Y-de Roux (BPGYR) para obesidad mórbida.2 Hoy, este
procedimiento es ampliamente aceptado como estándar de
oro en la cirugía bariátrica. En los últimos 10 años el BPGYR
representó más de dos tercios de todos los procedimientos
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Resumen

El abordaje de la vía biliar en pacientes sometidos a derivaciones
gastroyeyunales para el tratamiento de la obesidad mórbida, es com-
plicado. La reconstrucción tipo Billroth II hace imposible un aborda-
je endoscópico transoral, por lo cual proponemos una alternativa
combinada laparoscópica endoscópica para el manejo de la colan-
gitis y la coledocolitiasis.
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Abstract

Endoscopic approach to the bile duct is complicated in patients pre-
viously submitted to a Roux en Y gastric Bypass. The surgery is
tailored in such manner, that a transoral endoscopic approach is not
possible. We propose a combined laparoscopic and endoscopic al-
ternative for the management of cholangitis and common bile duct
stones in patients with this type of gastrenteric bypass.
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bariátricos llevados a cabo en los Estados Unidos.3 Los cam-
bios anatómicos creados por este procedimiento representan
un gran desafío para el endoscopista cuando se requiere ac-
ceso a la vía biliar o al remanente gástrico. En la actualidad
existen pocos trabajos que describan el manejo endoscópico
exitoso de la vía biliar en pacientes sometidos a esta ciru-
gía.14-16

El objetivo del presente trabajo es describir un novedoso abor-
daje de colangiopancreatografía endoscópica retrógrada
(CPRE) transgastrostómica para el manejo de cálculos de la
vía biliar principal y colangitis en un paciente después de un
BPGYR por vía laparoscópica.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo masculino, 44 años de edad 195 kg de
peso, índice de masa corporal (IMC) de 54 kg/m2sc con an-
tecedentes médicos de hipertensión, artritis, apnea del sue-
no y diabetes se presenta en la sala de emergencia de nues-
tro hospital con dolor severo en hipocondrio derecho y fie-
bre. Sus antecedentes quirúrgicos fueron una colecistectomía
abierta por presencia de cálculos 20 años atrás y BPGYR
dos meses previos a la consulta (peso pre-quirúrgico 215
kg, IMC 60). La cirugía incluyó un asa alimentaria de 200
cm y un asa biliopancreática de 50 cm.
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A la exploración física el paciente presentaba una tempe-
ratura de 38.2 °C, ictericia, y dolor a la palpación abdomi-
nal pero sin signos de irritación peritoneal ni distensión
abdominal. Los análisis de laboratorio mostraron un re-
cuento de leucocitos de 20.7 k/uL (4.0-11.0k/uL) con
marcada neutrofilia, bilirrubina total de 7.90 mg/dL (0.2-
1.0 mg/dL), bilirrubina directa de 6.1 mg/dL (0.0-0.2 mg/
dL), fosfatasa alcalina de 216 U/L (53-128 U/L), SGOT
199 U/L (10-34 U/L) y SGPT de 259 U/L (10-44U/L).
Lipasa y amilasa séricas se encontraban dentro de los lí-
mites normales. La tomografía computarizada de abdomen
no evidenció dilatación del árbol biliar, masa hepática ni
pancreatitis. La ultrasonografía abdominal reveló cambios
post-colecistectomía y un colédoco de 4 mm. La colan-
giorresonancia no se llevó a cabo debido al hábito corpo-
ral del paciente. El diagnóstico de ictericia obstructiva y
colangitis fue realizado por lo que se decide su hospitali-
zación. Luego de adecuada reanimación con líquidos in-
travenosos y antibióticos, se programa para gastrostomía
laparoscópica como vía de acceso para la descompresión
biliar por medio de la CPRE. El acceso transoral a la vía
biliar fue descartado debido a los cambios anatómicos rea-
lizados durante la cirugía bariátrica previa.
Bajo anestesia general y con el paciente en posición supina
se ingresa a la cavidad abdominal por un acceso supraumbi-
lical utilizando el trócar Optiview (Ethicon®). Se colocaron
trócares adicionales en la región subxifoidea, línea media por
debajo del ligamento falciforme y en región subcostal dere-
cha e izquierda. Después de lisis de adherencias, el remanen-
te gástrico fue llevado hacia la pared anterior del abdomen.
Una incisión fue realizada en la pared abdominal hasta la
fascia anterior. Se completó una gastrostomía y el remanente
gástrico fue suturado a la fascia con puntos separados de seda
2-0. El duodenoscopio terapéutico (Pentax Precision Instru-
ments Corp., Orangeburg, N.Y.) fue introducido en la por-
ción distal del cuerpo gástrico a través de la reciente gastros-
tomía y fue avanzado hasta la segunda porción duodenal. Se
procede a la identificación de la ampolla de Vater; el colédo-
co es canulado, opacificado y dilatado a un diámetro aproxi-
mado de 1.2 cm. Se identificaron múltiples defectos de lle-
nado compatibles con cálculos. Una esfinterotomía endoscó-
pica de aproximadamente 1.5 cm fue realizada obteniéndose
drenaje purulento. Con un balón biliar de 15 mm que fue avan-
zado varias veces en el duodeno comenzando a nivel de la
bifurcación biliar extrayéndose múltiples cálculos. Finalmen-
te se realiza una colangiografía con técnica de oclusión con
balón que no reveló cálculos residuales. No se colocaron pró-
tesis.
Luego de completar la CPRE, se dejó un catéter de Foley 26
Fr en el remanente gástrico como tubo de gastrostomía y para
futuro acceso al tracto biliar de ser necesario.

Se administran antibióticos por vía endovenosa y al día si-
guiente se comienza con alimentación por vía oral. El pa-
ciente es dado de alta el tercer día posoperatorio, afebril, sin
dolor y tolerando una dieta regular. No se registró ningún
tipo de complicación.
El recuento de la serie leucocitaria fue normal y la fun-
ción hepática fue mejorando con una bilirrubina de 3 mg/
dL (0.2-1.0 mg/dL) y una fosfatasa alcalina de 213 U/L
(53-128 U/L). Una semana más tarde las pruebas hepáti-
cas estuvieron en límites normales por lo que se procede a
remover el tubo de gastrostomía dos semanas después de
la cirugía.

DISCUSIÓN

La CPRE terapéutica en pacientes con BPGYR es sin duda
un procedimiento arduo y difícil. Esto es más evidente en los
casos en los que el asa alimentaria es de mayor longitud.16

El aumento del número de cirugías de BPGYR en el trata-
miento de la obesidad mórbida ha incrementado el número
de pacientes en los cuales la endoscopia representa un gran
desafío.
Un número limitado de casos de degeneración maligna o úl-
cera péptica en el remanente gástrico han sido reportados hasta
la fecha.4,5 Por otro lado, la formación de cálculos ocurre en
el 30% de los pacientes en los primeros 6 meses siguientes a
la cirugía. Una de las drogas utilizadas y recomendadas en la
prevención de cálculos en este tipo de pacientes es el Urso-
diol;6 a pesar de ello las complicaciones de la litiasis vesicu-
lar pueden aparecer.
El acceso a la ámpula de Vater en pacientes con cirugía tipo
Billroth o en Y de Roux está asociado a un mayor índice de
fracasos y complicaciones, en particular perforaciones duo-
denales.7,8

En su estudio, Freeman9 menciona desafíos técnicos y pre-
cauciones a seguir en estos pacientes. El grupo de estudio
incluyó pacientes con Billroth II y con Y de Roux por razo-
nes distintas a obesidad. Varias técnicas fueron implemen-
tadas incluyendo el uso de un colonoscopio o de un alam-
bre guía en el asa aferente, avanzando el duodenoscopio y
elevando el mismo guiado por un balón biliar anclado a
nivel del píloro. No ocurrieron complicaciones pero el pro-
cedimiento fue exitoso sólo en dos tercios de los casos. La
razón principal fue la dificultad en alcanzar la ampolla. La
intubación inaccesible fue más común en pacientes con
BPGYR.
Otro estudio realizado por Howell y col. utilizando un ente-
roscopio o un colonoscopio pediátrico fue de mayor éxito y
sin perforaciones duodenales.
A pesar de los resultados favorables, los autores reconocen
la falta de accesorios compatibles para CPRE dada la longi-
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Debido a estas limitaciones técnicas, otras vías endoscó-
picas alternativas para acceso a la ampolla han sido pro-
puestas. Un acceso transgástrico para la intervención bi-
liar fue implementado y descrito por Schapira en 1975.11

Otros dos casos descritos por Holderman y Gray se reali-
zaron años después.12,13 Los tres casos fueron completa-
dos satisfactoriamente e incluyeron pacientes con patolo-
gía orofaríngea maligna en los cuales se colocó una gas-
trostomía previa para soporte nutritivo que sirvió de vía
de acceso.
En 1998, Baron14 describió el primer paciente con BPG en
quien la gastrostomía quirúrgica fue creada por el solo pro-
pósito de alcanzar la ampolla. En este caso se necesitaron
dos semanas hasta que el sitio de la gastrostomía estuvo listo
para ser utilizado. La CPRE y manometría del esfínter de
Oddi con esfinterotomía biliar y pancreática fueron comple-
tadas satisfactoriamente. El sitio de la gastrostomía estuvo
intacto y preservado para un uso futuro.
Más recientemente, Peter15 describió un abordaje transgás-
trico por vía laparoscópica para completar una CPRE tera-
péutica en un paciente con Y de Roux. Un trócar de 15 mm
fue colocado en el remanente gástrico y usado como puerta
de acceso para una esfinterotomía endoscópica y extracción
de “debris”. El procedimiento fue completado sin complica-
ciones y el sitio de la gastrostomía fue cerrado.
En nuestro caso se utilizó una combinación de técnicas. El
acceso inmediato a la ampolla se realizó por vía laparoscó-
pica. Una gastrostomía en vez de trócar fue seleccionada
para acceder a la porción distal del remanente gástrico. Esta
variante de la técnica, en nuestra opinión, otorga al endos-
copista mayor maniobrabilidad en la inserción del duode-
noscopio en la porción descendente del duodeno. La esfin-
terotomía endoscópica y extracción de cálculos fueron com-
pletadas satisfactoriamente y lo que es más importante aún,
el acceso a la ampolla fue asegurado en casos de complica-
ciones posquirúrgicas en las que se requiera intervención
(Figuras 1 y 2).
El abordaje transgástrico por vía laparoscópica ofrece distin-
tas ventajas incluyendo el rápido acceso al duodeno, visuali-
zación de la ampolla, uso terapéutico del duodenoscopio y
posibilidad de un posterior acceso. Aunque la intervención
quirúrgica es necesaria, la gastrostomía por vía laparoscópi-
ca está asociada con morbilidad limitada.
En resumen, la CPRE transgastrostomía asistida por vía la-
paroscópica es un método seguro y exitoso para el acceso y
manejo de la vía pancreatobiliar en pacientes con BPG en Y
de Roux.

Figura 2. El sitio de la gastrostomía es fijado a la pared abdominal
con suturas. Se observa el endoscopio a nivel del ámpula de Vater.

Figura 1. Sitios de colocación de trócares, toma del segmento
gástrico donde se llevará a cabo la gastrostomía.
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