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Resumen

Introduccidn. Los pacientes con antecedente de baipas gastrico que presentan coledocolitiasis no pueden ser
tratados con la técnica convencional de colangiopancreatografia retrégrada endoscépica. En estos casos, la via
transgastrica abierta o asistida por laparoscopia, se convierte en una excelente alternativa a la exploracién abierta
de la via biliar.

Métodos. Estudio retrospectivo que incluy6 pacientes adultos con coledocolitiasis y antecedente de gastrectomia
subtotal o baipas gastrico con Y de Roux, llevados a colangiopancreatografia endoscépica transgastrica laparo-
asistida, entre enero de 2019 y diciembre de 2021, en la Clinica CES de Medellin, Colombia.

Resultados. Se encontraron siete pacientes, todos con antecedente de baipas gastrico para el manejo de la obesidad.
La tasa de identificacion y canulacion de la via biliar y extraccion de calculos fue del 100 % mediante el abordaje
transgastrico laparo-asistido.

Conclusidn. De acuerdo con varias revisiones sistematicas, esta técnica es relativamente facil de implementar y
segura, presentando una tasa de complicaciones inferior a 5 %. Se propone una variante de esta técnica.
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Abstract

Introduction. Patients with a history of gastric bypass who present with choledocholithiasis cannot be treated
with the conventional technique of endoscopic retrograde cholangiopancreatography. In these cases, the open or
laparoscopic-assisted transgastric approach becomes an excellent alternative to open bile duct gastric exploration.

Methods. A retrospective review of patients with choledocholithiasis and a history of subtotal gastrectomy or
gastric bypass with Roux-en-Y, who underwent laparo-assisted transgastric endoscopic cholangiopancreatography,
was conducted between January 2019 and December 2021 at Clinica CES de Medellin, Colombia.

Results. Seven patients were found, all with a history of gastric bypass secondary to obesity. The rate of bile duct
identification and cannulation, and stone removal was 100% using the laparo-assisted transgastric approach.

Conclusion. According to several systematic reviews, this technique is relatively easy to implement and safe,
presenting a rate of complications less than 5%. A variant to this technique is proposed.

Keywords: choledocholithiasis; endoscopic retrograde cholangiopancreatography; obesity; gastric bypass;

laparoscopy.

Introduccién

Se considera que un paciente presenta obesidad,
cuando su indice de masa corporal (IMC) es su-
perior a 30 kg/m? Actualmente se cataloga como
cronica y asociada a diferentes comorbilidades
como la diabetes mellitus, enfermedades de la
vesicula biliar, esteatosis hepatica y gota, entre
otras, convirtiéndola en un problema global de
salud publica, cuya incidencia se ha incrementado
a nivel mundial 2.

Dentro de las opciones terapéuticas para el
tratamiento de la obesidad, se encuentra la ciru-
gia metabdlica que se ofrece a todo paciente con
IMC mayor a 40 kg/m? o cuando el IMC es menor
pero esta asociado a comorbilidades o condiciones
clinicas que afectan la calidad de vida o la ponen
en riesgo. Esta alternativa terapéutica tiene indi-
caciones especificas y mediante diversas escalas
como la de “Edmonton obesity staging system”
(EOSS) se logra estadificar la enfermedad y pla-
near el tratamiento 3.

De los procedimientos metabdlicos rea-
lizados en el 2018 a nivel mundial, el baipas
gastrico con Y de Roux (BGYR) correspondi6 al
29,3 % y la manga gastrica al 55,4 %. Durante
el mismo afio, se realizaron en Latinoamérica
94.146 procedimientos, siendo el BGYR el mas
frecuente (50 %) y, Colombia el segundo pais

de laregiéon en cuanto a nimero de este tipo de
cirugias durante el mismo periodo **.

Muiltiples estudios han demostrado que la obe-
sidad y el estrés quirtrgico aumentan el riesgo de
sufrir complicaciones biliares y coledocolitiasis;
incluso se ha visto una relacidn directa de la pérdi-
da de peso luego de un procedimiento metabélico
con el riesgo de desarrollar litiasis biliar ¢°. En los
pacientes con antecedente de manga gastrica no
existe inconveniente para realizar una colangio-
pancreatografia retrograda endoscépica (CPRE),
sin embargo, en los pacientes con antecedente de
baipas gastrico, la CPRE convencional no es una
alternativa, debido a la alteracion en la anatomia
gastrointestinal, representando un reto terapéu-
tico para el personal de salud.

Se han planteado varias alternativas para el
tratamiento de la coledocolitiasis en pacientes
con baipas gastrico, dentro de las que se encuen-
tran la exploracion quirdrgica de las vias biliares
y la CPRE transgéstrica abierta o laparo-asistida.
Este procedimiento ha demostrado en los ultimos
afios, buenos resultados y una baja tasa de com-
plicaciones, siendo en la actualidad la técnica de
eleccion. El objetivo de este articulo fue describir
la CPRE asistida por laparoscopia (CPRE-LA) y los
resultados obtenidos en la clinica CES de Medellin,
Colombia.
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Métodos

Se revisd de manera retrospectiva la base de datos
del servicio de cirugia de la Clinica CES, una insti-
tucidn de alta complejidad en Medellin, Colombia,
para identificar los pacientes con coledocolitiasis
y antecedente de gastrectomia subtotal o baipas
gastrico con Y de Roux, que fueron llevados a CPRE
laparo-asistida entre enero de 2019 y diciembre
de 2021. Se incluyeron a todos los pacientes adul-
tos sometidos a baipas gastrico, independiente de
la causa de este.

Técnica quirdrgica

Se han descrito diferentes procedimientos que
han reportado ser efectivos 1%, pero hasta la
fecha, la técnica de la CPRE-LA, no ha sido estan-
darizada. En nuestro primer paciente, similar alo
descrito por el doctor Molina-Romero ', se reali-
z6 un anclaje del estdbmago a la pared abdominal
en el puerto epigastrico, por donde se introdujo
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el duodenoscopio; esta técnica dificulté su ma-
niobrabilidad de manera importante, por lo que
se modificd, dejando el remanente gastrico sin
fijacion. Esto facilité un adecuado control de la
contaminacién de la cavidad, unos tiempos ope-
ratorios 6ptimos y excelentes resultados.
Treinta minutos antes de iniciar el procedi-
miento, se administra un antibiético profilactico.
El paciente se coloca en decubito supino, bra-
zos abiertos y piernas cerradas, con posicién de
Fowler a 30 grados y lateralizado hacia la izquier-
da. Se utilizan cuatro puertos: el primero, debajo
del reborde costal izquierdo con linea para ester-
nal para diseccién y paso del duodenoscopio (12
mm); el segundo, umbilical para el lente (12 mm);
el tercero, a dos cm por debajo del reborde costal
derecho con linea medio clavicular (5 mm); y el
cuarto, a dos cm por debajo del reborde costal
derecho con linea axilar anterior (5 mm) (figu-
ra 1). En algunas ocasiones, puede ser necesaria
la colocacién de un puerto adicional epigastrico

12mm

Figura 1. Ubicacion de los cuatro puertos de trabajo. Elaboracion de los autores.
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de 5-10 mm, para facilitar la colecistectomia. El
asistente se ubica a la derecha y el cirujano a la
izquierda del paciente (figura 2).

Al ingresar a la cavidad, si es necesario, se
liberan las adherencias. Posteriormente se ubica
el estdbmago excluido, se realiza una gastroto-
mia en su cara anterior con electrocauterio, y
a través de ella se avanza el duodenoscopio. En
este momento, el cirujano se desplaza hacia el
puesto del segundo ayudante para brindarle
espacio al endoscopista quien se ubica en la
posicidn inicial del cirujano, justo al lado del
brazo izquierdo del paciente, y avanza el duode-
noscopio a través del puerto ubicado en el flanco
izquierdo, previo retiro del trocar. El cirujano y

Cirujano '\\ "
Asistente

Colangiopancreatografia endoscopica asistida por laparoscopia

el ayudante facilitan el ingreso del duodenos-
copio mediante la traccién de los reparos y la
apertura de los vértices de la gastrotomia, la
colangiopancreatografia se realiza de forma an-
terograda (figuras 3y 4).

Finalmente se cierra la gastrotomia desde el
vértice cefalico, con puntos continuos de espesor
total, con una sutura de absorcion lenta calibre
3-0, utilizando el puerto subcostal izquierdo y
el medial del hipocondrio derecho para lograr
una mejor triangulacién del estobmago durante
la intervencion. De ser necesario, se realiza la
colecistectomia; se puede adicionar un puerto
epigastrico, para realizar la colecistectomia me-
diante la técnica usual.

Monitor
Endoscépico

N

/

dilE

L e \

Cirujano
Principal

Figura 2. Posicionamiento del equipo quirtrgico. Elaboracion de los autores.
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Figura 3. 1. Traccion de la pared anterior del estdmago para evitar el corte de la pared posterior. 2. Corte y hemostasia en
la cara anterior del estomago excluido, mediante el uso de la pinza de Hook. 3. Traccion horizontal de la gastrotomia para
la apertura del orificio. 4. Avance del duodenoscopio. 5. Cierre de la gastrotomia. Elaboracion de los autores.

Figura 4. A. Gastrotomia y traccion lateral. B. Introduccion del duodenoscopio por el puerto
epigastrico. C. Abordaje anterégrado para realizacion de la CPRE. Elaboracion de los autores.
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Resultados

Se encontrd un total de siete pacientes, todas
mujeres, con una media de edad de 44 afios. Seis
de ellas con colecistolitiasis por lo cual fue ne-
cesario, ademas de la CPRE laparo-asistida, la
realizacién de una colecistectomia laparoscépica;
la paciente restante tenia antecedente de cole-
cistectomia por via abierta. Todas las pacientes
tenian antecedente de obesidad, que correspon-
dié alaindicacion del baipas. La coledocolitiasis
se confirm6 mediante la realizacién de una colan-
giorresonancia. La tasa de éxito de la CPRE-LA,
definida como la identificacion, canulacién de la
via biliar y extracciéon de los calculos, en nuestra
serie fue del 100 % (tabla 1).

Colangiopancreatografia endoscopica asistida por laparoscopia

La media de tiempo operatorio fue de 186
minutos, siendo el principal factor determinan-
te para el mismo, la liberacion de adherencias.
La estancia hospitalaria global promedio fue de
siete dias, abarcando el estudio completo de la
patologia y la realizacién de la colangiorreso-
nancia, hasta el alta del paciente, sin embargo, al
analizar la estancia hospitalaria postquirurgica,
todos los pacientes fueron dados de alta en las
primeras 24-72 horas posteriores al procedi-
miento (tabla 2).

Las complicaciones perioperatorias se cla-
sificaron segun la escala de Clavien-Dindo. Solo
una paciente presentd sintomas gastrointestina-
les postoperatorios e intolerancia a la via oral,

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio.

Sexo Eflad Identificac_ién de Canulaci(_’)n de Resoluciér_l _de.la
(anos) la papila la papila coledocolitiasis

F 40 Si Si Si

F 61 Si Si Si

F 60 Si Si Si

F 31 Si Si Si

F 47 Si Si Si

F 34 Si Si Si

F 39 Si Si Si

*F: femenino. Fuente: Elaboracion de los autores.

Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con la cirugia practicada.

Clasificacion Tiempo quirargico Complicaciones quirurgicas Dias de
ASA (minutos)* a un mes: Clavien-Dindo** hospitalizacién
1 225 No 9
N 140 | 1
1] 160 No 6
Il 220 No 8
Il 160 No 6
Il 240 No 6
Il 160 No 5

*El tiempo quirurgico incluye la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica asistida por laparoscopia

(CPRE-LA) y la colecistectomia por laparoscopia.

**Un paciente present6 una complicacion postquirtrgica menor (ileo posoperatorio) clasificada como Clavien

Dindo grado |. Fuente: Elaboracion de los autores.
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que resolvié con manejo médico. No se presento
mortalidad asociada en ninguno de los pacientes.

En cinco de los pacientes con colelitiasis aso-
ciada, se realizo6 la colecistectomia en el mismo
acto quirurgico, y solo en uno fue necesario dife-
rirla 48 horas después de la CPRE laparo-asistida
por la presencia de distension de asas intestinales,
lo que no permiti6 la visualizacién adecuada de
la vesicula biliar y del 4rea quirdrgica. En ningtin
caso se presentaron complicaciones asociadas a
este procedimiento o mortalidad.

Discusion

A nivel mundial, se considera que la coledocoli-
tiasis primaria en pacientes con BGYR es menor
al 1 % '3, pero en Colombia no encontramos
estudios al respecto. La mayoria de las coledo-
colitiasis en pacientes con baipas gastrico son
secundarias y relacionadas con colelitiasis, por
lo que el tratamiento completo incluye la colecis-
tectomia en el mismo tiempo quirurgico. Esto es
consecuente con los hallazgos identificados en
este trabajo en donde la mayoria de nuestras pa-
cientes presentaban coledocolitiasis secundaria
y requirieron una colecistectomia adicional a la
CPRE laparo-asistida 3.

Para el tratamiento de esta patologia se han
descrito numerosas técnicas con resultados va-
riables. Una de ellas es el uso de enteroscopia en
sus diferentes modalidades, como doble balén,
bal6n Unico y en espiral, que permiten explorar
trayectos de 150 a 200 cm de distancia y de esta
manera abordar el duodeno por medio de una
endoscopia tradicional. No obstante, la tasa de
éxito es del 70 % para el tratamiento de la cole-
docolitiasis en pacientes con BGYR. Los diferentes
metaandlisis demuestran la superioridad de la
CPRE laparo-asistida frente a la enteroscopia*".

Otra de las alternativas terapéuticas descritas
en la literatura es la endoscopia para efectuar la
CPRE a través de una protesis, colocada median-
te una gastrostomia percutanea en el remanente
gastrico. La tltima opcidn es la CPRE transgastrica
dirigida con ecoendoscopia (EDGE, por sus siglas en
ingles), que permite abordar el remanente gastrico
para localizar el estdbmago excluido y realizar una

Rev Colomb Cir. 2023;38:656-65

comunicacion de ambos mediante una protesis,
facilitando el paso del duodenoscopio hasta poder
abordar la papila duodenal **. Estos métodos son
poco utilizados en la practica médica, aunque en
los dltimos afios la EDGE ha venido ganando acep-
tacion con resultados prometedores.

Actualmente, se considera que la CPRE-LA
es la técnica mas usada para el tratamiento de
la coledocolitiasis en pacientes con baipas gas-
trico. Consiste en la bisqueda y apertura por
laparoscopia del estdbmago excluido, seguido de
la introduccién percutanea del duodenoscopio
por un puerto laparoscopico hacia el estdmago
excluido, ingresando a su luz, identificando la pa-
pila de manera anterégrada, simulando una CPRE
convencional 7.

Una revision sistematica de 509 casos repor-
t6 una efectividad para canular la via biliar del
98,5 %, una mediana de tiempo de 152 minutos y
un tiempo promedio de hospitalizacidn luego del
procedimiento de dos dias ¥, 1o que concuerda
con nuestros datos, en donde la efectividad de
canulacién y extraccion de los calculos fue del
100 %, con un tiempo medio del procedimiento
de 186 minutos, un poco mas prolongado que el
reportado en la literatura, probablemente debido
a que nuestros pacientes presentaban colelitia-
sis asociada y requirieron colecistectomia por
laparoscopia en el mismo tiempo quirtrgico. El
tiempo operatorio fue disminuyendo progresiva-
mente en estos pacientes, probablemente por la
experiencia que se fue adquiriendo.

En esta serie, llama la atencion la prolonga-
da hospitalizacion, relacionada con la estancia
prequirurgica, necesaria para la confirmacién
diagnéstica por colangiorresonancia realizada
de forma extrainstitucional.

Existen diferentes tipos de reconstrucciones o
baipds gastrico, y la nueva anatomia no siempre
permite la realizacion de este procedimiento an-
terdégrado, por lo que el cirujano y el endoscopista
deben conocer la variante técnica retrégrada que
en ocasiones puede ser necesario utilizar 2°2%, La
técnica anterégrada, asi como la retrograda, tie-
nen limitantes como la dificultad técnica, el costo
aumentado por el uso de mas recursos como el
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quiréfano, la esterilizacion de equipos y la expe-
riencia técnica del grupo quirdrgico. Por lo tanto,
cuando se compara con las otras opciones, se
observa que la terapia EDGE logra igualar la efec-
tividad de la CPRE-LA 152224,

Las indicaciones para realizar una CPRE-LA
son las mismas que se tienen para una CPRE con-
vencional (ictericia obstructiva, coledocolitiasis
primaria o secundaria) y presenta los mismos
riesgos de complicaciones, como pancreatitis,
colangitis, perforacién, sangrado o inyeccién
submucosa de medio de contraste ?>%¢, ademas
de los relacionados con la laparoscopia, la colecis-
tectomia y la gastrotomia, como procedimientos
quirdrgicos adicionales. Sin embargo, los reportes
actuales de la literatura muestran tasas de com-
plicaciones menores del 5 %, segiin la experiencia
del grupo quirdrgico 2?7 y la comunicacién entre
el servicio de gastroenterologia y el de cirugia .
En este trabajo no se presentaron complicaciones
asociadas al procedimiento quirdrgico.

Mediante este trabajo se propone la estan-
darizacién de esta técnica quirdrgica, en la que
se determina la posicién y el papel de todos los
miembros del equipo, la colocacién y distribu-
cién de los trocares en la cavidad abdominal, asi
como los diferentes pasos. Se sugiere ademas no
realizar la traccion del remanente gastrico a la
pared abdominal para la insercién del duodenos-
copio, por considerar que dificulta la realizacién
de la CPRE al alterar la anatomia endoscdpica
usual y dificulta la localizacién y canulacién de
la papila para la extraccién de los célculos. La
distribucion de los trocares, no solo permite
realizar la gastrotomia y sutura gastrica final de
forma facil, sino también la colecistectomia de
manera segura.

Como limitante de este estudio, cabe anotar
que se trata de un estudio observacional y re-
trospectivo, en una sola institucién y con una
muestra de pacientes pequeifia, que no incluye
pacientes con antecedente de gastrectomia por
otras causas como patologia oncoldgica o enfer-
medad benigna. Como fortaleza, se considera que
ademads de algunos reportes de caso en Colombia,
Chile y Brasil %3, este es uno de los primeros
estudios sobre este tema en Latinoamérica.

Colangiopancreatografia endoscoépica asistida por laparoscopia

Conclusiones

La CPRE-LAyla colecistectomia laparoscépica son
una herramienta terapéutica segura para el mane-
jo de la colecisto-coledocolitiasis en pacientes con
antecedente de baipds gastrico. Se propone proto-
colizar esta técnica quirdrgica como una excelente
alternativa para el tratamiento de la patologia
litidsica biliar en pacientes con antecedente de
baipas gastrico, con muy buenos resultados y baja
tasa de complicaciones.
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