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Resumen

El abordaje endoscépico para patologia biliopancreéatica en
pacientes con cirugia bariatrica ha sido muy laboriosa y poco
efectiva. Objetivo: Evaluar la eficacia de diferentes abordajes
ESB-CPRE y CPRE transgastricaasistida por laparoscopia
(CPRE-TGAL) en el tratamiento de patologia biliar en pacientes
con bypass gastrico-Y Roux. Pacientes y métodos: Estudio
prospectivo (febrero 2009- mayo 2015). Se incluyeron 16
pacientes (20 procedimientos) con Bypass gastrico Y-Roux con
diagnostico de patologia biliar, 11 pacientes ESB-CPRE (46 +
12 afios), (5) pacientes CPRE TGAL (50 + 10afios). Tasa de
éxito diagnéstica, terapéutica, tiempo del procedimiento,
complicaciones y estancia hospitalaria fueron evaluados.
Resultados: 20 procedimientos fueron realizados (11 ESB-
CPRE, 9 CPRE-TGAL). En 9 (81,81%) ESB-CPRE se identifico
y canulé la papila, diagnosticandose litiasis (5), tumor papila (1),
disfuncion Oddi (1), estenosis (1). Se realiz6 terapéutica en 9
pacientes. Esfinterotomia (8), esfinteroplastia (1), extraccion
calculo (5), biopsia (1), colocacion prétesis (2), retiro protesis
(). En 2 (18,2%) pacientes fallé el procedimiento (no alcance
papila). En 9 (100%) pacientes CPRE TGAL se identifico y
canul6 la papila diagnosticandose: litiasis (5), estenosis (1),
disfuncion Oddi (2), tumor papila (1), prétesis (2). En todos se
realizé Terapéutica: esfinterotomia (7), extraccién célculos (5),
litotripsia mecénica (1), extraccién prétesis (2), biopsia (1).
Tiempo procedimiento ESB-CPRE 86 + 25 minutos/ CPRE
TGAL 34 + 6 (p=0.001). Estancia hospitalaria ESB-CPRE 44 +
18 horas/CPRE-TGAL 136 + 38 horas (p=0.001).
Complicaciones: CPRE-TGAL: sangrado resuelto
endoscopicamente (1), hiperamilasemia (3). Conclusiones:
Nuestros resultados sugieren que ambos métodos tienen similar
eficacia diagnostica y terapéutica. CPRE-TGAL es menos
laboriosa y prolongada con mayor estancia hospitalaria.
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BILIARY PATHOLOGY IN PATIENTS WITH
ROUX-Y GASTRIC BYPASS

Abstract

The endoscopic approach for biliopancreatic pathology in
patients with bariatric surgery has been very laborious and not
very effective. Objective: To evaluate the efficacy of Single
Balloon Enteroscopy Assisted Endoscopic Retrograde
Cholangiopancreatography (SBEA-ERCP) and Transgastric
Laparoscopic-Assisted Endoscopic Retrograde
Cholangiopancreatography (TGLA-ERCP) approaches in the
treatment of biliary pathology in patients with Roux-Y gastric
bypass. Patients and methods: Prospective study (February
2009- May 2015). 16 patients (20 procedures) with Roux-Y
gastric bypass with a diagnosis of biliary pathology were
included, 11 SBE-ERCP patients (46 + 12 years), (5) TGLA-
ERCP patients (50 + 10 years). Diagnostic and therapeutic
success rate, procedure time, complications, and hospital stay
were evaluated. Results: 20 procedures were performed (11
SBE-ERCP, 9 TGLA-ERCP). In 9 (81.81%) SBE-ERCP the
papilla was identified and cannulated, diagnosing lithiasis (5),
papilla tumor (1), Oddi dysfunction (1), stenosis (1). Therapy
was performed in 9 patients: sphincterotomy (8),
sphincteroplasty (1), stone extraction (5), biopsy (1), prosthesis
placement (2), prosthesis removal (1). In 2 (18.2%) patients the
procedure failed (it did not reach the papilla). In 9 (100%) TGLA-
ERCP patients, the papilla was identified and cannulated,
diagnosing: lithiasis (5), stenosis (1), Oddi dysfunction (2),
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papilla tumor (1), prosthesis (2). Therapeutic was performed in
all of them: sphincterotomy (7), stone extraction (5), mechanical
lithotripsy (1), prosthesis extraction (2), biopsy (1). Procedure
time SBE-ERCP 86 + 25 minutes / TGLA-ERCP 34 + 6 minutes
(p = 0.001). Hospital stay SBE-ERCP 44 * 18 hours / TGLA-
ERCP 136 + 38 hours (p = 0.001). Complications: TGLA-ERCP:
endoscopically resolved bleeding (1), hyperamylasemia (3).
Conclusions: Our results suggest that both methods have
similar diagnostic and therapeutic efficacy. TGLA-ERCP is less
laborious and less prolonged, with a longer hospital stay.

Key words: Roux-Y gastric bypass, biliary pathology, single
balloon enteroscopy - endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ESB-ERCP), laparoscopic-assisted
transgastric ERCP-ERCP TGAL.

Introduccién

Desde el advenimiento del bypass gastrico en Y-Roux, un
nimero creciente de pacientes con anatomia del tracto
gastrointestinal superior alterada requiere
pancreatocolangiografia retrograda endoscépica (PCRE). La
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) en
pacientes con Bypass Gastrico en Y- Roux plantea un gran
desafio para los endoscopistas. En la era actual de la epidemia
de obesidad, esta situacién se encuentra cada vez con mayor
frecuencia debido a la popularidad de la cirugia de bypass
gastrico en Y-Roux y la alta prevalencia de la enfermedad de
célculos biliares en estos pacientes (71%)!. La obesidad
también se asocia con un incremento de tumores malignos
pancreético biliares2.

La pérdida de peso rapida es un factor de riesgo conocido para
el desarrollo de calculos biliares y enfermedades biliares que
van desde el célico biliar hasta la pancreatitis por calculos
biliares y colangitis aguda. Las razones fisiopatoldgicas de esto
incluyen una mayor secrecion de calcio y mucina en la bilis, asi
como un aumento en el indice de concentracién de colesterols.

Se ha informado que los pacientes desarrollan calculos biliares,
principalmente dentro de los 18 meses posteriores a la cirugia
bariatrica. Los estudios han demostrado que hasta el 40% de
estos pacientes se volveran sintomaticos y requerirdn
intervencion terapéuticas.

En la era de la cirugia bariatrica abierta, se recomendd la
colecistectomia concomitante de rutina dentro del protocolo
quirdrgico, independientemente de la presencia de sintomas o
patologia de la vesicula biliar. En la era laparoscépica, ha
persistido alguna controversia con respecto al apropiado
manejo de aquellos pacientes con vesicula biliar in situ en el
momento de la cirugia bariatrica. Existe literatura para respaldar
todos los enfoques, incluido el de la colecistectomia
concomitante de rutina, o el de la colecistectomia concomitante
selectiva basado en sintomas y hallazgos ecograficos
preoperatorio o hallazgos intraoperatorioss.

Métodos de vias alternativas de acceso con grados variables de
éxito para la resoluciéon de patologia bilio-pancreéatica en este
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tipo de pacientes han sido descritos en la literatura. Abordaje
trans-catéter guiado por ultrasonido o tomografia al remanente
gastrico mediante la inyeccion de contraste han sido descritos.
Sin embargo, estas son solo técnicas diagnésticas que no
ofrecen ninguna opcion terapéutica.

Existen varias opciones para acceder a la papila mayor (o
menor) en pacientes después de Bypass gastrico en Y-Roux
gue ameriten intervenciones terapéuticas: acceso asistido
quirirgicamente al arbol pancreatico biliar o al estdmago
excluido, enteroscopia, 0 acceso al estbmago excluido a través
de una gastrostomia endoscoOpica guiada con radiologia
intervencionista

El acceso endoscopico al estbmago remanente asistida por
laparoscopia es una técnica bien descrita en la literatura*.Bajo
visualizacién laparoscoépica, trécares pueden ser colocados en
el estdmago con la introduccién subsiguiente de un endoscopio
flexible o duodenoscopio directamente en el cuerpo del
estébmago con posterior acceso a la via biliar.

La enteroscopia asistida por balones fue desarrollada
inicialmente para el diagnostico y terapéutica de las patologias
del intestino delgado. Con el transcurso del tiempo, la utilizacion
de estas técnicas para resolver patologias bilio-pancreatica en
pacientes con Bypass Gastrico en Y-Roux ha ganado cada vez
mas la aceptacion por parte de los endoscopistas como una
nueva modalidad. Ya varios estudios se han reportado en la
literaturaS.

Hay un namero limitado de dispositivos disponibles para realizar
CPRE con enteroscopios de 200 cm de longitud. El
enteroscopio doble balén corto (EC-450B15; Fujinon) tiene un
canal de trabajo de 2,8 mm; sin embargo, su longitud de trabajo
mas corta de 152 cm permite el uso de dispositivos CPRE
estandar, ampliando su capacidad terapéutica. El enteroscopio
de balon Gnico (ESB) (SIF-Q180; Olympus) tiene una longitud
de trabajo de 200 cm y un canal de trabajo de 2.8 mm de
diametro. Hay un numero limitado de dispositivos disponibles
para realizar CPRE con enteroscopios de 200 cm de longitud®.

Hay pocos reportes en la literatura que comparen los 2
diferentes abordajes ESB-CPRE y CPRE TGAL en pacientes
con Bypass gastrico en Y-Roux que requieran CPRE.

Objetivo: Evaluar la eficacia de diferentes abordajes ESB-
CPRE y CPRE trans-gastrica asistida por laparoscopia (CPRE
TGAL) en el tratamiento de patologia biliar en pacientes con
bypass gastrico-Y Roux.

Pacientes y Métodos

Estudio prospectivo, descriptivo, desde febrero 2009 hasta
mayo 2015.Se incluyeron 16 pacientes (20 procedimientos) con
Bypass gastrico Y-Roux con diagndstico de patologia biliar que
acudieron a la Policlinica Metropolitana. El estudio fue aprobado
por el comité de ética de la institucion.

ESB-CPRE fue realizada por un endoscopista, con experiencia
en CPRE (mas de 200 anual) y ESB (més de 60 al afio). ESB
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fue realizada con enteroscopio un solo balén (Olympus)180-Q,
diametro externo de 9,2 mm y 13,2 mm sobretubo; con canal
3.2 mm y 2.8 mm bajo vision fluoroscopica. Accesorios
endoscopicos utilizados fueron especialmente exclusivos para
uso de enteroscopio. En nuestra institucion ESB-CPRE y
CPRE-TGAL fue realizada con anestesia general bajo
intubacién por anestesiologia.

CPRE-TGAL fue realizada por 3 grupos de cirujanos con
entrenamiento en CPRE asistida por laparoscopia. La decision
de realizar el procedimiento con una u otra técnica se hizo a
discrecion del endoscopista en conjunto con previo
planteamiento al paciente, y con consentimiento informado por
escrito. El tiempo de la ESB-CPRE se calculd desde que el
endoscopista iniciaba el abordaje oral hasta que finalizaba la
CPRE y en CPRE-TGAL desde que el cirujano realizaba la
primera incision hasta la finalizacion de la CPRE. Todos los
procedimientos se realizaron con una intencion terapéutica y no
diagnostica. El éxito terapéutico se defini6 como:
esfinterotomia, esfinteroplastia, extraccion de calculos, toma de
biopsias, colocacién de protesis, retiro de proétesis.

De los 16 pacientes, 11 pacientes fueron sometidos a ESB-
CPRE con edades 46 + 12 afios. Y 5 pacientes fueron
asignados al grupo CPRE TGAL con edades 50 + 10 afios.

4 pacientes fueron sometidos a ambos procedimientos ESB-
CPRE inicialmente y posteriormente CPRE-TGAL (Tabla 1).

Se evalud: la tasa de éxito diagnostica, terapéutica, tiempo
procedimiento, complicaciones y estancia hospitalaria.

Anadlisis estadistico

El procedimiento en el andlisis de datos consistié en elaborar
una base de datos Microsoft Excel, las variables se dispusieron
en columnas y la informacién de cada sujeto en las filas,
posteriormente se procedié a pre codificar cada variable del
estudio de acuerdo a su nomenclatura o categoria de respuesta
asociada. Luego de transcripta la informacién en la hoja de
Microsoft Excel, se procedié exportar esta a la aplicacion JMP
SAS; version 10; en la misma se calcularon los estadisticos de
resumen propios de los pardmetros descriptivos: medias,
desviacion estandar; promedios y porcentajes.

Resultados

Fueron realizados 20 procedimientos: 11 ESB-CPRE, 9 CPRE-
TGAL.

En 9 procedimientos ESB-CPRE (81,81%) se identific y canuld
la papila, diagnosticandose: litiasis (5), tumor papila (1),
disfuncion de Oddi (1), estenosis (1) (Tabla 1).

Se realiz6 terapéutica en 9 pacientes: esfinterotomia (8),
esfinteroplastia (1), extraccion célculo (5), biopsia (1),
colocacion protesis (2) y retiro prétesis (1). En 2 (18,2%)
pacientes fall6 procedimiento por no alcance a la papila (Tabla
2).
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Tabla 1. Caracteristica de los grupos segun edad y sexo.

Variables ESB-CPRE CPRE-TGAL
Total de procedimientos 11 9(®
Total de pacientes 11 5
Edad 46 + 12 50 + 10
Sexo
Masculino 3 27,3% 1 20,0%
Femenino 8 72,7% 4 80,0%
Complicaciones
Si 0 0,0% 4 100,0%
No 11 100,0% 0 0,0%

Edad: p = 0,503 Sexo: p = 1,000

(*) Cuatro pacientes con dificultades en el ESB-CPRE

Tabla 2. Fraccion de eyeccion y volumen residual segun fases.

ESB-CPRE CPRE-TGAL
Variables (n=11) (n=9) p

n % n %
Identificacion de papila 9 81,8 9 100,0 0,549
Canulacion 9 81,8 9 100,0 0,549
Diagnostico de litiasis 6 54,5 5 55,6 1,000
Eéigi]gr?astico de estenosis 1 91 1 11 1,000
Egz?lgcrﬁstico de tumor de 1 91 1 11 1,000
CD)|C<‘31cg‘;|inostlco de disfuncion de 1 91 5 222 0,850
Diagnostico stent 0 0,0 2 22,2 0,369
Tratamiento exitoso 9 81,8 9 100,0 0,549
Esfinterotomia 8 72,7 7 77,8 1,000
Esfinteroplastia 1 9,1 5) 55,6 0,077
Extraccion de calculo 5 45,5 0 0,0 0,069
Colocacién de stent 2 18,2 1 11,1 1,000
Biopsia 1 9,1 2 22,2 0,850
Retiro stent 1 9,1 1 11,1 1,000

Los 4 complicados fue a los que se les hizo el procedimiento dos veces.

Tabla 3. Duracion y tiempo de procedimiento segin grupos.

Tiempos ESB-CPRE CPRE-TGAL
n 11 9
DG EE 86+ 25 34:6
procedimiento

Tiempo de hospitalizacién 44 + 18 136 + 38

Valores expresados mediana (minimo - maximo)

En el grupo CPRE TGAL: en 9 (100%) pacientes se identificé y
canulé la papila diagnosticandose: litiasis (5), estenosis (1),
disfuncion Oddi (2), tumor papila (1), protesis (2).
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En todos se realizd Terapéutica: esfinterotomia (7), extraccion
calculos (5), litotripsia mecanica (1), extraccion protesis (2),
biopsia (1) (Tabla 2.)

Del grupo CPRE TGAL, 4 de los 9 pacientes habian sido
sometidos previamente a ESB-CPRE, en 2 habia sido fallida
como se reportd previamente y los otros 2 se alcanzo6 la papila
realizandose en uno esfinteroplastia mas colocacion de protesis
por lito grande y en el otro esfinterotomia mas colocacion de
protesis por estenosis; decidiéndose realizar el segundo intento
para resolucion terapéutica definitiva bajo la técnica de CPRE-
TGAL previamente conversado con el paciente y con
consentimiento informado por escrito.

El tiempo del procedimiento fue en el grupo ESB-CPRE 86 + 25
minutos y en el grupo CPRE TGAL 34 + 6 minutos (p=0.001)
(Tabla 3).

La estancia hospitalaria en el grupo ESB-CPRE fue de 44 + 18
horas y en el grupo CPRE-TGAL fue de 136 = 38 horas
(p=0.001).

Solo se presentaron eventos adversos en el grupo CPRE-
TGAL: Un paciente con sangrado resuelto endoscépicamente
(11,11%). Se presentaron 3 pacientes con hiperamilasemia la
cual resolvié espontaneamente (Tabla 1).

Discusion

Muchos estudios sobre la CPRE asistida por EDB se han
hechodesde 20071128, Estudios de CPRE-ESB se introdujeron
posteriormente en 200929-36, seguido en el 2011 por reportes de
CPRE asistida por Enteroscopia espiral (EE)37-39, al igual que
CPRE asistida por laparoscopia®®. Pocos estudios
comparativos ESB-CPRE y CPRE- TGAL hay reportados en la
literatura.

Shah et al.” reportd una tasa de éxito global en CPRE con ESB,
EDB y EE del 63% en un ensayo multi-céntrico donde se
incluyeron 156 CPRE en pacientes con Bypass gastrico Y-Roux
y una tasa de éxito para cada método de 60% ESB, 63% EDB
y 65% EE respectivamente.

Lennon et al.37 discutieron la comparacién de EE y ESB. Ellos
concluyeron que no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre ESB y EE y la tasa de éxito global de CPRE
fue 44%.

Desai et al.1% reporté en un estudio comparativo EE —CPRE con
CPRE asistida por laparoscopia una tasa de canulacion biliar de
57% vs 100% respectivamente.

Lopes et al.8 reportaron una tasa de canulacion biliar de 90%, y
Bertin et al.® del 100% en CPRE asistida por laparoscopia.

Uno de los primeros estudios y pocos reportados en la literatura
donde se compara los 2 abordajes de EAB-CPRE y CPRE
asistida por laparoscopia en pacientes con Bypass gastrico en
Y-Roux es el de Schreiner, Chang et al.! reportando una tasa
de éxito terapéutico global del 59% en EAB-CPRE y el 100% en
CPRE —TGAL con similares resultados con respecto a la
morbilidad y duraciébn estancia hospitalaria. Tiempo del

Revistade la
Sociedad
Venezolanade
Gastroenterologia

Volumen 75 N° 2 abril-junio 2021

procedimiento fue mucho mas corto en el grupo CPRE-TGAL.
La mayoria del fracaso en el grupo EAB-CPRE fue atribuido a
la incapacidad de llegar a la papila e intento fallido de
canulacion.

Nosotros, reportamos una tasa de éxito de 81,81% grupo ESB-
CPRE y del 100% CPRE TGAL, resultados muy similares a lo
reportado en la literatura. A pesar de que nuestra muestra fue
de tipo intencional, no se tomdé bajo ninguna premisa
estadistica, nuestros resultados nos indican que ambas
técnicas producen los mismos resultados, segun la evidencia.

Schreiner, Chang et all no obtuvieron una diferencia
estadisticamente  significativa en relacion a estancia
hospitalaria; sin embargo, esto no parece ser una tendencia
asociado con la CPRE asistida por laparoscopia.

Desai et al.1% quienes compararon CPRE - enteroscopia espiral
con CPRE asistida por laparoscopia encontro diferencia en la
estancia hospitalaria entre los 2 grupos (0,7 dias frente a4,1
dias, respectivamente) influyendo en el costo total.

En nuestro estudio reportamos una diferencia estadisticamente
significativa en relacion al tiempo del procedimiento, el cual fue
mayor para al igual ESB-CPRE con menor estancia hospitalaria
que CPRE TGAL .

Actualmente una de las variables que comienza a evaluarse en
la literatura es el costo, en busqueda de optimizar la inversion
y el tiempo médico. Schreiner, Chang et al.! reportaron que
CPRE asistida por laparoscopia es mas costosa que CPRE
asistida EAB, siendo uno de los factores involucrados la
intervencion de especialistas combinados: endoscopistas y
cirujanos. Sin embargo, es de hacer notar que siendo la CPRE
asistida por EAB, un procedimiento prolongado por la presencia
de adherencias en este paciente con cirugia previa de Bypass
gastrico en Y-Roux esto deberia no solo considerarse como
factor en la obtencion de éxito terapéutico sino en el impacto del
costo del procedimiento.

En nuestro estudio no analizamos esta variable, seria
interesante para futuras publicaciones considerarla como
variable a evaluar.

La presencia de complicaciones en pacientes sometidos a
CPRE con Bypass Gastrico en Y-Roux tiene mayor riesgo que
en pacientes sin cirugia previa. Shah et al.° reportaron una tasa
de 12% de complicaciones (16 de 129 pacientes), incluyendo
pancreatitis (n=5), sangrado (n = 1), dolor abdominal que
requirid hospitalizaciéon (n = 3), dolor garganta (n = 4). 2
perforaciones ocurrieron y una muerte fue reportada.

Nosotros reportamos un sangrado (11,11%) el cual se resolvio

endoscépicamente, resultados similares a lo reportado por
Shah.
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Conclusiones

Nuestros resultados sugieren que ambos métodos tienen similar
eficacia diagnostica y terapéutica. CPRE-TGAL es menos
laboriosa y prolongada con mayor estancia hospitalaria.
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TIPO: Endoscopia
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