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Prolongacion del asa biliopancreatica para el control 2

uuuuuu

del reflujo enterobiliar tras coledocoduodenostomia

en un cruce duodenal

Enlargement of the biliopancreatic channel to control the enterobiliary
reflux after a choledochoduodenostomy in a duodenal switch

Tanto la obesidad como la rapida pérdida de peso tras la
cirugia baridtrica son factores de riesgo conocidos de
formacién de litiasis biliar', con mayor incidencia tras las
técnicas derivativas frente a las restrictivas®. Brockmeyer
et al.? comunican el 8% de sintomas biliares tras bypass
géstrico, el 1,6% tras gastrectomia vertical; y Sucandy et al.” el
22% tras cruce duodenal.

Un 10-15% de los pacientes con litiasis vesicular pueden
desarrollar coledocolitiasis, colangitis, pancreatitis o ileo
biliar. Cuando esto ocurre tras cirugia bariatrica, el manejo
diagnéstico-terapéutico puede ser especialmente complejo en
las técnicas derivativas por la dificultad de acceso a la papila y
al colédoco®.

Presentamos el caso de una paciente intervenida de cruce
duodenal, por obesidad mérbida, que alos 11 afios de la cirugia
presentd cuadro de colelitiasis y posterior colangitis, donde
tanto el diagnéstico como la resolucién fue un reto para el
equipo, que requirié alterar la técnica bariatrica.

Paciente mujer de 59 afios, con antecedentes de apendi-
cectomia y estenosis del canal lumbar, intervenida de
obesidad mérbida en 2001, en otro centro, con un indice de
masa corporal (IMC) de 45kg/m? mediante derivacién
biliopancredtica con cruce duodenal por laparotomia. Se
realizé gastrectomia longitudinal con preservacién pildrica y
derivacién duodeno-ileal, dejando 50 cm de asa biliopancrea-
ticay 75 cm de asa comun. A los 2 afnos y tras buena pérdida de
peso, fue intervenida de eventracién y abdominoplastia. A los
11 afos de la cirugia derivativa (2012), comenzé con
pancreatitis biliar y se realiz6 colecistectomia abierta.

Acudi6 a nuestro hospital por primera vez en enero de 2013,
con episodios recurrentes de fiebre alta, dolor abdominal
epigastrico y escalofrios, que cedian con antibiéticos. La
exploracién fisica era normal, el IMC de 23 kg/m? y la analitica
con leve colestasis. Se realizé ecografia, tomografia axial
computarizada (TAC) y colangiorresonancia, que hallé

coledocolitiasis residual de la via biliar distal. Se decidié
exploracién de la via biliar mediante laparotomia, y tras un
intento fallido de colangiopancreatografia retrograda endos-
copica a través del asa biliopancredtica se realizd6 una
coledocotomia, limpieza de la via biliar y coledocoduodenos-
tomia.

En el postoperatorio recurrieron las crisis de colangitis, con
hemocultivos positivos para Escherichia coli. La colangiorreso-
nancia evidencié defectos de repleccién milimétricos en el
colédoco prepancreatico, compatibles con microlitiasis o
detritus. Con el diagnéstico de sindrome del sumidero se
realizaron dilataciones via transparietohepatica del esfinter

Figura 1 - Transito baritado. Se observa relleno de todo el
arbol biliar (flechas cortas) por existencia de reflujo de
contraste (flecha larga) que proviene del asa
biliopancreatica del cruce duodenal.
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de Oddi. Pero ante la falta de respuesta al tratamiento
intervencionista y la gravedad del cuadro se reintervino a la
paciente para realizar una esfinteroplastia transduodenal y
colocacién de drenaje de Kehr (noviembre 2013). Las colangio-
grafias a través del Kehr, mostraban buen relleno de la via
biliar y desagtie sin dificultades al duodeno.

Trasbreve mejoria, la paciente vuelve a presentar episodios de
fiebre alta (39-40 °C), tiritona y dolor, precisando varios reingresos
hospitalarios y administracién continua de antibioterapia. Se
realizé TAC abdominal que descarté colecciones intraabdomi-
nales, liquido libre o alteraciones en la via biliar, gammagrafia
hepatobiliar (185 MBq *™Tc-mebrofenina) que no hallé obstruc-
cién o retraso del vaciamiento biliar y enterorresonancia que no
mostrd lesiones en las asas intestinales. Finalmente, un transito
baritado evidenciéreflujo de contraste del asa biliopancreatica del
cruce duodenal, rellenando todo el arbol biliar (fig. 1).

Con el diagnéstico de colangitis por reflujo desde el asa
biliopancreatica del cruce duodenal hacia la via biliar y con el
fin de tratar este componente perpetuador de la colangitis se
decide nueva revisién quirdrgica (noviembre 2014), para
actuar sobre las longitudes de asa, realizando seccién de
1m de intestino del asa alimentaria e interponiéndolo en el
asa biliopancreatica (figs. 2A y B). La paciente evoluciond
satisfactoriamente, excepto un cuadro intercurrente de dia-
rrea por Clostridium difficile que respondié a antibioterapia,
siendo dada de alta a los 22 dias.

Tres afnos después, la paciente no ha vuelto a presentar
colangitis, ni muestra alteraciones malabsortivas tras el
acortamiento del asa alimentaria. Unicamente destaca una
pequetia eventracién de la laparotomia.

A

La prueba clave en la resolucién definitiva del cuadro fue el
transito baritado, poniendo de manifiesto reflujo hacia el arbol
biliar desde el asa biliopancredtica; guidndonos en la eleccién
de la terapéutica adecuada, que consistié en el alargamiento
de dicha asa a expensas del asa alimentaria.

Larrad-Jiménez et al.” describieron una modificacién en la
longitud de asas (biliopancreatica corta y alimentaria larga)
sobre la derivacién biliopancreética de Scopinaro et al.®. Esta
modificacién ha sido aplicada al cruce duodenal por algunos
autores’, como ocurrié en nuestro caso. Aunque la longitud del
asa biliopancredtica enla técnica de Larrad-Jiménez et al. es de
50 cm, este procedimiento no se acompaiia de mayor indice de
complicaciones biliares mientras el mecanismo esfinteriano
se mantenga indemne’®. Pensamos que la integridad de la
papila juega un papel fundamental y que la papilotomia podria
favorecer el reflujo.

La coledocoduodenostomia, ampliamente avalada®'° para
el manejo de la coledocolitiasis, tras cirugia bariatrica deriva-
tiva presenta el riesgo de favorecer el reflujo alimentario del asa
biliopancredtica hacia la via biliar. Este empeora si afiadimos
esfinterotomia por «sindrome del sumidero». Alqahtani et al.*
tratan un caso de colangitis tras bypass gastrico mediante
coledocoduodenostomia, para evitar la interferencia con la Y-
de Roug, teniendo finalmente que convertir a una hepaticoye-
yunostomia debido al sindrome del sumidero.

Proponemos valorar el alargamiento del asa biliopancrea-
tica como alternativa eficaz para tratar la colangitis tras cruce
duodenal, cuyo elemento perpetuador sea el reflujo biliar por
pérdida de la integridad del mecanismo esfinteriano de la
papila.

Figura 2 - Técnica quirurgica. A) Se observa esquema de la técnica quirdrgica de transposicién de un metro de asa
alimentaria a la biliopancreatica del cruce duodenal. B) Imagen intraoperatoria que muestra el asa alimentaria (A), el asa
biliopancreatica (B), el asa comun (C) y el segmento intestinal de 1 m insertado en medio del asa biliopancreatica.
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Liposarcoma gigante de esofago en paciente joven,

asintomatico

Check for
Updaies

Giant Esophageal Liposarcoma in Asymptomatic Young Patient

Los liposarcomas son tumores infrecuentes y su localizacién
en el eséfago tiene una incidencia muy baja. Presentamos el
caso de un paciente de 26 afios en estudio por anemia y
pérdida de peso de 10kg en los ultimos meses, sin otros
sintomas asociados al que se le diagnosticé un liposarcoma
esofagico gigante bien diferenciado con componente indife-
renciado.

En la esofagogastroscopia se aprecia una lesién submucosa
que se extiende desde 18 hasta 39 cm de arcada dentaria, que
ocupa toda la luz esofagica.

La TAC toracoabdominal confirma la presencia de una
voluminosa masa esofagica de 21 cm de longitud, de contor-
nos bien delimitados, aparentemente submucosa y densidad
grasa (fig. 1). Se acompaiia de dilatacién esofagica y com-
presién traqueal. No se detectan adenopatias ni signos de
extension a distancia.

Se completa el estudio con una ecoendoscopia, en la que se
visualiza una masa que depende de la submucosa de la pared
esofdgica y se descarta infiltracién de las estructuras

desplazadas. La PAAF de la lesién informa de una lesién
mesenquimal maligna, indiferenciada, con Ki-67 > 30%.

Se indica cirugia, realizdndose una esofaguectomia
mediante triple via de acceso: toracoscopia, laparoscopia y
cervicotomia. El es6fago cervical se secciona a unos 2 cm de la
boca esofagica dada la extensién del tumor a nivel cervical. Se
realiza extraccién de la pieza por via abdominal debido al gran
volumen de la misma. La reconstruccién se lleva a cabo
mediante tubular gastrico ascendido por trayecto mediasti-
nico posterior y anastomosis cervical manual.

A la apertura de la pieza se objetivé una gran tumoraciéon
intraluminal que ocupa la totalidad del eséfago toracico y la
porcién distal del es6fago cervical, pediculada y con una base
de implantacién en eséfago cervical (fig. 2).

La anatomia patolégica informa de una lesién submucosa
pediculada de 16 x 9 x 7 cm. Se trata de un liposarcoma bien
diferenciado con componente desdiferenciado, con pediculo
libre de tumor, sin metdstasis ganglionares. El estudio
inmunohistoquimico revela inmunorreactividad para las
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