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RESUMEN

La prevalencia de la obesidad ha sufrido un rapido incremento
en los Gltimos anos a nivel mundial. La cirugia bariatrica constituye
el tratamiento de primera linea para la obesidad morbida, por lo
que el nimero de procedimientos que se realizan se mantiene
en aumento cada afo. A pesar de los avances en la técnica
quirdrgica las complicaciones no son infrecuentes y pueden ser
potencialmente mortales. Las estrategias de manejo 6ptimo no
estan aln completamente definidas y existe un creciente nimero de
publicaciones sobre este tema en los iltimos anos. La endoscopia
diagnostica y terapéutica juegan un papel fundamental en el
adecuado manejo de estas complicaciones pero es técnicamente muy
demandante. Es esencial para el endoscopista poseer un conocimiento
basico sobre la anatomia quirirgica y conocer la fisiopatologia de
estas complicaciones especificas. Es altamente recomendable que el
endoscopista tenga una amplia y profunda experiencia en distintas
técnicas y herramientas endoscopicas como la colocacion de stents
plasticos y metalicos, aplicacion de clips e inyeccion de pegamentos,
dilatacion con balones o técnicas de sutura. Ademas, la estrecha
cooperacion entre el cirujano bariatrico y el endoscopista es el pilar
para una adecuada estrategia de manejo de estas complicaciones
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ya que se necesita una aproximacion conjunta y un tratamiento
individualizados en la mayoria de los casos.

En este articulo revisamos el estado actual y recientes
innovaciones en el manejo endoscopico de las complicaciones mas
frecuentes tras la cirugia bariatrica, con especial atencion al drenaje
endoscopico interno como cambio de paradigma en el tratamiento
de fugas vy fistulas, el manejo de fugas agudas en pacientes estables
mediante stents metalicos autoexpandibles cubiertosy el tratamiento
d las estenosis de la manga gastrica con balones de dilatacion de
acalasia.

Palabras clave: cirugia bariatrica, complicaciones, tratamiento
endoscopico.

ABSTRACT

The prevalence of obesity has rapidly increased worldwide in
last years. Bariatric surgery is considered the first-line treatment for
morbid obesity, so the number of bariatric procedures performed
have been steadily rising every year. Despite improvement in the
surgical performance, complications are not uncommon and can be
life-threatening. Optimal management strategies are not completely
defined and a growing number of articles on this topic has been
published in last years. Diagnostic and therapeutic endoscopy plays
a pivotal role in the proper management of these complications but
is technically difficult. A basic knowledge of surgical anatomy and
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understanding of pathophysiology of these specific complications are
essential for endoscopist. It is also very advisable that endoscopist has
an extensive and broad experience in different endoscopic tools and
techniques, such as plastic and metallic stents deployment, clipping
and glue injection, dilation with balloons or suturing techniques.
Moreover, a close cooperation between bariatric surgeons and
endoscopists is the mainstay for a successful management strategy of
these complications because a combined approach and individualized
treatment is necessary in most cases.

In this article, we review the current status and foreseen
innovations in endoscopic management of most common post-
bariatric complications, with a special focus on endoscopic internal
drainage as paradigm shift in the treatment for leaks and fistulas, the
management of the acute leak in stable patients with covered self-
expandable metallic stents and the treatment of sleeve strictures with
achalasia dilation balloons.

Keywords: bariatric surgery, complications, endoscopic therapy.

INTRODUCCION

El continuo incremento de la prevalencia de la obesidad se ha
convertido en un relevante problema de salud pilblica ya que ésta
se asocia de forma independiente a patologias de alto impacto
epidemiologico como la diabetes mellitus, la hipertension arterial, la
cardiopatia isquémica, la osteoartrosis y el cancer’.

La consolidacion de la cirugia bariatrica como elemento clave en
el tratamiento de la obesidad morbida ha originado un aumento en
el nimero de intervenciones practicadas durante los Gltimos anos. A
pesar de la notable evolucion de la técnica quirdrgica, que ha logrado
disminuir la morbimortalidad asociada a la intervencion, existe un
amplio espectro de complicaciones relacionadas con los distintos
procedimientos quirlrgicos bariatricos®™*.

La participacion del especialista en aparato digestivo en el
diagnostico y tratamiento de buena parte de estas complicaciones,
fundamentalmente mediante el empleo de la endoscopia, contribuye
decisivamente a un mejor manejo de las mismas.

Revisaremos en este trabajo las posibilidades de intervencion
endoscopica en las complicaciones estructurales mas frecuentes de
las principales técnicas quirdrgicas bariatricas.

PRINCIPIOS  GENERALES DE LA VALORACIQN
ENDOSCOPICA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
BARIATRICA

Estos pacientesdebenseratendidos porunequipo multidisciplinar
de cirujanos, endoscopistas, anestesistas y radidlogos con especial
dedicacion al diagnéstico y tratamiento de las complicaciones de la
cirugia bariatrica®.

Aunque las modificaciones anatomicas y funcionales ocasionadas
por la cirugia bariatrica provocan sintomas gastrointestinales
adaptativos en la practica totalidad de los pacientes, la necesidad
de valoracion endoscopica en los individuos sometidos a cirugia
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bariatrica dependera de la presencia de sintomas gastrointestinales
graves o persistentes o de sintomas sistémicos que hagan sospechar
la presencia de complicaciones estructurales®.

Para un adecuado manejo endoscopico de estas complicaciones
es imprescindible seguir una sistematica adecuada que se basa en los
siguientes requisitos:

. El endoscopista debe poseer un amplio conocimiento de
la anatomia quirdirgica bariatrica y de las complicaciones
especificas de estas técnicas

. Para planificar la intervencion endoscopica a realizar debe
tenerse en cuenta la sintomatologia del paciente y el tiempo
transcurrido desde la cirugia, asi como obtener la suficiente
informacion referente a la intervencion y las variantes
técnicas empleadas. Para ello idealmente se debe consultar
la hoja quirdrgica o directamente al cirujano que realizo la
intervencion. Es importante también revisar las pruebas de
imagen obtenidas previamente y valorar si es preciso realizar
algln estudio adicional previo a la endoscopia.

. Una vez planificada la intervencion endoscopica debemos
anticipar el material endoscopico que podremos requerir y
la necesidad de apoyo radioldgico o quirdrgico.

+  Aplicar siempre una sedacion cuidadosa adaptada al
paciente obeso, con presencia de anestesista en aquellos
casos que lo requieran por las caracteristicas del paciente o
de la intervencion a realizar.

. Los principios fundamentales referidos a la técnica
endoscopica general a emplear en estos pacientes son:

*  Evitar la insuflacion excesiva, especialmente en
reservorios pequenos, en el postoperatorio inmediato
y sise sospecha la presencia de fistulas o dehiscencias.
Es recomendable utilizar un insuflador de CO,.

*  Realizar una inspeccion detallada de las lineas de
grapas y de las anastomosis.

* No forzar el paso del endoscopio a través de
anastomosis u orificios de salida de los reservorios si
se percibe resistencia o si existen ulceraciones.

ASPECTOS GENERALES DEL MANE)O ENDOSCOPIQO
DE LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
BARIATRICA

Fugas y fistulas postquirirgicas

Aparecen en hasta un 5,5% de los pacientes y constituyen una
grave complicacion de la cirugia bariatrica ya que su mortalidad
oscila entre el 5-15% pero puede alcanzar el 35%°. Debe sospecharse
su existencia ante la aparicion de signos clinicos o analiticos de
respuestainflamatoria sistémica como fiebre, taquicardia, leucocitosis
o elevacion de proteina C reactiva aunque la presentacion clinica
puede ser muy variable®’.
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Con respecto al momento en que se manifiesta la fuga tras
la cirugia se han clasificado en agudas (en la primera semana),
tempranas (entre la segunda y sexta semanas), tardias (entre la sexta
y duodécima semanas) y cronicas (tras la duodécima semana).

En los pacientes sépticos e inestables, con fugas no contenidas
y de presentacion inmediata tras la cirugia se recomienda el
tratamiento quirdrgico, si bien la significativa morbimortalidad
asociada a la reintervencion ha condicionado que actualmente se
proponga la posibilidad de un tratamiento conservador endoscopico
en fugas de aparicion aguda.

En pacientes estables, con fugas de aparicion temprana o tardia,
puede adoptarse una actitud conservadora basada en el drenaje no
quirdrgico, el tratamiento antibiotico y la nutricion artificial.

Diagndstico endoscépico

Para una adecuada planificacion terapéutica es importante
la localizacion del orificio de fuga mediante técnicas radiologicas
o mediante el uso combinado de endoscopia y fluoroscopia, con
inyeccion de contraste en los puntos de sospecha de presencia de
la fuga.

En el bypass gastrico en Y de Roux (BPGYR) se presentan
tipicamente a nivel de la anastomosis gastroyeyunal (70%) pero
pueden situarse en cualquier otra linea de grapado e incluso
aparecer en mas de una localizacion: reservorio gastrico, anastomosis
yeyunoyeyunal, remanente gastrico o extremo ciego del asa de Roux.
En este tipo de intervencion las fugas son mas frecuentes cuando se
emplea como cirugia de revision.

En la gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) el 90% de las
fugas aparece a nivel del limite superior de la linea de grapado,
inmediatamente por debajo de la union esofagogastrica y suelen
manifestarse mas tardiamente en comparacion con las fugas que se
presentan tras el BPGYR.

Ademas de identificar el punto de fuga, la endoscopia debe
valorar la presencia de obstruccion distal que pueda haber favorecido
la aparicion de la fuga y que dificulte su cierre. Eventualmente
puede realizarse tratamiento endoscopico de las estenosis, como
se comentara mas adelante. Es importante también la retirada
endoscopica de cualquier material extrafo situado en la zona de fuga,
como grapas o suturas.

Drenaje endoscopico interno

El drenaje de las colecciones es fundamental para la resolucion
del cuadro y suele realizarse por via percutanea o quirdrgica. Sin
embargo, en casos de fugas tardias o cronicas con colecciones
encapsuladas estd ganando aceptacion el drenaje endoscopico
interno de las mismas de forma similar a como se realiza el
drenaje transgastrico y el desbridamiento endoscopico de las
necrosis pancreaticas infectadas®. El drenaje endoscopico interno
puede también emplearse de en casos de presentacion aguda tras
tratamiento quirdrgico inicial para control de sepsis®, en casos
de presentacion temprana™ y como tratamiento de rescate cuando
fracasan las técnicas endoscopicas de cierre o sellado™.
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Eldrenaje endoscopicointernose realiza mediante lacolocacion de
protesis biliares plasticas de doble pigtail a través del orificio fistuloso
. La técnica se realiza habitualmente con un duodenoscopio
terapéutico ya que posee un canal de trabajo que permite utilizar sin
dificultad de protesis de hasta 10 F, incorpora una una elevadora que
facilita lainsercion de la protesisy dispone de optica lateral que facilita
enfrentar los orificios de fuga, especialmente en los casos de fugas
situadas en el angulo de His en la gastrectomia vertical laparoscopica.
Una vez localizado el orificio de fuga se introduce una guia a su través
y radiologicamente se comprueba su adecuado posicionamiento en el
interior de la coleccion. Sobre la guia se introducen protesis plasticas
de doble pigtail (generalmente de una a tres y de un calibre de 7F a
10 F) de forma que uno de los extremos quede abocado al interior
de la coleccion y el otro a la luz del tubo digestivo. De esta forma se
permite el drenaje del contenido purulento a través de las protesis y
del espacio interprotesis. Previamente a la colocacion de las protesis
puede realizarse lavado y desbridamiento mecanico introduciendo el
endoscopio en el interior de la coleccion o ampliarse el orificio de
fuga mediante la seccion del tabique interpuesto entre el orificio de
fugay la luz gastrointestinal’>®, También puede colocarse un drenaje
nasoquistico como medida adicional a las protesis de doble pigtail
para realizar lavados periddicos en aquellos casos en que exista un
contenido de elevada densidad en la cavidad™.

Drenaje interno endoscopico. a) Fuga a nivel de unidn
esofagogastrica canulada con guia. b) Introduccion endoscopica
de protesis plastica de doble pigtail. c) Extremo intraluminal de
protesis plastica en esofago.

Para asegurar la eficacia del drenaje interno es preciso que exista
un adecuado gradiente de presion que favorezca el flujo desde el
interior de la coleccion a la luz digestiva. Para ello es importante tratar
las estenosis distales (que aumentan la presion intraluminal) y retirar
los drenajes externos que pudieran existir (ya que favorecerian el
drenaje transparietal de la coleccion y de contenido intraluminal con
el consiguiente riesgo de aparicion de fistulas cutaneas)®™. También
se ha propuesto con este objetivo asociar de forma sistematica una
dilatacion endoscopica del piloro al drenaje endoscopico interno en
los casos de gastrectomia vertical laparoscopica®.

La colocacion de protesis plasticas logra la resolucion del cuadro
al inducir el colapso de la coleccion y el cierre del orificio de fuga
mediante la formacion de tejido de granulacion. A ello contribuye
no solo el drenaje continuo del contenido sino también la irritacion
mecanica ocasionada por el rozamiento de las protesis sobre la pared
de la coleccion.

El drenaje interno endoscopico no logra el sellado completo

inicial del orificio por lo que suele recomendarse la alimentacion a
través de sonda nasoyeyunal durante cuatro semanas, si bien algunos
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autores permiten el inicio de dieta oral de forma temprana tras la
realizacion del drenaje interno siempre y cuando no se produzca
extravasacion de contraste en los estudios radiologicos®™.

La eficacia de esta técnica alcanza el 75-98% en distintas series®".
Es un tratamiento bien tolerado y con escasas complicaciones
descritas, aunque pueden llegar a ser graves, como peritonitis por
rotura de la pared de la coleccion, migracion intraabdominal, erosion
de la arteria esplénica, abscesos esplénicos o incarceracion de la
protesis®®,

No esta completamente definido el tiempo en que deben
mantenerse las protesis plasticas pero se suelen retirar a las cuatro
semanas. So6lo se consigue el cierre de la fuga con el procedimiento
inicial en el 33-50% de los pacientes. Si la fuga persiste se colocan
nuevos stents, siendo necesarios entre dos y tres procedimientos
endoscopicos para lograr el cierre de la fuga®™.

De igual forma que ha ocurrido en el tratamiento endoscopico
de las colecciones peripancreaticas, es posible que en un futuro
proximo se utilicen protesis metalicas cubiertas de aposicion
luminal para permitir de forma simultanea el drenaje interno y la
septostomia’ o para permitir el drenaje de colecciones mediante guia
ecoendoscopica cuando el orificio de fuga no sea evidente o tenga un
trayecto complejo™™.

Otra técnica de drenaje endoscopico interno ademas de la
colocacion de protesis plasticas de doble pigtail es la terapia de vacio
con Endosponge™ de Braun, si bien lo laborioso del procedimiento,
la necesidad de recambio endoscopico cada 4-5 dias, la falta de
estandarizacion del procedimiento, la necesidad de conexion
permanente a una bomba de vacio, la imposibilidad de reanudar
la alimentacion oral hasta conseguir el cierre definitivo de la fuga
y la escasa informacion disponible en el caso de fugas postcirugia
bariatrica limitan el establecimiento de recomendaciones para
su uso en estos pacientes a pear de la elevada efectividad inicial
comunicada®.

Sellado del orificio de la fuga

El sellado endoscopico de orificio de la fuga puede realizarse
endoscopicamente mediante la exclusion del orificio con la colocacion
de stents metalicos autoexpandibles recubiertos o mediante el cierre

del mismo con clips, pegamentos o sutura endoscopica.

Stents metalicos recubiertos

La colocacion de un stent metalico autoexpandible recubierto
impide la extravasacion del contenido intraluminal a través
de la fuga, con lo que disminuye notablemente la contaminacion
de los tejidos adyacentes, se permite la cicatrizacion de la fuga y se
facilita el reinicio precoz de la alimentacion oral. Todo ello se traduce
en un mejor control del dolor y de la infeccion asi como en un manejo
nutricional mas sencillo. Adicionalmente, la colocacion de un stent
metalico recubierto permite reducir la presion intraluminal al actuar
sobre las estenosis que puedan existir a nivel distal (en la GVL) o a
nivel de la anastomosis (en el BPGYR), siempre y cuando éstas queden
incluidas en el trayecto cubierto por el stent®?'22,
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Protesis metalica cubierta. a) Fuga a nivel de union
esofagogastrica con estenosis asociada. b) Avance de pratesis
metalica sobre la fuga y a través de la estenosis. c) Protesis
desplegada: a nivel de estenosis. d) Protesis desplegada;
extremo proximal en es6fago.

Por otra parte, la colocacion del stent puede ocasionar el bloqueo
del Gnico punto de drenaje de las colecciones asociadas de forma que
éstas se conviertan en verdaderos abscesos. Por ello debe realizarse
de forma obligatoria el drenaje de estas colecciones asociadas ya
sea de forma previa, simultanea o inmediatamente posterior a la
colocacion del stent metalico. Suele efectuarse con laparoscopia o
técnicas radiologicas pero también endoscopicamente mediante
aspiracion, lavado y necrosectomia durante el procedimiento de
colocacion del stent®2,

Se dispone de dos tipos de stents metalicos autoexpandibles
cubiertos: parcialmente cubiertos y totalmente cubiertos. El
recubrimiento plastico proporciona estanqueidad y evita la adhesion
del stent a la pared del tubo digestivo. Por ello la gran ventaja de
los stents totalmente cubiertos es su facilidad de retirada pero como
contrapartida presentan un mayor riesgo de migracion y de sellado
incompleto por filtrado de liquidos entre el extremo del stent y
la pared digestiva (efecto chimenea). Por el contrario, los stents
parcialmente cubiertos se fijan a la mucosa en sus extremos al quedar
embebida la malla por tejido hiperplasico, lo que disminuye el riesgo
de migracion y de sellado incompleto pero dificulta su retirada. Para
obviar este inconveniente se suele recurrir a la colocacion coaxial de
una protesis totalmente cubierta durante una o dos semanas antes
de la extraccion con el objeto de inducir la necrosis por presion del
tejido hiperplasico®®?,

Suelen utilizarse stents esofagicos que, al menos desde el punto de
vista tedrico, presentan el inconveniente de no estar especificamente
disenados para adaptarse a la anatomia modificada por la cirugia
bariatrica. Por ello se han desarrollado stents especificos para las
fugas en la GVL (HANAROSTENT ECBB™ de M.L.Tech Co., GASTROSEAL™
de M.L.Tech Co y MEGA esophageal stent™ de Taewoong Medical
Industries)?>? y para las fugas en el BPGYR (BETA stent™ de Taewoong
Medical Industries)?.
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La colocacion de stents metalicos es la modalidad de tratamiento
de las fugas bariatricas de la que se dispone de mayor evidencia
cientifica en cuanto a su eficacia y desarrollo de complicaciones.

La eficacia oscila entre el 75-100% en las distintas series, si
bien los resultados de los metaanalisis se encuentran en un rango
mas estrecho, entre el 75-88%?%%. No se han observado diferencias
significativas en la eficacia entre los distintos tipos de stents
empleados®?. Los factores relacionados con una mayor eficacia
son la intervencion endoscopica precoz respecto al momento
del diagnostico de la fuga, un menor intervalo entre la cirugia y el
diagndstico de la fuga (de tal forma que la menor tasa de resolucion
de se obtiene en aquellos casos de fugas y fistulas cronicas) y el
menor tamano del defecto de pared®8™,

La alimentacion por via oral puede reanudarse tras la expansion
completa del stent, a las 24-48 horas de su colocacion, tras comprobar
mediante estudio radiologico el correcto sellado de la fuga®.

Las protesis cubiertas suelen ser bien toleradas aunque pueden
ocasionar efectos secundarios como nauseas, disfagia y dolor
retroesternal o epigastrico, que suelen ser transitorias y responder al
tratamiento sintomatico. La tasa de retirada del stent por intolerancia
al mismo no supera el 10%, siendo peor tolerados los stents de mayor
diametro®. En casos de intolerancia en forma de nauseas y vomitos
puede ensayarse una dieta triturada en lugar de liquida o colocar una
sonda de nutricion nasoyeyunal.

La principal complicacion es la migracion del stent, que en
algunas series alcanza cifras del 40%, si bien la frecuencia referida
en meta-analisis es del 18-30%%>%. Los stents parcialmente cubiertos
son los que presentan una menor tasa de migracion, inferior al
10%°8. La mayor parte de los desplazamientos de prétesis pueden ser
solucionados mediante la recuperacion endoscopica de la misma
seguida de su recolocacion o de su sustitucion por otro stent pero
hasta en un 8% de las ocasiones se produce la impactacion distal de la
protesis que requiere extraccion quirdrgica. Por ello es recomendable
realizar un seguimiento radiologico periddico a estos pacientes. Se
han utilizado distintos mecanismos de fijacion (hemoclips, bridas
nasales, sobreclips tipo Ovesco™ y sistemas de sutura endoscopica)
para disminuir la tasa de migracion de los stents totalmente
cubiertos y aunque los resultados iniciales son positivos con los
sobreclips y los sistemas de sutura, no se puede recomendar su
empleo sistematico®. Los stents especificamente disefiados tampoco
han logrado reducir significativamente la tasa de migracion, si bien
parece que en el caso de la GVL la colocacion del extremo distal del
stent en posicion prepilérica si podria disminuirla?®?. En este Gltimo
caso aunque se disminuye la migracion transpilorica del stent, es
sumamente frecuente la impactacion del extremo distal en el antro,
ocasionando Ulceras profundas. Para evitar este inconveniente se ha
desarrollado un stent modificado con el extremo distal redondeado
(GASTROSEAL™ de M.I. Tech Co.) que parece reducir la aparicion de
esta complicacion®?.

En algo menos del 15% de los pacientes tratados con stents
parcialmente recubiertos y stents de gran diametro pueden aparecer

estenosis que responden favorablemente a la dilatacion endoscopica
8

La aparicion de complicaciones potencialmente mortales como
hemorragia por erosion de vasos adyacentes o perforacion ocurre
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hasta en un 5% de los casos, con una mortalidad asociada del 0,5%,
siendo el tiempo de permanencia del stenty el antecedente de cirugia
abierta los principales factores de riesgo®.

Los stents suelen mantenerse entre cuatro y seis semanas. Si
persiste la fuga puede colocarse un nuevo stent, si bien con los stents
especificamente disenados suele lograrse la resolucion con un solo
stent mientras que con los stents esofagicos convencionales suele
requerirse la colocacion de entre dos y tres stents®%,

En la Tabla 1 se comparan el tratamiento mediante el sellado
con stents metalicos cubiertos y el drenaje endoscopico interno con
protesis plasticas de doble pigtail.

Tabla 1. Comparacion del drenaje endoscopico interno con
stents plasticos de doble pigtail (DEIL) y el sellado con

stents metalicos cubiertos (SSMC) de las fugas y fistulas
tras la cirugia bariatrica.

DEI SSMC
Experiencia Escasa Numerosa
disponible
Tratadas

Tratamiento
de estenosis
concomitantes

simultaneamente
por la colocacion
del stent

Necesidad de
tratamiento adicional

Posibilidad de
inicio precoz de No Si
alimentacion oral

Tolerancia Buena Regular
Efectividad en
fugas agudas No si
sin coleccion
delimitada
Efectw@ao! en fugas si No
cronicas
Efectividad global 80-90% 80-90%
Complicaciones Muy escasas Escasas

graves

Técnicas de cierre directo del orificio

El cierre del defecto de pared puede realizarse endoscopicamente
mediante la aplicacion de pegamentos de fibrina, hemoclips,
sobreclips tipo Ovesco™ o con sistemas de sutura endoscopica como
el Overstich Apolo™. Suelen utilizarse como tratamiento adicional a la
colocacion de stents metalicos® y aunque en fugas postquirirgicas y
perforaciones han demostrado una elevada eficacia como tratamiento
Gnico en pacientes seleccionados, no se dispone de suficiente
informacion en el caso de fugas y fistulas tras cirugia bariatrica como
para recomendar su uso sistematico%,

Un caso particular a este respecto lo representan las fistulas

gastro-gastricas del BPGYR, ya que cuando el tratamiento conservador
con inhibidores de la bomba de protones es ineficaz pueden tratarse
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endoscopicamente mediante sutura endoscopica antes de recurrir a
la cirugia de revision, especialmente en orificios de tamafo inferior
a 1 cm. Con esta aproximacion disminuye la morbilidad y se obtiene
un 20% de cierre mantenido a los doce meses>*. Aunque también se
ha comunicado la efectividad de la aplicacion de sobreclips para el
cierre de estas fistulas, no se recomienda su uso ya que interfieren
notablemente la cirugia revisional en los casos que finalmente se
precise®.

Estenosis en el bypass gastrico

La estenosis de la anastomosis gastroyeyunal aparece en un 3-8%
de los pacientes sometidos a esta intervencion®. La mayor parte de
los casos se manifiestan en los tres meses siguientes a la intervencion
con la aparicion de sintomas como saciedad precoz, nauseas, vomitos,
disfagia y dolor abdominal o retroesternal. Endoscopicamente se
considera que la anastomosis esta estenosada cuando no es posible
avanzar de forma holgada un gastroscopio estandar (de 9,5-9,8 mm),
lo que sugiere un diametro del estoma inferior a 10 mm®.

Tratamiento endoscopico

La dilatacion endoscopica de las estenosis anastométicas
gastroyeyunales se realiza con balones hidrostaticos TTS o con bujias
de Savary. Es una técnica relativamente sencilla pero deben tenerse
en cuenta unos principios basicos relacionados con las modificaciones
anatomicas y funcionales ocasionadas por la cirugia bariatrica. El mas
importante es que el objetivo de la dilatacion del estoma es lograr
un diametro en torno a los 10-12 mm, ya que este tamano evita los
sintomas obstructivos y no invalida el componente restrictivo de la
cirugia. Se debe evitar en lo posible realizar la dilatacion endoscopica
de la estenosis en las cuatro primeras semanas tras la cirugia ya
que existe riesgo de ocasionar una dehiscencia de la anastomosis.
Por otra parte, es importante retirar el material de sutura que quede
expuesto para lograr una adecuada eficacia de la dilatacion. Por
Gltimo se debe tener en cuenta que la anastomosis gastroyeyunal es
latero-terminal por lo que es importante colocar de forma precisa el
balon de dilatacion en el asa de Roux y no en la porcion ciega de la
misma, por lo que puede ser necesario el empleo de guias o el apoyo
fluoroscopico®®.

La eficacia de la dilatacion endoscopica alcanza hasta un 90% y
habitualmente no es necesario emplear balones de tamano superior
a 15 mm. Se necesita realizar una media de 1,6 sesiones para lograr
una respuesta satisfactoria, con un riesgo de perforacion bajo (pero
mayor que en la dilatacion de otros tipos de estenosis), entre un 2-5%.
Este riesgo aumenta cuando se emplean balones de tamano superior
a los 15 mm y cuando existen ulceraciones marginales®?+3¢,

En casos refractarios pude emplearse la inyeccion intralesional de
corticoides durante la dilatacion, la terapia incisional y la colocacion
de stents metalicos cubiertos (especialmente en casos con ulceracion
asociada, para evitar el riesgo de perforacion). En el 1-2% de los casos
sera necesario recurrir finalmente a la cirugia de revision 5636,
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Estenosis en la gastrectomia vertical laparoscopica

La aparicion de estenosis sintomatica tras la GVL ocurre en el 0,7-
4% de los casos. La mayor parte de estas estenosis se manifiesta a
partir de la segunda semana tras la intervencion, con una incidencia
acumulada del 50% a los dos meses. Las causas de estas estenosis
son muy diversas: la superposicion de suturas, la excesiva retraccion
de la curvadura mayor durante el grapado, la rotacion de la linea de
grapado, la inclusion de la union gastroesofagica en dicha linea de
grapas, la cicatrizacion de la manga de forma torsionada, el desarrollo
de isquemia, la presencia de fugas y compresiones extrinsecas. Por
tanto, las estenosis que aparecen en la GVL pueden corresponder a
estrechamientos de la luz gastrica originados por fibrosis cicatricial,
que suelen reconocerse facilmente en la endoscopia o por el
desarrollo de angulaciones marcadas y torsiones de la manga que
anaden un componente funcional a la estenosis y en ocasiones
pueden pasar desapercibidas en una endoscopia poco cuidadosa ya
que no dificultan excesivamente el paso del endoscopio al mantener
un diametro suficiente de la cavidad gastrica96. Este factor debe
tenerse en cuenta a la hora de determinar endoscopicamente la
longitud de la estenosis ya que al area de estrechamiento luminal
debe anadirse la extension de la deformidad asociada que pueda
existir. Aproximadamente el 90% de las estenosis se presentan a
nivel de la incisura angular y el 10% restante en el area de la union
gastroesofagica. De las estenosis situadas en la incisura, el 70% son
largas y miden mas de 3 cm. Por dltimo, se ha descrito como factor
adicional relacionado con la aparicion de estenosis en estos pacientes
el tratamiento previo con stents de fugas postquirirgicas.

Tratamiento endoscopico

La dilatacion endoscopica de estas estenosis es mas compleja y
menos satisfactoria que la dilatacion de las estenosis anastomoéticas
del BPGYR. Se utilizan de forma secuencial balones hidrostaticos de
hasta 20 mm y balones para dilatacion neumatica de achalasia con
diametro maximo de 35-40 mm338, El empleo de estos dltimos es
mas eficaz pero puede resultar dificil su aplicacion ya que dada la
distorsion anatomica asociada a la estenosis puede resultar dificil
mantener la posicion del balon durante su expansion, y la longitud de
su introductor (90 cm) puede impedir su acceso a estenosis distales o
en gastrectomias excesivamente torsionadas®*,

Se consigue la resolucion del cuadro en un 44-75% de los casos y
la mayoria de los pacientes precisan (nicamente una o dos sesiones
de dilatacion. Responden mejor las estenosis cortas (<3-4 cm) y
las situadas en la union esofagogastrica. Las estenosis asociadas
a torsion de la manga gastrica tienen una escasa respuesta a la
dilatacion endoscopica®637:3840,

Los pacientes que no responden en seis semanas de tratamiento
endoscopico o tras tres sesiones de dilatacion deben ser tratados
quirdrgicamente mediante seromiotomia o conversion a bypass
gastrico. Sin embargo, algunos autores proponen el empleo de stents
cubiertos o terapia incisional como posibilidades de tratamiento
previas a la cirugia en los casos refractarios®:340, Recientemente,
se ha descrito la estricturoplastia tunelizada endoscopica como
alternativa a la seromiotomia quirirgica®.

506



CIRUGIA

_ anodaluza

La incidencia de complicaciones es baja pero la aparicion de
perforaciones esta descrita con el uso de balones de mayor tamaifio y
en estenosis complejas®.

HEMORRAGIA DIGESTIVA AGUDA

La hemorragia digestiva aguda se presenta en el 1-5% de los
casos de BPGYR. La mayor parte de los casos (un 70%) ocurren en el
postoperatorio temprano (<30 dias tras la cirugia) y de ellos el 40% en
las primeras 24 horas. Un 20-50% de los sangrados son intraluminales
y su origen se encuentra habitualmente en las lineas de sutura,
siendo la anastomosis gastroyeyunal la localizacion mas frecuente
(95%). EL 60-70% de los episodios son leves y responden a tratamiento
conservador Si no hay respuesta al manejo médico puede realizarse
endoscopia precoz cuidadosa realizando terapéutica si es preciso (el
85-90% de los pacientes a los que se les realiza endoscopia requieren
tratamiento endoscopico) segln las directrices habituales en la
hemorragia digestiva alta no varicosa, aunque se recomienda evitar la
aplicacion de esclerosantes, sonda de calor y electrocoagulacion por
la posibilidad de lesionar la anastomosis, de forma que la aplicacion
de hemoclips y la inyeccion de adrenalina serian los métodos
hemostaticos de eleccion®®, La hemorragia digestiva tardia en el
bypass gastrico es ocasionada mayoritariamente por la ulceracion
marginal de la gastroyeyunostomia, aunque ocasionalmente puede
deberse a la aparicion de Ulceras pépticas en la anastomosis
yeyunoyeyunal o en el remanente gastrico®®.

En la GVL el sangrado procedente de la linea de sutura es poco
frecuente por lo que el origen de la hemorragia suelen ser erosiones,
Glceras, desgarros de Mallory-Weiss o esofagitis®.

COMPLICACIONES DE LA BANDA GASTRICA AJUSTABLE
LAPAROSCOPICA (BGAL)

Nos ocuparemos en este apartado de la disfuncion tipo lll o erosion
de la pared gastrica, ya que es la que puede ser manejada mediante
endoscopia. La tipo | (o estenosis) y la tipo Il (o deslizamiento) no son
susceptibles de tratamiento quirdrgico.

En su etiologia se ha implicado a diversos factores entre los que
destacan la colocacion de bandas excesivamente ajustadas y una
reaccion anomala de los tejidos gastricos al material de la banda. La
inclusion progresiva en la pared gastrica se acompana de una intensa
reaccion inflamatoria y cicatricial perigastrica que sella el defecto
parietal, por lo que no se producira peritonitis aunque la penetracion
llegue a ser completa. Esta disfuncion puede subclasificarse en
tipo llla (erosion menor de la pared gastrica con una exposicion
intraluminal de menos del 50% de la circunferencia de la banda) y en
tipo IlIb (migracion intragastrica o erosion mayor de la pared gastrica
con una exposicion intraluminal de mas del 50% de la circunferencia
de la banda)®*,

Se presenta de forma tardia, con una mediana de 58 meses tras la
cirugia, y afecta al al 7-13% de los pacientes con BGAL. Clinicamente
se manifiesta con dolor abdominal, vomitos, ganancia ponderal,
infeccion en la zona de implante del puerto subcutaneo o hemorragia
digestiva, aunque hasta el 15% de los pacientes pueden estar
asintomaticos®*.
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Tratamiento endoscopico

Debe realizarse por un equipo endoscopico experimentado y
consiste en la seccion de la banda para posteriormente introducirla
en el interior de la cavidad gastrica y retirarla por via transoral. Para
minimizar el riesgo de peritonitis por permanencia de un trayecto
fistuloso al retirar la banda, solo deben extraerse endoscopicamente
las bandas que presenten una disfuncion tipo lllb (con una migracién
intraluminal de mas del 50% de su circunferencia). En los casos en que
no se cumpla esta condicion puede adoptarse una actitud expectante
con seguimiento clinico y endoscopico para intentar la extraccion
una vez que haya migrado la banda suficientemente aunque puede
resultar poco confortable para el paciente y se corre el riesgo de
obstruccion intestinal por migracion completa inadvertida. También
se puede aumentar el volumen del liquido de inflado para acelerar el
proceso de penetracion completa®“3-46,

Para seccionar las bandas endoscopicamente, la técnica utilizada
con mas frecuencia es el estrangulamiento con una guia metalica que
corta la banda contra una vaina metalica. Puede realizarse con un
dispositivo comercial (Gastric Band Cutter System™, de A.M.l. GmbH)
0 con una guia endoscopica rigida acoplada a un lititriptor mecanico
tipo Soehendra®4,

Una vez seccionada la banda debe traccionarse hacia la camara
gastrica capturandola con asa de alambre o forceps, si bien hay que
extraer el puerto subcutaneo.y seccionar el catéter de conexion antes
de realizar esta maniobra. Por dltimo, la extraccion de la banda a
través del reservorio y el esofago debe realizarse con suavidad y en el
caso de bandas ajustables es recomendable capturarlas a nivel de la
conexion entre la banday el sistema de inflado®.

La extraccion endoscopica de las bandas gastricas se logra en el
55-95% de los casos, generalmente en un (nico acto, siendo la causa
mas frecuente de fracaso la presencia de adherencias firmes a nivel
perigastrico seguida por los fallos técnicos del sistema de corte con
guia y la fijacion del sistema de inflado por infeccion del puerto por
lo que es muy recomendable contar con apoyo quirdrgico, procurar
proteccion de la via aérea y realizar profilaxis antibiotica. Aparecen
complicaciones hasta en el 10% de los casos, como neumoperitoneo
sintomatico y estenosis del estoma, que en su mayor parte pueden
solucionarse sin necesidad de cirugia. Ocasionalmente pueden
aparecer peritonitis y hemorragia masiva de presentacion tardia,
especialmente en casos en los que la erosion alin no habia progresado
a un grado llb*+6,
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