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CASO CLIiNICO

Trombosis portoesplenomesentérica posterior a manga
gastrica por laparoscopia
Portosplenomesenteric thrombosis after laparoscopic gastric sleeve
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Resumen

Antecedentes: La cirugia baridtrica es una forma eficaz de perder peso, y la manga gdstrica laparoscopica es una de las
técnicas usadas actualmente. La trombosis venosa portoesplenomesénterica es una complicacion que se presenta en los
pacientes sometidos a esta técnica quirdrgica. En el momento no existen protocolos para disminuir el riesgo de este evento
trombdtico, por lo cual mostramos nuestra experiencia y proponemos un algoritmo. Casos clinicos: Se evaluaron 620 paci-
entes, de los cuales seis, entre los dias 10 y 20 de posoperatorio, presentaron dolor abdominal, nduseas y deshidratacion.
Se les realizo tomografia computarizada de abdomen con doble contraste, que demostro trombosis portomesentérica y por-
toesplenomesentérica; ademas, dos pacientes tuvieron signos de isquemia intestinal y requirieron reintervencion quirdrgica.
Uno de los pacientes fallecié por tromboembolia pulmonar.

Palabras clave: Cirugia baridtrica. Trombosis venosa. Y de Roux laparoscdpico. Manga gdstrica laparoscdpica. Complica-
ciones.

Abstract

Background: Bariatric surgery is an effective way to lose weight and the laparoscopic gastric sleeve is one of the techniques
currently used. Portosplenomesenteric venous thrombosis is a complication that occurs in patients undergoing this surgical
technique. At the moment there are no protocols to reduce the risk of this thrombotic event, so we show our experience and
propose an algorithm. Case report: A total of 620 patients were evaluated, six of whom presented between postoperative
days 10 to 20 abdominal pain, nausea and dehydration. Therefore, a double contrast abdominal computed tomography scan
was carried out, which demonstrated portomesenteric and portoesplenomesenteric thrombosis, in addition to two patients with
signs of intestinal ischemia, which required reoperation. One of the patients died of pulmonary thromboembolism.
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|ntroducci6n

La obesidad es un problema mundial, con
4000 millones de casos globalmente y una incidencia
anual de 1.6 millones de personas con sobrepeso'.
La cirugia baridtrica es una forma eficaz de generar
pérdida de peso en pacientes con un indice de masa
corporal (IMC) > 35 kg/m2 y comorbilidad asociada?.
Las dos principales técnicas de cirugia bariatrica que
se encuentran vigentes actualmente son el bypass
gastrico en Y de Roux laparoscdpico y la manga gas-
trica laparoscopica'®.

La manga gastrica es una técnica quirdrgica que
consiste en la reseccion del fondo y del cuerpo gas-
trico por via laparoscdpica, realizando una gastrecto-
mia vertical'. Dentro de sus principales complicaciones
postoperatorias se encuentran el sangrado (1-1.6%),
la fuga de la linea de sutura (0.5-1.5%), el reflujo gas-
troesofégico, la estenosis, la tromboembolia pulmonar
(1%) y la trombosis venosa profunda (3%)"2*.

La trombosis venosa portoesplenomesentérica (TV-
PEM) es una complicacién infrecuente en el posope-
ratorio de una manga gastrica y se presenta
aproximadamente en el 1-2% de los casos'®. En la
actualidad, no hay consenso en cuanto a la trom-
boprofilaxis preoperatoria y posoperatoria para dismi-
nuir el riesgo de esta complicacién'. Por lo anterior,
nos permitimos mostrar nuestra experiencia con una
serie de casos de TVPEM posterior a la realizacion
de manga gastrica, ademas de proponer un algoritmo
de manejo y una revision exhaustiva de la literatura.

Casos clinicos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, de
cohorte retrospectivo, incluyendo todos los pacientes
llevados a manga gastrica en dos instituciones de alta
complejidad en Bogotd, Colombia: la Clinica El Bos-
que y la Fundacién Clinica Abood Shaio. Se seleccio-
naron los pacientes que presentaron TVPEM posterior
al procedimiento quirdrgico. Se evaluaron variables
demograficas y de desenlaces, durante el tiempo
comprendido entre enero de 2010 y diciembre de
2019.

Todos los pacientes fueron evaluados por un equipo
multidisciplinario formado por cirugia bariatrica, endo-
crinologia, psiquiatria, nutricion y psicologia. Se lle-
varon a prehabilitacion quirdrgica con ejercicio,
optimizacién nutricional y suspension del tabaquismo.
Segun el IMC y su comorbilidad, a los pacientes se

les realizd manga gastrica o bypass géastrico en Y de
Roux laparoscopico.

Los pacientes con IMC > 35 kg/m? y diabetes
mellitus tipo 2 no controlada fueron llevados a bypass
gastrico en Y de Roux laparoscépico. Por otro lado,
los pacientes con IMC > 35 kg/m? y sin diabetes me-
llitus tipo 2 fueron llevados a manga gastrica como
manejo definitivo o manejo por estadios, siendo la
manga gastrica la cirugia de primer tiempo para pos-
teriormente someterse a bypass gastrico en Y de
Roux laparoscépico como cirugia de segundo tiempo,
segun el porcentaje de pérdida de exceso peso.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento in-
formado previo al procedimiento quirdrgico, tras ex-
plicarles todas las posibles complicaciones y los
desenlaces, al igual que la TVPEM.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de
los centros participantes. El protocolo fue elaborado
segun la Declaracién de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial (AMM), Principios éticos para la in-
vestigacion médica con seres humanos, adoptada por
la 18.2 Asamblea General de la AMM en Helsinki, Fin-
landia, en junio de 1964, y revisada en Tokio en 2004.

Protocolo perioperatorio

A todos los pacientes se les administrd por via intra-
venosa una cefalosporina de primera generacion de
forma profilactica 30 minutos antes de la incisién qui-
rurgica. Se usaron medias de compresion neumatica y
elastica durante todo el procedimiento. Se realizé el
procedimiento quirdrgico empleando una técnica de
cinco puertos, con neumoperitoneo (didxido de carbo-
no) a una presion de 15 mmHg. La curvatura mayor se
disec6 usando bisturi bipolar ultrasénico tipo HARMO-
NIC® (Ethicon Endosurgery US, LLC), hasta identificar
el pilar diafragmatico izquierdo, seccionado los vasos
cortos y evitando el contacto de la punta del bisturi
ultrasonico con el borde superior del pancreas y la ar-
teria y la vena esplénicas. Durante la diseccion poste-
rior del estomago, los vasos portales o mesentéricos
no se visualizaron ni manipularon en ninglin momento.
La gastrectomia vertical se realizé6 empleando suturas
mecanicas lineales cortantes endoscopicas de tipo
Echelon™ verde (Johnson and Johnson, New Brunswick,
NJ, USA). Se calibré el tamafio de la manga gastrica
con una bugia endoluminal de 32 Fr. Se control6 la
hemostasia de la linea de sutura con endoclips de tita-
nio. Se realizd prueba para fuga de la linea de sutura
con azul de metileno. Al finalizar la cirugia se ubicé un
dren de Jackson Pratt en la linea de suturas.
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Durante el posoperatorio no se emplearon antibié-
ticos adicionales. Se inici6 heparina de bajo peso
molecular (enoxaparina, 0.5 mg/kg/dia) de forma pro-
filactica preoperatoria. Se continud la compresion
neumatica y elastica en los miembros inferiores du-
rante las primeras 24 horas del posoperatorio. Se
inicié la deambulacién temprana asistida, con terapia
respiratoria mas incentivo. A las 6 horas de posope-
ratorio se inicio tolerancia a la via oral con dieta liqui-
da. Se dio egreso médico al segundo dia con el dren,
el cual se retird al séptimo dia de posoperatorio en
consulta externa. Se continud con la heparina de bajo
peso molecular (0.5 mg/kg al dia) si el paciente pre-
sentaba factores de riesgo, como trombosis venosa y
enfermedad coronaria, hasta el dia 30 del postopera-
torio. Ademads, se pautd analgesia con acetaminofén
y gastroproteccion con omeprazol oral.

Resultados

Durante el periodo del estudio, 620 pacientes fue-
ron sometidos a cirugia bariatrica de tipo manga gas-
trica en las dos instituciones. De ellos, seis presentaron
TVPEM, y de estos, cinco presentaron trombosis por-
tomesentérica sin compromiso de la vena esplénica.
La incidencia fue del 0.96% y el promedio de edad
de 39.6 anos. Solo dos de los pacientes con TVPEM
no presentaban enfermedades previas (Tabla 1).

La intervencion quirdrgica requirid un promedio de
37.5 minutos para su realizacién. La estancia hospi-
talaria promedio fue de 24 horas. La totalidad de los
pacientes con TVPEM consultaron al servicio de ur-
gencias entre los dias 10 y 15 de postoperatorio. El
principal sintoma fue dolor abdominal en el mesogas-
trio, de intensidad moderada a grave. Todos los pa-
cientes presentaron deshidratacion clinica de grado |l
a lll. La imagen diagndstica en los seis pacientes fue
la tomografia computarizada (TC) de abdomen con
doble contraste (Fig. 1). A todos los pacientes con
sospecha de TVPEM se les inici6 manejo de reani-
macion hidroelectrolitica con cristaloides (lactato de
Ringer), de 3 a 5 mi/kg por hora. El tiempo de hospi-
talizacion promedio fue de 11.3 dias (Tabla 2). Des-
pués de obtener el diagndstico imagenoldgico se
inicié anticoagulaciéon plena con heparina de bajo
peso molecular, a dosis de 1 mg/kg cada 12 horas.

Tres de los pacientes respondieron al manejo no ope-
ratorio con reanimacion volumétrica y anticoagulacion
plena. Sin embargo, tres pacientes requirieron manejo
quirdrgico por presentar signos de irritacion peritoneal.
El abordaje laparoscépico no se pudo llevar a cabo por

Tabla 1. Variables demograficas de los pacientes con trombosis
venosa portoesplenomesénterica

Pacientes  Edad IMC  Comorbilidad
(anos) (kg/m?)
1 48 38.6  SAHOS, hiperlipidemia
2 43 39.6 SAHOS, enfermedad coronaria
3 51 426 HTA, hipotiroidismo, enfermedad
coronaria
4 24 41 HTA, DM2, asma
5 33 36 No
6 26 40 No

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal;
SAHOS: sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio.

la presencia de inestabilidad hemodindmica en este
grupo de pacientes. Por ello, se realiz6 cirugia abierta
con protocolo de control de dafios. Se llevd a cabo la
reseccion intestinal del segmento de intestino delgado
con necrosis, sin anastomosis. Se realizd una revision
quirdrgica a las 48 horas, posterior a reanimacion fisio-
I6gica en la unidad de cuidado intensivo, antibioticote-
rapia de amplio espectro y anticoagulacion plena. Sin
embargo, uno de los pacientes desarroll6 una trom-
boembolia pulmonar que lo llevé a la muerte.

Discusion

El 50% de los pacientes que cursan con TVPEM
son asintomaticos, pero el otro 50% pueden llegar a
manifestarse con dolor abdominal inespecifico, vomi-
to, hematoquecia, hematemesis y lumbalgia®®, tal
como se ve reflejado en nuestro estudio. Por ello, se
considera que la presentacion clinica es muy variable
y el diagndstico puede retrasarse. Ademas, estos pre-
sentan sintomas durante un promedio de 5 a 7 dias
antes de ingresar al servicio de urgencias'. Los ha-
llazgos de la exploracion fisica varian y van desde la
ausencia signos clinicos de deterioro hasta febricula
y dolor abdominal leve, como se describe en nuestra
serie®. El método de referencia para hacer el diagnds-
tico de TVPEM es la TC, la cual permite establecer
la ubicaciéon anatomica de la trombosis y su exten-
sién. Ademas, la TC identifica la presencia de causas
secundarias, como apendicitis o diverticulitis. Cuenta
con una especificidad de mas del 90%'®, por lo que
fue el examen diagndstico de eleccién en nuestro
estudio.
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Tabla 2. Manejo inicial después de la consulta posquirtrgica

Pacientes Dolor Deshidratacion Imagen Extension del Manejo  Hospitalizacion Manejo UCI Mortalidad
abdominal trombo médico quirdrgico

1 Si Si TC abdominal Portomesentérico ~ Si 20 dias Si St No

2 Si Si TC abdominal Portomesentérico  Si 3 dias Si Si No

3 Si Si TC abdominal Portomesentérico  Si 15 dias Si St Si

4 Si Si TC abdominal Portomesentérico ~ Si 10 dias No No No

5 Si Si TC abdominal Portomesentérico ~ Si 10 dias No No No

6 Si Si TC abdominal Portomesentérico  Si 10 dias No No No

TC: tomografia computarizada; UCI: unidad de cuidado intensivo.

En 1988 se propuso un tratamiento quirdrgico ba-
riatrico conocido como manga gastrica, la cual era
una variacion de la derivacion biliopancreatica pro-
puesta por Scopinaro. Este procedimiento era neta-
mente restrictivo, sin los riesgos de la mala absorcion
intestinal. En 1990, Ren, et al. fueron los primeros en
hacer una manga gastrica mediante laparoscopia. En-
tre los anos 2008 y 2013, el uso de la manga gastrica
aumento del 5.3% al 27.9%, mientras que el bypass
gastrico en Y de Roux laparoscépico, en el mismo
periodo de tiempo, disminuy6 del 49.0% al 46.6%’.

La TVPEM tiene un riesgo del 5% al 15% de desa-
rrollar isquemia mesentérica, y mortalidad en un 40%
de los casos'. Aunque no se ha establecido la verda-
dera etiologia del desarrollo de TVPEM, esta se atri-
buye a diversas alteraciones: hereditarias (deficiencia

de proteinas C y S, antitrombina Ill y factor V de Lei-
den), estados protrombdticos adquiridos (sepsis abdo-
minal, gestacidén, anticonceptivos orales combinados,
neoplasias, sindromes mieloproliferativos y obesidad)
y locales (trauma del sistema portal, inflamacion ab-
dominal por pancreatitis, apendicitis o diverticulitis),
disminucién del flujo portal (ascitis, cirrosis e hiperten-
sion portal) o cirugia (lesion iatrogénica del sistema
portomesentérico, disminucion del flujo sanguineo por
alteracion transitoria del retorno venoso, posicion de
Fowler, neumoperitoneo, ligadura de venas tributarias
como los vasos cortos gastricos y deshidratacion
posoperatoria)®89,

La laparoscopia tiene un efecto trombogénico debi-
do al aumento de la presion intraabdominal por el
neumoperitoneo, reduciendo el retorno venoso desde
las extremidades y el sistema esplacnico. Ademas,
en los pacientes obesos se requiere una mayor pre-
sién del neumoperitoneo para mantener el campo
operatorio. También se genera hipercapnia, la cual
induce vasoconstriccion, y se liberan citocinas pro-
coagulantes por la diseccién quirurgica®°.

Los centros de alto volumen de cirugia bariatrica
emplean protocolos de tromboprofilaxis que varian se-
gun el momento de la iniciacion, el farmaco utilizado,
el tiempo del tratamiento y los mecanismos auxiliares
empleadas (por ejemplo, medias de compresion neu-
matica y filtros de vena cava inferior)é. Sin embargo, a
pesar de utilizar todas las medidas de tromboprofilaxis
descritas en nuestros pacientes, estas no impidieron
la presentacion de TVPEM, igual que reportan Alsina,
et al.! en una serie de casos en la que emplearon dosis
profilacticas de heparina de bajo peso molecular
(0.5 mg/kg al dia) preoperatoria y hasta el dia 30 de
posoperatorio, con una incidencia del 2.7%. Cabe se-
falar que la incidencia de TVPEM en nuestro estudio
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Pacientes en postoperatorio de cirugia bariatrica

U
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Figura 2. Algoritmo de manejo de la trombosis venosa portoesplenomesentérica posterior a la realizacion de manga gastrica.

esta por debajo en mas de un 50%, comparada con la
reportada en la literatura mundial. Este hallazgo favo-
rable para nuestros pacientes puede estar asociado a
la realizacion de una técnica de manga gastrica estan-
dar, siempre con dos cirujanos experimentados, que
permite disminuir al maximo la posibilidad de generar
trauma térmico o directo sobre el sistema portoesple-
nomesentérico durante la cirugia.

Las opciones de tratamiento varian de acuerdo con
la gravedad de la enfermedad y sus complicaciones.
Las medidas iniciales incluyen reanimacion hidroelec-
trolitica, reposo intestinal y anticoagulacion plena con
heparina de bajo peso molecular™ 0.5-1 mg/kg, distri-
buidos en dos administraciones diarias) o heparina no
fraccionada intravenosa (titulando para un tiempo de
tromboplastina parcial de 60 a 90 s)*2, las cuales se
administran de inmediato a los pacientes que no desa-
rrollan isquemia intestinal ni necrosis, como en el caso
numero 2, 0 a las 12 horas del posoperatorio, como en
los casos numeros 1y 3, cuando se presenta isquemia
mesentérica, con el fin de disminuir la progresion del
trombo y la isquemia intestinal. Este tratamiento se
continta durante la hospitalizacion y se realiza terapia
puente a anticoagulantes orales, como warfarina (man-
teniendo un International Normalized Ratio de 2-3), que
se deben continuar durante 6 a 12 meses®'. La dura-
cion de la anticoagulacion dependera de los perfiles
de coagulacion y del seguimiento por hematologia®, tal
como se realizd en nuestro estudio, encontrado

deficiencia de proteina S en el paciente nimero 1. Para
los pacientes con una presentacion mas grave y con
sintomas o hallazgos radioldgicos compatibles con una
isquemia intestinal se puede intentar el tratamiento
trombolitico percutaneo transhepatico, pero este re-
quiere una infraestructura y una experiencia técnica
que no se encuentran disponibles en nuestras institu-
ciones' . Los pacientes con peritonitis, sepsis o per-
foracion intestinal requieren una exploracion quirdrgica
inmediata’®, como en los casos numeros 1y 3.
Nuestro estudio tiene grandes limitaciones. En pri-
mer lugar, se trata de una serie de casos retrospectiva,
no aleatorizada y que no fue disefiada para comparar
los dos grupos de pacientes tratados. Hay homogenei-
dad en la técnica quirdrgica y el protocolo de trom-
boprofilaxis; sin embargo, debido a que no existe un
protocolo de diagndstico o terapéutico especifico para
esta afeccion, existe variabilidad en las modalidades y
las intervenciones utilizadas. Por ello, proponemos el
algoritmo de manejo que se muestra en la figura 2).

Conclusiones

La TVPEM es la complicacion posoperatoria menos
frecuente de la manga gastrica. Sin embargo, como
pudimos comprobar en nuestro estudio, presenta un
alto indice de morbimortalidad. Por lo tanto, es impor-
tante que se aborden de manera estandarizada los
pacientes llevados a manga gastrica que reingresen
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al servicio de urgencias por dolor abdominal y deshi-
dratacién, siguiendo un algoritmo de manejo ordena-
do como el que proponemos (Fig. 2).
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