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Resumen

El papel de la endoscopia gastrointestinal tiene importancia en el diagndstico y manejo de las complicaciones por lo que
se requiere un amplio conocimiento de los cambios anatdmicos observados por endoscopia derivado de las técnicas de
cirugia baridtrica, asi como de sus potenciales complicaciones. La complicaciones asociadas derivan de la magnitud y tipo
de reseccion, la extension de la linea de sutura mecdnica y nimero de anastomosis realizadas, no obstante, existen multiples
factores asociados a la posibilidad de complicaciones como son la experiencia del cirujano, el tipo de engrapadoras o
sutura, la comorbilidad de los pacientes, cirugia previa, el manejo perioperatorio, entre otras, las complicaciones siguen
siendo las mencionadas previamente. Se revisan los abordajes por endoscopia de la hemorragia, estenosis, fugas y fistulas
y patologia del remanente gastrico en el bypass.
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de los cambios anatémicos observados por endosco-
pia derivado de las técnicas de cirugia bariatrica, asi
como de sus potenciales complicaciones.

El bypass gastrico y la manga gastrica son los pro-
cedimientos quirurgicos realizados con mayor frecuen-
cia a nivel mundial y las complicaciones asociadas son
hemorragia, Ulcera marginal anastomética, fistulas, es-
tenosis, coledocolitiasis entre otras como la re ganan-
cia de peso y metabdlicas.>®

La endoscopia cobra una funcién fundamental el
diagnostico y tratamiento de ellas, excepto las meta-

Introduccion

Los procedimientos de intervencion quirdrgica o en-
doscopica para el manejo de los pacientes con obesi-
dad muestran una prevalencia en aumento en las
ultimas décadas, resultando una condicion que genera
crecimiento paralelo de las complicaciones asociadas
a estos procedimientos, resultando esta situacion un
grave problema de salud publica global'2.

Aunque se considera que el tratamiento quirdrgico
es eficaz en el manejo de la obesidad, se estima que
la mortalidad en la cirugia baridtrica es menor al 1%

en centros especializados y se considera que las com-
plicaciones asociadas posteriores corresponde de un
5 a 10% de forma aguda y de un 9 a 25% de forma
tardia®*.

El papel de la endoscopia gastrointestinal tiene im-
portancia en el diagndstico y manejo de las complica-
ciones por lo que se requiere un amplio conocimiento
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bdlicas. La gastrectomia subtotal con reconstruccion
en Y Roux o bypass gastrico y la manga gastrica son
los procedimientos mas comunmente realizados con el
objetivo de reducir la capacidad gastrica. La complica-
ciones asociadas derivan de la magnitud y tipo de re-
seccion, la extension de la linea de sutura mecanica y
nimero de anastomosis realizadas, no obstante,
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existen multiples factores asociados a la posibilidad de
complicaciones como son la experiencia del cirujano,
el tipo de engrapadoras o sutura, la comorbilidad de
los pacientes, cirugia previa, el manejo perioperatorio,
entre otras.”®

Hemorragia

Se presenta en el postoperatorio inmediato de 1 a 5%
de los casos de bypass gastrico y en el 70% de los
€asos en que se presenta esta aparece en las primeras
4 horas después de la cirugia. En los casos de manga
gastrica se presenta con menor frecuencia, menor al
1%. Esto tiene relacion con el nimero de lineas de su-
tura que es mayor en la derivacion gastrica bypass'®'®.

La indicacién comun de la endoscopia postoperatoria
por hemorragia es melena, hematemesis con o sin ines-
tabilidad hemodinamica. No es una recomendacidén ge-
neralizada que se realice endoscopia postoperatoria en
ausencia de sintomas debido a que implica riesgo de
fuga en las lineas de sutura por la manipulacién endos-
copica o el aumento de presidn de aire empleado por
el endoscopio, es cuestionada también por no represen-
tar una ventaja en el balance costo-beneficio®.

El sitio anatomico mas frecuente de hemorragia es
la anastomosis gastrointestinal en el bypass gastrico,
con menos frecuencia se presenta en la linea de gra-
pado de la seccidn gastrica de la manga y en los sitios
de anastomosis entero enteral, raramente se presenta
en el estdmago excluido.

Las alternativas terapéuticas por endoscopia para la
hemorragia no difieren grandemente del resto de las
indicaciones por otras causas de sangrado, se reco-
mienda la combinacién de un método mecanico como
los hemoclips y uno térmico o de escleroterapia con
adrenalina diluida. Esta conducta reporta los porcentajes
mas altos de efectividad hemostatica. El uso de la mo-
noterapia con endoclips es superior al uso exclusivo del
método térmico, debido a la isquemia que genera este
Gltimo™15,

Es de considerar, que el 77% de los pacientes que
presentan hemorragia que no genera inestabilidad he-
modinamica cederan de forma espontanea en las si-
guientes 72 horas. El resangrado después de 72 horas
se presenta en el 17% de los pacientes que ameritaron
una terapéutica endoscdpica'®.

Ulceracion de boca anastomotica

Se presenta dependiendo de multiples factores entre
los que se encuentran el tamafio del reservorio gastrico

: Manejo endoscopico de complicaciones en bariatria

que permite hipersecrecién gastrica, isquemia en linea
de grapas y se puede presentar de forma temprana o
tardia dependiendo de la causa. El diagndstico habitual
es endoscdpico y la incidencia varia desde 0.5 hasta
el 20% de los pacientes. La frecuencia de esta compli-
cacion ha disminuido al modificar el tamafo y reducir
el reservorio gastrico que disminuye la secrecion gas-
trica y usar sutura mecanica con grapas quirdrgicas,
rara vez se asocian a fistulas®. Algunas condiciones
como alcoholismo, tabaquismo, uso de antiinflamato-
rios no esteroideos o la presencia de Helicobacter
pylori pueden aumentar la frecuencia de la presenta-
cién tardia de las ulceraciones anastomédticas, por lo
que el manejo especifico medicamentoso logra dismi-
nuir la frecuencia de su presentacion’®.

Estenosis

Se presentan con una frecuencia del 3 al 19% des-
pués del bypass gastrico y se explica por deficiencias
en la técnica de la anastomosis, se reporta una discre-
ta elevacion en la frecuencia cuando el abordaje es
laparoscopico del 5 al 12% en comparacién con la ci-
rugia abierta de un 3 a 5%'"1°.

Las manifestaciones se caracterizan por dolor abdo-
minal, nduseas, vomito entre las primeras 4-10 sema-
nas postoperartorias secundario a la obstruccion del
transito intestinal a sélidos o liquidos dependiendo del
sitio de la estenosis habitualmente en las anastomosis
gastro-yeyunal o entero-entérica'’2!.

Las caracteristicas endoscépicas muestran estenosis
anular con fibrosis de calibre variable y paso puntiforme
que impiden el paso del endoscopio, su diagndstico se
apoya con el uso de estudios de imagen contrastados.
Se debe determinar la longitud de la estenosis ya que
al drea de estrechamiento luminal debe ahadirse la
extension de la deformidad asociada que pueda existir.
Aproximadamente el 90% de las estenosis se presen-
tan 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 ultimo, se ha descrito como factor adicio-
nal relacionado con la aparicion de estenosis en estos
pacientes el tratamiento previo de fugas postquirdrgicas
con stents metalicos autoexpandibles.

El tratamiento endoscépico inicial se orienta a la di-
latacion endoscopica de estas estenosis anastométicas
del bypass gastrico con reconstruccion en Y Roux. Se
utilizan de forma secuencial balones hidrostaticos de
hasta 20 mm y balones para dilatacion neumatica de
acalasia con didmetro méaximo de 35-40 mm?202',
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El empleo de estos ultimos es mas eficaz pero puede
resultar dificil su aplicacion ya que dada la distorsion
anatémica asociada a la estenosis puede resultar dificil
mantener la posicidén del baldén durante su expansion,
y la longitud de su introductor (90 cm) puede impedir
Su acceso a estenosis distales o en gastrectomias ex-
cesivamente tortuosas®

Se consigue la resolucion del cuadro en un 44-75%
de los casos y la mayoria de los pacientes precisan
Unicamente una o dos sesiones de dilatacion. Responden
mejor las estenosis cortas (menores de 3 cm) y las si-
tuadas en la union esofagogastrica. Las estenosis aso-
ciadas a torsion de la manga gastrica tienen una pobre
respuesta a la dilatacion endoscopica?!??.

Los pacientes con estenosis de manga gastrica que
no responden en seis semanas de tratamiento endos-
copico o tras tres sesiones de dilatacién deben ser
tratados quirdrgicamente mediante estenotomia endos-
copica 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?®.

Recientemente, se ha descrito la estenotomia radia-
da endoscépica como alternativa a la seromiotomia
quirtrgica.

Fistulas y fugas anastométicas

Las colecciones extraluminales se presentan en has-
ta un 5.5% de los pacientes y constituyen una grave
complicaciéon de la cirugia bariatrica, 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 respuesta inflamatoria
sistémica como fiebre, taquicardia, leucocitosis o ele-
vacion de proteina C reactiva aunque la presentacion
clinica puede ser muy variable®®?’. El drenaje endos-
copico interno se realiza mediante la colocacion de
prétesis 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 prétesis de
hasta 10 F, incorpora una ufia elevadora que facilita la
insercion de la prétesis y dispone de dptica lateral que
facilita enfrentar los orificios de fuga, especialmente en
los casos de fugas situadas en el angulo de His en la
manga gastrica. Esta técnica permite el drenaje del
contenido purulento a través de las prétesis y del es-
pacio entre las prétesis. Previamente a la colocacién
de las protesis puede realizarse lavado y desbrida-
miento mecanico introduciendo el endoscopio en el

interior de la coleccién o ampliarse el orificio de fuga
mediante la seccion del tabique interpuesto entre el
orificio de fuga y 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®'.

El sellado endoscépico de orificio de la fuga puede
realizarse mediante la exclusion del orificio con la co-
locacién de stents metdlicos autoexpandibles recubier-
tos o mediante el cierre del mismo con clips, pegamentos
o sutura endoscdpica. La colocacién de un stent meta-
lico autoexpandible recubierto impide la extravasacion
del contenido intraluminal a través de la fuga, con lo
que disminuye notablemente la contaminacion de los
tejidos adyacentes, permite la cicatrizacion de la fuga
y se facilita el reinicio temprano de la alimentacién oral.
La colocacién de un stent metalico recubierto permite
reducir la presion intraluminal al actuar sobre las este-
nosis que puedan existir a nivel distal o a nivel de la
anastomosis, siempre y cuando estas queden incluidas
en el trayecto cubierto por el stent?3,

Se dispone de dos tipos de stents metdlicos autoex-
pandibles con cubierta de algun material plastico: par-
cialmente cubiertos y totalmente cubiertos. El
recubrimiento plastico 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 contraparte presentan un mayor riesgo de
migracion y de sellado incompleto por filtrado de liqui-
dos entre el extremo del stent y la pared digestiva
(efecto chimenea). Por el contrario, los stents parcial-
mente 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 in-
completo pero dificulta su extraccion. 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.

La colocacién de stents metalicos es la opcidn inicial
para el 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 las revisiones sistematicas de la lite-
ratura 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.
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Los factores relacionados con una mayor eficacia
son la intervencion endoscépica precoz respecto al
momento del diagndstico de la fuga, un menor inter-
valo entre la cirugia y el diagndstico de la fuga (de
tal forma que la menor tasa de resolucion de se ob-
tiene en aquellos casos de fugas vy fistulas crénicas)
y el menor tamafo del defecto de pared. La alimen-
tacion por via oral puede reanudarse tras la expan-
sién completa del stent, a las 24-48 horas de su
colocacion, tras comprobar mediante estudio radiold-
gico el correcto sellado de la fuga. Las protesis cu-
biertas suelen ser bien toleradas aunque pueden
ocasionar efectos secundarios como nauseas, disfa-
gia y dolor retroesternal o epigéastrico, que suelen ser
transitorias y responder al tratamiento sintomatico. La
tasa de retiro del stent por intolerancia al mismo no
supera el 10%, siendo peor tolerados los stents de
mayor diametro.

La principal complicacion es la migracion del stent,
que en algunas series alcanza cifras del 40%, si bien
la frecuencia referida en metaanalisis es del 18-30%.

Los stents parcialmente cubiertos son los que pre-
sentan una menor tasa de migracion, inferior al 10%.
La mayor parte de las migraciones de protesis pue-
den ser solucionadass mediante la recuperacion en-
doscopica de la misma seguida de su recolocacion
o de su sustitucién por otro stent pero hasta en un
8% de las ocasiones se produce la impactacion dis-
tal de la protesis que requiere extraccion quirdrgica.
Se han utilizado distintos mecanismos de fijacion
(hemoclips, fijadores plasticos nasales, sobreclips
tipo OVESCO™ y sistemas de sutura endoscdpica)
para disminuir la tasa de migracion de los stents
totalmente cubiertos y aunque los resultados inicia-
les son positivos con los sobreclips y los sistemas
de sutura, no se puede recomendar su empleo
sistematico®.

La apariciéon de complicaciones potencialmente mor-
tales como hemorragia por erosion de vasos adyacen-
tes o perforacion con las prétesis metdlicas ocurre
hasta en un 5% de los casos, con una mortalidad aso-
ciada del 0.5%, siendo el tiempo de permanencia del
stent y el antecedente de cirugia abierta los principales
factores de riesgo. Los stents suelen mantenerse entre
cuatro y seis semanas. Si persiste la fuga puede colo-
carse un nuevo stent, si bien con los stents especifica-
mente disefiados suele lograrse la resolucién con un
solo stent mientras que con los stents esofagicos con-
vencionales suele requerirse la colocacion de entre dos
y tres stents.

: Manejo endoscopico de complicaciones en bariatria

Estdomago residual excluido en bypass
gastrico

El estdémago excluido en la cirugia de desvio gastrico
no puede ser examinado por las técnicas endoscopi-
cas o radioldgicas habituales®.

La duodenogastroscopia, utilizando un colonoscopio
pediatrico, introducido de forma retrégrada por el asa
yeyunal hasta el segmento excluido, fue realizada con
éxito en un 68% de 77 intentos®.

No obstante, nos parece que esta técnica solo es
posible en casos seleccionados cuando se utiliza una
gastroyeyunostomia para la reconstruccion y en los
casos de Y de Roux corto con anastomosis enteroen-
térica laterolateral amplia. El método de acceso a tra-
vés de un asa larga actualmente resulta practicamente
imposible. Algunas publicaciones han demostrado éxi-
to y seguridad en lograr el acceso al estémago excluido
con el uso del enteroscopio de balén (simple o
doble)36:%7,

Las indicaciones del uso de este método varian entre
dolor epigastrico, anemia, pérdida excesiva de peso,
hemorragia activa y oculta. En el andlisis de 12 pacien-
tes con hemorragia oculto y con la anatomia alterada
por Y de Roux, siendo 6 por derivacion gastrica, los
hallazgos principales fueron de Ulcera de la anastomo-
sis, neovascularizacion perianastomosis y lesiones de
Dieulafoy®.

En contraste, otra serie de enteroscopia en 35 pa-
cientes con Y de Roux, pero con indicaciéon de dolor
epigastrico, los hallazgos predominantes fueron erosio-
nes y ulceras en el estémago en un 35% de los casos
y pocos diagndsticos de Ulceras y neo vascularizacion
peri anastomosis. En algunas series en que fue posible
el examen del estomago excluido, fue constatada gas-
tritis cronica superficial en 87%, confirmada histoldgi-
camente en 42%, con 10% de metaplasia intestinal.

La produccion de acido fue menor que en la pobla-
cion normal y el H. pylori fue negativo en un 70% de
los casos, lo que sugiere que el estdmago excluido sea
menos ulcerogénico.

No obstante, la Ulcera péptica puede ocurrir en el
estdmago excluido, inclusive en forma perforada o he-
morragica con incidencia inferior a 0.5%5%%4°,

El tiempo promedio entre la cirugia y el episodio
hemorragico es de 9.5 afios en promedio. En una re-
vision de la literatura hay relatos de cinco casos de
cancer gastrico en el estbmago excluido de la deriva-
cion gastrica, siendo uno después de 13 afos, tres
después de 9 afos y otro después de 5 afos de ciru-
gia. La incidencia es extremamente baja, considerando
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el gran numero de cirugias bariatricas realizadas. De
esta forma, se estima en menos del 1% la necesidad
real del examen endoscopico del estomago excluido.
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