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RESUMEN
Se reporta el caso de una paciente mujer de 47 años, portadora de una banda gástrica ajustable desde el año 2018, quien presenta 
dolor abdominal por migración intragástrica de la misma, pudiendo extraerla exitosamente via endoscópica con ayuda de litotriptor de 
Sohendra.
Palabras clave: Gastroplastia; Endoscopía; Complicaciones Posoperatorias; Cirugía Bariátrica (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT
This is a case report of a 47-year-old woman, carrier of an adjustable gastric band since 2018, that developed abdominal pain due to 
partial migration into the stomach. which was successfully removed endoscopically using Sohendra's lithotriptor.
Keywords: Gastroplasty; Endoscopy; Postoperative Complications; Bariatric Surgery (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

La obesidad es un problema de salud pública que está en 
aumento. Actualmente contamos con técnicas quirúrgicas 
para el tratamiento de obesidad mórbida refractaria a 
terapia nutricional y ejercicio. La banda gástrica ajustable 
laparoscópica (BGAL) fue uno de los procedimientos 
más populares en el mundo hace 2 décadas por ser un 
procedimiento rápido, reversible con pocas complicaciones 
perioperatorias y que preservaba la anatomía, sin 
embargo, sus complicaciones a largo plazo han hecho 
que actualmente no sea el más recomendable. Dentro 
de las principales complicaciones reportadas están la 
perforación de la banda gástrica y su secundaria migración 
intragástrica. Se reporta el caso de una paciente mujer con 
esta complicación a la que se le retiró exitosamente la 
banda gástrica vía endoscópica.

REPORTE DE CASO 

Se reporta el caso de una paciente mujer de 47 años, 
con antecedente de obesidad grado I (IMC:30 kg/m2), 
portadora de una banda gástrica ajustable por 4 años, la 
cual cursa con cuadro de dolor abdominal epigástrico y 
plenitud post prandial asociado a aumento de peso en los 
últimos 6 meses. 3 meses antes, por síntomas persistentes 
se realiza una endoscopia alta donde se encuentra la 
banda gástrica migrada dentro de la cavidad gástrica, por 
lo cual se programa para retiro de la banda gástrica.

Se le realiza endoscopía alta terapéutica: a nivel 
subcardial se observa banda gástrica con una migración 
del 90% dentro de la cavidad gástrica. Se procede a pasar 
guía hidrofílica alrededor de la banda y de su retenedor, 
realizando 2 pases con litotriptor de Sohendra (Figuras 1), 
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La cirugía bariátrica es un tratamiento efectivo para 
tratar la obesidad mórbida, generando pérdida de peso 
sostenida, mejoría de comorbilidades relacionadas y 
calidad de vida. Dentro de las alternativas terapéuticas 
más utilizadas se encuentran la manga gástrica, derivación 
biliopancreática, bypass gástrico en Y de Roux y la banda 
gástrica ajustable. La manga gástrica es actualmente 
el procedimiento más realizado a nivel mundial. En los 
últimos años nuevos dispositivos mínimamente invasivos 
y de colocación por vía endoscópica han sido introducidos 
como los balones intragástricos (2).

para romper la banda en fragmentos y así poder extraerlos 
con asa de polipectomía (Figura 2). Se revisa que banda fue 
extraída por completo (Figuras 3). Se utiliza sobretubo por 
ser muy difícil su extracción a nivel cervical. Al finalizar el 
procedimiento se observan desgarros mucosos esofágicos 
superficiales, sin sangrado activo. Se verifica la salida de 
la totalidad de la banda gástrica y el catéter. La paciente 
se despertó sin dolor y tuvo manejo ambulatorio sin 
intercurrencias. El puerto de la banda se puede retirar antes 
o después de la extracción endoscópica, la extracción se 
puede realizar por vía laparoscópica simultáneamente si 
tenemos alguna duda intra- abdominal del procedimiento 
endoscópico o después como en nuestro caso con anestesia 
local (Figura 4).

DISCUSIÓN

La obesidad es un problema de salud pública que está 
incrementando con los años. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) reporta en el 2016 más de 650 millones 
de adultos mayores de 18 años con obesidad, que 
corresponde al 13% de la población adulta, triplicándose 
la prevalencia desde 1975 (1).

Figuras 1. Retroflexión: en región subcardial banda gástrica visible en su totalidad, inserción de guía alrededor de la banda, acoplada litotriptor de Sohendra 
para sección.

Figura 2. Banda seccionada, tomada con asa de polipectomía. Figuras 3. Banda gástrica y tubo conector extraídos en su totalidad.
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En el 2001 fue aprobada la banda gástrica ajustable 
laparoscópica por la FDA y fue uno de los procedimientos 
más populares para el tratamiento de la obesidad 
mórbida en el mundo por ser rápido, reversible, con pocas 
complicaciones perioperatorias y por preservar la anatomía. 
Sin embargo, dadas las complicaciones a mediano y largo 
plazo, actualmente representa menos del 2-3% de todas 
las operaciones bariátricas a nivel mundial (3). 

A pesar de sus ventajas, a largo plazo, se reportaron 
complicaciones como el deslizamiento agudo de la pared 
gástrica, dilatación irreversible de la bolsa, dilatación 
esofágica, infección del puerto subcutáneo, fuga, 
desconexión del sistema de catéter y puerto, torsión del 
puerto y erosión de la banda, que secundariamente puede 
llevar a una migración intragástrica de la misma. Se reporta 
una incidencia de estas complicaciones del 6% al 26% (4,5). 

Las erosiones pueden ser tempranas (<6 meses) o 
tardías (>6 meses) dependiendo del tiempo desde la 
operación inicial. Las erosiones tempranas son poco 
frecuentes y pueden presentarse con peritonitis aguda. 
Las erosiones tardías suelen presentarse después del año, 
con síntomas leves o en algunos casos asintomáticos. Los 
principales síntomas reportados son el aumento de peso, 
dolor epigástrico y la infección del puerto (5,6).

Existen varias hipótesis respecto a la causa de las 
erosiones causadas por la banda gástrica. La más 
aceptada es por la isquemia de la pared gástrica 
secundaria a la banda apretada; también, las suturas 
gastrogástricas sobre la hebilla pueden causar úlceras 
por presión y necrosis del fondo que lo cubre y por 
consiguiente migración de la banda. Por otro lado, 
las erosiones tempranas, principalmente los casos que 
ocurren poco después de la operación, probablemente 
se deban a una lesión y perforación del estómago 
durante la inserción del dispositivo (7). 

La extracción es el tratamiento de elección ante la 
detección de la erosión de la banda y su consecuente 

migración, puede realizarse mediante cirugía abierta, 
laparoscópica o extracción endoscópica que actualmente 
es el manejo de elección y fue lo que se realizó con nuestro 
paciente.  Dentro de las ventajas del manejo endoscópico 
están evitar una operación abdominal mayor junto con 
sus riesgos asociados, ausencia de dolor post operatorio 
y se limita la fuga de contenido gástrico y la aparición de 
peritonitis, además de ser un procedimiento ambulatorio. 
Sólo en casos donde los pacientes son asintomáticos, con 
adecuada pérdida de peso y con una pequeña porción 
de la banda migrada se puede optar por la vigilancia y 
extracción diferida (8,9).

Endoscópicamente se describen 3 estadios de migración 
al lumen del estómago. En el estadio 1, solo una pequeña 
parte de la banda es visible; en el estadio 2, más del 50% 
de la banda es visible (migración parcial) y en el estadio 3, 
se ve la totalidad de la banda y el tubo conector (migración 
total) (10).

Se describen algunas condiciones que pueden dificultar
la extracción endoscópica como la presencia de adherencias
densas, incapacidad para cortar la banda, banda 
mínimamente erosionada y la falta de visibilidad del tubo 
conector, así como la falta de preparación del endoscopista 
o de materiales adecuados para su extracción  (9). 

En el caso de nuestra paciente se veía el 80-90% de la 
banda por lo cual se optó por el tratamiento endoscópico 
que es menos invasivo e ideal. Se puede realizar la sección 
de la banda con ayuda de tijeras endoscópicas, needle 
knife o con ayuda de una guía acoplada a un litotriptor 
mecánico como fue el caso. Además, en casos en los que 
la banda es visible mínimamente y no se pueda cortar la 
banda mediante las técnicas ya mencionadas, se puede 
colocar un stent metálico a través de la banda gástrica 
para producir necrosis del tejido por presión, de esta forma 
mayor erosión y exposición de la banda (8,10). 

En conclusión, la extracción endoscópica es el tratamiento 
de elección de una banda gástrica ajustable erosionada 
y migrada por ser mínimamente invasivo, para lo cual 
se requiere una técnica adecuada y que sea visible 
endoscópicamente más de la mitad de la banda para 
facilitar su extracción. Se debe sospechar la migración 
tardía de la banda ante el aumento de peso, dolor 
epigástrico e infección del puerto. Es el primer reporte 
de caso de manejo endoscópico de esta complicación 
en nuestro país y se debe difundir por ser una alternativa 
segura y superior a la cirugía.
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Figura 4. Puerto de la banda extraído de la pared abdominal.
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