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RESUMEN

La obesidad se ha convertido en una creciente epidemia de alcance global, exigiendo
soluciones efectivas para su manejo. Actualmente, la cirugia bariatrica-metabdlica es la mejor
opcion terapéutica en los pacientes con obesidad mérbida y comorbilidades asociadas. Este
articulo de revisién aborda la importancia de la endoscopia en la evaluacion pre y post
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operatoria, asi como en la deteccion y manejo de las complicaciones asociadas a la cirugia
bariatrica.
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personal. Obesity has become a growing global epidemic, demanding effective solutions for its

management. Bariatric-metabolic surgery is currently the best therapeutic option for
patients with morbid obesity and associated comorbidities. This review article addresses the
importance of endoscopy in the preoperative and postoperative evaluation, as well as in the
detection and management of complications associated with bariatric surgery.
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INTRODUCCION

La obesidad se define como “una enfermedad crénica, recidivante, multifactorial
y neuroconductual, en la que un aumento de la grasa corporal promueve la
disfuncion del tejido adiposo y las fuerzas fisicas anormales de la masa de grasa,
lo que tiene como resultado consecuencias adversas metabdlicas, biomecanicas
y psicosociales adversas para la salud” @.

Seguln la OMS, en el aflo 2016, 1 900 millones de personas en todo el mundo
sufrieron de obesidad. Este incremento progresivo del nimero de casos ha
convertido a la obesidad en una pandemia.

La obesidad contribuye a otras comorbilidades como la diabetes tipo 2,
hipertension arterial cronica, enfermedades cardiacas, cerebrovasculares,
enfermedad renal cronica, esteatosis hepatica metabdlica, sindrome de
apnea e hipopnea del suefio, entre otras. Ademas, la obesidad es un factor
de riesgo conocido para trece tipos de canceres, entre los que destacan el
cancer de mama en la pre y postmenopausia, endometrio, eséfago, colon y el
hepatocarcinoma @4,

La obesidad puede afectar drasticamente la calidad de vida de un paciente
y reduce significativamente su esperanza de vida. Actualmente, existen muchos
tratamientos para la obesidad: dieta, ejercicio, medicamentos, terapias bariatricas
endoscdpicas y cirugia bariatrico-metabdlica (CBM), por ello el manejo de la
obesidad debe ser multidisciplinario e incluir licenciados en nutricién, psicélogos,
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Rol de la endoscopia en la cirugia bariatrica

gastroenterélogos, endoscopistas, médicos internistas
especializados en obesidad y cirujanos bariatricos ©. La
CBM es el tratamiento que brinda los mejores resultados
en el corto, mediano y largo plazo, logrando una perdida
significativa del exceso de peso corporal. En el afio 2018,
696 191 personas se sometieron a una CBM en todo el
mundo ©7

La CBM es segura, tiene un indice de complicaciones
inferior al 5% y una mortalidad menor al 1%. El articulo
de Clapp et al nos muestra que la seguridad de la CBM
es comparable a la colecistectomia laparoscopica,
hernioplastia y apendicectomia cuando se analizan
reoperaciones, readmisiones y estadia hospitalaria ®. Sin
embargo, entre 9% a 12% de los pacientes que se realizan
CBM experimentaran uno o mas eventos adversos en los
primeros cinco afios después de la cirugia ©. La mayoria
de las complicaciones son menores, pero algunas pueden
ser severas y tener una alta morbilidad mortalidad @.
Dada la complejidad de estos pacientes, quienes padecen
diversas comorbilidades, y se encuentran en un estado

Tabla 1. Complicaciones de la cirugia baritrica y su manejo.
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de inflamacién cronica, es mandatorio el abordaje por un
equipo multidisciplinario.

Esta revision se centrard en analizar los eventos mas
relevantes de la valoraciéon endoscopica previa y posterior
a la CBM, asi como los principales eventos adversos que
puedenmanejarsemediantetécnicasendoscopicas(Tablal).

Rol de la endoscopia en la cirugia bariatrica

En la actualidad, las dos técnicas mas frecuentes de CBM en
nuestro medio son: la gastrectomia vertical laparoscopica
(GVL), también conocida como manga gastrica, y el bypass
gastrico en Y-de-Roux (BGYR).

La interaccion entre la endoscopia y la cirugia bariatrica
desempeia un papel crucial en el manejo de estos pacientes.
Esto se aprecia tanto en la fase de evaluacién endoscopica
previa a la CBM como en el manejo de las complicaciones
posterior a la cirugia a través de un enfoque minimamente
invasivo, intentando evitar reoperaciones complejas que

Complicaciones

Tiempo de aparicion después de la cirugia

Manejo terapéutico

Gastrectomia vertical laparoscopica:

Fugas de la GVL

Postoperatorio 0 temprano

Depende del tiempo de la cirugia, stent esofagico,
clips, endo-vac, sutura endoscopica para las fugas
agudas o stents de pigtail para fugas cronicas.

Estenosis de la GVL Cualquier momento Dilacion de la manga con baldn hidrostatico o neumati-
co de la manga dependiendo del tiempo de la cirugia y
el grado de estenosis.

Reflujo y sus complicaciones Tardio Alta dosis de IBP para el reflujo acido, colestiramina

Bypass gastrico en Y de Roux:

Fugas quirurgicas

Ulceras de la AGY

Estenosis de la AGY

Fistula gastro-gastrica

Obstruccion intestinal

Coledocolitiasis

Aumento de calibre de la AGY

Postoperatorio o temprano

Temprano o tardio

Tardio

Temprano o tardio

Temprano o tardio

Tardio

Tardio

para el reflujo alcalino.
Conversion a BGYR.

Depende de la ubicacion de la fuga y el tiempo desde
la cirugia.

Stent esofégico para fugas agudas en el pouch o G-Y.
Clips, endo-vac para fugas Y-Y. Drenaje de stent pigtail
para fugas cronicas.

Dosis altas IBP (forma soluble). Sucalfato. Tratar H.
pylori si es positivo-

Dejar de fumar y optimizar el control glucémico, evitar
AINEs.

Considerar la eliminacion de suturas.

Dilatacion endoscépica. No dilatar a mas de 15mm.

Si es sintomatico, cierre (endoscopico o quirdrgico).

Si es asintomatico, IBP mas dieta.

Cirugia.

Enteroscopia, CPRE asistido por laparoscopica, CPRE
asistido por USE, drenaje percutaneo.

APC o TORe.

APC, coagulacion con plasma de argén; AGY, anastomosis gastroyeyunal; BGYR, Bypass gastrico en Y de Roux; ERCP colangiografia endoscépica retrégrada; G-Y, gastro-yeyunal; IBP,
inhibidor de bomba de protones; USE, ultrasonido endoscépico; AGY, anastomosis gastroyeyunal; TORe, reduccion endoscopica de la salida; Y-Y, yeyuno-yeyunal.
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pueden aumentar la morbilidad y la mortalidad de los
pacientes.

A medida que el nimero de CBM aumentan, los
endoscopistas se enfrentan cada vez mas a pacientes
con anatomias alteradas por cirugia. Es imperativo para
el endoscopista estar familiarizado con la anatomia
quirdrgica post bariatrica, que incluye tanto los hallazgos
endoscépicos normales como los anormales.

A continuacién, examinaremos tres aspectos esenciales
de la endoscopia en el contexto de la CBM:

1. Importancia de la endoscopia previa a la cirugia
bariatrica.

2. Aspectos destacados de la endoscopia después de la
cirugia bariatrica.

3. Elrol de la endoscopia en el diagndstico y tratamiento
de las complicaciones de la cirugia bariatrica.

Importancia de la endoscopia digestiva alta
previa a la cirugia bariatrica

La Federacién Internacional de Cirugia de la Obesidad y los
Trastornos Metabdlicos (IFSO) recomienda que se realice
una videogastroscopia (VGC) preoperatoria a todos los
pacientes a quienes se les realizard una cirugia bariatrica
independientemente de la existencia de sintomas
gastrointestinales. Segln una revisién sistematica con
metandlisis realizado por dicho grupo (63 estudios / 22
495 pacientes), es probable que se encuentren hallazgos
anormales en la VGC en al menos el 555% de los
pacientes antes de la cirugia bariatrica (25,3% pacientes
asintomaticos) con 16,5% de hallazgos que llevaran a
modificacion o retraso del procedimiento planificado y
0,2% de suspension de la cirugia ®V.

La informacién proporcionada por la VGC es de suma
importancia para el cirujano en la toma de decisiones sobre
la técnica quirtrgica que mejor se adapta a cada paciente.
Es fundamental pesquisar la existencia de tumores
esofagogastricos, dado que los pacientes con obesidad
tienen mayor incidencia de carcinoma de eséfago vy
estdbmago. Se debe determinar la existencia de una hernia
hiatal y/o signos endoscépicos de reflujo gastroeséfagico
(RGE), esofagitis o es6fago de Barret.

Es importante tener presente que la GVL genera una
cdmara de alta presién y elimina parte de las defensas
naturales contra el RGE asociadas al angulo de His y al
esfinter esofagico inferior. La GVL empeora el RGE en los
pacientes que lo padecen o también puede producir reflujo
de "novo”. La presencia de RGE contraindica la realizacion
de una gastrectomia en manga.

El BGYR excluye en algunos pacientes el acceso a parte
del estémago por via oral, por lo cual esta indicado realizar
una VGC antes de la cirugia para detectar lesiones mucosas
o de riesgo para desarrollar cancer gastrico y despistar
la presencia de Helicobacter pylori. Si bien el desarrollo
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de cancer gastrico en el estémago excluido es raro, son
factores de riesgo: la presencia de reflujo biliar, la historia
familiar de cancer gastrico, la presencia de metaplasia
intestinal y displasia. Actualmente, se han incrementado
los reportes de casos de cancer del estbmago remanente
secundario en parte al mayor nimero de BGYR que se
realizan por obesidad. La serie de casos de Tornese et al.
reportd 17 pacientes, con rango de edad entre 38 a 71
afos, 76,5% mujeres, que desarrollaron cancer gastrico
entre 1 a 22 afios posterior al BGYR con una media de
9,3 afos. @ En caso de sospechar esta patologia, la
valoracion endoscopica de estdmago excluido posterior a
BGYR es factible en pacientes con asa corta utilizando un
enterosocopio asistido por balén o por medio de acceso
transgastrico asistido por cirugia 213,

Endoscopia digestiva alta post cirugia bariatrica

El endoscopista tiene un rol importante en la valoracion
del paciente posterior a la CBM. Es fundamental que los
endoscopistas cuenten con informacién y conocimientos
necesarios para reconocer y comprender la anatomia
alterada por cirugia que se produce por las distintas técnicas
quirdrgicas empleadas en este tipo de procedimientos.
Muchas veces conversar previamente o realizar la VGC
con el cirujano que realizd la CBM es de mucha ayuda,
sobretodo en casos complejos.

En BGYR, el endoscopista debe documentar el tamafio
del pouch gastrico, que usualmente oscila entre 3 a 5 cm.
En pacientes con RGE preoperatorio y/o es6fago de Barrett,
la VGC debe realizarse para monitorizar la evolucién
posterior a la cirugia. Medir el calibre de la anastomosis
gastroyeyunal (AGY) es importante tanto para sospechar
estenosis o dilatacion. La dilatacién de la AGY puede
generar reduccién de la sensacion de saciedad y contribuir
al fracaso de la CBM generando ganancia de peso. Una
forma de medir el calibre o didmetro de la anastomosis
es utilizar una pinza de biopsia abierta. El endoscopista
siempre debe examinar detalladamente la AGY y la mucosa
yeyunal con el objetivo de detectar ulceras marginales y
fistulas.

En GVL, el endoscopista debe identificar si existe
dilatacion, valorar torsidén o estenosis del trayecto del
estdbmago operado, acorde con los sintomas del paciente.
Se debe examinar la mucosa esofagica, la transicién
epitelial esofagogastrica y observar detenidamente la
mucosa gastrica y duodenal. El desarrollo de esofagitis
erosiva y sus complicaciones no es raro en estos pacientes
posterior a GVL. La IFSO recomienda realizar una VGC al
afo y luego cada 2 a 3 afios a todos los pacientes a los
que se le han realizado una GVL para permitir la deteccion
temprana del eséfago de Barrett, lesiones ulceradas y/o
lesiones malignas del tracto digestivo superior 9.

Tratamiento de las complicaciones de la cirugia
bariatrica

El trabajo en equipo entre cirujano y endoscopista es
fundamental para enfrentar las complicaciones posteriores

https://doi.org/10.47892/rgp.2024.441.1691 (@)
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a una CBM. Los endoscopistas deben estar familiarizados
con las complicaciones potenciales y su manejo, asi
como la anatomia gastrointestinal creada por cada
tipo de procedimiento quirtrgico. Presentaremos las
principales complicaciones secundarias al BGYR y a la GVL
separadamente para una mejor comprension.

1. Complicaciones luego del bypass gastrico en Y-de-
Roux

Los posibles eventos adversos relacionados con esta
cirugiaincluyenulcerasmarginales, estenosisanastométicas,
dilatacion de la anastomosis, fistulas gastrogastricas, fugas
anastomoticas, hernias internas, coledocolitiasis, sindrome
de dumping, deficiencias vitaminicas o dolor abdominal
cronico, entre otros. Nos centraremos a continuacion en
las principales complicaciones que pueden ser abordadas
por via endoscépica.

a. Estenosis de la anastomosis gastroyeyunal

La estenosis de la anastomosis gastroyeyunal es un
evento adverso comun después del BGYR que puede
ocurrir en las primeras semanas después de la operacién o
muchos afos después de la cirugia.

Cuando se sospecha esta complicacion estd indicada
la realizacién de una VGC para diagnostico y tratamiento,

Dorelo R, et al.

actuar precozmente sobre la estenosis disminuye el riesgo
de fistulas provocadas por un aumento de presion a nivel
de la bolsa gastrica. El didmetro anastomético normal
debe oscilar entre los 10 y 15 mm, se puede diagnosticar
una estenosis cuando el gastroscopio estandar no pueda
franquear facilmente la anastomosis hacia distal. El
tratamiento de la estenosis se puede realizar con dilatacion
endoscédpica con baldén inmediatamente después del
diagnéstico. La fluoroscopia puede ser Util para asegurar
la posicién correcta del balén y evitar traumatismos en
el yeyuno. El tratamiento debe dilatar gradualmente
la estenosis hasta alcanzar un didmetro luminal de 10
a 15 mm, y a menudo requiere mas de una sesion,
especialmente en estenosis severas (Figura 1). Se debe
evitar la dilatacion excesiva de la anastomosis, debido a
gue aumenta la posibilidad que el paciente experimente
una menor sensacion de restriccion y provocar ganancia
de peso a largo plazo @4,

En pacientes con estenosis de la AGY refractarias a
manejo con dilatacién convencional disponemos de las
siguientes opciones:

- Realizar la inyeccion de esteroides posterior a la
dilatacion neumatica.

- Realizar la ablacion incisional de la estenosis con
cortes radiales antes de la dilatacién con balon.

Figura 1. Paciente mujer de 39 afios con IMC 34Kg/m? que se sometié a un BGYR 12 semanas antes, cursa con pirosis, sensacion de llenura precoz, vomitos
recurrentes y marcada baja de peso. (A) Se evidencian erosiones esofagicas mayores de 20 mm lineales en tercio esofagico distal compatibles con esofagitis de
reflujo secundario a obstruccién. (B) Estenosis severa de la anastomosis gastroentérica que impide el paso del instrumento. (C) Se realizan sesiones de dilatacion
con balén progresivo, (D) Luego de tres sesiones de dilatacion se obtiene un didmetro de anastomosis de aprox. 15 mm, asociada con remision total de sintomas

y curacion de la esofagitis erosiva.

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2024.441.1691
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- Colocar un stent metalico autoexpandible temporal.
Sin embargo, los stents metélicos convencionales
estdn asociados con mala tolerancia, presencia de
dolor, nduseas, vomitos, reflujo, y ademas que tienen
tendencia a la migracion, por ello se puede considerar
el uso de stents metalicos de aposicion (LAMS) mejor
tolerados y con menor tasa de migracion @,

Las estenosis verdaderamente refractarias que requieren
una revision quirdrgica son muy raras y generalmente
representan un estrechamiento secundario a la torsion del
yeyuno posanastomético en lugar de verdaderas estenosis
fibréticas de la anastomosis.

b. Fistulas post-BGYR

La fistula mas comun luego de realizada la BGYR es la
fistula gastrogastrica, la cual es una comunicacion entre
el pouch gastrico y el estémago desfuncionalizado, sin
embargo, su frecuencia ha disminuido en los ultimos
afos gracias a las mejoras en las técnicas quirdrgicas @617,
La ganancia de peso es comln cuando se presentan
fistulas, debido a que permite el paso de una cantidad
significativa de alimento al remanente gastrico, revirtiendo
el efecto funcional de la cirugia. El &cido gastrico puede
pasar por la fistula del remanente gastrico a la bolsa
y provocar reflujo gastroesofagico, dolor abdominal,
Ulceras marginales y estenosis anastomoticas. Las fistulas
gastrogastricas se pueden diagnosticar mediante VGC. El
diagnostico endoscdpico nos proporciona la topografia
y las dimensiones de la fistula, con lo cual se plantea el
tratamiento.

Las indicaciones para sugerir el cierre de una fistula
gastrogastrica son sintomas refractarios al tratamiento
médico o una recuperacion significativa de peso. La
terapia endoscopica busca solucionar los tres principales
mecanismos que mantienen la fistula permeable: 1) la
estenosis gastrica distal, 2) la hipertensién intragastrica y
3) la persistencia del trayecto fistuloso @®.

El tiempo que ha transcurrido desde la cirugia nos
permite clasificar las fistulas y definir su tratamiento. Segun
la clasificacion de Rosenthal las fistulas pueden ser: agudas,
tempranas, tardias y cronicas 9.

Con frecuencia se plantea la reintervencién quirdrgica
para tratar fugas y fistulas, sin embargo, el cierre quirirgico
del defecto es técnicamente dificil y se asocia a alta
morbilidad @. Por ello, el abordaje endoscépico, que
incluye técnica de cierre, cobertura y drenaje, es la primera
linea para el tratamiento de este problema.

Las técnicas de cierre y cobertura incluyen los clips, stents
metalicos, pegamentos y selladores de tejidos, oclusores
de defecto del tabique cardiaco y sutura endoscépica.
Mientras que las técnicas endoscopicas de drenaje interno
involucran la aplicacién de stents plasticos doble pig tail, la
realizacion de septotomias y la implementacién de terapia
endoscépica con vacio @V,
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En la fase aguda y precoz, se recomienda un stent
metalico autoexpansible, que ayuda a cerrar la fistula
y corregir el desvio del pouch gastrico. En ocasiones, se
puede emplear en la fase tardia y raramente en la fase
cronica. El enfoque endoluminal temprano reduce la
estancia hospitalaria y la necesidad de cuidados intensivos,
especialmente en casos de fistula crénica en la manga
gastrica, condicién que se asocia con alto riesgo de
recurrencia y complicaciones graves @2,

El tratamiento endoscépico es mas eficaz para fistulas
mas pequefias, en particular las menores de 1 ¢cm de
didmetro donde el uso over-the-scope clip (OTSC) es
una opcion. Desafortunadamente, incluso las fistulas
mas pequefias, tienen altas tasas de reapertura después
del cierre endoscopico @. Los pacientes con sintomas
persistentes a pesar del tratamiento médico, con fistulas
grandes o refractarias al cierre endoscopico deben
ser evaluados por un cirujano bariatrico para revision
quirdrgica.

c. Aumento del calibre de la anastomosis gastroyeyunal

La AGY debe tener un didmetro que oscile entre
10-12mm. El aumento de calibre de la AGY debe ser
investigado como causa de ganancia de peso significativa
luego del BGYR. La coagulacién con plasma de argon (APC)
a nivel de la anastomosis gastro-yeyunal es un tratamiento
disponible y facil de usar en los casos de dilatacion de
la AGY posterior a BGYR. EIl APC induce un aumento
de la fibrosis tisular y reduccion del tamafio de AGY,
reduciendo asi la cantidad de alimento que pasa a través
de la anastomosis ?%. Recientemente, se ha incorporado la
técnica de crioablacion utilizada para la erradicacién de la
mucosa de Barrett. De manera similar a la APC, se aplica
un balén de crioablacion al nivel de la AGY que podria
extenderse en la bolsa gastrica, provocando una estenosis
fibrética que generaria una reducciéon tanto del tamafio
de la anastomosis como de la bolsa @. Una limitacién de
la crioablacion es que el balén requiere al menos 4 cm de
longitud de bolsa gastrica. El objetivo de ambas técnicas
es producir un didmetro de AGY de 8 a 10 mm, utilizando
el APC se requiere de 2 a 3 sesiones, mientras que con la
crioablacion se puede lograr en una sola sesion @,

Otra técnica destinada a reducir el tamafo de la AGY
es la sutura de espesor total, denominada “reduccion
endoscépica de la salida transoral” (TORe por sus siglas
en inglés). El procedimiento consiste en la aplicacién de
puntos interrumpidos o en bolsa de tabaco con el sistema
Overstich® (Apollo Endosurgery, Austin, TX, USA) a nivel
de AGY con el fin de reducir su tamafio. El procedimiento
suele ser seguro, las complicaciones, aunque poco
frecuentes incluyen estenosis y hemorragia 9.

d. Coledocolitiasis

La litiasis biliar es comln después de la cirugia bariatrica
debido a la rapida pérdida de peso. Aproximadamente el
36% de los pacientes la desarrolla en los primeros 6 meses
después de la cirugia @. Se cree que la pérdida rapida

https://doi.org/10.47892/rgp.2024.441.1691 (@)
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de peso aumenta la saturacion de colesterol en la bilis,
y los cambios anatoémicos que ocurren durante la cirugia
pueden afectar el vaciado de la vesicula biliar, promoviendo
la formacién de célculos. Los pacientes con BGYR tienen
mas probabilidades de requerir colecistectomia en
comparacién con los pacientes con banda y GVL ©@®.

Los pacientes con colecistitis calculosa pueden
desarrollar coledocolitiasis, el tratamiento no quirdrgico
estandar para ello deberia ser la colangiopancreatografia
retrégrada endoscédpica (CPRE), sin embargo, esto pueden
ser dificil o imposible con un equipo habitual de CPRE
segun la técnica quirtrgica debido a la presencia de la
derivacion en Y de Roux.

Realizar el abordaje de la via biliar en un paciente con
BGYRestécnicamente demandantey requiere muchasveces
la participacion de un equipo multidisciplinario. El éxito de
una CPRE habitual en BGYR es bajo entre 33 a 54% @, Se
han propuesto varias técnicas el abordaje de la via biliar
en estos pacientes que incluyen abordajes endoscépicos,
radiolégicos o técnicas combinadas con laparoscopia.
La CPRE asistida por laparoscopia se considera efectiva y
segura especialmente en pacientes colecistectomizados ©2.
Si el paciente presenta colecistolitiasis y coledocolitiasis en
el postoperatorio del BGYR, el cirujano puede realizar la
extirpacion de la vesicula y permitir un acceso transgastrico
para realizar la CPRE y la papilotomia endoscopica.

La enteroscopia asistida por dispositivos (balon simple,
doble o en espiral) pueden tener un éxito cercano al 70%
en pacientes con BGYR @3, La enteroscopia presenta las
siguientes dificultades: 1) Alcanzar la papila duodenal, 2)
Poder canular la papila duodenal, es diferente si se enfrenta
una papila nativa o una derivacién biliodigestiva, ademas el
enteroscopio no tiene la funciéon de elevador como lo tiene
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el duodenoscopio, 3) Los instrumentos regulares de CPRE
no se pueden utilizar con un enteroscopio por la longitud,
actualmente se han diseflado algunos enteroscopios
cortos para intentar salvar este problema.

La CPRE realizada por medio de acceso transgastrico
asistido por ecoendoscopia es una opcién que se ha
descrito. Se crea una fistula guiada por ultrasonido
endoscépico con colocaciébn de un LAMS Axios®
(Boston Scientific, Marlborough, MA) para acceder a la
papila. El éxito técnico estad sobre 95%, pero el riesgo de
complicaciones es 21%, siendo la mas comun la migracion
del stent @,

e. Hemorragia gastroyeyunal

La hemorragia digestiva puede ocurrir en el
posoperatorio temprano (definido como sangrado que
ocurre dentro de las 48 horas posteriores a la cirugia) y
generalmente surge de las lineas de grapado (pouch
gastrico, estobmago excluido) o de la anastomosis
(gastroyeyunostomia, yeyunoyeyunostomia), mientras que
en pacientes que presentan tardio se debe sospechar una
Ulcera marginal. Las Ulceras marginales ocurren a nivel de
la anastomosis y tipicamente se ubican en la cara posterior
del lado yeyunal de la anastomosis gastroyeyunal 2
(Figura 2).

El tratamiento endoscépico de la hemorragia
gastrointestinal aguda en el periodo posoperatorio
temprano puede ser un desafio debido al riesgo de alterar
las lineas de grapado y las anastomosis aun inmaduras, asi
como la relativa inaccesibilidad de la yeyunoyeyunostomia
y el estdbmago bypaseado. Por tanto, la endoscopia
terapéutica debe reservarse para pacientes que desarrollan
hemorragia asociada con cambios hemodindmicos y no
responden al tratamiento médico. Las intervenciones

Figura 2. Paciente mujer de 52 afios que habia sido sometida a un BGYR hace 5 meses, que acude por dolor epigastrico en aumento, melena y descenso de
hemoglobina en 3 g. A la izquierda, endoscopia inicial con presencia de una Ulcera marginal de base con fibrina, se da tratamiento con IBP a dosis doble. A la
derecha, control endoscdpico a las 12 sem, paciente asintomatica, se aprecia una pequefia Ulcera lineal.
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Figura 3. Paciente varon de 28 afios que acude por melena, hematoquecia con descompensacion hemodinamica y descenso de hemoglobina en 6 g. Ala izquierda,
se aprecia una Ulcera de la anastomosis con un vaso visible. Ala derecha, visidn endoscopica, luego de inyeccién de adrenalina y colocacion de endoclips, logrando
buena hemostasia. Se da de alta a las 72 horas con IBP a dosis alta y no presenté resangrado.

endoscépicas para la hemostasia incluyen la utilizacion
de clips endoscopicos, inyectoterapia y terapia térmica.
El polvo hemostatico se puede utilizar como medida
provisional cuando el sangrado activo no se puede
controlar con otros métodos (Figura 3).

2. Complicaciones luego de la gastrectomia
vertical laparoscopica

a. Fistula gastrica aguda vinculadas a la GVL

La fistula gastrica aguda es una de las principales
complicaciones de la GVL. La falla suele producirse en el
sector alto de la linea de grapado por debajo de la union
eséfago gastrica. Los principales factores son la escasa
irrigacion del sector y las presiones a la que estd sometida,
debido a que la manga se comporta como un tubo de alta
presion. Ademas, juega un rol fundamental en la génesis
de la falla de sutura, el calibre del tubo gastrico a menor
calibre mayor incidencia de fistula ©3. Otro factor que
influye tanto en el origen de una probable fistula, como
en el éxito o fracaso del tratamiento es la existencia de una
estenosis a nivel del sinus angularis.

El paciente con obesidad moérbida presenta una
inmunidad comprometida por tanto el tratamiento de la
falla de sutura debe ser precoz, a fin de evitar la progresion
de la sepsis. Es importante recordar que estos pacientes
suelen ser paucisintomaticos (pueden tener una peritonitis
generalizada sin evidente dolor ni fiebre) y que tienen
ademas una escasa reserva funcional.

Los pilares del tratamiento son el reposo digestivo,
la fluidoterapia, antibioticoterapia y cirugia precoz. Las
directivas apuntan a realizar un control loco regional
de la infeccidn (toilette peritoneal), habitualmente por
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via laparoscopica, con colocacion de drenajes cercanos
al orificio fistuloso a fin de mediatizar la fistula que
seguramente se exprese en los primeros dias. La realizacion
de una sobresutura o rafia sobre el orificio fistuloso no tiene
buenos resultados. En casos de colecciones localizadas,
puede optarse por un drenaje percutaneo.

Dado que el paciente persistira” durante dias o semanas
con reposo digestivo, debe garantizarse una correcta
nutricién con la colocacion de una sonda nasoyeyunal, una
yeyunostomia o nutricién parenteral total, segun el juicio
clinico. La mayoria de los casos suelen resolverse con el
manejo descrito en un plazo de 3 semanas a 3 meses 4.

La endoscopia es de suma utilidad para diagnosticar y
topografiar la fistula, asi como permite diversas maniobras
terapéuticas para lograr su cierre (Figura 4). Hay que tener
presente las alteraciones anatdmicas que puedan actuar
como elementos favorecedores de su persistencia, tales
como la estenosis de la manga o un “twist” de la misma
gue actla a modo de estenosis funcional ©.

La septostomia endoscopica es una opcidn en las fistulas
cronicas, consiste en dividir el septo que separa el lumen
gastrico de la cavidad del absceso, permitiendo el drenaje
de la coleccion al equilibrar la presidn tanto a nivel gastrico
como del absceso; sin embargo, solo puede ser realizada
cuando se tiene una cavidad del absceso bien definida sin
comunicacién con la cavidad abdominal. @V

Se han descrito diferentes procedimientos tales como
colocacién de OTSC o stents recubiertos, drenajes internos
de colecciones, dilataciéon de una eventual estenosis con
balon de acalasia e inyeccién de cianacrilato sobre el orificio
fistuloso (Figura 5). Tanto la utilizacion de OTSC como de
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Figura 4. Paciente mujer 24 afios con dolor abdominal y GVL 6 meses antes. (A) Al momento de realizar la endoscopia se aprecia un largo hilo de sutura con grapas
en su superficie. (B) El hilo se parte de una Ulcera con un pequefio orificio fistuloso milimétrico, en el polo superior de la manga, se jala el hilo con pinza siendo
imposible de retirar. (C) Se realiza el corte del hilo con una tijera endoscdpica Olympus en su maxima extension, retrayéndose el hilo remanente. Se maneja de
manera conservadora el caso, se pide una TEM que no evidencia colecciones perigastricas. (D) Se hace un control de endoscopia a las 12 semanas evidenciando

el cierre total de la Ulcera y el trayecto fistuloso.

Figura 5. Paciente de 42 afios con GVL que presenta una fistula milimétrica
cercana a la linea de sutura colindante a la unidn gastroesofagica, en quien
luego de colocar primero argdn plasma y luego se realiza la colocacién de clip
OVESCO con buen resultado a largo plazo.
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stents tienen mayor tasa de éxito si se colocan dentro de
las tres semanas de la aparicidn de la fistula, disminuyendo
su efectividad en el caso de las fistulas crénicas ©°.

La terapia de vacio endoluminal (Endo-Vac) que consiste
en una esponja conectada a una sonda nasogastrica que se
ubica a nivel del defecto a corregir y se conecta a presion
negativa (entre 125y 175 mm Hg) se ha posicionado como
una técnica muy Util para el tratamiento de las fistulas post
CBM &7, Este sistema actua disminuyendo la contaminacién
bacteriana y el edema, estimula la granulacién del tejido
mediante la angiogénesis, disminuyendo gradualmente el
tamafo de la cavidad hasta lograr el cierre ®. La duracién
promedio del tratamiento con Endo-Vac son 23 dias
(rango entre 9-86 dias), con un recambio de la esponja
cada 3 a 5 dias ®. Las desventajas de esta técnica son
las intervenciones endoscopicas periddicas, la conexién
permanente a la bomba de vacio y el diferir la alimentacion
oral hasta el cierre de la fistula “0.

b. Estenosis de la gastrectomia vertical laparoscépica

La estenosis de la GVL afecta hasta el 4% de los
pacientes, y son de dos tipos: “V
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Figura 6. Paciente de 42 afios con IMC 35 Kg/m? que acude por pirosis, vomitos y llenura, posterior a manga gastrica realizada 10 semanas antes. Al momento de
hacer la endoscopia, (A) Se aprecian una angulacién marcada a nivel del sinus angularis. (B) El endoscopio pasa con dificultad al antro, con lo cual se puede realizar
el paso de un dilatador neumatico CRE de 20 mm, (C) Se realiza dilatacion progresiva con balén neumético. (D) Status post dilatacion con mejora de la angulacion

y resolucion de sintomas luego de 3 sesiones.

- La primera y mas frecuente es una desviacién axial
comunmente localizada a nivel del sinus angularis.
Se visualiza en la endoscopia como una angulacién
pronunciada, que permite avanzar el endoscopio
hacia el antro (Figura 6).

- La estenosis mecanica es menos frecuente, se
presenta como una obstruccién anatémica, y puede
encontrarse en cualquier parte del conducto gastrico
proximal, generalmente se describe en la endoscopia
como un estrechamiento de la mucosa.

La diferencia entre estos dos patrones obstructivos,
puede explicar la variabilidad de la respuesta a la dilatacién
neumatica observada. La desviacién axial en la incisura es el
principal mecanismo que explica los sintomas obstructivos
en los pacientes sometidos a la GVL y es este patron es el
que responde peor a la dilatacion en comparacién con la
estenosis mecanica ©9.

Los sintomas mas comunes son nauseas, vomitos

y reflujo gastroesofagico refractario. El tratamiento
endoscépico implica dilatacion con balén hidroneumatico,
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comenzando con un didmetro de 20 mm. Se pueden
realizar dilataciones cada 2 semanas, aumentando
gradualmente el didmetro del balén hasta llegar a los 40
mm si es necesario, utilizando un balén de acalasia. Los
pacientes no respondedores pueden requerir intervencién
quirtrgica con conversiéon a un BGYR “2,

Conclusion

Lacreciente prevalencia delaobesidad a nivel global plantea
uno de los principales retos de salud contemporaneos.
La cirugia bariatrico metabdlica surge como una opcién
altamente efectiva frente a esta epidemia; sin embargo,
debido a sus complicaciones potenciales es imperativo
el manejo mediante un equipo multidisciplinario para
optimizar los resultados.

La endoscopia proporciona informacion fundamental
tanto en la fase previa como posterior a la cirugia,
destacando su rol en valorar hallazgos, que pueden
llevar a la modificacion del planteamiento quirdrgico. La
endoscopia permite a su vez, el diagndstico y manejo
minimamente invasivo de las potenciales complicaciones
que surgen luego de la CBM.
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