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Editorial

Endoscopia flexible terapéutica tras cirugia bariatrica:
una solucion a situaciones clinicas complejas

Therapeutic flexible endoscopy after bariatric surgery: a solution

for complex clinical scenarios

La interrelacién entre la endoscopia terapéutica avanzada y la
cirugia bariatrica facilita principalmente el manejo de las
complicaciones postoperatorias a través de un abordaje
minimamente invasivo, evitando asi reoperaciones complejas
que podrian aumentar la morbimortalidad. Por esto, la
endoscopia poscirugia baridtrica puede promover el trata-
miento de situaciones de dificil manejo quirtrgico, tales como:
infeccién/fistula, reganancia de peso, coledocolitiasis, este-
nosis y complicaciones derivadas de la banda géstrica'. Esta
técnica estd siendo cada vez maés utilizada y podria ser
considerada una subespecialidad endoscépico-quirdrgica
debido al numero creciente de publicaciones.

La fistula del reservorio en el bypass y tras la manga gdstrica
pueden causar peritonitis o absceso perigastrico, con indica-
cién respectivamente de reoperacién o de una conducta
conservadora en un paciente estable tratado con un drenaje
abdominal. Este tipo de absceso puede ser tratado sin cirugia
mediante un drenaje percutaneo transabdominal o un drenaje
interno por endoscopia, lo que representa un menor riesgo de
lesién de 6rganos adyacentes.

La terapia endoscépica también puede actuar como
coadyuvante del tratamiento quirtrgico, principalmente en
el postoperatorio precoz, inclusive durante el mismo acto de la
reoperacion, con la intencién de solucionar los 3 principales
mecanismos que mantienen la fistula, que son: 1) la estenosis
gastrica distal, 2) la hipertensién intragastrica y 3) la
persistencia del trayecto fistuloso. Estos principios pueden
ser aplicados al bypass en Y de Roux?, pero parece tener un
mayor beneficio tras la manga gastrica®*.

El tipo de endoterapia (protesis, stricturotomy o dilatacién)
depende del momento del postoperatorio, el cual esta dividido
en 4 fases: aguda (< 7 dias), precoz (de 7 a 45 dias), tardia (de 1,5
a 3 meses) y crénica (> 3 meses). La protesis metdlica
autoexpansible de mayor didmetro (28 mm) y longitud
(15 cm) facilita la oclusién del orificio de la fistula, rectifica
el desvio del eje del pouch gastrico y amplia la estenosis distal,

resultando en la disminucién de la presién endoluminal. Esta
protesis se utiliza en fases aguda y precoz, eventualmente en
la fase tardia y muy raramente en la fase crénica.

La stricturotomy es la incisién realizada en la estenosis
gastrica, la cual se denomina septotomia cuando existe un
septo constituido por la pared del pouch; habitualmente es
adyacente al orificio del trayecto fistuloso y causa la
persistencia del vaciamiento debido al direccionamiento de
la secrecién digestiva hacia la fistula. La seccién de este septo
con electrocauterio o plasma de argén fue el primer método
endoluminal eficaz en el tratamiento de la fistula crénica en la
manga gastrica. Iniciamos este abordaje hace ya algunos afios
debido al fracaso de la dilatacién endoscépica aislada en el
area de intensa fibrosis del tejido, en las fases tardias y
crénicas®. De esta manera, inmediatamente después de la
incisién en el area endurecida y estendtica, realizamos la
dilatacién con balén de 30 mm, corrigiendo las alteraciones
anatémicas y funcionales®.

Este abordaje endoluminal precoz disminuye el tiempo de
ingreso hospitalaria y de cuidados intensivos, principalmente
en la manga gastrica, cuya fistula crénica es de dificil
tratamiento y con la que existe una tendencia a la recidiva,
pudiendo todavia evolucionar hacia una fistula gastrobrén-
quica, después hacia un absceso subfrénico de larga duracién.
Todo ello justifica que la endoscopia bariatrica venga
sustituyendo la conducta clasica mas invasiva y de mayor
riesgo, como la gastrectomia total®*.

La reganancia de peso es secundaria a varias causas, siendo
una de ellas el aumento del didmetro de la anastomosis
gastroyeyunal (> 15 mm), que se puede reducir a través de
métodos endoscdpicos, favoreciendo la pérdida de peso. La
aplicacién de plasma de argén en la anastomosis es una
opcién terapéutica endoscépica, ya que causa una reacciéon
inflamatoria y produce como resultado la reduccién del
diametro, cuya cicatrizacién causa fibrosis de dificil dila-
tacién. Otro dispositivo, el Apollo Overstitch, consiste en un
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equipamiento de sutura endoscépica que permite reducir el
diametro del pouch y de la anastomosis, y permite la sutura
interna de la anastomosis, disminuyendo su didmetro®’.
Estos métodos son de reciente descripcién y necesitan
estudios a largo plazo’.

La coledocolitiasis se presenta en hasta un 30% de los
pacientes sometidos a bypass gastrico, cuyo tratamiento
combinado (endoluminal y laparoscépico) puede ser efec-
tuado a través de colangiopancreatografia endoscépica retré-
grada endoscépica (CPER) transgdstrica.

Simultaneamente con la colecistectomia laparoscépica se
realiza una incisién transgéstrica de 1 cm en la cara anterior
del estémago excluido para el paso del duodenoscopio, el cual
se introduce en el abdomen a través de un trocar de 15 mm. La
técnica consiste en identificar el estémago excluido y realizar
una gastrotomia. Se introduce el duodenoscopio estéril a
través de la gastrotomia con el auxilio del segundo cirujano: el
endoscopio alcanza la papila duodenal y la via biliar para
realizacién de procedimientos semejantes a la CPRE conven-
cional por via oral®.

Las principales complicaciones de la banda gdstrica ajustable
(BGA) son el deslizamiento distal y la erosiéon gastrica, que
pueden ser tratadas por endoscopia. En la fase inicial de la
erosiéon, recomendamos tomar una conducta expectante para
que se produzca una penetracién en el estémago mayor del
50% de la circunferencia de la BGA, debido al riesgo de
hemorragia digestiva o absceso perigéstrico, que también son
resueltos por endoterapia®*°.

Al ser identificada una adecuada area de migraciéon
intragastrica, realizamos la seccién y la extraccién endoscé-
pica con una gran posibilidad de éxito y una insignificante tasa
de complicaciones™.

El deslizamiento de banda causa dilatacién proximal de la
bolsa géstrica y provoca sintomas obstructivos’, siendo
indicada la remocién laparoscépica clasica, que tiene un
riesgo de broncoaspiracién. Para evitar esta otra complicacion,
indicamos el abordaje endoscépico bajo sedacién leve con el
objetivo de aspirar la estasis gastrica. A continuacién el
endoscopio pasa a través del drea de compresién de la BGA, se
hiperinsufla y esto causa el deslizamiento del dispositivo, lo
que puede resultar en el reposicionamiento paliativo de la
banda a su posicién habitual.

En el bypass gastrico, la anastomosis gastroyeyunal (AGY)
puede presentar estenosis o tlcera marginal, que son tratados
respectivamente por dilatacién con balén TTS y uso de
inhibidor de la bomba de protones y sucralfato’. Ante la
presencia de hilos de sutura inabsorbibles o grapas quirtrgi-
cas, también se indica la extraccién endoscépica para
favorecer la curacién de las tlceras’®. Esto puede causar
estenosis por retraccién cicatricial que puede necesitar de
estenotomia en el drea de la fibrosis, seguida de dilatacién con
balén.

El diametro del pouch, en la AGY o en el area de compresion,
puede causar impactacién alimentaria, que inicialmente mejora
los sintomas a través de medidas clinicas, pero la solucién
definitiva se obtiene mediante su extraccién por endoscopia.

El anillo en el bypass gdstrico puede presentar erosién
intragdstrica, deslizamiento e intolerancia alimentaria: el anillo
migrado hacia la luz se secciona usando pinza-tijera
endoscépica y extraido con pinza de cuerpo extrafio. El

deslizamiento del anillo y la intolerancia alimentaria con o
sin estenosis gastrica son tratados por dilatacién con balén de
30 mm, con una baja tasa de complicaciones'®. Sin embargo,
también se puede tener reganancia de peso debido al
aumento del didmetro del pouch, que puede ser tratado a
través de aplicaciéon de plasma de argbén. Otra medida
preventiva es la introduccién de una protesis metdlica
autoexpansible, que causa un proceso inflamatorio alrededor
del anillo, que promueve la erosién intragastrica, la cual es
extraida en conjunto con la prétesis después de 10 dias. En
esta regidn, existe fibrosis y diminucién controlada del
diametro del pouch, destinado a mantener el peso y la
adecuada tolerancia de la dieta sélida’®.

En resumen, la endoscopia baridtrica es una técnica
minimamente invasiva, siendo la mayoria de los procedi-
mientos realizados en ambiente ambulatorio y bajo sedacién;
esta endoterapia también puede ser coadyuvante de los
abordajes quirdrgicos en el control de las complicaciones,
ademas de tener un papel fundamental en situaciones graves
y desafiantes para el cirujano, tales como la fistula gastrica
asociada a sepsis, en la que el abordaje endoluminal
disminuyé la morbimortalidad en comparacién con la
conducta quirtrgica clasica, ademas de reducir el tiempo de
internacién hospitalaria y de terapia intensiva. Esto se puede
reflejar ain mas en la reduccién del costo global del
tratamiento.
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