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Revisión quirúrgica bariátrica tras POSE

Bariatric revision surgery after POSE

Durante los ú ltimos años, se han descrito diferentes técnicas

endoscópicas con la intención de desplazar a la cirugı́a

mı́nimamente invasiva en el tratamiento de la obesidad1.

Entre ellas, el procedimiento Primary Obesity Surgery Endo-

lumenal (POSE) aparece como técnica novedosa, menos

invasiva y más segura en el tratamiento de la obesidad. En

este procedimiento, el estómago se plica en 8-9 localizaciones

en el fundus y en 3-4 en antro mediante unas suturas

especı́ficas. Supuestamente, dichas áreas plicadas mecánica y

fisiológicamente restringen el contacto del alimento con la

superficie total del estómago. Los pliegues en antro modifican

su forma y producen un enlentecimiento del vaciado gástrico,

ayudando de esta manera al efecto saciante2,3.

Presentamos un caso de una paciente de 41 años, a la que se

le realizó un procedimiento POSE que tras 18 meses fracasa en

lo referente a la pérdida de peso; acude a nuestra consulta por

incremento de 12 kg con relación al que tenı́a antes del POSE

para interesarse por una cirugı́a bariátrica. La paciente

presentaba un IMC de 33 kg/m2 ası́ como hipertensión arterial

antes de que se llevara a cabo el procedimiento endoscópico. A

su llegada a la consulta, la paciente presentaba un IMC de

35 kg/m2. En su estudio preoperatorio, se pide un tránsito

gastroduodenal (se niega a realizarse una gastroscopia), en el

que no se evidencia reflujo y se objetiva el estómago con buena

motilidad y vaciamiento, con patrón de pliegues normales. No

se objetivan imágenes de nicho ulceroso (fig. 1). Tras estudio

completo por nuestro equipo multidisciplinar, la paciente se

interviene para realizar una gastrectomı́a vertical laparoscó-

pica. Durante la cirugı́a se evidencia una serie de adherencias

al hı́gado (pequeñas) y en cara posterior gástrica (la gran

mayorı́a). Durante la disección de curvatura mayor, no se

objetiva ninguna imagen de plicatura o torsión, a excepción de

las adherencias, y 2 zonas de engrosamiento (una en curvatura

mayor y otra en antro). La impresión es la de encontrarnos

frente a un estómago completamente normal. La cirugı́a se

realiza completando la disección hasta el ángulo de Hiss y

realizando la gastrectomı́a con endocortadora y refuerzo con

sutura barbada de 2-0. Durante dichas maniobras, no se

encuentra ninguna dificultad que difiera de un paciente no

intervenido con anterioridad. Al examinar la pieza extraı́da, se

objetivan las 2 zonas de pliegues (en fundus y en antro) sin

evidencias de una disminución de la capacidad gástrica (fig. 2).

La paciente tras 48 h de ingreso es dada de alta.

La técnica POSE aparece acompañando a un nú mero

importante de técnicas endoscópicas que durante los ú ltimos

años tratan de reproducir las manipulaciones y los efectos

fisiológicos con los que actú a la cirugı́a mı́nimamente invasiva

en el tratamiento de la obesidad mórbida1,4. De esta manera, la

POSE intenta reducir la capacidad para albergar alimentos e

inducir saciedad precoz, ası́ como enlentecer el vaciado

gástrico mediante la realización de unos pliegues en el fundus

y el antro gástrico.
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Figura 1 – Tránsito EGD: sin evidencia de reflujo. Estómago

con buena motilidad y vaciamiento con patrón de pliegues

normales. No se objetivan imágenes de nicho ulceroso.
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Hasta la fecha, tan solo un estudio se ha publicado por

Espinós et al.5, que incluye a 45 pacientes obesos con un IMC

medio de 36,7, en el que el seguimiento es tan solo de 6 meses.

Presentan una reducción del IMC de 5,8 (31,3) y un SPSS de

49,4%. Concluyen que la POSE parece un procedimiento seguro y

efectivo en cuanto a la pérdida de peso, sin el dolor, cicatrices y

recuperación que presenta la cirugı́a. Deitel y Greenstein6

proponen el uso del porcentaje de IMC perdido (PIMCP) para

valorar los resultados, de manera que se considera un resultado

excelente si supera el 65%; bueno si se encuentra entre el 50 y el

65%; y fracaso cuando es menor de 50%. En el estudio reseñado,

no utilizan el PIMCP, sino el PSP y el IMC perdido.

Vilallonga et al.7, en su respuesta al citado artı́culo, son

conscientes de la poca cantidad de publicaciones que parecen

defender la eficacia de la plicatura del fundus o incluso del

antro gástrico, presumiblemente activando los receptores de

la saciedad, o enlenteciendo el vaciamiento gástrico. Creen

que los mecanismos relacionados con la saciedad, la motilidad

o incluso el volumen gástrico son complejos y no pueden ser

explicados sencillamente por una reducción no medida del

fundus gástrico.

En cualquier caso, no se pueden sacar conclusiones con

una cohorte tan pequeña, y un seguimiento de tan solo 6

meses. Son necesarios estudios controlados, aleatorizados y

bien diseñados para determinar la eficacia y seguridad tanto a

corto como a largo plazo.

Posiblemente nos encontremos cada vez con más pacientes

en los que haya fracasado un tratamiento de este tipo y acudan

buscando una solución definitiva. Tal y como se expone en el

caso, la realización de una gastrectomı́a vertical laparoscópica

tras la práctica de un POSE no supone grandes cambios respecto

a un paciente que no se haya realizado ninguna técnica gástrica

con anterioridad. Tan solo hemos encontrado en nuestra

paciente un pequeño engrosamiento a nivel de fundus y antro,

que no dificultaban la disección ni la gastrectomı́a mediante el

uso de endocortadora. Se recomienda, en cualquier caso, una

técnica cuidadosa y minuciosa ya que, al igual que ocurre con la

cirugı́a de revisión, el porcentaje de complicaciones podrı́a

aumentar en dichos pacientes8,9. Se debe, por tanto, liberar

las adherencias para mantener la anatomı́a normal gástrica,

ası́ como localizar las zonas de fibrosis y edema para evitar, en

la medida de lo posible, realizar la sección en dicha zona.

Recomendamos, a pesar de que no haya demostrado disminuir

el riesgo de fı́stulas10, el refuerzo con sutura en la lı́nea de

sección en este tipo de pacientes.
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Figura 2 – Se muestran los 2 pliegues tras la gastrectomı́a

vertical. Uno en fundus gástrico y otro en antro. Durante la

intervención ambas zonas se palpaban engrosadas.
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