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Conversion de cirugia endoscopica endoluminal
primaria a bypass gastrico en Y de Roux

Check for
updates

laparoscopico. Aparicion de tulcera de boca
anastomotica a los 3 meses del postoperatorio

Conversion of primary endoluminal endoscopic surgery to
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass. Appearance of anastomotic

ulcer 3 months after surgery

La cirugia bariatrica es el mejor método para conseguir una
pérdida de peso relevante y mantenida en el tiempo’. Sin
embargo, la cirugia baridtrica no estd exenta de riesgos e
incluso puede no estar indicada para grados de obesidad leve-
moderada (IMC menor de 35 kg/m?), si bien en la actualidad,
numerosas guias clinicas admiten que la cirugia puede estar
indicada en pacientes con obesidad grado I (IMC: 30-35 kg/m?)
con diabetes tipo 2 mal controlada y riesgo cardiovascular
aumentado, tras una valoracioén individualizada en el seno de
un comité multidisciplinar®>.

En la dltima década, se han desarrollado procedimientos
bariatricos endoscépicos intraluminales como es el método
Primary Obesity Surgery Endoluminal (POSE). El método POSE
consiste en la reduccién del volumen del estémago, princi-
palmente a expensas del fundus gastrico, asi como una
dismotilidad antral para prolongar la saciedad. Esto se realiza
mediante suturas transmurales endoscépicas, efectuandose
plicaturas en fundus y en la parte proximal del antro®*. Hasta la
fecha no hay descritas complicaciones graves de estos
procedimientos endoscépicos, si bien hay que tener en cuenta
que las series publicadas son pequefias y atin no se dispone de
seguimiento a largo plazo, dado que son técnicas de reciente
aparicién y los resultados publicados son con seguimiento de
pacientes de 1-2 afios®®. Varios pacientes en los que ha
fracasado el método POSE necesitan ser sometidos posterior-
mente a un procedimiento baridtrico quirdrgico y esta
manipulacién previa del estémago, aumenta el riesgo de
complicaciones en la cirugia, que a pesar de la ausencia de
evidencia en la literatura, si que pueden presuponerse en
funcién de los gestos técnicos a realizar y de los cambios
previos realizados por el POSE.

El objetivo principal del presente trabajo es describir la
aparicién de ulcera de boca anastomotica tras cirugia de
conversiéon de POSE a bypass gastrico en Y de Roux.

Mujer de 51 afios, con antecedentes de hipercolesterolemia
y sindrome de apnea-hipopnea del suefio, acude ala unidad de
obesidad de nuestro centro, con un peso de 110 kg y un IMC de
38 kg/mz. Dos afos antes fue sometida a un método POSE, con
el que solo consiguié perder 4 kg. La endoscopia digestiva alta
preoperatoria solo mostré cambios en la cavidad gastrica
secundarios a POSE. La paciente fue sometida a un bypass
géstrico laparoscdpico en Y de Roux, con asa biliopancreética
de 60 cm y asa alimentaria de 150 cm. Intraoperatoriamente,
durante la confeccién del reservorio gastrico mediante

endograpadora (Echelon Flex, Johnson & Jonhson, EE. UU.),
se objetiv) la salida de numerosos hilos de sutura del POSE
previo a través de la linea de grapado (fig. 1). Estos hilos fueron
seccionados. Se realizé la anastomosis reservorio-yeyunal
lineal mecanica con endograpadora (Echelon Flex, Johnson &
Jonhson, EE. UU.) y cierre de la brecha con sutura barbada
absorbible 2/0 (V-Loc, Medtronic, EE. UU.). La anastomosis se
efectud sin incidencias y se comprobd la estanqueidad de
reservorio y anastomosis con azul de metileno. La paciente fue
dada de alta al 2.° dia tras la cirugia, sin incidencias
postoperatorias, incluyendo entre las recomendaciones dadas
al alta, la ingesta de omeprazol 20 mg/dia durante al menos 6
meses.

A los 3 meses de la intervencién, la paciente acude a
urgencias por dolor abdominal intenso de 48 h de evolucién,
asociado a vémitos. Una TC abdominal evidencié cambios
inflamatorios inespecificos adyacentes a la anastomosis
reservorio-yeyunal. Una endoscopia digestiva alta observd
una ulcera de boca anastomoética (fig. 2). Se instaurd
tratamiento con omeprazol en perfusién continua 120 mg/
dia/3 dias, con lo que mejord drasticamente el dolor y la
paciente tolerd correctamente alimentacién por via oral. La
paciente fue dada de alta con omeprazol 40 mg/12 h. Se realizé

Figura 1 - Imagen intraoperatoria. Hilos de sutura del POSE
previo atravesando la linea de grapado.
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Figura 2 - Imagen endoscépica. Ulcera de boca
anastomotica.

una endoscopia de control a los 2 meses del alta, aprecidandose
completa curacién de la dlcera.

Las tlceras de boca anastomotica tras el bypass gastrico en
Y de Roux pueden alcanzar una incidencia de hasta el 7%. Enla
mayoria de casos, aparece en pacientes con factores de riesgo
(fumadores, consumo de alcohol o de antiinflamatorios no
esteroideos). Fringeli et al.” describen su aparicién en los
primeros 6 meses postoperatorios o ya después del afio de la
cirugia. En su protocolo de manejo, el paciente toma
inhibidores de la bomba de protones (IBP) solo durante el
primer mes postoperatorio, por lo que todos sus casos
ocurrieron en pacientes sin toma de IBP. El principal agente
causal de las tulceras en la anastomosis gastroyeyunal es la
secrecién acida del reservorio gastrico y su accién sobre la
mucosa intestinal, no preparada para enfrentarse a secrecio-
nes acidas. Precisamente por eso, estd indicada la toma de IBP
en el postoperatorio. Sin embargo, la ingesta de IBP no elimina
el riesgo de aparicién de dlceras. Garrido et al.? describen una
incidencia de ulceras de boca anastomotica del 7,6% en los
primeros 2 meses postoperatorios, a pesar de estar en
tratamiento con esomeprazol y no estar tomando anti-
inflamatorios no esteroideos. Estos autores postulan la
isquemia a nivel de la anastomosis y el material de sutura y
grapado utilizado, que actla como cuerpos extrafios, como
posibles agentes causales también implicados.

La etiologia de la tlcera en nuestra paciente no queda
clara. No presentaba factores de riesgo y estaba tomando
omeprazol en el momento del diagnéstico de la dlcera. Dado
que la dlcera aparecid sobre la anastomosis, donde intrao-
peratoriamente se secciond material de sutura del POSE
previo, creemos que posiblemente los restos de las suturas
endoluminales y la isquemia asociada al grapado de la
plicatura previa, hayan podido contribuir ain en mayor
medida al desarrollo de la Gilcera. Dado que cada vez son mas
los procedimientos endoluminales realizados y de igual
modo estdn aumentando sus conversiones a procedimien-
tos quirdrgicos baridtricos, en el futuro tendremos datos
sobre la incidencia real de esta complicacién en estos
pacientes.

La escasa evidencia existente en la literatura respecto a los
resultados ponderales del método POSE, indica que estos son
discretos y sin datos a largo plazo. Espinds et al. describen
una pérdida de peso media de 13kg a los 6 meses,
representando un porcentaje de exceso de peso perdido
(PEPP) del 49%°. Por su parte, Lopez-Nava Breviere et al.
publican una pérdida media de peso de 16,6 kg al afio,
representando un PEPP del 44,9%". La Sociedad Americana de
Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) recomienda que los
métodos endoscopicos baridtricos deben conseguir al menos
un PEPP del 25%°. Sin embargo, las sociedades de cirugia
bariatrica exigen que para considerar exitosos un procedi-
miento quirtrgico, deben conseguir al menos un PEPP del 50%
y que el IMC final sea menor de 35kg/m? Por tanto, los
procedimientos endoscépicos son inferiores a la cirugia y no
pueden considerarse una alternativa. Ademas, hay que tener
en cuenta que estas series incluyen también pacientes con
IMC menores de 35 kg/m?, por lo que al tener menor exceso de
peso, una pérdida de peso discreta puede representar un PEPP
aceptable. Por ultimo, y dado que estos procedimientos
endoscépicos son similares a una gastrectomia vertical,
puede producirse como en esta, una reganancia de peso a
partir del 3.° afio’. Esto se desconoce, dado que no hay
resultados de estas técnicas a medio-largo plazo. Aunque el
objetivo final, tanto de la cirugia baridtrica como de los
métodos endoscopicos, es la pérdida de peso, posiblemente
deberia plantearse que el grupo de poblacién al que pudiera ir
dirigido el método POSE es diferente a los candidatos a cirugia
bariatrica, pudiendo los métodos endoscépicos ocupar un
lugar dentro de las opciones terapéuticas en pacientes con
obesidad leve, que requieran una menor pérdida de peso, o
incluso para pacientes con sobrepeso.
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Sarcoma primario de pancreas: una indicacion
infrecuente de duodenopancreatectomia cefalica

Check for
updates

Primary sarcoma of the pancreas: An unusual indication for

pancreaticoduodenectomy

El 95% de los tumores de pancreas son epiteliales; el
adenocarcinoma representa el 85-95% de ellos y los tumores
neuroendocrinos < 5% de las neoplasias primarias. Los
tumores no epiteliales y no neuroendocrinos, son extrema-
damente infrecuentes (< 0,1%)".

El tratamiento de los tumores malignos periampulares es la
duodenopancreatectomia cefélica (DPC), cuando existe inten-
cién curativa, y la paliacién de los sintomas cuando existe
enfermedad localmente irresecable o diseminada.

El objetivo de esta comunicacién es presentar el caso de
una paciente intervenida quirdrgicamente por un sarcoma
primario de cabeza de pancreas.

Se trata de una paciente de 50 aflos y con antecedentes de
Guillain-Barré, cesarea e histerectomia total laparoscépica por
adenocarcinoma de cuello uterino; que consulta por 2
semanas de ictericia y coluria, sin dolor abdominal ni pérdida
de peso. A la exploracién destaca ictericia de piel y mucosas;
abdomen blando, depresible, indoloro y sin masas palpables.
El perfil hepdtico estd alterado con: bilirrubina total 6,7 mg/d],
bilirrubina directa 5,5 mg/dl, fosfatasa alcalina 840 p/l, GGT
547 p/1, GOT 254 u/1 y GPT 410 p/1. La ecografia abdominal
muestra una lesién tumoral de 7,7 x 7,2 x 6,9 cm, que se
proyecta hacia la cabeza del pancreas con dilatacién de la via
biliar extrahepdtica, sin cambios de la intrahepatica, esteato-
sis hepatica difusa y sin colelitiasis. La tomografia de térax,
abdomen y pelvis con contraste muestra una masa retrope-
ritoneal pararrenal derecha, bien delimitada que contacta con
el aspecto posterior del proceso uncinado del pancreas, pero
impresiona primario retroperitoneal; via biliar levemente
dilatada. Se realiza resonancia magnética con gadolinio
que evidencia un tumor sélido-quistico, heterogéneo y que
aparenta provenir de la cabeza del pancreas y el proceso
uncinado, contacta la arteria mesentérica superior y el eje

espleno-mesentérico-portal, sin invasiéon vascular (fig. 1A),
comprime la via biliar estando dilatada en su segmento
extrahepatico (fig. 1B).

Discutida en comité multidisciplinario y dadas las carac-
teristicas de la lesién de tipo sélido-quistica, heterogénea, bien
delimitada, gran tamafio tumoral con imagen de una cépsula
en el estudio preoperatorio y sintomatica se desestima la
necesidad de realizar una endosonografia preoperatoria con
puncién o un drenaje biliar preoperatorio. Se programa para
DPC con diagnéstico preoperatorio de tumor pseudopapilar
del pancreas, aunque esta entidad es tipica de mujeres més
jovenes.

Se realiza laparotomia media supra e infraumbilical y se
explora la cavidad sin encontrar carcinomatosis. La palpaciéon
de la cabeza del pancreas evidencia un tumor de aproxima-
damente 12cm de didmetro en relacién con el proceso
uncinado, el pancreas es duro y levemente atréfico, con una
vesicula biliar distendida. Se realiza DPC con reconstruccién en
asa de Child, con pancreatoyeyunostomia ducto-mucosa con
un tutor transanastomotico (técnica de Blumgart), hepético-
yeyuno anastomosis y gastroenteroanastomosis término late-
ral antecélica dejando 2 drenajes Jackson-Pratt® (fig. 24).

En el postoperatorio evoluciona con una fistula pancreatica
tipo B de la clasificacién de la ISGPS?, que se maneja con
antibiéticos endovenosos, con buena respuesta clinica. Es
dada de alta, al 8.° dia del postoperatorio con antibidticos
orales con un drenaje Jackson-Pratt™ que fue retirado al 14.°
dia del postoperatorio.

El estudio histopatolégico confirma un tumor en cabeza de
péncreas bien delimitado (10 x 7 cm), de aspecto estromal,
compatible con sarcoma miofibroblastico de bajo grado (G1),
sin infiltracién perineural, vascular ni linfitica con bordes
quirtrgicos libres y 23 ganglios sin evidencia de neoplasia
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