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Manejo conservador de fı́stula gastro-pleural

tras procedimiento POSE ( primary obesity surgery

endoluminal)

Conservative management of gastro-pleural fistula after
POSE (primary obesity surgery endoluminal) procedure

Los procedimientos endoscópicos para el tratamiento de la

obesidad han generado un interés creciente tanto en

pacientes como en profesionales en los ú ltimos años. Se

postulan como una alternativa menos invasiva que la cirugı́a

bariátrica convencional en aquellos individuos que no deseen

someterse a intervenciones quirú rgicas de alto riesgo, y en los

que haya fracasado la pérdida ponderal tras modificaciones

en el estilo de vida. El procedimiento primary obesity surgery

endoluminal (POSE) es una técnica en auge y de implemen-

tación progresiva por endoscopistas que, sin embargo, no está

exenta de complicaciones potencialmente graves para el

paciente.

Presentamos el caso de una mujer de 34 años con obesidad

grado I sin antecedentes, que se habı́a sometido a un

procedimiento endoscópico para la pérdida de peso segú n la

técnica POSE hacı́a 10 dı́as. La paciente habı́a presentado

algunos vómitos aislados que ya habı́an cedido. Acudió a

urgencias por cuadro febril y tos no productiva de dos dı́as de

evolución, la exploración fı́sica era normal y en la analı́tica

solo destacaba una leve leucocitosis con neutrofilia. La
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radiografı́a de tórax mostró una condensación basal izquierda.

Se solicitó una tomografı́a computarizada (TC) de tórax-

abdomen en la que se objetivó, en el segmento anterior basal

del lóbulo inferior izquierdo (LII), una imagen en vidrio

deslustrado de 26 x 30 x 17 mm con burbujas aéreas en su

interior, asociada a una pequeña solución de continuidad en el

hemidiafragma izquierdo adyacente al fundus gástrico (fig. 1).

Se ingresó a la paciente y se instauró tratamiento antibiótico

intravenoso durante 10 dı́as. Se solicitó una endoscopia

digestiva alta y un estudio con contraste esófago-gastro-

duodenal, siendo ambas pruebas normales. También se

requirió una nueva TC de tórax, con disminución del tamaño

del absceso en LII y sin identificar solución de continuidad

diafragmática, por lo que la paciente fue dada de alta

hospitalaria 11 dı́as después de su ingreso. La mujer continú a

seguimiento en consulta, encontrándose asintomática y sin

signos de recidiva 14 meses después.

El procedimiento POSE consiste en realizar de forma

endoscópica una serie de pliegues a nivel de la pared gástrica

con unos anclajes de sutura especiales, en ocho a nueve

puntos del fundus gástrico y en tres a cuatro de la parte distal

del cuerpo1. El objetivo es reproducir los cambios que la cirugı́a

bariátrica restrictiva provoca en la anatomı́a y fisiologı́a

gástrica. Además de reducir el volumen gástrico total, se

han demostrado cambios fisiológicos como el retraso del

vaciamiento, lo que se traduce en una saciedad precoz y

prolongada en el tiempo2. Espinós et al.1 publican una primera

serie de casos en el 2013. Sobre una muestra de 45 pacientes,

comunican como complicaciones más frecuentes el dolor

abdominal (33,3%) y las naú seas (13,3%). También describen

un ú nico caso de fiebre postoperatoria que se resolvió con

tratamiento antibiótico oral, sin especificar el foco u origen del

mismo.

Hasta la fecha, solo se han llevado a cabo dos ensayos

clı́nicos aleatorizados sobre POSE2. El estudio MILEPOST3 fue

un ensayo clı́nico aleatorizado multicéntrico europeo que se

publicó en el 2017, en el que solo se comunicaron como

complicaciones el sangrado postoperatorio en dos pacientes.

El estudio ESSENTIAL4 también se publicó en 2017, y se trató

también de un ensayo clı́nico aleatorizado llevado a cabo en

EE. UU., en el que se reportaron un 5% de efectos adversos

totales, siendo los más frecuentes las naú seas (1,8%) y los

vómitos (1,8%).

Segú n tenemos constancia, esta es la primera descripción

en la literatura de una neumonı́a por fı́stula gastro-pleural tras

procedimiento POSE.

Técnicas endoscópicas «poco invasivas» como la gastro-

plastia tubular endoscópica o el POSE se presentan como una

alternativa para aquellos pacientes con obesidad grado I o II

que no pueden o no desean someterse a una cirugı́a resectiva.

Si bien este tipo de procedimientos se realizan de forma

habitual en régimen ambulatorio, un seguimiento estrecho y

temprano del paciente es necesario tras el alta, fundamen-

talmente durante los primeros siete a 10 dı́as, que es el perı́odo

de tiempo en el que se podrı́an presentar las principales

complicaciones propias de la técnica.

Una fı́stula gastro-pleural puede ser un foco infeccioso

grave que comprometa la vida del paciente, aunque podemos

optar por un manejo conservador con antibióticos y restric-

ción de la ingesta oral en aquellos que se encuentren estables y

oligosintomáticos, como en el caso descrito. El papel del

cirujano radica en el conocimiento tanto de la técnica como de

las posibles complicaciones, ya que el tratamiento definitivo

de algunas de ellas puede implicar un manejo quirú rgico si

fracasara la terapia conservadora.
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1. Espinós JC, Turró R, Mata A, Cruz M, Da Costa M, Villa V, et al.
Early experience with the incisionless operating platformTM

(iop) for the treatment of obesity: The primary obesity
surgery endolumenal (pose) procedure. Obes Surg.
2013;23:1375–83.

2. Jaruvongvanich V, Maselli DB, Matar R, Abu Dayyeh BK.
Endoscopic suturing and plication in the stomach for weight
loss. Minim Invasive Ther Allied Technol. 2020 Sep 23:1-7.
doi: 10.1080/13645706.2020.1818582. Epub ahead of print.
PMID: 32965142.
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Muñoz N, Jonnalagadda SS, et al. Randomized sham-
controlled trial evaluating efficacy and safety of endoscopic
gastric plication for primary obesity: The ESSENTIAL trial.
Obesity (Silver Spring). 2017;25:294–301.

Figura 1 – Proyección sagital TC. Se observa el fundus

gástrico adherido al hemidiafragma izquierdo y el paso de

una burbuja aérea (flecha) hacia la cavidad pleural a nivel

del LII.

LII: lóbulo inferior izquierdo; TC: tomografı́a

computarizada.

c i r e s p . 2 0 2 2 ; 1 0 0 ( 6 ) : 3 7 8 – 3 8 2 381

http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00134-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00134-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00134-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00134-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00134-2/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00134-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00134-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00134-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00134-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00134-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00134-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00134-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00134-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(21)00134-2/sbref0040


José López-Fernándeza*, Gabriel Garcı́a-Plazaa,

Sara Marı́a Garcı́a-Quesadab, Ismael Antón Fernándeza

y Juan Ramón Hernández-Hernándeza

aServicio de Cirugı́a General y del Aparato Digestivo, Complejo

Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil, Las Palmas

de Gran Canaria, España
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