Notas clinicas

HYPEREMESIS IN A PREGNANT
WOMAN WITH A GASTRIC BAND

Nausea and vomiting occurs in 50-90% of
pregnancies, usually beginning by 5-6
weeks of gestation and resolving by week
20. However, symptoms may persist
through the third trimester in 15-20% and
even until childbirth in 5%. The first phase
of gastric herniation, as a complication of
adjustable gastric lap band placement, is
characterized by pyrosis due to
gastroesophageal reflux until complete
feeding intolerance occurs. Improvement
of this condition, mainly in the incipient
phases, is achieved by complete band
decompression. We present the case of a
pregnant woman who underwent
laparoscopic adjustable gastric banding
who presented with nausea, vomiting and
oral intolerance, a clinical picture
compatible with hyperemesis gravidarum,
related to gastric herniation.
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El 50-90% de las embarazadas tiene nduseas y vomitos a partir de la
quinta, sexta semana de la gestacion que habitualmente desaparecen en
la semana 20. Sin embargo, en un 15-20% los sintomas contindan durante
el tercer trimestre y en un 5% hasta el parto. La herniacion gastrica tras la
colocacion de una banda gaéstrica ajustable cursa con una primera fase de
pirosis por reflujo hasta desarrollar una intolerancia alimentaria total que
se soluciona, sobre todo, en fases incipientes, abriendo el paso del
estoma. Presentamos el caso de una gestante portadora de una banda
gastrica con cuadro de vomitos e intolerancia oral, compatible
clinicamente con el diagndstico de “hiperemesis gravidica, en relacion
con herniacién gastrica”.
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INTRODUCCION

La cirugia de la obesidad mdrbida representa el dltimo recurso
en pacientes en quienes han fracasado otros tipos de tratamiento
conservador y el objetivo es prevenir y/o tratar las comorbilidades,
asi como mejorar la calidad de vida'. La colocacién de una banda
géstrica ajustable es uno de los procedimientos menos invasivos y
se realiza por via laparoscépica con bastante facilidad. Las com-
plicaciones mas frecuentes que se pueden presentar son: la dilata-
cién o herniacién géstrica por encima de la banda (fig. 1), la ero-
sién o inclusién intragdstrica de ésta, los problemas del reservorio
y sus conexiones y los trastornos motores esofdgicos>®. Las muje-
res en edad fértil deben evitar la gestacion al menos durante el pri-
mer afio tras la cirugia bariatrica’.
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Fig. 1. Esquema del procedimiento de aplicacion de banda gdstri-
ca ajustable.

Presentamos el caso de una mujer embarazada, por-
tadora de una banda géstrica, con cuadro de vémitos e
intolerancia oral.

CASO CLiNICO

Paciente de 35 afios con antecedentes quirdrgicos de me-
niscectomia en rodilla derecha, apendicectomia y banda
gdstrica ajustable (fig. 1) en un centro privado en abril de
2006, y antecedentes ginecoldgicos de 3 embarazos, 2 abor-
tos y fecha de la dltima regla el 10 de mayo de 2006.

Refiere un indice de masa corporal (IMC) previo a la ci-
rugia de 47, sin comorbilidades asociadas. Tras la coloca-
cién de la banda y en las primeras 19 semanas de la gesta-
cién mantiene una buena tolerancia de la dieta, con pérdida
de 24 kg (el 16,5% del peso total) en ese periodo. El 25 de
septiembre (19 semanas mds 5 dias de gestacion) acude a
urgencias por hiperemesis de 72 h de evolucién con ingesta
practicamente nula. Tras constatar valores dentro de la nor-
malidad en la analitica (hemograma e iones), junto con esta-
bilizacién clinica tras tratamiento con antieméticos, se le da
de alta con el juicio clinico de hiperemesis gravidica. Se
pauta dieta libre y metoclopramida. A los 5 dias del alta
hospitalaria es valorada por el cirujano que le colocé la ban-
da géstrica y tras peticion de la paciente se quita la presion
de la vélvula.

La paciente acude de nuevo a urgencias 48 horas después
(20 semanas mds 5 dias de gestacién) refiriendo los mismos
sintomas. En las analiticas realizadas destaca un aumento
leve de ALT (76 U/l); el hemograma, los iones, la funcién
renal y las hormonas tiroideas se mantenfan dentro de la
normalidad. El servicio de cirugia general valora a la pa-
ciente y, dada la reciente apertura del estoma y que la evo-
lucién con antieméticos es favorable, no considera necesa-
rio realizar una esofagoscopia en ese momento. Tras
permanecer ingresada durante 12 dias y comprobar buena
tolerancia oral se le da de alta.
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Fig. 2. Resonancia magnética que muestra la obstruccion gdstrica
con desplazamiento de la banda.

Fig. 3. Retirada de la banda gdstrica por laparotomia.

A los 20 dias (23 semanas mds 4 dias de gestacion), acu-
de de nuevo a urgencias por vomitos incoercibles desde el
alta. En la analitica destacan deshidratacién con insuficien-
cia renal prerrenal, hipernatremia, hipopotasemia y eleva-
cion de transaminasas, amilasa y lipasa. Tras instaurar trata-
miento con antieméticos y fluidoterapia presenta mejoria
clinica y analitica. Se realiza gastroscopia con hallazgo de
esofagitis péptica grado I/IV y tlcera géstrica secundaria a
estdmago retencionista, con imposibilidad de pasar al antro
géstrico. Tras comprobar por resonancia magnética la obs-
truccién parcial gastrica en probable relaciéon con despla-
zamiento de la banda (fig. 2), se la retira por cirugia lapa-
rotémica (fig. 3). Tras la intervencion se reinicia la dieta
oral con buena tolerancia y sin ninguna complicacién. Ante
los valores de desnutricién proteica moderada en contexto
del embarazo se aconseja tomar suplementos orales al alta
que la paciente rechaza. A los 20 dias del alta hospitalaria
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(28 semanas mds 5 dias de gestacion), acude a revision con
buen estado general, buena tolerancia de la dieta oral y ga-
nancia de 14 kg de peso; en la analitica inicamente destaca
anemia normocitica normocrémica, habitual para su estado.
No se comprobé ninguna alteracion en el estado ni el desa-
rrollo fetal en todo el proceso.

DISCUSION

En 1985, Kuzmak! coloca la primera banda ajusta-
ble, creando un reservorio y un estoma calibrado en
un solo paso. El reservorio subcutdneo permite regular
el calibre de salida del estoma inflando o desinflando
la banda y, por consiguiente, modificar la resistencia
del paso de los alimentos en cualquier momento, se-
gtn la respuesta del paciente y sin necesidad de rein-
tervenir. En 1993, Belachew et al'' y Cadiere et al'?
presentan un nuevo disefio de bandeleta adaptada para
ser colocada mediante abordaje laparoscépico. Duran-
te los dltimos afios han aparecido otras bandas con
distintas variaciones sutiles. A las 24 h de la interven-
cion se inicia la tolerancia oral, manteniendo una dieta
semiliquida el primer mes. Pasadas las primeras 4 se-
manas se permite la ingesta de alimentos sélidos y, en
funcién del grado de saciedad y de la resistencia al
paso de los alimentos, se realiza un nuevo calibrado
del estoma. La herniacién géstrica tiene una inciden-
cia variable, entre el 3,6 y el 12,5%, de los casos y la
mayor parte se presentaba cuando se realizaban reser-
vorios de mayor volumen. La colocacién mds alta de
la banda, utilizada en la técnica pars flaccida, dismi-
nuye la incidencia de prolapso'*'. En fases iniciales
se soluciona con la apertura del estoma'®. Los riesgos
que implicaba para el embarazo la via laparoscépica
hicieron que se retirara la banda por cirugia abierta.
Con respecto a la pérdida de peso, el estudio de cohor-
te SOS obtiene resultados similares a los conseguidos
con la gastroplastia vertical anillada, pero en ambos
procedimientos fueron claramente inferiores a los ob-
tenidos con el bypass gastrico'’. A largo plazo la ban-
da géstrica no parece ser una técnica eficaz para la
pérdida de peso'®.

A pesar de que el efecto en la digestién y la absor-
cion alimentaria es minimo, la pérdida de peso que se
produce en los primeros 12-18 meses hace que se de-
saconseje la gestacién en este periodo. Dado el mo-
mento del embarazo en el que la paciente presentaba
el cuadro clinico, junto con la persistencia de los sin-
tomas a pesar de abrir el estoma, hace que sea la hipe-
remesis gravidica la primera opcién diagndstica que
se plante6. Durante el embarazo aumentan las necesi-
dades energéticas y a todas las mujeres se les pauta
suplementos (yodo, polivitaminicos, calcio, hierro,
etc.) para el desarrollo fetal correcto. No es, por tanto,
el momento ideal para realizar una dieta hipocalérica
ni para someterse a una técnica baridtrica, por poco
riesgo quirdrgico que implique. Las mujeres en edad

fértil que se sometan a este tipo de procedimientos de-
ben ser informadas de estos aspectos y retrasar la ges-
tacion hasta la estabilizacion del peso, siempre que la
situacién nutricional sea adecuada.
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