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RESUMEN

En los tltimos afios la cirugia bariatrica se ha consolidado
como una opcién terapéutica eficaz en el tratamiento de la
obesidad mérbida. El bezoar como causa de obstruccion en
el remanente gastrico parece ser una complicacién muy in-
frecuente de morbilidad postoperatoria en estos pacientes,
pues en la bibliografia internacional sélo se citan casos anec-
déticos.

Se presenta el caso de una paciente con obesidad mérbida
(peso, 131 kg; indice de masa corporal, 45) sometida a ciru-
gia bariatrica laparoscopica (gastrectomia subtotal del 95%
y gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux), que logré redu-
cir 51 kg de peso en los meses siguientes a la intervencion
quirdrgica. Trece meses mas tarde presenté un bezoar en el
remanente gastrico que se manifesté clinicamente como una
obstruccion aguda «gastrica» con vomitos precoces de repe-
ticion e intensa saciedad. El diagnéstico y el tratamiento se
realizaron mediante endoscopia digestiva alta.

Es importante tener en cuenta esta complicacion en pacien-
tes que presentan vomitos tras esta cirugia. Préximamente,
probablemente habra un importante nimero de pacientes
operados por obesidad morbida en Chile y es posible que
veamos esta complicacién con mayor frecuencia.

GASTRIC FOOD BEZOAR AS A COMPLICATION OF
BARIATRIC SURGERY. CASE REPORT AND REVIEW
OF THE LITERATURE

In the last few years bariatric surgery has become an exce-
llent therapeutic alternative for the treatment of morbid
obesity. Food bezoar as a cause for obstruction seems to be a
very infrequent postoperative complication. It has only been
published as anecdotal case reports.
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We describe a female patient with morbid obesity (weight,
131 kg; body mass index, 45) who underwent laparoscopic
bariatric surgery (subtotal 95% gastrectomy with gastroye-
yunoanastomosis in Roux-Y) obtaining a significant weight
reduction (51 kg) in the next few months post surgery. She
developed a food bezoar in the gastric remnant as a late
complication of surgery (13 months after bariatric surgery)
and presented as a gastric outlet acute obstruction with per-
sistent vomiting and satiety. The diagnosis and treatment
was performed through an upper GI endoscopy.

It is important to consider this complication in patients with
persisting vomiting after this kind of surgery. In the near fu-
ture we will probably have a significant amount of patients
operated due to morbid obesity and we may see this kind of
complication more frequently.

INTRODUCCION

La obesidad es uno de los grandes problemas actuales de
salud publica en el mundo occidental. Estudios poblaciona-
les realizados en Estados Unidos revelan que casi el 50%
de la poblacion americana tiene sobrepeso —indice de masa
corporal (IMC) mayor de 25—y 1,5 millones de personas
presentan obesidad morbida, con todos los problemas mé-
dicos asociados'. En Chile la obesidad IMC > 27) ha ido
en franco aumento y en estudios poblacionales se ofrecen
datos de un 20% en los varones y un 40% en las mujeres?.
Debido a que la dieta, el ejercicio y las medidas farmaco-
l6gicas han tenido resultados parciales en el manejo de la
obesidad morbida, en los tltimos afios se han ido desarro-
llando diversos procedimientos quirdrgicos con resulta-
dos bastante alentadores. La cirugia baridtrica comprende
el conjunto de estos procedimientos quirdrgicos destina-
dos a tratar a un paciente con obesidad mérbida®*. Un pa-
ciente tiene obesidad mérbida cuando presenta un IMC
mayor de 35 con comorbilidad asociada (hipertensién ar-
terial, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca congesti-
va, cardiopatia coronaria o apnea del suefio) o cuando el
IMC es mayor de 40 sin comorbilidad asociada.
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Fig. 1. Remanente gdstrico de 8 cm, con cuerpo extrario (bezoar de co-
lor café amarillento y 5 cm de didmetro). Anastomosis gastroyeyunal
permeable de 2,5 cm de didmetro.

Se han descrito multiples técnicas de cirugia baridtrica,
que pueden resumirse en 4 tipos**: a) técnicas restricti-
vas, que restringen la ingesta, como la fijacién inter-
mandibular y las gastroplastias horizontales o en banda
vertical; b) técnicas malabsortivas, como la derivacion
gastroyeyunal, que disminuye la superficie de absorcién
intestinal mediante un cortocircuito gastroyeyunal o ileal;
c¢) técnicas fisicas o mecdnicas, que consisten en eliminar
el exceso de tejido adiposo, y d) técnicas regulativas, que
actdan sobre la saciedad a través de ocupacion intragastri-
ca como, por ejemplo, los balones intragéstricos. De estas
técnicas, las mas utilizadas son las malabsortivas y res-
trictivas o combinaciones de ambas. En relacién con las
primeras, se describen actualmente 2 posibilidades qui-
rirgicas: la derivacién gastroyeyunal con asa en Y de
Roux larga, dejando o no el estémago in situ. En ambas
técnicas se han descrito complicaciones en el postoperato-
rio, tales como obstruccion alta, filtracion de la anastomo-
sis, vomitos recurrentes, dilatacién del remanente gastrico,
estenosis anastomética, esteatosis hepatica, colelitiasis, etc.
A medida que mejoran las técnicas, estas complicaciones
disminuyen progresivamente”.

Los bezoares gastrointestinales se observan mds frecuen-
temente en pacientes sometidos a gastrectomias parciales,
en especial cuando se asocian a vagotomia. En estos pa-
cientes la hipoclorhidria, la disminucién de la peristalsis
gdstrica y la masticacién incompleta de alimentos son los
factores que predisponen a esta complicacién®®. En la bi-
bliografia médica sé6lo se han comunicado casos anecdoti-
cos de bezoares como complicaciones tardias de la ciru-
gia baridtrica*'*". El objetivo de esta comunicacién es
presentar el caso, el abordaje endoscépico y la evolucién
de una mujer que consulté por un cuadro indicativo de
obstruccion del vaciamiento gastrico. La endoscopia alta
demostré un bezoar alimentario, que se resolvié por via
endoscdpica con buena evolucién posterior. Se analizan
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Fig. 2. Bezoar en remanente gdstrico. Durante el procedimiento se ob-
serva la movilizacion espontdnea del cuerpo extraiio, que ocluye el lu-
men de la anastomosis de forma intermitente.

este tipo de complicacién y su manejo. En el futuro proxi-
mo habrd en nuestro medio un importante nimero de pa-
cientes operados por obesidad moérbida y es importante
pensar en esta complicacion, que sin duda veremos con
mayor frecuencia.

OBSERVACION CLINICA

Paciente de sexo femenino, 21 afios, soltera, con antecedentes de obesi-
dad mérbida (peso, 131 kg; talla, 1,70; IMC = 45), sometida a cirugia
baridtrica en junio de 2002, cuando se realiz6 por via laparoscdpica una
gastrectomia subtotal del 95% con gastroyeyunoanastomosis en Y de
Roux, sin colecistectomia. Evolucioné sin complicaciones y en buenas
condiciones generales logrando un efectivo y progresivo adelgazamien-
to hasta los 51 kg de peso en 8 meses (con un IMC de 27,7). Ocasional-
mente presentaba vomitos. No tenia disfagia ni otras molestias significa-
tivas. El 13 de julio de 2003, presentd sensacién de distensién
abdominal, nduseas y posteriormente vomitos acuosos de repeticion e
intensa sensacion de saciedad persistente, que se mantuvo e hizo progre-
siva durante el dia. Presenté arcadas y vOmitos acuosos escasos en unas
15-20 ocasiones estando en ayuno. Ademas referia leve dolor abdominal
epigdstrico. No referfa disfagia al deglutir liquidos y tampoco fiebre ni
diarrea. No habia antecedentes de trasgresion alimentaria reciente, uso
de medicamentos o consumo de alcohol.

Consulté en el servicio de urgencias, donde se le realizé un examen fisi-
co en el que destacaban los siguientes datos: paciente ansiosa, hemodi-
ndmicamente estable (presién arterial, 130/70 mmHg; frecuencia cardia-
ca, 90 lat/min) y afebril. Las exploraciones cardiaca y pulmonar fueron
normales. El abdomen era blando, depresible, algo sensible en el epigas-
trio, con ruidos hidroaéreos de tonalidad normal. No habia bazuqueo.
No se palpaban masas ni visceromegalias y no habia elementos de dis-
tension abdominal. El tacto rectal era normal. Se plante6 el diagndstico
de obstruccion alta, secundaria a estenosis de la anastomosis, con o sin
cuerpo extrafio asociado, por lo cual se solicité endoscopia digestiva
alta. Una ecotomografia abdominal realizada en urgencias no reveld ha-
llazgos patoldgicos. Las cifras de lipasa y amilasa y el recuento de leu-
cocitos fueron normales.

El estudio endoscdpico alto demostré una masa sélida irregular, blan-
quecina amarillenta y redondeada, de unos 5 cm de didmetro, que se
movilizaba libremente en el remanente gastrico al insuflar con el instru-
mento o al contacto con el endoscopio. El remanente gdstrico media
unos 8 cm de largo y su anastomosis con el intestino era de unos 2,5 cm
de didmetro y se oclufa intermitentemente con el bezoar (figs. 1 y 2). A
continuacién se intenté tomar el bezoar con canastillo de Dormia y, al
comenzar a cerrar el canastillo, el bezoar se fracturd y se disgregd en
fragmentos mas pequefios compuestos fundamentalmente por arroz seco
(fig. 3). Luego se avanz¢ distalmente varias veces con el canastillo tras-
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Fig. 3. Se realiza la fragmentacion del bezoar (formado por residuos de
arroz y restos alimentarios compactos) con canastillo de Dormia.

ladando los fragmentos del bezoar alimentario hacia las asas de intestino
delgado. En el estudio endoscépico se demostré una anastomosis gastro-
yeyunal amplia y permeable (figs. 4y 5).

Inmediatamente tras la endoscopia y al despertar de la sedacion admi-
nistrada (5 mg de midazolam por via intravenosa), la paciente se encon-
traba en buenas condiciones y absolutamente asintomatica. Evoluciond
sin presentar sintomas y se le dio de alta al dia siguiente con indicacio-
nes de ingerir abundantes liquidos todos los dfas y masticar lentamente
los alimentos. En su historia clinica destacaba que la paciente ingeria re-
gularmente grandes cantidades de arroz y minimas cantidades de liqui-
dos. En controles posteriores, a la semana y 6 meses mds tarde, la pa-
ciente permanecia asintomatica.

DISCUSION

La cirugia es hoy dia, sin duda, uno de los pilares importan-
tes en el tratamiento del paciente con obesidad mérbida bien
seleccionado. El abordaje previo y posterior a la interven-
cién quirdrgica debe ser multidisciplinario e incluye, ademas
del manejo médico, la asistencia psiquidtrica y nutricional,
asf como una labor de rehabilitacién durante un largo tiem-
po. Las técnicas quirtirgicas son variadas y atin hoy no pare-
ce existir consenso total sobre cudl es la mejor. Debe pensar-
se en las complicaciones que puede acarrear cada opcién
quirdrgica. Lo importante es que realice la cirugia un equipo
experto en el contexto de un equipo multidisciplinario para
obtener los mejores resultados®*. Al evaluar a un paciente
que vomita tras someterse a cirugia baridtrica, deben cono-
cerse los detalles de la intervencién practicada para pensar
en las posibles causas de esta complicacion.

Los bezoares en el remanente géstrico de una cirugia de
derivacion géstrica por obesidad mérbida son una compli-
cacion tardia muy infrecuente. En la bibliografia médica
Fobi et al'®, en una de las casuisticas mds importantes pu-
blicadas, describen en un periodo de 8 afios que el bezoar
fue la causa de obstruccién funcional alta digestiva en
s6lo 17 (1,8%) de 944 pacientes operados. El resto de las
series publicadas practicamente no menciona esta compli-
cacion ni en el abordaje laparoscépico ni en el abierto. En

Fig. 4. Anastomosis gastroyeyunal permeable, con ambas bocas anasto-
mdticas libres de contenido alimentario.

Fig. 5. Remanente gdstrico limpio tras el procedimiento.

la tabla I puede apreciarse la incidencia de bezoares gés-
tricos como complicacién de la cirugia baridtrica en va-
rios estudios clinicos con gastroenteroanastomosis®!'%16,
En una reciente publicacién'’, usando banda géstrica
ajustable laparoscépica se observaron 4 casos de bezoares
gdstricos en un total de 299 pacientes sometidos a esta
técnica, en un intervalo entre 24 dias y 6 afios tras la in-
tervencion. En estos 4 casos se logré la retirada del bezo-
ar por via endoscopica.

Estos cuerpos extrafios gastricos estan constituidos princi-
palmente por material no digerible, como fibras vegetales,
pelo, semillas, etc., lo cual, asociado a un lento vaciamiento
gastrico por la cirugia, a la aclorhidria y a la denervacién de-
terminada por la cirugia previa, lleva a la formacién de una
masa compacta que posteriormente puede llegar a obstruir el
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TABLA 1. Complicaciones postoperatorias y formacion de bezoares gastricos en pacientes obesos sometidos a cirugia

bariatrica con gastroenteroanastomosis

Autores Pais Ano Pacientes operados Complicaciones postoperatorias Bezoares
Fobi et al'® EE.UU. 1998 944 186 (19,7%) 17 (1,8%)
Schauer et al'! EE.UU. 2000 275 75 (27%) 0 (0%)
Csendes et al® Chile 2002 180 17 (9,4%) 1(0,55%)
Reddy et al'? EE.UU. 2002 103 11 (10,7) 0 (0%)
Dressel et al'? EE.UU. 2002 100 18 (18%) 0 (0%)
DeMaria et al'* EE.UU. 2002 281 66 (23,5%) 0 (0%)
Perugini et al'® EE.UU. 2003 188 61 (32,4) 1(0,53%)
Lujén et al'® Espaiia 2004 104 45 (43,3) 1(0,96%)
Analisis combinado de series 2.175 479 (22%) 20 (0,91%)
volumen de la anastomosis. Esto determina la aparicién de BIBLIOGRAFIA

sintomas de obstruccién funcional, por movilizacién de la
masa de manera alternante sobre el orificio anastomético.

En nuestro caso, dentro de los antecedentes recopilados
en la historia clinica, llamaba la atencién la ingesta de
grandes cantidades de arroz y poca agua en la dieta habi-
tual de la paciente. Este hdbito no corresponde a las indi-
caciones nutricionales postoperatorias de estos pacientes,
ya que el adelgazamiento depende principalmente de la
eliminacién concomitante de hidratos de carbono simples
de la dieta y de la restriccién de hidratos de carbono com-
plejos. Posiblemente la coccién incompleta del arroz, jun-
to con el lento vaciamiento del remanente gastrico, favo-
reci6 la formacion de este bezoar de material digerible.

El diagnédstico en estos pacientes se basa en la sospecha
clinica, ya que habitualmente puede confundirse con la es-
tenosis relativa de la anastomosis gastroyeyunal (hallazgo
bastante frecuente en estos pacientes). La radiografia con
contraste sin duda es de ayuda, ya que se puede evaluar la
posible zona de estenosis. El otro método diagndstico es la
endoscopia alta, con la que ademads se puede realizar el tra-
tamiento endoscdpico mediante fragmentacion del material
compactado. Es importante tener en cuenta que al intentar
retirar un bezoar a través del eséfago se puede correr el
riesgo de aspiracién de contenido del bezoar, por lo cual
debe intentarse la fragmentacion y avanzar el contenido ha-
cia el intestino mas distal. Si fracasa el manejo endoscépi-
co, serd necesaria la resolucion quirdrgica, con extracciéon
mediante enterotomia, como medida final.

Otras complicaciones que se plantearon en esta paciente
fueron las siguientes: obstruccién intestinal alta (por ad-
herencias), pancreatitis aguda y enfermedad biliar. Cabe
recordar que la reduccién significativa de peso en estos
pacientes contribuye a una situacion de mal vaciamiento
vesicular que puede llevar a colelitiasis de novo, tal como
hemos comunicado previamente'®. Por ello muchos gru-
pos aprovechan la intervencién quirdrgica para realizar
una colecistectomia simultidnea «profilactica». Sin embar-
g0, la historia en esta paciente hacia pensar en una enfer-
medad obstructiva alta como un cuerpo extrafio géstrico o
estenosis anastomotica.

En conclusioén, el diagnéstico de esta complicacion (el bezo-
ar), tras una cirugia que cada vez se realiza con mayor fre-
cuencia en Chile, debe sospecharse cuanto antes y se debe
plantear la opcién endoscépica en el manejo inicial diagnds-
tico y terapéutico, con minimos riesgos para el paciente.
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