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Endoscopia en cirugia bariatrica, ¢un nuevo reto?

Francisco Flores-Gama, Jordi Puente-Espel, Jestis Bahena-Aponte,

Mucio Moreno-Portillo, Martin Rojano-Rodriguez

Resumen

Introduccion: Se calcula que la obesidad en México se pre-
senta en 38.4 % de los hombres y 43.3 % de las mujeres. La
cirugia bariatrica es el Gnico tratamiento efectivo a largo plazo.
En ocasiones los sintomas posoperatorios son desafiantes para
quienes los evaltan. El objetivo aqui es describir y correlacio-
nar los hallazgos endoscépicos con los sintomas gastrointesti-
nales en el paciente sometido a procedimiento bariatrico.
Material y métodos: Estudio descriptivo, prospectivo, longitu-
dinal, de pacientes sometidos a cirugia bariatrica entre enero
de 2004 y octubre de 2006 quienes durante el posoperatorio
presentaron sintomas gastrointestinales que requerian evalua-
cion endoscopica.

Resultados: 36 pacientes fueron sometidos a 45 panendosco-
pias. Los hallazgos endoscopicos mas frecuentes fueron anato-
mia posquirdrgica normal (50 %), Ulcera marginal (13.8 %), es-
tenosis estomal (22.2 %) y migracion de banda gastrica (2.7 %).
El dolor abdominal fue el sintoma mas frecuente (58.3 %), prin-
cipalmente en pacientes con panendoscopia normal. El vémito
y las nauseas se presentaron en 55.5 % casos; 25 % de los
procedimientos realizados en los primeros seis meses fueron
normales, comparado con 75 % de los realizados después de
ese periodo.

Conclusiones: El hallazgo de panendoscopia normal fue el
mas frecuente en los pacientes con procedimiento bariétrico.
La estenosis del estoma fue la anormalidad méas coman. El
dolor abdominal con inicio después de los seis meses de pos-
operatorio es un dato predictor de panendoscopia normal.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, bypass gastrico, banda gas-
trica, manga gastrica, endoscopia posoperatoria.

Summary

Background: Obesity in Mexico appears with a frequency of
38.4 % in men and 43.3 % in women. Within the therapeutic
options, bariatric surgery is defined as the only effective
treatment in the long term, and the number of procedures is
increasing. Postoperative complications are sometimes
challenging for those who are evaluating them. We undertook
this study to describe and to correlate endoscopic findings with
gastrointestinal symptoms in patients who have undergone a
bariatric procedure.

Methods: This was a descriptive, prospective and longitudinal
study that included all patients who underwent bariatric surgery
between January 2004 and October 2006 and who presented
gastrointestinal symptoms requiring postoperative endoscopic
evaluation.

Results: Thirty six patients were subjected to 45 video-
endoscopies between January 2004 and October 2006. The
most frequent endoscopic findings were normal postsurgical
anatomy (50 %), marginal ulcer (13.8 %), stomal stenosis (22.2 %),
and migration of gastric band (2.7 %). Abdominal pain was the
most frequent symptom, appearing in 58.3 % of patients, mainly
in those with normal endoscopy. Nausea and vomiting were
reported in 55.5 % of the cases; 25 % of the procedures done
in the first 6 months were normal as compared with 75 % of the
cases that were done after 6 months.

Conclusions: Normal videoendoscopy was the most frequent
finding among patients who had undergone a bariatric procedure.
Stomal stenosis was the most frequent abnormality. The
presence of abdominal pain beginning 6 months postoperatively
is a characteristic that predicts normal videoendoscopy.

Key words: Bariatric surgery, gastric bypass, gastric banding,
gastric sleeve, endoscopic surgery.
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Introduccién

Laobesidad es un problema de salud publica debido alas reper-
cusiones en €l estado fisico, psicol6gico y la comorbilidad que
conlleva; lo anterior tiene importantes repercusiones econoémi-
cas, familiaresy sociales.

En el mundo se ha calculado que afectaamas de 60 % delos
adultos y 15 % de los adolescentes. En México presenta una
frecuenciade 38.4 % en hombresy 43.3 % en mujeres. Laobesi-
dad morbiday sus complicaciones asociadas aumentan €l riesgo
de muerte hasta 4.2 veces en hombresy 3.8 en mujeres; es con-
sideradala causa de 300 mil muertes prevenibles por afio, com-
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pitiendo con el tabaquismo como la causa de afeccion publica
con mayor morbilidad y mortalidad.?

El impresionante aumento durante | as Ultimas décadas de |os
casos de obesidad ha hecho surgir diferentes tratamientos, sin
embargo, en 1996 The National Institutes of Health Consensus
Panel reconoci6 alacirugia bariétricacomo €l tnico tratamien-
to alargo plazo eficaz parala obesidad morbida, |0 que suscité
larealizacion de un gran nimero de diversas técnicas quirdrgi-
cas. The American Society for Bariatric Surgery estima que 140
mil operaciones bari&tricas han sido realizadas en 2004, en com-
paracion con aproximadamente 23 mil efectuadas en 1997.34

Aunque lamayoria de los pacientes al canza resultados acer-
tados después de la cirugia en términos de la pérdida del exceso
de peso, otros presentan sintomas gastrointestinales a menudo
dificiles de interpretar clinicamente y que requieren investiga-
cién por medio de estudios contrastados y endoscdpicos.

Con el aumento de los procedimientos bariétricos, es de es-
perar un incremento en el nimero de pacientes referidos para
evaluacion clinicay endoscopica, por lo tanto, los endoscopistas
deberéan estar habituados a la anatomia alterada quirdrgicamen-
tey alos resultados endoscopicos posibles en estos pacientes,
paraasi realizar una evaluacion seguray sencilla.>”

Material y métodos

Seincluyd atodoslos pacientes que entre enero de 2004 y octubre
de 2006 fueron sometidos a cirugia bariétrica por laparoscopia,
siendo el bypass gastrico, la colocacion de banda gastricay la
realizacion de mangagastrica, |os procedi mientos efectuados; y,
quienes durante €l posoperatorio presentaron sintomas gastroin-
testinal es que requerian eval uacién endoscdpica. Todos|os proce-
dimientos fueron efectuados por €l mismo grupo de cirujanos. El
bypass gastrico consistio en un reservorio de 30 ml separado por
completo del remanente géstrico, realizando unaanastomosisgas-
troyeyund en'Y de Roux de 1 cm de diametro con un asayeyunal
de 150 cm de longitud. La banda géstrica tipo LapBand (INA-
MED) fue colocada por |aparoscopia mediante la diseccién de la
parsflacida. Lamangagastricaconsistid en laconstruccion de un
tubo géstrico a base de la curvatura menor mediante la reseccion
de dostercios del estémago.

En todos los pacientes se evalué de manera prospectiva el
sintomade presentacion, |os hallazgos endoscdpicos, larespuesta
alaterapiaendoscopicay lacorrelacién entre los sintomasy los
hallazgos endoscopi cos. Loscriterios de exclusionincluyeron la
imposibilidad paratolerar una eval uacion endoscopica comple-
tay rechazo a participar en el estudio.

Laendoscopiadd tracto digestivo alto se llevé a cabo usando
un endoscopio de 9.8 mm de diametro. De acuerdo con los hallaz-
gos, setomo biopsiadel reservorio gastrico. Lapresenciade mate-
rial desuturaen € sitio delaanastomosisfue consideradanormal,
mientras que se definié como Ulceramarginal o erosién aladis-

rupcion de la mucosa de cualquier profundidad en o cerca de la
anastomosis gastroyeyunal ; ladehiscenciade lalineade suturase
definié como ladisrupcién entre el reservorioy € remanente gas-
trico. La estenosis fue descrita cuando € endoscopio tuvo resis-
tenciaa paso de la anastomosis; en estos casos se redizo dilata-
cién con balon (Boston Scientific) guiada por endoscopio hasta
obtener el paso de éste. Se definié como anastomosis anormal-
mente ampliaaquella cuyo didmetro excedialos 2 cm.

Resultados

Se realizaron 209 procedimientos bariatricos: 85 bypass géstri-
cos, 92 colocaciones de banda géstrica'y 32 mangas géstricas.
Seincluyeron 36 pacientes aquienes selesrealizaron panendos-
copias de acuerdo con €l sintoma de referencia, en total 45 pa-
nendoscopias entre enero de 2004 y octubre de 2006. De los 36
pacientes, 14 habian sido sometidos a bypass géstrico, cuatro a
mangagéstricay 18 abanda géstrica. El tiempo de presentacién
de los sintomas se dividié en dos periodos: antes o después de
seis meses del procedimiento quirdrgico.

Algunos pacientes refirieron mas de un sintoma.como lacausa
de blsgueda de atencion médica; 17 acudieron por presentar al-
gun sintomadurante |os primeros seis meses posterioresalaciru-
gia, mientras que 19 después de ese periodo. En €l primer grupo,
el vomito fue referido por 10 pacientes, € dolor abdominal por
sietey ladisfagiapor seis. En el segundo grupo, € dolor abdomi-
nal se presentd en todos, mientras que el aumento de peso en dos,
y € vomitoy € sangrado de tubo digestivo en uno cada uno.

L os hallazgos endoscopi cos més frecuentes durante |os prime-
rosseismeses posterioresal procedimiento fueron herniahiatal en
10 pacientes (27.7 %), esofagitis en seis (16.6 %), gastritis no
erosiva en seis (16.6 %) y estenosis de la anastomosis en cinco
(13.8 %). Los hallazgos endoscdpicos después de los seis meses
del procedimiento quirdrgico fueron estudio dentro de lo normal
en 14 pacientes (38.8 %), gastritisno erosivay esofagitisen cuatro
pacientes (11.1 %) cada una. Catorce procedimientos (50 %) tu-
vieron hallazgosde normaidad, deloscuales 77 % fueron redliza-
dos después de seis meses de la cirugia bariétrica (cuadros | y I1).

Entre los pacientes con estenosis de la anastomosis, cinco
iniciaron los sintomas en los primeros seis meses. En este gru-
po, siete tuvieron como sintomainicial dolor abdominal, presen-
tando ademds nauseas en seis casos y disfagia en dos. De los
ocho pacientes con estenosis de la anastomosis, cinco requirie-
ron una dilatacion (hasta un didmetro de 11 mm), mientras que
dos necesitaron dos sesiones con un periodo de siete semanas
entre cada una; Unicamente uno requirid tres sesiones, con un
interval o de ocho semanas entre | os procedi mientos. En todos se
considerd como satisfactoriala dilatacion al obtener el paso del
endoscopio de 9.8 mm y ladisminucién o cese de |os sintomas.

En quienes existio aumento de peso, éste se presentod durante
los primeros seis meses, con el hallazgo endoscopi co de anasto-
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Cuadro |. Hallazgos endoscopicos y su presentacion

Hallazgos endoscopicos < 6 meses > 6 meses
Normal 4 14
Hernia hiatal 10 2
Gastritis 6 4
Esofagitis 6 4
Helicobacter pylori 2 2
Estenosis de anastomosis 5 3
Anastomosis amplia 2
Dehiscencia 1
Ulcera marginal 2 3
Migracion de banda 1

Duodenitis 2

mosis anormamente amplia. El dolor abdominal después delos
primeros seismeses se correlaciond con el hallazgo endoscopico
de normalidad en 73 % de los casos (cuadro 111). No existieron
complicacionesrelacionadas con el procedi miento endoscopi co.

Discusion

Algunos estudios mencionan como indicacién para endoscopia
posoperatoria en pacientes sometidos a procedimiento bariatri-
co, el manejo de las complicaciones, laevauacion defallasy de
sintomas; dentro de estos Ultimos, el dolor abdominal es el mas
frecuente, reportado en 53 % de |os casos, seguido por |as ndu-
seas 'y € vomito en 35 % y la disfagia en 16 %. Lo anterior
guarda similitud con los sintomas manifestados por nuestros
pacientes, tomando en consideracion el nimero de pacientes del
total de operados que indicaron sintomas a momento de laeva-
luacidn en este estudio. Aungue no existié un patron temporal

Cuadro Il. Hallazgos endoscépicos
de acuerdo con el procedimiento quirdrgico

Hallazgos endoscopicos BPG BG MG
Normal 3 13 2
Hernia hiatal 6 4 2
Gastritis 3 5 2
Esofagitis 2 2
Helicobacter pylori 2 2
Estenosis de anastomosis 8

Anastomosis amplia 2

Dehiscencia 1

Ulcera marginal 5

Migracion de banda 1

Duodenitis 2

BPG = bypass gastrico, BG = banda géstrica, MG = manga gastrica.

evidente entrelosindividuos con hallazgos anormales, €l mayor
intervalo desde la cirugia se correlaciond con la posibilidad de
un diagndstico endoscopico de normalidad.

Debido a que los pacientes presentaron en la mayoria de las
ocasiones mltiples sintomas, no fue posible correlacionar un sin-
toma con un hallazgo endoscopico. En nuestra serie, € manegjo en-
doscdpico de hallazgos como laestenosis del estomafue efectuado
sati sfactoriamente con dilatadores hidroneuméticos, y mientrasque
enlaliteraturaseindicaque e diametro delaanastomosis debe ser
llevado a 15 0 18 mm, nosotros con 11 mm obtuvimos resultados
adecuados; sin embargo, alin esta por determinar € estandar en
cuanto al nimero, intervalo entresesiény diametroalograr conuna
dilatacion en pacientes con estenosis de anastomosis &

No existi6 diferenciaentre | os hallazgos endoscopi cos repor-
tados por estudios donde | os pacientes eran sometidos de mane-
raprimordial a procedimientos bariatricos abiertos.

Cuadro lll. Correlacion entre sintomas y hallazgos endoscopicos

Dolor
abdominal

Hallazgo
endoscoépico

Nausea Vomito Disfagia

Otros
sintomas

Aumento
de peso

Sangrado de
tubo digestivo

Normal 14 4
Hernia hiatal
Gatritis
Esofagitis
Estenosis
de anastomosis 7 2
Anastomosis

amplia

Deshiscencia 1

Ulcera marginal 4
Migracién de banda 1
Duodenitis 2

e
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3
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Cuatro paci entes que presentaron infeccion por Helicobacter
pylori mejoraron su sintomatologiaal iniciar tratamiento deerra-
dicacion. Aunque se harecomendado el uso rutinario de andlisis
preoperatorio parael diagndstico de Helicobacter pylori, losdatos
aun son insuficientes para correlacionar el costo con el benefi-
cio.’2 Laevaluacion del remanente gastrico contindia siendo un
desafio en estos pacientes, ya que no en todos | os casos es técni-
camente observable.’®

El hallazgo de panendoscopianormal fue el méscomun entre
los pacientes sometidos a procedimiento bariétrico, y la esteno-
sis del estoma fue la anormalidad més frecuente. La presencia
de dolor abdominal que inici6 después de los seis meses de la
cirugiaes un dato que predice panendoscopianormal. Esimpor-
tante hacer notar que todos | os pacientes con hallazgo de norma-
lidad en cualquiera de los dos periodos se beneficiaron con €l
estricto apego alas recomendaciones alimentarias.

Conclusiones

Larealizacién de procedimientos bariétricos haaumentado con-
siderablemente en |l as Ultimas décadas, al canzando |os objetivos
en lareduccion de peso y la mejoria de las comorbilidades, sin
embargo, muchos pacientes desarrollan sintomas gastrointesti-
nales, pudiendo presentarse hasta afios después de la cirugia.

El uso selectivo delaeval uacion endoscopicaexcluyelas cau-
sas mecanicas o estructurales y puede orientar hacia un proble-
ma de conducta o dietético como posible etiologia de | os sinto-
mas gastrointestinales en pacientes con cirugia bariatrica. Por
ello, los endoscopistas deben estar familiarizados con la anato-
mia quirdrgicamente alterada y los posibles hallazgos endosco-
picos en este tipo de pacientes.
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