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Complicaciones a mediano y largo plazo
de la banda gastrica. COmo se previenen y tratan

Manolo Cortez,* Glenda Herrera*

Resumen

El empleo de la banda géstrica ajustable en el tratamiento de la
obesidad mérbida es ya de uso generalizado en el mundo. Sin
embargo, a mediano y largo plazo algunos pacientes presentan
complicaciones como perforacion de la banda, erosion, dilatacion
del reservorio gastrico, deslizamiento, dilatacién esofagica y com-
plicaciones en los puertos. Aqui se revisan las anteriores compli-
caciones asi como sus respectivos tratamientos.

Palabras clave: Banda gastrica, complicaciones, tratamiento de
complicaciones.

L a cirugia con banda géstrica gjustable es actualmente
uno delos procedimi entos bari&tricos mas popul ares rea-
lizado en Europa y en muchos otros paises, su porcentgje
mundial de preferenciaesdel 26.1% del total decirugiasen el
mundo. Su popularidad vaen aumento en los Estados Unidos.
Es considerado el método |aparoscopico menos invasivo
y tienelaventajaque siendo potencialmentereversible, pue-
de mgjorar lacalidad de vida, lamorbilidad esde 1-3% y la
mortalidad cercanaal 0% en la mayoria de series.**

Abstract

The use of an adjustable gastric band in the treatment of morbid
overweight has already a generalized use all over the world. How-
ever, in the mid- and long-term some patients present complica-
tions such as the band perforation, erosion, dilatation of the gastric
reservoir, sliding, esophageal dilatation, and port complications. In
this study, the mentioned complications, as well as their corre-
sponding treatments, are reviewed.

Key words: Gastric band, complications, complication treatment.

El andlisis de los habitos dietéticos, la personalidad de
los pacientes, posibles enfermedades psiqui étricas, enferme-
dades metabdlicas y la motilidad esoféagica son parte de la
evaluaciony permitiran elegir lamejor opcion quirdrgicade
acuerdo alas necesidades de cada paciente; esto podria ayu-
dar a reducir el porcentaje de complicaciones de la banda
géstrica gjustable sueca.®

Las complicaciones a mediano y alargo plazo delaciru-
gia con banda incluyen:

Figura 1. Introduccion de la banda
en la cavidad abdominal.

* Hospital Metropolitano. Quito, Ecuador.
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Figura 2. Puntos para fijacion de
la banda.

Figura 3. Banda sueca.

Figura 4. Conexion del tubo y la hebilla.

Perforacion: 1.8-6.6%°>¢

Erosion: 0.3 — 119%24°

Dilatacion del reservorio géstrico: 2.9-15%*513
Deslizamiento: 2.2-109%574

Intolerancia a los alimentos: 0.5-13%"%**
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Figura 5. Corte de la banda.

Figura 6. Retiro y colocacién de la banda.

Dilatacion esofégica: 0.5%%°
Complicaciones de los puertos; 1-30%%1416
- Infeccion 1-3.8%"8
- Torsion 0.5%
- Defectos del tubo 0.5-6.4%°%°



- Esofagitis 30%°

En reoperaciones la banda gastrica ofrece en la mayoria
de los pacientes |a opcidn de removerla sin mayor dificultad
y sin producir alteracion anatomica significativa al estébma-
go o aotraparte del tracto gastrointestinal, |0 que proporcio-
na favorables condiciones para convertirla a otro procedi-
miento bariétrico.”

El porcentaje de reoperaciones después de cirugia de ban-
da oscila entre el 5.8 y 13% y pueden resolverse en forma
segura, por vialaparoscédpicay con poca morbilidad.t2718

El tratamiento de las complicaciones tardias es factible
de realizarse también por endoscopia.®®

Figura 7. Relacion banda-estomago.

Figura 8. Banda
ajustada.

Complicaciones a mediano y largo plazo de la banda géastrica

PERFORACION

El porcentaje de perforacidn esta reportado entre el 1.8 y
6.6%.552° |os pacientes refieren nueva ganancia de peso y
ausencia de restriccion luego de sus comidas, por lo que
empiezan aingerir mayor cantidad de alimentos.

L as causas que conducen a esta complicacion son tres:

1. El inapropiado manejo de la banda durante la cirugia, a
traccionar la banda para introducirla en la cavidad
abdominal (Figura 1).

2. El contacto de la banda con las suturas géstricas
posiblemente muy ajustadas a fijar labanda (Figura 2).

3. Faladel materia (Figura 3).

El método diagndstico usual es la radiografia/fluorosco-
pia durante la realizacién de un control, €l contraste liquido
recomendado por |os fabricantes para el [lenado de la banda
esel lopamiron 200 por tener un peso molecular estandar. Se
efectlian radiografias anteroposterior y oblicualateral izquier-
da10,21

Generalmente |la radiografia fluoroscépica revela el si-
tio de fuga, aungue pequefios escapes a veces son indetec-
tables. La radiografia revela fuga solo en 58% de los pa-
cientes y se considera que el 100% de las fugas de banda
pueden ser detectadas por centelleografia con Tc-humano
coloide. %

CONS DERACIONES

* Introduccion de la banda bajo control visual

* Proteccién delamisma

* No tomarla con instrumentos dentados

» Adecuada técnica de suturas intracorpéreas

e Comprobacién de la integridad de la banda antes y
después de introducirlay a final de las suturas

» Control fluoroscépico ante la duda

Figura 9. Banda
erosiona al esté-
mago.
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Las fugas pueden ser pequefias y s6lo detectables en el
tiempo

Tratamiento: cambio de la banda

1

o &

Creacion del neumoperitoneo con aguja de Veress e
introduccion del primer trocar de 10 mm hacia lalinea
media

Se introducen tres trécares mas, subxifoideo, para
levantar el higado, flanco derecho y flanco izquierdo
para el cirujano.

Se identifica la conexion del tubo y la hebilla de la
banda (Figura 4).

Se procede a cortar la banda (Figura 5).

Se sujeta la nueva banda a la anterior y mientras una se
retiraatravés del tunel fibroso, la otra se acomoda en su
posicion® (Figura 6).

El nuevo tubo conector se adapta a la valvula de gjuste

antigua.

Figura 10. Adhesidlisis alrededor de la banda.

Figura 11. Remocién de la banda y drenaje de absceso.
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Figura 12. Perforacién gastrica.

EROSION

Laerosién delabanda como complicacion tardia puede ocu-
rrir en cualquier momento. El porcentgje oscila entre 0.3-
11%y puede presentarse como infeccion del reservorio, abs-
ceso gastrico localizado o incluso asintomético.l24+9132425

Laerosion de labanda es un proceso lento y sus causas no

estan bien conocidas; algunas de ellas se han relacionado con:

1.

A spectos técnicos intraoperatorios como microinjurias
de la pared gastrica durante la diseccion retrogastrica,
cierre de la banda, suturas de fijacién de la banda con €l
estébmago, que producirian una reaccion inflamatoria
entre el estdmago y la pared de labanda (Figura 7).

. Rapido gjuste de la banda al limite recomendado (8 mL)

(7.1%), o exceso de gjuste mayor a 10 cc en 28.1% que
pueden ser la causa, por incremento de la presion
externa hacia la pared gastrica?® (Figura 8).

. Puede ser por una Ulcera péptica o por isquemia de la

pared géstrica (2.3%).

. Implantacién no estéril del dispositivo (7%).
. Mlltiples intervenciones de puncién del dispositivo que

permiten potencialmente la entrada de microorganismos
a sistema, por ello debe ser muy estricta la asepsia
durante lainsuflacién o desgjuste de la banda.

. Presion interna aplicada como resultado de una ingesta

excesiva de largas y copiosas comidas después de la
operacion.

. Razones no claras 50%%5%"

El paciente puede presentar:

Disfagia

Pérdida insuficiente de peso, a pesar de un buen segui-
miento

Infeccion del puerto de gjuste
Dispepsias, nauseas
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Figura 13. Slippage dorsal.

Figura 14. Slippage lateral.

Figura 15. Dilatacién concéntrica
del reservorio.

e Asintomético banda completamente, que tienen una pérdida inadecuada de
* Menos frecuente, severo dolor de espalda y hemate-  peso o que presentan infeccion en € dispositive® (Figura 9).
meS| 315,20,28
Tratamiento
El método diagndstico més efectivo es la endoscopia digesti-
vadtapero esimportante mantener un ato indicedesospechaen  El manejo del paciente con esta complicacion depende de la
aguellospacientesqueno mejoran su disfagiapeseadesgustarla presencia o no de sintomatologia, para decidir si es expec-
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tante, endoscopico o quirlrgico; si se presentan sintomas
hay que pensar de inmediato en laresolucién endoscopica o
quirdrgica, en caso de estar asintomatico el paciente puede
ser evaluado cadatres aseismeses paravalorar laprogresion
o no de laerosion y planificar su retiro por via endoscopica
oquirdrgicapararemover labanday cerrar laperforacién. La
curvatura menor y la pared gastrica posterior son las areas
més af ectadas.124%

La remocion via endoscopica requiere una depurada téc-
nicay no siempre es factible su realizacion.

La técnica quirdrgica requiere:

1. Neumoperitoneo y posicion de los trocares conven-
cional.

2. Adhesidlisis de la capsulainflamatoria alrededor del ca-
téter y del sistema de seguridad, incidiendo en direc-
cién de la banda (Figura 10).

3. Remocién de labanda através del tinel fibroso que per-
mitira demostrar una pequefia perforacion gastrica, la
misma que debe ser cerrada y/o un absceso circundante,
el mismo que debe ser drenado (Figuras 11y 12).

4. El sistema entero es removido desde el abdomen y la
banda es extraida luego de cortarla del dispositivo.+?%

Para prevenir €l riesgo de erosion es importante;
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Figura 16. Remocion del reservo-
rio a través de la banda.

Figura 17. Retiro y reemplazo de la
banda.

 Una cuidadosa técnica quirargica

« No acanzar el mayor llenado de la banda

» Readlizar suturas de sero-serosa gastricas sin traccion
evitando el compromiso vascular

« Manejo aséptico del dispositivo

» Control anual endoscopico?®

DESLIZAMIENTO DE LA BANDA “SLIPPAGE”

El porcentaje de esta complicacién es del 2.2 al
10%1,5-7,14,31—34

El deslizamiento de la banda puede presentarse de forma
aguda, €l cual requiere tratamiento quirdrgico inmediato pre-
vio desgjuste de la banda, o presentarse de forma crénica
Cuyo manejo sera inicialmente desajustar la banda y luego
cirugia via laparoscopica o convencional, dependiendo de
los hallazgos intraoperatorios, la reubicacion de labanda en
su posicién adecuada o, si no es factible se procede aretirar
la banda.®

L os sintomas que refieren los pacientes son:

 Intolerancia alos alimentos,
* Reflujo

* Insuficiente pérdida de peso
* VOmito subito poderoso®3%
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El deslizamiento de la banda puede ser dorsal, lateral y
concéntrico: (Figuras 13, 14y 15).

Slippage dorsal: rotacion de la banda (flecha) en
sentido contrario alas agujas del reloj, con herniacién
dorsal del fondo através de la banda.

Slippage lateral: Herniacion lateral del fondo através de
labanday en sentido alas agujas del reloj (flecha) con
rotacion de la banda.

Dilatacién concéntrica del reservorio: cualquier desliza-
miento primario de la banda, més probablemente ocurri-
do en los stper comedores.>1837

Tratamiento:2030.37-39
El mejor tratamiento clinico es:

Desajustar la banda frente a los sugestivos signos
radiol 6gicos

Terapia antidcida con inhibidores de la bomba de
protones

Dieta liquida por un mes

Si al volver a la dieta solida no hay sintomas, ajustar
progresivamente.

Si reaparece el slippage remover o reposicionar la
banda'4

En la solucién quirdrgica hay algunas opciones
terapéuticas:

Retiro de la banda: requiere un norma IMC y la
aceptacion del paciente. Un significativo riesgo de
recurrencia de la obesidad debe ser considerado.

Reduccion del reservorio gastrico a través de la banda:
Esta solucion es arriesgada porque requiere cortar la
cépsula fibrosa arededor de la banda, anterior y

w
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Figura 18. Dilatacion del reservo-
rio.

posteriormente. Es necesaria la extensa manipulacion de
una pared gastrica distendida y edematosa para reducir
€l reservorio através de la banda (Figura 16).

Retiro de la banda y reemplazo por una nueva: Esta
puede ser la mejor solucion, seguray efectiva a largo
plazo* (Figura 17).

Para disminuir el riesgo de deslizamiento es importante:

Minimizar la diseccion del ligamento frenogéstrico conser-
vando la membrana frenogéstricadel fundus gastrico.
Colocacion de suturas sero-serosas empezando muy
posterior de manera que tome el fundus gastrico.
Construir el reservorio gastrico inmediatamente por
debajo del cardias, disminuyendo el volumen a 15 mL
paraformar un mejor reservorio virtual.

Mantener dieta liquida durante un mes después de la
cirugia para evitar intolerancia de comida temprana
relacionada al edema posoperatorio. Este es el tiempo
recomendado para una formacion capsular arededor de
la banda antes de su ajuste.>4

DILATACION GASTRICA

Su porcentaje de presentacion es de 2.9 a 15%.4513

Ocurre cuando la banda se encuentra en adecuada posi-

cion y orientacion pero el volumen del reservorio esta au-
mentado (Figura 18).

Laetiologiade la dilatacion del reservorio gastrico no es

clara, pero se asocia con:

Pobre control posoperatorio quirdrgico

Exceso de gjuste de la banda

Malos habitos alimentarios, a menudo es €l resultado de
exagerar en la ingesta de alimentos, a pesar de la
incomodidad que esto causa, posiblemente se atribuye a
desordenes alimentarios antes y después de la cirugia,
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Figura 19. Dilatacion esofagica.

historia de depresion y de enfermedades mental es, con
la consecuente produccion de vomitos a repeticion.

» Consumo de bebidas &cidas

e Vémito de cualquier etiologia?*+>+

Prevencién

¢ Importante seguimiento posoperatorio

e Cuidar € guste excesivo y prematuro de la banda a pesar
de que €l paciente gjerza presion sobre sus médicos.

¢ Analizar preoperatoriamente alos pacientes comedores y
tomadores compulsivos, con depresion y con resistencia

Figura 20. Valvula preesternal.
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a la valoracion psicoldgica, ya que estos factores son
considerados como contraindicaciones relativas de la
cirugia, aungque deben evaluarse su severidad vy
cronicidad antes de juzgarlos como contraindicaciones
absolutas.*

Tratamiento

» En caso de exceso de gjuste, bajo control fluoroscopico
serealiza el desajuste completo de la banda por €l lapso
de un mes.

» Si la causa es por los malos hébitos alimentarios hay
gue desajustar parcialmente la banday se har4 énfasis
en |la reeducacion nutricional .24

COMPLICACIONESFUNCIONALES

1. INTOLERANCIA ALABANDA
Laintolerancia a la banda puede ser de dos tipos:

a Primaria: no es claray se sospecha de un desorden de la
motilidad esofagica, por ello es necesario solicitar una
manometria preoperatoria aunque en la practica no se
realiza de rutina.’”

b. Secundaria: es més frecuentey la etiologia es smilar auna
estenosis que luego producira dafio esoféagico; son por o
genera pacientes que se rehusan a desinflar la banda por
miedo a aumentar de peso. En estas situaciones se propone
remocion laparoscopicay conversion a bypass.>4

2. DILATACION ESOFAGICA

El grado de dilatacion esofégica es un hecho no relacionado
al diametro del reservorio géstrico. Puede ser asintomético o
producir disfagia, vomito y reflujo.

Al momento el significado de dilatacién esof &gica en tér-
minos alargo plazo y sus consecuencias en lafuncion esof &
gica alin no se conocen.

Puede ocurrir en pacientes con posicién normal delaban-
day diametro normal del reservorio, lahipétesis es por insu-
ficienciapreexistente del esfinter esof&gico inferior que mues-
tra pobre complacencia a faltar |a sensacion de saciedad* 8
(Figura 19).

El tratamiento incluye:

 Controles radiol 6gicos consecutivos

» Desgjuste de la banda

e Remocion de la banda s la dilatacion esofégica es
progresiva para prevenir potencialmente una irreversible
dismotilidad esof &gica?®*



PUERTO DE ACCESO

El porcentaje de complicaciones de | os puertos se encuentra
entreel 1y el 30% y puede deberse a:*141¢ (Figura 20).

Infeccion: 1-3.8%7¢
Rotacién: 0.5%
Defectos del tubo: 0.5-6.4%°%°

a. Infeccion del dispositivo

Lainfeccion del dispositivo amerita tratamiento local ade-
cuado y luego descartar la presencia de erosion gastrica me-
diante endoscopia. Si no hay erosion se debe remover € dispo-
sitivo y un mes después de haber logrado € control delainfec-
cién delaherida, hay que colocar labandaen un sitio diferente.

b. Rotacion del puerto de acceso
Al momento de hacer |a fluoroscopia se puede apreciar si

€l dispositivo se harotado o no. Lasrotaciones parciales son
corregidas facilmente con maniobras manual es externas, por

Complicaciones a mediano y largo plazo de la banda géastrica

|o tanto permiten hacer el gjuste y no necesitan ningln trata-
miento. Las rotaciones totales o las que impiden un adecua-
do gjuste, requeriran exploracién local para nueva fijacién
del dispositivo. Nuestra préctica contemplala colocacion de
lavalvulasobre el periostio del extremo distal del esternény
aunque esta localizacion genera algin grado de incomodi-
dad temporal, permite un acceso mas rapido, facil y libre de
complicaciones.

c. Desconexion del dispositivo

Como ruting, al realizar un gjuste, se debe retirar un poco
de solucién que esta dentro de la banda; si a hacerlo no hay
retorno (y no esel primer gjuste) probablemente hay unafiltra-
cion, ruptura del tubo o desconexién a puerto de acceso.

El método diagndstico es la fluoroscopia, siguiendo el
medio de contraste paralocalizar €l sitio de lafuga.

Un porcentaje importante de los tubos permanecera en la
herida quirdrgica, por lo tanto, con exploracion local, se po-
draidentificar € tubo y reconectarlo. Si no esta el tubo en la
herida quirdrgica, se requerirarealizar una laparoscopia para
extraer nuevamente el tubo delacavidad y reconectarl 02520243
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