&°/§

N

CIRUGIAENDOSCOPICA
Vol. 27 Nims. 1-2 Ene.-Jun. 2026 pp 39-43

Caso clinico

Grapado inadvertido de sonda orogastrica en
manga gastrica laparoscopica. Caso clinico

Inadvertent stapling of the orogastric tube in laparoscopic
sleeve gastrectomy. Clinical case

Héctor Guzman-Esquivel,** Jesus Alejandro Arenas-Padilla,*$ Miguel Salvador Pérez-Basurto*

* Servicio de Cirugia General, Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE). Hospital de Especialidades No. 1
del Centro Médico Nacional del Bajio, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). México.

ORCID:

#0000-0003-4865-6589
§0009-0002-0324-4847

RESUMEN

Introduccion: la gastrectomia en manga laparoscopica es el procedi-
miento bariatrico mas comun en el &mbito mundial. No obstante, pueden
presentarse eventos inusuales como el grapado accidental de dispositivos
intraluminales, subreportada en la literatura. Estas complicaciones, aunque
raras, conllevan un riesgo elevado de fuga gastrica y requieren interven-
ciones especializadas para evitar morbilidad significativa. Caso clinico:
hombre de 40 afios, con obesidad mérbida (IMC 40.1) y diabetes mellitus
tipo 2, fue sometido a gastrectomia en manga laparoscopica. Durante
el grapado gastrico con una sonda calibradora de 39 Fr, se identifico el
grapado accidental de la misma en el fundus gastrico. Se realizé reseccion
del segmento afectado, comprobacion de hermeticidad por endoscopia y
refuerzo con sutura. El posoperatorio inicial fue favorable; sin embargo,
el paciente reingreso6 por dolor abdominal y taquicardia. Una tomografia
evidenci6 coleccion subdiafragmatica izquierda. Fue manejado de forma
conservadora con ayuno, antibiéticos y nutricion enteral. A20 meses, pre-
sento evolucion satisfactoria con pérdida ponderal de 32%. Conclusion:
el grapado accidental de la sonda calibradora es una complicacion rara
pero grave. Su deteccion precoz y tratamiento quirdrgico inmediato, junto
con manejo posoperatorio integral, son esenciales para prevenir secuelas
mayores y garantizar resultados clinicos favorables.

Palabras clave: gastrectomia en manga, complicaciones quirirgicas,
grapado accidental, caso clinico.

ABSTRACT

Introduction: laparoscopic sleeve gastrectomy is the most common
bariatric procedure worldwide. However, unusual events such
as accidental stapling of intraluminal devices can occur and are
underreported in the literature. Although rare, these complications carry
a high risk of gastric leakage and require specialized interventions to
prevent significant morbidity. Clinical case: a 40-year-old male patient
with morbid obesity (BMI 40.1) and type 2 diabetes mellitus underwent
laparoscopic sleeve gastrectomy. During gastric stapling with a 39 Fr
calibration bougie, accidental stapling of the bougie in the gastric fundus
was identified. The affected segment was resected, airtightness was
confirmed by endoscopy, and reinforcement with sutures was performed.
The initial postoperative course was favorable; however, the patient
was readmitted due to abdominal pain and tachycardia. A CT scan
revealed a left subphrenic collection. He was managed conservatively
with fasting, antibiotics, and enteral nutrition. At 20 months follow-up, the
patient showed satisfactory progress with 32% weight loss. Conclusion:
accidental stapling of the bougie is a rare but serious complication. Early
detection and prompt surgical treatment, combined with comprehensive
postoperative management, are essential to prevent major sequelae and
ensure favorable clinical outcomes.

Keywords: sleeve gastrectomy, surgical complications, accidental
stapling, clinical case.
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Abreviaturas:

IMC = indice de masa corporal

IFSO = Federacion Internacional de Cirugia de la Obesidad y Tras-
tornos Metabdlicos

SG = Sleeve Gastrectomy (manga gastrica)

INTRODUCCION

La gastrectomia en manga se asocia con diversas compli-
caciones, siendo las mas comunes la fuga y la hemorragia
posoperatoria. No obstante, también pueden presentarse
otras de baja incidencia (< 1%), como lesiones espléni-
cas, perforacion esofagica, malformaciones en la linea de
grapas, grapado de dispositivos intraluminales, formacion
de fitobezoares, fistulas gastrocdlica, gastropleural y gastro-
bronquial, fuga pancreética y trombosis venosa portomen-
térica, las cuales han sido subreportadas en la literatura.’

Este procedimiento se ha consolidado como la interven-
cién primaria mas realizada en cirugfa bariatrica. Consiste
en la creacién de un tubo gastrico, manga o reservorio, para
lo cual es indispensable el uso de una sonda, que permita
calibrar adecuadamente el tamafio.? Las complicaciones
asociadas al uso de sondas durante la cirugia baridtrica
laparoscépica pueden conllevar una morbilidad posope-
ratoria considerable.’?

La presentacion de este caso busca alertar sobre una
complicacién inusual pero prevenible, con el objetivo
de promover mayor vigilancia y seguridad en la practica
quirdrgica bariatrica.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 40 afios con diagnéstico de obesidad mérbida
(peso: 116 kg, estatura 1.70 cm, indice de masa corporal
[IMC]: 40.1), con antecedentes de diabetes mellitus tipo
2 en tratamiento con metformina. Cirugias previas: apen-
dicectomia abierta, hernia inguinal derecha recidivante,
tratada con tres plastias por abordaje anterior. Fue incluido
en protocolo de cirugia bariétrica y programado electiva-
mente para gastrectomfa en manga por laparoscopia.

Se colocé al paciente en posicién francesa. El neumo-
peritoneo se establecié con aguja de Veress paramedio
izquierdo insuflando CO, hasta alcanzar 12 mmHg. Se
introdujo un trocar 6ptico de 15 mm bajo vision directa,
seguido de trocares en las siguientes ubicaciones: subxifoi-
deo de 10 mm, subcostales derecho e izquierdo de 12 mm
(en linea medio clavicular), y flanco izquierdo de 5 mm. Se
realizé retraccion hepatica y exposicién del hiato esofégico,
disecando el pilar izquierdo con energia ultrasénica.

La diseccion de la curvatura mayor se inicié a 5 cm del
piloro, liberando el ligamento gastrocélico hasta alcanzar el
angulo de His. Se colocé una sonda calibradora de 39 Fr, y
se comenz6 el grapado gastrico con grapadora de 60 mm,

40 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

utilizando cinco cartuchos morados. Durante este paso, se
identific6 el grapado accidental de la sonda calibradora a
nivel del fundus gastrico (Figura 1).

Ante este hallazgo, se realiz6 una endoscopia transo-
peratoria, sin evidencia de material plastico en la linea de
grapado, pero si con fuga visible a dicho nivel mediante
la insuflacion géstrica e irrigacién de solucién salina. Se
decidid resecar el segmento comprometido con nuevos
disparos de grapadora cartuchos de 60 mm: uno morado
y otro blanco (Figura 2). Se comprueba la hermeticidad
mediante nueva endoscopia. Posteriormente, se reforzé la
linea de grapas con sutura monofilamento 2-0 y se realiz6
omentopexia (Figura 3).

Se colocé un drenaje Penrose tipo avocado dirigido ha-
cia el pilar izquierdo. El cierre de puertos laparoscopicos se
efectud con puntos transfaciales bajo visién directa, Monoc-
ryl 2-0 para tejido celular subcutaneo y nylon 2-0 para piel.

El dia uno del posoperatorio, el paciente fue manejado
en ayuno. Se instauré analgesia multimodal con paraceta-
mol, ketorolaco y parche transdérmico de buprenorfina. Se
administr6 antibioticoterapia profilactica con ceftriaxona,
ademas de inhibidor de bomba de protones (omeprazol)

Figura 1: Grapeo de sonda calibradora.
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Figura 2: Reseccion de segmento comprometido.

Figura 3: Omentopexia.

y procinético (metoclopramida). Posteriormente, se inicié
una dieta de liquidos claros, sin incidencias iniciales. El pa-
ciente fue egresado en condiciones clinicas favorables, con
un drenaje Penrose y con instrucciones dietéticas persona-
lizadas proporcionadas por un nutriélogo especializado.

Tres dias después del egreso, el paciente acudié nue-
vamente al servicio de urgencias por dolor abdominal
localizado en el cuadrante superior izquierdo, sin irradia-
cion, factores agravantes ni sintomas acompanantes. No
se observo respuesta al manejo analgésico ambulatorio.
El Gnico hallazgo clinico relevante fue taquicardia. Se
sospecho fuga en el tercio superior de la linea de grapeo.
Durante el periodo entre el egreso y el reingreso, el dre-
naje mostré un gasto constante de liquido seropurulento,
con un volumen aproximado de 30 mL/dia. Se tomé
muestra para cultivo, el cual no mostré crecimiento bac-
teriano a las 72 horas.

Los estudios de laboratorio mostraron hemoglobina (Hb)
12.4 g/dL, hematocrito (Hto) 38.2%, plaquetas (Pla) 324 X
10%/uL, leucocitos (Leu) 11.54 x 10%/uL, neutréfilos (Neu)
66.6%, creatinina (Crea) 0.6 mg/dL, acido Grico 4.2 mg/
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dL. Colesterol total 153 mg/dL, triglicéridos 196 mg/dL,
albdmina 3.4 g/dL, Na 136 mEq/L, Cl 106 mEg/L, Ca 8.5
mEq/L, Mg 1.7 mEq/L, K 4.1 mEq/L.

Se solicité una tomografia computarizada toracoabdo-
minal contrastada, que revel6 coleccion subdiafragmatica
izquierda con extension hacia pared abdominal (Figura 4).
Dado este hallazgo, se opt6 por un manejo médico conser-
vador, iniciando ayuno estricto y antibioticoterapia de am-
plio espectro con un carbapenémico. Se realizé una nueva
endoscopia digestiva alta, sin evidencia de fuga en la linea
de grapado. La prueba con azul de metileno fue negativa.

Se coloco una sonda nasoyeyunal para nutricién enteral,
la cual fue retirada al cuarto dia. Después inicié dieta con
liquidos claros (agua, té de manzana), con adecuada tole-
rancia. Al siguiente dia se progreso a dieta liquida completa
sin eventualidades siendo egresado.

Alos 20 meses de seguimiento, el paciente presenté una
evolucion clinica satisfactoria. Se reporté un peso de 88
kg, correspondiente a un IMC de 30.4 kg/m?. La pérdida
ponderal total fue de 28 kg, lo que representa 32% de
reduccion respecto al peso preoperatorio.

DISCUSION

En los Gltimos anos, la gastrectomia en manga laparosco-
pica se ha consolidado como el procedimiento bariatrico-
metabdlico mas frecuente, debido a su viabilidad técnica
y sus favorables resultados a corto plazo con una pérdida
de 60% del exceso de peso corporal a cinco afios, junto
con mejoria o resolucién de comorbilidades.’

En 2022 la Federacién Internacional de Cirugia de la
Obesidad y Trastornos Metabdlicos (IFSO), registr6 311,441
procedimientos bariatricos (primarios y de revision), la

Figura 4: Tomografia computarizada toracoabdominal contrastada
que revel6 coleccion subdiafragmatica izquierda con extension hacia
pared abdominal.
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manga gastrica representd 61%, seguida por el bypass
géstrico en Y de Roux (26%), el bypass gastrico de una
anastomosis (4.6%) y la banda gastrica (0.9%).* Esta Gltima
fue introducida como parte del cruce duodenal, pero su
efectividad y simplicidad técnica la convirtieron en un
procedimiento independiente.®

La primera manga géstrica aislada fue realizada por
Almogy en 1993 mediante laparotomia como «gastrecto-
mia longitudinal», fue Gagner quien introdujo la técnica
laparoscépica en el afio 2000.

Ademas de ser un procedimiento restrictivo, tiene efec-
tos hormonales y metabdlicos, al reducir la grelina produ-
cida en el fondo gastrico. Se preserva el trayecto digestivo
sin alterar la anatomia ni colocacién de cuerpos extraios.
No obstante, sufre criticas por reganancia de peso.°

La mortalidad de la manga géstrica (SG, por sus siglas en
inglés) es inferior a 1%, y las complicaciones varian entre
0-10%, con una mediana de 5.1%.” La técnica consiste
en crear un estdmago estrecho a lo largo de la curvatura
menor utilizando una sonda calibradora, la complicacion
mds comin es la fuga gastrica en 3% de los casos.®

El procedimiento se limita al estbmago, minimizando
el riesgo de hernias internas. La distancia de inicio desde
el piloro atin es motivo de debate; muchos cirujanos co-
mienzan a 2-5 cm para evitar un antro amplio. Se utilizan
cartuchos de grapado progresivamente mas cortos para
adaptarse al grosor decreciente del estémago. La grapadora
debe colocarse 1 cm a la izquierda del angulo de His para
evitar el eséfago.’

El uso de sonda calibradora presenta riesgos como
perforaciones, grapado accidental y torsién de la linea de
grapas. La alineacion incorrecta puede producir una manga
torcida y estenosis.'” Los cirujanos suelen utilizar sondas
entre 30F y 60F, no siempre generan mangas del mismo
tamano debido a variaciones anatémicas (longitud y grosor
del estémago) y técnicas (proximidad de la grapadora a la
sonda, colocacion de suturas).

No hay consenso sobre el tamafo ideal de la sonda.
Calibres menores pueden mejorar la pérdida de peso sin
aumentar complicaciones. El refuerzo de la linea de grapas
podria reducir el sangrado, aunque no parece influir en
la tasa de fugas.'

Una revisién de 4,888 pacientes reporté una tasa de fu-
gas de 2.4%, mayor en quienes tenian un IMC > 50 (2.9%)
comparado con un IMC < 50 (2.2%). El uso de una sonda
> 40Fr redujo significativamente las fugas (0.6 vs 2.8%). Ni
la altura de la grapa ni el refuerzo modificaron este riesgo."

A pesar de su potencial beneficio, el refuerzo de la linea
de grapas puede aumentar el tiempo quirdrgico y provocar
estenosis o isquemia. Su efectividad depende més de la
experiencia del cirujano que del uso del refuerzo en si."*
Se ha documentado un caso exitoso sin uso de sonda
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calibradora, utilizando la reseccién intuitiva de la mayor
porcién gastrica sin inducir estenosis. A los tres meses, el
paciente perdi6 30% de su peso corporal.’

La cirugia modifica la tensién sobre el estémago al eli-
minar la traccion del epiplén mayor, estrechando el éngulo
de laincisura. La omentopexia corrige esto, fijando la pared
posterior géstrica al epipldn, restaurando una anatomia en
forma de C invertida que disminuye la presion intragastrica
y el riesgo de fugas.'

La colocacién de la sonda calibradora suele depender de
la retroalimentacion tactil o la asistencia del anestesiélogo.
La sonda rellena de tungsteno es impulsada por la gravedad
y tiende a alejarse de la curvatura menor con el paciente
en posicion de Trendelenburg invertida. Ademas, no tiene
estabilidad interna.

Un nuevo sistema de calibracién ViSiGi 3D™ en un estu-
dio comparativo demostré reducir el tiempo operatorio en
20.3% frente al método tradicional, mientras que 91.5% de
los cirujanos encuestados indicé que el dispositivo ofrecia
mejor visualizacion.™

En un estudio retrospectivo, 43 cirujanos reportaron 17
eventos de grapado accidental a sondas: ocho nasogastri-
cas, seis de temperatura y tres sondas calibradoras.® San-
chez y colaboradores reportaron una incidencia de 1.2%
de complicaciones por tubos orogéstricos en bypass gastrico
laparoscopico, principalmente por grapado accidental."”

Cuando un tubo es grapado, el manejo requiere su
reseccion laparoscopica y reparacion del defecto. En
defectos mayores, puede ser necesaria una anastomosis
gastroyeyunal. La asignacién de un anestesiélogo exclu-
sivo para cirugia bariatrica puede reducir estos eventos.
Aunque poco frecuentes, estas complicaciones pue-
den provocar una morbilidad posoperatoria grave. Por
ejemplo, la tasa de fugas en este grupo de pacientes es
bastante alta, 17.6%.>

La correcta ejecucion técnica durante la gastrectomfa
en manga es esencial para evitar complicaciones derivadas
del uso de la sonda calibradora. La experiencia del cirujano
y la estandarizacién del procedimiento son factores claves
para disminuir este tipo de eventos, que pueden poner
en riesgo la viabilidad del procedimiento y la recupera-
cién del paciente.

Con base en nuestra experiencia, proponemos algunas
recomendaciones para evitar este tipo de complicaciones:

1. Asegurar que la sonda esté colocada en la curvatura
menor, bien visualizada y en linea con la grapadora
antes de disparar.

2. Confirmar de manera activa la retirada de cualquier
sonda antes del grapado.

3. Realizar una comunicacién fluida con el anestesiélo-
go durante cada disparo.
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CONCLUSION

El grapado accidental de la sonda calibradora durante la
gastrectomia en manga es una complicacién poco frecuente
pero completamente prevenible. Este caso resalta la im-
portancia de una comunicacion efectiva y constante entre
el equipo quirtrgico y anestésico, asi como la necesidad
de una atencién cuidadosa y rigurosa en cada disparo
de la grapadora. La prevencién de esta complicacion es
una responsabilidad compartida que debe priorizarse
para garantizar la seguridad del paciente y el éxito de la
cirugia baridtrica.
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