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Resumen: La Banda Géstrica Ajustable Laparoscopica, es una técnica restrictiva para el tratamiento de la obesidad. Es una
técnica segura y reversible, aunque como otros procedimientos bariatricos tiene algunas complicaciones. Describimos una forma
de presentacion infrecuente de una Banda Gastrica Ajustable complicada, que comenzé con dolor abdominal e ictericia doce meses
después de su colocacion y que finalmente se retird quirargicamente. Los hallazgos intraoperatorios consistieron en una erosion y
migracion de la banda géstrica hacia la primer asa yeyunal ademas de cuatro perforaciones proximales. El asa yeyunal deteriorada
fue resecada y se restableci6 la continuidad intestinal, ademé&s del cierre de la perforacién gastrica y colecistectomia. La tasa de
erosiones por banda géstrica descrito en la literatura es de 1 — 2%; sin embargo la perforaciéon transmural es menos frecuente. La
colocacién de bandas géstricas tiene complicaciones severas como el caso descrito y el tratamiento depende de la situacién clinica
del paciente, la disponibilidad de recursos y la experiencia del equipo quirargico.
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Introduccion:

La Banda Gaéstrica Ajustable Laparoscopica BGAL es una
técnica restrictiva para el tratamiento de la obesidad
moérbida que consiste en la colocacion de un
dispositivo anillado de silicona adyacente a la unién
gastroesofigica para crear un pequeflo reservorio
gastrico de aproximadamente 20-30 cc @3). Es un
procedimiento seguro, reversible y con tasas de
morbilidad y mortalidad perioperatorias bajas.(25) La
tasa de morbilidad a corto plazo es aproximadamente
de 1.2% con una mortalidad global de 0,05%.® La
morbilidad a largo plazo es variable con reportes de
hasta un 33%.©

Describimos una complicaciéon inusual de la banda
gastrica que se present6 de forma atipica con ictericia
y dolor abdominal.

Caso clinico:

Presentamos a una mujer de 66 afios con historia de
hipertension, diabetes mellitus tipo II, hipotiroidismo,
apendicectomia y dos cesireas a quien doce meses
antes de su ingreso a nuestro hospital se le colocd una
BGLA. Tras la admisibn en sala de wurgencias
presentaba dolor en epigastrio — hipocondrio derecho,
niuseas, vomitos, fiebre e ictericia asociados a un
incremento de las enzimas de colestasis. La sospecha
clinica inicial fue colecistitis aguda. Tras una
minuciosa anamnesis revelamos una disfunciéon de la
banda desde su colocacion refiriendo malestar
abdominal coincidiendo con los ajustes. Al examen
fisico en urgencias estaba consciente y orientada, con
un estado general deteriorado, deshidratada, ictérica y
refiriendo dolor abdominal en el cuadrante superior
derecho - epigastrio. El examen cardiopulmonar fue

151

normal y en la exploracion abdominal se encontrd
sensibilidad en el cuadrante superior derecho sin una
clara irritacion peritoneal ademas de ruidos
hidroaéreos disminuidos.

Los informes de una radiografia simple de abdomen y
una tomografia computarizada (extrahospitalarios)
mencionaban colelitiasis como tinico hallazgo (Figura
1). El anélisis de laboratorio demostré 11,7 g % de
hemoglobina, recuento de leucocitos 11.000 con 79%
neutrofilos, INR 1.05, bilirrubina 5.8 mg %, alanina
aminotransferasa 436 U/L Gamma glutamil
transpeptidasa 559 U/L, fosfatasa alcalina 778/U/L y
proteina C reactiva 6.7.

Figura 1.

El informe de la ecografia abdominal confirm6 el
diagnostico de colelitiasis con signos de colecistitis
aguda, ademas dilataciéon de la via biliar intra y extra
hepaticas con didmetro del colédoco de 14 mms.

Se realiz6 una intervencién quirdrgica de urgencia con
sospecha clinica de colecistitis aguda. Inicialmente
mediante un abordaje laparoscopico los hallazgos
fueron una vesicula biliar grande sin evidencia de
colecistitis aguda, migraciéon intraluminal de la banda
gastrica después de perforar la curvatura menor y



avanzar a través del canal pilérico. Decidimos
convertir a laparotomia debido a la migraciéon de la
banda hasta el primer asa del yeyuno y cuatro
perforaciones proximales. La ectasia retrégrada a
causa de la obstrucci6n intestinal por la banda caus6
dilataci6on de la via biliar. (figuras 2-4)

Figura 4.

El asa intestinal perforada fue resecada desde el
ligamento de Treitz y se reparé la perforacion géstrica.
La ausencia de mufién proéximal nos obligb a realizar
una anastomosis duodeno yeyunal latero - lateral en
la segunda porcién duodenal (Figura 5). La cirugia se
complet6 tras la colecistectomia. El curso
postoperatorio no tuvo incidentes y la paciente fue
dada de alta dos semanas después de la intervencion.

Figura 5

Discusion:

La BGAL es la técnica quirdrgica mas cominmente
realizada para el tratamiento de la obesidad en todo el
mundo . Su implantacién se realiza actualmente por
laparoscopia y mediante la técnica de la pars flaccida
@. Se realiza mediante la diseccion parcial angulo de
His, la apertura de la porcién no fibrosa del ligamento
gastro-hepatico, y la creacion de un paso
retroesofagico a 3-4 cm de la unién gastroesofégica,
minimizando la diseccion del tejido periesofagico para
evitar el posterior deslizamiento de la banda. La
banda se inserta a través del tinel y es sujetada sobre
una sonda de calibracién. Nuestro grupo apoya la
fijacion de la banda con suturas no absorbibles gastro-
géstricas para evitar deslizamientos (. Esta técnica ha
sustituido la técnica perigastrica a causa de la alta tasa
de inclusiones y deslizamientos(v.

En un equipo experimentado en cirugia bariatrica, es
una técnica relativamente sencilla, rapida y de bajo
riesgo a diferencia de otras que requieren anastomosis
y resecciones intestinales. Es reversible con bajas
tasas de morbilidad y mortalidad perioperatoria 5.
Sin embargo, las tasas de morbilidad tardia son
mayores alcanzando un 33% ©).

Los puntos criticos en la indicaciéon de la banda
géstrica ajustable para el tratamiento de la obesidad
incluyen una adecuada selecci6on del paciente y el
seguimiento periédico personalizado asi como una
correcta evaluacion por nutricionistas especializados.

Las complicaciones perioperatorias descritas son
lesiones por los trocares, lesiones esplénicas durante
la diseccion, perforaciones esofagicas y gastricas. Las
complicaciones quirtrgicas tardias son deslizamientos
anteriores y posteriores del estdbmago a través de la
banda, isquemia géastrica, erosién y perforacion
gastrica, migraciéon intraluminal de la banda,
deterioro y  desconexion del puerto / tubo del
dispositivo, fugas del balon, movilizacion e infecciones
locales del puerto. Las complicaciones funcionales
incluyen aumento del reflujo gastroesofagico,
trastornos del vaciamiento con dilatacion del
reservorio y del es6fago y transtornos de la motilidad
esofigica. Las carencias nutricionales y de vitaminas
son raras y generalmente secundarias a la ingestion o
seguimiento inadecuados.

La ictericia y el dolor abdominal como presentacion
clinica de una erosion gastrica y migraciéon
intraluminal de la banda son atipicos y son pocos los
casos descritos en la literatura. La erosion de la pared
géstrica puede ocurrir en cualquier momento desde su
colocaciéon con una incidencia de 1-2%@. Esta tasa
varia con la serie y la banda utilizada. En series
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retrospectivas las tasas de erosién y migracion se
estiman en menos del 1% (. En un estudio de
cohortes con 4236 pacientes, Nocca et al®® describen
45 casos de inclusion y migracion de la banda gastrica
(1.6%). La serie alemana de Stroh et al(® reuni6 a 493
pacientes y encontrdé una incidencia del 3%. Otro
estudio francés de Chevallier con 1000 pacientes)
describe una tasa de migracién de la banda menor al
1%.

Generalmente, la migracion se considera una
complicacion tardia, con una incidencia maxima entre
el primero y el tercer afio tras la colocacion®. En
nuestro caso, la complicacion se presentd doce meses
después de la intervencion. Las principales causas
podrian ser la presion y la isquemia de la pared
gistrica o una infeccion local de la protesis que
permite la digestion y erosion de la pared del
estémago. Sin embargo, los ajustes en la presion de la
banda, es decir su insuflacién excesiva como la causa
principal de la erosion gastrica esta aun en discusion.
Varios mecanismos estan involucrados si hay una
complicacién temprana, generalmente debido a
problemas técnicos en su colocacién.

Los sintomas mas frecuentemente descritos de la
erosion gastrica son dolor epigéstrico e infecciéon
persistente del puerto subcutdneo@. El primer
sintoma de una erosion gastrica puede ser la
recuperaciéon del peso perdido debido a la ausencia
del mecanismo de restriccion de la banda, sin
embargo los pacientes pueden debutar con una
complicacién severa como peritonitis, abscesos y
fistulas. Nocca y Frering informan como los sintomas
mas frecuentes la recuperacion inexplicable de peso y
dolor epigastrico. La presencia de ictericia y dolor
abdominal son de las formas mas graves de
presentacion y muy poco frecuentes. En nuestro caso,
la erosiéon de la banda y su migracién progres6 a
través del primer asa del yeyuno y qued6 anclada por
la conexién del tubo -puerto. Las perforaciones
intestinales junto con inflamaci6n local y 1a ocupacion
de lumen intestinal causaron una obstrucciéon
intestinal proximal transmitida a la via biliar con
ictericia secundaria a la elevada presion retrograda.

El tratamiento de la erosién de la banda depende de la
sintomatologia, la condicion del paciente, la
localizacion de la banda y los recursos disponibles.
Generalmente no representa una emergencia
quirdrgica porque es un proceso lento que permite un
bloqueo local de la perforacion gastrica. En la mayoria
de ocasiones se intenta la extraccion endoscopica de la
banda. Un estudio reciente informa un 95% de
extracciones endoscOpicas exitosas de bandas
gastricas erosionadas concluyendo que puede ser
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utilizada como una primera opciént2. Si el
procedimiento endoscopico no es factible o existe una
erosibn no bloqueada que debe explorarse
quirtrgicamente, preferentemente por via
laparoscopica. La banda gastrica tiene que ser retirada
y el defecto de la pared gastrica debe ser reparado. En
los casos de estenosis significativa o seccion géstrica
completa y en ausencia de peritonitis una opcién es la
conversion a otro procedimiento, la mayoria de ellos a
un bypass gastrico®. Cuando la banda gastrica ha
migrado totalmente, el tratamiento quirdrgico
indicado es el control de dafos evitando otros
procedimientos. Nocca y del Frering describen un
abordaje quirargico laparoscopico con retirada de la
banda en todos los pacientes excepto en uno que
requiri6 laparotomia; con tasas de mortalidad y
morbilidad de 0% y 8% respectivamente. La urgencia
del procedimiento dependié del estado clinico del
paciente.

En nuestro caso, se procedié a retirar la banda, la
reparacion del defecto gastrico y la reseccién de un
segmento del yeyuno que incluyé las cuatro
perforaciones, realizando la secciéon proximal justo
adyacente al ligamento de Treitz. La presencia de
peritonitis local contraindicé otros procedimientos.

Conclusion:

La erosibn y migracion de una banda gastrica
laparoscopica ajustable son complicaciones raras. La
presentacion temprana es inusual y a menudo refleja
problemas técnicos durante su colocaciéon. La forma
tardia es mas frecuente y causa intolerancia oral
asociada a dolor abdominal con o sin infeccion
persistente del puerto subcutaneo. La presentaciéon
clinica con ictericia obstructiva es una rareza. El
tratamiento es la extraccién endoscépica o quirargica
de la banda segin la situacién clinica del paciente, los
recursos disponibles y la experiencia del equipo
quirtrgico.
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