Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2017) 7.1.19: 1368-1371

Caso Clinico

Atrapamiento intraoperatorio de la sonda de calibracion durante
gastrectomia vertical
Trapping of the calibration tube, during Sleeve Gastrectomy
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Resumen: Una de las complicaciones intraoperatorias temidas en el transcurso de una gastrectomia vertical (GV) es el
atrapamiento accidental de la sonda de calibracién. Presentamos el caso de un varén de 44 ahos con IMC de 58 sometido a GV
calibrada por sonda de Foucher de 36F. Durante la seccién del cuerpo gastrico con la endograpadora, se objetivo seccién parcial de
la sonda de Foucher. Se procedi6 a la liberacion de la sonda y cierre del defecto con puntos sueltos. Posteriormente reingres6 por
intolerancia oral secundaria a estenosis del tubo gastrico. Se realiz6 cirugia de conversion a bypass géstrico, tras la cual present6d
fuga de la anastomosis gastroyeyunal que se resolvid mediante drenaje quirargico de las colecciones y proétesis endoscopica. La
evolucibén posterior fue satisfactoria.
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Abstract: One of the most feared intraoperative complications during a sleeve gastrectomy (SG) is accidental trapping of the
calibration bougie. We present the case of a 44 years old man, with 58 BMI who underwent a SG calibrated with a 36F Faucher
tube. During gastric body transection with an automathic stapler, partial transection of Faucher tube was observed. The tube was
liberated and the defect was closed with interrupted stitches. Afterwards the patient was readmitted due to oral feeding intolerance
derived from gastric sleeve sthenosis. A conversion surgery to gastric bypass was performed, after which an anastomotic leak of the
gastroyeyunostomy ocurred. It was resolved by surgical draining of collections and endoscopic stenting of the anastomosis.
Subsequent progress was satisfactory.

Keywords: Vertical gastrectomy. Calibration probe. Stapling. Intraoperative complications. Calibration probe trap

Introduccién debe en parte a que es un procedimiento menos
exigente técnicamente para su realizacién por via

Inicialmente, la técnica de la gastrectomia vertical laparoscopica.
(GV) surgié como paso previo al cruce duodenal en
pacientes superobesos, con la intencién de disminuir la
morbilidad cardiovascular (1).

A pesar de presentar menor dificultad técnica que
otras intervenciones bariatricas, existen diversas
complicaciones derivadas de la propia técnica, que se
encuentran ampliamente citadas en la literatura:

Al realizar el procedimiento restrictivo, el paciente 11 al - ) tul
hemorragia, fistula, estenosis, reflujo gastroesofagico

disminuye su peso significativamente y rdsld,
consecuentemente su riesgo quirtrgico de cara a una postquirtrgico, etc (5).

segunda intervencion (2,3). . . .,
’ Existe consenso (6) en la necesidad de la creaciéon de

una manga gastrica ajustada respecto a un tutor de

Los resultados de la GV como técnica bariatrica tnica ;
calibre en torno a 32-38F. El empleo de estas sondas o

han sido tan favorables, que dicha técnica ha sido

ampliamente aceptada por muchos equipos de cirugia tutores puede dar lugar a una complicacion
bariatrica. Hoy en dia la gastrectomia vertical se ha Intraoperatoria como es su grapado accidental durante
consolidado como una de las técnicas bariatricas mas la  transeccion gastrica _ con 1?‘ endograpador'a.
realizadas en todo el mundo (4). Uno de los motivos Conocemos poco sobre la incidencia real y el manejo

de esta complicacién, ya que existen pocas referencias

por los que dicha técnica se haya instaurado como una cesta € ! c :
bibliograficas, tan s6lo casos aislados o series de casos.

de las més indicadas y realizadas a nivel mundial, se
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Nuestro objetivo es presentar un caso intervenido en
nuestro servicio en el que tuvo lugar el grapado
accidental de la sonda de calibracién, asi como el
manejo intraoperatorio 'y las consecuencias
postoperatorias que tuvieron lugar.

Material y método:

Caso clinico:

Paciente varén de 44 anos de edad, con antecedentes
personales de HTA e IMC 58 que se someti6 a GV. Para
la calibracién del tubo gastrico, se empled una sonda
hueca de Foucher de 36F. Durante la secciéon del
cuerpo gastrico con la endograpadora, se objetivd
seccion parcial de la sonda de Foucher. Se procedi6 en
ese momento a la liberacion de la sonda retirando la
zona de grapado. Posteriormente el defecto en la
pared del tubo gastrico se suturd con puntos sueltos.
La prueba de estanqueidad mediante prueba
neumatica fue correcta. Fue dado de alta al 8° dia
postoperatorio.

El paciente reingresd por intolerancia oral al dia
siguiente de ser dado de alta  Se solicitd transito
digestivo con contraste hidrosoluble en el que se
observo dificultad al paso de contraste en la manga
gastrica (Fig.1).

Fig.1 Transito esofagogastrico donde se
observa dificultad al paso de contraste
hidrosoluble

A continuaci6n se solicité gastroscopia donde se hall6
edema e isquemia en la zona intervenida (Fig.2),
aunque el endoscopio pasé hasta duodeno.

_i.é
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Fig. 2 Endoscopia oral donde se observa tejido
inflamatorio correspondiente a la zona
intervenida

En los dias sucesivos el paciente present6 intolerancia
oral completa, incluso a liquidos. Dada la persistencia
de la intolerancia oral se inici6 NPT y se programo
para realizar cirugia de conversion a bypass gastrico,
que se realizd6 un mes después de la primera cirugia,
mediante acceso laparoscopico y asa alimentaria de 2
metros. Al cuarto dia postoperatorio se constato clinica
y radiolégicamente fuga de la anastomosis
gastroyeyunal (Fig.3).

Fig. 3 Imagen de TAC donde se observa
extravasacion de contraste a nivel de la
anastomosis gastro-yeyunal
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Se reintervino de wurgencia realizando  drenaje
quirtrgico de cavidad abscesificada adyacente a
curvadura mayor, objetivando intraoperatoriamente
fuga de la anastomosis gastroyeyunal. Se colocaron
drenajes. A continuaciéon se coloc6 protesis
endoscopica. Posteriormente la evoluciéon fue
satisfactoria. Se realizan dos valoraciones endoscopicas
hasta retirada definitiva de la protesis tres meses
después de la primera cirugia.

Discusion

El grapado accidental de la sonda de calibracién es una
complicacién  intraoperatoria asociada a la
gastrectomia vertical laparoscopica. Existen escasas
referencias bibliograficas respecto a esta incidencia.
Una revisién reciente de Rodriguez Lopez et al. (7)
apunta que se han encontrado un total de 19 casos en 6
trabajos (2 son case report, 3 son analisis descriptivos
de series de casos y uno de ellos es un comentario
editorial a uno de los anteriores). La incidencia
estimada del grapado accidental durante la GV segin
dicha revisién seria del 0,45-0,8%. Probablemente
existe una infravaloracion de dicha complicacidn,
estando insuficientemente citada en la literatura.

La experiencia en nuestro centro es de un caso sobre
200 GV realizadas, lo que supone una incidencia del
0,5%. Ciertamente, esta complicacion es infrecuente
puesto que ni tan siquiera articulos de consenso
recientes sobre la GV hacen referencia a ella. Hay
disparidad en cuanto a la resolucién intraoperatoria
por lo que no pueden sacarse conclusiones. En los
articulos se hace referencia a gestos sencillos que
pueden evitarlo: movilizacion de la sonda previa a cada
disparo, trabajo conjunto de cirujano y anestesiblogo,
utilizacién de sondas de calibracion macizas, etc (8).
En caso de que esta complicacion ocurra, se ha
propuesto la retirada de la sonda de calibraciéon
atrapada mediante control endoscépico (9).

Esta incidencia intraoperatoria derivo en una estenosis
del tubo gastrico. Se han descrito multiples opciones
para tratar la estenosis del tubo. Los segmentos cortos
pueden  tratarse  satisfactoriamente = mediante
dilataciones endoscépicas o mediante protesis
endoscopicas (10). Los segmentos largos y estenoticos,
o en aquellos que ha fracasado el tratamiento
conservador, requieren generalmente intervenciéon
quirtrgica. Dapri et al.(11) describen la seromiotomia
extramucosa laparoscopica para el tratamiento de la
estenosis (realizada con electrocauterio desde 1 cm
proximal hasta 1 cm distal a la zona estendtica) con
buenos resultados. Otra posibilidad descrita, es la
realizaciéon de una estricturoplastia (corte longitudinal
a lo largo de la estenosis y sutura transversal).

Probablemente la mejor opcion y la mas realizada, es la
conversion a bypass géstrico (12).

Conclusion

Una complicacion asociada a la técnica de la
gastrectomia vertical es el grapado accidental de la
sonda de calibracion, especialmente si se trata de una
sonda hueca. Esta complicacion estd muy poco
descrita en la literatura, y la incidencia estimada
podria no reflejar la incidencia real. Existen una serie
de gestos sencillos que se deberian realizar
sistematicamente para evitar dicha complicacion:
movilizacion de la sonda previamente a cada disparo,
utilizacion de sondas de calibracién macizas, etc.
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