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Articulo original breve

Megaesdfago secundario a gastrectomia vertical volvulada

Megaesophagus after twist of sleeve gastrectomy

Maria Diez Tabernilla, Carlos Diaz Lara, Inmaculada Oller Navarro, Maria Del Mar Aguilar Martinez, Antonio

Arroyo Sebastian

Resumen: La Gastrectomia Vertical Laparoscépica es una técnica restrictiva para el tratamiento de la obesidad
morbida que presenta una baja morbilidad y buenos resultados en cuanto a pérdida de peso y resolucién de
comorbilidades. Una de las complicaciones mds frecuente es la estenosis de la manga gastrica. Sin embargo es
menos habitual encontrar estenosis funcionales secundarias a un Twist o volvulacién de la tubuladura entre el
cuerpo y el antro. Esta estenosis, si no es detectada y tratada a tiempo puede ocasionar dificultad de vaciamiento
del es6fago al estémago, y secundariamente una dilatacion del eséfago o megaeséfago. Los tratamientos
endoscopicos presentan buenos resultados en el tratamiento de estenosis cortas y de poco tiempo de evolucién,
bien mediante la dilatacién con baldn, bien mediante stent autoexpandibles. Pero aquellas estenosis de mayor
longitud o refractarias pueden condicionar una conversién a un by-pass gastrico para solucionar esta estenosis.

Palabras Clave: Gastrectomia vertical, megaesofago, volvulacion vertical gastrectomia vertical.

Abstract: Sleeve Gastrectomy is a restrictive technique for the treatment of morbid obesity that entails a low
morbidity and good results in terms of weight loss and resolution of comorbidities. One of the most frequent
complications is the sleeve stenosis. However, it is uncommon to find functional stenosis secondary to a Twist or
volvulation of the tubulature between the body and the antrum. This stenosis, if not detected and treated early,
can cause difficulty in emptying the esophagus to the stomach, and secondarily a dilation of the esophagus or
megaesophagus. Endoscopic treatments have good results in the treatment of short strictures with a not crhonic
evolution, either by balloon dilation or by self-expanding stents. But those stenosis of greater length or refractory
may need conversion to a gastric by-pass to solve this stenosis.

Keywords: Sleeve gastrectomy, sleeve gastrectomy twist, megaesophagus.

Introduccion

La gastrectomia vertical laparoscépica (GVL) es una
técnica restrictiva de cirugia baridtrica. En los
ultimos afos se ha convertido en un procedimiento
cada vez mdas popular debido a su aparente
simplicidad, resolucion de comorbilidades vy
resultado en cuanto a pérdida de peso (1). En
cualquier caso, la GVL puede presentar
complicaciones como son las fugas, sangrado, el
trauma esplénico, la estenosis y el reflujo
gastroesofagico (2).

El vélvulo gastrico es una complicacién poco
frecuente que implica la rotacién de la totalidad o
parte del estémago alrededor de un eje anatémico
(2). El “Twist” o volvulacién de la tubuladura entre
el cuerpo y el antro puede causar una estenosis
funcional y dificultar el vaciamiento géstrico. Si esta
obstruccién no se detecta y se trata de forma
adecuada, puede originar una dilatacién esofagica,

con aparicién de fendmenos como esofagitis,
regurgitacién y vémitos.

Caso clinico

Varén de 63 anos que acude a consulta por presentar
dolor dorso lumbar y vomitos ocasionales. Como
antecedente, habia sido intervenido tres afios y
medio antes por obesidad morbida realizdndose
gastrectomia vertical laparoscopica tutorizada con
sonda de Foucher 40 Fr. Durante el seguimiento
postoperatorio en consultas se observé presencia de
vomitos y disfagia por lo que se realizé un transito
gastrointestinal en el que se observé dificultad de
paso en unidn esofagogastrica en probable relacién
con edema postquirurgico. El paciente mejor6 con
medidas higiénico dietéticas y los sintomas
disminuyeron durante el seguimiento.
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3 afios mds tarde, acude a consultas de traumatologia
por dolor dorso lumbar, refiriendo ademas presencia
de vémitos ocasionales.

Al realizarse transito baritado se observé imagen de
estenosis postquirtrgica de plastia con marcada
retencion y dilatacién esofégica (figura 1). Solo en
bipedestacion se consigui6 el paso de forma muy
lenta a través de piloro, con estenosis de la salida del
neoestdmago que permitia el paso de forma lenta y
dificultosa (figura 2).

Figura 1

Figura 2

En el estudio endoscépico se observd un eséfago
dilatado desde tercio superior con edema de la pared
importante en tercios medio y distal, con dilatacién
de la luz, compatible con esofagitis por estasis o
retencion alimentaria (figura 3), y un area sugestiva
de twisting gastrico, sin areas de estenosis fibrética,
que permitia el paso del endoscopio (figura 4).

e
A

T T PASO DISTAL

.RECESO

v ENQOBASE
OREJUELA
3

Figura 4

Con diagndstico de megaesdfago asociado a twisting
gastrico se decide reconvertir la gastrectomia vertical
en un by-pass géstrico via laparoscépica. Durante la
intervencion se realizé ademas la reseccién de la
plastia desde zona preestendnica y hasta zona
postpildrica.

Discusiéon

Se han descrito varias causas de estenosis funcional
postgastrectomia vertical: una de ellas es un twist o
volvulacién de la tubuladura entre el cuerpo y el
antro que se comporta como un esfinter y evita el
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estdmago se vacie con eficacia. En otros casos se debe
a un curso espiral de la toda la linea de grapado
alrededor del estémago (3), La GVL deja al estémago
sin su fijacién natural a nivel de la curvatura mayor,
lo que puede predisponer al vélvulo (2)

Un Twist causado por una rotacién progresiva de la
linea de la grapa en un plano posterior puede
conducir a un estrechamiento funcional a pesar de
que el didmetro luminal sea normal, y puede causar
una estenosis sintomdtica. Esta estenosis funcional
dificulta el paso del contenido géstrico, a pesar de
que pueda permitir el paso de un endoscopio o de un
balédn dilatador a través del drea de estenosis (4)

Esta obstruccién crénica del vaciamiento gastrico
puede originar una dilatacién esofagica, con
aparicién de fenémenos como  esofagitis,
regurgitacién y vomitos

El manejo terapéutico de la  estenosis
postgastrectomia ofrece varios abordajes. En caso de
estenosis de menor longitud, estd indicado en un
inicio el tratamiento endoscépico, mediante
dilatacién endoscépica (5). Aquellos casos en los que
no respondan a este tratamiento, o se trate de
estenosis mas largas, se puede optar por el
tratamiento con balon de acalasia de 3omm
acompafiado del uso de un stent autoexpandible (6).
También se han descrito casos en que la via
endoscopica, mediante la colocacién de un stent
autoexpandible puede ser eficaz en el tratamiento del
Twist géastrico después de GVL (7).

Sin embargo, los buenos resultados de las técnicas
endoscopicas se describen en series de casos con
estenosis de poco tiempo de evolucidn, en las que las
dilataciones se iniciaron a los 48,8 (5) y 69,8 (7) dias
de media después de la GVL. Otras series que
recogen casos de estenosis crénicas, en este caso de
anastomosis tras by-pass gastrico y derivacién
biliopancredtica con cruce duodenal (8), con una
media de 386 dias entre la cirugia y el inicio del
tratamiento endoscépico de las mismas, con pobres
resultados respecto a resolucién de la misma.

Aquellas estenosis que no responden al tratamiento
endoscopico puede requerir la conversion de la GVL
en un by pass gastrico con reconstruccién en Y de
Roux. (5,9)

En el caso de nuestro paciente, la longitud de la
estenosis, el largo tiempo de evolucién y la presencia
de un megaeséfago secundario con esofagitis por
estasis como complicacién de dicha estenosis, nos
hicieron optar por la conversién a by-pass gastrico
como tratamiento del twist.

El megaeséfago es una dilatacién patoldgica del
esofago que asocia una disminucién de la peristalsis.
Generalmente es un proceso organico secundario a
la dificultad de vaciamiento del eséfago al estémago.
Frecuentemente asocia sintomas como son la
regurgitacion, la pérdida de peso, la tos y la halitosis.
Puede producirse por estenosis del eséfago (tumoral,
estenosis cicatricial por reflujo gastroesofagico, etc.),
pero la causa mds frecuente es la acalasia de eséfago.
En nuestro paciente, la estenosis causada por twist
gastrico, la dificultad de vaciamiento del es6fago al
estomago y probablemente, la cronicidad de esta
circunstancia, provocé una importante dilatacién
retrégrada del eséfago hasta el tercio superior del
mismo, debutando con dolor costal por ocupacién
de espacio y compresién de estructuras adyacentes y
con regurgitaciéon y vomitos de restos alimentarios
no digeridos.
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Figura 1. Megaeséfago.
Figura 2. Twist Gastrico.
Figura 3. Eséfago distal dilatado con esofagitis.

Figura 4. Estenosis fibrética que permite el paso del

endoscopio.
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