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Endoscopia luego de cirugia bariatrica:
Lo que debe saber el endoscopista
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Endoscopy is essential in the assessment and treatment of the bariatric pa-
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tient, especially in the postoperative state. Since bariatric surgery is increasing
exponentially, endoscopists should be familiar with the anatomy and how to
manage possible complications. New less invasive therapeutic tools will have a
major impact on the prognosis of these patients. Dreaded complications such
as leaks, stenosis or weight regain can be successfully assessed and treated by
endoscopy. Postoperative evaluation of symptoms requires the precise search of

details that can change patient’s management.
(Rev Med Chile 2020; 148: 83-92)
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(CMB) han ido aumentando globalmente

por sus buenos resultados, y se prevé que
esta tendencia se mantenga en el futuro'. Esto ul-
timo representa un reto para endoscopistas debido
aque, por la anatomia del tracto digestivo alterada,
la endoscopia digestiva alta (EDA) plantea un
desafio en estos pacientes”.

Este articulo muestra la aplicabilidad de la
endoscopia, tanto diagnéstica como terapéutica,
en pacientes baridtricos, especialmente en bypass
gastrico (RYGB) y gastrectomia vertical tubular
(GVT).

l as cifras de cirugia metabdlica y baridtrica

Manejo postoperatorio

Las dos indicaciones de EDA mas frecuentes
después de la cirugia son la evaluacion de sintomas
y el diagndstico/tratamiento de complicaciones.

Evaluacién de los sintomas

La mayoria de los sintomas se deben a la
poca adherencia con las indicaciones del equi-
po de nutricién. Los sintomas mds frecuentes
se incluyen en la Tabla 1**. Mds de la mitad de
los pacientes presentan hallazgos significativos
ante sintomas persistentes post RYGB®. Lee et
al. demostraron en un reporte con 1.079 pa-
cientes, que aquellos con sintomas digestivos
dentro de los 3 meses posteriores a la cirugia
son mds propensos a tener una EDA anormal®.
Los hallazgos suelen ser tlceras (52%), estenosis
de la anastomosis (4,3%), obstruccién a nivel de
la entero-enteroanastomosis (4,3%), sangrado
del pouch gastrico (4,3%) y dehiscencia de la
anastomosis (4,3%). Dado esto, resulta dificil
predecir qué encontrard el endoscopista al mo-
mento de la EDA’.
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Tabla 1. Causas mas frecuentes de consulta
posterior a cirugia bariatrica

* Pirosis

Regurgitacion

* Disfagia

* Néusea

e Vémitos

* Dolor abdominal

* Pérdida de peso persistente

* Fracaso para bajar de peso

Tratamiento de la hemorragia digestiva

La hemorragia digestiva puede ser temprana
o tardia (mayor o menor a 30 dias efectuada la
cirugia). El sangrado gastrointestinal ocurre més
frecuentemente luego de un RYGB, con una inci-
dencia reportada hasta en 4,4%, siendo mayor el
origen intraluminal (60%)®. Los distintos origenes
se muestran en la Figura 1°. Las hemorragias aguda
y subaguda han sido reportadas entre 1,1 y 4% de
los pacientes dentro de los primeros 30 dias de
efectuado el RYGB' y el manejo endoscépico es
exitoso en 80%''. La EDA estd indicada en casos de
sangrado con hemodinamia inestable o continuo
o cuando existe resangrado después de un trata-
miento conservador'?. La endoscopia posterior
a GVT es relativamente sencilla y generalmente
es suficiente para el manejo del sangrado. La
endoscopia posterior a RYGB o GVT no difiere
del manejo a una hemorragia en pacientes no
sometidos a cirugia baridtrica, sin embargo, se
debe considerar la presencia de la anastomosis
recientemente creada.

Hemorragia temprana

La forma de presentacién es similar a la pre-
sentacion de sangrado gastrointestinal de otras
etiologias incluyendo hematemesis o melena.
Generalmente, la triada de oliguria, taquicardia
y caida del hematocrito alerta de un sangrado
significativo, que requiere intervencidn, sea qui-
rurgica o endoscopica'**. La causa del sangrado
temprano generalmente estd en las lineas de grapas
o sutura en un porcentaje reportado de 74%"".
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Raramente, las nduseas y vomitos postoperatorios
pueden llevar a un sindrome de Mallory-Weiss, el
que puede ser tratado en forma endoscépica'?. En
el caso de la GVT, el sangrado tiende a ser desde
lalinea de grapas y es usualmente autolimitado?.
Menos frecuente, en el caso del RYGB, el sangrado
puede venir desde la entero-enteroanastomosis
con una incidencia reportada de un tercio de los
casos, siendo un lugar de dificil diagnéstico y
tratamiento®"”.

Existe una gran variedad de modalidades
hemostaticas endoscdpicas que han probado su
eficacia en el tratamiento del sangrado tempra-
no, tales como: terapias térmicas (por ejemplo
coagulacién bipolar y monopolar, argén plasma,
laser, o heater probe), inyecciones (adrenalina),
agentes esclerosantes, trombina o fibrina y clips'.
En hemorragia temprana, nuestro grupo ocupa
terapia combinada con inyeccién de epinefrina
y clips, con buenos resultados, raramente utili-
zamos energia'’.

Figura 1. Desde arriba hacia abajo: Gastro-yeyunoanastomo-
sis, linea de grapas del estbmago remanente y anastomosis
yeyuno-yeyunal.
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En una revision retrospectiva de 722 pacientes
que fueron sometidos a RYGB, se diagnosticd
sangrado intestinal en 2,6% de la muestra dentro
de las dos primeras semanas postcirugia. Seis de
los 19 pacientes con sangrado fueron diagnostica-
dos mediante el uso de endoscopia, y 5 de esos 6
pacientes fueron tratados exitosamente con el uso
de clips e inyecciones de epinefrina''.

Fernandez-Esparrach et al. reportaron un
5,8% de sangrado digestivo alto luego de RYGB,
sin embargo, solo 6 pacientes de 22 tenian signos
clinicos de sangrado activo. En todos los casos
la endoscopia fue exitosa en el diagnéstico de la
causa, y en 5 pacientes se aplicé inyecciones de epi-
nefrina, polidocanol o ambos endoscépicamente
para lograr hemostasia satisfactoria'®. Asimismo,
un grupo de pacientes puede requerir un segundo
procedimiento para alcanzar el éxito®.

Hemorragia tardia

La hemorragia tardfa suele ser el resultado
de tlceras marginales post RYGB y es poco fre-
cuente post GVT". Las tlceras marginales tienen
una etiologia multifactorial®®, pero comtinmente
son lesiones secundarias a la exposicién de acido
gastrico a la mucosa yeyunal. Contrario a tlceras
de origen pépticas, existe una relacién importante
entre factores anatémicos, como el tamafno del
pouch gastrico y la consecuente reserva de células
parietales®'. Ocurren en 1 a 16% de los pacientes
después del RYGB?#, usualmente dentro de los
primeros meses postcirugia®, respondiendo bien
al tratamiento médico®. Azagury et al. reporta-
ron tasas de curacién de 68% con terapia médica
supresora de dcido+sucralfato, en adicién a la
eliminacion de las sustancias incitantes™. La ero-
sién de la tlcera dentro de un vaso subyacente se
presenta con hematemesis, hematoquecia y signos
de hipovolemia, lo que demanda la terapia endos-
cdpica inmediata realizada por un endoscopista
con experiencia®. Otras causas mdas extrafas se
muestran en la Tabla 2",

La hemorragia desde el estomago excluido es
un reto diagnostico y terapéutico. En una revision
retrospectiva de 3.000 procedimientos de RYGB,
Printen et al.?® reportaron 8 pacientes (0,27%)
que presentaron sangrado digestivo del segmento
gastrico excluido. En esta circunstancia se debe
considerar la enteroscopia de empuje (push endos-
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copy) o, preferiblemente, la enteroscopia asistida
por baldn, asi como la endoscopia transgastrica
asistida por laparoscopia®.

Manejo de fugas y fistulas

La incidencia de fugas anastomdticas después
de RYGB varia de 0,1 a 5,6%', y 2,4% en pacientes
con GVT* y parecen disminuir en grupos de alto
volumen 3,

Después de RYGB, la mayoria de las fugas se
producen en la anastomosis gastro-yeyunal (GYA)
seguida por el pouch géastrico®. Las fugas en la
anastomosis yeyuno-yeyunal son raras y, por lo
general, su tratamiento require cirugia®. Después
de la GVT, las fugas generalmente se encuentran
en el tercio proximal, cercanas a la unién eséfa-
go-gastrica®.

Comunmente, el manejo de fugas post RYGB
y GVT consiste en la reintervencién quirdrgica
con adecuado drenaje de la coleccién®?. Sin
embargo, existen varias terapias endoluminales
para facilitar el cierre de la fuga®. Clips endoscé-
picos, pegamentos, y stents endoluminales estan
disponible para esto.

Pegamentos

Corresponden a pegamentos de fibrinégeno y
trombina que se combinan durante la aplicacién
para formar un codgulo. La inyeccién endoscépica
en el sitio de la fuga puede ocluir el orificio y evitar
la contaminacién®. Se prefiere un orificio interno
de fuga inferior a 3 cm para obtener un mayor
rendimiento*. Los reportes publicados han de-
mostrado que la inyeccién endoscopica de fibrina
se puede realizar dentro de las 24 a 48 h posterio-
res a la identificacidon de una fistula controlada®.
Dos técnicas endoscépicas estan disponibles. El
sellador de fibrina se utiliza como un tapé6n del de-
fecto® o una inyeccién submucosa para promover
el abultamiento y el estrechamiento del defecto®.

Tabla 2. Causas poco frecuentes de hemorragia
tardia posterior a cirugia bariatrica

* Lesiones en las arterias hepatica, esplénica o epigastrica
* Pseudoaneurisma
» Cancer del estbmago remanente

¢ Malformaciones arteriovenosas
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Kowalski et al. describieron el éxito del sellador de
fibrina en 5 pacientes que tuvieron una filtracién
de la GYA en forma exitosa. El mejor papel para
esta técnica puede ser en combinacién con otras
modalidades endoscopicas*.

Clips

Escasa literatura recomienda el uso de clips
endoscépicos en el cierre de fugas*, ademads, su
utilizacién no se ha estandarizado. Over-the-Sco-
pe Clip (OTSC) (Ovesco Endoscopy, Tiibingen,
Alemania) se utilizé en un estudio retrospectivo
de 26 pacientes en los que la eficiencia se definié
como nutricién oral completa después de la fuga.
El 81% de las fugas se trataron con éxito con este
dispositivo*. Clips over- the-scope mas grandes se
han utilizado con cierto éxito; sin embargo, los da-
tos selimitan a un pequefio ntiimero de pacientes®.
Keren et al. reportaron el uso de este mecanismo
en 26 pacientes que presentaron filtracién post
GVT. Los autores reportaron éxito en 21 pacientes,
en quiénes fue posible reiniciar la alimentacién
oral en un plazo de 32 dias promedio*. Nuestra
experiencia es utilizar clips como complemento
de otras intervenciones, principalmente con stents.
Tenemos precaucién con el uso de clips cuando
existe la opcién de cirugia revisional, ya que un
disparo de grapas sobre un clip puede ser defec-
tuoso y sentenciar otra zona de fuga®.

Stents

Un stent previene o disminuye la contamina-
cién peritoneal por secreciones gastrointestinales.
Se cree que la falta de contaminacién quimica-bac-
teriana promueve y acelera la resolucién de la fuga.
Ademds, esto permite la alimentacién enteral,
lo que tiene un importante efecto nutricional y
psicoldgico en el paciente®*.

Merrifield y colegas reportaron éxito en el
tratamiento endoscépico de 3 pacientes con fugas
y llegaron a la conclusién de que la aproximacién
endoscépica podria ser una alternativa viable y
menos invasiva a la reparacién quirdrgica®. La
Cleveland Clinic report6 un éxito de 85% en una
serie de 18 pacientes con fugas gastrointestinales
con distintos tipos de stents®. La mayoria de los
stents disponibles fueron disefiados para el trata-
miento de perforaciones esofagicas, y su utilidad
ha sido extrapolada a las fugas de una anatomia
totalmente distinta, como lo es la cirugia barid-
trica®>%. Con el objetivo de mejorar esto, stents
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con disefo especifico para esta anatomia han sido
creados™. Van Wezenbeek et al. mostraron su ex-
periencia con el stent Hanaro® (M.IL. Tech., Sedl,
Republica de Corea), originalmente fabricado para
su uso en fugas post GVT. Se utilizé en 12 pacien-
tes con fugas post GVT y RYGB, teniendo éxito
en 9, aunque 8 pacientes presentaron migracion
hacia distal®®. Nuestra preferencia es colocar stents
parcialmente cubiertos con remocién/intercambio
de rutina cada 2-3 semanas, antes que la mucosa
crezca entre las ranuras y se haga mds dificil el reti-
ro. La migracion del stent es de gran preocupacion
y se ha reportado hasta 50% de las aplicaciones,
siendo la complicacién mas frecuente”.

La técnica consiste en una endoscopia para
la identificacién de la anatomia y el paso de un
alambre guia al tracto digestivo distal, seguido
de un marcado fluoroscépico y una guia para
el despliegue adecuado del stent (Figura 2). En
algunas circunstancias, se puede usar mds de un
stent dispuestos a manera de telescopio. Las fugas
después de la GVT representan un desafio tinico
cuando se asocian a estenosis distal. En estos casos,
la colocacién adecuada del stent debe involucrar
el drea de la fuga, asi como la estenosis para maxi-
mizar su efectividad?®.

Sutura

Los reportes de casos de sutura endoscépica
han involucrado fistulas tardias con buen rendi-
miento al incorporar tejido sano, adyacente al sitio

Figura 2. Control fluroscépico posterior a posicionamiento
de stent en RYGB. El clip superior representa el extremo
proximal del stent, el clip medio la unién gastroesofagca, y
el clip inferior la gastro-yeyunoanastomosis (zona de la fuga).
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de la fuga utilizando el StomaphyX (EndoGastric
Solutions, Inc., Redmond, WA, USA)*. Otros dis-
positivos de aproximacion de tejido endoscépico
incluyen el OverStitch (Apollo, Austin, TX, USA),
y el G-Prox (USGI Medical, San Capistrano, CA,
USA)*. Los autores han utilizado esta técnica en
combinacién con otras modalidades endoscépi-
cas, principalmente la colocacién de stents con
buenos resultados. No obstante, se requiere mds
evaluacion para demostrar su cavidad en el arsenal
terapéutico del endoscopista.

Septotomia

Es el procedimiento mediante el cual se realiza
una incisién del tabique entre la cavidad perigas-
tricay la bolsa gastrica. Esto iguala las presiones de
las dos cavidades, permitiendo el drenaje interno
del absceso, lo que provoca el cierre de la fistula y
el colapso de la cavidad perigastrica (Figura 3). En
un estudio no aleatorio, que incluyé 27 pacientes
con fistulas gastricas después de RYGB y GVT, el
numero de sesiones endoscdpicas para septotomia
vari6 de 1 a 6. El tiempo medio para lograr el cierre
de la fistula fue de 18,11 dias (rango, 1-72 dias),
sin mortalidad. Los autores concluyeron que el
procedimiento endoscépico era seguro, evitando
la reoperacién y permitiendo la alimentacién oral
temprana®. En nuestra experiencia publicada con
esta técnica en fugas post GVT, encontramos que
el procedimiento es una alternativa valida para el
manejo de la filtracién en aquellos pacientes en
los cuales se ha perpetuado la filtracién y no ha
respondido a otros manejos®",
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Manejo de las estenosis

RYGB tiene la mayor incidencia de estenosis
anastomdticas que van de 3 a 27%%. La GYA es
el sitio mds comuin de estenosis después de la ci-
rugia baridtrica y ha sido reportada en 5,1-6,8%
de los pacientes, generalmente durante el primer
afio®. La definicion de estenosis anastomoticas
varfa ampliamente, pero, en general, incluye una
anastomosis de menos de 10 mm de didmetro
0 que no acomoda un endoscopio de visién
frontal estdndar sin dilatacién®. Las estenosis
pueden diagnosticarse mediante radiografia
de contraste, pero es preferible la visualizacién
endoscopica directa, porque tiene una alta
sensibilidad y pueden realizarse medidas tera-
péuticas simultdneas®. El hallazgo tipico en la
endoscopia es un orificio estrecho que impide
el paso del endoscopio, sin embargo, otros ha-
llazgos potenciales incluyen la dilatacion de la
bolsa géstrica, alimentos no digeridos o material
extrafo®.

Las estenosis son menos comunes después
de la GVT, con una incidencia que varia de 0,2 a
4%°®, y pueden ser estenosis reales o desviaciones
eje-axiales que se comportan como tal. La estenosis
es mas comun con el uso de un bougie mas peque-
fo y, en consecuencia, en GVT mds ajustadas®.
Las estenosis, generalmente, se observan desde el
estdbmago proximal al medio, en la incisura o en
la unién eséfagogdstrica. La incisura es un punto
comun de estrechamiento que resulta del grapado
cerca de la curvatura menor.

Figura 3. Esquema de la
septotomia. A: Lumen del esté-
mago; B: Cavidad del absceso.
Linea punteada amarilla: Ori-
ficio fistuloso; Linea punteada
roja: Septum; Linea punteada
blanca: Linea de grapas.
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Dilataciéon endoscépica con balén y stents

La dilatacién de las estenosis de la GYA con ba-
lones endoscépicos ha demostrado ser un éxito en
95% de los pacientes®. En un estudio que incluyé
71 pacientes, todos respondieron a la dilatacién,
sin necesidad de una revisién quirdrgica formal
con una incidencia de perforacién del 2,2%®%.
Un metaandlisis reciente demostré que la dila-
tacién de la GYA con balén es segura y efectiva,
ademds, la mayoria de los pacientes respoden en
solo una sesién. La complicacién mds frecuente
es la perforacidn, pero se pueden tratar en forma
conservadora”.

En el caso de las estenosis post GVT, la tasa
de éxito va desde 44% a 100%’""* y pueden ser
manejadas con dilatacién con balén o posiciona-
miento de stents. La Tabla 377 resume las series
publicadas para el manejo de las estenosis post
GVT vy sus resultados.

Las dilataciones secuenciales pueden intentarse
usando retroalimentacién manométrica. Una
vez que se alcanza el didmetro maximo, el balén
se mantiene en su lugar durante 1 min. Rara vez
superamos un didmetro de 15 mm después de
RYGB en nuestra instituciéon. Las estenosis de
larga duracién tienen menos probabilidades de

Endoscopia luego de la cirugia bariétrica - R. Diaz et al

resolverse con la dilatacion, ya sea con balén o
stents, y pueden requerir escarotomias o cirugia.

Manejo de la recuperacion de peso o pérdida
de peso inadecuada

La endoscopia sigue siendo la mejor forma de
evaluar la anatomia postoperatoria en estos casos*
y también puede proporcionar un método para el
tratamiento.

Como método de revisién o tratamiento
endoscopico, podemos nombrar a transoral out-
let reduction (TORe), restorative obesity surgery
endoscopic (ROSE), escleroterapia, y la plicatura
gastrica endoscopica. TORe consiste en posicionar
suturas en distintos patrones alrededor de la anas-
tomosis dilatada (por ejemplo, sutura discontinua
o tipo bolsa de tabaco), con el fin de disminuir el
tamano de la boca anastomdtica. En este dmbito,
Jiranpinyo et al. evaluaron este procedimiento
en 252 pacientes. Los autores demostraron que
el procedimiento es reproducible, seguro y que,
ademds, ofrece una pérdida de peso adicional
en casos de recuperacion de peso®. A forma de
evaluar ambos estilos de sutura, Schulman et al.
realizaron un estudio comparativo®. El patrén

Tabla 3. Series publicadas para el tratamiento de la estenosis post GVT con dilatacion

Autor (ano) Tasa éxito con Tipo de dilatacion Complicaciones % de
tratamiento fracaso
endoscopico
Parikh (2012)% 80% (8/10) CRE (15-18 mm) No reportada 20%
Stent (2/10)

Shnell (2014)8” 44% (7/16) CRE 20 mm (31% éxito) Balén Ninguna 56%
Acalasia 30 mm (100% éxito)

Ogra (2015)%° 100% (26/26) CRE < 20 mm Baldn Acalasia 30 4% (migracién Stent) 0%
y 35 mm

Rebibo (2016)7° 88% (15/17) Balon Acalasia 30, 35y 40 mm Ninguna 12%
Balon Acalasia 30, 35y 40 mm 6% (perforacién y sangrado) 40%

Nath (2016)"! 69% (23/33

Al Sabah (2016)”? 88% (23/26)
Manos (2017)73 94,4% (17/18)
Deslauriers (2018)7* 56% (15/27)

(

Donatelli (2016)%8 60% (20/33)
( )
(

y 40 mm Stent

Dhorepatil (2018)”>  93,3% (31/33)

CRE (10-18 mm)

Balén Acalasia 30, 35y 40 mm
Balén Acalasia 30 y 35 mm Stent
CRE (16-22 mm) Balén Acalasia 30

Balon Acalasia (25-40 mm)

Ninguna 31%
Ninguna 12%
Ninguna 6%
3,7% (migracion Stent) 44%,

No reportada 6,70%

CRE: controlled radial expansion balloon (Boston Scientific, MA, USA).
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cierre de bolsa de tabaco tuvo mayor pérdida de
peso comparado con el patrén sutura discontinua
a los 12 meses de seguimiento (19,8 vs 11,7%,
p < 0,001). No obstante, este es un debate que
require mas estudios.

ROSE también es un procedimiento endoscé-
pico que se utiliza para disminuir el tamano del
pouch géstrico y laboca anastomotica. Consiste en
suturas de anclaje que se posicionan alrededor de
la anastomosis para disminuir su tamafio; ademds,
sirve para poder disminuir el volumen del pouch
gastrico creando pliegues de la pared para asi au-
mentar la sensacién de restricciéon. Horgan et al.
publicaron un estudio multicéntrico usando esta
técnica en 116 pacientes®. El procedimiento fue
realizado sin complicaciones importantes, y a los
6 meses de seguimiento, los pacientes refirieron un
aumento de la sensacién de saciedad postingesta
de comidas y una pérdida del exceso de peso de
18%. Ryou et al. describieron el uso de ROSE en 5
pacientes con recuperacion de peso post RYGB. El
procedimiento fue exitoso en todos los pacientes,
quienes perdieron en promedio 7,8 Kg a los 3
meses de seguimiento®.

La escleroterapia también ha sido descrita
como una alternativa para la revisiéon del RYGB,
para provocar estrechamiento de la anastomosis
gastro-yeyunal, y asi aumentar la saciedad®.

La plicatura gastrica endoscépica (PGE),
utilizando StomaphyX (EndoGastric Solutions,
Redwood City, CA, USA), ha sido creada para
desarrollar dobleces de la mucosa con sutura de
polipropileno y posicionadas bajo visualizacién
endoscopica, para reducir el tamaiio del pouch o
boca anastomética. Ong uti et al. describieron su
utilizacién en una serie de 27 pacientes, y halla-
ron que los pacientes perdian peso los primeros
seis meses, pero recuperaban una vez pasado este
periodo®. En un estudio prospectivo aleatorio,
StomaphyX no mostré diferencias significativas
comparado con otro procedimiento sham, por lo
que el estudio tuvo que ser detenido *.

Conclusiones

La endoscopia juega un rol fundamental en el
paciente sometido a cirugia baridtrica. El endos-
copista debe conocer con detalles los distintos
escenarios que puede encontrar evaluando a estos
pacientes y estar preparado para el posible manejo.

Rev Med Chile 2020; 148: 83-92

ARTICULO DE REVISION

Complicaciones tan temidas como hemorragias,
fugas, e incluso la reganancia de peso, pueden ser
eficazmente tratadas y asi evitar procedimientos
mds invasivos que conlleven mayor morbilidad.
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