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OBJETIVO DOCENTE:

 Familiarizarse con |la Imagen normal de oS
dispositfivos gastricos para el fratamiento del
sobrepeso vy la obesidad.

e Conocer las claves para reconocer complicaciones
derivadas de su uso, llustrandolo con imagenes de
CQsos reqles.

INTRODUCCION:

La obesidad constituye un importante problema de salud
cronico; padecerla se asocia a multiples comorbilidades vy
disminuye |la esperanza de vida.

Se trata de la enfermedad metabdlica mads frecuente en
paises desarrollados y su prevalencia estd aumentando de
forma alarmante a nivel global, afectando a ambos sexos
v a fodos los grupos de edad.

En adultos, [a OMS propone que se clasifigue de acuerdo
al iIndice de masa corporal (IMC):

e Sobrepeso: IMC = 25 kg/m?

e Obesidad I: IMC = 30 kg/m?

« Obesidad llI: IMC = 35 kg/m?
» Obesidad lll: IMC = 40 kg/m?

El fratamiento inicial consiste en cambios de alimentacion
y ejercicio fisico, principalmente. Cuando este tratamiento
conservador falla, se puede recurrir a fratamiento
farmacologico y/o quirdrgico. Una opcion son las técnicas
restrictivas como el baldn intragdstrico y la banda gdstrica,




INDICACIONES:

BALON INTRAGASTRICO:

Dispositivo TEMPORAL: 6-12 meses.

e IMC: 2/7- 40 kg/m=*refractario al tratamiento conservador.
« > 40 kg/m? como paso previo a cirugia bariatrica.

« Reducir el riesgo quirdrgico previo a cualquier cirugia.
Perdida ponderal de entre 15 y 30 kilos.

La pérdida de peso se mantiene incluso un ano despues de

la refirada del baldn en casi la mitad de los pacientes.

BANDA GASTRICA:
Dispositivo PERMANENTE.
e IMC > 40 kg/m?=.

« IMC > 50 kg/m? previo a una cirugia definitiva.

La perdida ponderal es mas elevada.

ENn ambos casos, se deben descartar contraindicaciones.

Su aplicacion debe ir siempre asociada a cambios de

conducta; modificacion en la alimentacion y ejercicio.
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TECNICA:

BALON INTRAGASTRICO:

Colocacion del baldon desinflado en la camara gastrica por

via _endoscopica. Una vez normoposicionado, se hincho

con suero salino + azul de metileno y se clerra.

NO Invasiva.
Recuperacion de la vida normal en horas.

Retirada via endoscopica en 6 meses (se puede hasta 12

meses en casos excepcionales).
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Figura 1. Radiografia de abdomen normal.

Paciente portador de baldn infragdastrico
(flechas blancas).




TECNICA:

BANDA GASTRICA:

Colocacion de banda de silicona de 2- 3 cm en la unidon
gastro-esofagica por via laparoscopica.

El estOmago queda dividido en dos camaras, comunicadas
a traves del estoma. La banda se conecta por medio de
un tubo conectar al acceso subcutaneo, que permite
controlar el famano de la misma mediante Ia inyeccidon o

aspiracion de suero.

Minimamente invasiva (anestesia general e ingreso corto).

Recuperacion de la vida normal aprox. la primera semana.

VALYUA
DECITRNER
Figura 2. Radiografia de abdomen Figura 3. Esquema: dispositivo banda

normal. Paciente portador de banda gastrica.
gastrica (flecha blanca).



EVALUACION POR IMAGEN:

BALON INTRAGASTRICO:

NO son nhecesarias pruebas de imagen de ruting.

Se puede readlizar esofagograma o gasfroscopia previo a lo

cirugiq, si se sospecha hernia de hiato.

En casos de sospecha de complicacion, se readliza
radiografia simple de abdomen y TC de abdomen.

BANDA GASTRICA:

Se debe llevar a cabo una gastroscopia previa a |o
redlizacion de cualquier cirugia bariatrica para valorar
morfologia, descartar hernia de hiato, diagnosticar H. Pylori,
erlcC.

Es este caso, el esofagograma se realiza en el post-
operatorio para valorar si la banda esta correctamente
posicionada y valorar el paso a través del estoma.

De nuevo, en caso de sospechar complicacion, se pueden

levar a cabo radiografia simple de torax/abdomen, TC de

abdomen, esofagograma y/o gastroscopia.

Se recomienda realizar TC de abdomen con contraste [V (salvo
contraindicacion).
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EVALUACION POR IMAGEN:
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TC de abdomen: balon intragastrico.

Figura 4. TC de abdomen con administracion de
contraste IV en paciente portador de baldon
intfragdstrico, que se realiza por sospecha de

complicacion.

Se observa el baldn normo-posicionado, sin visualizar
signos de complicacion.
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EVALUACION POR IMAGEN:

Radiografia de torax/abdomen: banda gastrica.
Permite valorar la posicion normal de la banda mediante
dos pardmetros:

- Angulo_®: dngulo entre una linea vertical que sigue la
columna vy ofra que cruza la banda en sentido
longitfudinal. Delbe ser entfre 4-58°.

- Distancia entfre el extremo superior de |la banda y el

diafragma, que debe ser de aproximadamente 2,5 cm.

Figura 5. Radiografio de torax normal. Paciente portador
de banda gdstrica. Angulo ¢ = 48 °. Distancia al
diafragma =2 cm.
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EVALUACION POR IMAGEN:

TC de abdomen: banda gastrica.

Figura 6. TC de abdomen con administracion de contraste IV ante sospecha de
complicacion.

Banda gdstrica normo-posicionada vy sin signos de complicacion.



COMPLICACIONES:

BALON INTRAGASTRICO:

Leves:

- Nauseas y vomitos (hasta 80% de los pacientes).
- RGE.

Graves:
Son raras (descritas hasta en un 4% de los pacientes):
- Perforacion gdstrica o esofdgica.

- Impactacion y obstruccion.

BANDA GASTRICA:

Tempranas (en el primer mes):
- Mal posicion.
- Perforacion gdstrica.

- Hemorragia.

Tardias (a partir del primer mes):

- Ensanchamiento camara superior.
- Erosiones gastricas.
- Alteraciones esofdagicas.

- Volvulo gastrico.




Complicaciones graves balon
intragastrico:

PERFORACION:

Factores de riesgo: ulceras, cirugia gastrica previa.

e RX abdomen: neumoperitoneo.

e TC abdomen: neumoperitoneo, lquido libre,
engrosamiento mural del estomago y/o esofago +/-
extravasacion de contraste. En ocasiones, el lugar exacto

de la perforacidon es visible.

IMPACTACION Y OBSTRUCCION:

Desplazamiento del baldn a una posicion mas caudal, con

|a consiguiente impactacion y obstruccion.

« RXx abdomen: dilatacion del estomago = ocupacion del

abdomen + desplazamiento de las asas intestinales.

« TC abdomen: dilatacion gastrica + enclavamiento del

balon + consecuencias de la obstruccion (pancreatitis).




Complicacion grave del balon
infragastrico: migracion e impactacion.

Varon de 46 anos portador de balon intragdstrico, pendiente de su
retirada. Acude a Urgencias por vomitos y dolor abdominal refractario
a fratamiento de aproximadamente 24 horas de evolucion. En la
analifica destaca amilasa de 2800U/I.

Figura 7. TC de abdomen con administracion de confraste IV. Imdgenes
axiales. Pancreatitis aguda secundaria a migracion e impactacion de
baldn intfragastrico.

Se aprecia el baldn intragdstrico migrado caudalmente, que comprime
la primera/segunda porcion del duodeno, afectando a la ampolla de
Vater (flechas blancas). Se asocia a aumento de tamano global del
oAncreas en relacion con reaccion inflamatoria aguda y aumento de
densidad de la grasa peripancredtica (flechas rojas). Finas [dminas de
Iiguido libre local y en las fascias renales anteriores (flechas amarillas).



Complicacion grave del balon
infragastrico: migracion e impactacion.
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Figura 8. TC de abdomen con administracion de contraste V.
Mismo paciente figura 6. Proyeccidon coronal. Pancreatitis agudo
secundaria a migracion e impactacion de balon intfragdstrico.



Complicaciones banda gastrica:

TEMPRANAS:

MAL POSICION:

Complicacion rara, asociada a errores en la cirugia.

La mal posicion de la banda puede provocar unad
obstruccion.

« Rx abdomen: angulo ¢ alterado (> 58°).

PERFORACION GASTRICA:

Complicacion rara.

« Examen fluoroscopico: extravasacion de contfraste + mal
posicion de la banda.

« TC con contraste oral: neumoperitoneo + liquido libre +/-

extravasacion de contraste +/- perforacion visible.

HEMORRAGIA:

Se produce durante la intervencion. Se debe realizar angio-

TC ante la sospecha.




Complicaciones banda gastrica:

TARDIAS:

ENSANCHAMIENTO CAMARA SUPERIOR:

Se describen dos tipos:

Conceéntrica: agudo, por adhesiones locales, por exceso de
lenado de |la banda o por blogueo del estoma por bolo

allmenticlo.

« Examen fluoroscopico: dilatacion de la bolsa proximal +
estenosis del estoma con escaso paso de contraste a su
fravés.

Excéntrica: suele ser secundario al deslizamiento caudal de
la banda, que condiciona herniacion del estomago distal.

Fs mas frecuente la herniacion anterior.

¢ Rx de abdomen: rotacion de la banda, que condicoina
angulo ¢ alterado (> 58°). En el caso del deslizamiento
posterior: signo de la O.

« Examen fluoroscopico: dilatacion de la bolsa proximal +
nivel hidro-aéreo.




Complicaciones banda gastrica:

TARDIAS:

EROSIONES GASTRICAS:

Se puede originar por pequenas lesiones durante la cirugia,
excesiva distension de la banda con isqguemia secundaria,
infeccion o inflamacion local.

Suele ser cronico e insidioso, asinftomatico, por lo que su
diagnostico es dificil.

« Rx abdominal: posicion anormal de la banda, con
alteracion de la distancia al didafragma y del Ongulo .

» Examen fluoroscopico: normal es fases tftempranas,
demostrando la erosion a medida que el proceso
orogresa.

« TC con contraste oral: puede demostrar las erosiones de
|l mucosa asociadas a inflamacion local.

« Endoscopia: permite el diagnostico definitivo.
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Complicaciones banda gastrica:

TARDIAS:

DILATACION Y ALTERACIONES EN LA MOVILIDAD
ESOFAGICA:

Pueden estar condicionadas por Insuficiencia previa del
esfinter gastro-esofdgico, malos hdabitos dietéticos después
de la intervencidon o por estenosis del estoma con

dilatacion de la cadmara superior.

« Examen  fluoroscopico: dilatacion esofdgica con
oeristalsis reducida > PSEUDOACALASIA o ACALASIA
SECUNDARIA.




la banda

Complicacion tardia de
gastrica: pseudoacalasia.

Mujer de 47 anos portadora de banda gadstrica hace cinco anos. Se
redliza seguimiento a travées de esofagroma y TC de abdomen por
molestias albdominales frecuentes, caracterizadas por disfagia y pirosis
porincipalmente.

Figura 9. Esofagograma. Paciente portadora de banda
gastrica.

Se aprecia hernia de hiato, que contiene la porcidon de
estOmago inmediatamente superior a la banda gadstrica vy
vaciamiento de confraste a través de la banda lento e
incompleto, con reflujo gastro-esofdgico.



la banda

Complicacion tardia de
gastrica: pseudoacalasia.

Figura 10. TC de abdomen con administracion de contraste oral e V.
Mismo paciente figura 8.

Hernia de hiato (flecha roja), que contiene la porcion del fundus
gastrico inmediatamente por encima de la banda gastrica. Discreto
engrosamiento de la pared del fundus gdstrico herniado y del tercio
inferior del esdéfago (flechas amarillas), sugestivo de alteraciones

INflamatorias.
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Complicacion tardia de

gastrica: pseudoacalasia.

la banda
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Figura 11. Esofagograma. Mismo paciente figura 8 un ano y
Mmedio después.

Se observa el esdfago dilatado y con dafilamiento distal @
nivel de la banda gdstrica, asi como peristaltismo ineficaz vy
vaciamiento muy lento. Hallazgos sugestivos de acalasia
secundaria.



la banda

Complicacion tardia de
gastrica: pseudoacalasia.

Figura 12. TC de abdomen con administracion de contraste oral e V.

Mismo paciente figura 8 un ano y medio despues.
Se siguen observando los cambios descritos en TC previo. Se aprecia

ahora mayor dilatacion del esofago comparativamente con el previo
(flecha roja).

Se establece el diagndstico de acalasia secundaria a la colocacion de
la banda gastrica, que requirio la retirada quirurgica del dispositivo.



CONCLUSIONES:

« El balon infragdstrico y la banda gdstrica son dos
tecnicas restrictivas empleadas para el tratamiento
del sobrepeso vy Ila obesidad, enfermedades
alarmantemente frecuentes a nivel mundial.

Aungue |la Incidencia de complicaciones graves
derivada de su uso es baja, no estan exentas de las
MISMASs.

La aparicion de dolor abdominal e intolerancio
digestiva en un paciente portador de alguno de
estos disposifivos debe ponernos en alerta ya que
opuede ser consecuencia de una complicacion
grave subyacente, que requiera la retrada del
dispositivo.

La radiografia y el TC de abdomen son las pruebas
de imagen de primera linea si se sospecha una
complicacion.

En el caso de la banda gdstrica, puede ser
necesaria la readlizacion de esofagrama y/o
gastroscopliq.
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