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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente joven con antecedente de colocacion
de banda gastrica 4 afios antes estudiada por vomitos y disfagia progre-
siva para sélidos y liquidos. La gastroscopia muestra cardias hipertoni-
co con resistencia al paso del endoscopio y en retroversion protrusion a
nivel cardial de la banda gastrica. El estudio manométrico mostro ter-
ciarismo a nivel de los dos tercios distales del eséfago, confirmado con
radiologia esofagogastroduodenal que muestra dilatacién esofdgica sin
claro afilamiento distal. Con el diagnostico de acalasia secundaria a des-
lizamiento proximal de banda géstrica la paciente es intervenida para
retirada de la banda quedando desde entonces asintomatica.
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La banda géstrica, desde su aparicion hace mas de 20
afios (Molina y Kolle en 1980) se ha convertido en una
herramienta importante en el tratamiento y gestion a
largo plazo de la obesidad morbida. A pesar de que es
segura, no esta exenta de efectos secundarios: dilatacién
o herniacién gastrica por encima de la banda, erosién o
inclusion intragéastrica de la misma, problemas del reser-
vorio y trastornos motores esofagicos %),
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CASO CLINICO

Muijer de 35 afios portadora de Factor V de Leiden con
trombosis venosa profunda en el 2007 y portadora de
banda géastrica desde hacia 4 afios. Ingresa por vémitos
de 2 afios de evolucién, que comienzan coincidiendo
con el 5° mes de embarazo. Refiere pirosis y regurgita-
ciones frecuentes, disfagia progresiva para solidos y
liquidos, pérdida de peso (17 Kg en 18 meses) y vomitos
en “posos de café”. La exploracion fisica pone de mani-
fiesto una pequefia hernia umbilical reductible y mini-
ma adenopatia laterocervical izquierda que se desplaza.
En la analitica destaca discreta ferropenia. La panendos-
copia oral muestra esofagitis péptica grado B/D de la
clasificacion de Los Angeles, minima hernia hiatal y car-
dias muy cerrado, con aspecto hipertonico sugerente de
pseudoachalasia. Valorando el fundus gastrico en retro-
vision se aprecia banda gastrica a nivel cardial (Figura
1).

La manometria reveld terciarismo esofagico en sus
dos tercios distales, muy ocasionalmente onda propulsi-
va y espontanea, no pudiendo realizar estudio de esfin-
ter esofagico inferior por sensacion de stop a 43 cm de
fosa nasal y enroscarse permanentemente la sonda en
es6fago, siendo diagnosticada de acalasia incipiente
(Figura 2). En el estudio esofagogastroduodenal (Figura
3) se observa dilatacion esofagica, sin claro afilamiento
distal, en tercio distal imagenes pseudodiverticulares en
relacion con pequefias Ulceras. Con el diagndstico de
pseudoachalasia secundaria a deslizamiento proximal
de banda gastrica, la paciente es intervenida por via
laparoscépica con retirada de la misma, permaneciendo
asintomatica.

Ficura 1.- Banda gastrica en retroversion endoscdpica.
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FIGURA 2.-
Manometria Esofégica (cuerpo esofagico).

DISCUSION

Ocasionalmente nos encontramos con pacientes en
quienes el bandaje puede ocasionar dilatacion esofagica
y trastornos motores esofagicos. Los trabajos de
Husemann y Demaria ©®1% ponen en evidencia una alta

FIGURA 3.- Rx.EGD: Dilatacion esofdgica. Desplazamiento de
banda

incidencia en clinica secundaria a reflujo, asi como cua-
dros disfagicos y vémitos. Entre las complicaciones a
medio y largo plazo de este tipo de técnica, se encuentra
el deslizamiento de la banda, “Slippage”, lo que sucede
entre el 2.2 'y 10% 2. Puede aparecer de modo agudo,
requiriendo intervencidn inmediata, o de modo croénico,
debiendo evaluar el desajuste de la banda o la retirada
de la misma. Aparece en las primeras semanas tras su
colocacién, generalmente como consecuencia de no rea-
lizar cambios en los habitos alimentarios por parte del
paciente. El paciente suele presentar reflujo, intolerancia
alimentaria, insuficiente pérdida de peso y vomitos. La
dilatacion esofagica no guarda relacion con el diametro
del reservorio, pudiendo explicarse por una insuficien-
cia esfinteriana previa que condiciona pobre complacen-
cia al faltar la sensacion de saciedad. Motivo por el cual
y dado que dicha complicacion puede aparecer entre el
2.9y el 15% de los casos (7 811-13) serfa recomendable la
realizacion previa de estudios de motilidad. La valora-
cion del paciente debe ser contemplada desde una ver-
tiente multidisciplinar donde se incluyan no sélo ciruja-
nos y endocrinélogos, sino también gastroenterélogos,
neuro6logos, nutricionistas, u otros en funcidn de la pato-
logia asociada que pueda presentar el paciente. La
banda géstrica constituye una técnica Gtil, pero es nece-
sario conocer y reconocer sus particularidades para el
diagnéstico y tratamiento de sus complicaciones.
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