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Introducciéon

Desde que el primer procedimiento de colocacion de
banda gastrica ajustable se realiz6 en 1993, éste se ha
popularizado, y su frecuencia se ha elevado exponen-
cialmente." Es el procedimiento quirdrgico mas comin
para el tratamiento de la obesidad mérbida en Europa
y en muchos otros paises, con el 26.1% del total de
las cirugfas bariatricas en el mundo.? Actualmente, la
cirugia bariatrica se mantiene como la Unica opcién
viable para la pérdida significativa de peso en casos de
obesidad mérbida severa,’ éste es el motivo del aumen-
to en el nimero de casos de cirugia para el control de
peso, tanto en forma mundial como en nuestro pais. La
perforacién del colon es una complicacién muy rara,
se han reportado muy pocos casos en la literatura mun-
dial,* y la intencion del presente ensayo es describir
el tratamiento y resultado final del caso de la paciente
aqui descrita.

Presentacion del caso

Mujer de 30 afos de edad, con antecedente de mamo-
plastia de reduccion a los 17 y 24 anos de edad, apen-
dicectomia laparoscépica a los 23 anos, colocacion de
banda gastrica ajustable (BGA) por laparoscopia a los
24 anos (en el aflo 2000) y lipectomia con abdomino-
plastia con colocacién de prétesis mamarias a los 25
afios de edad.

Inicié su padecimiento en el 2002, cuando present6
infeccién de herida del sitio quirdrgico del puerto, pos-
terior a un ajuste de su BGA. Se realizé en ese mismo
afio el retiro de puerto, sin retiro de BGA.

En enero del 2006 presenté dolor abdominal difuso de
poca intensidad, asociado a constipacion y distension
abdominal. Niega otra sintomatologia. Fue evaluada
por el gastroenterélogo en su localidad, quien le realiza
una colonoscopia, la cual revelé que el segmento distal
de la banda se habia erosionado hacia el col6n transver-
so. Por tal motivo es valorada por un cirujano, quien la
hospitaliza para su tratamiento. A su ingreso se presenta
con signos vitales estables y afebril, con examenes de la-
boratorio dentro de pardmetros normales. Se programa
para laparoscopia exploradora y retiro de BGA.

Durante la intervencion quirdrgica se identifican mul-
tiples adherencias, las cuales se disecan sin complica-
ciones; se inicia diseccion para identificar y liberar la
BGA (ver Figuras 1y 2), y durante la misma se observa
que el colon transverso se encuentra adherido (ver Fi-
gura 3) y erosionado (perforado) por el tubo de sildstic
utilizado para llenar la camara ajustable de la banda.
Se corta el tubo de silastic, se abre y se remueve la
BGA, no se encuentran perforaciones en estomago, y
se extrae por la herida de puerto o trocar. El tubo de
silastic es removido en forma transanal con asistencia
del colonoscopio en el transoperatorio (ver Figura 4). El
area perforada del colon es reparada con sutura de pro-
lene ® 4-0 y se coloca parche de epiplén sobre el drea
reparada. La paciente cursa postoperatorio sin compli-
caciones, inicia via oral al tercer dia y es dada de alta
al cuarto dia posquirdrgico sin complicaciones, y se ha
mantenido asi hasta la fecha.

Discusion

La colocacién de la BGA es considerado el método la-
paroscopico menos invasivo y tiene la ventaja que al
ser potencialmente reversible puede mejorar la calidad
de vida del paciente, ademds de tener una morbilidad
que va del 1 al 3% y una mortalidad cercana al 0%
en la mayoria de las series.? Las complicaciones mds
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Figura 1. Banda géstrica al inicio de la diseccion,
cubierta por estémago.

Figura 3. Tubo de silastic que erosiona

Figura 2. Banda géstrica antes de la remocién.
No se identifica erosion en estémago.

Figura 4. Extraccion transanal asistida
hacia colon. por colonoscopia del tubo de silastic.

otras causas poco claras
en mas del 50% de los
casos. Tal vez alguna de
estas mismas causas pu-
dieran relacionarse con
la erosion en otras partes
del tubo digestivo, como
en el caso de la pacien-
te del caso descrito. El
tratamiento de eleccion
cuando hay erosion es la
remocién de la banda y el
cierre primario en caso de
observarse perforacién.*’

Conclusiones

El abordaje laparoscopi-
co parece ser un método
adecuado y seguro para el
diagnésticoy el tratamien-
to de esta rara complica-
cion, siempre y cuando se
lleve a cabo por un ciruja-
no con entrenamiento en
laparoscopia avanzada.

frecuentes relacionadas con este procedimiento son
prolapso géstrico, dilatacién del reservorio gastrico,
deslizamiento de la banda, erosion de la banda hacia
el estdbmago, problemas relacionados con el puerto de
acceso (ruptura del puerto, infeccién, entre otras).'**>
Rara vez estas complicaciones se presentaran como
una emergencia quirlrgica, y rara vez se asocian con
sepsis abdominal, obstruccion intestinal u otra catastro-
fe abdominal.®

Una complicacién extremadamente rara es la erosion
del colon por algin componente del sistema de la
BGA,*y el mas frecuente que se ha reportado es el tubo
de silastic para el llenado de la cdmara ajustable de la
banda, por este motivo no se ha descrito en la literatura
cual debe ser el manejo mas adecuado para esta com-
plicacién. Una complicacion similar es la erosién de la
banda con penetracion hacia el estémago, que puede
ser asintomdtica o presentar sintomatologia abdominal
inespecifica, hasta presentar infeccién del puerto por
migracion bacteriana del estbmago a través del tubo de
silastic para llenado de la cdmara ajustable de la ban-
da.'? Su etiologia esta poco definida, y puede ser por
lesion durante la colocacion de la misma, implantacion
no estéril del dispositivo, mala técnica quirdrgica, entre
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