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RESUMEN

Se presenta un caso de gestacion en paciente obesa morbida portadora de banda gastrica laparoscopica
ajustable, que se descomprimid en el primer trimestre. En la evolucion de la gestacion destaca incremento
ponderal de 3 kg y cuadro de suboclusién y marasmo en el tercer trimestre que obligé a la interrupcion de
la gestacion mediante cesarea, produciéndose broncoaspiracion y choque séptico secundario. Se revisa
las series publicadas de embarazadas portadoras de banda gastrica y las complicaciones descritas en la
gestacion.
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SUMMARY

A case report is presented of a patient who became pregnant a year after morbid obesity surgery, the main
complications of laparoscopy adjustable gastric band during pregnancy are discussed. In this case, the
gastric band was adjusted to prevent first trimester vomiting. We observed the following complications:
weight gain during pregnancy was limited to three kilograms and ileus and marasmus developed in the third
trimester making pregnancy termination mandatory. During cesarean section the patient suffered aspiration
pneumonia and secondary septic shock.
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INTRODUCCION psicoldgicas y edad inferior a 60 afos.
Las técnicas se clasifican en: procedimientos

La morbimortalidad de la obesidad se conoce restrictivos (limitan la cantidad de alimento ingerido),

desde hace mas de dos mil afios. El sobrepeso y
la obesidad se calculan mediante el llamado indice
de masa corporal (IMC), cuya férmula consiste en
dividir la talla en metro por el peso en kilogramo al
cuadrado. Se considera obesidad moérbida el IMC
por encima de 40.

Los criterios del National Institute of Health de
los EEUU para efectuar cirugia bariatrica son (1):
IMC de 40, o superior a 35 con comorbilidades, fra-
caso del tratamiento médico, no contraindicaciones

procedimientos mal absortivos (limitan la absorcién
de grasa en el cuerpo), procedimientos combina-
dos-bypass en Y de Roux, y banda gastrica lapa-
roscépica ajustable. Esta ultima consiste en la colo-
cacion de una banda alrededor de la parte superior
del estémago creando una restriccion a la ingesta.
La mayoria de los pacientes sienten presion en la
bolsa neoformada de manera que sienten pérdida
de apetito. La banda se puede ajustar facilmente
para aumentar o disminuir la restriccion, mediante
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un reservorio que se aboca a piel. Para los pacien-
tes es una técnica atractiva porque es técnicamen-
te mas sencilla que otras y es reversible. El riesgo
principal es la perforacion y obstruccién gastrica.

La gestacion en pacientes obesas mérbidas se
considera de alto riesgo por la posibilidad de de-
sarrollar diabetes gestacional, hipertension arterial,
preeclampsia, macrosomia fetal, defectos del cie-
rre del tubo neural y muerte fetal tardia (2). Has-
ta el 16% de las mujeres en edad reproductiva en
nuestro medio padecen obesidad mérbida y la edad
media de éstas se ha reducido en las ultima déca-
das (3,4). La banda ajustable laparoscopica se de-
sarroll6 en los afios 80 y la experiencia acumulada
es de mas de una centena de gestantes (5). Se ha
comunicado un escaso numero de complicaciones
durante la gestacion, por lo que en general se de-
fiende la conveniencia de gestar dos afos tras la
cirugia de la obesidad mérbida.

Caso clinico

Paciente de 34 afios, gesta 3, para 2, acude al
Servicio de Urgencias de la Institucion en la sema-
na 32 de gestacion por: hiperemesis, vomitos in-
coercibles de una semana de evolucion, con into-
lerancia a sélidos y liquidos. Como antecedentes
presenta la colocacion laparoscépica de una banda
gastrica por obesidad maérbida (IMC 40,2) un afio y
medio antes de la gestacion y que fue ajustada en
el primer trimestre de la gestacion.

Previo a la banda, la paciente tuvo dos ges-
taciones fisioldgicas, con incremento ponderal de
aproximadamente 10 kg, que culminaron en parto
normal y cesarea. La gestacion actual no fue pla-
neada; la paciente era portadora de un dispositivo
intrauterino que se retird en el primer trimestre,
momento en el que la paciente habia alcanzado un
IMC de 24 a expensas de un peso de 61 kg y una
talla de 1,59 m.

Durante el embarazo actual la ganancia ponde-
ral fue de 3 kg (de 61 a 64 kg). En la exploracién
al ingreso destaca un abdomen blando y depresi-
ble, no doloroso a la palpacion, con peristaltismo
intestinal presente. En la ecografia el feto esta en
presentacion cefélica, activo, con una biometria en
percentil 10-25 y Doppler de arteria umbilical fisio-
I6gico.

La paciente queda ingresada con la hipotesis
diagndstica de suboclusion intestinal secundaria a
posible estenosis gastrica. Luego de tres dias en
dieta absoluta se reinstaura progresivamente y re-
aparecen los vomitos. La endoscopia revela esofa-
gitis grado C, siendo incompleta por presencia de
abundantes restos alimentarios soélidos (se aspiran

unos 400 cc de liquido), sin poder objetivar com-
presion gastrica por la banda. En ese momento la
paciente inicia insuficiencia respiratoria y renal. Se
diagnostica una insuficiencia prerrenal, marasmo,
y acidosis metabdlica secundaria. Una vez estabi-
lizada, se decida la interrupcion del embarazo me-
diante cesarea con ligadura tubarica, en la semana
35 de gestacion. Se obtiene feto masculino de 2150
gramos, Apgar 9-9. En el mismo acto quirurgico y
por deseo de la paciente se extraen la banda gas-
trica y el reservorio. Durante la induccion anesté-
sica la paciente sufre broncoaspiracion por lo que
se mantiene con respiracion mecanica y nutricion
parenteral. Secundariamente debuta con neumonia
y choque séptico. La evolucion es favorable y dada
de alta a los 12 dias de su ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos. Es trasladada al Servicio de
Ginecologia que ante la buena evolucién es dada
de alta a los 7 dias, tras 43 dias de estancia hos-
pitalaria.

DISCUSION

Se presenta un caso de gestacion no planeada
y complicada por la presencia de una banda gastri-
ca colocada un afio y medio antes. El fracaso del
método anticonceptivo pudo deberse a la pérdida
de peso, ya que se sabe que la obesidad se rela-
ciona con disfuncion ovulatoria e infertilidad (6). Se
aconseja que las pacientes intervenidas de banda
gastrica empleen contraceptivos al menos el primer
afo, durante la fase de pérdida activa de peso.

La ventaja de la banda laparoscépica radica en
su ajustabilidad, aspirando liquido desde el reser-
vorio de piel, de forma que se amplia la capacidad
gastrica en el primer trimestre para permitir la nutri-
cion necesaria y evitar la hiperemesis (3). En este
caso, pese al ajuste de la banda persistieron los
vémitos y se hacen incoercibles en el tercer trimes-
tre.

Los vomitos del primer trimestre constituyen
probablemente un factor de riesgo de migracion
de la banda, incluso hacia el interior de la serosa
gastrica (6). El ajuste de la banda para tratar los
vémitos puede conducir a complicaciones infeccio-
sas, pero este procedimiento se considera de rutina
en practicamente todas las series descritas. Para
algunos autores (7), la descompresion de la banda
no mejora la sintomatologia emética, mientras que
para otros si se observa un beneficio (8).

La banda permite controlar la ganancia ponde-
ral gestacional aunque no esta claro que convenga
descomprimirla en su totalidad desde el inicio de la
gestacion, tanto si la paciente continlda obesa como
si no, para evitar una ganancia ponderal excesiva y
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brusca. Respecto al feto, la existencia de una ban-
da no parece estar directamente relacionada con la
restriccion del crecimiento intrauterino (9).

La modalidad del parto no depende de la pre-
sencia de la banda. En el caso que nos ocupa se
debio a la presencia de comorbilidades, y en otras
series publicadas, las indicaciones fueron obstétri-
cas (8). No se ha descrito migracion de la banda se-
cundaria a los pujos del parto. Las complicaciones
publicadas (5-8,10,11) se resumen en la Tabla I.
Las series publicadas son insuficientes para detec-
tar las complicaciones infrecuentes.

En un estudio prospectivo, Dixon y cols (5), com-
paran las gestaciones actuales con las previas a la
colocacién de la banda. No encontraron diferencias

significativas en complicaciones de la gestacion y
si una menor ganancia ponderal gestacional tras la
intervencion (9,6 kg vs. 14 kg). Para este autor la
banda gastrica reduce la tasa de cesareas y la inci-
dencia de diabetes gestacional e hipertension.

CONCLUSION

La prevalencia de la obesidad moérbida va mun-
dialmente en aumento, por lo que el obstetra se en-
contrard cada vez mas con gestantes portadoras
de una banda gastrica ajustable u otros tipos de
cirugia bariatrica, con particulares requerimientos
nutricionales durante la gestacion y complicaciones
asociadas.

Tablall

COMPLICACIONES DE LA BANDA GASTRICA ASOCIADAS A LA GESTACION:
REVISION DE LA LITERATURA

AUTORES:

Doldi y Martin y Weiss y Hoday Gaudry y Dixon 'y

cols (10) cols (8) cols (7) cols (11) cols (6) cols (5)

ANO:

2000 2000 2001 2002 2004 2005

CASUISTICA:

4 20 7 2 1 79

COMPLICACIONES:

No 1 ectopico 2 abortos primer No Ganancia 1 hiperemesis

. ponderal de »
2 abortos trimestre 4 kg 1 pancreatitis
CIR

4 cesareas sin
relacién con banda.
5 pérdidas
ponderales

3 descompresiones

terapéuticas (2 con

incremento ponderal

indeseable)

2 reintervenciones
(1 migracién y 1
problema con

reservorio)

2 dolor en el lugar
del reservorio.
5CIR

9 macrosémicos

CIR: Crecimiento intrauterino restringido
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