B B Rev. Chilena de Cirugia. Vol 62 - N° 6, Diciembre 2010; pag. 582-586
ARTICULO DE INVESTIGACION

Gastrectomia vertical posterior a retiro

de banda gastrica*

Drs. XABIER DE ARETXABALA U.', JORGE LEON C.', GONZALO WIEDMAIER T.!,
FERNANDO MALUENDA G.!, RICARDO ROSSI F.!, CARLOS BENAVIDES C.!

! Unidad de Cirugia Digestiva, Clinica Alemana.
Santiago, Chile.

Abstract

Sleeve gastrectomy performed simultaneously to extraction of a gastric band.
Experience in 10 patients

Background: Sleeve gastrectomy is replacing gastric banding in the management of morbid obesity.
Aim: To report the results of sleeve gastrectomy performed simultaneously with the extraction of a gastric
band. Material and Methods: We report ten patients aged 34 to 53 years (nine women) operated between
2008 and 2009. Results: The main indication for sleeve gastrectomy was the failure of the gastric band. No
complications were recorded and patients were discharged 72 hours after the procedure. Conclusions: Slee-
ve gastrectomy can be carried out simultaneously with the extraction of a gastric band, without increasing
operative complications.
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Resumen

Introduccion: La Gastrectomia Vertical ha reemplazado a la banda géstrica en el manejo de un impor-
tante nimero de pacientes portadores de obesidad. El objetivo de este trabajo es mostrar los resultados de
una serie de pacientes, en los que se realizd una Gastrectomia Vertical posterior a la extraccion de una banda
gastrica en un mismo tiempo operatorio. Método: La serie incluye a 10 pacientes operados entre Mayo de
2008 y Noviembre de 2009. La principal indicacion de la Gastrectomia Vertical fue el fracaso de la banda
como tratamiento de la obesidad. Resultados: En los 10 pacientes estudiados, la gastrectomia se pudo efectuar
sin mayores dificultades ni diferencias con respecto al procedimiento habitual. No existieron complicaciones
post operatorias, siendo la totalidad de los pacientes dados de alta dentro de las 72 horas. Conclusién: La
Gastrectomia Vertical representa una alternativa de manejo en pacientes portadores de una banda gastrica
con indicacién de extraccion de esta, ya sea por fracaso o por sintomas asociados a su presencia. El proce-
dimiento puede efectuarse de manera segura en el mismo acto operatorio y sus resultados son comparables a
los observados cuando la técnica se efectia en pacientes que no han sido intervenidos previamente.
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GASTRECTOMIA VERTICAL POSTERIOR A RETIRO DE BANDA GASTRICA

Introduccion

La banda gastrica ajustable ha sido ampliamente
utilizada como tratamiento de la obesidad moérbida
durante los ultimos 10 afios'?. La simpleza de su
instalacién permiti6é que esta técnica ganara popu-
laridad, sin embargo, los resultados obtenidos, y la
existencia de complicaciones alejadas han hecho que
en la actualidad su empleo sea cuestionado, mas aun
frente a la aparicion de la Gastrectomia Vertical®.

La Gastrectomia Vertical fue realizada por prime-
ra vez por Hess en 1988, quien la utilizd como parte
de la realizacion del switch pancreato duodenal;
Gagner, en 1999, la realiza por laparoscopia. Esta
técnica se ha transformado en la actualidad, en la
intervencion mas empleada en nuestro medio para
el manejo de la obesidad*’. Su baja morbilidad post
operatoria y sus resultados en todo comparables con
el by pass gastrico, en lo que dice relacion al exceso
de peso perdido, han determinado la alta frecuencia
de su indicacion®.

Frente a pacientes en los que se detecta el fracaso
de la banda gastrica como tratamiento de la obesi-
dad, o en los que existen complicaciones derivadas
de su uso, la extraccion de la banda y la realizacion
inmediata de una Gastrectomia Vertical constituye
una alternativa.

El objetivo de este trabajo es reportar una serie
de pacientes que fueron sometidos a la extraccion
de la banda y a la realizacion de una Gastrectomia
Vertical en el mismo tiempo operatorio.

Material y Método

La serie estd compuesta por 10 pacientes quienes
fueron intervenidos durante el periodo comprendido
entre Mayo de 2008 y Noviembre de 2009 en la
Clinica Alemana de Santiago.

De los pacientes, 9 fueron de sexo femenino, la
edad fluctu6 entre 34 y 53 afios (promedio 42 afios).
Del total, en 4 la banda habia sido instalada en la
Clinica Alemana.

Previo a indicar la cirugia, todos los pacientes
fueron evaluados por un comité multidisciplinario
conformado por cirujanos, psiquiatras y nutridélogos.

Como parte de la evaluacidon preoperatoria, los
pacientes fueron sometidos a una endoscopia di-
gestiva alta y a un estudio contrastado de es6fago y
estomago. En todos los casos la banda fue desinflada
al menos 2 semanas previo a la cirugia.

Los pacientes fueron intervenidos mediante téc-
nica francesa y posicion de Fowler. Todos recibie-
ron aplicacion de medias compresivas neumaticas
durante la intervencion y de heparina de bajo peso
molecular desde el momento de la cirugia y hasta los
5 dias desde su alta.

Para la realizacion del neumoperitoneo se emple6
una aguja de Verres supra umbilical, el primer trocar
se instald6 mediante el uso de Optiview® (Ethicon
Endosurgery Inc, Cincinnatti USA). El neumoperi-
toneo se mantuvo a 15 mm de Hg.

En ambos hipocondrios se instalaron trocares
accesorios de 12 mm, mientras que un trocar de 5
mm se instalé en flanco izquierdo. Como método
retractor del higado, empleamos una pinza con una
gasa en su extremo, instalado en epigastrio.

Posterior a la exploracion abdominal, la primera
maniobra a efectuar es la liberacion de la capsula
fibrosa que rodea a la banda gastrica. Luego de
liberadas las adherencias existentes entre el l6bu-
lo izquierdo del higado y la zona del dispositivo,
el area de la banda es identificada. La cépsula es
abierta mediante material cortante hasta liberar por
completo la zona del broche (Figura 1). Seguida-
mente, procedemos a abrir el baléon y a la seccion
de la banda. Luego de liberar por completo la zona
de mayor grosor, la que corresponde al area del
broche, mediante delicados movimientos la banda
es extraida.

Extraida la banda, procedemos a la realizacion de
la esqueletizacion gastrica, la que se efectia de ma-
nera indistinta mediante el uso de bisturi harmoénico
(Ultrasicion; Ethicon Endosurgery, Cincinnati, OH,
USA) o de un coagulador de impedancia (Ligasure,
Covidien Mansfield, MA USA). Esta decision de-
pende exclusivamente de la preferencia del cirujano.
Especial precaucion debe tenerse a nivel de la zona
del angulo de His, lugar donde se encontraba la
banda gastrica, debido a la existencia de adherencias
a ese nivel.

Liberado el estdbmago, se introduce una sonda 36
French hasta la primera porcion del duodeno y se
realiza la seccion gastrica mediante stappler desde
la region antral hasta el angulo de His. Usamos
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Figura 1. Apertura de la capsula que envuelve a la banda.
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exclusivamente carga verde, dado que la pared gas-
trica, con mucha frecuencia, posee un grosor mayor
que el habitual, como consecuencia de la existencia
previa de la banda. De igual modo, especial cuidado
se debe tener en no acercar demasiado la linea de
seccidn hacia la curva menor en la region cardial.
Esto con el objeto de evitar la zona del estobmago
donde éste se encontraba plicado sobre la banda.

La indicacién de efectuar una sutura de refuerzo
sobre la linea de sutura, serd decision del cirujano,
no realizandose de manera constante.

Posterior a la seccion gastrica, efectuamos una
prueba de azul de metileno para lo cual la sonda de
calibracion es retirada hasta el tercio proximal del
estomago, introduciendo una cantidad aproximada
de 60 cc de azul de metileno, hasta observar la
distension del remanente gastrico. En todos los pa-
cientes se deja un drenaje de Jackson-Pratt a lo largo
del borde de seccion. El espécimen es retirado a
través del orificio del trocar ubicado en hipocondrio
izquierdo. Seguidamente, efectuamos la extraccion
del reservorio efectuando una incision sobre este.

Previo a realimentar al paciente via oral, efectua-
mos un estudio radiolégico con bario diluido, el que
tiene por finalidad evaluar la ausencia de filtracion y
el buen vaciamiento gastrico (Figura 2).

El paciente permanece hospitalizado durante tres
dias, siendo dado de alta con indicaciones precisas
de alimentacion, empleo de bloqueadores de la bom-
ba de protones, anticoagulacion y aporte vitaminico.

Durante el post-operatorio alejado, los pacientes
son controlados por miembros del equipo de obesi-
dad de nuestro grupo de trabajo.

Figura 2. Imagen del estdbmago remanente durante el
estudio contrastado.

Resultados

La indicacion por la que se retir6 la banda gastri-
ca se muestra en la Tabla 1, destacando el alto nu-
mero en los que el motivo fue el fracaso de la banda
como método de control de la obesidad, hecho ob-
servado en la mitad de los pacientes; la existencia de
sintomatologia atribuida a la banda, principalmente
reflujo, fue la indicacion en 2, mientras que otras dos
pacientes ocurrio el deslizamiento de la banda. Fi-
nalmente, en un paciente se objetivo la desconexion
entre la banda y reservorio ademas del fracaso del
manejo de su obesidad.

La mayoria de los pacientes permanecié con la
banda, durante un periodo superior a 2 afios, en un
caso, permanecid 1 afio 34 dias, la indicacion para el
retiro fue el fracaso de tratamiento (Tabla 2).

Ninguno de los pacientes presentd complicacio-
nes durante su post operatorio, siendo la totalidad
dados de alta al tercer dia de la cirugia, luego del
control radioldgico y el inicio de la realimentacion.

El IMC de los paciente, previo a la realizacion de
la extraccion de la banda y la gastrectomia, fluctud
entre 29 y 38 kg/m? (promedio: 34 k/m?). Las dos
pacientes que presentaron IMC menor a 30 previo a
la cirugia, fueron aquellas en las que el deslizamien-
to de la banda fue la indicacion de la cirugia.

Transcurridos al menos 2 meses desde la ope-
racion, la totalidad de los pacientes han podido
completar su esquema de realimentacion, no difi-
riendo en nada del esquema utilizado en pacientes
sometidos a gastrectomia vertical como primer
procedimiento.

Tabla 1. Causas de retiro de la banda

Causa n
Fracaso 5
Deslizamiento 2
Esofagitis 2
Desconexion 1

Tabla 2. Tiempo con banda previo a cirugia

Tiempo con banda n de pacientes

<1 afio 0
1-2 afios 3
2-4 afios 5
> 4 afios 2
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Discusion

La banda gastrica laparoscopica fue empleada
muy comunmente en el manejo de la obesidad
durante un largo periodo de tiempo. La principal
ventaja del método radicaba en la simplicidad de su
instalacion'?. Sin embargo, el seguimiento alejado
de estos pacientes dejo en evidencia la existencia
de dos problemas: Por una parte, los resultados en
cuanto a pérdida del exceso del peso no eran del
todo satisfactorios y por otro las complicaciones
no solo ocurrian durante el periodo post operatorio
inmediato sino también ocurrian durante el post
operatorio alejado, incluso afios luego de la cirugia.
La tasa anual de reoperacion por complicaciones
de la banda géstrica, fluctia entre un 4 y un 9%'%-'2,
Este hecho determina la necesidad de realizar la
extraccion de la banda y en muchos casos emplear
un nuevo método para el tratamiento de la obesidad.
La realizacion de un by pass gastrico posterior al
retiro de una banda gastrica representa una opcion
valida, Spivak publica una serie de 33 pacientes en
los cuales debid efectuar un by pass gastrico poste-
rior al retiro, obteniendo buenos resultados no sélo
en cuanto al exceso de peso perdido, sino también en
cuanto a complicaciones post operatorias'?.

Debido a que la Gastrectomia Vertical se emplea
cada vez con mas frecuencia para el tratamiento de
la obesidad, la ejecucion de dicho procedimiento
posterior al retiro de la banda constituye una al-
ternativa valida. En la actualidad, existen diversas
publicaciones que muestran la factibilidad de rea-
lizar ambos procedimientos en un tiempo, como
también los resultados obtenidos. Una de las mayo-
res controversias relacionadas a la indicacion de la
Gastrectomia Vertical, tiene que ver con la ejecucion
de un procedimiento restrictivo en un paciente en
el cual fracaso otro procedimiento restrictivo. Sin
embargo, aunque dicha aseveracion es correcta
desde un punto de vista tedrico, debemos considerar
que una de las causas mas comunes de la falla de
tratamiento en la banda gastrica tiene que ver con el
grado de adhesion del paciente al tratamiento, hecho
que todos hemos experimentado con pacientes que
no concurren a control para nuevos ajustes de sus
bandas. Ademas, es necesario considerar, que en la
Gastrectomia Vertical no s6lo actian medidas de
tipo restrictivas sino también tienen importancia
alteraciones de tipo hormonal que favorecerian la
baja de peso®®°. Por todo lo anterior creemos que
la Gastrectomia Vertical puede considerarse una
opcion valida en estos pacientes.

La realizacion de una Gastrectomia Vertical en un
paciente portador de una banda gastrica, representa
un mayor desafio para el cirujano que la ejecucion
del mismo procedimiento en un caso sin dicha ban-

da. La existencia de tejido fibroso a nivel del lecho
del dispositivo y las posibles alteraciones anatomi-
cas a nivel del tercio superior del estomago le otor-
gan mayor dificultad al procedimiento. Debido a lo
anterior existe practicamente consenso del empleo
de grapas de mayor longitud (verdes) con el objeto
de lograr un cierre confiable en un tejido posible-
mente engrosado, en el cual el empleo de grapas
tradicionales (azules) pudiesen ser insuficientes.
Otro hecho de importancia es la necesidad de evitar
realizar la seccidon gastrica en el area de envoltura
de la banda por el estdbmago. Si seccionamos el
estomago a este nivel, lo estaremos haciendo en una
zona en la que encontraremos parte de la plicatura
gastrica, con la consiguiente produccion de un area
isquémica a ese nivel. Por este motivo y si no esta-
mos seguros de haber logrado deshacer la envoltura
gastrica sobre la banda, tratamos de alejarnos de
la curva menor al momento de efectuar la seccion
gastrica a nivel cardial. Otro punto de importancia
en el procedimiento, tiene que ver con el manejo del
fondo gastrico. A diferencia de la ejecucion de una
manga gastrica en un paciente sin una banda previa,
en estos casos existen abundantes adherencias a
nivel del angulo de His, que fijan el fondo gastrico
a las estructuras retroperitoneales, haciendo mas
dificil su liberacion. Este punto de la cirugia es clave
en el éxito de la misma, debido a que de no lograr su
completa liberacion estaremos dejando una amplia
porcién de fondo gastrico remanente.

En relacion a la indicacion de la Gastrectomia
Vertical en pacientes portadores de una banda gés-
trica, es nuestra conducta actual indicarla de manera
rutinaria si es necesario mantener un método de
control de la obesidad.

La endoscopia digestiva realizada como examen
pre-operatorio tiene por objetivo, ademas de exami-
nar la mucosa géstrica, descartar la posibilidad de
migracion de la banda hacia el interior del estomago
lo que contraindicaria, a nuestro juicio, la realizacion
del procedimiento combinado.

Los resultados obtenidos con nuestra serie, al
menos en lo relacionado a complicaciones post ope-
ratorias, son auspiciosos, no diferenciandose de los
pacientes sometidos a Gastrectomia Vertical como
primera cirugia.

La posibilidad de esperar un intervalo de tiempo
entre la extraccion de la banda y la realizacioén de
la gastrectomia, aun cuando parece l6gico para asi
permitir la disminucion de la reaccion inflamatoria
local previo a efectuar la resecciéon, no posee el
respaldo de series publicadas demostrando dicha
ventaja. El juicio clinico del cirujano al evaluar la
zona a intervenir, es posiblemente la mejor manera
de decidir la conveniencia o no de realizar ambos
procedimientos.
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En relacion a los resultados de esta serie sobre el
exceso de masa corporal perdida, nuestro seguimien-
to es aun escaso como para analizarlo. Las series
publicadas por otros grupos quirurgicos muestran
grupos de entre 8 y 25 pacientes, con pérdidas del
exceso de peso de alrededor de un 50%'*'¢. La
adecuada seleccion de los pacientes para ser inter-
venidos representa un punto clave a considerar, mas
aun teniendo presente que la principal indicacion de
la cirugia fue el fracaso a un método quirurgico de
tratamiento.

En conclusion, la realizacion de una Gastrecto-
mia Vertical posterior a la extracciéon de una banda
gastrica en forma contemporanea, representa una
alternativa factible para aquellos pacientes portado-
res de una banda en los que es necesario su retiro,
sea este por una complicacion asociada a su empleo
o por falla del control de la obesidad.
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