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Reintervenciones en cirugia bariatrica,
conversion a otro procedimiento

JosePaBLo VELEZ, RAFAEL ARIAS, SANTIAGO GOMEZ!
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Resumen de seguimiento fue de 19 meses (rango, 2 a 60

meses). La media del indice de masa corporal
AntecedentesEste estudio pretende evaluar la antes de la cirugia fue de 41 kg/m2 y al

seguridad y la eficacia del abordaje laparoscopico seguimiento, de 32 kg/m2.

al practicar una nueva intervencién por cirugia

bariatrica fallida y evaluar los resultados de la Los procedimientos quirdrgicos practicados

conversion de una cirugia a otra. inicialmente fueron: 1minibypass 9 bandas
gastricas ajustables (33%), 1 gastroplastia vertical

Métodos.Se estudiaron 27 pacientes entre agostocon bandas (4%), 14 bandas géastricas no ajustables

de 2002 y febrero de 2008 en la Fundacion Valle de(52%) y 2bypassgastricos en 7% de los pacientes.

Lili. El tipo de reintervencion elegido fue determinado

por el grupo de cirujanos de obesidad, segun elLos procedimientos de reintervencion realizados fue-

procedimiento previo y los habitos alimentarios, los ron: manga géastrica en 3 pacientes (11%ypass

sintomas y las caracteristicas de cada paciente. gastrico en 14 pacientes (52%), derivacién biliopan-
creatica en 9 pacientes (33%) y alargamiento de asa

Se evalud el tiempo operatorio, las complicaciones,en un paciente (4%). El promedio de tiempo

la mortalidad y la morbilidad del procedimiento operatorio fue de 237 minutos (rango, 110 a 580
quirurgico; ademas, la mejoria de las enfermedadesminutos).

concomitantes del paciente y su reduccién de peso

al hacerle el respectivo seguimiento. Conclusién. Las reintervenciones por cirugia
bariatrica deben ser practicadas por un grupo de

Resultados.Se reintervinieron 27 pacientes, 19 cirujanos expertos en ella y en cirugia minimamente

mujeres (70%) y 8 hombres (30%). La edad mediainvasiva por ser procedimientos técnicamente mas
fue de 44 afos (rango, 26 a 71 afos). La mediacomplejos.

1 Servicio de Cirugia Bariatrica, Fundacion Valle de Lili, Centro Introduccion
Médico Imbanaco, Cali, Colombia.

La obesidad morbida es una enfermedad seria y

Fecha de recibido: 21 de noviembre de 2010 Progresiva con consecuencias médicas, sicologicas,

Fecha de aprobacién: 22 de diciembre de 2010 Sociales y economicas. El paciente obeso morbido
tiene un riesgo de mortalidad 12 veces mayor que
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un individuo con peso normal. Esta enfermedad se Los pacientes con procedimientos fallidos deben
asocia con diabetes, enfermedad cardiovascularser sometidos a una nueva intervencion quirdrgica
osteoartropatias y distintos tipos de neopla8las con el fin de obtener y mantener una pérdida de
peso adecuada, mejorando asi su calidad de vida.
La cirugia bariatrica se considera la herramientaLas reintervenciones por cirugia bariatrica por
mas efectiva para el manejo de la obesidad mérbiddaparotomia tienen una mayor probabilidad de
debido a que otras intervenciones no quirdrgicasproblemas intraoperatorios o complicaciones
como las dietas y la modificacion de habitos, no sonposoperatorias. El éxito de la cirugia por
exitosas a largo plazg®. Estudios recientes laparoscopia para el tratamiento de la obesidad
demuestran que el manejo quirdrgico de la obesidadnérbida estd bien documentado, especialmente en
en pacientes diabéticos, se asocia con resolucion del caso de reintervenciones, luego de una cirugia
la enfermedad, disminucion de la medicacion obariatrica fallida. Se ha documentado una
mejoria de las consecuencias del sindromedisminucion de la morbilidad con la técnica
metabolico™, al igual que la mejoria o resolucion laparoscépica al compararla con la técnica abierta
de la hipertensién arterial, la dislipidemia y la apneaal realizar una reintervencién por un procedimiento
obstructiva del suefi®. La mortalidad a largo plazo bariatrico fallido®.
se reduce significativamente con una cirugia de
bypassgastrico, particularmente, muertes por La causa mas frecuente de una reintervencion
diabetes, hipertensién arterial y can€éy. en cirugia bariatrica es la pérdida insuficiente de
peso 14, Este procedimiento es técnicamente
Los procedimientos frecuentemente practicadoscomplejo y estd asociado con un incremento en la
para facilitar la pérdida de peso incluyen, entre otrosincidencia de complicaciones, con una tasa de
bypassgastrico en Y de Roux, manga gastrica, bandamorbilidad entre 12 y 40% y un riesgo de
gastrica ajustable, banda géastrica no ajustablecomplicacion tres veces mayor al compararlo con el
derivacién biliopancreatica y gastroplastia vertical procedimiento bariatrico iniciaP®. El tipo de
con bandas; esta Ultima es la que menos se realiz@intervencidn esta aun por determinarse y se lleva
en la actualidad'?. Otro procedimiento utilizado a cabo seguln las condiciones y el procedimiento
ocasionalmente en nuestro pais eswebetgastrico  previo que se le haya practicado al paciéttte)
de Saleg®.
Este estudio pretende determinar la seguridad y
El éxito en cirugia bariatrica se define como la eficacia del abordaje laparoscépico al realizar una
pérdida minima del 50% del exceso de peso inicialreintervencion por cirugia bariatrica fallida, evaluar
del paciente obeso moérbido. Los mayoreslos resultados de la conversion de una cirugia a otra
promedios de pérdida del exceso de peso que sg establecer si existe una cirugia inicial 6ptima para
logran a largo plazo son: 75% con la derivaciénel obeso morbido.
biliopancreatica, seguido por 60% conlsipass
gastrico en Y de Roux, 50% con la manga gastrica
y 23% con la banda gastrica, el menor porcentaje Materiales y métodos
de pérdida de pesd®1®),
Para la realizacion del estudio se requirié aproba-
Una cirugia bariatrica fallida puede ocurrir en cién institucional. Los pacientes fueron estudiados
cualquier tipo de procedimiento que se realice pargrospectivamente y los datos fueron revisados re-
el manejo de la obesidad morbida. Esta falla en etrospectivamente en la Fundacion Valle de Lili, Cali,
procedimiento se manifiesta en el paciente como unaolombia. Se incluyeron pacientes que presentaron
pérdida insuficiente de peso, ganancia de peso u otrana cirugia bariatrica inicial fallida y requirieron una
complicacion; esta muy relacionada con el tipo deo mas reintervenciones para realizar una conversion
intervencion quirargica seleccionada inicialmente a otro procedimiento. Los procedimientos realiza-
para el manejo de la obesidad morbfdé®!”? dos que se incluyeron en este estudio fueron: banda
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gastrica ajustable, banda gastrica no ajustable, Resultados
gastroplastia vertical con bandas, manga gastrica,
bypassgastrico en Y de Roux y derivacion bilio- Se reintervinieron 27 pacientes entre agosto de 2002
pancreatica. y febrero de 2008. La edad media fue de 44 afios
(rango, 26 a 71 afios), de los cuales, 19 eran muje-
Se hizo seguimiento a los pacientes en la consultaes (70%) y 8 hombres (30%). Las enfermedades
medica del cirujano de obesidad y por el grupoconcomitantes encontradas fueron: hipertension
interdisciplinario de la clinica de obesidad. La presenciaarterial (9 pacientes), apnea del suefio (6) y diabetes
o0 resolucion de las enfermedades concomitantes sgellitus (2). Se hizo seguimiento de todos los pa-
cuantificaron con la mejoria de los sintomas y con ekientes y la media de seguimiento fue de 19 meses
uso o suspension de la medicacion, en el caso d@gango, 2 a 60 meses). La media de indice de masa
diabetes, hipertension y apnea obstructiva del sueficcorporal (IMC) antes de la reintervencion fue de 41
kg/m2 y al seguimiento, de 32 kg/mz2.
Los criterios de inclusion e indicaciones de
reintervencion fueron: migracion intragastrica de la  Los procedimientos quirtrgicos desarrollados
banda, deslizamiento de la banda, pérdidainicialmente fueron: Iminibypass(4%), 9 bandas
insuficiente de peso, ganancia de peso y sintomagastricas ajustables (33%), 1 gastroplastia vertical
de intolerancia, como vomito persistente, disfagia,con bandas (4%), 14 bandas gastricas no ajustables
pirosis y regurgitacion, entre otros. Cada paciente(52%) y 2bypassgastricos (7%)
fue evaluado rutinariamente por el equipo
interdisciplinario de la clinica de obesidad. Para este procedimiento inicial, 10 pacientes
fueron intervenidos en otra institucion (37%), los 17
Se estudiaron 27 pacientes a quienes se legestantes (63%) en nuestra institucion.
practicé una reintervencién entre agosto de 2002 y

febrero de 2008 en la Fundacion Valle de Lili. EI  Las indicaciones para una reintervencion fueron:
tipo de reintervencion elegido fue determinado pori2 (44%) pacientes por pérdida insuficiente de peso,
el grupo de cirujanos de obesidad de la institucion,4 (15%) por ganancia de peso y 11 (41%) por
segun el procedimiento previo, los sintomas y lassintomas de intolerancia a la banda, como vémito
caracteristicas de cada paciente. persistente, disfagia, pirosis y regurgitacion.

Se hizo la evaluacion preoperatoria de todos los Los procedimientos de reintervencion realizados
pacientes por el equipo interdisciplinario de la clini- fueron: manga gastrica en 3 pacientes (11%)ass
ca de obesidad. Luego de obtener consentimientgastrico en 14 pacientes (52%), derivacién
informado, se programé la cirugia. Se utilizo el abor-piliopancreatica en 9 pacientes (33%) y alargamiento
daje laparoscopico en todos los casos. Lasde asa en un paciente (4%). La banda se retird en
reintervenciones practicadas fueron: manga gastricaiodos los pacientes durante el mismo procedimiento
bypassgastrico en Y de Roux, derivacion biliopan- de reintervencion. El promedio de tiempo operatorio
credtica y alargamiento de asa. fue de 237 minutos (rango, 110 a 580 minutos). No
hubo necesidad de conversion a cirugia abierta, ni
Se evaluaron el tiempo operatorio, las se presentaron casos de mortalidad.
complicaciones, la mortalidad y la morbilidad del
procedimiento quirtrgico, ademas, la mejoria de Las principales enfermedades concomitantes
las enfermedades concomitantes del paciente Yueron: hipertension arterial (n=9), diabetes mellitus
su reduccion de peso al realizar el respectivo(n=2) y apnea obstructiva del suefio (n=6); estuvieron
seguimiento. ausentes en 10 pacientes. Los efectos de la
reintervencion en las enfermedades concomitantes
Para completar el estudio, se contactaronfueron la resolucién de la hipertension en 7 pacientes
telefonicamente aquellos pacientes a quienes no sg78%) y la disminucion de la dosis de medicacion
pudo hacer seguimiento en la consulta médica. en 2 pacientes (22%). En el 100% de los pacientes
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hubo resolucién de la diabetes y de la apned®® En nuestra serie, 41% de los pacientes presento
obstructiva del suefio. alguno de estos sintomas.

Se presentaron complicaciones en 6 pacientes La reintervencion por cirugia bariatrica tiene ca-
(22%). Dos de ellos (7%) presentaron lesion de bazoracteristicas especiales: primero, los cirujanos deben
gue requirié esplenectomia durante el mismotener amplia experiencia en cirugia de obesidad y
procedimiento, con evolucion satisfactoria; en 2 laparoscopia avanzadd®, segundo, las adherencias
pacientes se presentd sangrado posoperatorio (7%ilel estbmago al higado, al diafragma y a cuerpos ex-
de los cuales, so6lo uno de ellos (3%) requiriétrafios, como la banda géastrica, hacen que la disec-
reintervencion a los seis dias; un paciente (3%)cién sea mucho mas difi¢#?; tercero, la morbilidad
presentd lesion de vejiga y se le practico rafia eny la mortalidad son més altas luego de realizar una
el mismo acto quirdrgico, con evolucién sin reintervencion?. Los reportes de morbilidad luego
complicaciones, y un paciente (3%) presento fistulade una reintervencién estan entre 12 y 43%7 y
intestinal que mejoré con el manejo médico. Fuelos de mortalidad, entre 0 y 264°. Las complicacio-
necesario transfundir un paciente (3%) que presentdies mas comunes incluyen: filtracion de la anasto-
hemoperitoneo que se resolviéo sin requerirmosis, perforacion gastrointestinal, sangrado, infec-
reintervencion. cion de la herida, hernia interna, obstruccion intestinal,

Ulcera marginal, estenosis del estoma, lesion esplénica

y embolia pulmonar, entre otras.

Discusién
La reintervencién bariatrica por laparoscopia re-

Debido a la prevalencia de obesidad morbida y alquiere mayor tiempo que el procedimiento inicial,
nimero de procedimientos bariatricos realizados, eslebido a las adherencias producidas por el procedi-
mas frecuente encontrar un incremento en el nUmemiento previd?*!). Se sabe que un mayor tiempo
ro de reintervencioné&*51317-19 Actualmente, una quirdrgico puede implicar complicaciones, como
reintervencion por cirugia bariatrica inicial fallida se mayor riesgo de tromboembolia pulmonar, mayores
realiza en 10 a 20% de los pacientes, y esta asociad@oblemas pulmonares asociados con el tiempo de
con una mayor morbilida 56111819 respiracion mecanica asistida, atelectasias, etc.

También, hay mayor riesgo de falla renal por

El bypassgastrico en Y de Roux es el procedi- rabdomidlisis.
miento bariatrico mas utilizado, aunque presenta fa-

lla a largo plazo en 20 a 35% de los cadtsLa Los procedimientos bariatricos pueden clasificarse
banda gastrica tiene una falla a cinco afios de 40% ¢n tres grupos: los que restringen la ingestion de
una tasa de reintervencion anual de 12 a 869619 alimentos, los que limitan la absorcion y los que

Su eficacia a largo plazo ain no ha sido comprobadutilizan algun grado de los dos componeritésLa
da @9, La gastroplastia vertical con bandas tiene re-gastroplastia vertical con bandas y la banda gastrica
portes de reintervencion en la literatura entre 10 yson procedimientos restrictivos ampliamente
409%*.6:11.15.17) practicados en Estados Unidos, Europa y Australia.
El bypassgastrico en Y de Roux es primariamente
Las indicaciones para realizar una reintervenciénrestrictivo, pero también limita la absorcion de
son multiples; el reporte mas frecuente comonutrientes y calorias en cierto grado, y la derivacion
indicacion para una reintervencién, es la pérdidabiliopancreatica incluye ambos componentes.
insuficiente de peso (43 a 56%)'*1"'® En nuestra
serie fue de 44%. El procedimiento quirdrgico inicial escogido para
un paciente con obesidad mérbida, es un factor de-
Los sintomas mas frecuentes que desarrolla urierminante para la pérdida de peso. La reintervencion
paciente luego de un procedimiento bariatrico inicialmas efectiva luego de una cirugia bariatrica inicial
fallido son: vomito persistente, disfagia, pirosis, fallida es elbypassgastrico en Y de Rou®%*&1519.20)
regurgitacion e intolerancia a la ingestion de alimentosAlgunos autores, como Gagner y otrban encon-
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trado resultados mas satisfactorios al practicar una En conclusién, las reintervenciones por cirugia

reintervencion utilizando como procedimiento la de- bariatrica deben ser practicadas por cirujanos
rivacién biliopancreatica en vez deypassgastrico  expertos en obesidad y cirugia minimamente

en Y de Roux, particularmente, en el superobesdnvasiva. Son procedimientos técnicamente mas
(IMC=50 kg/m?)@4, En nuestra serie, se realizaron 9 complejos, requieren tiempos operatorios mayores
derivaciones biliopancreéaticas con un IMC promedioy presentan una tasa de complicacion tres veces
de 49 kg/m2. Aln es cuestion de debate cuél es la manayor, dependiendo de la experiencia del cirujano

jor reintervencion para el pacieritg. y los hallazgos al realizar la reintervencion.

Una consideracion importante al practicar una | 55 metas principales luego de una reintervencion
reintervencion es brindar informacion al paciente.por cirugia baritrica fallida deben ser las mismas
El cirujano tiene obligacion de brindar la informacion que se tienen al practicar un procedimiento bariatrico
necesaria para que el paciente tome una decisiOfhicial: pérdida y mantenimiento de un peso

sobre el tipo de procedimiento que va a escogeragecuado, mejorar la calidad de vida y resolucién o
Muchas veces, el paciente no tiene conocimiento d‘?nejoria de enfermedades concomitantes.

las opciones quirdargicas para la pérdida de peso, al
momento de escoger su cirugia inicial. o o o
La experiencia del equipo interdisciplinario en la

Es recomendable incorporar un plan de educaciors€l€ccion y el seguimiento de los pacientes,
preoperatorio, explicando los procedimientos quirdir- combinada con la estandarizacion del procedimiento

gicos en detalle, los riesgos, las manifestacioned@riatrico, juegan un papel fundamental en la

clinicas que ocurren debido al cambio en la anatoPr€Vencion, el diagnostico temprano y el tratamiento

mia, el seguimiento a largo plazo y el consumo ded€ un procedimiento bariatrico fallido.

vitaminas y minerales en cierto tipo de procedimien-

tos @8, Algunos factores no quirdrgicos, como las  Hasta el momento, no se ha llevado a cabo un
recomendaciones dietéticas, el estilo de vida y la asisestudio prospectivo que pueda dar respuesta a la
tencia a los grupos de apoyo de obesidad, favorecearegunta de cual reintervencion se debe practicar
el resultado del procedimient&??. luego de una cirugia bariatrica inicial fallida.

Reoperations in bariatric surgery, conversion to a different type of procedure
Abstract

Background This study evaluated the safety and efficacy of the laparoscopic approach in performing
reoperations for failed bariatric surgery, and the assessment of the results of conversion to the another type
of procedure.

Methods We studied 27 patients in the period August 2002 to February 2008 at Fundacién Valle del Lili in

Cali, Colombia. The type of revisional surgery was determined by the group of bariatric surgeons, according
to the previous procedure, alimentary habits, symptoms, and characteristics of each patient.
We evaluated operative time, complications, mortality and morbidity, improvement of the patients’
comorbidities, and post reoperation weight loss.

Results 27 patients had revisional bariatric surgery. The mean age was 44 years (range 26 to 71), 19 were
women (70%) and 8 men (30%). Mean follow up was 19 months (range 2 to 60 months). The mean body mass
index (BMI) before reoperation was 41 kg/m2 and after revisional surgery reached 32 kg/mz2. Bariatric operations
before revisional surgery were: mini gastric bypass (1), adjustable gastric band (n=9. 33%), vertical banded
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gastroplasty (n=1. 4%), non-adjustable gastric band (n=14.52%), and gastric bypass (n=2.7%). The revisonal

procedures performed were: sleeve gastrectomy in 3

patients (11%), gastric bypass in 14 patients (52%),

biliopancreatic diversion in 9 patients (33%) and elongation of loop in one patient (4%). The average operating

time was 237 minutes (range 110 to 580).

Conclusion reoperations for bariatric surgery should be performed by a group of surgeons with wide experience
in bariatric surgery and minimally invasive surgery. They are technically more demanding procedures.

Keywords obesity; obesity morbid; bariatric surgery; reoperation.
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