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ARTICULO DE INVESTIGACION

CIRUGIA REVISIONAL POR ESTENOSIS POST GASTRECTOMIA
VERTICAL LAPAROSCOPICA*

Drs. Ana Maria Burgos L.!, Attila Csendes J.!, Italo Braghetto M.!, Andrea Mufioz CH.!

! Departamento de Cirugia, Hospital Clinico de la Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Revisional surgery for stenosis following laparoscopic sleeve gastrectomy

Introduction: Revisional bariatric surgery is performed to alter or repair one of the many types of
weight loss surgery, including laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG). The revision of bariatric procedures
is required between 10 to 25% of patients operated, either by insufficient weight loss or complications, in-
cluding stenosis. After a LSG, the Roux- en- Y gastric bypass (RYGBP) is the most requested surgery for
conversion. The aim of this study was to describe a series of 5 patients who had revisional surgery for stenosis
following LSG. Material and Method: Between January 2006 and March 2013, in 770 consecutive patients
was performed LSG. Patients were included in a prospective protocol. Five patients had revisional surgery
with conversion to RYGBP for stenosis following LSG. In three patients the initial LSG was performed in
our hospital, the other 2 were from other hospitals. Results: In the 5 patients with revisional surgery mean
age was 39.8 + 15.7 years. Four patients were women (80%). The average BMI before LSG was 37.0 + 2.1
kg/m? and BMI before RYGBP was 29.4 + 5.4 kg/m?. The RYGBP was laparoscopic in 3 cases and opened
in two. There were no complications, and no mortality. Conclusions: Conversion to RYGBP is an effective
treatment for stenosis following a LSG.

Key words: Revisional surgery, morbid obesity, vertical gastrectomy, gastric bypass, stenosis.

Resumen

Introduccion: La cirugia bariatrica revisional se realiza para modificar o reparar alguno de los tipos de
cirugia para perder peso, entre ellos la gastrectomia vertical laparoscopica (GVL). La revision de procedimien-
tos bariatricos se hace necesaria entre el 10 al 25% de los pacientes, ya sea por baja de peso insuficiente o por
complicaciones, siendo la estenosis una de ellas. Posterior a una GVL, el bypass gastrico en Y de Roux (BPG)
es la intervencion quirdrgica mas requerida para la conversion. El objetivo de este estudio fue describir una
serie de 5 pacientes que tuvieron cirugia revisional por estenosis posterior a una GVL. Material y Métodos:
Entre enero de 2006 y marzo de 2013, en 770 pacientes consecutivos se realizd6 GVL. Los pacientes fueron
incluidos en un protocolo prospectivo. Cinco pacientes tuvieron cirugia revisional con conversién a BPG por
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estenosis posterior a la GVL. Tres pacientes fueron operados de GVL en nuestro hospital, los otros 2 prove-
nian de otros centros hospitalarios. Resultados: En los 5 pacientes con cirugia revisional la edad promedio
fue 39,8 + 15,7 afios. Cuatro pacientes fueron mujeres (80%). El promedio IMC antes de GVL fue 37,0 + 2,1
kg/m? y del IMC antes del BPG fue 29,4 + 5,4 kg/m?. El BPG fue laparoscépico en 3 casos y abierto en 2.
No hubo complicaciones, ni mortalidad. Conclusiones: La conversion a bypass gastrico en Y de Roux es un
tratamiento efectivo para la estenosis posterior a una GVL.

Palabras clave: Cirugia revisional, obesidad morbida, gastrectomia vertical, bypass gastrico, estenosis.

Introduccion

La cirugia bariatrica revisional se realiza para
modificar o reparar uno de los muchos tipos de ciru-
gia para perder peso, entre ellos la GVL!. La GVL
ha surgido como una técnica quirtirgica restrictiva
reproducible y efectiva para la baja de peso con
regresion de las comorbilidades asociadas, ya que
reduce los niveles de la hormona orexigena grhelina
y estimula la produccion de incretinas por vacia-
miento acelerado del tubo gastrico, reportandose
una reduccién entre el 33 y 66% del exceso de peso’.

La revision de procedimientos baridtricos se
requiere entre 10 a 25% de los pacientes, ya sea por
baja de peso insuficiente o por complicaciones*.
Entre las complicaciones que se pueden presentar
después de una GVL, una es la estenosis, existiendo
para ella diversos tratamientos como dilataciones
endoscopicas, endoprodtesis gastrointestinales, plastia
de las estrecheces y la cirugia revisional, siendo el
BPG Ila cirugia mas requerida para su solucion. El
objetivo de este estudio fue describir una serie de 5
pacientes que tuvieron cirugia revisional por esteno-
sis posterior a una GVL.

Pacientes y Métodos

Entre enero de 2006 a marzo de 2013, en 770
pacientes consecutivos se realizo6 GVL. Todos los
pacientes fueron incluidos en un protocolo prospec-
tivo. Un total de 5 pacientes tuvieron cirugia revisio-
nal con conversion a BPG por presencia de estenosis
posterior a la GVL. Tres pacientes fueron operados
de GVL inicialmente en nuestro departamento y los
otros 2 provenian de otros centros hospitalarios.

La GVL estuvo indicada en los pacientes segun
las normas establecidas por el National Institute of
Health (NIH) de Estados Unidos de Norteamérica’,
que incluye pacientes con un Indice de Masa Corpo-
ral (IMC) de 35 kg/m? y comorbilidades asociadas, o
un IMC de 40 kg/m? en que ha fallado el tratamiento
médico. Los criterios de exclusion fueron la presen-
cia de esofagitis severa, es6fago de Barrett, hernia
hiatal mayor a 5 cm, asi como presencia de alcoho-
lismo, drogadiccion o enfermedades psiquiatricas.

Posterior a la GVL, en todos los pacientes al 3°
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dia postoperatorio (DPO) se realizd, por médicos
del Departamento de Radiologia, radiografia gastro-
intestinal con contraste liquido de sulfato de bario,
evaluandose las caracteristicas del estdémago tubular,
vaciamiento, presencia de estenosis y filtraciones.

Técnica quirurgica

La GVL fue realizada segun técnica ampliamente
descrita en publicaciones previas®’, uso de cinco tro-
cares y sonda 37-F a través del lumen gastrico, para
evitar estrechez del estdbmago. Inicio de la seccion
gastrica 2-3 cm del piloro y hasta 1 cm antes del an-
gulo de His empleando sutura mecanica y formando
un estomago tubular con capacidad entre 60 a 80 ml.

La conversion de la GVL a BPG laparoscépico es
similar al BPG primario usando 5 trdcares, seccion
proximal a la zona de estenosis con engrapadora
lineal cortante (carga azul) y anastomosis entre es-
tomago proximal dilatado y asa yeyunal ascendida,
previa identificacion del angulo de Treitz y ascenso
de asa yeyunal de 80 cm aproximadamente, antecd-
lica. Se asciende asa yeyunal (asa alimentaria) de
150 a 100 cm, dependiendo del IMC que presente
el paciente, y entero-entero anastomosis con sutura
mecanica contigua a anastomosis previa. Prueba de
hermeticidad con azul de metileno. Seccion yeyunal
entre anastomosis quedando conformada la Y de
Roux.

Estadistica

El registro de los datos y analisis estadistico
se realizd con el programa estadistico SPSS 16,0
(Chicago, IL, USA). Los datos se expresaron como
promedios, desviacion estandar y rango.

Casos reportados

Caso 1

Varén de 34 afios de edad, con IMC de 39,7 kg/
m? con hipertension arterial y dislipidemia mixta, es
sometido a GVL. La cirugia se realizo segin técnica
habitual del Servicio de Cirugia, usandose sonda 37
F para calibracion del tubo gastrico y sin refuerzo
de la sutura mecénica. El dia siguiente presentd
nauseas, vomitos, regurgitacion y sialorrea, al 2°
dia una radiografia de esdéfago, estdbmago y duo-
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deno (EED) evidencia pasaje lento y filiforme
del contraste administrado via oral. Al 3° dia
inicia régimen hidrico oral y después liquido,
siendo dado de alta al 4° dia. Continua con re-
gurgitacion y vomitos, al 9 dia presenta fiebre
de 38,5° C. Reingresa al hospital al 10° dia con
deshidratacion e insuficiencia aguda pre-renal;
una endoscopia digestiva alta (EDA) muestra
estenosis en cuerpo gastrico, instalandose sonda
nasoyeyunal para alimentacion, al 21° dia poso-
peratorio (DPO) se hace dilatacion endoscdpica,
pasando el endoscopio de 15 mm de diamétro.
La radiografia de EED muestra paso lento con-
traste hidrosoluble a través del esdfago y fondo
gastrico dilatado, y a nivel del angulo gastrico
hay una pérdida abrupta de calibre de 2,5 cm
de longitud (Figura 1). Al 27 DPO se realiza
una conversion a bypass gastrico en Y de Roux
no resectivo por via laparoscopica, evoluciona
satisfactoriamente con ingesta oral adecuada y
se da el alta al 5° dia posterior a esta cirugia.

Caso 2

Mujer de 32 afios con IMC de 24,7 kg/m?
operada de GVL 3 afios antes en otro Centro,
con reoperaciones multiples por fistula. Pos-
teriormente, evoluciona con regurgitacion,
disfagia a sélidos y tolerando sélo papilla. La
radiografia de EED y EDA evidencian esteno-
sis en parte alta del tubo gastrico y esofagitis
severa, realizdndose conversion a bypass gas-
trico en Y de Roux con reseccion del segmento
estenodtico via abierta por las multiples lapa-
rotomias y hernia incisional. En la cirugia se
liberan adherencias de pared anterior gastrica
y se realiza anastomosis gastroyeyunal manual
usando Byosin® 3-0, entre estdomago proximal
dilatado y yeyuno distal seccionado a 70 cm del
angulo de Treitz, completando con anastomosis
yeyuno-yeyunal termino-lateral manual y drena-
je abdominal (Figura 2). La paciente evoluciona
en Optimas condiciones y es dada de alta al 6°
DPO, tolerando bien la ingesta oral.

Caso 3

Mujer de 65 afios, con IMC de 36,2 kg/m?,
resistencia a la insulina, hernia hiatal gigante
grado I1I y anemia crénica. Se realiza reduccion
de hernia hiatal, fundoplicatura de Nissen y
GVL. Posteriormente, presenta disfagia a ali-
mentos solidos, nduseas y dolor retroesternal.
La EDA muestra es6fago con abundante reflujo
biliar. Se realiza conversion a bypass géstrico
con reseccion gastrica distal por via abierta,
por multiples cirugias previas y hernia incisio-
nal. En la cirugia se observan adherencias del
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estomago a la cara inferior del higado y una estenosis
mesogastrica (Figura 3), se realiza seccion proximal a
la estenosis y distal a nivel duodenal con extirpacion del
estomago distal. Se realiza anastomosis gastro-yeyunal
retrocolica y yeyuno-yeyunal con Covidien's Endo GIA
ATMP® morado. Presenta evolucion satisfactoria, con

Figura 1. Estenosis a
nivel de tercio medio
en estomago tubular
post GVL.

Figura 2. Conversion
a bypass gastrico con
Y de Roux.

Figura 3. Estomago
distal con zona de
estenosis, resecado
durante bypass gas-
trico via abierta.
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Tabla 1. Datos demograficos de 5 pacientes con cirugia revisional por estenosis posterior a GVL

Parametros Caso 1 Caso 2*
Edad (afios) 34 32
Género Masculino Femenino
IMC antes GVL
(ke/m?) 39,7 39,0
IMC antes BPG
Cei?) 37,5 24,7
Tiempo entre , N
GVLy BPG 27 dias 3 anos
Co-morbilidades Hipertension Resistencia a la
arterial insulina
Dislipidemia

Esteatosis hepatica

Resistencia a la

Caso 3 Caso 4* Caso 5
65 44 24
Femenino Femenino Femenino
36,2 35,0 35,5
29.8 24,1 30,9
3 meses 3 afios 4 afios

Hernia discal Resistencia a la

insulina lumbar insulina
Hernia hiatal Dislipidemia
gigante Hernia discal

Anemia cronica lumbar

Esteatosis hepatica

GVL: Gastrectomia vertical laparoscopica. BPG: Bypass gastrico en Y de Roux. *GVL realizada en otro centro.

alimentacion oral adecuada y es dada de alta al 4°
DPO.

Caso 4

Paciente mujer de 44 afos, con IMC de 24,1 kg/
m?, quien 3 afios antes en otro Centro, fue operada
de GVL, en esa oportunidad con IMC preoperatorio
de 34 kg/m?. Inmediatamente posterior a la GVL
presentd vomitos frecuentes y epigastralgia, toleran-
do solo papilla hasta el momento que consulta por
esta sintomatologia. Una EDA muestra esofagitis
erosiva y un fondo gastrico dilatado. Se realiza
conversion a bypass gastrico sin reseccion gastrica
por via laparoscopica con seccion proximal a la
estenosis gastrica y anastomosis mecanica entre es-
tomago proximal dilatado y el asa yeyunal ascendida
antecolica, asa alimentaria de 80 cm. Presenta buena
evolucion y es dada de alta al 4° DPO.

Caso 5

Paciente mujer de 24 afos, con IMC de 35,5 kg/
m? resistencia a la insulina, dislipidemia, discopa-
tia lumbar e higado graso. Se le realiza una GVL
evolucionando en el postoperatorio inmediato sin
complicaciones. La paciente no acude a controles
posteriormente. Cuatro anos después consulta por
dolor abdominal y vomitos postprandiales con un
IMC de 30,9 kg/m?. Se le realizan examenes ima-
genologicos y EDA evidenciandose una estenosis
mesogastrica y presencia de colelitiasis. Se le rea-
liza una conversion a bypass gastrico con reseccion
gastrica distal y colecistectomia laparoscopica con
resolucion de sus sintomas.
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Resultados

De los 5 pacientes a los que se realizo cirugia
revisional, 3 de ellos habian sido operados inicial-
mente en nuestro hospital, correspondiendo al 0,38%
de las 770 cirugias de GVL realizadas. En los 5
pacientes con cirugia revisional la edad promedio
fue 39,8 £ 15,7 afios (rango 24-65). Cuatro pacientes
fueron mujeres (80%). El promedio de IMC antes
de la GVL fue 37,0 £+ 2,1 kg/m? (rango 35,0-39,7) y
del IMC antes del BPG fue 29,4 = 5,4 kg/m? (rango
24,1-37,5) (Tabla 1).

E1l BPG en 3 casos fue laparoscopico, 2 sin resec-
cion y 1 con reseccion gastrica distal realizandose
la seccion duodenal con engrapadora lineal cortante
(carga azul).

El BPG fue abierto en 2 casos, en 1 paciente con
reseccion del segmento estenotico gastrico y anasto-
mosis manual, en el otro paciente reseccion gastrica
distal incluyendo la zona estenotica con anastomosis
gastroyeyunal manual y yeyuno-yeyunal mecani-
ca, en ambos casos con ascenso del asa yeyunal
retrocélica (Tabla 2). No hubo complicaciones ni
mortalidad.

Discusion

La cirugia revisional bariatrica se ha definido
como la reintervencion realizada posterior a una ci-
rugia bariatrica primaria debido al fracaso de la téc-
nica por causas diversas. El bypass gastrico en Y de
Roux es considerado el procedimiento de eleccion
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y cirugia revisional en 5 pacientes con estenosis post GVL

Caso 1 Caso 2*
Sintomatologia  Disfagia a liquidos Disfagia a solidos
post GVL Regurgitacion Regurgitacion
Vémitos

Tipo cirugia BPG sin reseccion  BPG con reseccion

revisional gastrica distal segmento este-
notico

Via abordaje Laparoscopica Abierta

BPG

BPG con reseccion BPG sin reseccion
gastrica distal

Abierta

Caso 3 Caso 4* Caso 5

Disfagia a solidos ~ Disfagia a sélidos ~ VoOmitos
Nauseas Nauseas Dolor abdominal
Dolor retro- Epigastralgia

esternal

BPG con reseccion
gastrica distal
Colecistectomia

gastrica distal

Laparoscopica Laparoscopica

GVL Gastrectomia vertical laparoscopica, BPG Bypass gastrico en Y de Roux. *GVL realizada en otro centro.

para la revision de una GVL. De 5 cirugias revisio-
nales realizadas, en 3 (0,38%) la cirugia inicial de
GVL habia sido realizada en nuestro hospital en un
total de 770 pacientes. La literatura menciona cifras
entre 5,5 y 11% de pacientes que requieren revision,
por esta y otras causas, después de una GVLE,

Las indicaciones comunes para la revision de la
GVL son pérdida inadecuada de peso o reganan-
cia de éste luego de una pérdida adecuada inicial,
causada por cambios adaptativos como aumento
en capacidad del estomago tubular; otra indicacion
es por complicaciones como filtraciones, sangrado,
reflujo gastroesofagico severo y estenosis del esto-
mago tubular, entre otras. La presencia de reflujo
gastroesofagico (RGE) posterior a GVL es algo
complicado de explicar, algunos autores reportan
que éste aumenta debido a modificaciones de la ana-
tomia esofagogastrica®'?, en tanto que otros postulan
que el reflujo disminuye''?, no habiendo consenso
al respecto’.

La estenosis posterior a una GVL, es una com-
plicacion reportada con frecuencia que varia entre
0,1% y 3,9%'*'5. La estenosis puede ser tratada
con dilatacion endoscopica con bujia o balon's,
también se ha descrito el uso de stents'”; en relacion
al tratamiento quirtrgico se describen algunos pro-
cedimientos como la seromiotomia'®, plastia de la
estrechez' y la conversion a bypass gastrico®.

Algunos pacientes pueden presentar mejoria de la
estenosis con dilataciones endoscdpicas con baldn,
pero en algunos casos puede persistir sintomatolo-
gia como disfagia y regurgitacion siendo necesario
recurrir a la cirugia revisional con una conversion a
bypass gastrico en Y de Roux. Lacy®, en su serie
de 294 pacientes obesos operados con GVL reporta
estenosis en 3 de ellos (1,02%), una de ellas locali-
zada en la unidn gastroesofagica y las otras 2 con
localizacion central, mencionando que el paciente
con estenosis alta requirié dilatacion endoscopica
y las otras 2 se resolvieron por una conversion a
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bypass gastrico seccionando el estdomago proximal
a la estenosis, proponiendo que el tratamiento qui-
rargico debe ser considerado cuando todos los otros
procedimientos fallan.

Antes de realizar la cirugia revisional es necesa-
rio tener una evaluacién completa preoperatoria para
explicar la anatomia gastrointestinal del paciente.
Los estudios radiologicos contrastados del tubo
digestivo alto definen la ubicacion e integridad de la
linea de corchetes gastricos, asi como la anatomia,
tracto de salida y vaciamiento del estomago. En un
estudio Triantafyllidis y cols?!, posterior a una GVL,
identifican 3 patrones radioldgicos gastricos: el tu-
bular, con bolsa proximal y distal. Describen en 2
pacientes estenosis y dilatacion esofagica distal con
reflujo del medio de contraste en posicion de pie.

Después de la cirugia primaria, ocasionalmente
la vision de la anatomia géstrica ya sea por endos-
copia y/o radiologia puede ser dificil de interpretar,
y no resulta tan obvia hasta que se realiza la rein-
tervencion quirtrgica. Esto lo pudimos evidenciar
en nuestro tercer paciente, en que, previo a la
reintervencion, la EDA mostraba pasaje del endos-
copio a través del lumen gastrico y la radiografia
contrastada no mostraba zonas de estrechez a pesar
que la paciente clinicamente era sintomatica y en
el segmento gastrico resecado esta estenosis fue
evidente (Figura 3).

Los resultados funcionales de la conversion de
la GVL en BPG en series reportadas son excelentes
en términos de baja de peso y mejoria de las comor-
bilidades.

Existen estudios en reoperaciones de cirugia
bariatrica que muestran tasas de morbilidad periope-
ratoria que van desde el 10% hasta el 50%, y cifras
de mortalidad de hasta el 2%?2. Aunque el BPG es
la solucion ideal para una GVL fallida, el riesgo de
las complicaciones severas postoperatorias hace que
la indicacion deba ser llevada a cabo por cirujanos
con experiencia en cirugia bariatrica y laparoscopi-
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ca avanzada, en centros con alto volumen®?*. Una
de las dificultades encontradas al momento de una
reoperacion es la presencia de adherencias entre los
organos comprometidos.

En nuestro estudio 3 cirugias fueron realizadas
laparoscopicamente. La literatura menciona que
el abordaje laparoscopico de la cirugia revisional
bariatrica ha demostrado ser seguro, con tasas de
morbilidad comparables a la cirugia abierta. La
vision laparoscopica permite una mejor vision y
una diseccion mas exacta. En los 2 pacientes que
fueron abordados por via abierta se habian realizado
previamente extensas y multiples cirugias abiertas.

Técnicamente la conversion de GVL a BPG
implica la seccion proximal del remanente gastrico
tubular para crear el reservorio gastrico, pudiendo el
segmento gastrico tubular distal ser dejado in situ o
extirpado. En la conversion posterior a una estenosis
generalmente la presencia de un estomago proximal
dilatado facilita la elaboraciéon de la anastomosis
gastroyeyunal. La anastomosis gastroyeyunal en
nuestros 2 casos abordados laparoscopicamente fue
mecanica y en los 2 por via abierta una mecanica y
la otra manual.

En conclusion, este reporte muestra la factibilidad
de conversion de una GVL a BPG ya sea por via
laparoscopica o laparotdmica con buenos resultados.
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