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CASOS CLINICOS

Reoperaciones por fracaso tardio de la cirugia bariatrica.
Reporte de 5 casos clinicos*

Reoperation due to late failure or complications of bariatric surgery.
Report of five cases
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RESUMEN

En el presente trabajo hacemos una revisién y analisis descriptivo de 5 casos clinicos de pacientes
operados por obesidad moérbida, que se presentaron en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile en
el periodo de junio del 2003 a septiembre del 2005 en los que se detect6 fallas de algunos de estos
procedimientos manifestadas por sintomas y reganancia de su peso.
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SUMMARY

We report five patients subjected to bariatric surgery, that required reoperation due to symptoms or
weight gain. A 47 year old female with an hourglass stomach secondary to gastric banding, required a
subtotal gastrectomy with Roux en Y reconstruction. A 41 years old female with a bilobulated stomach and
a gastric ulcer secondary to gastric banding required a subtotal gastrectomy with Roux en Y reconstruction.
A 51 years old female with a dilatation of the gastric reservoir to a volume of approximately 550 ml, was
subjected to a gastric resection, leaving a 60 ml gastric stump. A 46 years old female with a severe weight
loss, vomiting an a stenosis of the gastro-jejunal anastomotic pouch, was subjected to a near total
gastrectomy with Roux en Y reconstruction. A 42 years old female with a hiatal hernia and a gastric stenosis
secondary to gastric banding, was subjected to subtotal gastrectomy with Roux en Y reconstruction.
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INTRODUCCION dad en adultos es de 27,3% en mujeres y 19,2% en

hombres y el promedio de obesidad moérbida entre

La obesidad es considerada uno de los proble- la poblacion obesa llega a ser alrededor del 2%. Se

mas mas graves de la salud publical. calcula que en Latinoamérica 200.000 personas

En Chile, segun los datos de la primera en- moriran al afio, a causa de las complicaciones con-
cuesta nacional de salud, la prevalencia de obesi- currentes a esta endemia.
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En Estados Unidos llega hasta un 50% de la
poblacién3,

Los tratamientos médicos centrados en ejerci-
cio, dietas prolongadas y tratamiento farmacolégico
logran en estos sujetos una baja de peso de 10 a
15% de los cuales la mitad recuperan su peso al
afio y cerca al 100% regresan a su peso anterior
antes de los 5 afios*. Durante las Ultimas décadas
ha ido evolucionando el tratamiento quirdrgico para
esta enfermedad llegandose a un consenso en las
indicaciones de los pacientes que serian beneficia-
rios de un tratamiento quirdrgico, sea por procedi-
mientos restrictivos o restrictivos/mal absortivos,
entre los cuales los méas difundidos son la banda
gastrica ajustable y el by pass géastrico con o sin
reseccion gastrica. Hay varios estudios en el pais y
el extranjero que muestran la frecuencia de compli-
caciones durante el postoperatorio temprano de
esta cirugia®8,

Caso clinico N° 1: Paciente mujer de 47 afios
de edad, con antecedentes de HTA en tratamiento,
obesidad mérbida de larga data con multiples inten-
tos fallidos de baja de peso, incluyendo la cirugia
con colocacién de banda gastrica 4 afios atras.
Ingresa con historia de RGE, dolor epigastrico, oca-
sionalmente vomitos y recuperacién progresiva de

Figura 1. Radiografia EED donde se muestra estrechez
en la zona donde estuvo la banda gastrica y deslizamiento
del estomago por hernia hiatal.

su peso inicial. En el momento presenta un IMC=
32,9 kg/m2,

La radiografia de EED muestra un estomago
en reloj de arena asociado ademas, a una hernia
hiatal la cual se confirma en la visiébn endoscopica.
(Figura 1).

Ingresa a pabellon con los diagnosticos de re-
flujo gastroesofagico patologico, estbmago en reloj
de arena por banda gastrica, obesidad con IMC
32,9 e hipertension arterial.

Se opera por laparotomia, a través de una
incision media, encontrdndose como hallazgos:

1. Gran cantidad de adherencias.

2. Estémago bilobulado.

3. Banda de Marlex de anillo fibroso.

4. Pouch por sobre la banda

5. Hernia hiatal.

Se realiz6 en esta paciente una gastrectomia
subtotal de 90% con Y de Roux con asa desfuncio-
nalizada de 120 cm para la reconstruccion del tran-
sito (Figura 2).

La duracion de la cirugia fue de 160 minutos y
no presentd complicaciones durante el post ope-
ratorio.

El control radiogréafico del 4° dia muestra un
remanente gastrico pequefio sin evidencia de filtra-
ciones, se inicia ingesta oral con buena tolerancia 'y
es dada de alta al 5° dia (Figura 3).

Ha presentado baja progresiva de peso llegan-
do a presentar en la actualidad un descenso del
28% del peso con un IMC 26 kg/m? , pero la pacien-
te ha presentado diarrea ocasional con caracteris-
ticas de esteatorrea la que se ha manejado con
tratamiento médico con buena respuesta.

Caso clinico N° 2: Paciente mujer de 41 afios
de edad, testigo de Jehova, antecedente de HTA,

M _—_

Figura 2. Estomago resecado en la que se muestra zona
estenotica.
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Figura 3. muestra un pequefio mufién gastrico y anasto-
mosis gastroyeyunal.

Hernia del nucleo pulposo (HNP) operada 3 afios
atrds, osteoartrosis de extremidades inferiores,
tiroiditis de Hashimoto en tratamiento con Eutirox®
y sometida a multiples cirugias ginecoldgicas abdo-
minales 10 afios atras. Se coloc6 banda gastrica,
pero debid ser reoperada 2 meses después de la
cirugia por perforaciéon y absceso retrogastrico, In-
gresa al servicio con historia de sobrepeso de 10
afios de evolucion sometida a mdltiples intentos de

Figura 4. Radiografia EED donde se muestra con la flecha
estrechez en la zona donde estuvo la banda gastrica
produciendo una estenosis del 1/3 medio del estomago.
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baja de peso incluyendo el tratamiento quirargico
ya descrito.

Presenta al momento de la evaluacién un IMC
de 43,7.

En la radiografia de eséfago, estémago, duo-
deno se puede evidenciar una estenosis géastrica
del 1/3 medio en relacién a zona de colocacion de
la malla puesta 10 afios atras (Figura 4).

Endoscopicamente se confirma un estomago
bilobulado con un doble ltmen del fondo con el
cuerpo y una Ulcera en uno de sus margenes.

Ingresa a pabellén con los diagnésticos de
estenosis gastrica 1/3 medio por banda gastrica,
obesidad mérbida IMC 43,7, hipertension arterial,
testigo de Jehova. De la misma forma que el caso
clinico anterior, se efectia incision media siendo
las adherencias de muy dificil liberacion teniéndose
gue emplear maniobras de hidrodiseccién en mul-
tiples oportunidades para lograr separar los planos
anatémicos.

La anatomia del sitio quirdrgico esta completa-
mente alterada sin definirse bien los planos de las
distintas estructuras.

Hallazgo:

1. Estomago bilobulado.

2. Doble lumen intragastrico.

3. Ulcera en relacion a la estenosis meso-
gastrica

4. Estenosis mesogastrica

Se realizo en ésta paciente una gastrectomia
subtotal de 95% con Y de Roux con asa desfun-
cionalizada de 130 cm para la reconstruccion del
transito, colecistectomia y se dejé un drenaje
tubular.

En la Figura 5 se muestra el segmento de
estdbmago resecado observando el tejido fibrético
adherido a las paredes gastricas y en la Figura 6 se
muestra el doble lumen gastrico con una Ulcera
marginal en uno de sus bordes.

La duracion de la cirugia fue de 225 minutos y
no presentd complicaciones durante el postope-
ratorio.

El control radiografico del 3° dia muestra buen
paso del medio de contraste sin evidencia de filtra-
ciones, se inicia ingesta oral al 4° dia con buena
tolerancia y es dada de alta al dia siguiente.

Ha presentado baja progresiva de peso llegan-
do a tener en la actualidad un descenso del 45%
del peso con un IMC de 28.

Caso clinico N° 3: Paciente mujer de 51 afios
de edad, con antecedente de diabetes mellitus tipo
Il (DM) insulino dependiente, que habia sido some-
tida a By pass gastrico 5 afios atras. En los ultimos
18 meses ha subido nuevamente de peso y ha
aumentado los requerimientos de insulina en forma
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i

Figura 5. Estomago resecado Yy tejido fibrético perigas-
trico.

significativa y adem@s refiere aparicion de sintomas
de reflujo con esofagitis grado A de Los Angeles
confirmado con endoscopia.

Presenta al momento de la evaluacién un IMC
de 34,9.

En la radiografia de es6fago estbmago duode-
no se puede evidenciar una dilatacion del
reservorio gastrico proximal (Figura 7).

Ingresa a pabellon con los diagndsticos de dila-
tacion de reservorio gastrico post by pass gastrico no
resectivo, obesidad morbida IMC 34,9, DM tipo 2.

Hallazgos:

1. Dilatacion de reservorio gastrico.

2. Cardias dilatado.

Se opera por medio de una incisibn media
resecando la cicatriz antigua identificandose 2 her-
nias incisionales con anillos herniarios de 3 cm

Figura 6. Doble lumen géstrico y estenosis mesogastrica
con ulcera marginal.

Figura 7. Reservorio gastrico que muestra crecimiento del
fondo géstrico con aumento de su capacidad hasta un
volumen aproximado de 550 ml.

cada una, nuevamente dificulta la cirugia las
adherencias de la zona a disecar sin identificarse la
anatomia del sitio quirdrgico a simple vista. Se
identifica el reservorio gastrico dilatado en su por-
cién proximal con un volumen aproximado de 550
cc. Se diseca el fondo géstrico, se separan de los
vasos cortos y mediante stapler de cirugia
laparoscépica se reseca el estdmago remanente
dejando un pequefio mufion gastrico de 60 ml de
forma tubulizada.

Se realiz6 ademés hernioplastia incisional.

La duracion de la cirugia fue de 140 minutos y
no presentd complicaciones durante el postope-
ratorio.

El control radiogréfico del 5° dia muestra paso
lento, pero completo del medio de contraste sin
evidencia de filtraciones, se inicia ingesta oral al 5°
dia con buena tolerancia y es dada de alta al dia
siguiente (Figura 8).

Ha presentado baja progresiva de peso llegan-
do a presentar en la actualidad un descenso del
50% del peso con un IMC 27 kg/mZ.

Caso clinico N° 4: Paciente mujer de 46 afios
de edad, con antecedente de vitiligo, cirugia de by
pass gastrico 3 afios atras.

Ingresa al servicio con historia de hiperemesis
diaria desde el postoperatorio los cuales son post e
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Figura 8. Control postoperatorio muestra un pequefio
reservorio de 50 ml de capacidad.

interprandiales, asociado a baja de peso de 85 kg.
en los ultimos 3 afios, Presenta al momento de la
evaluacion un IMC de 17,1 kg/m.

La endoscopia muestra un reservorio gastrico
de tamafio pequefio y un orificio puntiforme que se
intenta dilatar pero que presenta reestenosis pre-
coz. En la radiografia de es6fago estbmago duode-
no se puede evidenciar una estrechez importante a
nivel de la anastomosis gastroyeyunal, pero se
confirma ademas una fistula del mufién gastrico al
remanente gastrico distal (Figura 9).

Ingresa a pabellén con los diagnosticos de
estenosis severa de la anastomosis gastroyeyunal,
fistula yeyunogastrica a estbmago proximal, desnu-
tricion caldrico proteica severa e IMC de 17.1.

Se opera por medio de una incisién media, las
adherencias de la zona no permiten identificar la
anatomia del sitio quirdrgico a través de la curvatu-
ra menor por lo que se procede a reseccién gastrica
en bloque.

Hallazgos:

1. Mdltiples adherencias perigastricas.

2. Estenosis gastroyeyunoanastomosis.

3. Fistula yeyunogastrica proximal.

4. Estémago distal in situ.

Esta paciente fue sometida a una reseccion del
estomago distal dejado in situ en la primera opera-
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Figura 9. Radiografia EED donde se muestra la estenosis
de la boca anastomética.

cién y a una gastrectomia casi total (98%) del esto-
mago proximal incluyendo la fistula y estenosis
severa de la anastomosis gastroyeyunal efectuada
previamente, colecistectomia, biopsia hepatica y
gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux termino
lateral.

La duracion de la cirugia fue de 270 minutos.

Evoluciona inicialmente estable presentando a
las 10 horas del post operatorio inmediato salida de
liqguido hemético franco a través de los drenajes
ademas de taquicardia de 130 y baja del hemato-
crito de 31,1 a 25,8. Se asocia ademas dolor abdo-
minal intenso por lo cual se reopera.

En la reintervencion se evidencia hematoma
de 300 cc y hemoperitoneo de 200 cc siendo la
causa una arteriola sangrante a nivel de meso de
asa yeyunal aferente.

Presenta ademas episodios de crisis de panico
la cual requiere evaluacion por equipo de psiquia-
tria y psicologia.

El control radiogréfico del 6° dia muestra paso
completo del medio de contraste sin dificultad ni
evidencia de filtraciones, se inicia ingesta oral al 6°
dia con buena tolerancia y es dada de alta al 8° dia.

Ha presentado aumento progresivo de peso
llegando a pesar en la actualidad 61,9 con un IMC
22,3 kg/mZ2.

Caso clinico n° 5: Paciente mujer de 42 afios
de edad con antecedentes de haber sido sometida
a colocacién de banda géastrica sueca por obesidad
morbida (IMC 40) en el afio 2004. En el postopera-
torio inmediato present6 trombosis venosa profun-

(11) Rev.Cir.2006- N° 6 — 11 figs. - A.V. — P4g. 460
2% Pruebas



Reoperaciones por fracaso tardio de la cirugia bariatrica. Reporte de 5 casos... / Italo Braghetto M y cols. 461

da ascendente tratada precozmente con anti-
coagulacion endovenosa evolucionando satisfacto-
riamente y quedando con anticoagulacion oral ini-
cial y en el Gltimo afio tratada con antiagregantes
plaquetarios por haberse comprobado una trom-
bofilia severa. Desde el punto de vista de su obesi-
dad evoluciona con mejoria parcial bajando solo
hasta un IMC de 36, pero después del afio de
colocada la banda comienza con dolor epigastrico,
sintomas de reflujo con pirosis severa y disfagia por
lo que la banda es abierta y se agrega tratamiento
con omeprazol, sin embargo los sintomas se alivian
solo parcialmente. El estudio radiol6gico demuestra
una hernia hiatal, reflujo gastroesofagico y una es-
tenosis del tercio superior del estomago (Figura
10), lo que es confirmado con endoscopia. Ademas
se efectud estudio de reflujo con manometria y
monitoreo de pH intraesofagico de 24 hr, confir-
mando un reflujo severo. Se indica tratamiento qui-
rdrgico.

Hallazgos: Hernia hiatal verdadera, banda gas-
trica in situ, estenosis subcardial, fibrosis perigas-
trica (Figura 11).

La paciente es sometida a hernioplastia hiatal,
gastrectomia subtotal 95% con reseccion de la
zona estendtica y gastroyeyunostomia en Y de
Roux asa larga (120 cm) con buena evolucion
postoperatoria.

Figura 10. Hernia hiatal, estenosis gastrica por banda.

DISCUSION

Las 6 operaciones mas comunes para obesi-
dad son la banda gastrica ajustable (40%); by pass
gastrico laparoscoépico (30%) gastroplastia vertical
abierta (8%) gastroplastia vertical laparoscépica
(6%) sleeve gastrectomy (6%) by pass gastrico
abierto (5%)%11, En Chile las series mayores han
efectuado principalmente el by pass gastrico lapa-
roscépicol?, el by pass gastrico con reseccion
gastricaldy la banda gastrical®.

Las complicaciones alejadas de la cirugia
bariatrica especialmente de la banda gastrica ajusta-
ble y del by pass gastrico son de diferente caracte-
risticas, algunas de indole estrictamente quirdrgicas
y otras derivadas del trastorno metabdlico nutri-
cional post cirugia. En este articulo se presentan
algunas complicaciones quirdrgicas observadas
después de by pass gastrico y de colocacion de
bandas.

Las complicaciones tardias que ocurren des-
pués de la cirugia bariatrica y que necesitan reope-
raciones no son infrecuentes. Estas reoperaciones
son particularmente complejas y plantean un desa-
fio quirdrgico debido a las alteraciones anatomicas
y adherencias secundarias a la primera operacion
con complicaciones mayores de un 4% y morbilidad
general de 20%15,

Las reoperaciones deben liberar adherencias
anémalas, solucionar las complicaciones, restituir
el transito adecuadamente y prevenir la reganancia
de peso que inevitablemente podria ocurrir. La con-
versiébn a un by pass gastrico con anastomosis
gastroyeyunal en Y de Roux ha demostrado ser la
reoperacion de eleccion en muchos casos y tradi-
cionalmente se ha efectuado por via abierta con el
objetivo de evitar nuevas complicaciones?6,

Figura 11. Hallazgos intraoperatorios.
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Dentro de las complicaciones tardias del by
pass gastrico que se han reportado en la literatura
se ha citado la reganancia gradual de sobrepeso
gue puede comenzar a presentarse después de los
2-3 afos de la cirugia inicial. Frente a esta compli-
cacion se deben descartar las fallas técnicas las
cuales dependeran de la cirugia previamente efec-
tuada. Las gastroplastias verticales con banda han
presentado crecimiento del segmento gastrico
proximal y obstruccién del estoma con la consi-
guiente aparicion de vomitos y esofagitis por reflujo.
Los pacientes que han reganado peso después de
un by pass gastrico puede ser secundario también
a falla técnica al dejar un mufion grande con exce-
sivo fondo gastrico con crecimiento paulatino des-
pués de la cirugia lo que se asocia a aumento de la
capacidad de ingesta y aumento de su peso. El
objetivo de la reoperacién es la reduccion del tama-
flo del mufidn gastrico y corregir las posibles alte-
raciones tanto de la anastomosis como del largo del
asa intestinal mal absortival®>16, La dilatacién
gastrica proximal del mufién gastricol’, aparte de
provocar una reganancia del peso muchas veces
va asociado a la aparicién de un sindrome de reflu-
jo gastroesofagico, complicacion que ocurrio en 1
de los casos de la presente experiencia. Otras com-
plicaciones observadas son la hernia incisional
gue va entre un 15 a 20% de acuerdo a la literatura
y que también hemos observado en nuestra expe-
riencia, no se ha observado cuando se ha efectua-
do la técnica laparoscépical2-15,

Ulceras marginales en pacientes con by pass
gastrico, aunque es dificil de definir su real inciden-
cia pues no hay reportes objetivos en la totalidad de
los pacientes, se estima que puede ocurrir entre un
3y 10% de los casos®>!5, Otras complicaciones
como obstruccién intestinal puede presentarse en-
tre un 2-3% y colelitiasis entre un 3-30% de los
cas0s5.13.15,16

Las complicaciones tardias mas frecuentes
después de la colocacion laparoscopica de una
banda gastrica ajustable alcanzan en los estudios
europeos hasta el 23%, tanto relativas preferente-
mente a la colocacion de la banda (16%) como a
las del reservorio (7%). El porcentaje de reopera-
cién por complicaciones tardias después de coloca-
cion de banda va del 4 al 15% y en casi un 10% de
los casos la banda debe ser removidal?-23,

Una de las complicaciones mas frecuentes son
el desplazamiento de la banda observada entre un
21 y 36% y que puede ocurrir precozmente en el
postoperatorio inmediato o mas tardiamente. En el
trabajo de Chevalier y cols esta complicacion se
observo entre el 4 y los 24 meses después de su
colocacién?2. En la experiencia norteamericana ini-
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cial un 41% de las bandas debieron ser removidas
entre 1 y 42 meses después de colocadas. Se
observo dilatacion esofagica en el 71% de los pa-
cientes y un gran namero de ellos presento disfa-
gia, vémitos o sintomas de reflujo gastroesofa-
gico.?4. La erosion y perforacion gastrica se obser-
va entre un 1y 3%, con migracion intragastrical819,
intolerancia (2%), dilatacion eso6fago distal y car-
dias se ha reportado en porcentajes variables aso-
ciados a esofagitis en un 30% de los casos2425,
Con el propésito de disminuir las complicaciones
mencionadas, modificaciones a la técnica inicial
fueron introducidas, cambiando la técnica perigas-
trica por la técnica de colocacién por la via de la
pars flaccida, reduciendo las complicaciones deri-
vadas del desplazamiento en forma significativa.
O’Brien reporté un 31% de deslizamiento en la
serie inicial y sélo un 3% en la serie mas reciente
de pacientes?6. Nosotros presentamos en este se-
rie un caso de hernia hiatal y dilatacion esofagica y
en 2 casos con dilatacion proximal y 1 con erosion
y absceso post perforacion gastrica. Otras compli-
caciones sefialadas en la literatura son las compli-
caciones derivadas del reservorio y que ocurren en
cerca de un 5%22,

Muchos de los pacientes con complicaciones
tardias ha debido ser convertidos a by pass gastri-
co, operacion que técnicamente es mas dificil y con
riesgo de complicaciones pero que en definitiva
presenta mejores resultados?4.

CONCLUSION

Las reoperaciones por falla de la cirugia han
sido consideradas dificiles, pero por la experiencia
reportada, y por lo observado en esta experiencia
inicial la reoperacioén y correccion a by pass gastri-
€O con reseccion gastrica puede ser efectuada con
resultados seguros y efectivos.
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