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Cirugia de reconversion en la obesidad morbida
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Resumen

Introduccién. Ante el fracaso de una determinada
técnica quirdrgica bariatrica se plantea la necesidad
de una nueva intervencidn. Analizamos en este traba-
jo las causas del fracaso, las opciones terapéuticas y
Sus consecuencias.

Métodos. Hemos llevado a cabo un andlisis retros-
pectivo revisando las historias clinicas de los pacien-
tes intervenidos en el Servicio de Cirugia | durante el
periodo comprendido entre enero de 1990 y diciem-
bre de 2002 (403 sujetos).

Resultados. La tasa global de reintervenciones es
del 19,88% (100 pacientes), con un total de 503 inter-
venciones en los 403 pacientes de la serie. La técnica
que mas reintervenciones presenta es la gastroplastia
vertical anillada, y la causa mas frecuente de fracaso
es la aparicion de una fistula reservorio-gastrica.

Conclusiones. Tras el andlisis que hemos llevado a
cabo se desprende que la cirugia de la reinterven-
cion obedece a distintas causas, la mayor parte de
las veces a un fracaso de la técnica (fistula reservo-
rio-gastrica) o bien a una inadecuada seleccion de
los pacientes. Aunque es una cirugia compleja, en
nuestra serie no hemos tenido mortalidad, y los re-
sultados en cuanto a disminucion de la comorbilidad
y datos antropométricos han sido favorables.

Palabras clave: Obesidad mérbida. Reintervencion.
Cirugia de reconversion.

REVISION SURGERY IN MORBID OBESITY

Introduction. When a particular bariatric surgical
technique fails, the need for revision surgery arises.
We analyze the causes of failure, the therapeutic op-
tions and their consequences.

Methods. We performed a retrospective review of
the medical records of patients who underwent sur-
gery in the | surgery service between January 1990
and December 2002 (403 patients).

Results. The overall reintervention rate was 19.88%
(100 patients) with a total of 503 interventions in the
403 patients in the series. The technique that most
frequently required reintervention was vertical ban-
ded gastroplasty (VBG) and the most frequent cause
of failure of this technique was gastro-gastric fistula
(GGF).

Conclusions. The analysis performed reveals that
reintervention is required for various causes, mainly
technical failure (GGF) or inappropriate patient selec-
tion. Although our series underwent complex sur-
gery, there were no deaths and the results in terms of
reduced comorbidity and anthropometric data were
favorable.

Key words: Morbid odesity. Reintervention. Reconversion
surgery.

Introduccién

Como se describe en la bibliografia, uno de los indica-
dores de calidad que cualquier “operacion ideal” en ciru-
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gia bariatrica debe presentar es un indice de reinterven-
ciones inferior al 2% anual'. De este hecho se desprende
que cualquier técnica bariatrica lleva inherente el riesgo
de no ser efectiva y que, por tanto, ante el fracaso de una
determinada intervencion se plantea la necesidad de una
nueva. El cirujano bariatrico se enfrenta a esta peculiari-
dad que en muchos otros campos de la cirugia no se da,
debe conocerlo y asumir este riesgo y, lo que es mas im-
portante, analizar las causas que han llevado al fracaso
de esa intervencion. Con frecuencia esto se debe a una
inadecuada seleccién de los pacientes, y otras veces a
un fracaso de la propia técnica o bien a una falta de
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TABLA 1. Reintervenciones: técnicas quirdrgicas

Segunda intervencion N Tercera intervencion N
Regrapado 18 BG de Salmon 2
BG de Salmon + dilatacién endoscépica 1
Regrapado 1
Regrapado + dilatacion endoscopica 2 Retirada de banda + dilatacion endoscopica 1
BG de Salmon 23 Alargamiento de bypass 4
Regrapado + BG de Salmon 19 Alargamiento de bypass 2
Retirada endoscopica de banda 1
Alargamiento de bypass 4 Alargamiento de bypass 1

TABLA 2. Complicaciones postoperatorias precoces en cirugia
primaria frente a reconversion

Complicaciones (%) Primarias Reintervenciones

Quirdrgicas
Fistula
IHQ leve
IHQ grave
Evisceracion
Hemorragia intraperitoneal
Hemorragia intraluminal
Lesion del bazo con esplenectomia
Edema de boca anastomética
Dilatacién gastrica
Obstruccién intestinal
Sepsis/FMO
Fallecimientos

Médicas
TEP
Otras respiratorias
TVP sin TEP
Infeccién de orina
Vémitos
Sepsis
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IHQ: infeccién de la herida quirGrgica; FMO: fallo multiorgénico; TEP: tromboembolia pul-
monar; TVP: tombosis venosa profunda.

adaptacion del paciente a la misma. Ademas, en muchos
casos el paciente recibe poca informacion acerca de este
aspecto de la cirugia.

Por otra parte, los resultados deben analizarse como
minimo después de 5 afios? de la intervencién para obte-
ner conclusiones validas, ya que muchas veces son favo-
rables en los primeros 2 o 3 afios para finalmente encon-
trar al cabo de 5 0 mas afios que la intervencioén no ha
sido efectiva. Sea cual sea la causa, el objetivo es mini-
mizar la tasa de reintervenciones, ya que éstas son ope-
raciones complejas y conllevan un elevado riesgo de
complicaciones.

El proposito de este trabajo ha sido analizar los casos
que han precisado reintervencion, las causas, las opcio-
nes terapéuticas y sus consecuencias.

Material y métodos

Hemos estudiado restrospectivamente a 403 pacientes intervenidos
en el Servicio de Cirugia | por obesidad mérbida entre enero de 1990 y
diciembre de 2002. Como técnica primaria se realizaron 275 gastro-
plastias verticales anilladas (GVA), 68 de ellas segun la técnica descrita
por Mason?® y 207 con grapado doble para evitar la aparicion de fistulas
reservorio-gastricas (FRG), y 128 bypass gastroyeyunales (BG) de
Torres Oca*. La edad media de los pacientes fue de 42,37 + 12,77
afos. El 82,1% fueron mujeres; el peso medio fue de 124,8 kg, y el indi-
ce de masa corporal (IMC) medio, de 48,11 kg/m?.
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Entre los habitos alimentarios encontramos un 10,4% de comedores
de dulces, un 1,3% de fast food, un 41,6% de “picoteadores” y un
46,8% de grandes comedores.

En cuanto a la comorbilidad asociada, presentaba hipertension arte-
rial (HTA) el 44,9%, diabetes tipo 2 el 26,1%, sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio (SAOS) el 20,7% y enfermedad cardiovascular el
7,9%, entre otras.

El 21,3% del total (86 pacientes) ha precisado reintervencion por fra-
caso de la técnica primaria, distribuidos de la siguiente forma: un 41,7%
de las GVA (28 pacientes), un 26,08% de las GVA con doble grapado
(54 pacientes) y un 3,12% de los BG (4 pacientes). La edad media fue
superior en las reintervenciones (45,62 + 10,26 afios), con un 87,3% de
mujeres, un peso medio previo a la reintervencion de 99,7 kg y un IMC
de 38,94 kg/m?.

Entre las causas de reintervencion destacan el adelgazamiento insu-
ficiente (< 50% del sobrepeso perdido) en el 80% de los casos, la FRG
en el 60,3%, los vomitos en el 22,6% y la estenosis de la banda en el
9,4%. Existia patologia asociada como eventracion en el 43,8% y coleli-
tiasis en el 22,2%. Las técnicas utilizadas en las reintervenciones se
detallan en la tabla 1.

Los datos se han recogido segun un protocolo en el que se estudia
el tipo de intervencion realizado, la tasa de reintervenciones, el estudio
radiolégico esofagogastroduodenal, la técnica empleada en la reinter-
vencion, las complicaciones y los resultados tras éstas.

Los datos se han introducido en una base de datos para su analisis
estadistico mediante el paquete informatico de SPSS. Las variables
cualitativas se describen con la frecuencia y el intervalo de confianza
(IC) del 95%. Las variables cuantitativas se describen con la media +
desviacion estandar y, en el caso de que la dispersion de los datos sea
elevada, con la mediana y los percentiles 25-75.

Resultados

Hemos intervenido a 403 pacientes, 100 de los cuales
han precisado reintervencién, con un total de 503 inter-
venciones y una tasa de reintervenciones del 19,88%. En
el 78,66% de los pacientes (317) ha habido una sola in-
tervencion, en el 21,3% (86 pacientes) 2 intervenciones,
en el 3,22% (13 pacientes) 3y en un caso (0,24%), 4.

El tiempo medio entre la primera y la segunda interven-
cion ha sido de 2,95 afios; entre la segunda y la tercera,
de 2,38 afios, y entre la tercera y la cuarta, de 4 afios.

La mediana de la estancia hospitalaria en la primera
intervencion fue de 8 dias (7-12); en la segunda interven-
cion, de 11 dias (8-14), y en la tercera, de 9 dias (7,5-
10). Las complicaciones quirdrgicas y médicas precoces
(< 30 dias) han sido mayores como cabia esperar en las
reintervenciones, aunque en ningin caso ha habido mor-
talidad (tabla 2). Trece pacientes de los 86 reintervenidos
(15,1%) precisaron una nueva cirugia por fracaso: 5 tras
regrapado (25%), 7 sometidos a BG de Salmon y un alar-
gamiento del bypass. S6lo en uno de los pacientes del
conjunto de la serie fue necesaria una cuarta operacion,
por pérdida insuficiente de peso.

00



TABLA 3. Evolucion de la comorbilidad asociada

Hernandez C, et al. Cirugia de reconversion en la obesidad mérbida

Primera intervencion: comorbilidades (%)

Basal 1 afo 2 afos 3 afios 5 afios 7 afos
HTA 44,9 8,2 9,4 7,6 11,1 14,3
DM 2 26,1 78 5 4,6 3,3 3,5
SAOS 20,7 2,8 34 0 0 0
SHO 57 1,9 1,3 2 0 0
ECV 7.9 2 0 0 0 0
Dislipemia 28,1 5,4 4 4,3 1,2 0
Osteoartrosis 32,5 25,8 14,3 12,7 11,3 7,1
Infertilidad 14 0,1 0 0 0 0
Segunda intervencion: comorbilidades (%)

Basal 1 afio 2 afos 3afios 5 afios
HTA 11,1 6,7 10,5 7,7 0
DM 2 9,1 54 4 71 33
Dislipemia 15,7 10,8 11,1 6,3 3,2
Osteoartrosis 51,2 45 34,8 27,3 16,1
Tercera intervencion: comorbilidades (%)

Basal 1 afio 2 ahos 3 afios
HTA 13 7,5 8 7,7
DM 2 8,3 7 52 4
Dislipemia 17,1 12 11,1 7,5
Osteoartrosis 25,7 19 14,9 12,2

HTA: hipertensién arterial; DM 2: diabetes mellitus tipo 2; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio; SHO: sindrome de hipoventilacién-obesidad; ECV: enfermedad cardiovascular.

En lo que se refiere a la comorbilidad asociada a la
obesidad en las reintervenciones partimos de una situa-
cién mas favorable respecto a la primera intervencion, ya
que todos los pacientes, aunque hubieran ganado peso
habian mejorado notablemente su comorbilidad tras la
primera intervencion, mejoria que se mantuvo en las reo-
peraciones (tabla 3). La mejora de las comorbilidades fue
estadisticamente significativa a lo largo del tiempo en la
primera intervencion y en las reintervenciones (test de la
¥ de tendencia lineal, cambio de la proporcionalidad en el
tiempo; p < 0,001). Las enfermedades mas frecuente-
mente encontradas han sido la hipertension arterial
(HTA) y la osteoartrosis, seguidas de la dislipemia y la
diabetes tipo 2.

Con los datos antropométricos (peso, IMC y porcentaje
de exceso de peso perdido [% EPP]) ocurre lo mismo:
aqui también partimos de valores menores que en la pri-
mera intervencion. El % EPP a los 10 afios de la primera
intervencién fue del 67,78%; en la segunda, del 70,2% a
los 5 afios, y en la tercera, del 66,32% a los 5 afios.

Discusion

El indice de reintervenciones en nuestra experiencia es
similar al que refieren otros autores®$; las técnicas res-
trictivas son las que mas revisiones precisan’®. La gas-
troplastia simple tiene un indice de reintervenciones muy
alto (41,17%), por lo que la abandonamos en el afio
1996. El fracaso de ésta obedece a distintas causas, la
mas importante de las cuales es la aparicion de una
FRG, que conlleva reganancia de peso en mas del 75%
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de nuestros pacientes. Los resultados del estudio barita-
do esofagogastroduodenal que anualmente hacemos a
todos los pacientes muestran una incidencia de FRG del
39,7% tras GVA simple (27 casos) y del 14,5% tras GVA
con doble grapado (30 casos).

En un estudio que realizamos con los 168 primeros pa-
cientes de la serie con un seguimiento de 3 afios com-
probamos la relacion que existia entre la aparicion de
una FRG y la evolucion del IMC, y encontramos una rela-
cion estadisticamente significativa (p < 0,001, x = 46,92).
Cuando aparecia una FRG el 75% de los pacientes ga-
naban peso, mientras que el 25% se estabilizaba o conti-
nuaba perdiendo. En caso de no existir FRG, en el 91%
de los pacientes el peso se estabilizaba o seguia des-
cendiendo al cabo de esos 3 afios, y el 9% ganaba peso.
La incidencia de FRG oscila en la bibliografia entre el 15
y el 48% en 10 afios®, siendo en nuestra serie del 31,3%
alos 5 afios y del 33% a los 10.

Para evitar la aparicién de FRG se han propuesto dis-
tintas modificaciones a la técnica original, como la sec-
cion del estbmago'®*? o el doble grapado (2 disparos de
la TA 90B)®, que es la variante empleada en nuestros
pacientes a partir de 1996. Con el doble grapado hemos
disminuido la incidencia de la FRG (el 39,7 frente al
14,49%). La gastroplastia con doble grapado tiene un in-
dice de reintervenciones menor (26,08%), sobre todo por
inadecuada pérdida de peso. En la actualidad la segui-
mos utilizando pero s6lo en casos seleccionados (IMC <
45 kg/m?, paciente colaborador, no comedor de dulces,
etc.).

En general, la inadecuada pérdida de peso puede de-
berse a factores relacionados con la técnica (aparicion

Cir Esp 2004;75(5):267-72 269



Hernandez C, et al. Cirugia de reconversion en la obesidad mérbida

de FRG, dilatacion del reservorio, dilatacion del anillo de
salida) o bien a una mala indicacién de la misma (supe-
robesos con IMC > 50 kg/m?, comedores de dulces, pa-
cientes con bajo cociente intelectual, o que no entienden
0 no aceptan las limitaciones de la técnica, pacientes que
sabotean la cirugia ingiriendo liquidos de alto contenido
calorico, etc.).

Hasta el afio 1996 realizabamos GVA a todos los pa-
cientes con independencia de su IMC, habitos alimenta-
rios y demas caracteristicas, y esta inadecuada seleccion
de los pacientes ha sido causa de reintervencion en una
parte de nuestros enfermos. Otro de los problemas que
hemos encontrado con la GVA ha sido el de los vomitos,
que se deben a estenosis/inclusiones de la banda (9%),
como describen otros autores'4, o bien a transgresiones
dietéticas cuando el paciente no entiende o no acepta las
limitaciones que impone esta técnica (8%).

Cuando el paciente presenta vomitos o cualquier otra
alteracion relacionada con la banda gastrica, tras evaluar
radioldgicamente la causa, se intenta la dilatacion endos-
copica (un 3,6% de los casos) y en caso de no ser efecti-
va realizamos la retirada de la banda por via abierta o
endoscopica (el 2,5% en nuestra serie).

En cuanto al BG (Torres-Oca), vemos que es el que
mejores resultados alcanza tanto en la disminucion de
peso como en su mantenimiento a lo largo del tiempo,
con un indice de reintervenciones bajo (3,12%), que obe-
dece a inadecuada pérdida de peso cuando practicaba-
mos el bypass corto (40-60 cm), por lo que actualmente
lo hacemos mas largo (80 cm de asa biliopancreatica-
120 cm de asa alimentaria). Desde el afio 2000 es la téc-
nica que empleamos en mas del 60% de los pacientes
como primera opcion.

En las reintervenciones, la mayoria de los pacientes
son mujeres, de edad superior a la de la primera cirugia,
como también ocurre en otras series®, y la tasa de com-
plicaciones tempranas es mayor en estos casos!®*’, aun-
que coincidimos con la mayoria de los autores al asegu-
rar que las reintervenciones son operaciones efectivas y
seguras*®*®, En nuestra experiencia no ha habido mortali-
dad en las reintervenciones, coincidiendo con otras se-
ries?®?l, mientras que en otras la mortalidad asciende al
2,4%22,

El tiempo medio entre la primera y la segunda inter-
vencion es de 2,95 afos, superior a lo que describen
otros autores®. En cuanto a las opciones quirlrgicas en
las reintervenciones hemos seguido este planteamiento:
si tras una GVA con FRG el paciente evoluciona bien,
con adecuada pérdida de peso, y mejora de sus comorbi-
lidades, nos planteamos un regrapado, tal y como reco-
miendan otros autores, con la idea de no afiadir una téc-
nica quirdrgica mas agresiva a una que ya estd dando
buenos resultados®. En caso contrario convertimos la
GVA a BG (Salmon o Torres-Oca), que es la opcién pre-
ferida por la mayoria de los autores®*?°, La tasa de rein-
tervenciones tras regrapado fue del 25%, la mayoria por
insuficiente pérdida de peso, por lo que se han reconver-
tido a BG; actualmente hemos abandonado esta técnica,
al igual que otros autores’.

Ante el fracaso de un BG hemos realizado una elonga-
cion del mismo hasta hacerlo méas distal (80-120 cm).
Desde que comenzamos a hacer los bypass mas distales
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no ha habido que practicar ninguna reintervencion?.
Independientemente de la técnica utilizada, todas las co-
morbilidades han ido disminuyendo de manera significati-
va tras la cirugia, paralelamente a la pérdida de peso,
como se demuestra en otros estudios?2, Los pacientes
presentaban mayor nimero de enfermedades en la pri-
mera intervencion y muchas de ellas no aparecen ya en
las reintervenciones.

Los datos antropométricos evolucionan favorablemente
tras la intervencién, con un porcentaje de exceso de
peso perdido a los 10 afios del 67,78% tras la primera in-
tervencion, del 70,2% a los 5 afios tras la segunda y del
66,32% a los 5 afios tras la tercera, y es mayor en el BG
(73,44%) que en la GVA (66,1%).

En resumen, no creemos que exista una técnica Unica
aplicable a todos los pacientes, sino que ésta debe indivi-
dualizarse segun las caracteristicas del sujeto (IMC, héa-
bitos alimentarios, etc.) y teniendo siempre en cuenta
que uno de los principales objetivos de la cirugia sera la
reduccion de las comorbilidades, no el logro del peso ide-
al. Debemos, por tanto, intentar que la morbilidad origina-
da (complicaciones) por cada técnica sea la menor posi-
ble, al igual que la tasa de reintervenciones. Para
minimizar esta Ultima es imprescindible realizar una ade-
cuada seleccion de los pacientes.

Bibliografia

1. Comité de Estandar. Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica.
Obes Surg 1997;7:253.

2. Oria H. Reporting results in obesity surgery: evaluation of a limited
survey. Obes Surg 1996;6:361-8.

3. Mason EE. Vertical banded gastroplasty for obesity. Arch Surg
1982;117:701-6.

4. Torres JC, Oca CF, Garrison RN. Gastric bypass: Roux-en-Y gas-
trojejunostomy from the lesser curvature. South Med J 1983;76:
1217-21.

5. Gagner M, Gentileschi P, De Csepel J, Kini S, Patterson E, Inabnet
WB, et al. Laparoscopic reoperative bariatric surgery: experience
from 27 consecutive patients. Obes Surg 2002;12:254-60.

6. Berns KE, Smith CD, Kelly KA, Sarr MG. Reoperative bariatric sur-
gery. Lessons learned to improve patient selection and results. Ann
Surg 1993;218:646-53.

7. Van Gemert WG, Van Wersch MM, Greve JW, Soeters PB.
Revisional surgery after failed Vertical Banded Gastroplasty: resto-
ration of VBG or conversion to gastric bypass. Obes Surg
1998;8:21-8.

8. Capella JF, Capella RF. The weight reduction operation of choice:
VBG or Gastric Bypass? Am J Surg 1996;171:74-9.

9. MacLean LD, Rhode BM, Forse RA. Late results of VBG for morbid
obesity and superobesity. Surgery 1990;107:20-7.

10. MacLean LD, Rhode BM, Forse AG. A gastroplasty that avoids sta-
pling in continuity. Surgery 1993;113:380-8.

11. Baltasar A. Modified vertical banded gastroplasty. Technique with
vertical division and serosal patch. Acta Chir Scan 1989;155:107-12.

12. Hess DW, Hess DS. Laparoscopic VBG with complete transection
of the staple-line. Obes Surg 1994:4:44-6.

13. Jones KB, Monza W, Peavy PW, Wiliams LH, Leopard PB,
Mastrodomineco L, et al. Double aplication of TA 90 B four-row
Autosuture® stapling instrument: a safe, effective method of staple-
line production indicated by follow-up Gl series. Obes Surg 1996;
6:494-9.

14. Moreno P, Alastrué A, Rull M, Formiguera X, Casas D, Boix J, et al.
Band erosion in vertical banded gastroplasty. Arch Surg 1998;133:
189-93.

15. Owens B, Owens M. Effect of revisional bariatric surgery on weight
loss and frecuency of complications. Obes Surg 1996;6:479-84.

16. Cariani S, Nottola D, Grani S, Vittimberga G, Lucchi A, Amenta E.
Complications after gastroplasty and gastric bypass as a primary

00



17.
18.
19.

20.

21.
22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

00

operation and as a reoperation. Obes Surg 2001;11:487-90.

Fobi M, Lee H, Holness R, Cabinda D. Gastric bypass operation for
obesity. World J Surg 1998;22:925-35.

Yale CE. Conversion surgery for morbid obesity: complications and
long-term weight control. Surgery 1989;106:474-80.

Jones KB Jr. Revisional bariatric surgery- safe and effective. Obes
Surg 2001;11:183-9.

Mason EE. Editorial comment in: Sugerman HJ, Kellum JM,
DeMaria EJ, Reines HD. Conversion of failed complicated Vertical
banded gastroplasty to Gastric Bypass in Morbid Obesity. Am J
Surg 1996;171:263-9.

MacArthur RI, Smith DE, Hermreck AS. Revision of gastric bypass.
Am J Surg 1996;140:751-4.

Schwartz RW, Strodel WE, Simpson WS, et al. Gastric bypass revi-
sion: lessons learned from 920 cases. Surgery 1988;104:806-12.
Gawdat K. Bariatric re-operations: are they preventable? Obes Surg
2000;10:525-9

Sugerman HJ, Kellum JM, DeMaria EJ. Conversion to distal gastric
bypass for failed standard gastric bypass for morbid obesity. Obes
Surg 1996;6:117.

Pories WJ, Swanson MS, MacDonald KG, et al. Who would have
thought it? An operation proves to be the most effective therapy for
adult-onset diabetes mellitus. Ann Surg 1995;222:339-50.
Sugerman HJ, Fairman RP, Sood RK, et al. Long-term effects of
gastric surgery for treating respiratory insufficiency of obesity. Am J
Clin Nutr 1992;55:5597-601.

Benotti PN, Bistrain B, Benotti JR, et al. Heart disease and hyper-
tension in morbid obesity: the benefits of weight reduction. Am J
Clin Nutr 1992;55:5586-590.

Brolin RE. Results of obesity surgery. Gastroenterol. Clin North Am
1987;16:317-38.

Hernandez C, et al. Cirugia de reconversion en la obesidad mérbida

Cir Esp 2004;75(5):267-72

271





