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Conversion de banda gastrica no ajustable
a derivacion gastrica en Y de Roux asistida por robot
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Introduccion: La banda gastrica no ajustable es una técnica
de restriccion gastrica descrita en 1978. A corto plazo se asocia
a una buena respuesta en términos de pérdida de peso y baja
morbilidad perioperatoria. A largo plazo es frecuente la recu-
peracion del peso perdido y la incidencia de complicaciones. El
retiro por laparoscopia y conversion a derivacion gastrica en Y
de Roux o manga gastrica es una alternativa viable con buenos
resultados ante el fracaso y/o desarrollo de complicaciones.
Presentacion de casos: Se describen dos casos de retiro de
banda gastrica no ajustable y conversion a derivacion gastrica
en Y de Roux por abordaje laparoscopico asistido por robot
en pacientes con diagndstico de obesidad debido a un exceso
de peso perdido insuficiente y al desarrollo de complicaciones
atribuidas a la presencia de la banda gastrica. Se encontraron
adherencias firmes en la periferia de la banda gastrica, lo cual
dificulté su retiro. No se presentaron complicaciones periope-
ratorias. El tiempo de consola y el tiempo quirurgico total del
caso 1 fue de 196 y 231 minutos y del caso 2 de 204 y 238
minutos, respectivamente. Conclusiones: La banda gastrica
no ajustable no tiene indicacion en la actualidad debido a sus
pobres resultados y alta morbilidad a largo plazo en relacién
con otros procedimientos de cirugia bariatrica. Su retiro dificulta
la conversion a derivacion gastrica en Y de Roux a causa de la
intensa fibrosis que genera. La fuerza de traccién que ofrece el
abordaje robdtico representa una ventaja sobre la laparoscopia
convencional, lo que facilita el procedimiento.
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Introduction: The non-adjustable gastric band is a restriction
technique described in 1978. In the short term is associated with
a good response in terms of weight loss and low perioperative
morbidity. In the long term, the recovery of lost weight and the
incidence of complications are frequent. The withdrawal by
laparoscopy and conversion to gastric bypass in Y de Roux
or Gastric Sleeve is a viable alternative with good results in
the face of failure and/or development of complications. Case
presentation: Two cases of non-adjustable gastric band
removal and conversion to gastric bypass in Y de Roux by
laparoscopic robot-assisted approach in patients diagnosed
with obesity due to excess weight lost and the development of
complications attributed to the presence of the gastric band.
Firm adhesions were found in the periphery of the physical
band, which made it difficult to remove them. There are no
perioperative complications. The console time and the total
surgical time was 196 and 231 minutes in patient 1, and in
patient 2 was 204 and 238 respectively. Conclusions: The
non-adjustable gastric band has no indication at present time
due to its low results and high long-term morbidity in relation
to other bariatric surgery procedures. lts withdrawal hinders
the conversion to Y de Roux gastric bypass because of the
intense fibrosis it generates. The pulling force offered by the
robotic approach represents an advantage over conventional
laparoscopy, which facilitates the procedure.
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sleeve, complications.

INTRODUCCION

* Centro avanzado de Cirugia Robética y Minima Invasién.

Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango, Estado  En |a actualidad, México y Estados Unidos de Norteamé-

de Mexico. rica ocupan los primeros lugares de prevalencia mundial
de obesidad en la poblacién adulta.’? En nuestro pafs, la
tendencia en las diferentes encuestas nacionales muestran
un incremento constante a través del tiempo, de tal manera
que desde 1980 su prevalencia se ha triplicado."? La cirugia
bariatrica es un método eficaz para tratar la obesidad y
sus comorbilidades con buenos resultados a largo plazo,?
demostrando superioridad a las medidas conservadoras en
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funcién de pérdida de peso, control glicémico, reduccién
en la incidencia de eventos cardiovasculares, esperanza y
calidad de vida y un mejor balance en costo-efectividad.**

Son varios los procedimientos de cirugia bariatrica,
aunque la derivaciéon géstrica en Y de Roux (DGYR), la
manga gastrica (MC) y la banda gastrica ajustable (BGA) son
los més realizados en la actualidad. Por su parte, la banda
gastrica no ajustable (BGNA) fue descrita por primera vez en
1978,%'%y aunque inicialmente mostré buenos resultados
en términos de pérdida de peso y baja morbimortalidad
perioperatoria, a largo plazo es comun la recuperacion del
peso perdido y el desarrollo de complicaciones ocasio-
nalmente severas, por lo que con frecuencia se requieren
revisiones o retiro de las mismas, debiéndose considerar
una conversion a un procedimiento bariatrico como DGYR
0 MG en el mismo tiempo quirdrgico si no se ha consegui-
do una pérdida de peso suficiente," por lo anterior, esta
técnica se considera obsoleta en la actualidad.

El abordaje asistido por robot ha surgido como una
modificacién de la cirugfa laparoscépica convencional con
recursos tecnoldgicos mds sofisticados. La primera serie
de casos de DGYR asistidos por robot fue reportada por
Mohr'? en el 2005; a partir de entonces se ha posicionado
como una alternativa segura con resultados comparables
al abordaje laparoscépico convencional,” con una ergo-
nomia mucho més favorable y cémoda para el cirujano, y
una ejecucion facilitada en los procedimientos quirtrgicos
complejos.’ En México la experiencia de cirugia bariatrica
asistida por robot atn es limitada, con muy pocos reportes
al respecto.

PRESENTACION DE CASOS

Se exponen dos casos de pacientes con diagnéstico de
obesidad mérbida sometidos a cirugia baridtrica de con-
version con abordaje laparoscépico asistido por robot,
retirando una banda géstrica no ajustable de polipropileno
(colocada en unidad externa) y confeccionando una DGYR,
siendo el fracaso del procedimiento inicial y la presencia de
complicaciones las causas de conversién en ambos casos.
Se realizé un acoplamiento cefdlico y se colocaron cinco
puertos, uno para la camara robética, dos para brazos ro-
béticos, un puerto para traccion por pinza laparoscépica
convencional y para introduccion de materiales y uno més
para traccién hepatica (Figura 1).

Caso 1. Paciente masculino de 30 anos de edad, con
los diagndsticos de obesidad mérbida, enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE) y es6fago de Barrett, con el
antecedente de colocacién de banda gastrica no ajustable
por minilaparotomia tres afios atrds. Presentd un peso
inicial de 191 kg, talla 170 cm (IMC 66.4) y exceso de
peso de 118.7 kg. A tres anos de evolucion mostré una
pérdida de peso de 43 kg (peso final de 148 kg, 36.2% de
exceso de peso perdido) y un IMC de 51.4. Posterior a la
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colocacién de la banda gastrica se presentaron sintomas
clinicos de ERGE y la pérdida de peso no fue satisfactoria,
continuando con el diagnéstico de obesidad, por lo que
se realiz6 protocolo preoperatorio para retirar la BCNA 'y
confeccion de DGYR por abordaje laparoscépico asistido
por robot (Figura 2). Se llevé a cabo el procedimiento sin
incidentes, con un tiempo de consola de 196 minutos y
un tiempo quirdrgico total de 231 minutos.

Caso 2. Paciente femenina de 49 anos de edad, con los
diagnésticos de obesidad mérbida, ERGE erosivo grado B
(clasificacién Angeles), hernia hiatal tipo Il e hipertension
arterial sistémica, con antecedente de colocacién de banda
géstrica no ajustable por minilaparotomia ocho anos atrés,
con un peso inicial de 128 kg, talla 152 cm, IMC 55.4 y
exceso de peso de 70.3 kg. Al primer ano de evolucién
presenté una pérdida de peso de 35 kg, para 49.7% de
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Figura 2. Retiro de banda gastrica no ajustable.
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exceso de peso perdido; sin embargo, evolucioné con re-
cuperacion progresiva de 10 kg, con peso final al momento
de nuestra valoracién de 103 kg (IMC 44.5), y exceso de
peso perdido a largo plazo debido a la banda géstrica de
35.5%. Los sintomas clinicos de ERGE se presentaron pos-
teriores a la colocacion de la banda gastrica (Figura 3). Se
realizé retiro de banda géstrica y confeccion de derivacion
géstrica por abordaje laparoscépico asistido por robot, con
un tiempo quirdrgico de consola de 204 minutos y tiempo
quirdrgico total de 238 minutos. No hubo complicaciones
ni incidentes.

DISCUSION

En el presente reporte se exponen dos casos de conver-
siones de BGNA a DGYR, debido a la pobre respuesta
en funcién del exceso de peso perdido y al desarrollo de
ERGE, este ultimo atribuible tanto al sobrepeso como a la
presencia misma de la banda gastrica.

La intensa fibrosis que generan estas bandas prolonga el
tiempo quirdrgico y aumenta en grado variable la comple-
jidad de la cirugfa. La tecnologia robética se ha introducido
recientemente en la practica clinica laparoscépica con el
objetivo de mejorar el rendimiento quirdrgico al eliminar
los temblores y la fatiga, ofrecer una posicion ergonémica
al cirujano, permitir una visién tridimensional del campo
de operacion, mejorar notablemente los dngulos de ata-
que para suturas en sitios complejos, permitir una mayor
maniobrabilidad de los instrumentos y otorgar el control
de la 6ptica al cirujano, superando asi la necesidad de
coordinarse con un ayudante.

En la actualidad la banda gastrica no ajustable es un pro-
cedimiento obsoleto. La mayoria de los autores considera
que fueron Wilkinson y Peloso®'® en 1978 los primeros en
colocar un material plastico a manera de cinturén géstrico
en un ser humano, posteriormente llamado BGNA con la
finalidad de reducir la capacidad géstrica a través de una
segmentacién en dos compartimentos sin la necesidad de
seccionar la viscera. Esta banda consistia en una tira de
polipropileno de 2 cm de ancho colocada alrededor de
la parte superior del estémago.™ Casi al mismo tiempo,
Molina y Oria' realizaron operaciones similares en mas
de 7,000 pacientes utilizando una banda de dacrén, para
posteriormente migrar a politetrafluoroetileno expandido
(PTFEe).™ Otros cirujanos como Kolle'®'” colocaron sus
versiones de bandas gastricas no ajustables hechas de
silicona a principios de la década de 1980."

Los beneficios de este procedimiento incluyen bajo
riesgo perioperatorio y pérdida de peso temprana sus-
tancial. Desafortunadamente, los resultados a largo plazo
incluyen falla en el mantenimiento del peso perdido y alta
incidencia de morbilidad.™ La complicacién a largo plazo
mds comun es la obstruccién géstrica, manifestada como
vémito, intolerancia a la alimentacion con sélidos y/o Ii-
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Figura 3. Esofagograma prequirtrgico donde se aprecian dos si-
tios de estrechamiento, el superior corresponde al esfinter esofa-
gico inferior, y el inferior (flecha blanca) corresponde a la BGNA.

quidos, dilataciéon esofagica e incluso desnutricion severa.
Otras complicaciones son erosiones gastricas y ERGE.™

Por el contrario, algunos pacientes con el tiempo pre-
sentan dilatacion gradual del reservorio gastrico proximal
conduciendo a la recuperacién del peso y al fracaso del
procedimiento.’

Quiza la causa de observar tanto falla por una banda
demasiado laxa como complicaciones por una banda de-
masiado ajustada se deba a la carencia de un instrumento
que permita calibrar de manera adecuada el diametro del
anillo gastrico durante la cirugia que permita una restriccion
suficiente, pero que no condicione obstruccién, haciendo el
procedimiento altamente operador dependiente. Por otra
parte, resulta imposible realizar revisiones o ajustes poste-
riores de forma no invasiva si éstos se llegaran a requerir.

El tratamiento 6ptimo ante los casos de fracaso o compli-
caciones incluye la remocién de la banda, preferentemente
por laparoscopia, mientras que la conversién a otro pro-
cedimiento bariatrico (DGYR o MG) es una buena opcién
como procedimiento simultaneo para tratar la obesidad y
sus comorbilidades.™

La experiencia inicial del Dr. Molina?® a dos afos de
seguimiento con la colocacion de BGNA resulté exitosa
(pérdida de exceso de peso de 50% o mayor) en 88% de
los casos, con una necesidad de retiro de las bandas por
complicaciones en 12%. Una revisién posterior del mismo
cirujano realizada por Oria'® a 28 afos de seguimiento y
con 7,650 segmentaciones gdstricas reporté una pérdida
de exceso de peso de 68% a un afo, y 50% a 10 afos,
aunque el registro de datos se consiguié en menos de 20%
del total de los pacientes constituyendo asi un sesgo con-
siderable; se requirieron retiros en 9.4%, revisiones en 4%
y se presentaron erosiones géstricas en 1.7%. Una revision
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mds por el mismo autor a 10 afos y con 5,500 pacientes?'
concluy6 que independientemente de la pérdida de peso,
la evaluacién del paciente resulté en insatisfaccion en 46%
a un ano de evolucién, debido quiza a la incidencia de
sintomas ocasionados por la presencia de la banda.

Estos resultados fueron considerados inaceptables por mu-
chos grupos quirtrgicos, lo cual llevé a modificaciones en el
disefo y colocacién de estas bandas, por una parte, migrando
hacia un abordaje laparoscépico y, por otra, hacia el cambio
de una BGNA por una BCA a través de reservorios subcu-
taneos por los cuales la banda puede ajustarse con solucién
salina desde el exterior,' permitiendo asi reducir el paso de
alimentos hasta la maxima tolerancia del paciente y relajarse
cuando aparecen efectos secundarios. Este tipo de bandas
fueron colocadas por primera vez por un cirujano austriaco
de nombre Szinicz?? en animales de experimentacion.

Este nuevo concepto fue mejorando progresivamente y
pronto se comercializaria para su aplicacion en la practica
clinica en humanos. Su uso se aprob6 oficialmente en
Europa en 1996, aunque ya estaban disponibles en Suecia
desde 1987; en Estados Unidos obtuvo la aprobacion de la
FDA hasta el 2001." De esta manera, la BGA desplaz6 a su
predecesor y continta siendo un procedimiento vigente,
mientras que la BCNA esta practicamente relegada en la
actualidad y su uso ya no se recomienda.

Cuando se comparan los tres procedimientos bariatri-
cos realizados con mas frecuencia (DGYR, MG y BGA), se
encuentra que en términos generales los procedimientos

mixtos son mas eficientes respecto a los meramente restric-
tivos, siendo asi que la derivacion géstrica es mas efectiva
en términos de pérdida de peso, pero con una mayor
morbilidad perioperatoria. ** De manera inversa, las bandas
géstricas resultan en la menor morbilidad perioperatoria
pero también en la menor eficacia en pérdida de peso.’
Un estudio evalu6 el resultado de la BGA a 11 afos de
seguimiento encontrando que tan sélo 11.2% de los casos
consigue una pérdida de peso satisfactoria a largo plazo,
22% presentan ganancia adicional al peso previo, y entre
49y 79% de los pacientes sufren sintomas de reflujo.?* Es
asi que las BGA, al igual que las BGNA presentan pobres
resultados y alta morbilidad a largo plazo, con respecto a
otros procedimientos bariatricos.

CONCLUSIONES

La banda gastrica no ajustable no tiene indicacién en la
actualidad, ademas de que dificulta la conversion, cuan-
do se requiere, a una derivacién gastrica. El abordaje por
cirugia laparoscépica asistida por robot representa una
ventaja sobre la laparoscopia convencional, pues ademds
de las ventajas conocidas en la posicién ergonémica, visién
mejorada y control de la cdmara por el cirujano, el retiro
de una banda géstrica requiere de una traccién enérgica
y sostenida del material plastico con la mano izquierda,
donde la asistencia del sistema robético resulta en un pro-
cedimiento mucho mas cémodo y fécil para el cirujano.
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