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Cirugia de revision post sleeve gastrico en el Sistema Da Vinci
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RESUMEN

Introduccién. La manga gastrica laparoscopica (SG) se ha establecido como el procedi-
miento bariatrico mas comun realizado debido a su efectividad para la pérdida de peso
y la resolucion de otras comorbilidades relacionadas con la obesidad. Todas sus ven-
tajas deben ser preservadas a través del correcto manejo de sus complicaciones mas
comunes como el reflujo gastroesofagico (ERGE). Objetivo. Reportar los resultados de
la conversion de SG a bypass gastrico (RYGB) para el control de ERGE postoperatorio.
Material y Métodos. Se analizé retrospectivamente los datos de todos los pacientes
que se sometieron a la cirugia de conversion de SG a RYBG a través del sistema Da Vinci
como indicacion para el manejo de ERGE, en el periodo de mayo de 2016 a marzo de
2018 en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin (Quito, Ecuador) y para ello
se recurrié al sistema informatico MIS/AS400 y a controles multimodales postquirdrgicos.
Resultados. De los 243 pacientes sometidos a gastrectomia vertical, 35 (14.4%) presen-
taron complicaciones tardias de reflujo gastroesofagico. Esta serie incluyé 22 (62,9%)
mujeres y 13 (37,1%) hombres. Trece (37,1%) pacientes tuvieron esofagitis grado B,
17 (48,6%) grado C y 5 (14,3%) grado D. Un total de 17 (6,9%) pacientes necesitaron
cirugia de conversién y su evolucién fue seguida durante tres meses; no hubo compli-
caciones ni mortalidad y todos experimentaron remisién del ERGE. Conclusiones. La
conversion laparoscopica de SG a RYGB es un procedimiento efectivo para el control y
manejo postoperatorio de ERGE. Parece ser una alternativa segura para el tratamiento
de ERGE y la mejora de otras comorbilidades asociadas. Es evidente que las indica-
ciones por las que estos procedimientos son iniciados son cruciales para evitar riesgos
quirdrgicos innecesarios y obtener buenos resultados.

Palabras clave: Cirugia baridtrica; Manga gastrica; Bypass gastrico; Gastrectomia;
Obesidad; Procedimientos quirdrgicos robotizados.

ABSTRACT

Introduction. Laparoscopic sleeve gastrectomy (SG) is the most commonly performed
bariatric procedure. We analyzed obesity-related comorbidities, such as GERD, based
on the amount of weight loss achieved. Objective. We discuss the outcome of laparo-
scopic conversion from SG to Roux-en-Y-gastric bypass after GERD onset. Material
and Methods. Data from all patients who underwent laparoscopic conversion from SG
to RYGB for GERD management between May-March 2018 were retrospectively ana-
lyzed at Carlos Andrade Marin Specialties Hospital (Quito, Ecuador) via the MIS/AS400
system and multimodal post-surgical controls. Results. Of 243 patients who underwent
SG, 35 (14,4%) had postoperative GERD complications and only 17 (6,9%) qualified
for laparoscopic conversion; the series included 22 (62,9%) females and 13 (37.1%)
males. A total of 13 (37,1%) patients had grade B esophagitis, 17 (48,6%) grade C and
5 (14,3%) grade D. The remission rate for GERD was 100 %. Postoperative complica-
tion rate was 0 %, and mean length of follow-up was three months after conversion. No
patients died in this series. Conclusions. Laparoscopic conversion of SG to RYGB is an
effective procedure for management of postoperative GERD. It is a safe alternative for
treating GERD and improving other comorbidities. It is evident that the indications by
which these procedures are initiated are crucial to avoid unnecessary surgical risks and
obtain good outcomes.

Keywords: Bariatric surgery; Sleeve gastrectomy; Gastric bypass; Gastrectomy; Obesity;
Robotic surgical procedures.
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INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico (ERGE) es una afeccion que se de-
sarrolla cuando el reflujo del contenido
estomacal causa sintomas y/o complica-
ciones esofagicos o extraesofagicos.'?
Afecta la calidad de vida y contribuye al
cancer de es6fago.’

Los nuevos aspectos de definicion inclu-
yen un enfoque centrado en el paciente
que es independiente de hallazgos en-
doscopicos, de subclasificacion de la
enfermedad en sindromes discretos y el
reconocimiento de laringitis, tos, asma 'y
erosiones dentales como posibles sindro-
mes de ERGE.>?*%!

Debido a la presencia de ERGE en los
pacientes sometidos a sleeve gastrico
que previo a cirugia no presentaban sin-
tomas se decide investigar los posibles
desencadenantes, asi como el manejo
clinico o quirurgico.

La falla en los mecanismos antirreflujo
da paso al reflujo anormal del conteni-
do gastrico al es6fago, existiendo una
incidencia del 0-36% dentro del primer
afio post gastrectomia vertical en manga;
puede presentar disminucion de la inci-
dencia después del tercer afio probable-
mente por la disminucién de la presion
intraabdominal por el descenso de peso,
dilatacion de la manga y recuperacion
del angulo de His.* Existen publicacio-
nes que muestran hasta un 21% de apari-
cion de reflujo de novo en el seguimiento
a 6 afios.’

Los mecanismos fisiopatologicos que
van a intervenir en la presencia del reflu-
jo gastroesofagico son:

1. Disminucion de la presion del esfinter
esofagico inferior por la seccion de las
fibras musculares longitudinales y obli-
cuas del EEI; 2. Disminucion de la lon-
gitud del EEI; 3. Aumento de la presion
intragastrica (Ley de Laplace); 4. Desa-
paricion del angulo de His y seccion ex-
trema del antro; 5. Dilatacion proximal
de la manga .’

La tendencia de los grupos con mayor
experiencia seflalaron que era mejor no
realizar una cirugia de manga géstrica en
pacientes con ERGE sintomatico.!” Sin
embargo, hoy se acepta que puede rea-
lizarse siempre que se libere y reseque
bien el fondo gastrico y se corrijan los
pilares del diafragma.*
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Se consider6 como tratamiento preventi-
vo el cierre de los pilares en presencia de
hernia hiatal si el paciente present6 en la
endoscopia preoperatoria una esofagitis
erosiva (enfermedad por reflujo gastroe-
sofagico documentado por EDA).3’

El diagnostico debe realizarse mediante
documentacion endoscopica con biopsia
de la esofagitis, la Phmetria de 24 h ante
la presencia de sintomas tipicos sin do-
cumentacion endoscopica o ante la pre-
sencia de sintomas atipicos y Rx seriada
esofagogastrica.’*

Biter et al® concluy6 que la gastrectomia
vertical en manga estaba asociada con
el desarrollo de reflujo gastroesofagico
(diagnosticado mediante el uso de 24 h
monitoreo de pH) en dos tercios de los
pacientes que estaban asintomaticos
antes de la cirugia. Abdegawad et al’
también us6 monitoreo de pH encontr6
que mas del 80% de las personas previa-
mente asintomaticas sufrieron reflujo un
afio después de la gastrectomia vertical
en manga. Un tercer estudio'® diagnos-
tico de reflujo gastroesofagico usando
una combinaciéon de sintomas puntua-
cion o evidencia objetiva como estudios
de contraste, gastroscopia y monitoreo
de pH evidencio que el 3% de todos los
pacientes desarrollaron reflujo de novo
después de la gastrectomia vertical en
manga, pero casi todos los pacientes
respondieron bien al tratamiento con un
inhibidor de la bomba de protones.?*!

El nimero de operaciones quirurgicas
bariatricas realizadas en HECAM ha
sido continuo en los ultimos dos afios.
Desde mayo del 2016 hasta marzo del
2018 se realizaron 367 cirugias meta-
bolicas. De ellos, el 66,2% fueron gas-
trectomia vertical en manga y el 33,7%
bypass gastrico. Las complicaciones
posteriores al tratamiento quirrgico de
la obesidad grave variaron segun el pro-
cedimiento realizado y fueron clasifica-
das en tempranas y tardias.

En el grupo de estudio, las primeras
se presentaron de la siguiente manera:
1,36% de fistulas de la linea de sutura
(0,54% en sleeve gastrico y 0,81% en
bypass gastrico), 0,27% de lesion inad-
vertida (ileon distal) y 1,08% de hemo-
rragias en la linea de sutura (manejo con-
servador). Por lo tanto, fue prioritario
conseguir una mejoria de la seguridad en
estas operaciones a través del desarrollo
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de criterios estrictos de cirugia segura y
efectiva, y a un control cuidadoso de los
resultados quirdrgicos que permitié la
minimizacion de los percances reporta-
dos. De tal forma que la estadistica dis-
cutida pueda llegar a equilibrarse con la
incidencia de este tipo de complicacio-
nes tempranas publicadas a lo largo del
mundo. !¢

Como complicaciones tardias encontra-
mos: hernia de Peterson con 0,27% en
una paciente sometida a bypass gastrico
y enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co en 14,4% de casos de pacientes que
fueron sometidos a gastrectomia vertical
en manga.

La conducta terapéutica en los pacientes
que presentaron ERGE durante el posto-
peratorio inmediato (hasta el tercer dia)
y mediato (hasta el decimo tercer dia),
sugirié la utilizacion de inhibidores de
bomba de protones durante los primeros
3 meses del postoperatorio. De inicio
siempre tratamiento clinico con inhibi-
dores de la bomba de protones asociados
con proquinéticos y reeducacion alimen-
taria. Cuando fracasa el manejo clinico
puede plantearse la conversion de man-
ga a bypass gastrico.**® Sin embargo, en
pacientes que se han sometido a sleeve
gastrico pero han experimentado pérdida
de peso insuficiente o han desarrollado
ciertas complicaciones, como enferme-
dad por reflujo gastroesofagico (ERGE),
pueden ser tratados quirurgicamente por
una segunda intervencion de re-sleeve
gastrico.! En nuestro grupo de estudio
se decidio realizar tratamiento quirtrgi-
co unicamente cuando el manejo clinico
fue refractario. Todos los casos de esta
investigacion fueron realizados en el sis-
tema Da Vinci.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta un estudio descriptivo obser-
vacional de tipo transversal que incluyo
una serie de casos de 243 pacientes, ma-
yores de 18 afios, con distintos grados
de obesidad, sometidos a gastrectomia
vertical en manga en el Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin de
la ciudad de Quito-Ecuador, en el perio-
do comprendido entre mayo del 2016 y
marzo del 2018.

Los datos demograficos se obtuvieron de
las Historias Clinicas del sistema infor-



matico MIS/AS400. Se incluy6 a todos
los pacientes que, sometidos a manga
gastrica durante el periodo de mayo de
2016 a marzo de 2018, desarrollaron
sintomatologia de GERD refractaria al
tratamiento farmacologico y, por ello,
fueron sometidos a cirugia de conver-
sion a bypass gastrico de asa corta. La
evolucion de los pacientes se siguid du-
rante el primer afio postoperatorio y la
informacion que se obtuvo se levantd
en hojas de Excel (MS Office), previo al
analisis estadistico.

La valoracion clinica preoperatoria asi
como los controles postquirtrgico y de
seguimiento se realizaron de manera
multimodal, por varias disciplinas in-
volucradas como: Endocrinologia, Re-
habilitacion Fisica y Cardiopulmonar,
Nutricion, Psicologia y Cirugia General;
estos servicios conforman la Clinica de
Obesidad del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin. El tiempo de se-
guimiento fue de 3 meses y se dividid en
tres etapas: Una temprana (en el primer
dia del postoperatorio) donde se incluyo
aspectos ya establecidos por el protocolo
operatorio como por ejemplo, el pedido
de perfil metabodlico basico cada 12 ho-
ras por dos dias sucesivos y luego cada
24 horas por otros tres dias.

Una media (de 24 a 72 horas tras la ci-
rugia) que abarco el periodo critico de
la evolucidn del paciente puesto que se
descartdé hemorragia anastomotica. En
esta etapa se analiza los cuidados gene-
rales como control del dolor, cuidado de
la herida, monitoreo de la presion san-
guinea, manejo de fluidos intravenosos,
higiene pulmonar y ambulacion.

Una tardia como la ultima etapa de se-
guimiento, fue la determinacion de com-
plicaciones posteriores al alta hospitalaria
desde los 4 a 6 dias posteriores en adelante.
En esta etapa se reguld la toma de peso y
tension arterial en el tiempo; la glicemia en
diabéticos también se regulo.

Se realizaron pruebas de laboratorio
generales como electrolitos, carga leu-
cocitaria, glucosa basal, vitamina B12,
enzimas hepaticas, bilirrubina, entre
otros, con la finalidad de especificamen-
te descartar ERGE como complicacion
post operatoria. Se realizo el diagndstico
enfocado basicamente en la presentacion
de sintomatologia clasica (pirosis y re-
gurgitacion) o la manifestacion de sinto-
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mas no clasicos (disfagia, dolor toracico,
sensacion de globo, odinofagia, nausea,
etc), corroborado con un monitoreo de
pH ambulatorio que también debe rea-
lizarse en aquellos con sintomas clasicos
persistentes refractarios al tratamiento
de terapia con inhibidores de bombas de
protones para confirmar el diagndstico
de ERGE.

Para la recoleccion de datos se utilizo
como variable dependiente el desarrollo
de ERGE refractario al tratamiento far-
macologico tras el desarrollo de manga
gastrica. Esta variable se defini6 en cada
individuo presente de acuerdo al resulta-
do positivo en tres etapas: estudio clini-
co (busqueda de sintomatologia clasica),
no respuesta al tratamiento farmacolo-
gico (inhibidores de la bomba de proto-
nes y proquinéticos), confirmacion por
examenes complementarios (monitoreo
de pH, endoscopia postoperatoria, serie
gastroduodenal).

Se analiz6é un grupo de variables inde-
pendientes en estos individuos: edad en
afios, sexo, indice de masa corporal post-
quirtrgica: 18,5 a 24,9 kg/m?; sobrepeso:
25 a 29,9 kg/m?; obesidad grado I: 30 a
34,9 kg/m?; obesidad grado II: 35 a 39,9
kg/m?; obesidad grado III: >40 kg/m?),
técnica quirdargica de conversion y pre-
sentacion de sintomatologia clasica (ar-
dor retroesternal, regurgitacion o ambos)
tras el procedimiento de conversion.

El procedimiento que se utilizé fue el
bypass gastrico en asa corta. El objetivo
fue reducir los sintomas de reflujo gas-
troesofagico y de esta manera mejorar la
calidad de vida. En la sala de operacio-
nes se coloco a los pacientes en decubito
supino, previa colocacién de almohadi-
llas que protejan las partes blandas y un
sistema de compresion intermitente en
ambos miembros inferiores. 3>

Se empled el sistema Da Vinci con seis
puertos laparoscdpicos: tres de 8 mm,
dos de 15 mm y uno de 5 mm, luego de
introducir neumoperitoneo y mantener
una presion de 15 mmHg. Diseccion del
ligamento gastrohepatico a nivel de la
pars flaccida y liberacion de adherencias
de la pared posterior del estdmago, con
uso de una pinza selladora de vasos.

Se coloco una sonda orogastrica 36 Fr,
la misma que se utiliza como guia para
pasar a través de la pars flaccida auto su-
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turas y de esa forma realizar la seccion
de estomago con formacion de un Pouch
gastrico (figura 1).

Gastroyeyuno-

Esofago —- anastomosis

/
i Asa /
alimentaria X

Y de Roux

Figura 1. Procedimiento quirtrgico.
Bypass gastrico. Fuente Autores.

Se continud con la identificacion del
angulo de Treitz desde donde se reali-
z6 medicion de asa yeyunal de 50 cm,
misma que se asciende hacia el pouch
gastrico; se procedio a la realizacion de
anastomosis gastroentérica con auto su-
turas y cierre de orificio de entrada de
endo grapado con vicryl.!*!5 Por tltimo,
se realiz anastomosis de asa alimentaria
con asa biliar a 60 cm en donde se utili-
706 auto suturas y cierre de enterostomia
con las mismas. Se verificd que no exista
fuga a nivel de anastomosis con azul de
metileno, el mismo que se pasa a través
de sonda oro-gastrica, descartandose la
presencia de fugas a nivel de anastomo-
sis. Luego del control de hemostasia y el
retiro de puertos robdticos, bajo vision
directa, se realizo la sintesis por planos
y se concluy6 el procedimiento.

Luego de la conversion de sleeve gastri-
co a bypass gastrico se evalud la presen-
cia de complicaciones tempranas hasta
los 60 dias postoperatorios sin que se
llegue a presentar alguna.

RESULTADOS

Respecto a la técnica quirurgica, todos
los pacientes fueron sometidos a cirugia
de conversion en el sistema Da Vinci
con un tiempo quirdrgico de 150 min. Se
retir6 el calibrador luego de realizar el
Pouch gastrico, para el cierre de la cara
anterior de la gastroenteroanastomosis.
No hubo estenosis como complicacion
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tardia. En la radiografia de control, la
boca anastomotica tuvo un promedio
2,5 cm, lo que demuestra que no es nece-
sario mantener el calibrador en la anas-
tomosis para obtener un calibre normal.

De los 243 pacientes intervenidos qui-
rargicamente durante el periodo sefia-
lado, 35 cumplieron los criterios para
ser considerados como complicaciones
tardias de reflujo gastroesofagico (con
sintomatologia clasica: dolor retroester-
nal y regurgitacion) correspondiendo al
14,4% (IC 95%: 10,0-18,8).

Todos estos pacientes fueron manejados
con inhibidores de la bomba de protones
(40 mg via oral dos veces al dia por 90 dias)
y metoclopramida (un comprimido antes
de cada comida por 30 dias). Sin embargo,
solamente 18 pacientes presentaron me-
joria mientras que 17 (6,9% con 1C95%:
3,8-10,2) se clasificaron como refractarios
al tratamiento farmacoldgico y, por ende,
se intervenieron quirurgicamente.

Del total de pacientes con enfermedad por
reflujo gastroesofagico, 6,9% (I1C95%:
46,8-78,9) correspondio al sexo femenino
y 37,1 % (IC95%: 21,1-53,2) al masculino.
En lo referente a los grupos etareos, el
42,9% (1C95%: 26,5-59,2) correspondio a
pacientes en el rango de 18 a 28 afios; el
34,3 % (1C95%: 18,6-50,0) entre 29 y 38
afos; 17,1 % (IC95%: 4,7-29,6) entre 39
y 48 ailos; y, 5,71% (1C95%: -1,6-13,4)
correspondid a mayores de 49 afios

El IMC de los pacientes que manifesta-
ron enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico se report6 en la tabla 1. Los resul-
tados endoscdpicos constan en la tabla 2.

Del 100% de pacientes sometidos a ci-
rugia de conversion, ninguno presentd
complicaciones tempranas de persisten-
cia de sintomatologia de GERD y, en el
control a tres meses, todos presentaron
remision completa de los sintomas; nin-
guno necesitod inhibidores de la bomba
de protones luego de la cirugia.

Tabla 1. indice de Masa Corporal (IMC)
de los pacientes con enfermedad por reflu-
jo gastroesofagico

IMC Porcentaje IC95%
correspondiente

Normal 11,4% 6,0-16,8

Sobrepeso 62,9% 46,84-78,9

Obesidad 25.7% 11,2-40,2

grado 1
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Tabla 2. Grado de esofagitis en pacientes que presentaron reflujo gastroesofagico como
complicacién tardia después del sleeve gastrico.

Hallazgos endoscopicos Numero de pacientes Porcentajes IC95 %
Esofagitis grado B 13 37,14 % 21,14 - 53,14
Esofagitis grado C 17 48,57 % 31,57 - 65,57
Esofagitis grado D 5 14,28 % 2,68 — 25,88

Del grupo sometido a bypass de asa corta
se observo que existio perdida de alrede-
dor de 1,5 kg/mes en los 1™ tres meses.

DISCUSION

Los pacientes investigados ¢ interveni-
dos quirurgicamente por complicaciones
tardias como el reflujo gastroesofagico
que pueden llegar a presentarse después
de sleeve gastrico fue del 14,76% valor
que esta dentro del rango de hasta el 50%
segun estudios internacionales.?

La deteccion de las complicaciones se
realizo tras la vigilancia periddica de los
pacientes durante el primer aflo posto-
peratorio. Todos los estudios de cirugia
bariatrica recomiendan vigilancia y con-
troles subsecuentes para la deteccion de
complicaciones tardias, lo que determi-
né de forma decisiva la conducta y pro-
nostico del paciente.*

Los pacientes que sufrieron complica-
ciones tardias fueron en su mayoria mu-
jeres; todos se sometieron a tratamiento
clinico previo al procedimiento quirur-
gico; sin embargo, del total de pacientes
con reflujo gastroesofagico el 50 % no
respondié adecuadamente al tratamiento
conservador y se decidi6é conducta qui-
rargica, siendo la conversion de sleeve
gastrico a bypass gastrico en el Sistema
Da Vinci el método seleccionado, que
concuerda con las series estudiadas en
donde se recomendo el cambio a bypass
gastrico cuando los pacientes son refrac-
tarios al tratamiento.'®

En otras series se demostro que el sleeve
gastrico y el bypass gastrico tienen las
mismas ventajas para las comorbilidades
exceptuando pacientes con dislipidemia,
pacientes con IMC >35 y ERGE, en
donde se observo mejores resultados con
bypass gastrico,!! por lo que es una bue-
na alternativa realizar cirugia de conver-
sion en el sistema Da Vinci a pacientes
que presentaron enfermedad por reflujo
gastroesofagico novo como complica-
cion tardia de la gastrectomia vertical en
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manga y los pacientes con ERGE e IMC
>335, el procedimiento primario de elec-
cion sera bypass gastrico.!!

CONCLUSION

Este tema es ampliamente estudiado a
nivel internacional, pero de forma es-
casa en Ecuador. Dado que el sistema
Da Vinci es exclusivo del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin,
es oportuno redireccionar a los pacien-
tes con ERGE post sleeve gastrico hacia
esta Institucion para ser resueltos de for-
ma minimamente invasiva en el Robot.

La cirugia para conversion de manga
gastrica a bypass gastrico es un proce-
dimiento efectivo para el manejo posto-
peratorio de reflujo gastroesofagico. En
nuestra muestra, 100% de los pacientes
con ERGE diagnosticada ya sea de gra-
do B, C o D tuvieron remision completa
de la sintomatologia atribuible a ERGE.
Parece constituir una alternativa segura
para tratar ERGE y mejorar otras comor-
bilidades.

Es evidente que las indicaciones por las
que estos procedimientos son iniciados
son cruciales para evitar riesgos quirdr-
gicos innecesarios y obtener buenos re-
sultados a largo plazo.
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