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Desde que se reconocié la obesidad como enfermedad crénica, se ha hecho énfasis en
el tratamiento de esta patologia por el alto grado de morbi-mortalidad asociada.

Se han descrito diversas técnicas quirdrgicas para tratar aquellos casos de obesidad
morbida refractarios al tratamiento médico. Dentro de éstas se desarrollaron los
procedimientos restrictivos como una forma de solucién al problema, en la evolucién de
ellos, el banding gastrico laparoscépico ha resultado la técnica quirdrgica actual menos
invasiva y con muy buenos resultados.

En nuestra institucién el tipo de banda ajustable utilizada corresponde al sistema LAP
BAND, el cual ha sido ampliamente probado en el mundo. Hasta el momento hemos
tenido excelentes resultados.

Se presentan las caracteristicas de este procedimiento, sus ventajas, desventajas y
consideraciones actuales en el tratamiento de la obesidad.

Servicio de Cirugia Adultos Clinica Las Condes

Banda gastrica ajustable: sistema Lap Band
1 Introduccion

En la actualidad se sabe que la obesidad es una enfermedad multifactorial, cronica y
que debe ser tratada para evitar la morbimortalidad asociada.

Por ser una enfermedad multifactorial, el éxito del tratamiento radica en actuar sobre
todos sus aspectos, de alli la importancia del equipo multidisciplinario y de un
tratamiento coordinado por un centro de obesidad.

Los beneficios de la cirugia bariatrica como parte del tratamiento de obesidad, han sido
muy bien reconocidos desde las publicaciones en 1985 y 1992 del "National Institutes of
Health Consensus" en relacion a las implicancias de la obesidad en salud y las
indicaciones de cirugia bariatrica (1, 2). En los casos de obesidad mérbida con falla al
tratamiento médico, la cirugia es la alternativa para reducir en forma efectiva el peso. A
lo largo del tiempo se han desarrollado muchas técnicas quirdrgicas con mayores o
menores ventajas sobre la disminucién del peso. Segun su forma de accién los
tratamientos quirdrgicos se han clasificado como restrictivos, de mala absorcién, o una
mezcla de ambos.

En los 80, Kusmak desarrolla el concepto de banda géastrica de silicona. En 1986 la
banda de silicona que us6 fue modificada y se incluye una porcién ajustable (3). Se
introduce la Banda Gastrica Ajustable de silicona en el tratamiento de obesidad.

Actualmente se conocen dos tipos de bandas: la llamada Lap Band, manufacturada por
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Bioenteric Corporation introducida como terapia de la obesidad mérbida en 1993
(INAMED Health, Santa Barbara CA) y aprobado por la FDA (US Food and Drugs
Administration) en junio del 2001 y la llamada Swedish Adjustable Gastric Band (SAGB),
desarrollada en los 80 en Suecia; ambas con los mismos principios fisiolégicos y
resultados (4, 5). La Banda Gastrica es probablemente el procedimiento de cirugia
bariatrica mas comun en el continente europeo y en Australia, (6, 7, 8, 9, 10). En
Estados Unidos la experiencia publicada es mas reciente y se inicia con los estudios
controlados de la FDA (11).

La eleccion de una adecuada técnica quirurgica debe considerar no sélo la rapida
reduccioén del peso, sino buscar la menor morbilidad asociada al procedimiento y la
mejor calidad de vida posible. En base a la experiencia actual acumulada,
consideramos que la banda gastrica colocada por via laparoscépica es una excelente
alternativa quirurgica cuando la cirugia bariatrica es necesaria en el tratamiento de la
obesidad. En nuestra institucion estamos utilizando la banda tipo LAP BAND. El objetivo
de esta presentacion es dar a conocer las caracteristicas y ventajas de esta técnica
quirurgica.

2 Concepto de la banda gastrica ajustable

El Sistema Lap Band consta de una banda de elastémero de silicona de 13 mm. de
ancho, que una vez cerrada, forma un anillo con una circunferencia interior de 9.75¢cm,
10.0 cm, u 11.0 cm. En su interior tiene una seccidn inflable con capacidad de dos a
cinco ml. con la que se regula el neoestoma gastrico (Fig 1).
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Figura 1

El principio de la Banda Gastrica Ajustable es la creacién de un pequefio reservorio
gastrico casi virtual (15-25 ml) con el objeto de producir saciedad precoz en el paciente
y asi disminuir la cantidad de ingesta. La posicién de la banda a nivel gastrico alto
produce un anillo de estrechamiento que retarda el paso del alimento hacia la camara
gastrica distal. Este anillo puede ser ajustado desde un puerto distal colocado en la
fascia muscular, bajo la piel y el tejido celular subcutaneo. (Fig 2). La colocacion de la
banda se hace via laparoscopica. Posteriormente el paciente es controlado
periédicamente y el ajuste del anillo se realizara de acuerdo a la evolucién del paciente.
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Figura 2

El paciente debe cambiar sus habitos alimenticios y su actividad fisica, la colocacién de
la banda altera la fisiologia de la alimentacion, lo que debe ser cuidadosamente
controlado y su seguimiento debera ser de por vida. Ello optimiza el éxito del
tratamiento. Es fundamental la estrecha colaboracion entre el paciente y el equipo
médico (12).

3 Consentimiento informado

La informacion adecuada y detallada del procedimiento quirdrgico es basico en el éxito
de este tratamiento. En ello participa tanto el equipo multidisciplinario de obesidad en
general como el cirujano en particular. Cada uno de los miembros del equipo
multidisciplinario debe estar involucrado en las caracteristicas de la técnica y conocer
los resultados y consecuencias de cada etapa en el seguimiento, esto servira de
soporte para el paciente durante toda su evolucién (13).

Una vez que el paciente manifiesta la total comprension del proceso, su forma de
accion, sus consecuencias y las expectativas del mismo, podra dar el consentimiento
informado y entonces ser candidato a la cirugia.

El paciente debera entender cada uno de los siguientes conceptos:

a. La obesidad es una enfermedad crénica, multifactorial, que requiere del manejo
multidisciplinario.

b. La alternativa quirurgica se le ofrece en su caso particular por ser insuficiente el
manejo médico.

c. El objeto de la colocacién de la banda es crear un reservorio muy pequefo que
reducira la capacidad de ingesta. El paciente debe tener conciencia de la
necesidad en el cambio de habitos dietéticos.

d. La cirugia bariatrica es un procedimiento de por vida. En el caso de la Banda
Gastrica existe la posibilidad de reversién, pero esta no debe ser la opcion
habitual.

e. Aunque la morbilidad reportada por el procedimiento es muy baja, existen
complicaciones descritas y el riesgo del paciente obeso por presentar mayor
morbilidad al ser sometido a la anestesia general. Las complicaciones descritas
en la literatura deben ser comentadas con el paciente antes de la cirugia, asi
como las posibles alternativas de solucion.



f. El éxito del tratamiento dependera de la colaboracién del paciente y el
cumplimiento de las indicaciones dadas. En las primeras cuatro a seis semanas
los alimentos ingeridos seran liquidos y con volumenes controlados. Es
recomendable la actividad fisica y el control evolutivo de la patologia asociada.

g. Los controles con el cirujano deberan ser regulares. Durante la evolucion se
ajusta la banda a través de la puncidn del puerto de acceso que queda bajo el
tejido subcutaneo.

h. Es imprescindible que se cuente con la posibilidad de control y seguimiento
programado y regular una vez colocada la banda gastrica.

4 Técnica Quirdrgica: sistema Lap Band

a Criterios de Seleccion.

Pacientes con IMC por encima de 40 Kg/m2 6 35 Kg/m2 con morbilidad
asociada a la obesidad.

Aceptacion del procedimiento con consentimiento informado.

b Criterios de exclusion.

La evaluacion cuidadosa del paciente debera identificar a aquellos pacientes a quienes
no se les debiera colocar el sistema Lap Band (13):

1. Pacientes con contraindicacion de anestesia general.
2. Enfermedad inflamatoria intestinal.

3. Patologia ulcerosa y erosiva gastroesofagica.

4. Varices esofagicas, malformaciones.

5. Hipertension portal.

6. Enfermedad autoinmune del tejido conectivo.

7. Malformaciones congénitas o adquiridas gastrointestinales.
8. Pancreatitis y cirrosis.

9. Pacientes con infecciones activas.

10. Alergia a material de proétesis.

11. Embarazo.

12. Adiccion a alcohol y/o drogas.

13. Imposibilidad de seguimiento.



14. IMC > 70.

¢ Procedimiento

La experiencia acumulada desde el inicio de la técnica hasta la actualidad ha permitido
modificar detalles que evitan complicaciones quirurgicas (14, 15).

El procedimiento es realizado con anestesia general, con el paciente intubado se coloca
una sonda gastrica para asegurar el vaciamiento gastrico. El cirujano queda
posicionado entre las piernas del paciente.

Luego de la laparoscopia habitual y la minuciosa revisién gastrica se realiza exposicion
de la zona hiatal, dngulo de Hiss y pars flacida. A través de la pars flacida se inicia la
diseccion y se crea un tunel retrogastrico por encima del repliegue del omento menor, y
con la ayuda de un instrumento romo se pasa el tunel para luego enganchar la banda y
posicionarla alrededor de la parte superior de la camara gastrica. Se cierra el anillo y se
coloca en posicion tomando como referencia el baldn intragastrico (accesorio del
sistema Lap Band) que se insufla con 15- 25 ml y se tracciona a nivel del cardias.

La banda es fijada en su posicion con puntos gastro-gastricos. (Figura 3a, b, c, d, e), el
tubo para conectar el puerto de acceso es extraido a través de un trocar de trabajo.
Terminada la parte abdominal, se procede a la creacion de un bolsillo sobre la fascia del
recto anterior derecho para fijar el puerto de acceso. Se cierran las incisiones de los
orificios de trabajo y el procedimiento concluye.

Figura 3a



Figura 3b

Figura 3c



Figura 3d

Figura 3e

d Complicaciones quirurgicas

Las complicaciones descritas en relacién a la colocacién del sistema Lap Band se han
presentado en todas las series al inicio de la curva de aprendizaje y son bien conocidas
(8, 11, 15, 16, 17). Las recomendaciones hechas por los autores de grandes series han
perfeccionado la técnica disminuyendo asi la morbilidad quirtrgica. O'Brien, en su serie
de 1120 pacientes, presenta el cambio de morbilidad segun el momento de la curva de
aprendizaje (Tabla 1). La mayoria de las veces la solucién de la complicacién puede
realizarse por via laparoscépica o manejo local del puerto de acceso. Las
complicaciones perioperatorias tempranas son infrecuentes y fundamentalmente
relacionadas a condiciones propias de la obesidad (8). En nuestros pacientes se han
tenido en cuenta todas las recomendaciones publicadas y hasta la actualidad se han
obtenido buenos resultados sin necesidad de retirar ninguna banda.

TABLA 1: COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y CURVA DE APRENDIZAJE EN




EL SISTEMA LAP BAND SERIE O'BRIEN-DIXON 1100 PACIENTES

Complicacion Primeros 500 % | Ultimos 600 %
Prolapso ggstrlco o] 125 25% 8 4.7%
desplazamiento de banda

Erosion gastrica 34 3% 0 0%
Problemas con el puerto de 46 5 49, 15 2 59%
acceso

Mortalidad 0 0% 0 0%

Fuente: O'Brien PE, Dixon JB. Weight loss and early and late complications- The international
experience. Am J Sur 2002 184(6B):42S-45S

Las complicaciones quirurgicas relacionadas con el sistema Lap Band son las
siguientes:

d.1 Prolapso gastrico

Es el desarrollo post operatorio del reservorio gastrico superior demasiado grande. Se
caracteriza por intolerancia a los alimentos (vomitos, disfagia), dolor epigastrico y reflujo.
Puede presentarse en el post operatorio inmediato o tardio. El prolapso géastrico puede
ser anterior o posterior. El prolapso posterior se ha asociado a la técnica de diseccion
perigastrica. El fondo gastrico pasa a través del anillo produciendo una gran bolsa
posterior. Tanto si es posterior o anterior el prolapso gastrico obstruye el anillo por el
excesivo tejido gastrico en su interior.

Las recomendaciones para evitar esta complicacion son las siguientes:

Reduccion del reservorio gastrico. Actualmente la tendencia es a crear el
reservorio gastrico con el menor volumen posible (15 MI).

Fijacion de la banda con sutura gastrogastrica.

La posicion de la parte posterior de la banda debe ser mas alta que la anterior y
en proximidad a la unién esofagogastrica, el reservorio gastrico es creado
anteriormente. Esta es la tendencia en la técnica de la pars flacida.

Cuando se sospecha esta complicacion debe vaciarse el sistema a través del puerto de
acceso Y verificar el paso de liquidos. Si este se logra, se rehidrata al paciente y
lentamente se reinicia alimentaciéon. Cuando los sintomas no calman el diagnéstico
puede hacerse con la ayuda de un esofagograma. El verdadero prolapso no responde al
manejo conservador y requiere exploracion abdominal, la que usualmente se realiza por
via laparoscoépica. Las alternativas de manejo son: reposicion de banda, remocion de
banda y reemplazo por una nueva, o remocion sin reemplazo.

d.2 Obstruccioén del estoma

Se define como la obstruccion al flujo de alimentos entre la camara gastrica superior e
inferior. Los sintomas incluyen disfagia, dolor toracico y subesternal, dolor gastrico,
vomitos no biliosos, imposibilidad de deglutir y reflujo. Puede ocurrir en el periodo
postoperatorio temprano. Las causas pueden ser varias: diametro del anillo pequefio
para el grosor de tejidos en el area, exceso de tejido gastrico atrapado en el anillo,
edema o hematoma de la zona. Cuando la obstruccion es parcial, existe un paso



minimo del liquido de contraste en el estudio radioldgico, puede esperarse unos dias
para que el edema o la inflamacion local disminuya. Si la obstrucciéon es completa debe
reexplorarse al paciente y reacomodar la banda por la posibilidad de aspiracion
pulmonar. Cuando la obstruccién es tardia puede asociarse a otras complicaciones
como dilatacién del reservorio gastrico, prolapso o erosion, también se ha descrito en
relacién a pouchitis o esofagitis relacionados a malos habitos dietéticos.

d.3 Dilatacion esofagica y del reservorio gastrico

La causa mas frecuente es el exceso de ajuste del sistema asociado a pacientes que no
cumplen las indicaciones dietéti cas. Estos cambios son reversibles si son detectados a
tiempo. Debe vaciarse el sistema y esperar unos meses antes de reiniciar el ajuste.

d.4 Erosion

La invasion de la pared gastrica por la banda puede presentarse en forma crénica o
aguda. El cuadro agudo se caracteriza por la salida del liquido gastrico al peritoneo
originando una peritonitis por perforacién gastrica. La forma crénica puede ser
asintoméatica y observarse alteracién en la funcién de la banda o no lograr el retardo en
el paso de los alimentos con los ajustes. Para evitar esta complicacion se recomienda
que la técnica quirdrgica no sea traumatica, no usar sutura gastro-gastrica sobre el
broche de la banda y colocar los puntos de sutura hacia el lado izquierdo. La remocién
de la banda dependera del grado de erosién de la pared gastrica. Se han descrito
técnicas de remocion por endoscopia o laparoscopia.

La infeccion del puerto de acceso puede ser un signo de alerta de esta complicacion.
d.5 Problemas con cl puerto de acceso

Debe ponerse especial atencion en su fijacién para evitar que éste se movilice de su
posicion, rote, o el tubo de conexidn se rompa. La correccion se hace con anestesia
local. Por ser material protésico se recomienda profilaxis antibiética.

d.6 Mortalidad

El reporte internacional sobre 5827 casos operados con sistema Lap-Band reporta una
mortalidad de 0.05% la que es menor que en otras técnicas de cirugia bariatrica (16),
O'Brien en su serie sobre 1100 pacientes presenta una mortalidad del 0% (8). Esto es
una ventaja porque la cirugia bariatrica considera pacientes con alta morbimortalidad
por su propia condicidon de obesidad. Resulta conveniente poder ofrecerles una técnica
con la menor mortalidad asociada.

S Seguimiento del paciente con banda gastrica

Es fundamental el seguimiento y control de estos pacientes, las consideraciones y la
uniformidad actual de criterios contribuye al éxito del tratamiento (18).

a Control post operatorio inmediato

En la actualidad estamos controlando a todos los pacientes con radiografia contrastada
(Unién esofagogastrica) al dia siguiente de la intervencion y antes de iniciar el régimen
liquido para evaluar: posicion de la banda, paso del liquido hacia distal, ausencia de
filtraciones esofagogastricas, y tener la imagen inicial de la banda in situ. Dieta: El
paciente luego de ser evaluado con radiografia contrastada inicia el régimen liquido
fraccionado, en volumenes pequenos (15-25 ml por vez segun el reservorio) y de no
presentar alteracion asociada es dado de alta para iniciar luego sus controles periédicos
ambulatorios.

b Dieta luego de cirugia

Durante las primeras dos a cuatro semanas el paciente debe ingerir solo liquidos. La
ingesta caldrica promedio por dia debe ser de 800 calorias o menos. Luego de dos a



cuatro semanas el paciente inicia la fase de transicion de liquidos a sélidos. La intenciéon
de este régimen es evitar la presencia de vomitos en el tiempo en que la membrana de
fijacion se forma alrededor de la banda y aspa, y mantener asegurada la posicion de la
banda en las primeras cuatro a ocho semanas.

¢ Recomendaciones en la dieta y habitos

Cuando el paciente inicia su dieta sdlida, los siguientes aspectos resultan importantes
de considerar:

1. Ingerir tres pequefas comidas al dia.

2. Los alimentos deben ser de alto contenido proteico y carbohidratos complejos.
3. Comer lentamente. Detenerse al sentir la sensacion de llenura gastrica.

4. No ingerir otros alimentos entre comidas.

5. No ingerir liquidos con las comidas.

6. Todos los liquidos deben tener O calorias.

7. Realizar ejercicios al menos 30 minutos por dia.

8. Estar en actividad durante todo el dia.

d Ajuste del anillo

1. Una gran ventaja de este sistema es que su regulacién se hace en forma
paulatina considerando la evolucién del paciente segun la pérdida de peso
obtenida, el grado de saciedad inducido, la presencia o ausencia de sintomas
que puedan indicar obstruccion.

2. La adicion inicial de fluido (suero salino) por el puerto de acceso se hace entre
la quinta y la séptima semana post operatoria. La primera vez se administra 1
ml de fluido.

3. Cada cuatro a seis semanas el paciente es nuevamente controlado y segun se
encuentre, se puede ajustar el anillo con 0.3 ml-0.5 ml por vez.

4. El ajuste se hace en forma ambulatoria. Cuando la localizacion del puerto de
acceso no es facil, la puncion puede hacerse bajo rayos X.

5. En circunstancias especiales como: enfermedad aguda o severa, embarazo,
necesidad de alguna cirugia mayor, o viaje a lugares lejanos; la restriccion
gastrica puede ser liberada desinflando el anillo en forma temporal.

6. Al decidir ajustar el anillo debe considerarse:

6.a. Mantener la sensacién de saciedad en el paciente con volumenes
pequefos.

6.b. Pérdida de peso es progresiva en promedio > 0.5Kg Y < a 1 Kg/
semana.



6.c. El ajuste no debe dar sintomatologia de obstruccién.

6.d. La pérdida del exceso de peso se considera que ocurre
fundamentalmente a los 18 meses a tres afos, dependiendo del peso
inicial.

7. Debe considerarse desinflar el anillo cuando el paciente presenta la siguiente
sintomatologia: vémitos, reflujo, accesos de tos de predominio nocturnos, mala
adaptacion a los habitos alimenticios.

8. El uso de radiografia contrastada para decidir la evolucion del ajuste es
controversial (18).

6 Resultados

La pérdida del exceso de peso de los pacientes es progresiva y resulta mas lenta que
en los procedimientos de mala absorcién, algunos resultados de la literatura se
muestran en la Tabla 2 y 3. La baja de peso tiende a ser mas importante en los primeros
dos a tres afos y luego tiende a estabilizarse. Se puede esperar una pérdida del exceso
del peso alrededor de 65% a los dos afios; y el IMC puede disminuir mas de 10 en este
tiempo (Tabla 2, 3). La mejoria de la salud en los pacientes y la mejoria en su calidad de
vida son también cambios significativos que satisfacen al paciente (19).

TABLA 2: PERDIDA DE PESO CON LAP BAND EXPRESADO COMO
PORCENTAJE DE PERDIDA DE PESO. ALGUNAS SERIES
INTERNACIONALES
Meses después de la cirugia
Estudio N: de Serie 12 | 18 | 24 | 36 | 48 | 60 | 72 | 84

Belachew, et al 50-

2002 763 40 50 60

O'Brien, et al 2002 706 47 | 51 | 52 | 53 | 52 | 54 | 57
Cadiere et al,

2002 652 38 62

Vertruyen, 2002 543 38 61 | 62 | 58 | 53 52
Dargent 199 500 56 65 | 64

Fuente: O'Brien PE, Dixon JB. Weight loss and early and late complications- The international
experience. Am J Sur 2002 184(6B):42S-45S

TABLA 3: PERDIDA DE PESO CON LAP BAND EXPRESADO COMO
VARIACION DEL iNDICE DE MASA CORPORAL. ALGUNAS SERIES
INTERNACIONALES




Meses después de la cirugia

Estudio N de IMC 12 |18 | 24 | 36 | 48 | 60 |72 | 84

Serie BASE

Angrisani et al

2001 1265 44 35 |33 | 30 | 32 | 32

Favretti et al

2002 830 46 37 36 | 37 | 37 | 36 |40 | 29

Belachew et al
2000 763 42 32 30 30 30

Vertruyen,

2002 543 44 33.2 31.3 130.1 |{31.4 |31.2 32.1

Abu-Abeid et

al 1999 391 43 32 |30

Fuente: O'Brien PE, Dixon JB. Weight loss and early and late complications- The international
experience. Am J Sur 2002 184(6B):42S-45S

7 Conclusiones
1. La Banda Gastrica Ajustable (Lap Band) es una alternativa aceptada

mundialmente, validada por la FDA, segura, técnicamente
reproducible, efectiva para el tratamiento de la obesidad mérbida.

2. Las ventajas de este sistema frente a otros procedimientos como
cirugia bariatrica son:

2.a. Es minimamente invasivo.

2.b. Es ajustable.

2.c. No requiere corte ni sutura gastrica.

2.d. No origina los problemas derivados de la mala-absorcion.

2.e. Es potencialmente reversible.

3. Las complicaciones presentadas inicialmente cada vez son menos,
debido a los detalles técnicos a considerar en el procedimiento. El
éxito del tratamiento depende de la participacion conjunta entre el
equipo médico y el paciente. Por lo tanto debe ser colocada en
coordinacién con el Centro de Obesidad.
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