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RESUMEN

La banda gastrica ajustable (BGA) es una técnica quirargica
bariatrica considerada restrictiva y, actualmente, en claro descenso
de uso. No obstante, hasta hace aproximadamente una década, la
BGA constituia el 40% de las indicaciones de cirugia bariatrica a nivel
mundial. A fecha de hoy, todavia existen grupos que utilizan la banda
gastrica como técnica de eleccion en todos los candidatos a cirugia
bariatrica. Es objeto de este articulo realizar una revision de la técnica
quirdrgica bariatrica BGA y evaluar su situacion actual.
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ABSTRACT

The adjustable gastric band (AGB) is a bariatric surgical technique
considered restrictive and, currently, decreasing its use. However,
until about a decade ago, the BGA constituted 40% of the indications
of bariatric surgery worldwide. As of today, there are still groups that
use the gastric band as the technique of choice in all candidates for
bariatric surgery. The purpose of this article is to review the BGA
bariatric surgical technique and evaluate its current situation.
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INTRODUCCION

La cirugia bariatrica ofrece una solucion a largo plazo para el
problema de la obesidad severa. Los principales beneficios de la
pérdida de peso sostenida incluyen la reversion de numerosas
enfermedades relacionadas con la obesidad, lo que hace que la
cirugia bariatrica sea una de las terapias mas poderosas en la practica
clinica actual (nivel de evidencia IA).
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La banda gastrica ajustable laparoscopica (LAGB) ha demostrado,
de una manera general, ser una forma aceptable de cirugia bariatrica
debido a su seguridad, efectividad, mantenimiento de pérdida de
peso a medio plazo y su reversibilidad. El éxito o fracaso de este
tipo de operacion depende, sobre todo, de la correcta seleccion del
paciente asi como de su concienciacion, cooperacion y cumplimiento.
El paciente necesita estar completamente informado sobre la
obesidad como enfermedad, del procedimiento quirirgico a realizar,
sus posibles complicaciones, signos y sintomas de advertencia y el
seguimiento a realizar en el postoperatorio.

El primer antecedente de uso en humano de la BGA en
cirugia laparotomica fue publicado por Kuzmak en 1991". La primera
notificacion cientifica de la aplicacion laparoscopica de la BGA en
modelo animal fue realizada en 1993% y en modelo humano en 19943,
Por tanto, es una técnica quirdrgica bariatrica con casi treinta anos
de antigiiedad.

A pesar de las controversias suscitadas por la BGA, esta técnica
merece una atencion especial, pues representa mas del 40% de las
indicaciones de cirugia bariatrica a nivel mundial, segiin el trabajo de
Buchwald y Oien en 2008*. Clasificada como técnica restrictiva, hoy en
dia existen evidencias suficientes para pensar que el mecanismo de
accion de esta técnica no es puramente restrictivo, sino que mas bien
actla induciendo en el paciente una saciedad precoz y duradera. En
cualquier caso, el mecanismo final de dicha saciedad no esta aun bien
definido. Recordemos que BGA consiste en la colocacion subcardial
de una banda de silicona conectada a un reservorio subcutaneo
ajustable. El estdbmago no se abre, ni se corta, ni se grapa. No existen
anastomosis y no se modifica la absorcion natural de los alimentos.
Se crea un “neopiloro” subcardial con efecto en reloj de arena,
estableciéndose un reservorio craneal a la banda con una capacidad
de 5-20 ml que provoca sensacion de plenitud y saciedad.

Las principales ventajas de la técnica quirirgica bariatrica BGA
son:

. Baja mortalidad.
. Rapida recuperacion.

. Capacidad de ajustarlo de acuerdo a las necesidades del
paciente.

. Reversibilidad.

Los inconvenientes mas destacables de la técnica quirirgica
bariatrica BGA son:

. La inadecuada adaptacion progresiva a la dieta.
. Mala calidad de vida y tendencia a la alimentacion erratica.

. Regurgitacion, pirosis y facilitacion del reflujo gastro-
esofagico.

. Pacientes pueden tender a recuperar parte del peso perdido
a medio y largo plazo. Facil de “sabotear”.

Las complicaciones mas prevalentes de la técnica quirirgica
bariatrica BGA son:
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. Dilatacion y/o herniacion gastrica por encima de la banda.
. Erosion y/o intrusion intragastrica de la banda gastrica.

. Problemas del reservorio y sus conexiones.

«  Trastornos motores esofagicos.

Existen muchos grupos que utilizan la banda gastrica como
técnica de eleccion en todos los candidatos a cirugia bariatrica. Sin
embargo, en la literatura cientifica hay una gran variabilidad en los
resultados que a dia de hoy se observan, no solo entre distintos
grupos quirdrgicos, sino entre pacientes de un mismo grupo,
tanto en términos de exceso de peso perdido como en la tasa de
complicaciones®®. Las razones que explican dicha disparidad, aiin no
aclaradas, residen en una combinacion de tres factores: la seleccion
de pacientes, la técnica quiriirgica y las estrategias de seguimiento
postoperatorio.

Elanalisis de cada uno de estos factores ha originado cientos de
paginas de literatura cientifica, asi como innumerables controversias
y estados de opinion, muchas veces enfrentados. Su estudio detallado
excede sin duda el propdsito de este capitulo, pero los conceptos que
se detallan a continuacion, todos ellos suficientemente contrastados,
deben ser siempre tenidos en cuenta a la hora de interpretar los
resultados obtenidos con la BGA.

Tipos de BGA

Actualmente, la farmaco-industria médica ofrece diferentes
modelos de bandas, todas ellas variantes evolucionadas de la
BGAque Kuzmak colocd por primera vez en 1985
ellas, las bandas de mayor implantacion actual son las variantes AP
smally AP large del sistema Lap-Band®, y las variantes Realize Band®
y Realize BandC® (también conocida como SAGB-VC®) del sistema
Swedish Adjustable Gastric Band (SAGB®). El disefo inicial de la Lap
Band® y la SAGB® era muy diferente. La Lap Band era mas rigida y
mas estrecha y su camara interior se podia inflar hasta un maximo de

. De todas

5 ml. Generalmente se definia como un sistema de alta presion y bajo
volumen. Por el contrario, la SAGB era mas blanda, mas maleable y
mas ancha y su camara podia ser inflada hasta 9 m|; se definia como
un sistema de baja presion y alto volumen, porque incluso llenandola
al maximo, la presion interna se mantenia baja. Sin embargo, a lo
largo todos de los dltimos anos, tanto la Lap Band
SAGB , han ido evolucionado de forma paralela, buscando

como la

sistemas de presion uniforme sobre la pared gastrica, haciendo que la
original diferenciacion entre ambos sistemas (de alta y baja presion)
haya perdido sentido. Suter, en un estudio prospectivo y aleatorio,
comparando ambos modelos (dos grupos de 90 individuos) durante
36 meses de seguimiento, no observd diferencias (nivel de evidencia
IB), excepto una mayor tasa de infecciones postoperatorias precoces
en relacion con la SAGB, si bien el autor no puede justificar que sea por
el tipo de banda; también describe una pérdida de peso ligeramente
mas rapida con la Lap Band, que acaba igualandose a partir del afio
y medio, cuando el porcentaje de sobrepeso perdido es similar en
ambas (%SPP >50% en el 55% con la Lap Band y del 60% con la SAGB).
El riesgo de erosionesy de complicaciones tardias, asi como la calidad
de vida postoperatoria y tolerancia alimentaria son similares. El autor
concluye que la eleccion de la banda tiene, probablemente, poca
repercusion en los resultados’. Mas reciente es el estudio de Ponce,
quien compara, los sistemas Lap Band AP, Realize y Realize Band-C,
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Tabla 1. BGA y caracteristicas.

Caracteristicas SAGB® LAP-BAND® VANGUARD® HELIOGAST® AMI Band® Mid-Band® Minimizer®
_Tlpo de alto volumen / bajo volumen / alto volumen / bajo volumen bajo alto volumen = bajo volumen
sistema de baja presion alta presion baja presion / alta presion volumen / / baja presion |/ alta presion
banda j)ap P j)ap P alta presion jap P
Configuracion  balon grande / = baldon pequeiio /  baldn grande / bglon 5 ml 5 ml 9 ml (interno balgn
h : . > (internoy . pequefo / 3
del balén 9 ml (interno) 4 ml (interno) 10 ml (interno) (interno) y externo ) -
lateral) ml (interno)
multiples maltiples no documentos €scasos no no no
Eficacia clinica documentos documentos clinicos documentos documentos documentos documentos
clinicos clinicos clinicos clinicos clinicos clinicos

Figura1

Banda gastrica ajustable Lap-Band® (cortesia Allergan®).

Figura 2

Banda gastrica ajustable SAGB® (cortesia de Ethicon®).
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observando un porcentaje de sobrepeso perdido favorable al sistema
Lap Band frente al sistema Realize (%SPP 52,5 vs. 43,3%, p<0,05). No
obstante se trata de un estudio retrospectivo®, con un seguimiento
a dos afos inferior al 80% (nivel de evidencia IIB). En definitiva, y
basandonos en los datos que nos ofrece la literatura cientifica, parece
ser que no existen diferencias significativas en cuanto a resultados y
tasa de complicaciones entre los dos principales tipos de bandas del
mercado (nivel de evidencia IB).

Técnica quiriirgica

El cambio de la técnica de colocacion de la banda via
“perigastrica” a la técnica “pars flacida”, que se describe mas
adelante, ha condicionado una disminucion significativa en la tasa
de complicaciones, con la consiguiente mejoria en los resultados
globales. Los resultados de muchas series individuales, como la
recientemente publicada por Himpens®, estudios multicéntricos y/o
meta-analisis, como el tantas veces citado de Buchwald?*, estan sin
duda influidos por los resultados mas bien “pobres” que se obtenian
en la denominada “era perigastrica”, pues la gran mayoria de
pacientes incluidos en dichos trabajos fueron intervenidos mediante
esta técnica.

En 2005, O'Brien publico un estudio prospectivo y controlado,
con una muestra de 202 pacientes, randomizados en dos grupos
homogéneos a los que se les colocd la misma banda (Lap Band) por
vias diferentes: “perigastrica” y “pars flacida”. El autor observo que
con via “pars flacida” disminuia significativamente el porcentaje de
dilataciones o deslizamientos (16% vs. 4%), demostrando de esta
manera que la diferencia en cuanto a complicaciones no depende
tanto del tipo de banda sino de la técnica de colocacion™. A partir
de entonces el uso de la via “pars flacida” ha sido generalizado en
la mayoria de los grupos. Este hecho, unido a una mejoria en las
estrategias de seguimiento postoperatorio explica el indice tan bajo
de complicaciones que desde hace unos pocos anos comienzan a
publicarse' con indices de retirada de banda inferiores al 2%, algo
impensable hace apenas unos anos atras. En caso de existir una hernia
hiatal hay que repararla antes de colocar la banda, preferentemente
mediante un cierre anterior de pilares (cruroplastia anterior). Cada
vez son mas los autores que propugnan una exploracion sistematica
del hiato esofagico a los que se les implanta una BGA, argumentando
que dicha maniobra, con la consiguiente reparacion hiatal, disminuye
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notablemente el nimero de reintervenciones. El nivel de evidencia de
dicha afirmacion es IIB.

Seleccion de pacientes

Revisada la literatura cientifica, casi todos los grupos usuarios
de la BGA; australianos, numerosos estadounidenses y algunos
europeos, han aplicado esta técnica a todos los candidatos a cirugia
bariatrica, cualquiera que fuera su indice de masa corporal (IMC),
edad, nivel cultural o comorbilidades asociadas. Sin embargo, la
experiencia pone de manifiesto que existe un prototipo de candidato
idoneo para obtener los mejores resultados: mujeres jovenes, con
IMC <50, nivel cultural adecuado para comprender el funcionamiento
de la banda gastrica, buena predisposicion al cambio de habitos
alimentarios y capacidad para realizar una actividad fisica moderada.
En cualquier caso, no existe ningin estudio con nivel de evidencia |
que demuestre la idoneidad de los candidatos a esta técnica.

Seguimiento postoperatorio de pacientes: su importancia en la
BGA.

En la BGA, mas que en ninguna otra técnica bariatrica,
las estrategias de seguimiento postoperatorio en equipos
multidisciplinares son decisivas para la obtencion de resultados
adecuados. Son muchos los estudios existentes en la literatura
cientifica en los que un seguimiento inadecuado condiciona unos
resultados inaceptables. Sin embargo, la proliferacion en los Gltimos
anos de equipos de seguimiento multidisciplinar, con estrategias de
seguimiento disenadas especificamente para el paciente con banda
gastrica, ha hecho que los resultados tanto en términos de exceso
de peso perdido, como en la tasa de complicaciones, convierten a
esta técnica en una alternativa eficaz y de muy bajo riesgo para un
porcentaje considerable de obesos mérbidos''.

Paul O'Brien define a la BGA como un proceso de seguimiento
mas que como un procedimiento quirargico. Refleja de una manera
acertada todo el conocimiento que existe en torno al funcionamiento
y a los mecanismos a través de los cuales se consigue la pérdida
de peso. El mecanismo de accion de la banda gastrica no es bien
conocido, pero cada vez existen mas argumentos que indican que no
se trata de un mecanismo puramente restrictivo, sino que mas bien
actla induciendo en el paciente una saciedad precoz y duradera.
En los proximos anos sabremos algo mas acerca de cual o cuales
son las vias que inducen a dicha saciedad, si bien parece logico
formular diferentes hipotesis en relacion a algin tipo de estimulacion
neurohormonal originada en la presion ejercida por la banda sobre la
union esofagogastrica.

Deunamaneraodeotra,lociertoesqueelseguimientoenequipos
multidisciplinares, con profesionales formados especificamente para
el seguimiento de este tipo de pacientes (enfermeras, dietistas,
psicologos, etc.) es clave para obtener una adecuada pérdida de peso.
En este sentido, merece la pena senalar que existen varios estudios
que relacionan el nimero de visitas y/o ajustes postoperatorios, con
los resultados obtenidos en términos de sobrepeso perdido a uno,
dos y tres anos, aunque ninguno de estos estudios alcanza el nivel
de evidencia I. En general, cuanto mayor es el niimero de visitas y/o
ajustes postoperatorios, mayor sera el sobrepeso perdido, sefalando
como 6y 13 el niimero de visitas a uno y dos anos, respectivamente, a
partir del cual los resultados parecen mejorar de manera significativa.
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Las razones que explican estos datos debemos buscarlas, por un
lado, en la necesidad del cambio conductual que deberia conllevar
cualquier técnica bariatrica, tanto mayor cuanto menos agresiva sea
la cirugia, y por otro en la sutileza imprescindible del equipo para
el ajuste correcto de la banda. Todas las bandas tienen un volumen
de ajuste o6ptimo, que no solo varia segin el tipo de banda utilizada,
sino que también varia entre pacientes portadores del mismo tipo de
banda. Habitualmente dicho volumen de ajuste esta situado en algin
lugar entre el 40% y el 80% de la capacidad de inflado de la banda,
pero el margen de ajuste optimo puede ser muy estrecho, de manera
que un paciente portador de una banda con una capacidad de inflado
de hasta 10 ml podria comenzar a sentir una saciedad correcta con
5,5 ml de volumen, y en cambio notar sintomas por excesiva presion
(tos, regurgitacion, ardor, etc.) con un ajuste ligeramente superior.
Encontrar este volumen de ajuste idoneo en cada paciente y ayudarle,
ademas, en la modificacion conductual, no es un objetivo alcanzable
con tan solo 3-4 consultas ambulatorias postoperatorias durante el
primer afio de seguimiento?.

Existen dos ensayos clinicos aleatorizados en la literatura
cientifica, de Angrisani'® y Nguyen', que comparan el tratamiento de
la obesidad mérbida mediante BGA y bypass gastroyeyunal (BPGY). El
resto de estudios son trabajos retrospectivos o estudios de cohortes,
con un nivel de evidencia bajo. Desgraciadamente, ni el trabajo de
Angrisani ni el de Nguyen tienen una metodologia de seguimiento
correcta para el paciente con BGA, con lo cual es razonable sostener
que ninguno de ambos ensayos clinicos aleatorizados responde a
la pregunta para la cual fueron disefiados, es decir, cual de ambas
técnicas realizadas y seguidas de manera adecuada, representa el
mejor tratamiento de la obesidad morbida. Angrisani randomizd 51
pacientes de manera aleatoria en dos grupos (27 en el grupo de banda
y 24 en el de BPGY), realizando el seguimiento cada tres meses durante
el primer ano y posteriormente cada seis meses; este seguimiento
es insuficiente para obtener resultados 6ptimos con BGA, siendo en
cambio correcto para el BPGY. Tras cinco anos de seguimiento, este
autor refiere un SPP (porcentaje de sobrepeso perdido) del 47,5%
en la BGA y del 66,6% en el BPGY (p<0,001). Informacion similar se
desprende del estudio de Nguyen, que compara 86 pacientes en el
grupo de BGA y 111 en el de BPGY, también distribuidos de manera
aleatoria. El seguimiento que hace Nguyen vuelve a ser insuficiente
para la BGA (cada tres meses el primer afio, posteriormente cada
cuatro meses) obteniendo a 4 afios un porcentaje de sobrepeso
perdido del 45% en la BGA y del 68% en BPGY (p<0,05).

Es importante resaltar el seguimiento minucioso y sistematico
que describen series individuales con excelentes resultados con BGA,
como el de Ray"!, que publica un 60% de SPP a cinco afios con un
seguimiento del 94% de los pacientes y una tasa de retirada de banda
inferior al 2%, o la serie de Lanthaler®, que es la (nica en la literatura
cientifica bariatrica, con un seguimiento superior al 80%, que supera
el 60% de SPP a diez afios. Ambos autores tienen unas estrategias
de seguimiento, radicalmente diferentes a los estudios antes
mencionados, que constituyen uno de los pilares imprescindibles para
obtener buenos resultados mediante esta técnica. Concretamente,
Ray sigue a sus pacientes cada 4-6 semanas durante el primer ano, y
lo mantiene asi siempre que no haya alcanzado el 40% de sobrepeso
perdido, y posteriormente lo amplia cada tres meses el segundo anoy
cada seis a partir del tercero. Lanthaler, por su parte, lo hace mensual
durante el primer semestre, trimestral en el segundo semestre,
semestral en el segundo ano y posteriormente de manera anual.
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En la reciente publicacion de O'Brien'?, revision sistematica y
metaanalisis de resultadosalargo plazo, se muestraque los principales
procedimientos quirlrgicos bariatricos proporcionan pérdida de
peso sustancial y duradero. El resultado mas 6ptimo lo presentd la
derivacion biliopancreatica (DBP) o su variante cruce duodenal (CD)
con un tamano de efecto agrupado de 71,0% SPP seguido de BPGY
con 60% SPP y LAGB con 49% SPP. Los datos fueron insuficientes para
un meta-analisis de la gastrectomia vertical (GV), pero generd una
media ponderada del 57% SPP de los dos pequenos estudios que se
incluyeron en la revision sistematica. Todas las técnicas quirargicas
bariatricas evaluadas, incluida BGA, obtienen mejores resultados
en cuanto a mejora del IMC y de sus comorbilidades que la terapia
médica convencional. En dicha publicacion se puede observar la
evolucion de la BGA, disminuyendo el indice de reintervenciones:
pasa del 50% con el uso de la BGA 10 cm al 10% con el uso de la BGA
AP. Este hecho se justifica con: la evolucion en la mejora del disefio
de la BGA, su mejor compresion de su funcionamiento, una educacion
y concienciacion mas apropiada del paciente y un seguimiento mas
intensivo en su postoperatorio.

Consideraciones

Seglin la revision bibliografica realizada del papel de la técnica
quirdrgica bariatrica BGA, con evidencia cientifica y grados de
recomendacion, se puede establecer que:

. BGA el porcentaje de pérdida de peso, remision y mejora de
comorbilidades es significativamente superior al conseguido
con la terapia médica convencional.

. Las pérdidas de peso con las técnicas de colocacion “pars
flacida” y “perigastrica” son similares, pero el porcentaje
de deslizamientos o dilataciones del reservorio es
significativamente inferior con la primera.

. La pérdida de peso obtenida con BGA a los 3-5 afnos es
significativamente inferior a la obtenida con otras técnicas
bariatricas como BPGY o GV; no obstante, en los estudios a
largo plazo (>5 afios) la tendencia es que dicha pérdida se
iguale.

. La exploracion sistematica del hiato esofagico, reparando las
hernias de hiato cuando existen, reduce significativamente
el nimero de futuras reintervenciones quirdrgicas.

También es una evidencia cientifica que el uso de BGA como
técnica quirdrgica bariatrica ha disminuido considerablemente en
estos Gltimos afios (reemplazada por GV) pero sigue siendo una opcion
que se debe tener en cuenta para pacientes muy bien seleccionadosy
con un seguimiento postquirdrgico correcto y adecuado.
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