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4] L'obésisé est ainsi devene le principal probléme de santé publique dans les pavs industrialisés, La chimurgie est actuellement
te zewl traitement de l'obésied mortide gui a prowvé sen efficacité @ long terme [5, 6] L'abord laparoscopigue est associé d une
diminution de la morbiditd opératoire 7, 8, %1,
En Ewrope les procédures les plus courantes sont les chirurgies de réduction gastrique : 'annean gasirique ajusiable réalisé par
laparoscepie (AGA) et la gastroplastie verticale calibrée réalisée par laparoscopie (GVC), alors gu'aws Etats-Unis le BPG par
laparoscopie (BPG) est lintervention la plus répandue [10, 11]. Le BPG est plus invasif, entraine wne morbidité opératoire (fistules
gastro-féfunales) et des complications métaboliques plus importantes gue UAGA ou la GV, mais i est plux efficace en termers de
perte de poids et plus confortable pour le patient [12].
Si le BPG aprés gastroplastie présente la méme efficaciié ef lo méme morbidité que le BPG en premidre intention, on pewt décider
de réaliser d'abord UAGA, l'intervention la moins invasive, et de la transformer ensuite en BPG en cas d'inefficaciid ou de
complications.
Le bur de notre étude est de comparer les résultars du BPG en premidre intention par rappert au BPG aprés une gasiroplastie.

I! extste actuellement wne épidémie de Vobésitd [1, 2). La morbidité et la mortalité assocides o U'obésité ont ét¢ démontrdes [3,
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71 PATIEMTS ET METHODE

CARACTERISTIQUES DES PATIENTS

Cent dix-neuf patients ont bénéficié d'un BPG par
laparascopie pour obésité morbide entre le 30 aoidt 2001 et le
31 novembre 2004 & Phipital Saint Plerre.

Soixante-dix-sept patients ont en un BPG en premiére
mntention (groupe A), 42 patients ont eu un BPG en seconde
intention {groupe B).

Les 2 groupes étaient homogines, la moyenne dfige était
de 37,9 ans (15-65) pour le groupe A et de 40,6 ans (21-60)
pour le groupe B, le sexe ratio pour ke groupe A TH/TOF et pour
le groupe B 4H/38F, ke BMI moyen étut de 42,4 ke/m? (30-55)
pour le groupe A et de 41,3 kg'm?® (30,8-64) pour le groupe B,

Dans le groupe B le BMI moyen avanl la premiére
imervention Eail de 45,5 kgfm® (31-700, lintervalle médian de
temps entre la gastroplastie et le BPG éait de 76 mois (9-192).

Les raisons de conversion de la gastroplastic an BPG
Etaient les suivantes :

- inefficacité chez 33 patients (78,6 %),

- une dilatation de la poche gastrique proximale chez
4 patients (9,5 %),

= ef une migration intragastrique de l'annean chez 5 patients
(11,9%),

TECHNIWUE (FERATOIRE [13]

La technique du BPG a &1¢ décrite dans le Journal de
Ceelio-chirurgie de décembre 2004 [13]. Deux tvpes
d'anastomose gastro-jéjunale ont éé réalisés, 'anastormose
munuelle (Fig. N* 1 abcd) et I'anastomose mécanique circulaire
{Fig. N°2ab).
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Fig. N*1d  Finde Vanaeromose gasiro-jéfunale manuelle
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Fig. N°2b  Fin de l'anasiomose gastro-jéjunale mécanique

En cas de réintervention aprés une gastroplastie (groupe B),
les adhérences entre le foie et la jonction eso-gastrique sont
libérées au crochet coagulateur. Le systéme de fermeture de
I'anncau est disséqué et libéré, l'anneau est enlevé et la
dissection est amoreée au niveau de la petite courbure au-dessus
de la capsule qui entoure l'anneau et remonte jusqu'd
I'eesophage, la ligne d'agrafe horizontale est placée 13 ol I'on



Jjuge que le tissu n'est plus remanié, ce niveau est parfois au-
dessus de la ligne Z.

METHODOLOGIE DE L'ETUDE

11 s'agit d'une étude rétrospective. Les données des patieats
ont éé rassemblées & partir de dossiers d'hospitalisation, de
consultation et d'un entretien téléphonique. Une gastroscopie
a été systématiquement demandée dans le groupe B lorsqu'une
anastomose mécanique était réalisée.

Les complications ont été classées en 1) complications
majeures spécifiques précoces: fistules gastro-jéjunales et
Jéjuno-jéjunales (FGJ, FIJ), occlusions sur hernie interne et sur
torsion de I'anse alimentaire (OHIL, OK) et sténoses jéjuno-
Jéjunales (S11), 2) complications mageures spécifiques tardives:
sténoses gastro-jéjunales (SGJ), 3) complications mineures
spécifiques : abeds de la paroi, éventration sur site de trocart,

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel
statistix 8.0.

Le test t (student) a été utilisé pour comparer les moyennes,
et le Wilcoxon Signed Ranks pour comparer les médianes.

Le X, a €€ utilisé pour comparer les incidences des
complications entre les groupes.

Le Mantel-Haenzel test a été utilisé pour faire I'analyse
combinatoire entre survenue de complication, groupe et
technique.

Le test ANOVA pour mesures répétées a été utilisé pour
comparer I'évolution du BMI au cours du temps entre les

2 groupes.

“1 RESULTATS

Quatre-vingt-dix (73%) patients ont été revus, le suivi
médian est de 9 mois (1-24).
L'anastomose gastro-jéjunale a été réalisée dans le groupe

oy Obésité

120 minutes (70-370) et pour le groupe B de 180 minutes (90-
480), (p<0.05).

Une conversion de la laparoscopie en laparotomie a dil étre
réalisée chez un homme du groupe A pour impossibilité de
monter I'anse gréle au niveau du moignon gastrique.

Les pertes de sang peropératoires étaient de 50 cc en
moyenne. I n y a pas eu de complications peropératoires,

La durée médiane d'hospitalisation pour les deux groupes
était de 6 jours (2-49) : elle éait de 6 jours (2-32) pour le
groupe A, et pour le groupe B elle était de 7 jours (3-49),
(p<0,05) (Tableau: I),

COMPLICATIONS

Vingt et un paticats ont eu 23 complications majeures
spécifiques (17,6 %), 10 patients (12,9 %) dans le groupe A, et
11 patients (26,2 %) dans le groupe B (Tableau: IT).

COMPLICATIONS MAJEURES DANS LE BIG EN %5 INTENTION (GROUPE A)
ET APRES GASTROPLASTIE (GROUPE 1)
FGJ FJ] | Occlusion SGJ s
Groupe A | 4(52%) 2026%)| 2026%) | 1(13%) 0
(n=77) B
Groupe B | 5(12%) 0 4(95%) | 3(71%) | 1 Q4%)
(0-4_2)_ |
Toal  9(5%) 2016%) 65%) | 43A%) 108%)
Coonpli afeures précoces = FGI, FAL, s
Coneplications majeures préesces w SGI
Tableau I FGI = fisswle prrtro-féfanale
FIJ = firmie jéjamo-jdiwnae, ocolusions
SGJ = rtémome gastro-Miwale

(Tubleau: T01).

A chez 45 patients mécaniquement, et chez 32 patients - -
manuellement. Dans le groupe B, I'anastomose gastro-jéjunale DUREE IYROSPITALISATION DES COMPLICATIONS PRECOCES
a été réalisée chez 35 patients mécaniquement et chez 7 L. . —
patients manuellement. Casn® Complication Durée hospital. (jrs)
La durée médiane de l'intervention pour les 2 groupes 1 T i
¢était de 145 minutes (90-480). Elle était pour le groupe A de 2t OK* 4
b5} FGI* 7
4 FGI* =
DHOSPIIALISATION KT INCIDENCE DES 47 Ok s
COMPLICATIONS MASEURES SPECIVIQUES DANS LES GROUPES A £T I :2‘ 3': 277
Durée Durée | Complications  Complications 35 FGI 13
intery. laz.hl. m majenres [ 1 26
b (amin. ) ) tardives “ ¥GI* 4
@ ¥ 5]
o A | 122(70370)) 642-32) | 9(1LT%) 1(13%) = G 10
1] ™ ] D54 i 76 FG) )
Groupe B 180(90-4&D)¢ 7(3-49) | 1023 8%) 3(11%) 0 OK* 45 —
(n=42} j=c = FGI* Yo
FGJ = Fisiwle gostro-jéjanale, K17 = Fistule jipunc-jéjemale, occtusions, 112 o »—
SGJ = Stdnone gastro-fjunale, SI = Sténose jdmo-feiwmale 118 OK* W
Tablewa | Complications majewres précoces » = Compiickiams myant AOEty MoF TomCT/ENN
PG, FII, Ocelusions et SH.
Compi myjenres tardives = SGJ Thblost L
L jourmal de Calio-chimmple - ¥° 55 « Sepremhine 2005

25



Il y a significativement plus de complications dans le
groupe B que dans le groupe A, concernant les complications
précoces (p<0,05) et les complications tardives (p<0,05).
Seize (13,4 %) patients ont dd étre réopérés, 7 patients (9 %)
du groupe A et 9 patients (21,4 %) du groupe B, (p<0,05).
> Complications majeures précoces

1l y a eu 4 fistules gastro-jéjunales dans le groupe A
(5,2%): 2 ont éé traitées médicalement par maintien de la
lamelle, nutrition parentérale, antibiothérapie et somatostatine,
et 2 ont été réopérées a J5.

1y acu 5 fistules gastro-jéjunales dans le groupe B (12%)
2 ont &€ traitées médicalement et 3 ont é1€ réopérées a J2 et a
J3. Une fistule découverte tardivement sur suintement persistant
de la plaie a éé réopérée an 107 mois postopératoire. Il n'y a pas
de différence significative dans l'incidence des fistules gastro-
j€junales entre anastomoses mécaniques (6: 15,8%) ou
manuelles (3: 20,5 %), que ce soit dans le groupe A ou dans le
groupe B.

Dans le groupe B, en réalisant I'anastomose gastro-jéjunale
mécaniquement, la gastroscopie a montré que 12 anastomoses
étaient situées au niveau eeso-jéjunal et 30 étaient réellement
au niveau gastro-jéjunal. Il y a eu significativement plus de
fistules quand l'anastomose était réalisée au niveau gastro-
jéjunal (4 fistules: 13,4%) que lorsqu'elle était réalisée au
niveau eso-jéjunal: (1 fistule: 8 %) (p<0,08).

Il y a eu 6 occlusions au total, 'une était due 2 une hemnie
interne chez un patient sans fermeture de I'espace de Peterson,
réopérée & J11 (la patiente a été réhospitalisée pendant 4 jours).
Les S autres sont apparues suite 4 une torsion de l'anse
alimentaire, et ont éeé réopérées respectivement a J3, J2, J3, J4
et I5 postopératoires, Dans le groupe A parmi les 2 occlusions
sur torsion, une s'est compliquée d'une FGJ secondairement 3
la distension gréle: Ia paticnte a été réopérée une deuxieme fois
4 J6. Dans le groupe B les 3 occlusions sur torsion se sont
compliquées de FGJ suite i la disteasion du gréle, 2 ont été
découvertes pendant la réintervention (J4 et J5) et la derniére
est apparve 4 J15 postopératoire et é1é traitée médicalement,

11y a cu une perforarion gréle dans le groupe A, réopérée
a1 postopératoire,

1l 'y a eu une sténose jéjuno-jéjunale dans le groupe B qui
a é1é réopérée a 13,

= Complications majeures tardives

Il y a eu 4 sténoses gastro-jéjunales, dont 3 traitées par
dilatation endoscopique. Chez une patiente la dilatation s'est
avérée impossible et a nécessité une réintervention i J30
postopératoire.

Il y a significativement plus de sténoses gastro-jéjunales
dans le groupe B que dans le groupe A, que l'anastomose
proximale soit mécanique ou manuelle. Il n'y a pas de diffé-
rence significative concernant les sténoses gastro-jéjunales, que
I'anastomose soit so-jéjunale ou gastro-jéjunale.

> Complications mineures spécifiques
Six patients (5 %) ont présenté un abeés de paroi au point
d'introduction de la partie proximale de l'agrafeuse circulaire,
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il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes.
Il n y a pas d'abees de paroi quand I'anastomose est réalisée
manuellement,

Dix patients (8,4 %) ont eu une éventration sur site de
trocart, 3 dans le groupe A et 7 dans le groupe B (p<0,05).

= Perte de poids
La diminution du BMI et la perte de l'excés de poids

exprimée en pourcentage sont plus importantes dans le groupe
A que dans le groupe B (Tableaux IV & V).

Omois | 1 mois | 3 moix | 6 moix | 9 mois 12 mols
Groupe A
BMI a4 402 369 330 | 04 278
(kg/m’)
Groupe B
BMI moyen 413 | 78 35 B2 | 27 ‘ R
(kg/m’)
Tableau IV
BMI moyen
s
&
&
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31
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Tableau IV BMI moyen dex patients dierant be swivi
% PERTE EXCES DE POIDS (EWL|
Imois  Fmols | 6mols | 9mols 12 mofs
Groupe A
EWL (%) 6,7 12 178 30 304
Groupe B
EWL {%) 57 96 123 154 176
Tablean V

EWL

29 4

20 4 —e—Groupe A
—a—Groupe 8

45 4

10 4

5 -

0 B v

0 1 3 € o 12

EWL: % de perte d'exces de poids des patients
dhwrant le swivi

Tablesu V



Pour le groupe B, la perte de poids est semblable gue
I'anastomose soit réalisée au-dessus de la ligne Z ou ‘en-
dessous (Tableau VI).

% PERTE EXCES DB POIS (EWL) EN FONCTION DU NIVEAU DE EANASTOMOSE
Imois  3Imois | Gmois | 9mois | 12 mois
EWL (%) ' |
Anastomese O 72 10 132 159 = 16
EWL (%) |
Gl 53 98 13 152 184
Tableau VI
EWL
2 4
18
18 4
14
s —a— Artant O
.4
<
24
° v v
0 1 s s [ 12
Tablean VI EWL des patients en fonction du niveau de
Vamastomase proximale durant le swdvi
~1 DISCUSSION

La chirurgie bariatrique se base sur deux types de
mécanismes. La chirurgie de réduction gastrique qui entraine
une sensation de plénitude gastrique aprés ingestion d'une
petite quantité d'aliments [14], et la chirurgie malabsorptive
(Duodenal switch, Scopinaro) qui diminue la surface
d'absorption des aliments [15). Le BPG est une technique qui
combine les deux mécanismes (16, 17].

L'avantage des technigues de réduction gastrique (surtout
AGA) est d'éure moins invasives et plus réversibles, Cependant
plusieurs études ont montré des échecs & long terme, soit de
la perte de poids [18, 11], soit par des complications qui
nécessitent une réintervention dans 10 3 25 % des cas [19).
Lorsquiil est nécessaire de réaliser I'ablation de I'anneau pour
inefficacité, dilatation ou érosion, une conversion en BPG
est possible dans le méme temps opératoire [20-25].
Cependant il existe peu de données dans la littérature qui
comparent les résultats du BPG en premiére intention et
apreés une gastroplastie,

Théoriquement les seules différences entre le BPG en
premiére et en deuxiéme intention sont, d'une part la
dissection d'adhérences entre le foie et la paroi antéricure
de la jonction ceso-gastrique et entre le diaphragme et le
fundus (c'est ainsi que la durée d'intervention est plus
longue dans le groupe B), et d'autre part la qualité moins
bonne du tissu gastrique au niveau de 'anastomose gastro-
jéjunale. C'est pourquoi l'incidence des complications a ce

gt

miveau (FGJ, SGJ, FGJ secondaires 4 une occlusion sur torsion
de F'anse alimentaire) est significativement plus importante dans
les réinterventions. [22, 25).

Aucune complication peropératoire n'a été mise en évidence
aussi bien dans le groupe A que dans le groupe B. Il n'y a eu
qu'une seule conversion. Les pertes de sang étaient négligeables
dans les 2 groupes.

Liincidence des complications majeures dans le groupe
opéré d'un BPG en premidre intention est semblable & celle de
la littérature, alors qu'elle est plus élevée dans Je groupe opéré
d'un BPG aprés une gastroplastic (Tablesu VII),

L'occlusion sur malrotation de I'anse alimentaire nous a
conduits a placer un point supplémentaire sur l'anse gréle
[31]. Toutes ces occlusions se sont compliquées de FGI dans
le groupe de réinterventions. Ce qui peut s'expliquer par la
mauvaise qualité des tissus suturés soumis & une pression
importante.

Globalement les complications ayant nécessité des
réinterventions et ayant prolongé les durées d'hospitalisation
de plus de 10 jours sont plus importantes dans le groupe B.

L'opérateur est aussi confronté & la difficulté de réaliser la
petite poche gastrique sur un moignon déji abimé par 'anneau,
ce qui peut I'obliger & remonter au-dessus de la ligne Z pour
effectuer I'anastomose (12 cas dans notre série).

Ainsi la réalisation de I'anastomose proximale au niveau
@so-jéjunal provoque moins de complications, notamment
de fistules & ce niveau, qu'au cours de la réalisation de
l'anastomose au niveau gastro-jéjunal, ce qui est probablement
lié au fait que le tissu gastrique abimé par 'anneau est moins
souple et moins compressible par I'agrafeuse.

Les sténoses sont significativement plus importantes aprés
réintervention gu'en premiére intention, ce qui peut s'expliquer
par une fibrose rétractile du tissu déja remanié,

La diminution du BMI est plus importante quand le BPG
est réalisé en premigre intention. On pourrait imaginer que dans
le groupe B les patients ont déja perdu du poids au cours de la
premiére intervention et sont donc armivés A une stabilisation
du poids. Mais dans notre sénic 80 % des patients sont réopérés
pour inefficacité de l'anneau et la diminution du BMI moyen

COMPLICATIONS EN FONCTION DU NOMBRE DE PATIENTS OPERES®:
RESULYATS IV AUTIRES AUTRURS
N. | Fistules ' Occlusions Sténoses GJ|  Total
patients| (%) (%) (%) Coqlgu
Cadiére 119 9 5 34 19
Himpens 77 5 26 13 13
Abdel-Galil
et Sabry 1271 % 55 10 20 355
Schaver
et 2l 131 275 | 44 1 47 10
Denug'l
et al ¥ 241 3 17 64 13
ittgrove |
E;‘Nk Imla 50 22 | s 173 44
Higactal Pl | B0 [T 34 s 93
Tablean V1I * Cas opérés en premidre intentios d'on BPG
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dans ce groupe n'est que de 4 kg/m’ aprés la premiére En cas de réintervention l'anastomose proximale réalisée
it veutivn, De ples il o'y avail pas Je dilféicing signilivalive au wiveau wourjCjunal cotaine wwing Jde fistules yuo
entre les BMI préopératoires des deux groupes. I'anastomose gastro-jéjunale.

La perte de poids est semblable, que I'anastomose proximale
soit réalisée au niveau aso-jéjunal ou au niveau gastro-jéjunal,
L'ensemble de ces résultats entraine une réflexion sur
l'adéquation de ne réaliser un BPG qu'en cas d'échec de la

gastroplastie [32, 33].

7] CONCLUSION

Le BPG aprés une gastroplastie présente par rapport au -
BPG en premidre intention : CHUD‘PWW ﬁ:ﬁﬁ‘m Digeative

- une durée opératoire et une durée d'hospitalisation 1000 B z :
prolongé ruxelles - Bel;lql'ne ;

- un nombre plus important de complications spécifiques mﬂfhw i
et de réinterventions, D -I te - Belgi

- une perte de poids moins importante. o o
RESUME

La chirurgie est le seul traitement de |'obésité morbide qui a prouvé son efficacité & long terme. En Europe la gastroplastie est l'intervention la plus
populaire, En cas d'échec de cette procédure une conversion ¢n bypass gastrique (BPG) peut &tre envisagée,

L'étude des auteurs compare les résultats du BPG en premibre intention (groupe A: 77 patients) par rapport au BPG aprés une gastroplastie (groupe
B: 42 patients).

La durée dintervention médiane était de 120 minutes (70-370) pour Je groupe A et de 180 minutes (90-480) pour le groupe B, (p<0.05). La durée
d'hospitalisation médiane était de 6 jours (2-32) pour le groupe A et de 7 jours (3-49) pour le groupe B, (p<0.05). 11 y a en 10 complications (12.9%)
(fistules el sténoses gastro-jéjunales, occlusions et eénoses jéjumo-jéjunales) dans le groupe A et 11 (26,2%) dans Je groape B (p<0,05). Sepl patients
(9%) du groupe A et 9 patients (21,4 %) du groupe B ont été réopérés (p<0.05). La perte de exces de poids était plus importante dans le groupe
A que dans le groupe B (p<0,05),

Le BPG apeés upe gastroplastie présente par rapport au BPG en premidee intention : 1) une durée opératoire et d'hospitalisation plus longue, 2)
un nombre plus important de complications et de réinterventions et 3) une perte de poids moins importante, Ces résultats entrainent une réflexion
sur l'adéquation de ne réaliser un BPG gu'en cas d'échec de la gastroplastie.

SUMMARY (KEY WORDS : Obesity, Laparoscopy, Gastric bypass)

Surgery is the only treatment that has demonstrated its long-term efficacy in the wreatment of morbid obesity. The most popalar procedure in Europe
1s gastroplasty, Whenever gastroplasty fails, conversion 1o gastric bypass (GBP) can be resorted to.

In the present survey the authors compare the results obtained with GBP as first-line treatment (group A: 77 patients) and GBP after gastroplasty
(group B: 42 patients),

The mean operative time was 120 min. (70-370) in group A and 180 min, (90-480) in group B (p<0.05), The mean hospital stay was 6 days (2-
32) in group A and 7 days (3-49) in group B (p<0.05). There were 10 complications (12.9 %) (fistulas, gastrojejunal stenosis, obstruction and
Jejunojejunal stenosis) in group A and 11 (26.2 %) in group B (p<0.05), Seven patients (9 %) in group A and 9 patients (21,4 %) in group B were
reoperated (p<0.05). Excess weight loss was more important in group A than in group B (p<0.05).

GBP afler gastroplasty versus GBP as first-line treatment is chatacterized by : 1) longer operative time and hospital stay 2) more complications,
more reoperations 3) lower excess weight loss. These results lead one to wonder about the adequacy of performing GBP only when gastroplasty
has failed,

RIASSUNTO (PAROLE CHIAVE : Obesita, Laparoscopia, Bypass gastrico)

La chirurgia & il solo trattamento dell'obesity grave che abbin dimostrato Ia sua efficacia a lungo termine. In Europa la gastroplastica & lintervento
pit popolare. In caso di fallimento di questa procedura pud essere ipolizzata una conversione in bypass gastrico (BPG),

Lo studio degli sutori confronta i risultati del BPG in prima intenzione (gruppo A: 77 pazienti) a quelli ottenuti nelle conversioni da gastroplastica
a BPG (gruppo B: 42 pazienti).

La medinnn della durata dellintervento era 120 minuti (70-370) per il gruppio A ¢ 180 minuti (%0-480) per il gruppo B (p<0.05). La mediana della
durata di ospedalizzazione exa &i 6 giomi (2-32) per il gruppo A e di 7 giomi (3-49) per il gruppo B {(p<0,05). Ci sono state 10 complicanze (12,9 %)
(fistole e stenosi gastro-digiunali, occlusioni ¢ stenosi digiuno-digiunali) nel gruppo A e 11 (26,2 %) nel gruppo B (p<0,05). Sette pazienti (9%)
del gruppo A e 9 pazienti (21,4 %) del gruppo B sono stati rioperati (p<0,05), La perdita di eccesso di peso era pil importante nel gruppo A rispetto
al gruppo B (p<0.05). [l BPG dopo gastroplastica presenta, in rappoeto al BPG di prima intenzione : 1) una durata operatoria e di ospedalizzazione
pid lunga, 2) un maggior numero di complicanze ¢ reinterventi ¢ 3) una perdita di peso meno importante. Questi risultati portano ad una
riflessione su quanto sia adeguato realizzare un BPG solo in caso di fallimento di una precedente gastroplastica.
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RESIMEN (PALABDAS O AVE CHIAVE » Dhacidad, Caliscenpla, Rypace géetvicn)

La cirugfa és ¢l unico tratamiento de la obesidad mérb:daooniesulmdospmbmmnhrgophzo En Europa la operacion la més popular és la
gastroplastia. Si ésta fracasa su conversion en bypass géstrico (BG) és la regla.

LLos autores comparan los resultados del BG de primera intencida (grupo A: 77 pacientes) a un grupo B de 42 pacientes a los cuales se les realizd
un BG post fracaso de una gastroplastia.

El tiempo medio operatorio fué de 120 minutos (70-370) en el grupo A y 180 (80-480) en el grupo B; p<0,05. La estancia postoperatorin mediana
fué de 6 dins (2-32) en el grupo A y de 7 dias (3-49) en ¢l grupo B; p<0,05. 10 complicaciones se observaron en el grupo A (129%) y 11 enel
grupo B (26,2 %); p<0,05. Sicte pacientes del grupo A (9%) y 11 en el grupo B (21,4 %) fueron reoperados ; p<0,05. La pérdida del exceso de
peso fué superior en el grupo A que en ¢f grupo B; p<0,05,

El BG post gastroplastia comparado al realizado de primera intencidn : tiene de manera significativa una tasa de complicaciones mayores, una
tasa de conversién mayor asi como una estancia mediana postoperatoria més larga. Estos resultados nos hacen reflexionar en cuanto a la
indicaciin de BG post fracaso de la gastroplastia.
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