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Resumen

Introducción:  La derivación gastroyeyunal en Y de Roux (DGY) es
una de las intervenciones más frecuentemente utilizadas para el
tratamiento de la obesidad mórbida. En la actualidad es posible rea-
lizarla por vía laparoscópica, lo cual permite ofrecer a estos pacien-
tes los beneficios de la cirugía de invasión mínima.
Objetivo:  El propósito de este estudio consiste en analizar nuestra
experiencia inicial con la DGY laparoscópica.
Materiales y métodos:  Se incluyeron los primeros 50 pacientes
tratados mediante este método por un periodo de 15 meses. Se
evaluaron sus características demográficas, las características
de la intervención, el comportamiento intrahospitalario y las com-
plicaciones.
Resultados:  La edad promedio fue de 36 años (r 21-57), 31 fueron
mujeres y 19 hombres. El IMC promedio fue de 49 kg/m2 (r 40-78).
Como enfermedades asociadas se encontró hipertensión arterial en
41 pacientes, apnea del sueño en 38, diabetes mellitus en 23, hiper-
lipidemia en 18 e insuficiencia venosa de miembros inferiores en 16.
A 13 pacientes se les practicó la anastomosis gastro-yeyunal con
una engrapadora circular No. 25 y a 37 mediante sutura manual en
dos planos. El tiempo quirúrgico promedio fue de 4 h (r 3-6). Como
complicaciones posoperatorias se identificaron 4 infecciones de
herida quirúrgica, 3 estenosis de la anastomosis gastroyeyunal, 3
casos de rabdomiólisis y 1 hematoma en uno de los puertos. Un
enfermo falleció 2 semanas después de la intervención por insufi-
ciencia respiratoria secundaria a neumonía. A todos los pacientes
se les practicó una serie gastroesofágica con material hidrosoluble
a las 24 h de la intervención que descartó la presencia de fístulas y
en todos fue posible iniciar la vía oral al segundo día posoperatorio.
La estancia hospitalaria promedio fue de 5 días. La pérdida prome-
dio del exceso de peso fue de 62% a 1 año.
Conclusión:  La DGY laparoscópica es una técnica segura y facti-
ble. El tiempo quirúrgico es prolongado probablemente como pro-
ducto de la curva de aprendizaje. La pérdida ponderal inicial es
satisfactoria.
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Abstract

Introduction: The gastrojejunostomy in Roux Y (GJ) it is one of the
most frequently used interventions for the treatment of morbid obe-
sity. At the present time it is possible to achieve it by laparoscopic
via, wihich offers these patients the benefits of minimum invasive
surgery.
Objective: The purpose of this study is analyze our initial experien-
ce with the laparoscopic gastrojejunostomy.
Material and methods: The first 50 patients treated in the last 15
months by this method were included, their demographic features,
characteristics of the intervention, outcome and complications were
evaluated.
Results:  The average age was 36 years (r: 21-57), 31 women and
19 men. The body mass index (BMI) average was 49 kg/m2 (r: 40-
78), there were found, associated diseases like arterial hyperten-
sion in 41 patients, sleeping apnea in 38, diabetes mellitus in 23,
hyperlipidemia in 18 and deep venous insufficiency disease of lo-
wer limbs in 16. 13 patients were treated with a circular stapler No.
25 for the gastrojejunostomy and 37 by manual suture in two pla-
nes. The average surgical time was of 4 h (r: 3-6). Postoperative
complications were 4 surgical wound infections, 3 stenotic gastroje-
junal anastomosis, 3 cases of rhabdomyolysis and 1 hematoma in
the trocar insertion site, a patient died 2 weeks after the procedure
because of respiratory insufficiency secondary to pneumonia. All
the patients were studied with a gastro-esofagogram using hydro-
soluble material at the first 24 after surgical intervention looking for
anastomotic leakage and it was possible to initiate the enteral nutri-
tion at the second day from surgery in all patients. Hospital stay
average was 5 days. Weight loss was about 62% by the first year.
Conclusion: The laparoscopic GJ is a secure and feasible techni-
que. The surgical time is still prolonged secondary to the learning
curve. The initial ponderal loss is satisfactory.

Key words:  Laparoscopic surgery, gastrojejunostomy, morbid
obesity.
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INTRODUCCIÓN

a obesidad es una enfermedad crónica y recidivante ca-
racterizada por un exceso de grasa corporal, de etiolo-

gía multifactorial. Un índice de masa corporal (IMC) mayor
a 27 se considera como diagnóstico de obesidad. La obesi-
dad se ha convertido en un serio problema de salud pública.
En los Estados Unidos de Norteamérica, la prevalencia de
obesidad en sujetos mayores de 20 años es mayor al 50% y
en particular un IMC mayor de 30 kg/m2 se encuentra en el
19.5% de los hombres y 25.0% de las mujeres.1 La prevalen-
cia de obesidad con un IMC mayor a 30 kg/m2 en México es
de 21.4% para ambos sexos.2 Además, se ha observado un
dramático aumento de poblaciones con sobrepeso en pobla-
ciones infantiles.

Se define como obesidad mórbida a un sobrepeso cuyo
IMC rebasa 40 kg/m2 o bien al porcentaje de exceso de peso
mayor a 100%, y dentro de la obesidad mórbida, se subcla-
sifica como superobesidad cuando el IMC es igual o mayor
a 50 kg/m2 y como super-superobesidad cuando el IMC es
mayor de 60 kg/m2. La prevalencia de obesidad mórbida en
los Estados Unidos de Norteamérica es cercana al 2% en
los hombres y al 6% en las mujeres.3 La importancia funda-
mental que tiene la obesidad mórbida en la población se
basa en la demostración de que estos pacientes tienen una
frecuencia mayor de complicaciones y una mortalidad tam-
bién mayor, y así por ejemplo se ha demostrado que los
hombres con obesidad mórbida entre 24 y 34 años de edad,
tienen un incremento de 12 veces la mortalidad total, al
compararlos con hombres en peso ideal.4 Por otro lado, di-
versas complicaciones y enfermedades asociadas tales como
cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca, hipertensión
arterial, enfermedades cerebrovasculares, diabetes mellitus,
hiperlipidemias, alteraciones menstruales, osteoartrosis, sín-
drome de apnea del sueño, y de hipoventilación alveolar
están significativamente elevadas en pacientes con obesi-
dad mórbida.5,6

Debido a los pobres resultados obtenidos con el tratamiento
no quirúrgico en este grupo particular de enfermos, se han
buscado otras alternativas y en particular, el tratamiento qui-
rúrgico ha mostrado ser una buena opción terapéutica para
este grupo de pacientes.7-9 En 1991 los Institutos Nacionales
de Salud en Bethesda, realizaron una reunión de consenso
para evaluar la utilidad de la cirugía bariátrica en pacientes
con obesidad mórbida. Concluyeron que la cirugía estaba
plenamente indicada en pacientes entre 18 y 65 años de edad,
con IMC > 40 kg/m2 o bien con IMC > 35 y alteraciones
comórbidas de difícil control, que no cursaran con alcoholis-
mo o enfermedades psiquiátricas mayores. Los procedimien-
tos recomendados fueron la gastroplastía vertical en banda
(GVB) y la derivación gastroyeyunal en Y de Roux (DGY).7

En diversos centros se ha considerado a la DGY como el
estándar de oro de la cirugía bariátrica en atención a que ha
demostrado consistentemente una pérdida ponderal significati-
va que va de 60 a 70% del exceso de peso a más de 10 años,10-14

permite un excelente control del reflujo gastroesofágico que con
frecuencia presentan este grupo de enfermos,15-17 ofrece la posi-
bilidad de agregarle un componente de mala absorción (DGY
distal) en enfermos superobesos,18 permite un excelente control
de las enfermedades asociadas19 y una buena calidad tanto de
alimentación como de vida.20

La introducción de la colecistectomía laparoscópica a finales
de los 80, permitió conocer los beneficios de la cirugía de inva-
sión mínima.21-23 La posibilidad de extender esta forma de abor-
daje a la cirugía bariátrica plantea un atractivo especial, ante el
beneficio potencial de reducir diversas complicaciones posto-
peratorias debidas fundamentalmente a problemas de pared.24

El propósito del presente estudio consiste en analizar nues-
tra experiencia con los primeros 50 casos llevados a DGY
laparoscópica en el INCMNSZ.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se analizaron en forma prospectiva los primeros 50 pacien-
tes llevados a DGY laparoscópica en el periodo comprendi-
do entre febrero del 2000 a mayo 2001.

Selección de los pacientes y la intervención: Los criterios
empleados para su inclusión fueron los propuestos en la con-
ferencia de consenso de los Institutos Nacionales de Salud.7

A los pacientes con IMC entre 40 y 50 kg/m2 se les practicó
una derivación convencional y a los enfermos con IMC ma-
yor de 50 kg/m2 se les practicó una derivación distal, desfun-
cionalizando 3.5 m de intestino delgado.

Preparación del paciente: Previo a la cirugía, se propor-
cionó a todos los enfermos información completa acerca del
procedimiento, los riesgos, beneficios, complicaciones, po-
sibilidades de conversión y pérdida ponderal esperada con la
intervención. La evaluación preoperatoria incluyó: historia
clínica completa, evaluación endocrinológica, nutricional,
cardiopulmonar y psiquiátrica, exámenes de laboratorio ruti-
narios, perfil tiroideo, curva de tolerancia a la glucosa, perfil
de lípidos y serie gastroduodenal.

Vigilancia posoperatoria: Todos los pacientes fueron vis-
tos una semana después del alta y posteriormente al 1, 3, 6 y
12 meses de la intervención. A partir de esta fecha se progra-
maron visitas semestrales. En todas las entrevistas se evaluó
la pérdida ponderal, su repercusión sobre las alteraciones co-
mórbidas y la aparición de complicaciones relacionadas con
la intervención. Se solicitaron exámenes de laboratorio 3, 6
y 12 meses. A los pacientes que dejaron de acudir a su vigi-
lancia se les realizó una entrevista telefónica estructurada y
reprogramaron sus citas.
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Técnica quirúrgica: Todos los pacientes recibieron anti-
bióticos profilácticos, heparina de bajo peso molecular y a
los enfermos con riesgo tromboembólico alto se emplearon
además vendas de compresión neumática para los miembros
inferiores. Se prefirió la posición francesa colocando al pa-
ciente, los cirujanos y el instrumental como se muestra en la
figura 1. El neumoperitoneo se realizó con aguja de Veress
manteniendo una presión intraabdominal entre 15 y 18 mmHg
y se colocaron 5 trócares de 10-12 mm en la distribución
estándar para cirugía gástrica (Figura 2). Previa inspección
de la cavidad, se seccionó el yeyuno proximal y su mesente-
rio aproximadamente a 50 cm del ligamento de Treitz em-
pleando una endoengrapadora lineal cortante y el bisturí ar-
mónico. En la DGY próximal se construyó el asa en Y de
Roux con una longitud de 75 cm y en la distal con una longi-
tud de 300 cm. La yeyuno-yeyuno anastomosis se realizó en
forma latero-lateral con una endoengrapadora lineal cortante
de 45 mm cerrándose la enterotomía con dos planos de sutu-
ra con Vicril 3-0. El asa de yeyuno para la anastomosis al

estómago se avanzó en forma retrocólica y antegástrica y se
procedió a seccionar el epiplón gastrocólico para exponer la
transcavidad de los epiplones y despegar la cara posterior
del estómago de sus adherencias al páncreas. El reservorio
gástrico se construyó mediante el uso de engrapadoras reali-
zando el primer disparo en forma horizontal aproximadamente
3 cm por debajo de la unión cardioesofágica por dentro del
nervio de Latarjet. Posteriormente se completó la sección
del estómago con 2 o 3 disparos de una engrapadora de 45
mm en forma vertical aplicada desde el borde de sección
hasta el ángulo de His en contra de una sonda de Hurst ca-
libre 32 French que se avanzó en forma orogástrica. La
anastomosis gastroyeyunal se realizó en los primeros casos
empleando una engrapadora circular No. 25 y posteriormen-
te en una longitud aproximada de 1.5 cm empleando dos
planos de sutura manual de Vicryl 3-0. En estos casos se
utilizó la misma sonda de Hurst para su calibración. Antes
de retirar el neumoperitoneo se cerraron todas las brechas
con puntos separados de material no absorbible calibre 3-0
y se colocó un drenaje a succión cerrada en la vecindad de
la anastomosis gastroyeyunal (Figura 3).Figura 1.  Colocación de los trócares.

Figura 2.  Colocación de paciente y equipo quirúrgico.
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Manejo posoperatorio: Todos los pacientes recibieron
doble esquema de analgesia, se inició la movilización en for-
ma temprana y a todos los enfermos se les administró fisiote-
rapia pulmonar. Dentro de las primeras 48 h de posoperato-
rio se les practicó un esofagograma con material hidrosolu-
ble para corroborar la permeabilidad de las anastomosis y la
ausencia de fugas y de ser normal se inició la administración
de líquidos seguidos al día siguiente por papillas. Los pa-
cientes fueron egresados con analgesia oral y se continuó la
administración de papillas por un total de 4-6 semanas.

Análisis: Se recabaron las características demográficas de
los pacientes, los detalles de la intervención, la evolución
posoperatoria, el desarrollo de complicaciones y la pérdida
ponderal y se analizaron mediante estadística descriptiva.

RESULTADOS

Los 50 pacientes incluidos en el análisis fueron intervenidos
quirúrgicamente en un lapso de 15 meses. De acuerdo a la
magnitud de la obesidad, 29 pacientes reunieron los criterios
para catalogarse como obesidad mórbida y 21 como supero-
besidad. Sus características demográficas se muestran en el

cuadro 1. Se documentaron enfermedades asociadas en 92%
pacientes tal y como se muestra en el cuadro 2. A los prime-
ros 13 pacientes se les realizó la anastomosis gastro-yeyunal
con engrapadora y al resto de los enfermos empleando sutu-
ra manual. Se convirtió una paciente (2%) quien tenía el an-
tecedente de 3 cirugías pélvicas con múltiples adherencias
que fue imposible liberar. El tiempo quirúrgico promedio fue
de 4 hs (r 2.7-6 h).

Todos los estudios de material hidrosoluble corroboraron
la ausencia de fístulas y no se observaron casos de obstrucción
precoz. Por lo que pudo iniciarse la administración de líquidos
al segundo día de la intervención en todos los pacientes. El
tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 5 días.

Se presentó mortalidad en un paciente (2%) con IMC de
76 kg/m2 que posterior a la cirugía presentó insuficiencia res-
piratoria. Pasó a la unidad de Terapia Intensiva para ventila-
ción mecánica desarrollando una neumonía nosocomial que
finalmente lo llevó a la muerte. El estudio de autopsia des-
cartó complicaciones intraabdominales. Cuatro pacientes pre-
sentaron infección de la herida quirúrgica que fue empleada
para la inserción de la engrapadora circular. Tres pacientes
(6%) desarrollaron rabdomiólisis que se resolvió con hidra-
tación, un paciente (2%) presentó hematoma en uno de los
puertos. En el posoperatorio tardío se documentó estenosis
de la anastomosis gastroyeyunal en 3 pacientes (6%), que
requirió de dilataciones endoscópicas en número de 1 a 4.

El promedio de seguimiento es de 7.4 meses (r 1-15 me-
ses). La pérdida de peso y el porcentaje del exceso de peso
perdido se muestran en el cuadro 3.

Figura 3. Descripción del procedimiento.

Cuadro 1. Demografía (n = 50).

Edad promedio (años) 36 (21-57)
Sexo (F/M) 31/19
IMC (kg/m2) 49 (40-78)
Peso (kg) 127 (96-240)
Superobesos (IMC > 50) 21 (42%)

Cuadro 2.  Enfermedades comórbidas.

Enfermedad n %

Hipertensión arterial 41 26.78
Apnea del sueño 38 23.89
Diabetes mellitus 23 14.46
Hiperlipidemia 18 11.32
Insuficiencia venosa de MI 16 10.06
ERGE 12 7.54
Otros 11 5.91
Total 159 100.0
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DISCUSIÓN

A pesar de la incorporación relativamente reciente de la DGY
laparoscópica al armamentario quirúrgico de los pacientes
con obesidad mórbida, diversos estudios han mostrado su fac-
tibilidad, seguridad y diversos beneficios en cuanto a la tole-
rancia, reducción del dolor posoperatorio, de la frecuencia
de complicaciones, de la estancia hospitalaria y de la recupe-
ración global.19,30,31 Este impacto favorable de la invasión
mínima en la cirugía bariátrica es particularmente importan-
te, ya que los pacientes con obesidad mórbida habitualmente
cursan con múltiples comorbilidades y son más vulnerables
a las complicaciones cardiopulmonares y las relacionadas con
la herida operatoria. Además de las ventajas sobre la recupe-
ración, la cirugía de invasión mínima ofrece como ventaja
adicional el hecho de que al reducirse la formación de adhe-
rencias intraabdominales, el desarrollo de hernias internas es
excepcional.25

Desde la descripción inicial de la DGY laparoscópica por
Wittgrove y cols,26 muchos grupos quirúrgicos han adoptado
esta técnica con algunas modificaciones pero con resultados
similares. Dentro de las variedades técnicas, existen diversas
alternativas para realizar la anastomosis gastroyeyunal. En
la descripción inicial del procedimiento, se empleó una en-
grapadora circular de 21 mm, el problema principal con esta
técnica consiste en la necesidad de utilizar un endoscopio
flexible o crear una gastrotomía amplia para introducir la
cabeza de la engrapadora lo que aumentaba el riesgo de com-
plicaciones,30 posteriormente, Gagner y cols28 describieron
la anastomosis gastro-yeyunal utilizando una engrapadora de
25 mm en la cual se introducía la corona de la engrapadora
sujeta a una sonda nasogástrica por vía oral. Si bien esta téc-
nica facilitaba la realización de la anastomosis, el paso ciego
de la corona por el tubo digestivo proximal ofrecía el riesgo
de laceraciones y sangrado.28 Higa y cols. desarrollaron una
técnica manual en la que la anastomosis se realiza en dos
planos de sutura, lo cual además de reducir el número de
engrapadoras necesarias para el procedimiento evita los con-
tratiempos de su uso, permitiendo además la posibilidad de
realizar una anastomosis de menor calibre. Esta variedad por

otro lado requiere de una mayor destreza técnica. Nosotros
empleamos en nuestros primeros pacientes la técnica de avan-
ce transoral de la corona y una anastomosis gastroyeyunal
con engrapadora 25 y posteriormente hemos adoptado la téc-
nica de anastomosis manual, lo que permitió desaparecer a la
infección de herida como complicación, sin una frecuencia
diferente de estenosis ni la aparición de fístulas.

La creación del reservorio gástrico también ha sufrido
considerables modificaciones. En 1966, Mason y cols.32 des-
cribieron la primera derivación gastroyeyunal realizando el
reservorio gástrico a expensas de la curvatura mayor. Poste-
riormente Torres y Oca en 1983 propusieron emplear prefe-
rentemente la curvatura menor.18 Actualmente la mayor par-
te de cirujanos ha preferido realizar el reservorio a expensas
de la curvatura menor, ya que esta zona es menos elástica, lo
que previene la dilatación del reservorio que es un importan-
te mecanismo de falla en la pérdida de peso a largo plazo.

En la técnica abierta, la mayor parte de cirujanos realiza-
ba el reservorio gástrico sin dividir el estómago,10 esta técni-
ca, si bien reducía el riesgo de fístulas, hacía posible que con
el paso del tiempo el reservorio pudiera comunicarse con la
parte desfuncionalizada del estómago resultando en la ma-
yor parte de los casos en ganancia ponderal.33 En la actuali-
dad, la intervención laparoscópica exige la división del estó-
mago y probablemente como resultado del perfeccionamiento
de los instrumentos de sutura mecánica, la frecuencia de fís-
tulas permanece en cifras aceptables.30

La mayoría de las series coinciden en que el reservorio
gástrico debe tener una capacidad entre 15 y 30 mL. La for-
ma para medirlo varía desde el uso de un endoscopio flexi-
ble, la utilización de una sonda de Baker insuflada con 15
mL de solución salina o simplemente midiendo la distancia
de la línea de corte a la unión gastroesofágica y seccionando
el estómago en dirección del ángulo de His, en contra de una
sonda de aproximadamente 1 cm de diámetro que es la técni-
ca que actualmente preferimos. Algunos estudios han demos-
trado que la capacidad del reservorio gástrico aumenta con
el tiempo,34 lo cual probablemente indique que es necesario
realizar un reservorio pequeño sin que la medida exacta ten-
ga importancia fundamental.

Otro punto de controversia se mantiene en torno a la rea-
lización de la gastro-yeyuno anastomosis en forma antecóli-
ca antegástrica, retrocólica retrogástrica o retrocólica ante-
gástrica. Cada una de ellas tiene ventajas y desventajas. Con
la técnica antecólica se ha informado menor incidencia de
obstrucción intestinal31 pero requiere en la mayor parte de
enfermos de la división del epiplón mayor para lograr el avan-
ce del asa de yeyuno sin tensión. El abordaje retrocólico,
permite la ruta más directa y rápida para alcanzar el reservo-
rio, pero requiere de realizar una ventana en el mesocolon y
en ocasiones resulta difícil el avance del asa en la transcavi-

Cuadro 3. Pérdida de peso.

Meses n kg perdidos ↓ % exceso peso

1  48  12  18
3  40  28  42
6  31  34  51
9  24  39  59

12  11  41  62
15 4  43  65
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dad de los epiplones. El realizar la anastomosis en forma
antegástrica permite una mejor visualización endoscópica.31

Analizando las complicaciones de la intervención, se ha
informado una frecuencia de estenosis de la anastomosis gas-
tro-yeyunal, entre 2 y 5% independientemente de la técnica
que se utilice,19,31 todos los casos se han resuelto mediante la
dilatación endoscópica con balones. En varias series se ha
informado fuga del sitio de anastomosis entre el 2 y 4% de
los casos.19,30 Creemos que el factor determinante fundamen-
tal para evitar el desarrollo de fístulas es eliminar la tensión
en la anastomosis y evitar que el asa de yeyuno se angule.
Finalmente, otra complicación importante es la obstrucción
intestinal que ocurre entre 1.5 y 3.0% de acuerdo a diversas
series.19,30,31 El mecanismo más frecuente es la formación de
hernias internas o la obstrucción de la anastomosis yeyuno-
yeyunal. El porcentaje global de complicaciones en las se-
ries más grandes,19,30,31 oscila entre 15 y 25%. Nosotros in-

formamos 22% de complicaciones que incluyen tanto com-
plicaciones menores como mayores.

La pérdida del exceso de peso para este tipo de procedi-
miento varía entre 55 y 77% durante el primer año19,30,31 y se
espera que al igual que en las técnicas abiertas que persista
durante al menos 10 años. Desafortunadamente, el tiempo de
seguimiento de los enfermos es relativamente corto lo que
hace que aún no exista evidencia sólida de sus alcances a
largo plazo.27-29 En nuestra serie hemos obtenido 62% de pér-
dida del exceso de peso en el primer año.

Estamos convencidos de que la DGY laparoscópica tiene
una curva de aprendizaje, pero que una vez superada, el pro-
cedimiento se puede realizar con seguridad, en un tiempo
quirúrgico razonable, con una baja frecuencia de complica-
ciones y que la pérdida ponderal observada es bastante satis-
factoria. Continuaremos la vigilancia de nuestros enfermos
para evaluar su comportamiento a largo plazo.
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