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Resumen

Introduccién: La derivacion gastroyeyunal en Y de Roux (DGY) es
una de las intervenciones mas frecuentemente utilizadas para el
tratamiento de la obesidad mérbida. En la actualidad es posible rea-
lizarla por via laparoscépica, lo cual permite ofrecer a estos pacien-
tes los beneficios de la cirugia de invasion minima.

Objetivo: El propdésito de este estudio consiste en analizar nuestra
experiencia inicial con la DGY laparoscopica.

Materiales y métodos: Se incluyeron los primeros 50 pacientes
tratados mediante este método por un periodo de 15 meses. Se
evaluaron sus caracteristicas demograficas, las caracteristicas
de la intervencién, el comportamiento intrahospitalario y las com-
plicaciones.

Resultados: La edad promedio fue de 36 afios (r 21-57), 31 fueron
mujeres y 19 hombres. El IMC promedio fue de 49 kg/m? (r 40-78).
Como enfermedades asociadas se encontré hipertension arterial en
41 pacientes, apnea del suefio en 38, diabetes mellitus en 23, hiper-
lipidemia en 18 e insuficiencia venosa de miembros inferiores en 16.
A 13 pacientes se les practico la anastomosis gastro-yeyunal con
una engrapadora circular No. 25 y a 37 mediante sutura manual en
dos planos. El tiempo quirtrgico promedio fue de 4 h (r 3-6). Como
complicaciones posoperatorias se identificaron 4 infecciones de
herida quirdrgica, 3 estenosis de la anastomosis gastroyeyunal, 3
casos de rabdomidlisis y 1 hematoma en uno de los puertos. Un
enfermo fallecié 2 semanas después de la intervencién por insufi-
ciencia respiratoria secundaria a neumonia. A todos los pacientes
se les practico una serie gastroesofagica con material hidrosoluble
a las 24 h de la intervencion que descarto la presencia de fistulas y
en todos fue posible iniciar la via oral al segundo dia posoperatorio.
La estancia hospitalaria promedio fue de 5 dias. La pérdida prome-
dio del exceso de peso fue de 62% a 1 afio.

Conclusion: La DGY laparoscopica es una técnica segura y facti-
ble. El tiempo quirdrgico 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/m? (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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INTRODUCCION En diversos centros se ha considerado a la DGY como el
estandar de oro de la cirugia bariatrica en atencion a que ha
L a obesidad es una enfermedad crénica y recidivante ademostrado consistentemente una pérdida ponderal significati-
racterizada por un exceso de grasa corporal, de etiolea que va de 60 a 70% del exceso de peso a mas de 18'afios,
gia multifactorial. Un indice de masa corporal (IMC) mayoipermite un excelente control del reflujo gastroesofagico que con
a 27 se considera como diagnoéstico de obesidad. La obeséecuencia presentan este grupo de enfetfriosfrece la posi-
dad se ha convertido en un serio problema de salud publidalidad de agregarle un componente de mala absorcion (DGY
En los Estados Unidos de Norteamérica, la prevalencia distal) en enfermos superobe&gsermite un excelente control
obesidad en sujetos mayores de 20 afios es mayor al 50%eylas enfermedades asocidlgsuna buena calidad tanto de
en particular un IMC mayor de 30 kg/ise encuentra en el alimentacion como de vida.
19.5% de los hombres y 25.0% de las mujétssprevalen- La introduccion de la colecistectomia laparoscopica a finales
cia de obesidad con un IMC mayor a 30 Kgém México es de los 80, permitié conocer los beneficios de la cirugia de inva-
de 21.4% para ambos seXo&demas, se ha observado unsion minim&!%La posibilidad de extender esta forma de abor-
dramatico aumento de poblaciones con sobrepeso en pobiiaje a la cirugia bariatrica plantea un atractivo especial, ante el
ciones infantiles. beneficio potencial de reducir diversas complicaciones posto-
Se define como obesidad moérbida a un sobrepeso cuperatorias debidas fundamentalmente a problemas de*pared.
IMC rebasa 40 kg/fp bien al porcentaje de exceso de peso El proposito del presente estudio consiste en analizar nues-
mayor a 100%, y dentro de la obesidad morbida, se subckaa experiencia con los primeros 50 casos llevados a DGY
sifica como superobesidad cuando el IMC es igual o maydaiparoscépica en el INCMNSZ.
a 50 kg/my como super-superobesidad cuando el IMC es
mayor de 60 kg/f La prevalencia de obesidad morbida elPACIENTES Y METODOS
los Estados Unidos de Norteamérica es cercana al 2% en
los hombres y al 6% en las mujefdsa importancia funda- Se analizaron en forma prospectiva los primeros 50 pacien-
mental que tiene la obesidad mérbida en la poblacidn ses llevados a DGY laparoscdpica en el periodo comprendi-
basa en la demostracion de que estos pacientes tienen doantre febrero del 2000 a mayo 2001.
frecuencia mayor de complicaciones y una mortalidad tam- Seleccidn de los pacientes y la intervencién: Los criterios
bién mayor, y asi por ejemplo se ha demostrado que lespleados para su inclusién fueron los propuestos en la con-
hombres con obesidad mérbida entre 24 y 34 afios de edéatencia de consenso de los Institutos Nacionales de Salud.
tienen un incremento de 12 veces la mortalidad total, & los pacientes con IMC entre 40 y 50 kgh® les practicé
compararlos con hombres en peso idddr otro lado, di- una derivacion convencional y a los enfermos con IMC ma-
versas complicaciones y enfermedades asociadas tales coyoo de 50 kg/mise les practicé una derivacion distal, desfun-
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, hipertensidrionalizando 3.5 m de intestino delgado.
arterial, enfermedades cerebrovasculares, diabetes mellitus,Preparacion del pacienteéPrevio a la cirugia, se propor-
hiperlipidemias, alteraciones menstruales, osteoartrosis, sitiené a todos los enfermos informaciéon completa acerca del
drome de apnea del suefio, y de hipoventilacion alveolgrocedimiento, los riesgos, beneficios, complicaciones, po-
estan significativamente elevadas en pacientes con obesibilidades de conversion y pérdida ponderal esperada con la
dad morbida:® intervencion. La evaluacion preoperatoria incluyo: historia
Debido a los pobres resultados obtenidos con el tratamiertbnica completa, evaluacién endocrinolégica, nutricional,
no quirargico en este grupo particular de enfermos, se haardiopulmonar y psiquiatrica, exdmenes de laboratorio ruti-
buscado otras alternativas y en particular, el tratamiento quiarios, perfil tiroideo, curva de tolerancia a la glucosa, perfil
rurgico ha mostrado ser una buena opcion terapéutica pata lipidos y serie gastroduodenal.
este grupo de pacientesEn 1991 los Institutos Nacionales  Vigilancia posoperatoriaTodos los pacientes fueron vis-
de Salud en Bethesda, realizaron una reunién de consengs una semana después del alta y posteriormente al 1, 3,6 y
para evaluar la utilidad de la cirugia bariatrica en pacientd® meses de la intervencion. A partir de esta fecha se progra-
con obesidad mérbida. Concluyeron que la cirugia estalmaaron visitas semestrales. En todas las entrevistas se evaluo
plenamente indicada en pacientes entre 18 y 65 afios de edaghérdida ponderal, su repercusion sobre las alteraciones co-
con IMC > 40 kg/nt o bien con IMC> 35 y alteraciones morbidas y la aparicion de complicaciones relacionadas con
comorbidas de dificil control, que no cursaran con alcoholida intervencion. Se solicitaron examenes de laboratorio 3, 6
mo o enfermedades psiquiatricas mayores. Los procedimien12 meses. A los pacientes que dejaron de acudir a su vigi-
tos recomendados fueron la gastroplastia vertical en bantiacia se les realizd una entrevista telefénica estructurada y
(GVB) y la derivacion gastroyeyunal en Y de Roux (DGY). reprogramaron sus citas.
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Técnica quirdrgica:Todos los pacientes recibieron anti- Anestesiélogo

bidticos profilacticos, heparina de bajo peso molecular y a
los enfermos con riesgo tromboembdlico alto se emplearon
ademas vendas de compresion neumatica para los miembros
inferiores. Se prefirid la posicion francesa colocando al pa-
ciente, los cirujanos y el instrumental como se muestra en la
figura L El neumoperitoneo se realizé con aguja de Veress
manteniendo una presion intraabdominal entre 15y 18 mmHg
y se colocaron 5 trocares de 10-12 mm en la distribuciéon
estandar para cirugia gastri¢agura 2). Previa inspeccion

de la cavidad, se secciond el yeyuno proximal y su mesente-
rio aproximadamente a 50 cm del ligamento de Treitz em-
pleando una endoengrapadora lineal cortante y el bisturi ar-
monico. En la DGY proximal se construyo el asa en Y d§
Roux con una longitud de 75 cm y en la distal con una longk
tud de 300 cm. La yeyuno-yeyuno anastomosis se realizo %1
forma latero-lateral con una endoengrapadora lineal cortante
de 45 mm cerrandose la enterotomia con dos planos de sutu-
ra con Vicril 3-0. El asa de yeyuno para la anastomosis al

Monitor

Cirujano

2 awepnAy

Instrumentista

Figura 2. Colocacién de paciente y equipo quirdrgico.

Figura 1. Colocacion de los trocares. la anastomosis gastroyeyurfglgura 3).

estdmago se avanzo en forma retrocélica y antegastrica y se
procedi6 a seccionar el epipldn gastrocélico para exponer la
transcavidad de los epiplones y despegar la cara posterior
del estbmago de sus adherencias al pancreas. El reservorio
gastrico se construyé mediante el uso de engrapadoras reali-
zando el primer disparo en forma horizontal aproximadamente
3 cm por debajo de la union cardioesoféagica por dentro del
nervio de Latarjet. Posteriormente se completd la seccion
del estbmago con 2 o 3 disparos de una engrapadora de 45
mm en forma vertical aplicada desde el borde de seccion
hasta el &ngulo de His en contra de una sonda de Hurst ca-
libre 32 French que se avanzé en forma orogastrica. La
anastomosis gastroyeyunal se realizé 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
utilizé la misma sonda de Hurst para su calibracion. Antes
de retirar el neumoperitoneo se cerraron todas las brechas
con puntos separados de material no absorbible calibre 3-0
y se colocé un drenaje a succion cerrada en la vecindad de
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Cuadro 1. Demografia (n = 50).

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

cuadro 1 Se documentaron enfermedades asociadas en 92%
pacientes tal y como se muestra ecualdro 2 A los prime-

ros 13 pacientes se les realizé la anastomosis gastro-yeyunal
con engrapadora y al resto de los enfermos empleando sutu-
ra manual. Se convirtié una paciente (2%) quien tenia el an-
tecedente de 3 cirugias pélvicas con multiples adherencias
que fue imposible liberar. El tiempo quirdrgico promedio fue
de 4 hs (r 2.7-6 h).

Todos los estudios de material hidrosoluble corroboraron
la ausencia de fistulas y no se observaron casos de obstruccién
precoz. Por lo que pudo iniciarse la administracion de liquidos
al segundo dia de la intervencion en todos los pacientes. El
tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 5 dias.

Se presenté mortalidad en un paciente (2%) con IMC de
76 kg/nt que posterior a la cirugia presento insuficiencia res-
piratoria. Paso a la unidad de Terapia Intensiva para ventila-
cion mecanica desarrollando una neumonia nosocomial que
finalmente lo llevo a la muerte. El estudio de autopsia des-
Figura 3. Descripcion del procedimiento. carté complicaciones intraabdominales. Cuatro pacientes pre-

sentaron infeccion de la herida quirdrgica que fue empleada
para la insercion de la engrapadora circular. Tres pacientes

Manejo posoperatorioTodos los pacientes recibieron (6%) desarrollaron rabdomidlisis que se resolvié con hidra-
doble esquema de analgesia, se inicio la movilizacion en fagcion, un paciente (2%) presenté hematoma en uno de los
ma tempranay a todos los enfermos se les administro fisiofedertos. En el posoperatorio tardio se document6 estenosis
rapia pulmonar. Dentro de las primeras 48 h de posoperaige la anastomosis gastroyeyunal en 3 pacientes (6%), que
rio se les practico un esofagograma con material hidrosolvequirié de dilataciones endoscépicas en nimero de 1 a 4.
ble para corroborar la permeabilidad de las anastomosis y laEl promedio de seguimiento es de 7.4 meses (r 1-15 me-
ausencia de fugas y de ser normal se inicio la administraci@es). La pérdida de peso y el porcentaje del exceso de peso

de liquidos seguidos al dia siguiente por papillas. Los p@erdido se muestran enaladro 3
cientes fueron egresados con analgesia oral y se continud la

administracién de papillas por un total de 4-6 semanas.

Anélisis: Se recabaron las caracteristicas demograficas de Cuadro 2. Enfermedades comoérbidas.
los pacientes, los detalles de la intervencion, la evolucién
posoperatoria, el desarrollo de complicaciones y la pérdiddermedad n %
ponderal y se analizaron mediante estadistica descriptiva.
Hipertensién arterial 41 26.78
RESULTADOS Apnea del sueﬁo 38 23.89
Diabetes mellitus 23 14.46
. . . . . . Hiperlipidemia 18 11.32
Los 50 pacientes incluidos en el andlisis fueron mtervemdqsp Ipice!
s suficiencia venosa de MI 16 10.06
quirdrgicamente en un lapso de 15 meses. De acuerdo E 12 254

magnitud de la obesidad, 29 pacientes reunieron los criterigg,
para catalogarse como obesidad morbida y 21 como supesQz
besidad. Sus caracteristicas demograficas se muestran ep_el

11 5.91
159 100.0
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Cuadro 3. Pérdida de peso. otro lado requiere de una mayor destreza técnica. Nosotros
empleamos en nuestros primeros pacientes la técnica de avan-
. . i
Meses n kg perdidos | % excesopeso  ca transoral de la corona y una anastomosis gastroyeyunal

con engrapadora 25 y posteriormente hemos adoptado la téc-

1 48 12 18 . ; \ 1

3 40 o8 42 nica de anastomosis manual, lo que permitid desaparecer a la
6 31 34 51 infeccién de herida como complicacion, sin una frecuencia
9 24 39 59 diferente de estenosis ni la aparicién de fistulas.

12 11 41 62 La creacion del reservorio gastrico también ha sufrido
15 4 43 65 considerables modificaciones. En 1966, Mason y€adlss-

cribieron la primera derivacion gastroyeyunal realizando el
reservorio gastrico a expensas de la curvatura mayor. Poste-
DISCUSION riormente Torres y Oca en 1983 propusieron emplear prefe-
rentemente la curvatura mer®Actualmente la mayor par-
A pesar de la incorporacion relativamente reciente de la DGté de cirujanos ha preferido realizar el reservorio a expensas
laparoscoépica al armamentario quirargico de los paciente la curvatura menor, ya que esta zona es menos elastica, lo
con obesidad mérbida, diversos estudios han mostrado su faee previene la dilatacion del reservorio que es un importan-
tibilidad, seguridad y diversos beneficios en cuanto a la tolée mecanismo de falla en la pérdida de peso a largo plazo.
rancia, reduccién del dolor posoperatorio, de la frecuencia En la técnica abierta, la mayor parte de cirujanos realiza-
de complicaciones, de la estancia hospitalaria y de la recugs el reservorio gastrico sin dividir el estoméatesta técni-
racion global®3°3! Este impacto favorable de la invasionca, si bien reducia el riesgo de fistulas, hacia posible que con
minima en la cirugia bariatrica es particularmente importarel paso del tiempo el reservorio pudiera comunicarse con la
te, ya que los pacientes con obesidad mérbida habitualmepiarte desfuncionalizada del estbmago resultando en la ma-
cursan con multiples comorbilidades y son mas vulnerablg®r parte de los casos en ganancia pondekal.la actuali-
a las complicaciones cardiopulmonares y las relacionadas cdad, la intervencion laparoscépica exige la division del esto6-
la herida operatoria. Ademas de las ventajas sobre la recupeago y probablemente como resultado del perfeccionamiento
racion, la cirugia de invasion minima ofrece como ventajde los instrumentos de sutura mecanica, la frecuencia de fis-
adicional el hecho de que al reducirse la formacion de adheHas permanece en cifras aceptaBles.
rencias intraabdominales, el desarrollo de hernias internas esLa mayoria de las series coinciden en que el reservorio
excepcionat? gastrico debe tener una capacidad entre 15y 30 mL. La for-
Desde la descripcion inicial de la DGY laparoscépica poma para medirlo varia desde el uso de un endoscopio flexi-
Wittgrove y cols2® muchos grupos quirargicos han adoptaddle, la utilizacién de una sonda de Baker insuflada con 15
esta técnica con algunas modificaciones pero con resultados de solucion salina o simplemente midiendo la distancia
similares. Dentro de las variedades técnicas, existen divergdssla linea de corte a la unién gastroesofagica y seccionando
alternativas para realizar la anastomosis gastroyeyunal. Ehestdmago en direccion del &ngulo de His, en contra de una
la descripcion inicial del procedimiento, se empled una ersonda de aproximadamente 1 cm de diametro que es la técni-
grapadora circular de 21 mm, el problema principal con esta que actualmente preferimos. Algunos estudios han demos-
técnica consiste en la necesidad de utilizar un endoscopiado que la capacidad del reservorio gastrico aumenta con
flexible o crear una gastrotomia amplia para introducir l&l tiempo®* lo cual probablemente indique que es necesario
cabeza de la engrapadora lo que aumentaba el riesgo de coealizar un reservorio pequefio sin que la medida exacta ten-
plicaciones? posteriormente, Gagner y c#lslescribieron ga importancia fundamental.
la anastomosis gastro-yeyunal utilizando una engrapadora deOtro punto de controversia se mantiene en torno a la rea-
25 mm en la cual se introducia la corona de la engrapaddizacion de la gastro-yeyuno anastomosis en forma antecoli-
sujeta a una sonda nasogastrica por via oral. Si bien esta tég-antegastrica, retrocélica retrogastrica o retrocolica ante-
nica facilitaba la realizacién de la anastomosis, el paso ciegdstrica. Cada una de ellas tiene ventajas y desventajas. Con
de la corona por el tubo digestivo proximal ofrecia el riesgta técnica antecolica se ha informado menor incidencia de
de laceraciones y sangrafiddiga y cols. desarrollaron una obstruccién intestin&i pero requiere en la mayor parte de
técnica manual en la que la anastomosis se realiza en dowgermos de la division del epiplon mayor para lograr el avan-
planos de sutura, lo cual ademéas de reducir el nimero de del asa de yeyuno sin tension. El abordaje retrocolico,
engrapadoras necesarias para el procedimiento evita los cpermite la ruta mas directa y rapida para alcanzar el reservo-
tratiempos de su uso, permitiendo ademas la posibilidad de, pero requiere de realizar una ventana en el mesocolon y
realizar una anastomosis de menor calibre. Esta variedad or ocasiones resulta dificil el avance del asa en la transcavi-
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dad de los epiplones. El realizar la anastomosis en forniarmamos 22% de complicaciones que incluyen tanto com-
antegastrica permite una mejor visualizacion endoscépicaplicaciones menores como mayores.

Analizando las complicaciones de la intervencion, se ha La pérdida del exceso de peso para este tipo de procedi-
informado una frecuencia de estenosis de la anastomosis gasento varia entre 55 y 77% durante el primer&fidty se
tro-yeyunal, entre 2 y 5% independientemente de la técniespera que al igual que en las técnicas abiertas que persista
que se utilicé?3!todos los casos se han resuelto mediante @urante al menos 10 afios. Desafortunadamente, el tiempo de
dilatacion endoscoépica con balones. En varias series se $eguimiento de los enfermos es relativamente corto lo que
informado fuga del sitio de anastomosis entre el 2 y 4% deace que aln no exista evidencia solida de sus alcances a
los casod%3°Creemos que el factor determinante fundamenlargo plazc?-2°En nuestra serie hemos obtenido 62% de pér-
tal para evitar el desarrollo de fistulas es eliminar la tensidtida del exceso de peso en el primer afio.
en la anastomosis y evitar que el asa de yeyuno se anguleEstamos convencidos de que la DGY laparoscépica tiene
Finalmente, otra complicacion importante es la obstruccionna curva de aprendizaje, pero que una vez superada, el pro-
intestinal que ocurre entre 1.5 y 3.0% de acuerdo a diversasdimiento se puede realizar con seguridad, en un tiempo
seriest®3°31E| mecanismo mas frecuente es la formacién dquirirgico razonable, con una baja frecuencia de complica-
hernias internas o la obstruccién de la anastomosis yeyungenes y que la pérdida ponderal observada es bastante satis-
yeyunal. El porcentaje global de complicaciones en las séactoria. Continuaremos la vigilancia de nuestros enfermos
ries mas granded®sloscila entre 15 y 25%. Nosotros in- para evaluar su comportamiento a largo plazo.

10.

11.
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