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Artículo original

Abstract

Obesity is an endemic disease. It was already proven that the
clinical approach to morbid obesity fails in 95% of cases.
Laparoscopy has shown that is related to a milder metabolic re-
sponse and a smoother post operative period.
From August 1999 to September 2001, 316 consecutive patients
were submitted to a laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass, with a
mean Body Mass Index (BMI) of 45. The average complications
rate was low, with 4 gastrojejunal fistulas that were all managed
clinically. The length of hospital stay was around 36 hours. Our last
196 cases were all performed through an antecolic antegastric
approach, which has shown lately to be a swifter procedure with
the same results mainly regarding complications rate, after 24
months the excess weight loss was around 85% and most of co
morbidities were cured.
There is no doubt that the LRYGB is not the future for the surgical
treatment of morbid obesity, but the best present approach and
equally excellent results when compared to the traditional open
operation.

Key words: Roux-en-Y, gastric bypass, morbid obesity.

Resumen

La obesidad es una enfermedad endémica. Ya ha sido comproba-
do que el enfoque clínico hacia la obesidad mórbida falla en el 95%
de los casos.
La laparoscopia ha demostrado que está relacionada a una respuesta
metabólica atenuada y posee un periodo posoperatorio más fácil.
De agosto de 1999 a septiembre del 2000, 316 pacientes consecuti-
vos fueron sometidos a una laparoscopia Roux-en-Y con derivación
gástrica con un índice de masa corporal (IMC) medio de 45. El prome-
dio de complicaciones fue bajo, con 4 fístulas gastroyeyunales, las
cuales fueron tratadas clínicamente. La duración de estadía en el
hospital fue alrededor de 36 horas. Los demás 196 casos fueron
todos realizados usando el método antecólico antegástrico, el cual
recientemente ha demostrado ser un procedimiento más rápido con
los mismos resultados en lo que respecta al promedio de complicacio-
nes. Después de 24 meses la pérdida de exceso de peso fue alrede-
dor de un 85%, y la mayoría de las co-morbilidades sanaron.
No hay duda de que la laparoscopia Roux-en-Y con derivación
gástrica, cuyas siglas en inglés son LRYGB (Laparoscopic Roux-
en-Y gastric bypass) no es el futuro para el tratamiento quirúrgico
de la obesidad mórbida, pero sí el mejor método actual con resulta-
dos igualmente excelentes al compararlo con la operación abierta
tradicional.

Palabras clave:  Roux-en-Y, obesidad mórbida, derivación gástrica.
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l tratamiento quirúrgico de la obesidad ha visto gran-
des adelantos  en las décadas pasadas.1-2 Varios estudios

de procedimientos bariátricos abiertos han mostrado una me-
jora considerable en las tasas de  morbilidad y mortalidad,
con buena pérdida de peso a largo plazo  y resolución de las
co-morbilidades.3-7 Algunos cirujanos hasta han reportado
que los resultados de la técnica abierta convencional son tan
adecuados que cualquier mejora sería de poca importancia.
Es importante no olvidar que lo mismo se dijo acerca de la
colecistectomía abierta a fines de los 80 y comienzo de los
90 hasta que fue completamente reemplazada por el enfoque
laparoscópico.

El tratamiento laparoscópico de la obesidad mórbida (La-
paroscopic Roux-en-Y Gastric Bypass –cuyas siglas en in-
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glés son: LRYGB) fue descrito por primera vez a mediados
de los 90,8 tras el surgimiento  de la colecistectomía laparos-
cópica. Debido a la complejidad de este procedimiento en
pacientes con obesidad mórbida, la transición a la práctica
común ha sido lenta. Pero los beneficios potenciales del ac-
ceso laparoscópico han sido aún mayores que aquéllos de-
mostrados por la colecistectomía. Es importante enfatizar
que la LRYGB no es el futuro sino el presente del enfoque
quirúrgico a la obesidad severa.

RAZÓN FUNDAMENTAL DE LA LAPAROSCOPIA
EN LA CIRUGÍA BARIÁTRICA

La principal ventaja del enfoque laparoscópico es la reduc-
ción de la morbilidad posoperatoria. Comparado con la lapa-
rotomía, el enfoque laparoscópico es significativamente me-
nos invasivo y, por lo tanto, puede reducir la morbilidad y el
tiempo de recuperación.

La respuesta metabólica al estrés de la cirugía, la cual está
relacionada a la magnitud del daño tisular, ha sido amplia-
mente estudiada, siendo menos intensa durante los procedi-
mientos laparoscópicos.9,10 Lo mismo ha sido demostrado
acerca de la función inmune, la cual disminuye menos des-
pués de la laparoscopia.11 La función pulmonar también se
conserva mejor12 y el íleo posoperatorio es menos común,13

dando como resultado menores índices de complicaciones
posoperatorias y estancias más cortas en el hospital. La lapa-
roscopia ha reducido drásticamente los índices de complica-
ciones relacionadas con heridas, tales como hematomas, in-
fecciones, dehiscencias y hernias.14 Finalmente, algunos es-
tudios retrospectivos que involucran la laparoscopia y la
colecistectomía abierta incluyen evidencia de que la morta-
lidad operatoria, especialmente en pacientes de alto riesgo,
puede ser reducida por el enfoque laparoscópico.14,15

Los pacientes mórbidamente obesos que ya tienen un nú-
mero alto de enfermedades asociadas se encuentran en ma-
yor riesgo que los pacientes no obesos, tanto en las compli-
caciones peri-operatorias como en  mortalidad. A pesar de
los buenos resultados de los procedimientos bariátricos abier-
tos, los bien documentados beneficios de la cirugía laparos-
cópica en pacientes no obesos pueden ser aún mayores en
pacientes severamente obesos, que están en mayor riesgo de
morbilidad cardiopulmonar, infecciosa y relacionada a heri-
das.16-20 Existen pocos estudios que comparen las cirugías
abiertas vs. las cirugías laparoscópicas no bariátricas para
pacientes mórbidamente obesos. Un estudio retrospectivo
que comparó la colecistectomía laparoscópica  con la abier-
ta en pacientes mórbidamente obesos demostró reducción
significativa en morbilidad y mortalidad en pacientes diabé-
ticos de alto riesgo.21

En resumen, existe fuerte evidencia de que el enfoque
laparoscópico para el tratamiento de la obesidad tiene va-
rios beneficios potenciales para pacientes severamente obe-
sos, apoyando el esfuerzo para desarrollar y mejorar esas
técnicas.

LAPAROSCOPIA ROUX-EN-Y CON
DERIVACIÓN GÁSTRICA (LRYGB)

La LRYGB fue descrita inicialmente por Wittgrove et al8 y si-
gue la técnica abierta convencional. Creación de una bolsa gás-
trica (15 a 20 mL) completamente aislada del estómago distal;
una extremidad Roux-en-Y retrogástrica y transmesocólica o
antegástrica y antecólica (75 a 250 cm); gastroyeyunostomía
(1.2 cm); y yeyunoyeyunostomía. Hay varias posibilidades para
la gastroyeyunostomía, tales como el uso de una grapadora cir-
cular (EEA, Autosuture, Norwalk, CT, USA), el uso  de una
grapadora  lineal  (Endo GIA 2, Autosuture, Norwalk, CT, USA)
o puede ser suturada a mano.

Los estudios que se enfocan en la derivación gástrica la-
paroscópica,22-24 en contraste con los que analizan la gastro-
plastia vertical o el vandaje gástrico ajustable (banding),25-27

generalmente incluyen pacientes con un índice de masa cor-
poral (IMC), aún sobre 70 kg/m2.

El tiempo operatorio es usualmente de 1 a 4 horas, au-
mentando con el IMC y disminuyendo con la experiencia
del equipo quirúrgico. La tasa de conversión en manos expe-
rimentadas es de alrededor de 5%.

La morbilidad (temprana y tardía) y mortalidad poste-
riores a este procedimiento son aceptables, considerando el
número y la severidad de las enfermedades asociadas a este
grupo de pacientes. Las fístulas, especialmente de la gas-
troyeyunostomía, que inicialmente parecían ser frecuentes,
tienden a disminuir con un número alto de casos tratados.
El tiempo de estancia en el hospital es generalmente de 40
horas a 3 días.

Alrededor del 65 al 85% de la pérdida de peso corporal
excesivo es logrado con seguimiento de 24 meses, y a menu-
do se consigue la cura o el mejoramiento significativo de
enfermedades asociadas al exceso de peso.

Una diferencia notable con la técnica abierta es que las
complicaciones incisionales y cardiopulmonares son men-
cionadas rara vez.

Nuestro enfoque en el Centro para el Tratamiento Quirúrgi-
co de Obesidad Mórbida - Hospital São Camilo, involucra la
creación de una bolsa gástrica de 15 a 20mL, yeyunoyeyunos-
tomía con una grapadora lineal (Endo GIA II, Autosuture,
Norwalk, CT, USA), extremidad Roux-en-Y variable y gastro-
yeyunostomía antecólica también con un aparato de grapado
lineal. La prueba endoscópica intraoperatoria de rutina es rea-
lizada con insuflación moderada de la bolsa gástrica. Si se
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detecta una fuga, el cierre inmediato es obligatorio. Todos
nuestros pacientes son drenados con un vaciador Jackson-Pratt.

Nuestros registros incluyen 316 pacientes desde agosto
de 1999 a septiembre del 2001. La mayoría fueron mujeres
(67%) con una media de IMC de  45 kg/m2 (35 a 67) y una
media de dos co-morbilidades. Nuestro tiempo operatorio
promedio fue de 65 minutos, con rango desde 45 minutos
hasta 8 horas (primeros casos). Oficialmente efectuamos un
enfoque retrogástrco y retrocólico (120 casos), pero por cau-
sa de dos obstrucciones intestinales debidas al deslizamien-
to de la extremidad yeyunal a través del mesocolon ahora
preferimos la extremidad Roux-en-Y antecólica (196 casos).

Dos casos tuvieron que ser convertidos en procedimientos
abiertos: uno debido a funcionamiento defectuoso del equipo
(cámara) y el otro debido a adherencias múltiples (cirugías
abdominales previas). En nuestros registros tenemos cuatro
fístulas derivadas de la gastroyeyunostomía. Todas fueron tra-
tadas clínicamente, sin requerir reoperación. Esta es la razón
principal por la cual drenamos a todos los pacientes. Hubo
cinco estenosis de gastroyeyunostomías tempranas (5ª sema-
na). Tres de ellas ocurrieron en asociación con el aparato de
grapado circular (18 casos). Ahora preferimos la grapadora
lineal (298 casos). Las estenosis fueron tratadas exitosamente
con dilatación endoscópica, con una perforación menor, trata-
da clínicamente. Todos los pacientes reportaron incomodidad
severa y dolor durante la endoscopia.

Es importante decir que no hemos observado complica-
ciones mayores relacionadas a heridas. El promedio de es-
tancia en el hospital es de 40 horas.

En dos casos tuvimos la oportunidad de realizar cirugías
asistidas a mano (Handport, Smith&Nephew, Andover, MA,
USA), con buenos resultados. También hemos removido la-
paroscópicamente  27 bandas gástricas ajustables, con nue-
ve conversiones a LRYGB. Y debemos decir que este proce-
dimiento requiere tiempo, paciencia y experiencia.

Nuestro seguimiento muestra una pérdida promedio de
peso corporal excesivo de 44% en los primeros 6 meses, 76%
después de 12 meses y 82.4% después de 18 meses.

Para un IMC sobre 55 kg/m2 generalmente preferimos la
derivación gástrica de extremidad larga. Nosotros conside-
ramos innecesaria la colocación de un anillo alrededor de la
bolsa gástrica, como lo describe Fobi, ya que no hay estu-
dios que reporten mayor pérdida de peso. En contraste, hay
varios reportes de complicaciones relacionadas al Silastic o
al anillo de polipropileno.

TÉCNICA DE LAPAROSCOPIA ROUX-EN-Y
CON DERIVACIÓN GÁSTRICA (LRYGB)

El paciente es colocado en posición supina, con el cirujano
parado a la derecha y el asistente a la izquierda.

Nosotros utilizamos un radio de acción de 30 grados e
iniciamos con la creación de la extremidad Roux. Conside-
ramos de suma importancia la división del mesenterio (con
grapadora o disección ultrasónica) lo cual hará posible la
creación de una gastroyeyunostomía libre de tensión. Como
mencionamos antes, el largo de la extremidad Roux está re-
lacionado al IMC. Para pacientes con IMC de 50 a 55 efec-
tuamos extremidades biliopancreáticas de 100 cm, aumen-
tando el componente de mala absorción de esta  operación
con una extremidad alimenticia más larga.

Después de la yeyunostomía, la bolsa gástrica es creada
con grapadoras cargadas con cartuchos azules. Hemos usado
como parte de un estudio prospectivo endoscopia transope-
ratoria para medir el tamaño de la bolsa gástrica.

ENFOQUE TRANSMESOCÓLICO

Una ventana es creada en el mesocolon transverso, anterior y
lateral al ligamento de Treitz, identificando la pared gástrica
posterior. La extremidad Roux-en-Y con un drenaje  Penrose
adherido (ayuda en la identificación) es posicionado en re-
trocólico y retrogástrico.

ENFOQUE ANTECÓLICO

Recientemente hemos estado utilizando el enfoque antecó-
lico para la extremidad Roux, con tiempo operatorio más
corto y evitando la posibilidad de una hernia interna, a tra-
vés del defecto del mesocolon. Si es necesario, el omentum
mayor puede ser dividido por la creación de una gastroyeyu-
nostomía libre de tensión.

GASTROYEYUNOSTOMÍA

La grapadora lineal es insertada a través de las enterotomías
hacia adentro de la bolsa y el yeyuno para crear una anasto-
mosis término-lateral. La enterostomía restante es cerrada
usando otra grapadora lineal o una sutura corrida. La gastro-
yeyunostomía es observada endoscópicamente para ver que
no haya fugas. Un drenaje es colocado posteriormente a la
anastomosis.

CONCLUSIONES

Resultados previos para la laparoscopia Roux-en-Y con de-
rivación gástrica han demostrado que es una operación facti-
ble, con pérdida de peso excesivo similar al procedimiento
abierto, y asociado con las ventajas de la laparoscopia.

El beneficio potencial de la laparoscopia para reducir la
morbilidad de este procedimiento puede exceder a aquél de
la colecistectomía laparoscópica y la fundoplicación lapa-
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roscópica sobre sus contrapartes abiertas. Es, sin embargo,
una operación técnicamente difícil que requiere una curva
de aprendizaje alto, y por lo tanto pueden ocurrir complica-

ciones en las etapas tempranas. Es una cirugía tan promete-
dora que se está convirtiendo en la opción preferida para el
tratamiento quirúrgico de la obesidad.


