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Resumen

La obesidad es una enfermedad endémica. Ya ha sido comproba-
do que el enfoque clinico hacia la obesidad mérbida falla en el 95%
de los casos.

La laparoscopia ha demostrado que esté relacionada a una respuesta
metabdlica atenuada y posee un periodo posoperatorio mas fécil.
De agosto de 1999 a septiembre del 2000, 316 pacientes consecuti-
vos fueron sometidos a una laparoscopia Roux-en-Y con derivacion
géstrica con un indice de masa corporal (IMC) medio de 45. El prome-
dio de complicaciones fue bajo, con 4 fistulas gastroyeyunales, las
cuales fueron tratadas clinicamente. La duraciéon de estadia en el
hospital fue alrededor de 36 horas. Los demas 196 casos fueron
todos realizados usando el método antecélico antegastrico, el cual
recientemente ha demostrado ser un procedimiento mas rapido 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 mayoria de las co-morbilidades sanaron.

No hay duda de que la laparoscopia Roux-en-Y con derivacién
géstrica, cuyas siglas en inglés son LRYGB (Laparoscopic Roux-
en-Y gastric bypass) no es el futuro para el tratamiento quirargico
de la obesidad mérbida, pero si el mejor método actual con resulta-
dos igualmente excelentes al compararlo con la operacién abierta
tradicional.

Palabras clave: Roux-en-Y, obesidad mérbida, derivacion gastrica.

8§ Por acuerdo del Comité Editorial los articulos escritos en otr

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.

| tratamiento quirdrgico de la obesidad ha visto gran-
des adelantos en las décadas pas&déarios estudios

idioma, deben ser publicados junto con su version en espafigie procedimientos bariatricos abiertos han mostrado una me-
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era considerable en las tasas de morbilidad y mortalidad,

con buena pérdida de peso a largo plazo y resolucion de las
co-morbilidades:” Algunos cirujanos hasta han reportado
gue los resultados de la técnica abierta convencional son tan
adecuados que cualquier mejora seria de poca importancia.
Es importante no olvidar que lo mismo se dijo acerca de la
colecistectomia abierta a fines de los 80 y comienzo de los
90 hasta que fue completamente reemplazada por el enfoque
laparoscépico.

El tratamiento laparoscépico de la obesidad mérbida (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 En resumen, existe fuerte evidencia de que el enfoque
de los 9@ tras el surgimiento de la colecistectomia laparodaparoscépico para el tratamiento de la obesidad tiene va-
cépica. Debido a la complejidad de este procedimiento aips beneficios potenciales para pacientes severamente obe-
pacientes con obesidad mérbida, la transicion a la practisas, apoyando el esfuerzo para desarrollar y mejorar esas
comun ha sido lenta. Pero los beneficios potenciales del aécnicas.
ceso laparoscépico han sido ain mayores que aquéllos de-
mostrados por la colecistectomia. Es importante enfatizAhAPAROSCOPIA ROUX-EN-Y CON
que la LRYGB no es el futuro sino el presente del enfoquBERIVACION GASTRICA (LRYGB)
quirdrgico a la obesidad severa.

La LRYGB fue descrita inicialmente por Wittgrove étyabi-

gue la técnica abierta convencional. Creacién de una bolsa gas-
RAZON FUNDAMENTAL DE LA LAPAROSCOPIA trica (15 a 20 mL) completamente aislada del estbmago distal;
EN LA CIRUGIA BARIATRICA una extremidad Roux-en-Y retrogastrica y transmesocolica o

antegastrica y antecdlica (75 a 250 cm); gastroyeyunostomia
La principal ventaja del enfoque laparoscépico es la redu¢t.2 cm); y yeyunoyeyunostomia. Hay varias posibilidades para
cion de la morbilidad posoperatoria. Comparado con la lap& gastroyeyunostomia, tales como el uso de una grapadora cir-
rotomia, el enfoque laparoscépico es significativamente meular (EEA, Autosuture, Norwalk, CT, USA), el uso de una
nos invasivo y, por lo tanto, puede reducir la morbilidad y ejrapadora lineal (Endo GIA 2, Autosuture, Norwalk, CT, USA)
tiempo de recuperacion. 0 puede ser suturada a mano.

La respuesta metabdlica al estrés de la cirugia, la cual estdlLos estudios que se enfocan en la derivacion gastrica la-
relacionada a la magnitud del dafio tisular, ha sido ampligaroscdpicd??*en contraste con los que analizan la gastro-
mente estudiada, siendo menos intensa durante los procqulastia vertical o el vandaje gastrico ajustable (bandfrg),
mientos laparoscépicds? Lo mismo ha sido demostrado generalmente incluyen pacientes con un indice de masa cor-
acerca de la funcion inmune, la cual disminuye menos degeral (IMC), aun sobre 70 kgim
pués de la laparoscopfalLa funcién pulmonar también se  El tiempo operatorio es usualmente de 1 a 4 horas, au-
conserva mejdty el ileo posoperatorio es menos cortilin, mentando con el IMC y disminuyendo con la experiencia
dando como resultado menores indices de complicaciondsl equipo quirirgico. La tasa de conversion en manos expe-
posoperatorias y estancias mas cortas en el hospital. La lapaentadas es de alrededor de 5%.
roscopia ha reducido drasticamente los indices de complica- La morbilidad (temprana y tardia) y mortalidad poste-
ciones relacionadas con heridas, tales como hematomas, lilores a este procedimiento son aceptables, considerando el
fecciones, dehiscencias y hernidBinalmente, algunos es- nimero y la severidad de las enfermedades asociadas a este
tudios retrospectivos que involucran la laparoscopia y lgrupo de pacientes. Las fistulas, especialmente de la gas-
colecistectomia abierta incluyen evidencia de que la mort&oyeyunostomia, que inicialmente parecian ser frecuentes,
lidad operatoria, especialmente en pacientes de alto riesgignden a disminuir con un nimero alto de casos tratados.
puede ser reducida por el enfoque laparoscapi€o. El tiempo de estancia en el hospital es generalmente de 40

Los pacientes mérbidamente obesos que ya tienen un rieras a 3 dias.
mero alto de enfermedades asociadas se encuentran en maAlrededor del 65 al 85% de la pérdida de peso corporal
yor riesgo que los pacientes no obesos, tanto en las commikcesivo es logrado con seguimiento de 24 meses, y a menu-
caciones peri-operatorias como en mortalidad. A pesar d® se consigue la cura o el mejoramiento significativo de
los buenos resultados de los procedimientos bariatricos abienrfermedades asociadas al exceso de peso.
tos, los bien documentados beneficios de la cirugia laparos- Una diferencia notable con la técnica abierta es que las
cépica en pacientes no obesos pueden ser alin mayoressemplicaciones incisionales y cardiopulmonares son men-
pacientes severamente obesos, que estdn en mayor riesgoideadas rara vez.
morbilidad cardiopulmonar, infecciosa y relacionada a heri- Nuestro enfoque en el Centro para el Tratamiento Quirargi-
das!®?° Existen pocos estudios que comparen las cirugia® de Obesidad Mérbida - Hospital Sdo Camilo, involucra la
abiertasvs. las cirugias laparoscOpicas no bariatricas parereacion de una bolsa gastrica de 15 a 20mL, yeyunoyeyunos-
pacientes morbidamente obesos. Un estudio retrospectitamia con una grapadora lineal (Endo GIA Il, Autosuture,
que comparo la colecistectomia laparoscépica con la abidMerwalk, CT, USA), extremidad Roux-en-Y variable y gastro-
ta en pacientes moérbidamente obesos demostré reduccid@yunostomia antecélica también con un aparato de grapado
significativa en morbilidad y mortalidad en pacientes diabélineal. La prueba endoscépica intraoperatoria de rutina es rea-
ticos de alto riesg8. lizada con insuflacibn moderada de la bolsa gastrica. Si se
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detecta una fuga, el cierre inmediato es obligatorio. Todos Nosotros utilizamos un radio de accién de 30 grados e

nuestros pacientes son drenados con un vaciador Jackson-Pmaittiamos con la creacién de la extremidad Roux. Conside-
Nuestros registros incluyen 316 pacientes desde agostimos de suma importancia la divisién del mesenterio (con

de 1999 a septiembre del 2001. La mayoria fueron mujergsapadora o diseccion ultrasénica) lo cual hard posible la

(67%) con una media de IMC de 45 kgfi85 a 67) y una creacidén de una gastroyeyunostomia libre de tensién. Como

media de dos co-morbilidades. Nuestro tiempo operatorimencionamos antes, el largo de la extremidad Roux esta re-

promedio fue de 65 minutos, con rango desde 45 minutdscionado al IMC. Para pacientes con IMC de 50 a 55 efec-

hasta 8 horas (primeros casos). Oficialmente efectuamos tuamos extremidades biliopancreéaticas de 100 cm, aumen-

enfoque retrogastrco y retrocdlico (120 casos), pero por catando el componente de mala absorcién de esta operacion

sa de dos obstrucciones intestinales debidas al deslizamieon una extremidad alimenticia mas larga.

to de la extremidad yeyunal a través del mesocolon ahora Después de la yeyunostomia, la bolsa géastrica es creada

preferimos la extremidad Roux-en-Y antecélica (196 casosyon grapadoras cargadas con cartuchos azules. Hemos usado
Dos casos tuvieron que ser convertidos en procedimientoemo parte de un estudio prospectivo endoscopia transope-

abiertos: uno debido a funcionamiento defectuoso del equipatoria para medir el tamafio de la bolsa gastrica.

(cdmara) y el otro debido a adherencias mdltiples (cirugias

abdominales previas). En nuestros registros tenemos cuaBNFOQUE TRANSMESOCOLICO

fistulas derivadas de la gastroyeyunostomia. Todas fueron tra-

tadas clinicamente, sin requerir reoperacion. Esta es la razdna ventana es creada en el mesocolon transverso, anterior y

principal por la cual drenamos a todos los pacientes. Hubbateral al ligamento de Treitz, identificando la pared gastrica

cinco estenosis de gastroyeyunostomias tempranas (5% sepasterior. La extremidad Roux-en-Y con un drenaje Penrose

na). Tres de ellas ocurrieron en asociacion con el aparato agherido (ayuda en la identificacion) es posicionado en re-

grapado circular (18 casos). Ahora preferimos la grapadoteocoélico y retrogastrico.

lineal (298 casos). Las estenosis fueron tratadas exitosamente

con dilatacion endoscopica, con una perforacion menor, traBNFOQUE ANTECOLICO

da clinicamente. Todos los pacientes reportaron incomodidad

severa y dolor durante la endoscopia. Recientemente hemos estado utilizando el enfoque anteco6-
Es importante decir que no hemos observado complicdieo para la extremidad Roux, con tiempo operatorio mas

ciones mayores relacionadas a heridas. El promedio de e®srto y evitando la posibilidad de una hernia interna, a tra-

tancia en el hospital es de 40 horas. vés del defecto del mesocolon. Si es necesario, el omentum
En dos casos tuvimos la oportunidad de realizar cirugiasayor puede ser dividido por la creaciéon de una gastroyeyu-

asistidas a mano (Handport, Smith&Nephew, Andover, MAnostomia libre de tensién.

USA), con buenos resultados. También hemos removido la-

paroscopicamente 27 bandas gastricas ajustables, con nGASTROYEYUNOSTOMIA

ve conversiones a LRYGB. Y debemos decir que este proce-

dimiento requiere tiempo, paciencia y experiencia. La grapadora lineal es insertada a través de las enterotomias
Nuestro seguimiento muestra una pérdida promedio deacia adentro de la bolsa y el yeyuno para crear una anasto-

peso corporal excesivo de 44% en los primeros 6 meses, 78A6sis término-lateral. La enterostomia restante es cerrada

después de 12 meses y 82.4% después de 18 meses.  usando otra grapadora lineal o una sutura corrida. La gastro-
Para un IMC sobre 55 kgfrgeneralmente preferimos la yeyunostomia es observada endoscépicamente para ver que

derivacioén gastrica de extremidad larga. Nosotros considee haya fugas. Un drenaje es colocado posteriormente a la

ramos innecesaria la colocacion de un anillo alrededor de d&astomosis.

bolsa gastrica, como lo describe Fobi, ya que no hay estu-

dios que reporten mayor pérdida de peso. En contraste, L@G@NCLUSIONES

varios reportes de complicaciones relacionadas al Silastic o

al anillo de polipropileno. Resultados previos para la laparoscopia Roux-en-Y con de-
rivacion gastrica han demostrado que es una operacion facti-

TECNICA DE LAPAROSCOPIA ROUX-EN-Y ble, con pérdida de peso excesivo similar al procedimiento

CON DERIVACION GASTRICA (LRYGB) abierto, y asociado con las ventajas de la laparoscopia.

El beneficio potencial de la laparoscopia para reducir la
El paciente es colocado en posicién supina, con el cirujamoorbilidad de este procedimiento puede exceder a aquél de
parado a la derecha y el asistente a la izquierda. la colecistectomia laparoscopica y la fundoplicacién lapa-
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roscépica sobre sus contrapartes abiertas. Es, sin embargones en las etapas tempranas. Es una cirugia tan promete-
una operacién técnicamente dificil que requiere una cundora que se esta convirtiendo en la opcion preferida para el
de aprendizaje alto, y por lo tanto pueden ocurrir complicaratamiento quirdrgico de la obesidad.
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