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Resultados a largo plazo del bypass gastrico laparoscopico

Pablo Gerardo Zorrilla Blanco,* Noé Nufez Jasso,* Alvaro Fernando Tristan Peralta*

Antecedentes: En la ultima década, el Bypass gastrico en Y de
Roux por via laparoscoépica se ha convertido en el método
quirdrgico mas utilizado a nivel mundial para el tratamiento
definitivo de la obesidad severa. En México, segundo pais con
poblacién obesa en el mundo la tendencia es la misma. Méto-
dos: Estudio retrospectivo de 903 pacientes llevados a Bypass
gastrico en Y de Roux laparoscépico entre Febrero del 2002 y
Septiembre del 2008. 639 mujeres y 264 hombres con indice
de masa corporal promedio de 42.73 Kg/m?. Las variables ana-
lizadas fueron tiempo quirurgico, estancia intrahospitalaria, com-
plicaciones transoperatorias, postoperatorias y el porcentaje
de exceso de peso perdido en el primer afo postoperatorio.
Separamos los pacientes en grupos de 100 para evaluar la
relacion experiencia del cirujano/complicaciones. Resultados:
El tiempo quirdrgico en promedio fue de 135 minutos y la estan-
cia hospitalaria de 2.85 dias. Trece pacientes presentaron com-
plicaciones transoperatorias y 8 tuvieron que convertirse. Cin-
cuenta pacientes presentaron complicaciones postoperatorias
siendo las mas frecuentes obstruccion intestinal (2.8%), san-
grado (1.4%) y fuga anastomética (0.6%). Los primeros 100
pacientes fueron el grupo con mayor porcentaje de complica-
ciones. Conclusion: El bypass gastrico en Y de Roux laparos-
copico, realizado por cirujanos con experiencia, es el método
con menor morbimortalidad y buenos resultados a largo plazo.
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INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud en todo el mundo y nues-
tro pafs no es la excepcion. México ocupa el segundo lugar a
nivel mundial de paises con poblacién obesa concentrdndose
ésta en los estados del norte del pafs.

* Centro de Atencidn Integral de la Obesidad Severa.

Abreviaturas: BPGYR (Bypass gastrico en Y de Roux)
BPGYRL (Bypass gastrico en Y de Roux laparoscépico)
IMC (Indice de masa corporal)
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Background: In the past decade, the laparoscopic Roux-en-Y
gastric bypass has become the most surgical method used
worldwide for the definitive treatment of severe obesity. In Mexi-
co, the second country with obese population in the world, the
trend is the same. Methods: A retrospective study of 903 pa-
tients who underwent laparoscopic Roux-en-Y Gastric bypass
surgery between February 2002 to September 2008. 639 wo-
men and 264 men with average BMI of 42.73 Kg/m? met the
criteria for inclusion. The variables were analyzed: surgical time
and hospital stay, complications trans and postoperative, and
percentage of excess weight loss in the first year after surgery.
We separated the patients into groups of 100 to evaluated the
relationship experience of the surgeon/complications. Results:
The average surgical time was 135 minutes; the hospital stay of
2.85 days; 13 patients had intraoperative complications and 8
had to be converted to the open surgery. Fifty patients expe-
rienced postoperative complications; the most frequent were:
small bowel obstruction (2.8%), bleeding (1.4%), and anasto-
motic leakage (0.6%). The first 100 patients were found to have
the highest percentage of complications. Conclusion: The la-
paroscopic Roux-en-Y gastric bypass surgery performed by ex-
perienced surgeons is the method with less morbidity and mor-
tality and good long-term results.

Key words: Obesity, gastric bypass, severe obesity.

El bypass gastrico en Y de Roux (BPGYR) ha mostrado buenos
resultados en cuanto a pérdida de peso en pacientes con obesidad
severa. Diversos estudios informan una pérdida de peso entre 60 y
70% del exceso de peso corporal.'? La pérdida de peso a largo
plazo con esta técnica ha sido evaluada hasta en mas de 10 afos
de seguimiento por algunos investigadores. Por esta razon muchos
cirujanos bariatras afirman que el BPGYR es el procedimiento de
eleccion para pacientes con obesidad clinicamente severa. El bypass
gastrico mediante cirugfa abierta puede realizarse con relativa baja
morbimortalidad; sin embargo, las infecciones de la herida y las
hernias postincisionales son un gran problema.** Las ventajas del
abordaje laparoscépico, al igual que en otros procedimientos in-
traabdominales, incluyen menor dolor postoperatorio, reduccion
de las complicaciones relacionadas a las heridas y una recupera-
cion mas rapida. Desde la descripcion inicial del bypass gastrico
laparoscépico (BPGYRL) en 1994 por Wittgrove y colaboradores,®
el procedimiento ha ganado adeptos paulatinamente, pero no fue
sino hasta el 2001 cuando el nimero de procedimientos bariatri-
cos por laparoscopia se increment6 sustancialmente.”
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Los resultados del BPGYRL son cada vez mejores conforme el
cirujano y su equipo quirtrgico adquiere experiencia en este
procedimiento tan demandante técnicamente. Los riesgos no
son triviales, pero son aceptablemente bajos una vez que el
equipo quirtrgico ha completado la curva de aprendizaje, esto
se ve reflejado después de los primeros 100 casos.’

El propésito de este estudio es describir la experiencia adqui-
rida y los resultados obtenidos a largo plazo con el BPGYRL por
un grupo de cirujanos bariatras de un centro multidisciplinario
privado en el noreste del pafs.

METODOS

Este estudio incluye 903 pacientes con obesidad severa que
fueron operados entre Febrero del 2002 y Septiembre del 2008
en un centro multidisciplinario contra la obesidad en el noreste
del pais. Las indicaciones para cirugia bariatrica fueron estable-
cidas de acuerdo a los criterios publicados por el consenso de
los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos de Nor-
teamérica.®

Los pacientes fueron seleccionados con base en su prefe-
rencia para que el procedimiento se practicara por abordaje
laparoscépico. Asimismo, los criterios de exclusion fueron:
historia de problemas cardiopulmonares graves, historia de
cirugia abdominal mayor, coagulopatfa, arcos costales estre-
chos, signo del cinturén abdominal. La evaluacién preopera-
toria incluyé: historia clinica y examen fisico, evaluacion psi-
coldgica y nutricional, interconsulta con las especialidades
indicadas, estudios de laboratorio (biometria hematica, perfil
bioquimico completo, perfil tiroideo, examen general de ori-
na) y gabinete (ultrasonido de abdomen superior, serie gastro-
duodenal, electrocardiograma). Si se detectaba colecistolitia-
sis, la colecistectomia por laparoscopia era llevada a cabo
durante el acto quirdrgico.

La preparacion preoperatoria consistié en una detallada ex-
plicacion escrita y oral del procedimiento quirdrgico con sus
riesgos y beneficios incluyendo complicaciones a corto y largo
plazo, los efectos colaterales y posibles secuelas nutricionales. El
consentimiento informado fue obtenido en todos los pacientes.
Quince dias antes del procedimiento los pacientes iniciaban
una dieta baja en carbohidratos y dos dias antes se cambiaba
por una dieta de liquidos claros ademds de preparacién mecé-
nica del colon con polietilenglicol. Se indicaron antibi6ticos
preoperatorios, asi como la profilaxis antitrombética con botas
de compresion neumdtica intermitente y heparina de bajo peso
molecular.

Los datos fueron recolectados prospectivamente en una
computadora y analizados retrospectivamente. La fuente de datos
incluye: historia clinica, notas de seguimiento, registros hospita-
larios, entrevistas con el paciente. Los parametros a evaluar in-
cluyeron los datos demograficos, comorbilidades, tiempo qui-
rirgico, estancia intrahospitalaria, complicaciones, pérdida de
peso. El seguimiento en cuanto a la pérdida de peso fue obteni-
do directamente de las entrevistas en consulta, via telefénica o
comunicacién con el paciente por Internet.

Los 903 pacientes fueron operados por el mismo equipo
quirdrgico, que también particip6 en la correccién de las com-
plicaciones de los pacientes que fueron sometidos a cirugfa: 3
cirujanos, 1 anestesiélogo, 1 instrumentista. Mas del 95% de los
procedimientos se realizaron en un solo hospital. Los primeros
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305 (33.7%) casos fueron realizados con el ascenso de la rama
distal del yeyuno en forma retrocélica y retrogastrica y el resto
fueron realizados en forma antecélica y antegastrica. En 767
(84.8%) pacientes con indice de masa corporal (IMC) de 35 a
49.9 Kg/m? el asa alimentaria de yeyuno fue de 100 a 120 cm'y
en los 137 (15.1%) restantes, con IMC por arriba de 50 Kg/m?,
de 120 a 150 cm.

Durante la estancia hospitalaria después de la intervencion
se les indicé ayuno por 48 hrs. y el dia de su egreso se les inicio
la via oral con una dieta de liquidos claros, lo cual se mantuvo
por una semana; la siguiente semana se cambi6 a dieta blanda
en papillas libre de carbohidratos y finalmente, a partir de la
tercera semana, dieta normal.

TECNICA QUIRURGICA

Todos los pacientes recibieron anestesia general orotraqueal pre-
via monitorizaron y se cateteriz6 la vejiga con una sonda de Fo-
ley. Fueron colocados en posicién de litotomia modificada con
el cirujano en medio de las extremidades inferiores del paciente.
El primer cirujano colaborador se coloca a la izquierda del pa-
ciente y el segundo cirujano colaborador que gufa la camara se
coloca a la derecha del paciente. Se utiliza un solo monitor de
laparoscopia sobre la cabeza y hombros del paciente. La mesa
quirdrgica se coloca en posicion de Trendelenburg inverso. En
nuestra técnica actual se realiza neumoperitoneo con biéxido de
carbono (15 mmHg) usando la técnica de aguja de Veress, los
trécares 10-12 mm atraumaticos (Bladeless Ethicon®) son colo-
cados bajo visién directa, auxiliados por un lente de 30° de 10
mm, como indica la figura 7. La exposicion del eséfago y del
estémago se realiza con una varilla de 10 mm de didmetro colo-
cada a través del trcar del epigastrio elevando el I6bulo izquier-
do del higado. Se coloca una sonda orogdstrica de 28 Fr para
calibrar el reservorio gastrico y realizar la prueba de hermeticidad
con azul de metileno. El pequeno reservorio gastrico se construye
a lo largo de la curvatura menor del estdmago con una engrapa-
dora lineal cortante laparoscépica de 3 lineas (Echeleon 60 o
ATB 45 Ethicon®); la capacidad de este reservorio es de 15 mL
aproximadamente. Posteriormente, se aplica una sutura de po-
liéster 2-0 (Ethibond®) en forma continua invaginando la linea de
grapas y una banda restrictiva de 5.5 cm de longitud por 1 cm de
ancho de polipropileno es colocada alrededor de la salida del
reservorio. La primera prueba de hermeticidad es realizada en
este momento. El estbmago nativo se deja «in situ» y se coloca una
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Figura 1. Sitio de colocacién de los trocares.
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linea de sutura de poliéster 2-0 (Ethibond®) en forma continua
invaginando la linea de grapas. Se miden 50 cm del dngulo duo-
denoyeyunal en direccién distal para dividir el yeyuno con una
engrapadora lineal cortante laparoscépica (Echeleon 60 o ATB
45 Ethicon®) y el mesenterio con cauterio bipolar, creando a este
nivel un asa proximal o biliodigestiva y una asa distal o alimenta-
ria. A partir de esta divisién, se cuentan 100 a 150 cm, depen-
diendo del IMC en direccién distal sobre el asa distal del yeyuno;
se realiza la yeyuno-yeyuno anastomosis creando una asa co-
mdn utilizando una engrapadora lineal cortante laparoscépica
(Echeleon 60 o ATB 45 Ethicon®). Se colocan clips hemostaticos
intraluminales en la anastomosis y se termina de cerrar esta boca
anastomética en 2 capas con poliglactina 910 2-0 (Vycril®). Se
cierra la brecha mesentérica con sutura no absorbible de poliés-
ter 2-0 (Ethibond®). Se coloca un punto antiobstrucciéon con
catgut créomico 2-0 a tres centimetros del vértice de la yeyuno-
yeyuno anastomosis y en la direccion del asa aferente. Se divide
por completo el epiplén mayor a la izquierda de la linea media.
Se asciende el asa alimentaria de yeyuno en forma antecélica
antegastrica interponiéndola entre el reservorio y el estomago
excluido y se sutura al primero con puntos de seda 2-0. La cons-
truccion de la gastroyeyuno-anastomosis se realiza en dos capas

Reservorio gastrico < de 15 cc
Restriccion de la ingesta, provee
una sensacion de saciedad

Banda de polipropileno de
5.5a6.5cm (basado a
juicio del cirujano). Actua
como pseudopiloro, control
del vaciamiento gastrico, tiene
capacidad a largo plazo en la
restriccion gastrica

Duodeno excluido
Mal absorcion
selectiva de grasa

Aplicacion de clips hemostaicos e
yeyuno-yeyuno anastomosis.
Previene sangrados de tubo digestivo

Punto antiobstruccién

Edad promedio, afos (rango)
Femenino/masculino, n

IMC promedio preop, Kg/m? (rango)
Pacientes con superobesidad (IMC > 50), %
ASA clase

Pacientes con comorbilidades, %

Pacientes con cirugia abdominal previa, %

ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia)
IMC (Indice de masa corporal)
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de sutura continua; la interna con sutura absorbible de poliglac-
tina 910 2-0 (Vycril®) y la externa con sutura no absorbible de
poliéster 2-0 (Ethibond®). La boca anastomética es de 2.5 cm de
didmetro aproximadamente. Una segunda prueba de hermetici-
dad es realizada en este momento.

Se realiza gastrostomia utilizando una sonda de Foley de
silastic de 22 Fr marcando el sitio con un anillo de silastic. Se
coloca drenaje intraperitoneal cerrado de 19 Fr entre el bazo y
hemidiafragma izquierdo (Figura 2).

RESULTADOS

De Febrero del 2002 a Septiembre del 2008, 904 pacientes se
operaron de BPGYRL, con una media de seguimiento 18.19
meses con un rango de 1 hasta 60. Para la evaluacion del por-
centaje de exceso de peso perdido en este estudio, se tomaron
los datos registrados en el primero y sexto mes y al afio posterior
al procedimiento. Los datos demogréficos y riesgo quirdrgico se
muestran en el cuadro 7.

Cuarenta y tres (4.7%) pacientes se encontraban entre 13 y
18 anos de edad y 14 (1.5%) pacientes se encontraban entre 60
y 66 anos.

Reforzamiento del reservorio gastrico

con imbricacién de la linea de grapas

e interposicion del yeyuno. Minimiza

fugas, extravasaciones y previene
sangrados

Gastrostomia

Reforzamiento de grapas del esté-
mago nativo, minimiza fugas,extra-
vasaciones y previene sangrados

Marcaje del sitio de la gastrostomia.
Para futuro acceso percutéaneo del
estémago nativo por rayos-X,
procedimientos endoscépicos

y alimentacion.

Gastroenteroanastomosis de 2.5 cm de
longitud. Realizada en 2 capas

Tomado, reproducido y modificado
con autorizacién del Dr. Fobi.

Figura 2. Técnica quirtrgica.
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Un total de 1,185 comorbilidades fueron identificadas en
904 pacientes. Las comorbilidades mas comunes fueron hiper-
colesterolemia 35%, osteoartrosis degenerativa 28%, diabetes
tipo 11 20%, reflujo gastroesofagico 20%, hipertension arterial
19%, colelitiasis 10%, apnea del suefio 9% y un paciente con
paraplejia.

RESULTADOS QUIRURGICOS

Se realizaron cirugfas de revision de banda gastrica ajustable a
BPGYRL en 8 (0.8%) pacientes. En 20% se realizé un procedi-
miento agregado: liberacion de adherencias 18%, colecistecto-
mia 5%, hernioplastia umbilical 4%, biopsia de higado 3%. El
tiempo quirdrgico promedio fue de 135 min. (rango de 105 a
480 min.). El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 2.8
dias con rango de 2.5 a 64 dias.

Las complicaciones transoperatorias se corrigieron durante el
procedimiento quirdrgico lo cual no repercutié en la recupera-
cion del paciente, egresando del hospital en condiciones favora-
bles y dentro de la estancia intrahospitalaria promedio (Cuadro 2).
La tasa de conversiones y sus causas se muestran en el cuadro 3.

COMPLICACIONES

En este estudio hubo 50 (5.5%) pacientes con 57 complicacio-
nes. Treinta y seis (72%) fueron mujeres y 14 (28%) hombres,
con una edad promedio de 34.46 afios con un rango de 15 a
54 y un IMC promedio de 43.28 Kg/m? con un rango de 35 a
55. Dividimos a los pacientes en grupos de 100 para este estu-
dio (Figura 3). Ocho pacientes tuvieron una complicacién in-
mediata, 14 tuvieron complicaciones tempranas (< 30 dias), 20
complicaciones tardias y 8 presentaron tanto complicaciones

Tension de la anastomosis 1*
Anastomosis inversa Y-Y 1
Ruptura del reservorio gastrico 3
Laceracion de bazo 1
Lesion de higado 1*
Isquemia de bolsa gastrica 1
Isquemia de mufén intestinal 3
Perforacion intestinal 2
Total 13

* Conversiones.
** Un caso fue convertido.

Falla en equipo laparoscopico
Tension de la anastomosis

Lesion de higado

Perforacién de reservorio gastrico
Hepatomegalia

Adherencias

Exposicion inadecuada

O RO
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tempranas como tardias. Una de las complicaciones inmediatas
1 (0.1%) consisti6 en rabdomidlisis, que fue tratada en forma
conservadora con liquidos intravenosos; el paciente manifestd
cambios de coloracién en la orina y dolor musculoesquelético
localizado en la zona de los gliteos, region lumbar baja y hom-
bros. Se documenté sangrado postoperatorio en 13 pacientes
(1.4%), de los cuales 7 se presentaron en forma inmediata y 6 en
forma temprana. Los sangrados intraperitoneales en 5 casos fue-
ron secundarios al sitio de incision de los trécares, uno provenia
del epipl6n y uno mas del mesenterio, estos casos se presenta-
ron dentro de las primeras 6 hrs. posterior a la cirugfa. Se estabi-
lizaron previamente con liquidos intravenosos y fueron trans-
fundidos con 4.5 paquetes globulares promedio por paciente.
Hubo 3 casos de sangrado de tubo digestivo manifestados en
forma temprana, la fuente fue de la yeyunoyeyuno-anastomo-
sis; estos pacientes presentaron melena y hematoquezia, ade-
mas de taquicardia, se trataron a 2 en forma conservadora con
liquidos intravenosos y transfusiones y un paciente fue llevado a
cirugia después de reanimarlo y transfundirlo. En 3 pacientes
mas el sangrado se manifest6 36 horas después de la cirugia a
través del drenaje, en el cual se habia apreciado previamente
salida de material serohematico, en estos pacientes se emplea-
ron concentrados plaquetarios y se suspendié la heparina de
bajo peso molecular, ademés de transfundirlos, evolucionando
favorablemente. En resumen, del total de pacientes con sangra-
do, en 4 (30.7%) se corrigi6 en forma laparoscépica, en 4 (30.7%)
con cirugia abierta y 5 (38.4%) fueron manejados en forma
conservadora. Se present6 1 (0.1%) caso de torsién secundaria
de epiplén mayor a las 48 hrs. posterior a la cirugfa, favorecido
por la divisién del mismo, el cual se hizo manifiesto por taqui-
cardia y dolor abdominal que no cedia con los analgésicos, fue
tratado por laparoscopia con reseccién del epiplon. Hubo 2
(0.2%) casos de neumonia tratados ambos con antibiéticos e
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Figura 3. Distribucién por grupos de 100.
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higiene pulmonar y a uno de ellos, ademas, se le practicé lava-
do bronquial. Hubo 1 (0.1%) caso de trombosis venosa profun-
da que se manifesté posterior al egreso del paciente y que fue
tratado en otra institucién. Entre otras complicaciones también
se presentaron fugas, abscesos intraabdominales y obstruccio-
nes intestinales. Un total de 6 fugas gastrointestinales ocurrieron
en 5 (0.5%) pacientes, 1 paciente presenté fuga del reservorio
géstrico y del estbmago nativo, 3 presentaron fugas del reservo-
rio gastrico solamente y 1 tuvo fuga de la gastroyeyuno-anasto-
mosis. Cuatro de estos pacientes mostraron datos de peritonitis y
abscesos intraabdominales, por lo cual se tuvieron que reinter-
venir quirdrgicamente en forma abierta para colocacién de dre-
najes y lavado de cavidad abdominal, ademds de antibioticote-
rapia. El paciente que presenté sangrado intraabdominal con
origen en el mesenterio, al finalizar la dieta de liquidos claros se
manifesté con una fuga, la cual se resolvié con manejo conser-
vador y antibioticoterapia sin internamiento. Todos los pacien-
tes con fuga fueron nutridos a través de la gastrostomia a excep-
cién del paciente que presento fuga del reservorio gastrico y del
estomago nativo, este paciente recibi6 su aporte calérico a tra-
vés de nutricién parenteral total. Dos (0.3%) pacientes presenta-
ron abscesos intraabdominales subdiafragmaticos izquierdos sin
evidencia de fuga los cuales se trataron con puncién guiada por
tomografia computada; ademds, uno de ellos presenté poste-
riormente una estenosis de la anastomosis gastroyeyunal. Se pre-
sent6 obstruccién intestinal en 22 pacientes. En 5 de éstos se
presenté un segundo cuadro de obstruccion intestinal tiempo
después. A 2 pacientes dentro de este grupo que presentaron
signos y sintomas muy sugestivos de obstruccion intestinal, se les
realiz6 una laparoscopia diagndstica sin encontrar evidencia
alguna de obstruccion intestinal por lo cual las consideramos
laparoscopias diagnésticas «blancas». Hubo 10 (1.1%) casos de
obstruccién por bridas, 1 (0.1%) caso de hernia de pared abdo-
minal que se presenté durante el dia del egreso del paciente y
que tuvimos que reparar durante el internamiento del mismo, 2
(0.2%) casos de hernia de Petersen, 1 (0.1%) caso de hernia de
mesocolon y 8 (0.8%) casos de hernia de la brecha mesentérica
correspondiente a la anastomosis yeyunoyeyunal. De este gru-
po se corrigié por laparoscopia el 80% de los casos, el resto en
forma abierta, 1 caso de este grupo requirié de reseccién intes-
tinal. Tenemos 3 (0.3%) casos de hernias postincisionales del
sitio de los trocares sin obstruccion intestinal de las cuales se
han corregido 2 casos, uno con cierre primario y el otro con
colocacion de una prétesis. Aunque desconocemos la cifra real
de este dltimo grupo de complicaciones, debido al seguimiento
de los pacientes. Hubo 4 (0.4%) pacientes con estenosis de la
anastomosis gastroyeyunal, 1 de ellos con antecedente de abs-
ceso intraabdominal ya mencionado previamente. Estos se co-
rrigieron con endoscopia requiriendo 1.2 dilataciones prome-
dio por paciente (Cuadro 4).

PERDIDA DE PESO

El porcentaje del exceso de peso perdido y la disminucién del
IMC se muestran en el cuadro 5.

DISCUSION

El bypass géstrico laparoscépico se esta incrementando en po-
pularidad como un procedimiento para el tratamiento de la
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obesidad. Este reporte de 904 casos estéd asociado con una baja
tasa de conversion, cero mortalidad y una aceptable morbili-
dad postoperatoria. Desde la primera descripcién de la técnica
del bypass géstrico por Mason en 1969, a través de los anos,
muchos investigadores han contribuido en las modificaciones
de la técnica, Capella" y Fobi'? son los que mas han aportado.
Entre las modificaciones incluyen, reservorio gastrico pequefio
de 15 a 30 mL realizado en la curvatura menor del estémago,
colocacién de un anillo de silastic o banda de polipropileno a
la salida del reservorio, una gastroyeyuno-anastomosis en «Y»
de Roux para prevenir el reflujo biliar, reforzamiento en la linea
de grapas tanto en el reservorio como en el estémago nativo,
para prevenir fugas y sangrados. El abordaje laparoscépico en el
BPGYR ofrece beneficios que se han mostrado en otros proce-
dimientos laparoscépicos, como reduccién en las complica-
ciones, menor dolor postoperatorio, una estancia intrahospita-
laria corta y una rapida recuperacion. La experiencia inicial del
cirujano y su equipo, es uno de los factores mayormente aso-
ciado con un tiempo quirdrgico prolongado, complicaciones
mayores, y una tasa alta de reoperacion lo cual conlleva a una
estancia intrahospitalaria mas prolongada.’ Esto lo pudimos
constatar en nuestra revisiéon ya que gran parte de las complica-
ciones ocurrieron durante la curva de aprendizaje, y durante
esta etapa, tratamos de excluir todos los factores asociados a
complicaciones como: sexo (masculino), comorbilidades aso-
ciadas, cirugia abdominal previa y aquellas condiciones fisicas
propias del paciente que nos pudieran dificultar en un momen-
to dado la realizacién del procedimiento como arcos costales
estrechos, el no poder palpar los arcos costales durante el exa-
men fisico preoperatorio del paciente y signo del cinturén ab-
dominal.” El Gnico factor en contra durante esta etapa fue la

n %
Obstruccion intestinal 26 2.8
Sangrado 13 1.4
Fugas 6 0.6
Hernias postincisionales 3 0.3
Absceso intraabdominal 2 0.2
Laparoscopias blancas 2 0.2
Neumonia 2 0.2
Rabdomidlisis 1 0.1
Torsién de epiplén 1 0.1
TVP 1 0.1
Total 57
Meses postop % de exceso IMC n
1 225 36.2 903
6 64.7 28.7 624
12 82.6 24.7 516
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experiencia del cirujano y su equipo (curva de aprendizaje)
reduciéndose paulatinamente conforme fue acrecentandose el
nimero de pacientes; pero, entre los casos 500 y 600 las com-
plicaciones se incrementaron ligeramente, ya que en forma re-
trospectiva observamos que en este grupo se encontraba la ma-
yor cantidad de pacientes con IMC por arriba de 50, que la
edad promedio en este grupo era ligeramente mas alta que el
resto de los demas, que habia mas comorbilidades y mas pa-
cientes del sexo masculino. Las complicaciones quirdrgicas en
nuestra serie fueron predominantemente obstruccién intesti-
nal, seguida por sangrado y posteriormente fuga. La incidencia
total de estas complicaciones concuerda con los reportes en la
literatura. En 10 grandes series de BPGYRL la obstruccién intes-
tinal tuvo una incidencia del 3%." Nosotros para reducir la
incidencia de hernias internas, cerramos todos los defectos
mesentéricos cuidadosamente durante el procedimiento con
suturas no absorbibles. El espacio de Petersen no lo cerramos ya
que la gastrostomia del estémago nativo ocluye este espacio. Se
recomienda a todos los pacientes postoperados de BPGYR que
cuando presenten dolor abdominal acudan con su cirujano
bariatra ya que el dolor abdominal tipo célico que aparece
meses o anos después de la operacion es muy probable que
pueda corresponder a oclusion intestinal. Estos pacientes son
llevados al quiréfano para la realizacion de una laparoscopia
diagnéstica en busca de defectos del mesenterio o hernias inter-
nas. Tuvimos 2 pacientes con laparoscopias diagnésticas «blan-
cas» que consideramos estan justificadas por la alta sospecha de
obstruccién intestinal. Para tratar de prevenir obstrucciones in-
testinales parciales del lado aferente de la enteroentero-anasto-
mosis colocamos un punto antiobstruccién, como lo describié
Brolin," y a este nivel no hemos visto obstrucciones. Los defec-
tos de pared abdominal deben de ser reparados durante este
acto quirdrgico, por pequenos que éstos sean para evitar este
tipo de complicaciéon en un futuro. Las obstrucciones por bri-
das en 10 pacientes fueron favorecidas por restos de sutura que
actuaron como punto lider para esta complicacién. Las bridas
pueden obstruir un asa intestinal por angulacién y mas frecuen-
temente por constriccion como en nuestra casuistica, o por tor-
sion muy poco frecuente. Por otro lado, tenemos las estenosis
anastomoticas de las que todas se desarrollaron en la gastroye-
yuno-anastomosis y se corrigieron por endoscopia. Estas este-
nosis en el BPCYRL se aprecian en 2 a 16%'® de los casos y
mucho depende de la experiencia del cirujano y de la técnica
usada para realizar la anastomosis. Nosotros realizamos una
anastomosis a mano en dos capas previa colocacién de banda
de polipropileno a la salida del reservorio gastrico. Esta banda
ajustada entre 5.5 y 6.5 cm o a juicio del cirujano nos da la
posibilidad de realizar una anastomosis mds amplia de hasta 2.5
cm como lo hacemos en esta serie con menos posibilidades de
estenosis. Estos casos de estenosis sélo se observaron durante la
curva de aprendizaje.

Los sangrados intraabdominales en el BPGLYR ocurren alre-
dedor del 4%."” El sangrado postoperatorio en nuestra casuisti-
ca fue intraperitoneal y gastrointestinal y pudo haber resultado
de nuestra técnica en la division del mesenterio, del epiplon
mayor o de la pared abdominal con respecto a la colocacién
de los trécares, menos frecuente consideramos el uso de terapia
antitrombética. Consideramos que otra de las funciones del re-
forzamiento de las lineas de grapas con sutura, es la prevencion
de los sangrados, asi como la colocacién de clips hemostaticos
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intraluminales en la yeyunoyeyuno-anastomosis para prevenir
sangrados del tubo digestivo. Podnos y colaboradores reporta-
ron 1.9% de sangrado de tubo digestivo en su revisién." Des-
pués de tener una alta incidencia de sangrados secundario a la
colocacion del sitio de los trécares optamos por usar trécares
atraumaticos, desde este cambio en la técnica no hemos tenido
esta complicacion.

Nuestra estrategia para la prevencién de fugas incluyé el re-
forzamiento en la linea de grapas del reservorio géstrico y del
estémago nativo con sutura continua no absorbible, ademas de
la interposicién del asa alimentaria de yeyuno la cual fijamos al
reservorio, entre estas dos estructuras antes mencionadas, previ-
niendo también la formacién de una fistula gastrogastrica y por
consiguiente la disminucion de posibilidades de tlceras margi-
nales en la gastroyeyuno-anastomosis como ha sido demostra-
do en otros articulos.”®' Tanto la anastomosis gastroyeyunal
como el cierre de la boca anastomética yeyunoyeyunal son
hechas a mano con sutura en 2 capas. Se realiza una evalua-
cién radiografica de rutina en todos los pacientes empleando
medio de contraste hidrosoluble temprana a las 36 hrs. Una
fuga es de las complicaciones mas temidas dentro de este proce-
dimiento y que conlleva a una tasa de mortalidad de hasta 30%
cuando esto ocurre. La incidencia después del BPGLYR va de
0% a 4.4%." Las fugas pueden estar contenidas al area quirargi-
ca o pueden resultar en una peritonitis difusa. Las fallas técnicas
se aprecian dentro de las primeras 24 hrs., pero las fugas des-
pués del quinto dia son secundarias a perforacion de un érea
isquémica. Las complicaciones mayores en estos pacientes se
presentan con signos y sintomas sutiles y los hallazgos fisicos que
confirman la irritacién peritoneal son la excepcién més que la
regla. A menudo el tnico signo que esta presente en una fuga es
taquicardia. Una frecuencia cardiaca de mas de 120 latidos por
minuto requiere de investigacion exhaustiva en busca de esta
complicacién, aun si el paciente no presenta otros datos. El
paciente debe ser llevado al quiréfano si la sospecha es alta,
aunque los datos del examen fisico y los examenes de gabinete
no sean concluyentes. Si el paciente es diagnosticado con una
fuga contenida y bien localizada y se encuentra estable, el ma-
nejo no quirdrgico con un adecuado drenaje, suspensién de la
via oral, nutricién y antibiéticos intravenosos puede ser apro-
piado. Un niimero de fugas subclinicas puede no ser detectado
y manifestarse simplemente como un absceso. Consideramos
que existe un ndmero considerable de pacientes con fugas no
reconocidas, no tratadas y sin repercusién clinica importante.
En el caso de los 2 abscesos subdiafragmaticos en esta serie
consideramos la posibilidad de microfugas.

En cuanto a neumonia sélo tuvimos 2 casos (0.2%), donde la
tasa de este padecimiento en la literatura va hasta el 0.6%." A los
pacientes con antecedentes de tabaquismo se les indica que de-
ben de suspender este habito entre 15 y 21 dias previos al proce-
dimiento, y posterior a la cirugfa. A las 24 hrs. postoperatorias, en
todos los pacientes se indica ejercicios respiratorios. Un caso de
rabdomidlisis (0.1%) fue reportado en esta serie el cual fue tratado
con liquidos intravenosos, casos mas graves pueden llegar a tratar-
se incluso con hemodidlisis, por lo cual consideramos que un
buen aporte de liquidos intravenosos durante el acto quirrgico
y mantener una buena diuresis es muy importante. La torsién de
epiplén de tipo secundario se presenté en un solo paciente
(0.11%). Este tipo de torsién secundaria se puede presentar como
consecuencia de su division. Son muy pocos los casos dentro de
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la literatura y se manifiestan y se reportan como casos anecdoti-
c0s.” El caso de la trombosis venosa profunda se present6 en un
paciente ya egresado. El riesgo de eventos tromboemboélicos pe-
rioperatorios en la poblacién obesa, ha sido descrito en la litera-
tura de la cirugfa bariatrica, la cual se estima en cuanto a trombo-
sis venosa profunda y embolismo pulmonar atn recibiendo pro-
filaxis antitrombdtica de 0.2 a 2.4%.">° Este riesgo se incrementa
por aumento de la presién intraabdominal y estasis venosa, mas
pronunciada con la obesidad central. Estos factores antes men-
cionados son acrecentados por factores intraoperatorios, tales
como el neumoperitoneo, y la pardlisis inducida por la anestesia.
La obesidad por si sola esta asociada con un estado hipercoagu-
lable, ya que estan incrementados los niveles de fibringeno,
factor VIII y factor de von Willebrand. Otro factor es la escasa
actividad fisica o nula del paciente. Es por eso que nosotros segui-
mos un cuadro de profilaxis antitrombética perioperatoria (hepa-
rina de bajo peso molecular), transoperatoria (botas de compre-
sibn neumdtica intermitente) y postoperatoria en caso necesario.
Complicaciones cardiopulmonares mayores como la em-
bolia o infartos estuvieron ausentes. Aunque en este articulo no
se reporta mortalidad, la tasa de mortalidad para este procedi-
miento tanto en abordaje abierto como laparoscépico es muy
similar de 0.2% a 1.9% y 0% a 1.2% respectivamente.® Fernan-
dez y colaboradores'” reportaron que las caracteristicas del pa-
ciente (peso preoperatorio e hipertension) y complicaciones
(fugas y embolismo pulmonares) eran factores de riesgo inde-
pendientes para una muerte perioperatoria y el método de ac-

Resultados a largo plazo del bypass gastrico laparoscépico

ceso (abierto vs laparoscépico) no era independientemente pre-
dictivo de mortalidad. Los resultados a largo plazo en cuanto a
la pérdida de peso son comparables a los de la literatura y los
del mismo procedimiento en cirugfa abierta."* El factor mas
determinante en la seguridad del paciente es un cirujano expe-
rimentado y con volumen alto de pacientes. Este tipo de opera-
ciones son muy demandantes y requieren infraestructura (equi-
pamiento y personal calificado) apropiados. Es muy probable
que el refinamiento de la técnica adoptada por el cirujano lider
y todo su equipo sean los responsables en el mejoramiento de
los resultados y el buen curso de esta serie. Si se hiciera un
estudio aleatorio de BPGYRL contra BPGYR convencional en el
tiempo actual, nosotros creemos que las ventajas del bypass
gastrico laparoscopico deben de ser atin mas pronunciadas y la
tasa de complicacién muy baja; ademas, de considerar que
realizar un estudio asf serfa dificil a causa de la pobre acepta-
cién de los pacientes para cirugfa abierta.

En conclusién, este estudio indica que el BPGYRL es técnica-
mente factible, reproducible y seguro, esta asociado con una
baja tasa de complicaciones perioperatorias, corta estancia in-
trahospitalaria y cero mortalidad. EI entrenamiento del ciruja-
no, la credencializacién del mismo vy el tipo de cirugfa son fac-
tores claves en el resultado final del paciente. Otro importante
punto en los buenos resultados de la practica incluye la cuida-
dosa seleccién del paciente apropiado, el equipo multidiscipli-
nario, y el temprano reconocimiento y manejo apropiado de
las complicaciones.
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