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en Y de Roux (DGYR) en paciente
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Introduccion: La derivacion gastroyeyunal en Y de Roux es un
procedimiento seguro y efectivo en el tratamiento de la obesi-
dad y el sindrome metabodlico; sin embargo, existen complica-
ciones que ameritaran reintervencion quirargica hasta en 25%
de los casos. Estas complicaciones se dividen en tempranas
y tardias. Algunas ameritaran cirugia de reversion (restaurar
la anatomia original). La causa que mas frecuentemente re-
quiere cirugia de reversion es la desnutricion, la cual puede
ocurrir por varios factores. El objetivo de esta presentacion es
describir que la técnica de Branco-Zorron modificada es una
opcion quirdrgica para las complicaciones de la derivacion
gastroyeyunal que ameritan reversion como la malnutricion y
la anemia severa. Presentacion del caso: Paciente del sexo
masculino de 51 afnos posoperado de derivacion gastroyeyunal
en Y de Roux en el afo 2016 por obesidad morbida y sindrome
metabdlico. Seis meses después de la cirugia inicié con cuadro
de anemia y malnutricion severa sin respuesta al manejo mé-
dico e inclusive ameritando multiples transfusiones durante 18
meses. Fue evaluado por un grupo multidisciplinario quienes
diagnosticaron anemia macrocitica con ancho de distribucion
amplio, de tipo arregenerativa, secundaria a procedimiento
quirdrgico malabsortivo. Con base en lo anterior, se decidio la
reintervencion quirurgica para reversion de la derivacion gas-
troyeyunal y asi mejorar su calidad de vida. Conclusiones: La
cirugia de reversion de una derivacion gastroyeyunal en Y de
Roux por complicaciones implica un gran reto quirdrgico por
las dificultades técnicas y la elevada tasa de morbimortalidad.

Introduction: Roux-en-Y gastrojejunal bypass is a safe and
effective procedure in the treatment of obesity and metabolic
syndrome; however, there are complications that will require
surgical reoperation in up to 25% of the cases. These events
are divided into early and late complications. Some will require
reversal surgery (restore the original anatomy). Malnutrition
is the cause that most frequently requires reversal surgery,
which can occur due to several factors. The objective of
this presentation is to describe that the modified Branco-
Zorron technique is a surgical option for the complications of
gastrojejunal bypass that require reversion such as malnutrition
and severe anemia. Case report: This is a 51-year-old male
patient with a postoperative gastrojejunal bypass in Y de Roux
in 2016 due to morbid obesity and metabolic syndrome. Six
months after the surgery, she started with anemia and severe
malnutrition without proper response to medical management
even requiring multiple transfusions for 18 months. It was
evaluated by a multidisciplinary group who diagnosed
macrocytic anemia, of aregenerative type, secondary to
a malabsorptive surgical procedure. Based on the above,
surgical reoperation was decided to revert the gastrojejunal
bypass and thus improve his quality of life. Conclusions:
Reversal surgery of a Roux-en-Y gastrojejunal bypass, due
to complications, implies a great surgical challenge due to the
technical difficulties and a high rate of morbidity and mortality.
In this case, a successful reversion of the gastrojejunal bypass
with improvement of the clinical state was achieved.
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En este caso, se logré una reversion exitosa de la derivacion
gastroyeyunal con mejoria del estado clinico.

Palabras clave: Derivacién gastroyeyunal en Y de Roux,
reversion, desnutricion, cirugia bariatrica, obesidad.

INTRODUCCION

La derivacién gastroyeyunal en Y de Roux (DGYR) ha
demostrado ser un procedimiento seguro y efectivo en el
tratamiento de la obesidad y el sindrome metabélico; sin em-
bargo, existen complicaciones que ameritaran reintervencion
quirdrgica hasta en 25% de los casos." Estas complicaciones
se dividen en tempranas (sangrado, infeccion, fuga anasto-
mética, entre otras) y tardias. Las complicaciones tardias
que ameritaran cirugfa de reversion (restaurar la anatomia
original) son: Poco apego al régimen alimentario, abuso
de sustancias, dolor abdominal, sindrome de vaciamiento
rapido severo (dumping), hipoglucemia hiperinsulinémica,
Ulceras, ndusea y vomitos intratables, desbalances electroliti-
cos, intususcepcion retrgrada recurrente, anemia, sindrome
de estasis del asa en Y de Roux, pérdida excesiva de peso
(IMC menor a 18.5 kg/m?) y desnutricién.>*

La desnutricion es la causa que mas frecuentemente re-
quiere cirugia de reversién.? Los mecanismos potenciales de
esta complicacién son: Reduccién en la ingesta proteica por
falta de apego a las instrucciones nutricionales o intoleran-
cia, mala seleccién de los alimentos, trastornos psicolégicos,
falta de secreciones gastricas, desequilibrio entre el bolo
alimenticio y las secreciones biliopancredticas, la exclusion
duodenoyeyunal,® ademas de aspectos técnico-quirtrgicos
como un canal comtn o un TALL («Total Alimentary Limb
Lenght») cortos.® Existe poca literatura disponible en rela-
cion a la cirugia de reversion de la DGYR cuya frecuencia
se reporta en 0.32%."7

En el presente reporte de caso se trata de un paciente
con desnutricién severa y repercusion hematoldgica (ane-
mia cronica) que requiri6 reversion de la DGYR. Debido a
la complejidad del caso y a las caracteristicas del paciente
se decidié abordarlo quirtrgicamente con la técnica de
Branco-Zorron? que consiste en una anastomosis yeyunal
interpuesta con el remanente géstrico, lo que hace que
el bolo alimenticio retome su trayecto original en el tubo
digestivo.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente del sexo masculino de 51 anos de edad con ante-
cedentes personales patolégicos de importancia: Diabetes
mellitus tipo 2 de aproximadamente 20 afos de evolucion
en tratamiento con 30 Ul de insulina de accion intermedia
cada 24 horas. En el ano 2016 se le realiz6 DGYR con
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abordaje laparoscépico por obesidad mérbida (peso 115
kg, talla 1.68 m e IMC 41 Kg/m?) y sindrome metabdlico.
Tuvo una evolucién posoperatoria favorable llegando a la
remision de la diabetes a los cuatro meses desde su cirugfa,
evidenciada por la suspension del uso de insulina para el
control glucémico. Seis meses después de la cirugfa inici6 su
padecimiento actual con sindrome anémico caracterizado
por palidez mucotegumentaria, astenia, adinamia, taqui-
cardia, disnea de medianos y grandes esfuerzos, ademas,
edema de miembros inferiores. Estudios de laboratorio:
Hemoglobina 7.4 g/dL y albdmina sérica 2.4 g/dL entre
los mas importantes. Cabe mencionar que el paciente
tenfa poco apego a las indicaciones nutricionales ya que
no tomaba los suplementos con regularidad.

Durante los diez meses posteriores al diagnéstico del
sindrome anémico se manej6 con carboximaltosa férrica
y eritropoyetina. En este periodo acudi6 en miltiples oca-
siones con sus médicos tratantes quienes lo transfundieron
con concentrados eritrocitarios en 25 ocasiones por ane-
mia severa (niveles de hemoglobina entre 6 y 7 g/dL). Fue
estudiado por medicina interna, nefrologia y hematologia
descartandose etiologias hepatica, renal, endécrina y hema-
tolégica. También se le realizé panendoscopia y bdsqueda
de sangre oculta en heces descartandose hemorragia de
tubo digestivo. Dentro del protocolo diagnéstico por parte
del servicio de hematologia, el estudio mas relevante fue la
biopsia por aspirado de médula ésea confirmando que la
anemia era de origen carencial, secundaria a desnutricién
posterior a la DGYR; por tal motivo fue referido a nuestro
servicio.

Fue enviado para valoracién quirdrgica a nuestro grupo
18 meses posteriores a su procedimiento quirdrgico pri-
mario (DGYR). Con base en los resultados de los estudios
paraclinicos (Cuadro 1) y la valoracién integral por nuestro
grupo multidisciplinario se llegé a la siguiente conclusién:
Anemia macrocitica con ancho de distribucion amplio,
de tipo arregenerativa (reticulocitos corregidos en 1.1%);
frotis de sangre periférica con datos de mielodisplasia, por
lo que se consideré anemia multifactorial por deficiencia
de vitaminas como B12, folatos y cobre, secundaria a
disminucién en la absorcién por cirugia bariatrica previa,
ademas de deficiencia de hierro en combinacién con
anemia por inflamacién.

Acorde con el diagndstico se tomé la decision de
revertir la DGYR, por lo cual se hospitaliz6 dos semanas
previas para mejorar sus condiciones generales, nutricién
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parenteral total (NPT), concentrados eritrocitarios, etc.
Aunque el paciente tenia su tubo digestivo (til, se decidié
nutrir por via parenteral debido a que la suplementacién
ambulatoria por via oral de proteinas, e intramuscular de
hierro y vitamina B12 no fueron suficientes para corregir
el estado nutricional.

Técnica quirargica

Se coloco el primer puerto con técnica abierta y se insuflé
neumoperitoneo a 15 mmHg. Bajo visién directa se intro-
dujeron el resto de puertos (Figura 1).

Hallazgos quirtirgicos

Presencia de ascitis en cantidad moderada, reservorio
gastrico dilatado, anastomosis gastroyeyunal con boca
amplia y excedente de asa de Roux no funcional (candy
cane) elongada (Figura 2). Asa alimentaria de 160 cm, asa
biliopancreatica de 100 cm y asa comun de 350 cm.

Posterior a revisién de la cavidad abdominal se procedié
a realizar lo siguiente:

1. Disminucién del tamano del reservorio gastrico,
asi como de la anastomosis gastroyeyunal con

Parametro Resultado
Hb (g/dL) 7.4
HCT (%) 23.4
VCM (fL) 97.5
HCM (pg) 30.8
CMHC (g/dL) 31.6
ADE 18.7
Reticulocitos (%) 5
Reticulocitos corregidos (%) 1.2
VSG (mm/h) 32
PCR (mg/L) 4.6
Proteinas séricas (g/dL) 5.4
Albumina sérica (g/dL) 2.4
Leucocitos (n/pL) 4400
Linfocitos (%) 59
Neutrdfilos (%) 34
Hierro sérico (ug/dL) 84
CTFH (ug/dL) 161
Saturacion de la transferrina (%) 52
Transferrina (mg/dL) 123
Ferritina sérica (ug/dL) 1331.33
Vitamina B12 (ng/L) > 2000

Hb = Hemoglobina, HCT = Hematocrito, VCM = Volumen corpuscular
medio, HCM = Hemoglobina corpuscular media, CMCH = Concentra-
cién media de hemoglobina corpuscular, ADE = Amplitud de distribu-
cién eritrocitaria, VSG = Velocidad de sedimentacion globular, PCR =
Proteina C reactiva, CTFH = Capacidad total de fijacion del hierro.
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surgete de sutura monofilamento no absorbible 2-0
(PROLENE®) y utilizando la bujia 32FR.

2. Seccion del excedente intestinal de la gastroyeyunoa-
nastomosis (candy cane) con grapadora lineal (ECHE-
LON FLEX powered ENDOPATH®) con cartucho azul
de 60 mm (Echelon 60). Se reforzé la linea de grapa-
do con sutura invaginante monofilamento absorbible
2-0 (BIOSYN®).

3. Se realizé anastomosis yeyunogastrica. Para esto se
secciond el asa alimentaria a 20 cm de la anastomo-
sis gastroyeyunal. El extremo distal de estos 20 cm de
yeyuno se anastomosé al antro del estémago nativo

Figura 1. Ubicacién de los trocares.

Figura 2. Hallazgos quirdrgicos. Se aprecia: A. Liquido de ascitis,
B. Anastomosis gastroyeyunal con boca amplia, y C. Excedente de
asa de Roux no funcional («candy cane») elongada.
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con grapadora lineal (ECHELON FLEX powered EN-
DOPATH®) con cartucho azul de 60 mm (Echelon
60°®) (Figuras 3 y 4). El asa alimentaria remanente se
dejé in situ.

4. Finalmente se realizé prueba de hermeticidad con
azul de metileno sin evidencia de fuga. Se colocé
drenaje Penrose, se extrajeron puertos bajo visién
directa, se procedié a cierre de heridas y se dio por
terminado el acto quirdrgico.

Evolucion posoperatoria

A las 48 horas de la cirugia se llevé a cabo estudio radio-
l6gico contrastado de tubo digestivo alto (serie esofagogas-

Figura 3. Anastomosis yeyunogastrica. Se aprecia: A. Antro del
estomago nativo, B. Anastomosis yeyunogastrica, C. Asa yeyunal
comunicante, y D. Asa alimentaria remanente «in situ».

a) Derivacion gastroyeyunal en Y de Roux (DGYR)

Asa biliopancreatica
de 100 cm

L Asa alimentaria
. I de 160 cm

Asa comun
de 360 cm
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trica) observando paso del material de contraste desde el
reservorio gastrico hacia el estdémago nativo y duodeno. Se
inici6 dieta liquida a las 48 horas y se retir6 el drenaje. El
paciente fue dado de alta a las 72 horas de operado. A seis
meses de su cirugfa el paciente esta reincorporado a su estilo
de vida cotidiano con buen control metabélico (sin uso de
insulina), asi como buen estado nutricional y hematolégico.

DISCUSION

Para que la cirugfa bariatrica sea un tratamiento aceptable
a largo plazo, debe incluir la cirugia de revision. Segin la
Asociacién Americana de Cirugia Metabdlica y Bariatrica
(ASMBS, por sus siglas en inglés) la cirugia de revision se
clasifica, seglin su objetivo terapéutico, en: Procedimien-
tos de conversién (cuando se cambia la cirugia primaria
a otro tipo de cirugfa), procedimientos de correccién (los
que tratan complicaciones del procedimiento primario o
cuando la cirugia primaria no proporcioné una pérdida
de peso efectiva) y procedimientos de reversion (los que
restauran la anatomia original).*

La cirugia de reversion es extremadamente rara, por
lo que no existen muchos casos reportados; sin embargo,
los procedimientos recomendados son: Gastrostomia,
reversion a la anatomia normal, reversién a la anatomia
normal mas gastrectomia vertical en manga y por dltimo
elongar el canal comin.” Algunas cirugfas se realizan con
el objetivo de tener mas drea de absorcién intestinal y otras
con el mismo objetivo y ademas mantener restriccion para
evitar recuperacién de peso.

En una revision sistematica realizada por Shoar® se con-
cluye que la reversion de la DGYR indicada en pérdida ex-
cesiva de peso, sindrome de vaciamiento rapido (dumping)
e hipoglicemia posprandial, es un procedimiento factible
con baja morbilidad.

b) Reversion de la DGYR

Asa comunicante

\ de 20 cm

. Figura 4.
Anastomosis su
del asa,yeyunal Representacién esquematica de la
al estomago anatomia preoperatoria (a) y poso-
remanente peratoria (b).
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Dada la poca frecuencia de la cirugia de reversion,
no existen gufas para decidir si un paciente necesita una
conversién o una reversion de su cirugia primaria, por lo
que esta decision deberd ser individualizada. Se sabe que
la cirugia de reversion resultara en recuperacion de peso
y recurrencia de las condiciones comérbidas relacionadas
con la obesidad. Sin embargo, existen circunstancias es-
peciales en las cuales la cirugfa de reversién es obligada
porque se compromete el estado de salud del paciente.

En el caso que se presenta, se eligié la técnica de Branco-
Zorron por su facilidad técnica y baja morbilidad ya que
consiste en una sola anastomosis del asa alimentaria al antro
gastrico remanente.® Los motivos que llevaron a la cirugia
de reversion fueron anemia severa, que amerité mas de
25 transfusiones de paquete globular en un periodo de 10

meses, y malnutricion que repercutieron en la salud y calidad
de vida del paciente. No obstante, esta reversién puede lle-
var a recuperacién de peso y recurrencia de DM2 con uso
de insulina. Esto exige un compromiso por parte del grupo
multidisciplinario y del paciente para modificar el estilo de
vida y asi evitar las comorbilidades producto de la obesidad.

CONCLUSIONES

La técnica de Branco-Zorron como procedimiento de
reversion de la DGYR es factible con baja morbilidad y
buenos resultados en casos de malnutricién y anemia se-
vera; sin embargo, dada su baja frecuencia, se requieren
estudios con peso metodolégico adecuado para estanda-
rizar el papel de la cirugfa de reversion.
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