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RESUMEN: Se presenta una serie prospectiva de 150 pacientes sometidos a bypass gástrico por laparoscopia debido a obesidad mórbida.

En 98 mujeres y 52 hombres con índice de masa corporal promedio de 43,3 kg/m2 se realizó un bypass gástrico en “Y” de Roux antecólico,

con dos técnicas de anastomosis gastroyeyunal.  La morbilidad temprana (< 1 mes) fue de 5,3 % representada principalmente por hemorragia

intraabdominal, mientras que la tardía (> 1 mes) fue de 13,8 %, debida en la mayoría de los casos a estenosis de la gastroyeyunoanastomosis.

No hubo mortalidad en la serie.  Con un seguimiento del 70 %, encontramos pérdidas de exceso de peso del 84 % al año de posoperatorio

(valor promedio), con mejoría de comorbilidades de 92,5 % en hipertensión arterial y 59,9 % en diabetes.  Se concluye que la técnica de bypass

gástrico por laparoscopia, representa una alternativa factible, segura y efectiva para los pacientes con obesidad mórbida.

Palabras clave: Bypass gástrico, Obesidad mórbida, Laparoscopia, Complicaciones.

ABSTRACT: A prospective series of 150 patients submitted to laparoscopic gastric bypass for morbid obesity is presented.  In 92 women

and 58 men with a median body mass index of 43.3 kg/m2 an antecolic Roux en Y gastric bypass was performed using two techniques of

gastrojejunostomy.  The early morbidity (< 1 month) was of 5.3 % mainly represented by intraabdominal bleeding, while the late morbidity

(> 1 month) was of 13.8 %, and in most cases due to stenosis of the gastrojejunal anastomosis.  No mortality occurred in the series.  With

a  70  %  follow  up,  we  found  an  excess  weight  loss  of  84 %  at  first  postoperative  year  (mean  value),  with co-morbidities improvement

of 92.5 % on hypertension and 59.9 % on diabetes.  We concluded that the technique of laparoscopic gastric bypass is a feasible, safe, and

effective alternative for patients with morbid obesity.
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INTRODUCCIÓN

El fracaso de la terapéutica médica para la obesidad
mórbida y las consecuencias en cuanto a calidad y
expectativa de vida de los pacientes que la padecen, han
propiciado un consenso en cuanto a que el tratamiento de
esta patología debe ser quirúrgico(1).

Si bien existen varias alternativas, también es cierto
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que ya hay suficiente evidencia para afirmar que de todas
ellas, el bypass gástrico en “Y” de Roux es el tratamiento
de elección en la gran mayoría de los casos(2-4).

Sus resultados a largo plazo hacen de esta técnica un
referente con el cual se debe comparar cualquier alternativa
terapéutica para la obesidad mórbida.
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La cirugía laparoscópica se ha convertido en una
técnica alternativa que, gracias a sus ventajas conocidas
de menor dolor, morbilidad y rápida recuperación, ha
desplazado en muchos casos al abordaje convencional(5-7).

Desde nuestro primer caso de bypass gástrico por
laparoscopia en el año 2002(8), hemos refinado la técnica
progresivamente permitiéndonos implementar un
programa formal de cirugía bariátrica.

En el presente trabajo reportamos nuestra experiencia
en el tratamiento de la obesidad mórbida mediante el
bypass gástrico en “Y” de Roux por laparoscopia.

MÉTODO

Desde diciembre de 2002 hasta noviembre de 2006,
fueron intervenidos 150 pacientes con obesidad mórbida
mediante bypass gástrico por laparoscopia.

Se incluyeron los pacientes con índice de masa corporal
(IMC) superior a 40 kg/m2, así como aquellos con IMC
entre 35 y 40 kg/m2 que tuvieran alguna comorbilidad
asociada a la obesidad.

Se excluyeron del procedimiento los pacientes con
IMC superior a 60 kg/m2, ya que en ellos realizamos
gastrectomía vertical por laparoscopia como paso previo
al bypass gástrico, en aras de reducir la morbilidad.

En todos los casos se realizó una evaluación
multidisciplinaria que incluyó nutrición, psiquiatría,
gastroenterología, cardiología, endocrinología y
neumonología, dependiendo de las comorbilidades del
paciente.

Se indicó una dieta preoperatoria hipocalórica e
hiperproteica de por lo menos 2 semanas previas a la
cirugía.

Se recolectaron en todos los pacientes los siguientes
datos: edad, sexo, IMC, exceso de peso en kg,
comorbilidades, tiempo quirúrgico, morbilidad y
mortalidad, tiempo de hospitalización y evolución de la
pérdida del exceso de peso y de las comorbilidades.

Los procedimientos fueron realizados por 6 cirujanos
utilizando una técnica estándar.

En todos los casos se utilizó profilaxis antibiótica con
sultamicina 3 g EV, así como vendaje compresivo de
miembros inferiores.

Técnica quirúrgica
Con el paciente en decúbito dorsal, cirujano y

camarógrafo se ubican a la derecha, mientras que el
segundo y tercer ayudantes se colocan a la izquierda.

Se aborda la cavidad abdominal mediante técnica
abierta modif icada(9) a nivel de la línea media
supraumbilical en la unión de su tercio inferior y su tercio
medio, para crear el neumoperitoneo con CO

2
 e introducir

un laparoscopio de 300.  Seguidamente y bajo visión
directa colocamos 5 trócares de 10 mm ubicados como
aparece en la Figura 1.

Figura 1
Posición del paciente y trócares de trabajo.

Comenzamos con la creación del reservorio gástrico
de 20 cm3 mediante la aplicación sucesiva de
autosuturadora lineal cortante de 45 mm (ALC).  La
sección inicial se realiza en la curvatura menor a nivel de
la segunda arcada vascular, previa disección con bisturí
ultrasónico, y en dirección horizontal; mientras que el
resto de las secciones se practican en dirección vertical
hasta alcanzar el ángulo de His.

En 90 pacientes se practicó la gastroyeyunostomía
mediante autosuturadora circular cortante de 21 mm
(ACC), lo que implicó en estos casos pasar el yunque de
la máquina por vía transoral inmediatamente después de
crear el reservorio(8).
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Seguidamente se localiza el asa yeyunal en el ligamento
de Treitz y se secciona a 45 cm del mismo mediante ALC
de 45 mm, para crear la “Y” de Roux.

La anastomosis yeyuno-yeyunal se realizó de manera
latero-lateral con ALC de 45 mm y cierre de las
enterotomías con sutura laparoscópica en dos planos
utilizando poliéster 2-0.

La longitud del asa eferente fue de 1 metro si el IMC
era de 40 a 50 kg/m2 y de 1,5 metros si el IMC > 50 kg/m2.

El ascenso retrocólico del asa eferente, utilizado en
nuestros primeros 5 casos(8), fue modificado a una ruta
antecólica en el resto de la serie.

Para la anastomosis gastro-yeyunal con ACC de 21
mm ampliamos el portal del flanco izquierdo hasta permitir
el paso de la máquina y seccionamos el asa eferente en la
línea de engrapado para introducir la autosuturadora en la
luz intestinal hasta el punto más cercano de dicha asa con
el reservorio gástrico.  Se sujeta el extremo seccionado
del asa y se exterioriza el vástago de la ACC para acoplarlo
al yunque previamente colocado en el reservorio y
completar así la anastomosis (Figura 2).

En todos los casos se probó esta anastomosis mediante
maniobra hidroneumática (prueba del cauchero) asistida
con una sonda orogástrica, y se dejó un drenaje activo
cerrado en el espacio subhepático izquierdo, exteriorizado
a través del portal ubicado en el hipocondrio izquierdo.

Se finaliza la intervención con el cierre de la fascia en
todos los portales y la sutura de piel.

En el posoperatorio se indicó deambulación precoz y
se realizó, pasadas las primeras 24 horas, estudio
radiológico con contraste hidrosoluble del reservorio
gástrico y su anastomosis con el yeyuno.

Una vez revisado dicho estudio se inició la vía oral con
líquidos y se egresó el paciente cuando la tolerancia oral
fue satisfactoria.

RESULTADOS

De los 150 pacientes 98 son mujeres y 52 hombres con
una edad promedio de  35,4 años (19 a 60 años).

En 3 casos (2 %) el procedimiento no se pudo completar
por laparoscopia y se convirtió hacia un abordaje abierto.

Las causas de conversión fueron sangrado intraab-
dominal, hipertrofia hepática izquierda y disrupción
completa de la l ínea de engrapado quirúrgico
respectivamente.

El IMC promedio fue de 43,4 kg/m2 (35 a 59 kg/m2) y
27 pacientes (18 %) presentaban superobesidad (IMC >
50 kg/m).

Se presentaron comorbilidades en el 48,6 % de los
pacientes, siendo la hipertensión arterial la más frecuente
(Tabla 1).

Se  realizaron  procedimientos  concomitantes  en  el
16 % de los casos (Tabla 2).

El tiempo quirúrgico promedio fue de 2,8 horas (1,5 a
8 h) y se contabilizó desde la primera incisión en piel
hasta la última sutura de la misma, incluyendo todos los
procedimientos concomitantes.  La evolución del tiempo
quirúrgico a medida que se ganaba experiencia en la serie
se presenta en la Figura 3.

Figura 2
Esquema de la anatomosis gastroyeyunal mediante

engrapadora circular colgante

En 60 pacientes esta anastomosis se realizó mediante
ALC 45 mm con la misma técnica utilizada para la
yeyuno-yeyuno anastomosis pero introduciendo la
engrapadora sólo lo necesario para que el estoma mida 2
cm.

Tabla 1
Comorbilidad asociada a la obesidad

Comorbilidad Casos %

Hipertensión arterial 40 26,6
Diabetes 15 10
Articular 11 7,3
Apnea del sueño 7 4,6
Total 73 48,6
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El tiempo de hospitalización promedio fue de 3,1  días
(2 a 7 días).

La morbilidad temprana (antes del mes) fue de 5,3 %
(Tabla 3) y la tardía de 13,8 %, representada en gran
medida por la estenosis gastroyeyunal (Tabla 4).

Esta última complicación fue casi exclusiva de la
técnica de gastroyeyunostomía con ACC, que presentó el
94,4 % de los casos.

Se practicaron 4 reintervenciones tempranas (Tabla
5), 2 por laparoscopia y 2 por laparotomía; y 2 tardías,
todas por laparoscopia (Tabla 6).

No hubo mortalidad.
Con un seguimiento del 70 %, la pérdida del exceso de

peso (valores promedio) en relación al t iempo
posoperatorio se presenta en la Figura 4.  Al primer año
de posoperatorio la misma está por encima del 84 %.

La evolución de las comorbilidades se determinó en
base a la necesidad de omitir el tratamiento de las mismas,
lo que indica curación; o de disminuir la dosis de los

medicamentos, lo que implica mejoría parcial.  Los datos
específicos para cada comorbilidad se presentan en la
Tabla 7.

Tabla 2
Procedimientos concomitantes

Procedimiento Casos %

Colecistectomía 12 8,0
Adherenciolisis 10 6,6
Gastrectomía 1 0,6
Retiro de BGA* 1 0,6
Total 24 16.0

*BGA = banda gástrica ajustable

Figura 3
Tiempo quirúrgico en minutos (Y) según casuística

en pacientes (X).  Valores promedio

Tabla 4
Morbilidad tardía

Morbilidad Casos % Resolución

Estenosis de la 18 12 Dilatación
gastroyeyunostomía endoscópica
Hernia transmesocólica 1 0,6 Laparoscopia
Rotación del asa eferente 1 0,6 Laparoscopia
Úlcera marginal 1 0,6 Médica
Total 20 13,8

Tabla 3
Morbilidad temprana

Morbilidad Casos % Resolución

Hemorragia 5 3,3 Laparotomía(2)
intraabdominal Transfusión (3)
Evisceración de
epiplón mayor 1 0,6 Laparoscopia
Absceso de pared 1 0,6 Drenaje
Sangrado digestivo 1 0,6 Laparoscopia/

endoscopia digestiva
Total 8 5,3

Tabla 5
Evolución de las comorbilidades

Comorbilidad Curación Mejoría parcial
(%) (%)

Hipertensión arterial 22,5 70
Diabetes 13,3 46,6
Articular 81,8 18,2
Apnea del sueño 85,7 14,3



REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA 77

Bypass gástrico por laparoscopia para la obesidad mórbida… J Leyba, et al

DISCUSIÓN

Según la OMS la obesidad mórbida es un problema de
salud público desde el año 1998(10), y los regímenes
dietéticos, físicos (ejercicios) y médicos, han sido
ineficientes para mantener a largo plazo una pérdida de
peso adecuada(11,12).

En Estados Unidos de Norteamérica, desde el año
1991 el Instituto Nacional de Salud (NIH) concluyó que
la cirugía es el único tratamiento efectivo para estos
pacientes(1).

En todos estos años, el bypass gástrico en Y de Roux
se ha posicionado como la técnica más utilizada debido a
que sus resultados a largo plazo son superiores a los de
cualquier otra opción quirúrgica(13-15).

En la actualidad, más de la mitad de los casos de
bypass gástrico a nivel mundial se practican por
laparoscopia (13), y la mayoría de los estudios demuestran
que en comparación con el abordaje por laparotomía, el
laparoscópico posee claras ventajas en cuanto a
morbilidad, recuperación, e incluso costos globales(16-22).

Desde su descripción inicial por Wittgrove y col.(23), el
abordaje laparoscópico para el bypass gástrico ha sufrido
numerosas modificaciones dando paso a diversas variantes
del procedimiento inicial.

Nuestra serie se inició siguiendo esa técnica y se fue
modificando a medida en que se ganó experiencia con el
procedimiento y con la evolución de los pacientes, pero
siempre manteniendo los principios básicos de esta
operación: reservorio gástrico pequeño (20 a 30 cm3), con
la curvatura menor, y división gástrica completa.

Dentro de las alternativas o variantes técnicas de

importancia tenemos la forma de construir la
gastroyeyunostomía, la longitud y ruta de ascenso del asa
eferente, la colocación de anillos sintéticos en el reservorio
gástrico, y la realización de gastrostomía en el remanente
gástrico.

La gastroyeyunostomía que realizamos con ACC de
21 mm es una técnica muy segura, ningún caso de fugas
o fístulas, y factible de realizar mediante el paso transoral
del yunque utilizando como guía una sonda de Salem, lo
cual fue posible en 98,9 % de los casos (sólo en un
paciente no fue posible el paso de yunque).  Tiene como
ventajas adicionales la de producir un estoma pequeño
(12 mm) lo cual se piensa es importante para la reducción
del peso, así como de no requerir de sutura laparoscópica,
la cual es técnicamente difícil en ese tiempo de la cirugía.

Sin embargo, posee la gran desventaja de la estenosis
posoperatoria frecuente, lo cual ha sido reportado
previamente por nosotros con los primeros 46 pacientes
de la serie(24), así como por otros autores que utilizan esta
misma técnica de anastomosis(25-27).

El tratamiento de estas estenosis mediante dilatación
endoscópica posee muy buenos resultados pero no está
exento de morbilidad, por lo que debe practicarse con
atención a las modificaciones anatómicas que han sufrido
estos pacientes.

En base a esos resultados iniciales(24) intentamos iniciar
una serie con gastroyeyunostomía mediante ACC de 25
mm, pero en el primer paciente no fue posible la colocación
del yunque por vía transoral por lo que decidimos realizar
la anastomosis con ALC de 45 mm siguiendo la misma
técnica utilizada para la yeyunoyeyunostomía.

En vista de obtener un excelente resultado con este
paciente decidimos, de manera simultánea, continuar con
esta técnica en un grupo de pacientes.

Los resultados iniciales son la reducción de las
estenosis a un 1,6 % manteniendo la misma seguridad, sin
fugas o fístulas.  Queda por evaluar comparativamente, la
pérdida del exceso de peso a largo plazo.

La ruta de ascenso de asa eferente inicialmente fue
retrocólica, ya que es la de menor distancia y por ende
debería generar menor tensión en la anastomosis.  Sin
embargo, la creación de la ventana en el mesocolon
transverso y el paso del asa suturada a una dren de latex
es un tiempo extremadamente laborioso que incrementaba
el tiempo quirúrgico, por lo que cambiamos a una ruta
antecólica sin presentar problemas de tensión en la
anastomosis gastroyeyunal.

Para esto seccionamos el mesenterio del yeyuno sin
desvascularizar ninguno de los dos cabos de intestino,

Figura 4
Pérdida del exceso de peso (Y = %) en relación al tiempo

posoperatorio (X=meses).  Valores promedio.
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hasta observar que no hay tensión al subir el asa intestinal.
Esta ruta tiene la ventaja de reducir los casos de

hernias internas posoperatorias, transmesocólicas y del
espacio de Petersen, como ha sido reportado por otros
estudios(17,28,29).

Nuestro caso de hernia interna se presentó en una de
nuestras primeras 5 pacientes, en los que el asa eferente
fue colocada de modo retrocólico.  A los 8 meses de
posoperatorio, por clínica de obstrucción intestinal
intermitente, se realizó una relaparoscopia con reducción
de hernia transmesocólica de intestino delgado y nueva
fijación del yeyuno al mesocolon transverso mediante
sutura.

Luego de cambiar a una ruta antecólica no hemos
observado nuevos casos de hernias internas posoperatorias.

Uno de los puntos más controversiales en el bypass
gástrico es la colocación de anillos sobre el reservorio.  La
finalidad teórica es la de crear un “neopíloro” que permita
un vaciamiento más lento del bolo alimentario hacia el
intestino, así como también, evitar una posible dilatación
y aumento de la capacidad del reservorio gástrico.  En la
práctica no hemos encontrado estudios prospectivos y
bien controlados que demuestren ventajas de este punto
sobre dejar el reservorio intacto.  Igualmente, el colocar
un cuerpo extraño sobre el reservorio predispone a
complicaciones muy similares a las observadas con la
banda gástrica ajustable(30-32), a saber, migración, estenosis,
deslizamientos, y erosiones.  Estas complicaciones son
fuente importante de morbilidad y con frecuencia requieren
de reintervenciones quirúrgicas.

En nuestra serie el promedio de la pérdida del exceso
de peso superior al 84 % al año de la cirugía es un
indicador de que el vaciamiento del reservorio es adecuado
si la anastomosis gastroyeyunal es menor a 2 cm.  Por otro
lado, con la construcción de un reservorio vertical,
realmente pequeño (20 a 30 cm3), y libre de fundus
gástrico, es difícil pensar en la posibilidad de una dilatación
significativa del mismo, que permita por si sola un fracaso
del procedimiento.

Sin embargo, se necesitan estudios prospectivos con
seguimiento a largo plazo para poder establecer una
conclusión definitiva al respecto.

En cuanto al uso de gastrostomía en el remanente
gástrico, pensamos que el abordaje laparoscópico, al
reducir la morbilidad del procedimiento, hace innecesaria
la utilización de ésta de modo rutinario, por lo que su
empleo queda para casos seleccionados (conversión,
antecedentes de patología gástrica, complicaciones
intraoperatorias).

Si bien todas estas opciones técnicas tienen resultados
y complicaciones propias, las grandes series de bypass
gástrico por laparoscopia muestran buenos resultados en
términos generales(26,33-35).

El principal inconveniente de este procedimiento sigue
siendo su gran dificultad técnica, con curvas de aprendizaje
que están entre los 75 y 100 casos(36,37).

En nuestra casuística se puede ver claramente como el
tiempo quirúrgico disminuye progresivamente a medida
en que se avanza en el número de casos, casi llegando a
estabilizarse después de los 100 pacientes.

CONCLUSIONES
Los resultados de esta serie, con excelentes porcentajes

de pérdidas del exceso de peso y mejoría de
comorbilidades, así como la baja morbilidad de la misma,
nos permiten concluir que esta técnica para el bypass
gástrico por laparoscopia representa una opción factible,
segura y efectiva para tratamiento de los pacientes con
obesidad mórbida.
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