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BYPASS GASTRICO POR LAPAROSCOPIA PARA LA
OBESIDAD MORBIDA. TECNICAY RESULTADOS EN 150
PACIENTES CON SEGUIMIENTO DE 3 A48 MESES

Jose L Leyby Jose Isa&cSalvador Navarrete3ACarlos Bravty Salvador Navarrete 1IFrancisco Obregén

RESUMEN: Se presenta una serie prospectiva de 150 pacientes sometidos a bypass gastrico por laparoscopia debido a obesidad mérbida.
En 98 mujeres y 52 hombres con indice de masa corporal promedio de 43,8cugalizd un bypass géastrico en “Y” de Roux antecdlico,

con dos técnicas de anastomosis gastroyeyunal. La morbilidad temprana (< 1 mes) fue de 5,3 % representada principaémesrtagiar h
intraabdominal, mientras que la tardia (> 1 mes) fue de 13,8 %, debida en la mayoria de los casos a estenosis de la gas@s{@yosis.

No hubo mortalidad en la serie. Con un seguimiento del 70 %, encontramos pérdidas de exceso de peso del 84 % al af@taiéoposoper
(valor promedio), con mejoria de comorbilidades de 92,5 % en hipertension arterial y 59,9 % en diabetes. Se concligrecpeddigpass

gastrico por laparoscopia, representa una alternativa factible, segura y efectiva para los pacientes con obesidad morbida.
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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/amtecolic 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, whitadheiditte

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

a 70 % follow up, we found an excess weight loss of 84 % at first postoperative year (mean value)pmithtesimprovement

of 92.5 % on hypertension and 59.9 % on diabetes. We concluded that the technique of laparoscopic gastric bypass,isafdécasithle
effective alternative for patients with morbid obesity.
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INTRODUCCION

El fracaso de la terapéutica médica para la obesida@ue ya hay suficiente evidencia para afirmar que de todas
mérbida y las consecuencias en cuanto a calidad gllas, elbypasgyastrico en “Y” de Roux es el tratamiento
expectativa de vida de los pacientes que la padecen, hate eleccion en la gran mayoria de los c@sos

propiciado un consenso en cuanto a que el tratamiento de Sus resultados a largo plazo hacen de esta técnica un
esta patologia debe ser quirardtto referente con el cual se debe comparar cualquier alternativa

Si bien existen varias alternativas, también es ciertderapéutica para la obesidad mérbida.
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La cirugia laparoscépica se ha convertido en una Se aborda la cavidad abdominal mediante técnica
técnica alternativa que, gracias a sus ventajas conocidagbierta modificad® a nivel de la linea media
de menor dolor, morbilidad y rapida recuperacion, hasupraumbilical en la unién de su tercio inferior y su tercio
desplazado en muchos casos al abordaje conven€inal medio, para crear el neumoperitoneo con €@troducir

Desde nuestro primer caso bgpassgastrico por  un laparoscopio de 300. Seguidamente y bajo vision
laparoscopia en el afio 2092hemos refinado la técnica directa colocamos 5 trocares de 10 mm ubicados como
progresivamente permitiéndonos implementar unaparece en la Figura 1.
programa formal de cirugia bariatrica.

En el presente trabajo reportamos nuestra experiencia
en el tratamiento de la obesidad mérbida mediante el

bypass géastrico en “Y” de Roux por laparoscopia. Figura 1

, Posicién del paciente y trocares de trabajo.
METODO

I 1
Desde diciembre de 2002 hasta noviembre de 2006__—## k—\

fueron intervenidos 150 pacientes con obesidad mérbide
mediantebypassgastrico por laparoscopia.

Seincluyeron los pacientes con indice de masa corpora
(IMC) superior a 40 kg/f asi como aquellos con IMC g
entre 35 y 40 kg/ihque tuvieran alguna comorbilidad
asociada a la obesidad.

Se excluyeron del procedimiento los pacientes con
IMC superior a 60 kg/f ya que en ellos realizamos
gastrectomia vertical por laparoscopia como paso previd
al bypassgastrico, en aras de reducir la morbilidad.

En todos los casos se realizd una evaluacion
multidisciplinaria que incluyd nutricidn, psiquiatria,
gastroenterologia, cardiologia, endocrinologia y
neumonologia, dependiendo de las comorbilidades de
paciente.

Se indicé una dieta preoperatoria hipocal6rica e
hiperproteica de por lo menos 2 semanas previas a |2
cirugia.

Se recolectaron en todos los pacientes los siguientes
datos: edad, sexo, IMC, exceso de peso en kg,
comorbilidades, tiempo quirGrgico, morbilidad y Comenzamos con la creacion del reservorio gastrico
mortalidad, tiempo de hospitalizacion y evolucion de la de 20 cni mediante la aplicacion sucesiva de
pérdida del exceso de peso y de las comorbilidades.  autosuturadora lineal cortante de 45 mm (ALC). La

Los procedimientos fueron realizados por 6 cirujanos seccion inicial se realiza en la curvatura menor a nivel de
utilizando una técnica estandar. la segunda arcada vascular, previa diseccion con bisturi

En todos los casos se utilizé profilaxis antibiética con ultrasoénico, y en direccion horizontal; mientras que el
sultamicina 3 g EV, asi como vendaje compresivo deresto de las secciones se practican en direccion vertical

miembros inferiores. hasta alcanzar el angulo de His.
En 90 pacientes se practicd la gastroyeyunostomia
Técnica quirurgica mediante autosuturadora circular cortante de 21 mm

Con el paciente en decubito dorsal, cirujano y (ACC), lo que implico en estos casos pasar el yunque de
camarografo se ubican a la derecha, mientras que ela maquina por via transoral inmediatamente después de
segundo y tercer ayudantes se colocan a la izquierda. crear el reservori®.
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Seguidamente se localiza el asayeyunal enelligamento Entodos los casos se probé esta anastomosis mediante
de Treitz y se secciona a 45 cm del mismo mediante ALCmaniobra hidroneumatica (prueba del cauchero) asistida
de 45 mm, para crear la “Y” de Roux. con una sonda orogastrica, y se dejo un drenaje activo

La anastomosis yeyuno-yeyunal se realizé de maneraerrado en el espacio subhepaticoizquierdo, exteriorizado
latero-lateral con ALC de 45 mm y cierre de las a través del portal ubicado en el hipocondrio izquierdo.
enterotomias con sutura laparoscépica en dos planos Se finaliza la intervencion con el cierre de la fascia en
utilizando poliéster 2-0. todos los portales y la sutura de piel.

La longitud del asa eferente fue de 1 metro si el IMC  En el posoperatorio se indicé deambulacién precoz y
erade 40 a50 kgAw de 1,5 metros siel IMC >50kgfm  se realizd, pasadas las primeras 24 horas, estudio

El ascenso retrocoélico del asa eferente, utilizado enradiolégico con contraste hidrosoluble del reservorio
nuestros primeros 5 ca$dsfue modificado a una ruta gastrico y su anastomosis con el yeyuno.
antecolica en el resto de la serie. Unavezrevisado dicho estudio se inicio la via oral con

Para la anastomosis gastro-yeyunal con ACC de 21lliquidos y se egreso el paciente cuando la tolerancia oral
mm ampliamos el portal del flanco izquierdo hasta permitir fue satisfactoria.
el paso de la maquina y seccionamos el asa eferente en la
linea de engrapado para introducir la autosuturadora en IRESULTADOS
luz intestinal hasta el punto mas cercano de dicha asa con
el reservorio gastrico. Se sujeta el extremo seccionado De los 150 pacientes 98 son mujeres 'y 52 hombres con
delasay se exterioriza el vastago de la ACC para acoplarlona edad promedio de 35,4 afios (19 a 60 afos).
al yunque previamente colocado en el reservorio y En3casos (2 %) el procedimiento no se pudo completar
completar asi la anastomosis (Figura 2). por laparoscopiay se convirtid hacia un abordaje abierto.

Las causas de conversion fueron sangrado intraab-
dominal, hipertrofia hepatica izquierda y disrupcién
completa de la linea de engrapado quirargico

Figura 2 respectivamente.
Esquema de la anatomosis gastroyeyunal mediante EI IMC promedio fue de 43,4 kg(35 a 59 kg/f) y
engrapadora circular colgante . ' .
27 pacientes (18 %) presentaban superobesidad (IMC >
50 kg/m).

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

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

El tiempo quirargico promedio fue de 2,8 horas (1,5 a
8 h) y se contabilizé desde la primera incisién en piel
hasta la ultima sutura de la misma, incluyendo todos los
procedimientos concomitantes. La evolucion del tiempo
quirdrgico a medida que se ganaba experiencia en la serie
se presenta en la Figura 3.

Tabla 1
Comorbilidad asociada a la obesidad

. . . . Comorbilidad Casos %
En 60 pacientes esta anastomosis se realizé mediante °
ALC 45 mm con la misma técnica utilizada para la  Hipertensién arterial 40 26,6
yeyuno-yeyuno anastomosis pero introduciendo la  Diabetes 15 10
engrapadora sélo lo necesario para que el estoma mida 2 Articular 11 7,3
cm. Apnea del suefio 7 4.6
Total 73 48,6
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Tabla 2

- . medicamentos, lo que implica mejoria parcial. Los datos
Procedimientos concomitantes

especificos para cada comorbilidad se presentan en la

Procedimiento Casos % Tabla 7.
Colecistectomia 12 8,0
Adherenciolisis 10 6,6
. Tabla 3
Gastrectomia 1 0,6 Morbilidad temprana
Retiro de BGA* 1 0,6 P
Total 24 16.0 . .
Morbilidad Casos % Resolucién
*BGA = banda géstrica ajustable
Hemorragia 5 3,3 Laparotomia(2)
intraabdominal Transfusion (3)
Evisceracién de
Figura 3 epipléon mayor 1 0,6 Laparoscopia
Tiempo quirdrgico en minutos (Y) segun casuistica gbscesg dg_ parctsfd 11 8((33 LDrenaje ia/
en pacientes (X). Valores promedio angrado digestivo ’ aparoscopial
endoscopia digestiva
Total 8 5,3
300 -
200
- -“"-—-—-...__‘-1_.
400 Tabla 4
50 Morbilidad tardia
i} : : - : : T Morbilidad Casos % Resolucion
= =1 Fi-] L] 125 10
Estenosis de la 18 12 Dilatacién
gastroyeyunostomia endoscopica
Hernia transmesocoélica 1 0,6 Laparoscopia

. S ., . . _Rotacion del asa eferente 1 0,6 Laparoscopia
Eltiempo de hospitalizacién promedio fue de 3,1 dlas(chera marginal 1 0.6 Médica

(2 a7dias). Total 20 13,8
La morbilidad temprana (antes del mes) fue de 5,3 %

(Tabla 3) y la tardia de 13,8 %, representada en gran

medida por la estenosis gastroyeyunal (Tabla 4).
Esta ultima complicacion fue casi exclusiva de la

técnica de gastroyeyunostomia con ACC, que presento el

94,4 % de los casos.

Se practicaron 4 reintervenciones tempranas (Tabla Tabla 5
5), 2 por laparoscopia y 2 por laparotomia; y 2 tardias, Evolucién de las comorbilidades
todas por laparoscopia (Tabla 6).
No hubo mortalidad. Comorbilidad Curacion Mejoria parcial
Con un seguimiento del 70 %, la pérdida del exceso de (%) (%)
peso (valores promedio) en relaciéon al tiempo . B .
posoperatorio se presenta en la Figura 4. Al primer afio g:gggt?ssuon arterial 1232'?? 42%
de posoperatorio la misma esta por encima del 84 %. Articular 81,é 18,é
La evolucion de las comorbilidades se determiné en  Apnea del suefio 85,7 14,3

base ala necesidad de omitir el tratamiento de las mismas,
lo que indica curacién; o de disminuir la dosis de los
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Figura 4 importancia tenemos la forma de construir la

Pérdida del exceso de peso (Y = %) en relacién al tiempogastroyeyunostomia, la longitud y ruta de ascenso del asa

posoperatorio (X=meses). Valores promedio. eferente, la colocacion de anillos sintéticos en el reservorio
120 - gastrico, y larealizacién de gastrostomia en el remanente
gastrico.

d,.i""'"""—*—'-'—'—'-—-o—-—-—-—& La gastroyeyunostomia que realizamos con ACC de
,,,"' 21 mm es una técnica muy segura, ningun caso de fugas
o fistulas, y factible de realizar mediante el paso transoral
= del yunque utilizando como guia una sonda de Salem, lo
cual fue posible en 98,9 % de los casos (s6lo en un
. paciente no fue posible el paso de yunque). Tiene como
ok % ‘F o .?h Cl N R ventajas adicionale§ la de p.roducir un estoma peque.r?o

o (12 mm) lo cual se piensa es importante para la reduccion
del peso, asi como de no requerir de sutura laparoscépica,
la cual es técnicamente dificil en ese tiempo de la cirugia.

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 seri@¥, asi como por otros autores que utilizan esta
Segun la OMS la obesidad morbida es un problema d§isma técnica de anastomd&id).
S‘_'"lufj _pﬂb”C? 'desde _e' gﬁp 1998 y ,Io.s regimenes' El tratamiento de estas estenosis mediante dilatacion
dietéticos, fisicos (ejercicios) y meédicos, han sido gnyoscépica posee muy buenos resultados pero no esta
ineficientes para mantener a largo plazo una pérdida dg,anto de morbilidad, por lo que debe practicarse con

12) - P L .
peso adecuada’. _ . _ atencion a las modificaciones anatomicas que han sufrido
En Estados Unidos de Norteamérica, desde el afiq,q;qq pacientes.

1991 el Instituto Nacional de Salud (NIH) concluy6 que
la cirugia es el Unico tratamiento efectivo para estos

= = & B B
‘l\

DISCUSION

Enbase a esos resultados iniciétéstentamos iniciar
_ una serie con gastroyeyunostomia mediante ACC de 25
pacientes. o mm, pero en el primer paciente no fue posible la colocacion
En todos estos afios, Bfpasggastrico en Y de RoUX  qe|yunque por via transoral por lo que decidimos realizar
se ha posicionado como la técnica mas utilizada debido & anastomosis con ALC de 45 mm siguiendo la misma

que sus resultados a largo plazo son superiores a 10s d@.nica utilizada para la yeyunoyeyunostomia.

. > o) _
cualquier otra opcion quirdrgi€&™. En vista de obtener un excelente resultado con este

En la ,actgahdad, mas de la mitad de los casos d&),ciente decidimos, de manera simultanea, continuar con
bypassgastrico a nivel mundial se practican por 4qia técnica en un grupo de pacientes

laparoscopid?, y la mayoria de los estudios demuestran | 5 resyltados iniciales son la reduccién de las

que en comparacion con el abordaje por laparotomia, efgtenosis a un 1,6 % manteniendo la misma seguridad, sin

laparoscopico posee claras ventajas en cuanto §ygaso fistulas. Queda por evaluar comparativamente, la
morbilidad, recuperacion, e incluso costos glod&les pérdida del exceso de peso a largo plazo.

Desde su descripcion inicial porV\{lttg_roveyé?@l.gl La ruta de ascenso de asa eferente inicialmente fue
abordaje laparoscopico parebgpasgastrico ha sufrido  e¢rgcglica, ya que es la de menor distancia y por ende
numerosas modificaciones dando paso a diversas variantgfaperia generar menor tensién en la anastomosis. Sin

del procedimiento inicial. embargo, la creacién de la ventana en el mesocolon

Nuestra serie se inicio siguiendo esa técnica y se fUgangyerso y el paso del asa suturada a una dren de latex
modificando a medida en que se gan6 experiencia con €lg , tiempo extremadamente laborioso que incrementaba
procedimiento y con la evolucion de los pacientes, perog, tiempo quirtirgico, por lo que cambiamos a una ruta
siempre manteniendo los principios basicos de estanecglica sin presentar problemas de tensién en la
operacion: reservorio gastrico pequefio (20a30.@on ;1 4s10mosis gastroyeyunal
la curvatura menor, y division gastrica completa. Para esto seccionamos el mesenterio del yeyuno sin

Dentro de las alternativas o variantes técnicas deyeqyascularizar ninguno de los dos cabos de intestino,
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hasta observar que no hay tension al subir el asa intestinal. Sibien todas estas opciones técnicas tienen resultados
Esta ruta tiene la ventaja de reducir los casos dey complicaciones propias, las grandes seriebygmss
hernias internas posoperatorias, transmesocolicas y dejastrico por laparoscopia muestran buenos resultados en
espacio de Petersen, como ha sido reportado por otrorminos general&§33-:),
estudio§7:28:29) El principal inconveniente de este procedimiento sigue
Nuestro caso de hernia interna se presenté en una deiendo su gran dificultad técnica, con curvas de aprendizaje
nuestras primeras 5 pacientes, en los que el asa eferentpie estan entre los 75 y 100 ca¥d8
fue colocada de modo retrocolico. A los 8 meses de Ennuestra casuistica se puede ver claramente como el
posoperatorio, por clinica de obstruccién intestinal tiempo quirdrgico disminuye progresivamente a medida
intermitente, se realizé una relaparoscopia con reducciéren que se avanza en el nimero de casos, casi llegando a
de hernia transmesocoélica de intestino delgado y nuevastabilizarse después de los 100 pacientes.
fijacion del yeyuno al mesocolon transverso mediante
sutura. CONCLUSIONES
Luego de cambiar a una ruta antecoélica no hemos Losresultados de esta serie, con excelentes porcentajes
observado nuevos casos de hernias internas posoperatoriake pérdidas del exceso de peso y mejoria de
Uno de los puntos mas controversiales ehygass comorbilidades, asi como la baja morbilidad de la misma,
gastrico eslacolocacién de anillos sobre el reservorio. Lanos permiten concluir que esta técnica parbyglass
finalidad tedrica es la de crear un “neopiloro” que permitagastrico por laparoscopia representa una opcion factible,
un vaciamiento mas lento del bolo alimentario hacia elsegura y efectiva para tratamiento de los pacientes con
intestino, asi como también, evitar una posible dilatacionobesidad mérbida.
y aumento de la capacidad del reservorio gastrico. En la
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