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RESUMEN

La estenosis gastroyeyunal luego de bypass gastrico
por laparoscopia es una complicacion reportada con
todas las técnicas de anastomosis descritas.

En el presente estudio revisamos la tasa de estenosis
gastroyeyunal en 42 pacientes sometidos a bypass gastrico
por laparoscopia debido a obesidad morbida, utilizando
engrapadora circular cortante de 21 mm para dicha
anastomosis.

Se evaltan también los sintomas, el diagndstico, y el
tratamiento de esta complicacion, comparando ademas
la pérdida del exceso de peso posterior a la dilatacion
con la que experimentaron los pacientes no estenosados.

Diez pacientes (23,8 %) presentaron estenosis
gastroyeyunal, caracterizada por nauseas, vomitos e
imposibilidad para progresar la alimentacién hasta una
dieta completa.

Los sintomas se presentaron entre la 42 y 82 semanas
del posoperatorio y la endoscopia digestiva superior
diagnostico el 100 % de los casos.

El tratamiento consistid en la dilatacién endoscoépica
de la estenosis con resolucion completa de la clinica en
todos los pacientes.

Una paciente presentd microperforacion de la anas-
tomosis posterior a la dilatacién, tratandose la misma de
manera no operatoria.

La pérdida del exceso de peso al afio de la cirugia no
present6 diferencias significativas entre los dos grupos
de pacientes.
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Se concluye que la estenosis gastroyeyunal luego de
anastomosis con engrapadora circular cortante de 21
mm es una complicacién frecuente, cuyo diagndstico y
tratamiento se debe realizar mediante endoscopia
digestiva superior.

Es necesario el estudio de otras técnicas de
gastroyeyunostomia laparoscopica con la finalidad de
reducir estos indices manteniendo la seguridad y
efectividad del procedimiento.
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SUMMARY

Gastrojejunal stricture after laparoscopic gastric
bypass is a complication reported with all techniques of
anastomosis described.

In the present study we reviewed the rate of
gastrojejunal stricture of 42 patients following
laparoscopic gastric bypass by morbid obesity, using a
21 mm circular stapler for such anastomosis.

We also evaluated the symptoms, diagnosis, and treat-
ment of this complication, comparing as well the excess
body weight loss after dilation, with that of patients
without stricture.

Ten patients (23,8 %) had gastrojejunal stricture,
characterized by nausea, vomiting and impossibility to
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progress food intake up to a complete diet. diagndstico y tratamiento de la misma, en nuestra
The symptoms were presented between thand 8" serie de pacientes sometido®ypassgastrico por
postoperative week and the upper endoscopy was diag- laparoscopia debido a obesidad mérbida.
nostic in 100 % of the cases.
The treatment consisted in endoscopic dilation of the PACIENTES Y METODOS
stricture with complete resolution of the clinical symp-
toms in all the patients.

One patient presented a microperforation of the anas- Anallzamos !a e\{olgcmn de ur]a Se”,e Qe 42
tomosis following the dilation, treating this with a non  Pacientes con diagnéstico de obesidad mérbida que

operative management. de manera prospectiva fueron sometidoBypass
The excess body weight loss one year after surgery gastrico por laparoscopia desde noviembre de 2002
didn’t presented significant differences between both hasta diciembre de 2005.
groups of patients. Se recolectaron en todos los pacientes los
We concluded that gastrojejunal stricture after 21 mm  siguientes datos: edad, sexo, indice de masa corpo-
circular stapler anastomosis is a frequent complication rg| (IMC), exceso de peso en kg, sintomas (tipo y
whose diagnosis and treatment must be done by upper tiempo posoperatorio de inicio), estudios para-
endoscopy. clinicos, tratamiento, complicaciones, y evolucién

The study of other techniques of laparoscopic gas- de la pérdida del exceso de peso (PEP) posterior al
trojejunostomy is necessary with the aim to reduce these tratamiento de la estenosis.

rates maintaining the safety and effectiveness of the pro- . .
cedure. Se dividieron a los pacientes en dos grupos, los

gue presentaron estenosis gastroyeyunal y aquellos
gue no desarrollaron la complicacion.

Se compararon los datos de ambos grupos
mediante test de Wilcoxon.

Key words: Gastric bypass. Laparoscopy.
Gastrojejunal stricture. Endoscopy.

INTRODUCCION
Técnica quirudrgica
El bypassgéastrico en “Y” de Roux es el Elbypasgyastrico por laparoscopia fue realizado

procedimiento quirurgico mas utilizado para e| por 4 Cirujanos utilizando una técnica estandar

tratamiento de la obesidad mérbida, y actualmente anteriormente descrita (6) y modificada poste-
se practica por laparoscopia en mas de la mitad de riormente al cambiar el ascenso del asa alimentaria,

los casos a nivel mundial (1). inicialmente retrocodlica-retrogdastrica, a una ruta

El abordaje laparoscépico inicialmente descrito antecolica-antegastrica.

por Wittgrove y col. (2) ha sufrido diversas En resumen el procedimiento es Uiypass
modificaciones dando paso entonces a numerosasgdastrico en “Y” de Roux con un reservorio de 20
variantes de la técnica original. cm®, anastomosis gastroyeyunal con engrapadora

circular cortante (ECC) de 21 mm y colocacién
transoral del yunque, asa alimentaria de 1 m con
ascenso antecolico-antegéstrico, y yeyunoyeyu-
nostomia latero-lateral con engrapadora lineal
cortante de 45 mm y cierre manual de las
enterotomias.

Todos los pacientes que en el posoperatorio
desarrollaron nauseas, vémitos, disfagia e

Estas modificaciones incluyen principalmente la
forma de construir la gastroyeyunostomia, la ruta de
ascenso del asa alimentaria, y la colocacion de anillos
sintéticos en el reservorio gastrico.

De cada una de estas variaciones se derivan
ventajas 'y también complicaciones propias que deben
ser tomadas en cuenta para obtener los mejores

resultados posibles. . - . iy

b q i , | is d imposibilidad para progresar la alimentacion hasta
| entro e_estas comp 'Cacl'ﬁnes_('j a estenOdS|s € una dieta sélida, fueron referidos a endoscopia
a anastomosis gastroyeyunal ha sido reportada con digestiva superior.

todas las técnicas descritas, representando una fuente
importante de morbilidad (3-5).

El presente trabajo tiene como finalidad revisar
la tasa de estenosis gastroyeyunal, asi como el

Las endoscopias fueron realizadas por dos gastro-
enterdlogos familiarizados con el procedimiento
quirdrgico inicial.

Se consider6é como estenosis la presencia de un
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estoma menor a 1 cm, lo cual implica que el Cuadro 1
end(_)scop|o no pudo progresar a través de la anasto- Datos demograficos
mosis.
Una vez realizado el diagndstico de estenosis se Grupo con estenosis Grupo sin estenosis
procedié inmediatamente a la dilatacion de la misma (n=10) (n=32)
con balén neumatico de 15 6 18 mm mediante vision _ _
endoscopica. Media Rango Media Rango P
La eleccion del diametro del balén fue hecha por gyaq 43 29.53 32 19-57 <001
el endoscopista basado en la severidad de la yc 38,5 35-44 42 35-51 < 0,05
estenosis. Sexo Hombre Mujer Hombre  Mujer
Al finalizar el procedimiento el paciente es 0  10(100 %) 9(28 %) 23(72 %)

egresado con dieta licuada la cual progresé a sélida
en el transcurso de las dos semanas siguientes.

Los pacientes con sintomas persistentes fueron evolucidn favorable. En el resto de los pacientes se
sometidos a nueva endoscopia y dilatacién en un traté de un procedimiento ambulatorio.

lapso no menor a 2 semanas. La PEP posterior a la dilatacién y su comparacion
Unavez que el paciente se hall6 libre de sintomas con los pacientes sin estenosis se muestra en el
se siguid un control posoperatorio idéntico al de los Cuadro 2.

pacientes sin estenosis. Todos los pacientes con estenosis presentaron
resolucion completa de la sintomatologia posterior
RESULTADOS a las dilataciones.
De los 42 pgcientes sometido8gpasggastrico _ Cuadro 2
por laparoscopia 10 (23,8 %) desarrollaron estenosis
en la anastomosis gastroyeyunal. Pérdida del exceso de peso (%) en el tiempo
Se observaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la edad y el IMC en ambos Tiempo posoperatorio (meses)
grupos de pacientes (con y sin estenosis). Cuadro 1. 2 4 3 12
Todos los pacientes con estenosis gastroyeyunal _ B
presentaron nauseas, vomitos posprandiales e Condilatacion 349% 61 % 100 % 100 %

imposibilidad para progresar la dieta hasta alimentos
solidos. Eltiempo de aparicion de los sintomas fue
de 4 a '8 semanas posteriores a la cirugia con unp <001 >0.05 <001 >005
promedio de 6,8 semanas.

La endoscopia digestiva superior identificd el
100 % de las estenosis y fue igualmente efectiva
para la dilatacion de las mismas. DISCUSION
En 8 pacientes (80 %) so6lo fue necesaria una
dilatacion para resolver la estenosis, una paciente  En |a descripcion inicial deBypassgastrico por
requirié de 2 dilataciones y otra de 3 sesiones. laparoscopia reportada por Wittgrove y col. (2), la
Se presentd una microperforacién de la anasto- gastroyeyunoanastomosis era realizada utilizando
mosis durante la dilatacién en una paciente. La una ECC de 21 mm.
misma se manifestd con dolor epigastrico intenso y A pesar de que estos autores presentaron
taquicardia, realizandose el diagnéstico mediante posteriormente una serie de 500 pacientes con una
una Rx simple que demostr6 la presencia de tasade estenosis gastroyeyunal de 1,6 % (7), trabajos
neumoperitoneo. posteriores con técnicas similares han mostrado
Esta paciente se traté de manera no quirargica resultados muy diversos, con tasas de estenosis de
mediante dieta absoluta por 4 dias, antibioticos hasta 31 % (3,8-10) Cuadro 3.
parenterales y antisecretores digestivos con

Sin dilatacion 42,5 % 63 % 72 % 97 %
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Cuadro 3 deterioro nutricional.

Estenosis gastroyeyunal segln la serie La dilatacion endoscopica con balén es el
tratamiento de eleccién, porque permite de manera
ambulatoria resolver la estenosis en la gran mayoria

Fuente n Técnica Ruta asa Estenosis
alimentaria (%) de los casos (5,11,13,14).

_ En varias series, este procedimiento se ha
Mattews 2000 21 ECC 21 mm Antecolica 27,1 practicado sin complicaciones (8,11,13), sin em-
Schauer 2000 150 ECC 21 mm Retrocdlica 8,6 .. . .
Wittgrove 2000 500 ECC 21 mm Retrocélica 1,6 bargo, la perforacion de la anastomosis ha sido
Nguyen 2003 76 ECC 25 mm Retrocélica 11,4 reportada por Goitein y col. (14) quienes trataron la
Gonzalez 2003 13 ECC 21 mm Retrocolica 31 misma mediante exploracion laparoscoépicay drenaje

abdominal.

ECC: engrapadora circular cortante. . L
El tratamiento conservador en estos casos también

es factible, tal y como lo demostramos en nuestra
serie, y pensamos que debe intentarse inicialmente

Las causas de esta complicacion no estan siempre que el juicio clinico no indique la presencia

completamente aclaradas pero factores como de una peritonitis.

isquemia por el engrapado, tensién en la anastomo- ~ Otras complicaciones que pueden presentarse
sis, edema, reaccion a cuerpo extrafio y cicatrizacién luego de una dilatacion son hemorragia y hemato-
propia del paciente, influyen de alguna manera en el mas intramurales (15).

desarrollo de la misma (5,11). Al igual que en reportes previos, sélo fue

Las estenosis debido a ECC se pueden clasificar Necesaria una dilatacion para la resolucion de la
en membranosas, cicatriciales y granulomatosas (12). estenosis en la mayoria de los casos (5,11,16).

La estenosis membranosa ocurre |uego de Un aSpeCtO importante de la dilatacién es como
periodos de ayuno prolongado y es facilmente tratada Prosigue la PEP luego de la misma. Se cree que el
mediante dilatacién endoscépica con balén. Las diametro de la anastomosis gastroyeyunal juega un
cicatriciales ocurren luego de fugas o fistulas y se pPapel importante en la pérdida de peso que

caracterizan por fibrosis intensa y respuesta eXperimentan estos pacientes, porlo que ladilatacion
impredecible a la dilatacion. excesiva de la anastomosis pudiera ser perjudicial

La patogénesis de la estenosis granulomatosa no para este proposito.
esta del todo clara. Se ha postulado que es debidaa Contrariamente a esto, Rossi y col. (11)
una falta de aposicién mucosa-mucosa en la que los 0bservaron que la PEP luego de la dilatacién de las
bordes estan separados por dos capas intestinales d€stenosis gastroyeyunales fue significativamente
espesor total. Esto provocaria una cicatrizaciéon mayor que en los pacientes libres de esta
exuberante por segunda intencién con inflamacién, complicacion, sin presentar una explicacion
epitelizacién retardada y fibrosis. convincente para este hallazgo.

En base a esto Matthews ha especulado que las La PEP en los pacientes sometidoBypass

estenosis por ECC pueden ser del tipo granulomatoso gastrico se estabiliza aproximadamente al afio de la
(8). cirugia, por lo que pensamos que las diferencias

observadas entre ambos grupos de pacientes (cony
sin estenosis) antes de este tiempo son poco
relevantes.

En nuestra serie ningln paciente presenté fuga o
fistulizacién de la anastomosis gastrointestinal, y
todos iniciaron la via oral como maximo a las 72

horas de posoperatorio, por lo que estamos de acuerdo ~ Nuestros pacientes dilatados presentaron una PEP
con Matthews en este ultimo punto. al afio similar a los pacientes sin estenosis, lo cual

concuerda con lo reportado por otros autores
(5,13,17). Sin embargo, creemos que es necesario

el tiempo de aparicion, por lo que estos pacientes ggnifgsqgn:]'zg?n?az {:llrg;)s a;é;aos de establecer una
deben ser remitidos sin demora a endoscopia uslt initiv P )

digestiva superior, y dilatacién al confirmar el Para finalizar, pensamos que si bien la anasto-
diagnéstico, evitando asi la deshidratacion y el mosis gastroyeyunal con ECC de 21 mm es una

La presentacién clinica de esta complicacion es
bastante tipica, tanto en su sintomatologia como en
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técnica segura y efectiva enBypassgastrico por 7.
laparoscopia, su alta tasa de estenosis la aleja del
método ideal.

La dilatacién endoscépica de estas estenosis es 8.
un tratamiento efectivo y seguro, pero no exento de
complicaciones, por lo que es necesario el estudio
de otras técnicas laparoscopicas de gastroye-
yunostomia que presenten menores indices de 9.
estenosis (3,5).

En este sentido estamos desarrollando
actualmente una serie comparativa mediante un

grupo de pacientes en quienes la anastomosis 10

gastroyeyunal se realiza mediante engrapadora li-
neal cortante de 45 mm.

11.
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