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RESUMEN

En la ultima década, el By-pass gastrico en “y” de Roux
por via laparoscopica (BPGYR) se ha convertido en el méto-
do quirtrgico mas utilizado a nivel mundial para el tratamiento
definitivo de la obesidad moérbida y en la correccion o curacion
de sus co-morbilidades. En este trabajo se analizan en forma
retrospectiva los resultados de la experiencia inicial de 9 pa-
cientes con obesidad morbida (IMC >40) que fueron sometidos
a tratamiento de BPGYR por videolaparoscopia en el Hospital
Nacional de Itaugua, en el periodo comprendido entre Noviem-
bre del 2009 y Junio del 2010. De los 9 pacientes, 3 eran del
sexo masculino y 6 del sexo femenino. El promedio de edad
fue 39.6 afios, con una minima de 29 y una maxima de 58 afios.
Se tuvo complicaciones tempranas en 3 pacientes, en 2 pacien-
tes por oclusion intestinal resueltas por re-laparoscopia con una
conversion, y 1 paciente present6 estenosis de la anastomosis
gastro-yeyunal a los 23° dia post-operatorio, resuelta por dilata-
cion endoscopica. No se tuvo conversion en ningun caso en la
primera cirugia. No se tuvo mortalidad.
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SUMMARY

In the last decade, laparoscopic Roux-en-Y gastric
bypass(LRYGB) has become the most common surgical method
worldwide for morbid obesity definitive treatment and correct
or cure their co-morbidities. This retrospectively study analyzed
the initial results experience of 9 patients with morbid obesity
(BMI> 40) who underwent treatment by LRYGB in Itaugua Na-
tional Hospital, in the period between November 2009 and June
2010. 3 were male and 6 female of 9 patients. The average age
was 39.6 years, with a minimal of 29 and maximum of 58 years.
Early complications appears in 3 patients, 2 patients ileus resol-
ved by re-laparoscopy with conversion, and 1 patient had steno-
sis of the gastro-jejunal anastomosis to the 23th post-operative
day, determined by endoscopic dilatation. No conversion in any
case in the first surgery. It didn’t had mortality.
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INTRODUCCION

El aumento en la prevalencia de la obesidad en
nuestra sociedad y las importantes complicaciones y
co-morbilidades que origina ha despertado el interés de
cientificos y publico en esta patologia®?¥, El tratamiento
quirargico es en la actualidad el unico tratamiento eficaz
y duradero para la obesidad moérbida y en muchos ca-
sos, mejora sensiblemente e incluso cura definitivamente
complicaciones asociadas como es el caso de la diabe-
tes o la hipertension arterial @34, El by-pass gastrico en
“y” de Roux (BPGYR) ha mostrado buenos resultados
en cuanto a pérdida de peso en pacientes con obesidad
severa 239, Diversos estudios informan una pérdida de
peso entre 60 y 70% del exceso de peso corporal 139, La
pérdida de peso a largo plazo con esta técnica ha sido eva-
luada hasta en mas de 10 afios de seguimiento por algu-
nos investigadores 9. Por esta razéon muchos cirujanos
bariatricos afirman que el BPGYR es el procedimiento
de eleccidn para pacientes con obesidad clinicamente se-
vera. El by-pass gastrico mediante cirugia abierta puede
realizarse con relativa baja morbimortalidad; sin embar-
g0, las infecciones de la herida y las hernias postincisio-
nales son un gran problema. Las ventajas del abordaje
laparoscopico, al igual que en otros procedimientos intra-
abdominales, incluyen menor dolor postoperatorio, re-
duccién de las complicaciones relacionadas a las heridas,
menor posibilidad de complicaciones pulmonares y una
deambulacion precoz ©. Desde la descripcion inicial del
by-pass gastrico laparoscopico (BPGYRL) en 1994 por
Wittgrove y colaboradores, el procedimiento ha ganado
adeptos paulatinamente, pero no fue sino hasta el 2001
cuando el numero de procedimientos de cirugias baridtri-
cas por laparoscopia se increment6 en forma sustancial .

Los resultados del BPGYRL son cada vez mejores
a medida que el equipo quirurgico va adquiriendo expe-
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riencia en este procedimiento que demanda mucha técni-
ca quirargica. Los riesgos de la cirugia no son triviales,
pero son aceptablemente bajos una vez que el equipo
quirargico ha completado la curva de aprendizaje, que la
literatura cita alrededor de los primeros 100 casos 29,

OBJETIVO

El propdsito de este trabajo es analizar la experiencia
inicial en el BPGYRL en nuestro servicio de cirugia ge-
neral y dar a conocer nuestros resultados.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y
de corte transverso en el cual han sido incluidos aquellos
pacientes con obesidad mérbida operados entre Noviem-
bre del 2009 a Junio del 2010. Los pacientes fueron selec-
cionados segun protocolo estandarizado autorizado por la
el Departamento de Cirugia y la Direccion General del
Hospital. Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
indice de masa corporal (IMC) mayor a 40, o pacientes
con 2 co-morbilidades e IMC mayor a 35 , pacientes ma-
yores de 18 y menores a 65 afios, y que no presenten las
siguientes patologias clinicas, enfermedad mental des-
compensada, adiccién no controlada a drogas o alcohol,
coagulopatia no tratada, enfermedad endocrinolégica de
base no compensada, no entendimiento por parte del pa-
ciente de la necesidad de cambios, sobre todo nutricional,
que exige la cirugia y de los riesgos involucrados.

Todos los pacientes fueron sometidos a una eva-
luacion pre-operatoria que incluyoé los siguientes items:
historia clinica y examen fisico, interconsulta con nutri-
cionista, endocrindlogo, anestesidlogo y clinico, estudios
laboratoriales (hemograma, glucemia, urea, creatinina,
coagulograma, hepatograma, insulinemia, perfil protei-
co, calcemia, perfil lipidico, perfil tiroideo, tipificacion

4

Fig. 1. Botas de compresion neumatica intermitente (Archivo
del autor)

y orina simple); estudios imagenologicos (radiografia de
torax, ecografia abdominal, ecocardiografia, electrocar-
diograma, endoscopia digestiva alta con biopsia para He-
licobacter pylori y espirometria). En caso de ser detectada
litiasis vesicular concomitante, la colecistectomia seria
llevada a cabo en otro acto quirargico.

En todos los casos se obtuvo el consentimiento infor-
mado y firmado. Cada paciente realiz6 15 dias antes de la
cirugia una dieta baja en Hidratos de Carbono, comple-
tando en la vispera del procedimiento una dieta liquida
estricta. No se realiz6 preparacion colonica. Se prescribid
antibidtico terapia pre-operatoria (Cefazolina 2 g) y pro-
filaxis antitrombotica (medias compresivas antitromboti-
cas, botas de compresion neumatica intermitente y 60 mg
de heparina de bajo peso molecular 12 horas antes de la
intervencion). (Figura 1)

Se ha utilizado anestesia general, endovenosa pura
(TIVA) y monitorizacion estandar de cirugia videolapa-
roscopica (saturacion de oxigeno, presion arterial no in-
vasiva y capnografia). Fueron colocados en posicion de
litotomia modificada, el cirujano en medio de las extre-
midades inferiores del paciente, y pierneras especiales
donde el talon del paciente apoyaba en la misma evitando
la compresion del muslo y la pantorrilla. (Figura 2)

El ayudante que maneja la camara se coloca a la de-
recha del paciente y el segundo ayudante a la izquierda
del paciente. E1 monitor fue ubicado en la cabecera del
paciente y la mesa quirtrgica colocada en posicion de
Trendelenburg invertido. El neumoperitoneo se realizo
con dioxido de carbono (16 mm Hg de presion intraab-
dominal) usando la técnica abierta. Hemos utilizado 4
trocares de 12 mm atraumaticos (cuatro) y uno de 5 mm
y retractor hepatico de Nathanson, colocados bajo vision
directa, auxiliados por una dptica de 30° de 10 mm de
diametro (Figura 3).

Fig. 2. Posicion operatoria (Archivo del autor)
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Latécnica quirurgica ha incluido los siguientes pasos:
a) Identificacion del asa fija yeyunal y eleccion de la zona
a separar entre biliar y alimentaria estableciendo que esta
ultima llegue facilmente al reservorio gastrico (seccion a
100-120 cm del angulo de Treitz) y asa alimentaria de 2
m.(by pass gastrico extendido, IMC 35 a 49.9) o asa ali-
mentaria de 3 m.(by pass gastrico super-extendido, IMC
mayor a 50) , b) Anastomosis del asa biliar y alimentaria
en forma antiperistaltica con endograpadora de 3 lineas
de carga color blanco, cerrando orificios del asa yeyunal
con surget de Poliglactyna 3-0 reforzando cara anterior
de esta anastomosis, c¢) Cierre de la brecha mesentérica
realizando surget de poliéster 2-0, d). Creacién del pouch
gastrico, utilizando engrapadora lineal cortante laparos-
copica de 3 lineas carga color azul transversalmente de
45 mm. y 2 o 3 disparos longitudinales ascendentes de 60
mm, e) Anastomosis gastro-yeyunal realizando la misma
con endograpadora lineal de 30 mm., reforzando con sur-
get de poliéster 2-0 sobre sonda de calibracion orogastri-
cade 37 Fr., f) Colocacién de malla politetrafluoroetileno
(PTFE) encima esta anastomosis (anillo de Fobi), sobre
sonda de calibracion, g) Realizacion de prueba de azul de
metileno, h) Colocacion de drenaje tubular en el espacio
subfrénico izquierdo, i) Cierre del espacio de Petersen.

(g,
Fig. 3. Colocacion de trocares para la realizacion del procedi-
miento (Archivo del autor)

RESULTADOS

Todos los casos se realizaron el BPGYRL, sin necesi-
dad de conversion. En 8 de los 9 casos se realiz6 a las 48
horas radiografia con contraste hidrosoluble para evaluar
la anastomosis gastro-yeyunal, y en ninguno de ellos se
evidencid fugas ni estenosis de la misma. La tolerancia
a la via oral se realizd 6 horas después de este estudio en
8 de los 9 pacientes. A todos los pacientes se le retiro el
drenaje de cavidad al 8°. dia del post-operatorio. En 2 de
los 9 pacientes se presentd como complicacion oclusion
intestinal por acodamiento del pie de 1a “y”” de Roux , uno
de ellos se presento al 4°. dia post-operatorio y se resolvid
por conversion a laparotomia, rehaciendo la anastomosis
en forma manual, y como segunda complicacion de la
misma paciente present6 infeccion del sitio operatorio de
la laparotomia que se resolvid con toillete de la misma y
curaciones con herida abierta. El otro caso de oclusion se
presento al 2°. dia post-operatorio y se resolvid por via la-
paroscopia, liberando el cierre de la brecha mesentérica., y
como segunda complicacion presentd 5 dias después una
coleccion intraabdominal que se resolvio con drenaje per-
cutaneo. La estancia in-trahospitalaria en 7 de 9 pacientes
fue de 4 dias, mientras que en 2 de los 9 pacientes fue de
14 dias. Uno de los pacientes reingresa al Hospital en su
22° dia de post-operatorio por estenosis de la anastomosis
gastroyeyunal que se resolvio con 2 sesiones de dilata-
ciones endoscopicas con balén neumatico esofagico a los
25°y 35° dias de su post-operatorio. Uno de los pacientes
(IMC 75.94) requiri6 hidratacion parenteral en forma am-
bulatoria por 10 dias. No hubo complicaciones respirato-
rias, tromboembolicas, ni mortalidad postoperatoria. En la
Tabla I se detallan los casos incluidos en este trabajo.

DISCUSION

Esta comprobado que el BPGYRL es el procedi-
miento mas efectivo para el tratamiento de la obesidad
morbida, considerado como el estandar de oro de la ciru-
gia bariatrica, cumple los objetivos de la cirugia bariatrica
con un buen equilibrio entre resultados y complicaciones,
es decir mejora la calidad de vida y permite la remision
de las co-morbilidades asociadas través de una pérdida
de peso suficiente y mantenida en el tiempo con una baja

Tabla 1. Medidas antropométricas e IMC de los pacientes operados

No. | Sexo | Edad Peso Talla | IMC Tipo de Ob. Diam. Abd.
1 F 38 100 k. 1.58 40.06 11 105 cm.
2 F 30 116.3 k. 1.69 40.72 111 116 cm
3 F 29 184.8 k. 1.56 75.94 v 180 cm
4 M 39 194.5 k. 1.82 58.72 v 175 cm
5 F 39 104 k. 1.55 43.29 111 111 cm
6 F 58 1154 k. 1.64 42.91 111 123 cm
7 M 35 170 k. 1.78 53.7 v 170 cm
8 M 38 192 k. 1.79 59.92 v 185 cm
9 F 55 143.1 k. 1.61 55.21 v 152 cm.

Fuente: Archivo- Hospital Nacional de Itaugua
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morbi-mortalidad aceptable. Algunos autores mencionan
su asociacion con una baja tasa de conversion, 0-1.5 %
de mortalidad y una aceptable morbilidad postoperatoria
2_25 %(11,12,13,14,15).

En cirugia abierta las complicaciones parietales son
la norma, las infecciones mayores de herida quirargica
precisan debridamiento o prolongan la estancia hospi-
talaria y ocurren en el 4% de los casos. Si bien puede
haber complicaciones menores tipo seroma o infeccion
leve hasta en el 40%, siendo menos del 1% en el acceso
laparoscopico®.
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