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Bypass gastrico “simplificado” — 150 casos
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Resumen

Objetivo: Presentar nuestra experienciainicial con el
bypass gastrico “simplificado”.

Sede: Hospital Puerta de Hierro Sur. Tlajomulco de
Zuniga, Jal., México.

Diserio: Estudio retrospectivo, descriptivo, tipo serie
de casos.

Analisis estadistico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas y medidas de
tendencia central.

Pacientes y métodos: Se incluyeron los primeros 150
pacientes tratados mediante la técnica de bypass
gastrico “simplificado”. Se evaluaron las caracteris-
ticas demograficas de los pacientes, la técnica qui-
rurgica, los resultados obtenidos y complicaciones
presentadas.

Resultados: Se realizé bypass gastrico “simplificado”
en 150 pacientes (91 mujeres y 59 hombres), la edad
promedio fue de 40 anos (rango, 18-65). El indice de
masa corporal promedio fue de 42 kg/m?y el tiempo
quirurgico promedio fue de 3.1 h y la pérdida del ex-
ceso de peso promedio fue de 72%. Complicaciones:
Dos fugas gastrointestinales, dos sangrados posto-
peratorios, un paciente desarrollé6 neumonia y otro
tromboembolismo pulmonar. Estancia hospitalaria
promedio de 3.2 dias (rango, 3-23). No se presentdé
ninguna muerte.

Conclusion. El bypass gastrico “simplificado” es un
procedimiento seguro, confiable, reproducible y
efectivo. Los resultados obtenidos son comparables
con las diferentes series publicadas a nivel mundial.

Abstract

Objective: To present our initial experience with the
“simplified” gastric bypass.

Setting: Hospital “Puerta de Hierro Sur”, Tlajomulco
de Zuhiga, Jal., Mexico.

Design: Retrospective, descriptive case report study.
Statistical analysis: Percentages as summary mea-
sure for qualitative variables and central tendency
measures.

Patients and methods: We included the first 150 pa-
tients treated with the “simplified” gastric bypass
technique. We evaluated the demographic charac-
teristics of the patients, the surgical technique, the
obtained results, and complications.

Results: “Simplified” gastric bypass was performed
in 150 patients (91 women and 59 men), average age
was of 40 years (range 18 to 65). The body mass index
was of 42 kg/m? and the average surgical time was of
3-1 h; the average weight loss was of 72%.

Two gastrointestinal leaks, two postoperative bleed-
ings, one patient developed pneumonia and the other
pulmonary thromboembolism. Average hospital stay
was of 3.2 days (range, 3 to 23). No deaths occurred.
Conclusion: The “simplified” gastric bypass is a safe,
reliable, reproducible, and effective procedure. The
obtained results are comparable with the diverse
series published world-wide.
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Bypass géstrico

Introduccion

La prevalencia de la obesidad (definida como un indice
de masa corporal [IMC] > 30 kg/m?) ha incrementado
draméticamente en las Ultimas cinco décadas alcanzando
a un tercio de la poblacion mundial.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nu-
tricion 2006 (ENSANut 2006),139% de la poblacién adulta
sufre de sobrepeso y otro 30% de obesidad. La preva-
lencia de sobrepeso es mas alta en hombres (42.5%)
gue en mujeres (37.4%), mientras que la prevalencia de
obesidad es mayor en las mujeres (34.5%) que en los
hombres (24.2%). Si se suman, estas prevalencias arro-
jan cifras de 71.9% de sobrepeso y obesidad en mujeres
mayores de 20 afios (24.9 millones de mujeres) y de
66.7% en hombres mayores de 20 afios (16.2 millones
de hombres).

En nuestro pais, el sobrepeso y la obesidad son dos
de los principales factores de riesgo a los que se enfrenta
la poblacion y el sistema de salud. Estas condiciones se
asocian con varias de las principales causas de muerte
en el pais, como la diabetes, las enfermedades cardio- y
cerebro-vasculares, y el cancer de mama, entre otras. Se
calcula que estos factores de riesgo son responsables de
alrededor de 50 mil muertes directas al afio.?

El gran nimero de casos, el aumento en la mortalidad,
la discapacidad temprana y los altos costos directos e
indirectos de la obesidad y sus enfermedades relacio-
nadas ponen a nuestro pais en una situacion de salud
complicada, que requiere de un abordaje desde diferen-
tes angulos para su adecuada resolucion.#

Muchos son los factores involucrados en el desarrollo
de la obesidad, conocidos y por descubrirse. A lo largo
de la historia, los nutridlogos, psicélogos, médicos in-
ternistas, endocrinélogos, psiquiatras y cirujanos, entre
otras especialidades médicas, han intentado resolver el
problema de la obesidad sin lograr un resultado definitivo.

No cabe duda que la educacion, la dieta y la actividad
fisica son piedras angulares en el combate del sobrepeso
y la obesidad; sin embargo, como se ha demostrado en
grandes series de miles de pacientes, la obesidad gra-
do Il o mérbida (IMC > 40 kg/m?) rara vez responde de
manera favorable a la terapia médica,*>® y, por lo tanto,
en la actualidad se considera que la cirugia de obesidad
es el unico tratamiento efectivo para esta condicion.>™°

La cirugia de la obesidad comprende diversos pro-
cedimientos gastrointestinales, cominmente llamados
“bariatricos”. Estos pueden ser clasificados de acuerdo
a su mecanismo de accion en tres grandes grupos:*°

1. Procedimientos restrictivos. La base de estos procedi-
mientos es crear un reservorio gastrico pequefio, con
una salida estrecha —efecto de reloj de arena— lo cual
restringe la cantidad de alimento que puede ingerir el
paciente. Existen dos procedimientos restrictivos que
se realizan de manera habitual, la gastroplastia vertical
con banda (GVB), cada vez mas en desuso y la banda
gastrica ajustable (BGA), que ha ganado popularidad
actualmente, sobre todo en Estados Unidos.

2. Procedimientos malabsortivos. En estos procedimien-
tos se reconfigura el tubo digestivo de tal manera que

Volumen 32, NUm. 2 Abril-Junio 2010

los alimentos son desviados hacia la parte final del
intestino delgado, donde se llevara a cabo la absorcion
limitada de nutrientes. Las técnicas dentro de esta
categoria son la derivacién biliopancreética (DBP)
y la derivacion biliopancreatica con switch duodenal
(DBP+SD).

3. Procedimientos mixtos. En este tipo de procedimientos
se utilizan ambos mecanismos: la restriccion y la ma-
labsorcion. El bypass gastrico en Y de Roux (BGY) es
el prototipo de este grupo de procedimientos, siendo
el procedimiento “bariatrico” mas practicado a nivel
mundial en sus diversas variedades.

Desde su primera descripcién, en 1967, por Mason
e Ito,** el bypass géstrico ha evolucionado con diversas
modificaciones hasta llegar a las técnicas que se realizan
habitualmente a lo largo del mundo, actualmente en su
mayoria por minima invasion. Particularmente, nuestro
grupo ha adoptado la técnica de BGY por via laparosco-
pica desarrollada por el equipo del Dr. AlImino Cardoso
Ramos y el Dr. Manoel Galvao, denominada “bypass
simplificado”. La base fundamental de esta técnica es
la realizacién de todas las anastomosis en la porcién
supramesocolica, con los puertos de trabajo colocados
en una forma similar a como si se fuera a realizar una
funduplicatura de Nissen.1?2

Material y métodos

Se analizaron de forma retrospectiva los primeros 150 pa-
cientes sometidos a BGY “simplificado” por laparoscopia
en el periodo comprendido de abril de 2004 a diciembre
de 2009. Los criterios de seleccion de los pacientes se
basaron en los propuestos en la conferencia de consenso
de los Institutos Nacionales de Salud® y la Norma Oficial
Mexicana NOM-174-SSA1-1998, para el manejo integral
de la obesidad.*

Preparacién preoperatoria. En todos los casos se rea-
liz6 un abordaje por el equipo multidisciplinario compren-
dido por: cirujano bariatra, médico internista, licenciado
en nutricion y licenciado en psicologia. En todos los pa-
cientes se realizaron estudios preoperatorios estandares
para cirugia de obesidad y se les brindé informacién con
respecto a las opciones de tratamiento, descripcion en
lenguaje claro y sencillo de la técnica quirurgica, los ries-
gos potenciales, los beneficios esperados con respecto
al peso y comorbilidades, las posibles complicaciones y
el estilo de vida a seguir después de la cirugia.

Técnica quirdrgica

1. Todos los pacientes recibieron heparina de bajo
peso molecular, antibidtico-profilactico, medias de
compresion y compresion neumatica intermitente de
miembros inferiores.

2. El paciente es colocado sobre la mesa en posicion
de litotomia, sujetado con un cinturén a nivel de las
crestas iliacas. El cirujano se coloca entre las piernas
del paciente, el primer ayudante se coloca a la dere-
cha del cirujano y el segundo ayudante a la izquierda.
La instrumentista se coloca a la derecha del primer
ayudante (Figura 1).
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La instalacién de neumoperitoneo se realiza con aguja
de Veress, a un flujo de 40 L por minuto y manteniendo
una presion de 14 mmHg.

Los puertos de trabajo (5) son colocados en una dis-
tribucién similar a la empleada para la realizacion de
una funduplicatura de Nissen (Figura 2).

Con ayuda del bisturi harménico (Ethicon EndoSur-
gery Inc., Cincinnati, OH, USA), la diseccién comienza
incidiendo la membrana gastrofrénica a nivel del an-
gulo de His hasta la visualizacién del pilar izquierdo
(sitio donde terminara el corte del estbmago). Crea-
cion de tunel retrogastrico abriendo una ventana en el
epipléon menor, medial al nervio de Latarjet, cercano a
la curvatura menor entre el primero y segundo vasos,
aproximadamente a 5 cm de la unién esofagogastrica.
Se procede a realizar el primer corte de forma trans-
versal con relacién al es6fago con engrapadora lineal
cortante cartucho azul (Echelon 60 Endopath Stapler
—Ethicon EndoSurgery Inc., Cincinnati, OH, USA). Se
continGia con diseccion retrogastrica en direccion al
angulo de His, para realizar el segundo disparo
(y en ocasiones hasta un tercero) para terminar con
la creacion de un reservorio gastrico de aproximada-
mente 30-50 ml (Figuras 3 y 4). El borde lateral del
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A: Anestesiologo; Cx: Cirujano; A1: Primer ayudante; A2: Segundo
ayudante; In: Instrumentista.

Fig. 1. Colocacion del equipo quirtrgico.
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reservorio gastrico es suturado con surgete continuo
con Ethibond 2-0 (Ethicon, Inc., Cincinnati, OH, USA).

6. Se divide el omento mayor de manera longitudinal
para permitir el ascenso del asa intestinal. Se iden-
tifica el angulo de Treitz y se crea un asa en forma
de omega de 60-70 cm, la cual es ascendida por via
antecdlica hasta el reservorio gastrico —vigilando de
forma estrecha la orientacion de lo que seran el asa
biliar y el asa alimentaria— para formar una anasto-
mosis término lateral de aproximadamente 15 mm
con un disparo de engrapadora lineal cortante de 45
mm, cartucho azul. La enterotomia (cara anterior) es
cerrada en un plano de sutura continua invaginante
con PDS 3-0 (Ethicon, Inc., Cincinnati, OH, USA)
sobre una sonda calibre 32 Fr. (Figura 5).

7. A partir de la anastomosis gastroyeyunal se cuentan
150 cm en direccion hacia la valvula ileocecal, se
crea una segunda asa en forma de omega, la cual es
anastomosada a 5 cm de la anastomosis gastroye-
yunal de forma latero-lateral con engrapadora lineal
cortante de 60 mm (cartucho blanco) con el asa que
viene del duodeno (que conformara el asa biliar). La
cara anterior es cerrada con Ethibond 2-0, surgete
continuo invaginante (Figura 6).

8. Cierre del defecto mesentérico con surgete continuo,
Ethibond 2-0. Se realiza prueba neumatica e instila-
cion de azul de metileno por sonda orogastrica para
corroborar impermeabilidad de ambas anastomosis.

9. El asa intestinal que queda entre la anastomosis
gastroyeyunal y la anastomosis yeyuno-yeyunal es
dividida con engrapadora lineal cortante cartucho
blanco de 60 mm para dejar la configuracién en Y de
Roux (Figura 7).

10.Se aspira la cavidad y se coloca un drenaje cerrado
orientado hacia las anastomosis.

Manejo postoperatorio. El paciente es pasado a sala
de recuperacion y una hora después a su habitacion.
El esquema de analgesia consiste en la combinacion
de ketorolaco y morfina. La compresiéon neumatica
intermitente continGa durante 24 h, tiempo en el que el

N/

Fig. 2. Colocacion de trocares.
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Fig. 3. Anatomia normal.

paciente inicia la ambulacién. A las 48 h de la cirugia
se inicia con dieta liquida en tomas de 50 ml cada 30
minutos, de acuerdo a las indicaciones de la licenciada
en nutricion. Los pacientes son egresados al tercer dia
del postquirdrgico, previo retiro del drenaje cerrado. Se
les indica analgesia sublingual por razén necesaria, he-
parina de bajo peso molecular por los siguientes 7 dias
y un inhibidor de bomba de protones por las siguientes
8 semanas.

Resultados

Se realizé BGY “simplificado” por via laparoscépica en
150 pacientes de los cuales 91 fueron mujeres (60.6%)
y 59 hombres (39.3%). La edad promedio fue de 40 afios
(rango 18-65 afos). El indice de masa corporal (IMC)
promedio fue de 42 kg/m? (rango 35- 62 kg/m?). El tiempo
quirdrgico promedio fue de 3.1 h (rango 1.2-6 h).

Se presentaron dos fugas, ambas en el reservorio
gastrico; el primero se present6 en la linea de grapas
cerca del angulo de His, siendo manejado médicamente
con ayuno, nutricién parenteral, antibioticoterapia y cui-
dados generales en su habitacion con cierre espontaneo
de la fistula y egreso a los 23 dias postquirargicos. El
segundo paciente fue reintervenido por laparoscopia a
las 30 horas del postquirtrgico, encontrando una fuga
en la cara anterior de la anastomosis gastroyeyunal, se
realiz6 sutura imbricante con resolucion satisfactoria y
alta al 6° dia postquirurgico.
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Fig. 4. Conformacidn del reservorio gastrico.

Fig. 5. Anastomosis gastroyeyunal.
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Fig. 6. Yeyuno-yeyuno anastomosis.

Dos pacientes presentaron sangrado postoperato-
rio. El primero requirié reintervencion por laparotomia,
identificando sangrado arterial sobre linea de sutura de
estdbmago remanente. El segundo caso presenté sangra-
do intraluminal (rectorragia), que requirié de vigilancia
intrahospitalaria, manejo medicamentoso y transfusion
de un paquete globular.

Ningun paciente presenté infeccién de la herida
quirtrgica. Un paciente desarrollé neumonia y otro pa-
ciente desarroll6 tromboembolismo pulmonar. El tiempo
promedio de estancia hospitalaria fue de 3.2 dias (rango
3-23 dias). No se presentd ninguna muerte (Cuadro ).

En el seguimiento, siete pacientes desarrollaron
estenosis de la anastomosis gastroyeyunal, la cual fue
resuelta con una sola dilatacion endoscopica con balén
en todos los casos. En los primeros 100 casos, para la
conformacién de la anastomosis gastroyeyunal se utilizé
con Ethibond 2-0 y en los siguientes 50 casos PDS 3-0,
con el objetivo de disminuir la incidencia de estenosis.

Tres pacientes desarrollaron hernia interna, uno de
ellos en la brecha mesentérica (en los primeros 30 casos
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Fig. 7. Configuracion final en Y de Roux.

Cuadro I.
Complicaciones postoperatorias.

Fugas 2 (1.33%)
Sangrado postoperatorio 2 (1.33%)
Infeccion herida quirdrgica 0
Neumonia 1 (0.66%)
Tromboembolia pulmonar 1 (0.66%)
Mortalidad 0

no se cerrod la brecha mesentérica) y dos en el espacio
de Petersen; los tres casos se resolvieron de manera
temprana por via laparoscopica sin complicacionesy con
una estancia hospitalaria de 48 h. Una paciente desarroll6
estenosis de la yeyuno-yeyuno anastomosis 6 meses
posteriores a la cirugia, la cual se resolvio de manera
laparoscopica reconfigurando la anastomosis; posterior
a este caso decidimos utilizar engrapadora lineal cortante
de 60 mm, en lugar de 45 mm para la conformacion de
la yeyuno-yeyuno anastomosis.
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La pérdida promedio del exceso de peso con segui-
miento a un afio (106 pacientes) fue del 72% (rango 50
- 100%). El resto de los pacientes muestra una pérdida del
exceso de peso esperada en el transcurso de los meses.

Discusion

Desde su descripcion inicial, el bypass géstrico ha sufri-
do varias modificaciones con el objetivo de mejorar los
resultados y reducir las complicaciones.

El Dr. Edward Mason, considerado por muchos el
padre de la cirugia baritrica, fue el pionero y precursor
de las técnicas de bypass gastrico. El observé que los
pacientes sometidos a gastrectomia total perdian peso
y se mantenian delgados a lo largo del tiempo, con base
en lo anterior desarrolla una nueva técnica quirdargica
para el tratamiento de la obesidad, el bypass géstrico.!!
Su técnica inicial consistia en un abordaje por laparoto-
mia, division del estbmago y creacién de un pequefio
reservorio gastrico (10% de la capacidad del estémago),
ascenso de un asa corta por via retrocolica para crear una
gastroenterostomia de 2 a 3 cm, que afios mas adelante
redujo a 12 mm. A partir de esta primera técnica se han
desarrollado multiples variantes.

El mismo Mason, junto con Printen, en 1975, publica
una modificacién, reduciendo el reservorio gastrico a 50
ml con el fin de optimizar los resultados en la pérdida
de peso y disminuir la incidencia de Ulceras.'® En 1977,
Griffen, con el objetivo de simplificar la técnica y de
evitar el reflujo biliar hacia el reservorio gastrico, cambia
la anastomosis gastroyeyunal en asa por una en Y de
Roux;'*® mas adelante Torres reporta el bypass gastrico
en Y de Roux con la creacién del reservorio de 25-35
ml a partir de la curvatura menor. En 1994, el Dr. Alan
Wittgrove reporta la realizacion del bypass géstrico en
Y de Roux por via laparoscopica en cinco pacientes,
abriendo un nuevo capitulo en la cirugia de la obesidad
de minima invasién.

Actualmente, en el mundo, de todos los procedi-
mientos “bariatricos”, el BGY (abierto o laparoscépico)
es el que se realiza con mayor frecuencia (49.3%).'” De
acuerdo al ultimo meta-andlisis de Buchwald,!® a dos
afios de la realizacion de bypass gastrico, los pacientes
logran una pérdida del exceso de peso del 63.25% y el
porcentaje de resolucién de diabetes tipo 2 registrado
fue del 70.9% de los casos.

Los expertos consideran que los componentes para
un procedimiento de BGY satisfactorio deben de incluir
un reservorio gastrico pequefio formado a partir de la
curvatura menor con un volumen aproximado de 30 ml;
una anastomosis gastroyeyunal pequefa, de alrededor
de 12 mm de didmetro y un asa alimentaria (de Roux)
de entre 60 y 250 cm o mas, dependiendo de las carac-
teristicas del paciente y el grado de malabsorcién que
decida el cirujano.*®

El BGY ha rebasado la prueba del tiempo y en la ac-
tualidad puede ser indicado en los obesos mérbidos hasta
los super-super obesos (IMC > 60 kg/m?), adaptando la
longitud del asa alimentaria. Este procedimiento ofrece
una pérdida de peso satisfactoria que se mantiene a lo
largo de los afios, ha demostrado una adecuada resolu-

Volumen 32, NUm. 2 Abril-Junio 2010

cion de las comorbilidades que acomparian a la obesidad
Y, en manos expertas, las complicaciones de esta técnica
son comparables con las de una colecistectomia.?®

En nuestra serie no tenemos ninguna muerte y las
complicaciones estan en un rango que se compara fa-
vorablemente con otras series. El tiempo quirlrgico se
fue acortando a medida que se fue superando la curva
de tutelaje; hemos identificado que el trabajo continuo
en equipo es fundamental para la obtencién de buenos
resultados.

El término “simplificado” dado de origen a esta variante
técnica no debe crear en el cirujano una falsa expectativa
de ser un procedimiento quirdrgico facil. Este término se
acufo solo por la posibilidad que ofrece de realizar todo el
procedimiento en el espacio supramesocolico. Debemos
dejar en claro que para realizar un procedimiento de este
tipo, el cirujano debe contar con habilidades y experiencia
en cirugia laparoscopica avanzada (incluyendo sutura
intracorpéreay grapeo mecénico), ademas de una curva
de tutelaje estrecha previo conocimiento profundo de la
obesidad y su manejo.

El BGY “simplificado” es un procedimiento seguro,
confiable, reproducible y efectivo. Los resultados obteni-
dos son comparables con las diferentes series publicadas
a nivel mundial.
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