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Gastroenterologia

Bypass gastrico.
Tratamiento quirdrgico de la obesidad moérbida’

Juan Roberto Gonzalez Santamaria,* Juan Girébn Marquez,**
José Luis Limén Aguilar,*** Gabriela Marquez Aldama****

RESUMEN

Resumen. La obesidad es actualmente un problema de salud publica a nivel nacional considerada como la segunda causa de
muerte prevenible. Las operaciones laparoscépicas utilizadas para el control de la obesidad incluyen al bandaje gastrico, la deriva-
cion gastrica y la gastroplastia vertical. En el presente articulo hacemos mencién de la derivacién gastrica que esta indicada en
pacientes con indice de masa corporal mayor de 40 o en pacientes con indice de masa corporal entre 35y 40 asociada a morbilidad.
Es necesario realizar una valoracion preoperatoria integral del paciente realizada por un equipo multidisciplinario, asi como
conocer la anatomia quirdrgica y estar familiarizado con el material y equipo a utilizar. El objetivo de la técnica es crear un
reservorio gastrico de 25 mL y realizar una gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux a 30-50 cm del ligamento de Treitz. El éxito de
la cirugia consiste en el cambio de la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: Bypass gastrico, obesidad mérbida.
ABSTRACT

Summary. The obesity is at the moment a problem of public health at national level since it is considered like the second cause of
anticipatable death. The laparoscopic operations used for the control of the obesity include the gastric bandage, the gastric derivation
and vertical gastroplasty. In the present article we mention the gastric derivation. This indicated in patients with index of greater
corporal mass of 40 or between 35 and 40 with associate morbidity. It’s necessary to know the surgical anatomy and equipment.
The objective of the technique is to create a gastric reservoir of 25 mL and to make one gastro-jejune anastomosis of Y Roux to 30-
50 cm of the ligament of Treitz. The success of the technique is obtained when improving the quality of life of the patient.

Key words: Gastric bypass, morbid obesity.

HISTORIA

La obesidad severa es uno de los problemas de salud mas
importantes en el mundo moderno. La OMS considera
actualmente a la obesidad como una epidemia global y
la clasifica como la 2a. causa de muerte prevenible des-
pués del tabaquismo;* ademas, reconoce que el costo de
la atencién a esta enfermedad es muy alto, ya que varia
entre dos y siete por ciento de los presupuestos naciona-
les para la salud.?

Existen textos de algunos médicos de Grecia y Roma
gue desde el principio de nuestra era hicieron observa-
ciones sobre algunos sintomas relacionados con obesi-
dad como la disnea, fatiga, apnea del suefio y sobre todo

notaron que los obesos tenian una vida méas corta que los
individuos delgados.

En el siglo X Avicena, legendario médico persa, escri-
bié en el Canon de la Medicina: “las personas obesas
tienes riesgo de muerte subita... son vulnerables a los
ataques de hemiplejia, palpitacion, diarrea, desmayos y
fiebre... los hombres gordos son infértiles y las mujeres
no se embarazan” a pesar de esto por muchos siglos sélo
se dio atencién médica a esta condicién.?®

En los siglos XVI y XVII la belleza estaba relacionada
con la obesidad méas o menos severa y era comdn que los
hombres y mujeres poderosos econémica o politicamen-
te tuvieran un gran exceso de peso desde edades tempra-
nas.*

T Evento académico presentado en Diplomado de Cirugia Endoscépica.

* Residente de Cirugia General “ Hospital Judrez de México’. Secretaria de Salud.
**  Adscrito al Servicio de Cirugia General “ Hospital Juarez de México". Secretaria de Salud.

**** Médico General. Practica Médica Privada.

Adscrito al Servicio de Cirugia General “ Hospital Angeles Clinica Londres’. Asistencia Medica Privada.
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William Chamber, en el siglo XIX, propuso que el ori-
gen de la grasa corporal estaba en “los componentes olea-
ginosos y no oleaginosos de la dieta”. En 1836 Francois
Quetelet publico sus estudios sobre la relacion peso/ta-
g beseadtd H 1d cede Masa Grpord.

Al principio del siglo pasado los analistas de las com-
pafilas de seguros observaron que los obesos vivian me-
nos que los individuos delgados, por lo que aumentaron
los montos de sus primas en funcion del peso de sus ase-
gurados, y poco a poco la comunidad médica estudid
con mayor profundidad el problema de obesidad. Enton-
ces se supo que el exceso de peso de 25% acortaba la
vida y se reconocié como una enfermedad; hoy aparece
en el Registro Internacional de Enfermedades.®

Arnold Kremer, John H. Linner y Charles Nelson, en
1954, realizaron la primera derivacion yeyuno-ileal cuyo
objetivo era el de disminuir la superficie de absorcién
del intestino,” Edward E. Mason, en 1966, realiza la pri-
mera operacion de derivacion gastrica naciendo asi las
operaciones restrictivas.®

En los afios ochenta aparecieron las grapadoras qui-
rirgicas que ofrecieron mayor seguridad a los cirujanos
en las anastomosis digestivas, esto llevé a Mason y Laws
a realizar la primera gastroplastia vertical.®°

La idea de reducir la capacidad gastrica prevalece
debido a que la disminucién del tamafio del estémago
condiciona una disminucion de la sensaciéon de ham-
bre gastrica, presentando satisfaccidon temprana. Esto
llevd a disefiar técnicas mas simples como la banda
gastrica.

En 1974 Peloso y Wilkinson describieron un anillo for-
mado con malla de Marlex que colocaban en la parte
superior del cuerpo gastrico'* y en 1981 Lars Beckman y
Granstém miden la presion aplicada al estémago usando
una banda de Marlex.*?

En 1982 Karl Kolle describi6é un anillo de dacrén; fue
el primero que se cerraba automaticamente.®

En Nueva Jersey, Lubomyr Kuzmak disefia una banda
gastrica regulable (laparoscopica)** y en 1990-92 Mitiku
Belchew y Vernon Vincent disefiaron la banda gastrica
ajustable laparoscépica.t®

La técnica de la derivacion gastrica laparoscopica fue
descrita originalmente por Wittgrove y Clark en 199416 y
basicamente reproduce los pasos de la técnica descrita
por Mason en 1967.%7

TECNICAS QUIRURGICAS LAPAROSCOPICAS
UTILIZADAS ACTUALMENTE

Las operaciones laparoscépicas que se realizan para el
control de la obesidad son en orden de frecuencia el ban-
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daje gastrico, la derivacion gastrica y la gastroplastia ver-
tical. En el presente trabajo haremos mencion de la deri-
vacion gastrica.

Indicaciones

Las indicaciones para realizar una derivacion gastrica
son:

« indice de masa corporal mayor de 40.

« indice de masa corporal entre 35 y 40 asociado mor-
bilidad asociada: hipertension, diabetes, enfermedad
degenerativa de las articulaciones o artritis, apnea
del suefio.!8

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para realizar un bypass gastri-
co laparoscépico son:

« indice de masa corporal menor de 35.
< Contraindicacion de anestesia general.
* Embarazo.

e Severos desOrdenes psiquiatricos.

e Adiccion al alcohol y al tabaco.

« Esofagitis sin tratamiento.

Evaluacioén preoperatoria

Previo al procedimiento es necesario iniciar un proto-
colo de estudio integral que incluya estudios de laborato-
rio y gabinete, asi como una serie de valoraciones indis-
pensables.

Dentro de los estudios de laboratorio se incluye: Bh,
QS, PFT, cortisol sérico, cortisol urinario, colesterol, tri-
glicéridos y PFH. También se solicita una endoscopia
para descartar patologia ulcerosa gastrica, detectar y dar
tratamiento cuando haya H. pilory, ademas se solicita
un USG de higado y vias biliares con el fin de descartar
colelitiasis.

Dentro de las evaluaciones se incluye una visita al fi-
sioterapeuta, psiquiatra, dentista, cardidlogo, endocrino-
logo, enfermeria y nutridlogo, quienes forman un equipo
multidisciplinario.

Anatomia quirdrgica
Es necesario identificar las siguientes estructuras antes

de iniciar el procedimiento. Se muestra la anatomia qui-
rargica en la Fig. 1.
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Figura 1. Anatomia quirargica.A) 1. Ligamento hepatoduodenal, 2. Higado, 3. Es6fago, 4. Diafragma, 5. Bazo.B) 6. Pilar derecho,
7. Pilar izquierdo. C) 1. Primera arcada vascular de la arteria gastrica izquierda, 2. Segunda arcada.

Soporte perineal

Cintas
adhesivas

Zonasde
contacto

Figura 2. Posicion adecuada del paciente protegiendo zonas de presion.

Posicion del paciente

Es necesario colocar medias antitrombdticas o bien se
coloca vendaje compresivo en ambas piernas. El pacien-
te se coloca en posicién francesa con los miembros infe-
riores extendidos y abiertos, fijos a la mesa con venda
elastica para evitar deslizamiento del cuerpo del pacien-
te. Ademas, se protegen las zonas de contacto para evitar
Ulceras de presion (Fig. 2).

Una vez fijo el paciente se inclina la mesa 45 grados
hacia delante para permitir que el cirujano maniobre ade-
cuadamente.

Posiciéon del equipo

El cirujano se ubica entre las piernas del paciente, el
primer ayudante camardgrafo estara a la izquierda del
cirujano y el segundo ayudante estara a la derecha del
cirujano (Fig. 3).

Equipo necesario

El equipo necesario para realizar un bypass gastri-
co en toda cirugia laparoscépica se menciona en la
Fig. 4.
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Figura 3. Posicién correcta del equipo quirargico. A1 primer
ayudante, A2 segundo ayudante, S cirujano, N enfermera ins-
trumentista.

Material

El material utilizado en el bypass gastrico se menciona
en el cuadro 1.

TECNICA QUIRURGICA

El objetivo de la técnica es el de crear un reservorio gas-
trico de 25 mL y realizar una gastroyeyunoanastomosis
en Y de Roux a 30-50 cm del ligamento de Treitz (+ 100
cm en IMC +50).

Para realizar el neumoperitoneo se realiza con la agu-
ja de Veress en el cuadrante superior izquierdo del abdo-
men o con la técnica de Hasson en la linea media, en un
punto 10 cm abajo del apéndice xifoides.

Los trécares se colocan una vez que se ha alcanzado
la insuflacion. El primer trécar se coloca en la linea me-
dio clavicular izquierda en la regién subcostal, posterior-
mente se coloca otro en la linea axilar anterior izquierda
y otro en la linea medio clavicular derecha. En la linea
media se colocan dos trécares, uno debajo del esternén y
otro arriba de la cicatriz umbilical. Una forma alternativa
de colocar los trocares es como se ve en la Fig. 5.
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Creacion del reservorio gastrico

El objetivo es el crear un neoestomago de 25 a 30
mililitros de capacidad en la parte superior del estémago
cerca de la union esofagogastrica.

El inicio de la diseccién esta localizado entre la 1la. y
2a. arcadas vasculares, es aconsejable introducir una son-
da o bal6n y agregar de 25 a 30 cc para valorar el inicio
de la diseccion (Fig. 6).

Figura 4. Equipo necesario pararealizar bypass gastrico: 1. Mesa
de operaciones a la que se puede cambiar posiciones, 2. Mesa de
anestesiologia, 3. Torre de laparoscopia completa, 4. Monitores
periféricos, 5. Equipo de electrocoagulacion, 6. Capndgrafo.

Cuadro 1. Material utilizado en un bypass gastrico.

Lente de 0° y 30°

Bipolar

Gancho disector

Tijeras

Grasper

Sistema de irrigacién succién
Engrapadora lineal y circular (opcional)
Bisturi ultrasénico

Portaagujas

Ligasure

Trécares de 10 mmy 5 mm

Aguja de Veress (opcional en técnica abierta)
Reductores

Baja nudos

Separador hepatico

033 =x==Teo020T
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Figura 5. El primer trocar se coloca en lalinea medio clavicular
izquierda en laregion subcostal, posteriormente se coloca otro
en la linea axilar anterior izquierda y otro en la linea medio
clavicular derecha. En la linea media se colocan dos trocares,
uno debajo del esterndn y otro arriba de la cicatriz umbilical.
Una forma alternativa de colocar los trocares es como se apre-
cia en esta figura.

Se inicia asi la diseccién de la curvatura menor del
estdbmago liberando el epiplén gastrohepatico y retrogas-
trica hacia el angulo de His. En este punto hay que tener
precaucion de tres puntos posibles de lesion como se
aprecia en la Fig. 7.

Con una engrapadora lineal se hacen de tres a cuatro
disparos con lo que queda formado el pequefio estéma-
go y el resto queda excluido (Fig. 8).

Construccion del asa de Roux

La distancia de la primera anastomosis se basa en el
indice de masa corporal. Para un indice de masa corporal
mayor de 50 se toma una distancia de 150 cm y para un
indice de masa corporal menor de 50 se realiza a 100 cm.

Una vez establecida la distancia de la primera resec-
cion ésta se realiza con engrapadora lineal. El extremo
distal se asciende al reservorio gastrico en posicion an-
tecdlica o retrocOlica retrogastrica y se realiza una gas-
troyeyunoanastomosis latero-lateral con engrapadora li-
neal. También es posible realizarla con engrapadora
circular, sin embargo, el uso de esta Ultima implica rea-
lizar otra linea de sutura. De esta forma tendremos dos
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asas, una biliopancreatica (en verde) y otra gastrica (en
morado) (Fig. 9).

El sitio de la segunda anastomosis también se determi-
na de acuerdo con el indice de masa corporal. Para un
IMC menor de 50 se realiza a una distancia de 30 a 50
cm de la anastomosis gastroyeyunal y para un IMC ma-
yor de 50 se realiza a una distancia de 50 a 100 cm (Fig.
10).

La anastomosis se realiza latero-lateral con engra-
padora lineal; también es posible realizarlas manual-
mente.

Se verifica cuidadosamente la hermeticidad de las su-
turas gastroyeyunal introduciendo 50 mL de azul de me-
tileno a través de la sonda nasogastrica.

Por ultimo se cierran defectos del mesenterio para evi-
tar hernias internas® (Fig. 11).

MANEJO POSTOPERATORIO

La sonda nasogastrica se retira al finalizar el proce-
dimiento, el dia de la operacién se indica al paciente
posicién Fowler, vigilancia de la ventilacién adecua-
da, ayuno, 3000 mL de soluciones IV, analgésicos 1V,
antinauseosos 1V, anticoagulantes SC y ambulacién tan
pronto como sea posible.

El primer dia se solicita una radiografia con trago de
medio hidrosoluble, si es normal se inicia la dieta liquida
en pequefa cantidad (30 mL) cada cinco a diez minutos,

Inicio de la
diseccion

2a. arcada vascular
Figura 6. Sitio de inicio de la diseccion.
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Figura 7. Sitios potenciales de lesion al crear el reservorio. Lesion de la arteria esplénica, lesién del bazo y lesion de eso6fago.

Figura 8.Crea-
cién del reser-
vorio géstrico.
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para ingerir por lo menos 1.5 litros en 24 horas; se conti-
nda con los antibidticos IV, analgésicos, anticoagulantes,
estimulaciéon broncopulmonar con incentivo respiratorio
alta con instrucciones precisas.

Algunos cirujanos retienen a sus pacientes por dos a tres
dias. Posteriormente se planea su egreso de hospitalizacion.

Del segundo al sexto dia se indica dieta liquida en
pequefia cantidad (30 mL) cada cinco a 10 minutos, am-
bulacion 30 a 45 minutos al dia, analgésicos de preferen-
cia IM y vida normal.

El séptimo dia se cita a consulta y extracciéon de pun-
tos de piel. Y se dan instrucciones para las siguientes tres
semanas.

Las primeras tres semanas se recomienda dieta en pa-
pillas y después se inicia de manera progresiva pequefias
cantidades de alimento.

Figura 9. Creacién del asade
Roux.
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Figura 10. Relacion del indice de masa corporal con la distan-
cia de las anastomosis

Cuadro 2. Evaluacién de resultados segin Reinhold y
McLean.

e Excelente 100-75% exceso peso perdido
e Bueno 74-50% exceso peso perdido

e Regular 49-24% exceso peso perdido

e Malo 24-0% exceso peso perdido

« Falla 0% exceso peso perdido

El dia 30 se cita a consulta y evaluacién de ingesta
calorica, evaluacion de actividad fisica y evaluacién de
calidad de vida, revisién en el departamento de imagen,
esofagograma.

Cada mes durante un afio se realiza el seguimiento
del paciente y posteriormente cada tres meses por cuan-
do menos cinco afios.?°

EVALUACION DE RESULTADOS

Desde que se inici6 la cirugia de la obesidad se han dise-
flado varios métodos para evaluar los resultados, casi to-
dos centrados en el descenso de peso corporal.

Mason considera éxito a la pérdida de 25% o mas del
exceso de peso por cinco afos.

En el cuadro 2, Reinhold y MaclLean sefialan como se
evalla el éxito.
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Figura 11. Comprobacion de laanastomosis

La conferencia de los Institutos Nacionales de Salud
en los Estados Unidos de Norteamérica consideran tres
criterios de éxito:

1. Pérdida de 25% o0 mas del peso preoperatorio.
2. Pérdida de 50% o mas del exceso de peso.
3. Pérdida 50% de peso ideal.?*

Moorhead y Oria describen una valoracion integral
del enfermo operado con base en la calidad de vida que
puede lograr un paciente exobeso. Consiste en evaluar la
disminucion o desaparicion de las comorbilidades como
hipertension arterial, diabetes, apnea del suefio, lesiones
articulares y 6seas, depresion, etc.

En la cirugia de la obesidad la técnica no es la Unica
variable, la pérdida de peso tal vez ni siquiera sea el mas
importante en el resultado de la cirugia de la obesidad,
sino el cambio del estilo de vida que el paciente tenga
después de su operacion.??

Complicaciones

Las complicaciones se enumeran en el cuadro 3.

La prevencion de estas eventualidades se realiza en
tres niveles, segun la Declaracién de Cancun, emitida por
la Federacion Internacional para la Cirugia de la Obesi-
dad (IFSO) en 1997:
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Cuadro 3. Complicaciones.

Relacionadas con la técnica

Relacionadas con la cirugia

Postoperatorias

« Perforacion de estdbmago
* Hemorragia

« Lesion de bazo

« Lesion de higado

« Dehiscencia de suturas
e Lesion de eséfago

« Infeccién

= Embolia pulmonar
« Infarto del miocardio
« Atelectasia pulmonar

* Dehiscencia de suturas
« Oclusién intestinal
» Dilatacion del reservorio

Todo cirujano que desee realizar esta técnica debe
tener experiencia en Cirugia General, Cirugia Lapa-
roscépica y debe haber recibido un entrenamiento
especifico y tener la certificacién correspondiente.
Las primeras operaciones de cirugia bariatrica lapa-
roscopica deben ser supervisadas por un cirujano de
experiencia en la técnica.

Se debe tener un seguimiento cuidadoso prestando
atencion a cualquier dato que sugiera complicacion.®

CONCLUSIONES

La evolucion de la cirugia de la obesidad en los ultimos
afos ha sido notable, hoy, con ayuda de técnicas laparos-
copicas se tiene mayor precision en las suturas y los cor-
tes, sin embargo, no hay que olvidar qué tan importantes
son las técnicas como el seguimiento del paciente para
ayudarlo a modificar su estado de vida, habitos alimenti-
cios asi como el ejercicio y la motivacién a mejorar su
calidad de vida gracias a la intervencion de un equipo
multidisciplinario.
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