Rev Venez Cir

BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO PARA EL
TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD MORBIDA:
PRIMEROS 140 CASOS.

RESUMEN

La obesidad mérbida es una enfermedad crénica y degener-
ativa cuyo tratamiento médico no ha sido satisfactorio, siendo la
cirugia bariatrica el tratamiento mdés efectivo actualmente.

Objetivo: Caracterizar los resultados obtenidos con el bypass
gastrico en Y de Roux para el tratamiento de la obesidad morbi-
da, en el Hospital General del Este Dr. Domingo Luciani, Caracas,
Venezuela.

Pacientes y método: Estudio descriptivo y observacional.

Resultados: 144 pacientes fueron intervenidos entre agosto
2008 y septiembre del 2010. La mayoria del sexo femenino, con
edad de 35,7 + 8,6 afios e indice de Masa Corporal de 45,7
+ 6,3 kg/mt2 y al menos un comérbido asociado (674%). Se
obtuvo una pérdida del 71,5 £ 13,9% del exceso de peso al final
del primer afio, y de 72,5 £ 18,1% al final del segundo afio. La
curva de aprendizaje se superd con 80 casos aproximadamente.
No hubo mortalidad operatoria, y la morbilidad fue de 9,72%,
siendo las hemorragias postoperatorias las mas frecuentes
(4,16%).

Conclusién: El bypass gastrico en Y de Roux es un proced-
imiento efectivo en el tratamiento de la obesidad mérbida, con
morbilidad y mortalidad aceptables.
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ABSTRACT

Morbid obesity is a chronic and degenerative disease, with
an unsatisfactory medical treatment, being bariatric surgery the
most effective actually.

Objective: Characterize the results of gastric bypass surgery
in morbid obesity treatment, at the Hospital General del Este Dr.
Domingo Luciani, Caracas.

Patients and method: Descriptive and observational study.

Results: 144 patients were operated between August 2008
and September 2010. Most were female, with 35,7 + 8,6 years
old, Body Mass Index 45,7 £ 6,3 kg/mt2 and at least one
comorbid associated (674%). The patients lost 71,5 £ 13,9 % of
excess weight at the end of the first postoperative year, and 72,5
+ 18,1% at the end of the second year. There were no operative
mortality, and morbidity was 9,72%, being postoperative bleeding,
the most frequent (4,16%).

Conclusions: Roux en-Y gastric bypass surgery is an effective
treatment of morbid obesity, with acceptable mortality and mor-
bidity rates.
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La obesidad morbida es actualmente una epidemia a nivel
mundial. Datos de la Organizacién Mundial de Salud revelan la
gravedad de esta enfermedad, estimando para el afio 2005, 400
millones de obesos en el mundo, proyectando para el 2015, 700
millones'. La incidencia de individuos con [ndice de Masa
Corporal (IMC) mayor a 30 kg/mt* varia de acuerdo a cada pais,
estando entre 17 y 35%**.

En Venezuela se ha observado un incremento importante en
la incidencia de esta enfermedad. Para el afio 1995, de una
muestra de 7042 pacientes, el porcentaje promedio de obesidad
contando todos los grupos etarios fue de 11,8%7 Para el 2008,
la incidencia de obesidad ascendié a 25,1%, de 1848 barquisi-
metanos incluidos en el estudio CARMELA®. Euromonitor,
empresa de mercadeo internacional, colocd a nuestro pais en el
sexto lugar en obesidad a nivel mundial’.

Los resultados del tratamiento médico de la obesidad no
han sido satisfactorios. Ayyad y col, publicaron un metanélisis,
donde se analizaron los resultados de los tratamientos dietéticos
en 3030 pacientes, considerando como éxito el mantener pér-
didas de peso entre 9 y 11 kg Sélo un 15% de los casos logrd
este objetivo.

El uso de drogas tampoco ha mejorado el panorama. Rucker
y col", publicaron un metandlisis que incluyd 10631 pacientes
tratados con orlistat, 2623 con sibutramina, y 6365 con rimo-
nabant. Comparados con placebo, ninguna de las tres drogas
consiguié pérdidas mayores a 5,3 kg.

La cirugia bariatrica, por otra parte, ha demostrado su efecti-
vidad en el tratamiento de la obesidad mérbida, con morbilidad
y mortalidad aceptable™ Esto ha llevado a un crecimiento expo-
nencial del nimero de cirugias que se realizan por afio a nivel
mundial. En Estados Unidos, por ejemplo, el niimero de opera-
ciones realizadas en el ano 1998 fueron 13.365, mientras que
en el 2003 fueron 102.794".

Desde 1991, el Instituto Nacional de Higiene de los Estados
Unidos (NIH) 14 establece las indicaciones de cirugia, limitdndo-
la a pacientes con IMC por encima de 40 kg/mt’, o entre 35 y
40 con enfermedades asociadas. Asi mismo, recomiendan que
todos los pacientes sean manejados por un equipo multidiscipli-
nario. Este consenso mantiene vigencia y coincide con las reco-
mendaciones hechas recientemente por la Asociacion
Americana de Cirugfa Barigtrica y Metabdlica (ASMBS)."”

El programa de cirugia bariatrica y metabdlica del Hospital
Dr. Domingo Luciani comenzé en agosto del 2008, después de
6 meses de preparacion, coordinacion y ensamblaje del equipo
multidisciplinario. En este trabajo, se presenta la experiencia
obtenida con la cirugia de bypass gastrico a dos afios del inicio
del programa.

PACIENTES Y METODO
El presente trabajo es un estudio descriptivo y observacional,

cuyo objetivo es caracterizar los resultados del bypass gastrico,
como tratamiento de la obesidad morbida. Todos los casos fue-
ron intervenidos entre agosto 2008 y septiembre 2010, en el
Hospital Domingo Luciani, Caracas, Venezuela. Todos los datos
fueron recolectados y almacenados prospectivamente en una
base de datos especificamente disefiada para tal fin.

Se incluyeron pacientes con IMC = 40 kg/mt2, o 35 - 40
con enfermedades asociadas, tales como diabetes mellitus,
hipertension, etc, de acuerdo a lo descrito por el NIH y la
ASMBS"",

Todos los pacientes fueron manejados de acuerdo al proto-
colo establecido en el programa de cirugia bariatrica y metabo-
lica del hospital, que incluye: charla informativa (intervencion
quirdrgica, riesgos, beneficios, etc), perfil preoperatorio basico
mas albuimina, AST, ALT, cortisol sérico, HbA 1¢, insulina en ayu-
no, perfil tiroideo, perfil lipidico, hierro sérico, ferritina, PCR ultra-
sensible, gases arteriales, evaluacion por Nutricion y Dietética,
evaluacion por endocrinélogo, evaluacién por psicologo/psi-
quiatra y gastroscopia. Se exige pérdida del 10% del exceso de
peso previo a la intervencion.

El bypass géstrico consistid en la creacién de un neoesté-
mago (reservorio) cilindrico a expensas de la curvatura menor
del estémago, iniciando la diseccion entre la primera y segunda
rama de la coronaria estomaquica, quedando de 8 a 10 cm de
longitud por 1,5 a 2 cm de ancho. La capacidad de este reser-
vorio es de 20 a 30 cc aproximadamente. La Y de Roux, se con-
fecciond dejando el asa alimentaria de 150 cm vy la biliopancre-
atica de 50 c¢m. La anastomosis gastroyeyunal se realizd con
autosuturadora lineal, quedando de 1,5 cm de didmetro, cali-
brandola con una sonda de 36 Fr. Se usé poliglactin 910, 2-0,
para cerrar las enterotomias, dos planos para la gastroyeyuno, un
plano seromuscular para la yeyunoyeyuno. El espacio interme-
sénterico y el espacio de Petersen se cerraron con seda O. Se
dejo drenaje cerrado pasivo en el espacio subfrénico izquierdo.

La tromboprofilaxis se realizd con medias de compresién
graduada, medias de compresion neumatica intermitente y eno-
xaparina 40 mg via subcutanea, inicidandola en el postoperatorio
inmediato y manteniéndola hasta el egreso del paciente.

Variables.

Las variables evaluadas para el presente estudio fueron: edad,
sexo, peso (Kgs), IMC (kgs/mt*), exceso de peso (calculado en
base al peso ideal), enfermedades asociadas (comdrbidos),
estancia pre y postoperatoria, tiempo quirdrgico (minutos), por-
centaje de exceso de peso perdido (%EPP), morbilidad y morta-
lidad operatoria.

Andlisis estadistico.

Los resultados son expresados en valores absolutos, porcen-
tajes, media y desviacion estdndar. Para establecer significancia
estadistica entre grupos se utilizd la prueba W de Wilcoxon.
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RESULTADOS

144 pacientes fueron intervenidos entre agosto del 2008 y Tabla 2 Estadistica descriptiva de la edad v el
agosto 2010. La mayoria del sexo femenino (90,3%), con una

edad de 35,7 £ 8,6 anos. El peso e IMC inicial fue de 120,12 £

Sexo n Minimo Miximo Media Desv. tip.
20,53y 45,7 £ 6,3 kg/mt2respectivamente, calculando el exceso
de peso en 61,28 + 179 kgs. La estancia intrahospitalaria preope- Masculino 13 20 43 334 6,3
ratoria fue de 2,75 + 1,19 dias (Tablas 1 y 2, grédfico 1y 2). Femenino 131 19 57 35,4 8,8
Tabla 1 Caracterfstica de la muestra del estudio. Total 144 19 57 35,3 8,6
Variables Parametros
N 144 El tipo de obesidad mas frecuente fue obesidad grado Il
(82,6%) (Grafico 3), teniendo la mayoria de los pacientes al
n +
I,Zdad (arios) 35786 menos un comorbido asociado (674%) (Gréfico 4), siendo el
Indice de masa corporal (kg/mt2) 45,7 £ 6,3 hiperinsulinismo y la hipertension arterial los més frecuentes con
Exceso de peso (kgs) 61,2 £ 179 36,8% y 32,6% respectivamente (Tabla 3).

Duracion de hospitalizacion prehospitalaria (dias) 2,7 + 1,9

Gréfico 3 Distribucion de la muestra segtin dlasificacion
de Indice de Masa Corporal

Grafico 1 Distribucién de la muestra segiin sexo.
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Tabla 3 Distribucién de la muestra
segiin comorbilidades presentes.

Comorbilidades N %

Hiperinsulinismo 53 36,8
Hipertension arterial 47 32,6
Dislipidemia 21 14,6
Diabetes mellitus 6 4,2
Hipotiroidismo 6 4,2
Asma 5 35

La cirugia se realizd por laparoscopia en 143 pacientes
(99,3%). Se prefirid el abordaje abierto en un paciente superobe-
so, con antecedente de gastrectomia subtotal y colecistectomia
abierta 2 afos antes. Se convirtieron a cirugia abierta 3 pacientes
(2,09%). Dos de ellos superobesos, en quienes no se logrd expo-
ner de forma segura el 1/3 superior del estdmago para la realiza-
cién correcta del tiempo supramesocolico (reservorio y gastroye-
yunoanastomosis). Otro paciente se convirtié por grapado de la
sonda calibradora en el ultimo disparo durante la confeccion del
reservorio. El espacio de Petersen se cerrd en los tltimos 56 casos.

El tiempo quirtrgico fue disminuyendo progresivamente des-
de el inicio del programa, logrando estabilizar el mismo después
de los primeros 80 casos (Gréfico 5).

Gréfico 5 Relacion del mimero de cirugias realizadas

y la duracion
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La estancia postoperatoria fue de 3,05 £ 1,13 dias, en los
casos no complicados.

La pérdida peso se calculd en base al porcentaje del exceso
de peso perdido (%EPP). Preoperatoriamente, los pacientes per-
dieron 12,7% x 6,25, al afio de la cirugia el 71,45% + 13,9,y a
los dos anos el 72,53% + 18,13.

Tabla 4 Porcentaje de exceso de peso perdido.

Seguimiento  Mijimo Maiximo = Media  Desv. tip.
Preoperatorio 2,5 33,89 12,7 6,25
A 1 ano 38,2 94,8 71,5 13,9

A 2 afios 42 101 72,5 18,1
Pre vs 1 ano: p = 0,002

Pre vs 2 aio: p = 0,003

| afio vs 2 aiios: p = 0,778

Griéfico 6 % Exceso de peso perdido desde el ingreso

al programa hasta 2 aiios de postoperatorio
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Se consideré como fracaso del tratamiento quirdrgico las pér-
didas menores al 50% del exceso de peso a los dos afios. Un
solo paciente no logrd este objetivo a dos afos de seguimiento.

Se presentaron 14 complicaciones en 13 pacientes, conclu-
yendo una morbilidad de 9,72%. La complicacién maés frecuente
fue la hemorragia postoperatoria, la cual se presentd en 6 casos,
seguida de fugas anastomaticas, hernia interna, estenosis gastro-
yeyunal, obstruccion intestinal y ulcera a nivel de anastomosis
gastroyeyunal.

Tabla 5 Distribucion de la muestra segtin complicaciones.

Complicacién N %
Hemorragia 6 4,16
Fugas anastomoticas 2 1,39
Hernia de Petersen 2 1,39
Estenosis gastroyeyunal 2 1,39
Perforacion tardia

yeyunoyeyunoanastomosis 1 0,69
Ulcera de gastroyeyuno 1 0,69
Morbilidad 14 9,72
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La morbilidad disminuyd progresivamente a medida que se
incrementaron el nimero de casos operados. De 20% en los pri-
meros 40 pacientes (8 complicaciones), bajo a 75% en los
siguientes cuarenta y se mantuvo alrededor de 5% después del
caso 80. Es por esto, y por la curva de tiempo quirdrgico que
establecimos alrededor de 80 casos la curva de aprendizaje para
el bypass gastrico laparoscopico en nuestro grupo.

No hubo mortalidad operatoria (<30 dias).

DISCUSION

El bypass gastrico en Y de Roux ha demostrado ser un tra-
tamiento efectivo para la obesidad mérbida. Nuestros resultados
en cuanto a pérdida de peso, coinciden con lo publicado en la
literatura. En el metandlisis realizado por Buchwald y col®” se
analizaron los resultados de este procedimiento en 7074
pacientes, obteniendo pérdidas de 61,6% del exceso de peso.
Como experiencia nacional tenemos los resultados de Pinto y
col" (bypass anillado), con 1350 casos, 72% del exceso de peso
perdido a 5 afos. Navarrete y col” publicaron un 84% del EPP
a un afio de seguimiento en 150 pacientes. Salinas y col'®, obtu-
vieron un 83,8% de exceso de peso perdido en 160 pacientes
operados en el 2001 (seguimiento de 83% de los pacientes a 5
anos de la cirugia para el momento de la publicacion). A largo
plazo (10 a 16 afos) parecen mantenerse estos valores entre un
50y 60%"”.

Esta pérdida de peso creada por el bypass gastrico, impacta
también las enfermedades asociadas a la obesidad. La diabetes
tipo 2 cae en remision en 83,9% de los casos, la hipertensidn
en 75,4%, la dislipidemia en 93,6% y la apnea del suefio en
86,6%". La remision de la diabetes mellitus se mantiene a largo
plazo, tal y como se evidencia en el trabajo de Sugerman y col®,
con 1025 pacientes operados entre 1981 y 2000. A los 12
anos (37% de seguimiento), de 18 pacientes previamente diabé-
ticos, s6lo uno tomaba medicacién hipoglicemiante, el resto se
mantenian euglicémicos.

Estos resultados impactan en la expectativa de vida del obe-
so morbido. Christou y col”, realizaron un estudio de dos
cohortes, comparando la evolucién de pacientes 1118 operados
entre 1986 y 2002, con 6210 obesos no operados. Se eviden-
cié una reduccion significativa del riesgo de cancer, enfermeda-
des cardiovasculares, endocrinoldgicas, infecciosas y respirato-
rias. A 5 anos de seguimiento, habian muerto 0,68% en los ope-
rados (Incluyendo mortalidad operatoria) y 6,17% del grupo
control (p<0,001).

El abordaje laparoscopico ofrece ventajas al compararla con
la cirugia abierta. Los pacientes operados por laparoscopia tienen
menos dolor y consumen menos analgésicos, presentan menos
complicaciones de herida, y se reintegran més rapido a sus acti-
vidades™.

Pudimos determinar que la curva de aprendizaje de nuestro

equipo se superd al completar 80 casos aproximadamente, de
acuerdo a la disminucion del tiempo quirtirgico (tanto del tiem-
po promedio como la desviacion estandar) y la morbilidad. Estos
resultados coinciden con otros publicados en la literatura. Shauer
y col® revisaron sus primeros 150 casos, donde evidenciaron
descenso del tiempo quirtrgico de 311 min en los primeros 50
a 237 min en los ultimos 50, con disminucion de la morbilidad
en 50%. Oliak y col® publicaron los efectos de la curva de
aprendizaje en sus primeros 225 casos. Después del caso 75,
hubo disminucion importante del tiempo quirtrgico (189 a 125
min) y la morbilidad disminuyd de 32% a15%.

La morbilidad y mortalidad de la cirugia baritrica ha sido
bien estudiada. EI Consorcio de Evaluacién Longitudinal de la
Cirugia Bariatrica (LABS), publico los resultados de seguridad
perioperatoria, de un estudio prospectivo, multicéntrico y obser-
vacional, que incluyd 4776 pacientes. La mortalidad operatoria
fue de 0,3%, y las complicaciones mayores de 4,3%". A pesar
de que nuestra morbilidad estuvo por encima de este valor, coin-
cide con las publicadas por otros autores™, y esta relacionada a
la curva de aprendizaje.

Entre las complicaciones del bypass gastrico se encuentran
las fugas intestinales, estenosis gastroentéricas, Ulceras, hemorra-
gias, obstruccion intestinal y hernias internas, entre otros™.

La incidencia de fugas posterior a esta cirugfa esta alrededor
del 2%, estando reportados como factores de riesgo altos indices
de masa corporal, género masculino, multiples comorbilidades,
cirugfas abdominales previas y cirugia revisionales”. La presen-
tacién clinica es muy inespecifica, siendo la més frecuente fiebre
y taquicardia. El estindar de tratamiento es la reintervencién pre-
€0z, aunque algunos casos bien seleccionados pueden ser mane-
jados conservadoramente”. Nuestras fugas han sido de la anas-
tomosis gastroyeyunal (dos casos). Se manifestaron clinicamente
15y 21 dias después de la cirugia, con fiebre y malestar general.
Evidenciamos colecciones subfrénica izquierda en el primer caso
y pélvica en el segundo. Ambos fueron reintervenidos por lapa-
roscopia, y se les realizd lavado, drenaje y gastrostomia en el
estomago excluido. Salinas y col* publicaron los resultados del
tratamiento de las fistulas con protesis metalica autoexpansible
en 17 pacientes, con resultados excelentes. Nosotros la usamos
en un solo caso. El estudio contrastado no demostrd fuga en
ninguno de los pacientes descritos, lo que ha sido reportado en
otras revisiones *.

La mayoria de las hemorragias postoperatorias pueden ser
manejadas de forma conservadora, mediante el uso de hemode-
rivados®. Nuestras hemorragias fueron més frecuentes hacia la
cavidad peritoneal (extraluminales), ameritando reintervencion
laparoscdpica un solo caso cuyo sangrado venia de uno de los
vasos cortos del estdmago excluido a nivel del dngulo de His.
Hemos modificado algunos aspectos técnicos intra y postopera-
torios en orden de disminuir la incidencia de esta complicacion.
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Dejamos el tejido comprimido en la maquina de autosutura
antes de dispararla, un minuto durante las anastomosis, y 30
segundos en el corte de yeyuno y durante la confeccion del
reservorio. Iniciamos la enoxaparina 12 horas después de la
intervencion si no hay signos de hemorragia, usando como trom-
boprofilaxis pre e intraoperatoria medias de compresion gradua-
da y compresion neumatica intermitente. Después de implemen-
tar estas acciones, hemos visto disminuir esta complicaciéon de
78% a 3,75% en nuestra casuistica.

Nuestras hernias internas han sido a través del espacio de
Petersen. Una se presentd como obstruccion intestinal y la otra
con dolor abdominal intermitente. En ambas se redujo el seg-
mento intestinal herniado y se cerrd el defecto por laparoscopia.
Desde octubre del ano pasado estamos cerrando el espacio de
Petersen en la mayoria de nuestros pacientes. Estas hernias cons-
tituyen entre el 7 y 12% de las causas de obstruccién intestinal
post bypass géstrico, lo que hace el cierre de los espacios inter-
mesentéricos indispensables®*.

Tuvimos un caso con perforacion tardia a nivel de la yeyu-
noyeyuno anastomosis. Se presentd 3 meses después del bypass,
con sepsis abdominal. Ademas de la perforacion, el tinico hallaz-
go patoldgico fue una adherencia entre el baston del asa bilio-
pancredtica y la pared abdominal, que asumimos obstruyd el
transito intestinal y generd la perforacion. Esta paciente fue rein-
tervenida en varias oportunidades, evolucionando a abdomen
abierto con multiples fistulas y muerte. Esta rara complicacién ha
sido reportada por otros autores ****

Las estenosis gastroyeyunales se producen por isquemia o
tension del asa alimentaria. Generalmente se presentan entre
seis y ocho semanas, resolviéndose la mayoria con dilatacion
endoscépica ***. En nuestra casuistica, se presentaron dos
casos con esta complicacion, ambos resueltos endoscépica-
mente con balén hidrostético, en una sola sesién. Otros aspec-
tos relacionados al desarrollo de estenosis son el didmetro de
la maquina de autosutura (21 vs 25 mm)*, la técnica emple-
ada (circular, lineal o a mano)* vy el tipo de sutura “*". Estos
reportes favorecen el uso de autosuturadora lineal con sutura
absorbible monofilamento.

Las Ulceras, por otra parte, pueden encontrarse en cerca del
30% de los pacientes con algtn sintoma digestivo . Pueden pre-
sentarse clinicamente como perforacién aguda, dolor abdominal
y hemorragia. Etiopatoldgicamente estan relacionados a isquemia
de la anastomosis, sutura no absorbible, fistula gastrogastrica y
abuso de antinflamatorios entre otros **. La mayoria de los casos
se resuelven contratamiento médico™.

Concluimos que el bypass géstrico es un procedimiento qui-
rirgico efectivo para el tratamiento de la obesidad mérbida, con
morbilidad y mortalidad aceptable.
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