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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad crénica compleja cuya frecuencia estad en aumento. El bypass
gastrico representa una buena alternativa para un grupo seleccionado de pacientes obesos y la via de
abordaje laparoscopica aparece atractiva por los potenciales beneficios que ofrece. A continuacion se
presenta el desarrollo del bypass gastrico laparoscépico en nuestra institucion, aspectos técnicos y resul-
tados precoces en los primeros 151 pacientes consecutivos.

PALABRAS CLAVES: Bypass gastrico laparoscopico

SUMMARY

Obesity is a complex chronic disease with increasing incidence. Gastric bypass represents a good
alternative for selected obese patients and the laparoscopic approach offers potential benefits. We present
the developing of the technique in our institution, technical aspects and early results in the first 151
consecutive patients.
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INTRODUCCION trado tener alta frecuencia de fracaso a largo plazo
incluso combinando terapias.
La obesidad es una enfermedad cronica de El tratamiento quirdrgico mediante el bypass

complejo tratamiento que se asocia al riesgo de gastrico ha demostrado éxitos superiores al 70% a
muerte prematura y a significativas alteraciones de largo plazo con baja morbilidad y mortalidad.
la calidad de vida. El tratamiento médico ha demos- El éxito obtenido en la experiencia con el
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bypass gastrico por laparotomia y los potenciales
beneficios de una via de abordaje minimamente
invasiva nos impulsé al desarrollo en nuestra insti-
tucion del bypass gastrico por laparoscopia.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es mostrar el desa-
rrollo del bypass géstrico con abordaje por laparos-
copia y los resultados precoces en 151 pacientes
consecutivos.

MATERIAL Y METODO

Desarrollo de la Técnica: La cirugia de la
obesidad se inici6 en nuestra institucion el afio
1993 en el contexto de un equipo multidisciplinario.
Desde entonces se ha evolucionado en el manejo
integral del paciente obeso, en su evaluacién peri-
operatoria y en aspectos técnicos propios de la
operacion. A partir de 1996 se incorporo la seccion
gastrica completa en la confeccién de la bolsa
gastrica.

Paralelamente el Departamento de Cirugia Di-
gestiva ha desarrollado a lo largo de los afios varia-
dos proyectos de cirugia minimamente invasiva
tanto en cirugia experimental como en clinica que
ha permitido el desarrollo tecnolégico y técnico
necesarios para la implementacion de técnicas
quirdrgicas mas complejas.

La disponibilidad de pabellones de cirugia ex-
perimental con equipos adecuados para el desarro-
llo de la cirugia laparoscopica permitio el disefio de
diversos modelos para adquirir destrezas especifi-
cas de sutura y anastomosis por esta via.

Luego de analizar las diferentes alternativas
para hacer la operacion por laparoscopia se eligid
la técnica para el by pass gastrico por laparoscopia
gue permitiera cumplir con dos objetivos fundamen-
tales. Primero, mantener los principios de la técnica
utilizada en el bypass por laparotomia en nuestra
institucion y segundo, no comprometer la seguridad
del procedimiento. Esto incluyé técnicas diversas
para la confeccion de la bolsa gastrica y de la
anastomosis gastroyeyunal.

Luego de analizados los aspectos técnicos de
la operacion fue necesario reunir y preparar al equi-
po humano necesario con el fin de facilitar el inicio
de la serie, adaptando las experiencias adquiridas
a nuestra realidad.

Aspectos Técnicos: El paciente se posiciona
en decubito dorsal completamente horizontal,
usando cambios menores de la posicion durante la
operacion. El cirujano a la derecha del paciente, el
anestesista hacia cefalico, el ayudante a la izquier-

da y la instrumentista hacia la derecha y caudal
(Figura 1).

Ha resultado fundamental contar con la dispo-
nibilidad de enfermeras e instrumentistas dedica-
das a este tipo de procedimientos, conformando un
equipo relativamente estable.

Utilizamos cinco trocares de largo convencio-
nal y optica de 0 6 30 grados de acuerdo a la
necesidad. El acceso a la cavidad peritoneal se
hace con visién directa (Optiview) y el neumoperi-
toneo se logra con CO, hasta 15 mmHg. El instru-
mental usado, es decir, pinzas atraumaticas, pinzas
estéticas y portaagujas es de largo convencional.

La operacion se inicia con la confeccion de la
Y de Roux, seccionando el intestino con engra-
padora lineal con carga vascular unos 15-20 cm
bajo el angulo de Treitz y seccionando el mesente-
rio con la misma engrapadora o con coagulador
ultrasonico. La rama alimentaria se mide de acuer-
do al IMC usando como referencia instrumentos
con extremos de largo conocido. Para pacientes
con IMC menor de 50 esta mide 150 cm y para
pacientes con IMC de 50 o més, 200 cm. La anasto-
mosis yeyunoyeyunal se hace con engrapadora li-
neal de 45 mm con carga vascular, cerrando el
defecto intestinal resultante con sutura continua de
Vicryl #3/0. La brecha mesentérica se sutura con
puntos separados 0 sutura continua de seda #2/0.

La rama alimentaria de la Y de Roux se avanza
a la transcavidad luego de lograr acceso a través
del mesocolon con el disector ultrasénico. Al inicio
de la serie se fij6 el asa al mesocolon inmediatamen-
te. Actualmente fijamos el asa y cerramos la brecha
mesocolodnica y el espacio de Peterson con puntos
separados o sutura continua de seda al final.

Una vez terminada la Y de Roux se confeccio-
na la bolsa géstrica mediante la seccion completa
del estomago con engrapadora lineal cortante de
45 mm con carga intestinal. Se usa una sonda de

Figura 1.



Bypass gastrico laparoscopico: desarrollo de la técnica y resultados precoces... / Gustavo Pérez B 133

34 Fr introducida por via oral con el fin de identificar
claramente la union eséfagogastrica, calibrar el ta-
mafio de la bolsa (15-20 cc) y a continuacion cali-
brar el tamafio de la anastomosis gastroyeyunal
(11-12 mm).

La anastomosis gastroyeyunal se hace en po-
sicién antegdstrica con sutura manual continua de
Vicryl #3/0 en dos planos.

Se deja un drenaje plano aspirativo subhepa-
tico izquierdo y, debido al uso de tr6cares no cor-
tantes, no cerramos los orificios aponeuréticos al
final del procedimiento.

Pacientes y Registro: La indicacién quirtrgica
se hizo de acuerdo a lo establecido en la conferen-
cia de consenso del NIH en 1991 y de acuerdo a los
principios del programa institucional. De manera
resumida se incluyeron pacientes con indice de
masa corporal (IMC) igual o superior a 40 o sobre
35 con patologia agregada, sin contraindicacion
quirdrgica ni psiquiatrica formal, que habian sido
sometidos a tratamiento no quirdrgico previamente
sin éxito, que comprendian el procedimiento y sus
implicancias y que se manifestaban dispuestos a
controlarse a largo plazo.

No se excluyeron pacientes con cirugia abdo-
minal previa. Sin embargo, los primeros 20 casos
corresponden a pacientes seleccionados, con pre-
ferencia para pacientes con IMC entre 35y 42 con
el fin de facilitar el desarrollo inicial de la técnica, no
incurriendo en riesgo excesivos.

Se utilizaron los datos obtenidos del registro
prospectivo de todos los pacientes sometidos a un
bypass por via laparoscépica entre septiembre de
2001 y abril de 2003.

En este periodo se operaron 151 pacientes,
128 mujeres (84%) y 23 hombres (16%) con una
edad promedio de 35 afios (Int.: 14-63 afios). El
peso preoperatorio promedio es de 109 kg (Int.:
72-236 kg) y la distribucion de acuerdo a IMC se
aprecia en la Tabla 1. Entre las enfermedades
asociadas destacan la hipertension arterial y las
dislipidemias. Un 25% de los pacientes se encon-
traban en tratamiento psiquiatrico por depresion
(Tabla 2).

El 35% de los pacientes tenian operaciones
abdominales previas especialmente del hemiabdo-
men inferior (Tabla 3).

Tabla 1
IMC n %
35-40 90 60
41-49 52 34
>50 9 6
Total 151 100

Tabla 2
ANTECEDENTES

n %
Diabetes 20 13
Hipertension arterial 41 27
Dislipidemia 74 43
Osteoarticular 7 5
Depresion 39 25
Apnea del suefio 3 2

Tabla 3

CIRUGIA PREVIA

n %
Colecistectomia laparoscépica 5 3,2
Colecistectomia abierta 10 6,6
Cesérea 17 11,3
Laparoscopia 1 0,7
Histerectomia 6 4
Apendicectomia 14 9,2
Total 53 35%

Todos los pacientes fueron hospitalizados el
dia previo a la cirugia para preparar el colon en
forma mecanica con diferentes soluciones y para
evaluacioén por el equipo de anestesiologia.

RESULTADOS

El procedimiento se completo por via laparos-
coOpica en 144 pacientes, siendo necesaria la con-
version a laparotomia en 7 pacientes. La causa de
conversion en todos ellos fue la necesidad de ase-
gurar la calidad del procedimiento de acuerdo a los
principios establecidos en el equipo. En ninguno de
ellos fue necesario modificar lo hecho por via
laparoscépica una vez hecha la laparotomia.

El tiempo operatorio promedio fue de 136 min
(Int.: 60-330 min). La variacién de éste en el tiempo
se aprecia en la Figuras 2 y 3.

La estadia hospitalaria promedio fue de 4,2
dias y los pacientes fueron realimentados a los 2
dias en promedio.

350
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Figura 2.
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No hay mortalidad en esta serie y la morbilidad
se detalla en la Tabla 4.

Los pacientes con hemorragia digestiva alta se
presentaron todos clinicamente por melena, sin
compromiso hemodinamico. El manejo consistié en
la suspension de los antiinflamatorios no este-
roidales y de heparina. Una paciente requirid trans-
fusion de 2 unidades de glébulos rojos.

Al inicio de la serie se hizo estudio radioldgico
con medio de contraste hidrosoluble, mostrando
una filtracion posiblemente a nivel de la anastomosis
gastroyeyunal, de trayecto ciego en una paciente
gue requirio retardar la realimentacién y antibioticos
intravenosos, siendo dada de alta a la semana de
la operacion.

Una paciente present6 una filtracion de la linea
de corchetes de la bolsa gastrica posterior a la
ingesta de alimentos en cantidad superior a la indi-
cada, siendo reoperada para resuturar la linea de
corchetes y asear la cavidad peritoneal. Evolucion6
séptica, con requerimientos de drogas vasoactivas
y ventilacibn mecénica, con lenta pero completa
recuperacion, siendo dada de alta en buenas con-
diciones.

Estenosis de la anastomosis gastroyeyunal
han presentado seis pacientes, todas dilatadas en
por via endoscépica en forma ambulatoria sin com-
plicaciones.

Un paciente present6 una infeccién de herida
operatoria, requiriendo drenaje de ésta y curacio-
nes, sin alterar mayormente su postoperatorio,
siendo dado de alta en los plazos habituales.

Dos pacientes presentaron infecciones respi-
ratorias que fueron tratadas con kinesiterapia y
antibiéticos. Una paciente evolucioné séptica y re-
quirié ventilacion mecanica de una semana y esta-
dia mas prolongada en UCI.

Dos pacientes reconsultaron en el postopera-
torio mediato por un cuadro compatible con célico
biliar, demostrandose la presencia de colelitiasis

Tabla 4
MORBILIDAD

n %
Hemorragia digestiva alta 3 2
Filtracion anastomosis g-y 1 0,6
Filtracion bolsa gastrica 1* 0,6
Estenosis gastroyeyunal 6 4
lleo mecanico* 8* 5,2
Infeccion herida operatoria 1 0,6
Infeccion respiratoria 2 1.3
Colelitiasis 2 1,3
Total 22 15,9%

mediante ecografia abdominal. Ambas fueron so-
metidas a colecistectomia laparoscopica, evolucio-
nando sin complicaciones.

Un total de 8 pacientes han tenido obstruccién
intestinal después del bypass gastrico laparosco-
pico. En este grupo cabe distinguir claramente dos
subgrupos. El primero corresponde a cinco pacien-
tes con obstruccion precoz completa e incompleta
de la rama alimentaria a nivel del mesocolon
transverso. Todos estos casos se presentaron en
los primeros 40 pacientes de la serie y fueron solu-
cionados reexplorando a los pacientes por via
laparoscépica, reposicionando el asa y fijandola
nuevamente con puntos de seda. El segundo
subgrupo corresponde a tres pacientes con obs-
truccion intestinal tardia, todos por hernias internas.
Dos de ellos a nivel del mesocolon transverso, que
fueron operados por via laparoscopica resolviendo
el problema y uno a nivel de la brecha del mesen-
terio, que requirié de una laparotomia para la co-
rreccion del defecto. Esta Ultima paciente presenta-
ba al momento de la operacién una pérdida de
cerca del 80% del exceso de peso en 4 meses.

DISCUSION

La obesidad es una enfermedad crénica pro-
gresiva que se caracteriza por la excesiva presen-
cia de grasa corporal y se asocia a una variada
gama de trastornos metabdlicos, cardiovasculares
y musculoesqueléticos entre otros. El impacto de
esta enfermedad en aspectos psicosociales indivi-
duales y familiares y en la economia de los dife-
rentes paises aun esta en evaluacion. En paises
desarrollados como Estados Unidos ha habido un
aumento sostenido en la incidencia de la obesidad
en los diferentes estados en los Ultimos afios y se
espera que pronto la obesidad ocupe el primer
lugar como causa de muerte prevenible. En nues-
tro pais la situacion parece no ser muy diferente,
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con alta incidencia de obesidad en adultos y ni-
fios.12

Diversas series han mostrado un aumento de
la mortalidad en poblacién de obesos, relacionando
esta condicion con una extensa variedad de trastor-
nos incluyendo un incremento significativo del ries-
go de céancer.?

La cirugia es una alternativa reconocida en el
tratamiento de pacientes obesos mérbidos y obe-
sos severos con enfermedades asociadas, con in-
dicaciones aceptadas por diferentes equipos de
salud.

El bypass gastrico es considerado por muchos
cirujanos de obesidad el patron de referencia para
el tratamiento quirdrgico de la obesidad con buenos
resultados a largo plazo y morbilidad y mortalidad
bajas en general. Numerosas series internaciona-
les han mostrado que el abordaje laparoscopico es
posible, reproducible y puede presentar ventajas en
términos cosméticos, hospitalizaciones y periodo
de recuperacion reducidos, y disminucion en la fre-
cuencia de problemas relacionados con la herida
operatoria, en especial una importante reduccion
en la frecuencia de hernias incisionales.®

Respecto a la curva de aprendizaje en el
bypass por via laparoscopica esta es dificil de eva-
luar y altamente variable. En nuestra experiencia
hemos visto que la gran mayoria de las complica-
ciones que requirieron reoperaciones se concen-
tran en los primeros 50 casos, especialmente la
obstruccion intestinal proximal. Esto muestra un
paralelo con el tiempo operatorio, el cual experi-
mentd una caida importante en el mismo periodo. A
esto hay que agregar el hecho que los primeros
pacientes fueron seleccionados por su peso, mien-
tras que hacia el final de la serie se encuentran los
pacientes mas complejos debido a su elevado peso
corporal, lo que remarca la importancia de la expe-
riencia del equipo quirdrgico.

La posibilidad de una introduccion gradual de
la via de abordaje laparoscépica para el bypass
gastrico con la adquisicion de experiencia en
gastroplastia por laparotomia y el desarrollo de mo-
delos en cirugia experimental, mas una seleccion
cuidadosa de la técnica han permitido estandarizar
la técnica logrando la incorporacion progresiva de
mas cirujanos del equipo y, recientemente, residen-
tes en su etapa mas avanzada de su formacion.

Considerando la experiencia en bypass abierto
y los buenos resultados obtenidos es que la conver-
sion a laparotomia no ha sido considerada como un
fracaso de la operacion, sino mas bien como una
garantia de la calidad de ésta, tomando la decision
oportunamente con el fin de evitar tiempos opera-
torios excesivos.

La obstruccion intestinal en esta serie ha sido
un punto de especial interés. El grupo de pacientes
con obstruccion precoz corresponde a pacientes
operados en el inicio de la serie y en los cuales
factores técnicos como el largo del asa suprame-
socdlica y el angulo de fijacién del intestino el
mesocolon parecen haber sido determinantes. To-
dos fueron corregidos por via laparoscopica sin
mayores incidentes. Con la fijacion de la rama
alimentaria al final del procedimiento, logrando
acortar el asa supramesocélica y asegurar una
posicién adecuada respecto al mesocolon esto se
ha eliminado definitivamente en los dltimos 110
pacientes. El mecanismo preciso por el cual el in-
testino que se encuentra fijo al mesocolon con su-
tura irreabsorbible al mesocolon se desplaza a
cefalico no esté claro. Es posible que ocurra debido
a un mal posicionamiento o acodamiento del asa
intestinal a ese nivel en el postoperatorio inmediato,
problema mas bien técnico o que por razones no
definidas aun (ej.: nduseas intensas) se produzca
el desgarro de los puntos de fijacion del intestino al
mesocolon con ascenso de la rama alimentaria a la
transcavidad y posterior volvulacion.

Con el fin de reducir la obstruccion tardia por
hernias internas se ha recomendado el cierre de
todas las brechas generadas con material irreab-
sorbible usando sutura continua. Se ha propuesto
también el cambio de la via transmesocdlica para
ascender la rama alimentaria por la via antecdlica.
Sin embargo, la mayoria de las series que han
cambiado en ese sentido incluyen los pacientes
con anastomosis transmesocdlica al inicio, de tal
forma que el uso de la via antecdlica se produce en
un equipo con mas experiencia al momento del
cambio y con menor seguimiento para este ultimo
grupo. De hecho en la via antecdlica la brecha que
se produce entre el mesenterio y el colon no se
cierra en las series descritas. Ademas se requiere
de seguimientos mas prolongados para conclusio-
nes definitivas.%”

La anastomosis gastroyeyunal la hacemos con
sutura manual continua en dos planos, calibrada de
11-12 mm. Técnica muy similar a la hecha en nues-
tro equipo en el bypass gastrico por laparotomia. El
reducido didmetro de la anastomosis aumenta la
restriccion dada por el tamafio de la bolsa gastrica,
retardando el vaciamiento de ésta. Es conocida la
posibilidad de dilatacion de la anastomosis en for-
ma espontanea con el tiempo, sin que esto necesa-
riamente signifique la pérdida de la restriccion o
ganancia de peso en todos estos pacientes.8

De las diferentes alternativas para la confec-
cién de la anastomosis gastroyeyunal preferimos la
anastomosis manual por su bajo costo, facilidad
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técnica en un equipo entrenado, baja frecuencia de
filtracién anastomotica. Ademas tiene una relativa
baja tasa de estenosis y cuando éstas se producen
son de facil dilatacién endoscépica.®

Finalmente, parece fundamental destacar la
importancia de la evaluacion del paciente obeso
por un equipo multidisciplinario, capaz de educar
adecuadamente al paciente antes de la operacion y
de hacer el seguimiento a largo plazo. La obesidad
es una enfermedad de complejo desarrollo y trata-
miento y los pacientes sometidos a bypass gastrico
presentan situaciones particulares tanto desde el
punto de vista quirargico como en el manejo
nutricional, apoyo psicolégico y acondicionamiento
fisico para lograr una recuperacion integral.
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INFORME

Sr. Presidente y sefiores Miembros del Direc-
torio:

Al aceptar esta designacion para comentar el
trabajo de ingreso del Dr. Gustavo Adolfo Pérez, lo
he hecho con mucho agrado, por varias razones.
En primer lugar por el honor que significa que la
Sociedad de Cirujanos me haya considerado en
esta misién, en segundo lugar por tratarse de un
tema de tanta actualidad y que ocupa un espacio
importante en muchos de los Congresos y eventos
cientificos, y que es también de nuestro interés pre-
ferencial. Pero en tercer lugar, y no menos importan-
te, por tratarse del Dr. Pérez, quien ha iniciado una
fructifera y promisoria carrera en el arte de la cirugia.

Debo confesar que la tarea me resulta espe-
cialmente facil, por la calidad de lo que han hecho
con su grupo de la UC. Nos muestra en su presen-
tacion el Dr. Pérez, el camino que han seguido para
llegar a desarrollar una cirugia de aprendizaje difi-
cil, pero que han llevado a la maestria, en cuanto a
técnica y resultados.

La cirugia bariatrica ha evolucionado en los
ultimos 30 afios, pasando por numerosas alternati-
vas, desde los tiempos del bypass yeyunoileal, que
alcanzamos a conocer pero ya abandonado por sus
malos resultados y su alta mortalidad en el largo
plazo, pasando por las técnicas restrictivas, y luego
estas técnicas derivativas. El Dr. Pérez ha escogido

la técnica del bypass laparoscopico, que segun to-
das las evidencias parece ser la cirugia que debera
prevalecer en el tiempo, mientras el tratamiento
médico no logre mejores resultados.

Este trabajo que nos presenta el autor, trabajo
descriptivo, tiene varias caracteristicas que lo ha-
cen muy especial. Me refiero a ellas:

— Es un trabajo pionero en Chile, por la técnica
empleada, por via laparoscépica, y con resultados
sorprendentemente buenos, en cuanto a morbimor-
talidad. Es una técnica que no vacilo en calificar de
dificil, con una curva de aprendizaje larga y dedi-
cada.

— Es especialmente destacable la organizacion
y programacién que ha hecho el Dr. Pérez y su
grupo para desarrollar una técnica tan depurada,
empezando en laboratorio experimental, antes de
recurrir al ser humano, y después de una buena
experiencia a cielo abierto. Han adiestrado a todo
un equipo humano para que todos hagan a la per-
feccion lo que les corresponde. Creo que esto es un
buen ejemplo de como debiera desarrollarse un
nuevo procedimiento.

— Nos ha llamado la atencién la maestria al-
canzada en esta técnica, y que tuvimos oportuni-
dad de apreciar en directo, en el reciente congreso
del American College, en Santiago, y que hoy nos
muestra en su video. Creo que esta al nivel de los
mejores del mundo.
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— La casuistica presentada por el Dr. Pérez es
extensa y sin duda la mayor de Chile, y exhibe muy
buenos resultados.

Como para generar alguna discusion de este
excelente trabajo quisiera plantear algunas prime-
ras inquietudes:

— De la revision del estudio presentado, nos
parece que no se extrae la vesicula en forma ruti-
naria, como se ha propuesto en Chile por otros
grupos, y seria interesante conocer la linea de pen-
samiento seguida por el autor, para tomar esta
posicion.

— Hay algunos casos de estenosis de la boca
anastom@tica, un 5%. Me gustaria conocer si han
tenido oportunidad de controlar los pacientes en el
postoperatorio alejado, por rayos o endoscopia,
para saber qué pasa con el tamafio de la boca en
el largo plazo. Existen autores que recomiendan la
fijacion del tamafio de la boca anastomética con
una banda de material no absorbible, pensando
que sin ella se podria dilatar el paso.

— Quisiera también preguntar al autor si ha sido

posible evidenciar alguna diferencia en el resultado
entre los pacientes con asa de 150 o de 200 cm de
largo.

Deseo en este momento estimular a toda la
gente joven a seguir el ejemplo del Dr. Pérez pre-
sentando su trabajo de ingreso y ojala sea de un
interés similar.

Sr. Presidente, es grato manifestar a Ud. que
el Dr. Gustavo Adolfo Pérez nos ha traido un tema
de alto interés, muy bien presentado, en que des-
taca lo que debe caracterizar a un cirujano, que es
ser un buen médico, pero sobre todo esmerarse en
manejar una muy buena técnica quirdrgica.

Por los méritos sefialados y especialmente por
la calidad personal y profesional del candidato a la
titularidad me permito recomendar al Dr. Pérez
para que sea acogido con todas las atribuciones
como Socio Titular de la Sociedad de Cirujanos de
Chile

Dr. William Awad



