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RESUMEN

La obesidad es un problema de salud publica en Chile y el mundo. El bypass gastrico laparoscépico
ha sido desarrollado en diversos centros como parte del tratamiento quirdrgico de la obesidad mérbida. El
objetivo de esta presentacion es comparar los resultados quirdrgicos de los pacientes sometidos a bypass
gastrico laparoscopico y abierto a través de un estudio de casos y controles. Desde enero a diciembre de
2002, 83 pacientes fueron sometidos a bypass gastrico laparoscépico. Estos pacientes fueron pareados con
pacientes operados por técnica abierta en el mismo periodo de acuerdo a edad, sexo e indice de masa
corporal (IMC). Se evalu6 como objetivos primarios el tiempo operatorio, estadia hospitalaria y complica-
ciones postoperatorias. No hubo mortalidad. El tiempo operatorio promedio fue mayor en pacientes opera-
dos por via laparoscoépica respecto a la técnica abierta (139+44 minutos versus 107+41 minutos, p<0,0001).
Conversién a cirugia abierta fue necesario en 6 pacientes (7,2%). La estadia hospitalaria promedio fue
menor en los pacientes sometidos a BG laparoscopico (4,2+4,8 dias versus 7,1+7,4 dias, p=0,004). Seis
pacientes (7,2%) operados por via laparoscopica y 11 (13,2%) operados por técnica abierta presentaron
alguna complicacién postoperatoria (NS). Una reintervencion fue necesaria en 5 (6%) y 2 pacientes (2,4%)
operados por via laparoscépica y abierta respectivamente (NS). El bypass gastrico laparoscopico es una
buena alternativa a la cirugia abierta, presenta mayor tiempo operatorio y menor estadia hospitalaria.
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SUMMARY

Obesity is a important healthcare problem in Chile and the world. Laparoscopic gastric bypass (GBP)
has been reported to be safe and effective approach for the treatment of morbid obesity. The authors
performed a case and control study to compare surgical results of laparoscopic GBP with those of open
GBP. From january to december 2002, 83 patients (case group) were underwent laparoscopic GBP. Patients
were matched with who were subjected to open GBP (control group) in the same period according to age,
sex, and body mass index (BMI). Main outcomes measures were operative time, length of hospital stay and
operative complications. There were no deaths in either group. Mean operative time was longer for
laparoscopic GBP than open GBP (139+44 minutos versus 107+41 minutes, p<0,0001). Conversion to open
surgery was needed in 6 patients (7.2 percent). Median length of hospital stay was shorter for laparoscopic
GBP patients (4,2+4,8 days versus 7,1+7,4 days, p= 0,0040. Postoperative complications were observed in
6 (7.2 percent) and 11 (13.2 percent) patients in laparoscopic and open GBP respectively (NS). Reoperation
was needed in 5 patients (6 percent) of laparoscopic GBP group and 2 patients (2.4 percent) of open GBP
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group (NS). Laparoscopic GBP is a safe alternative to open GBP and can be performed with morbidity rate
comparable to those of the open thecnique. The main advantage of the laparoscopic approach appear to

be a shorter hospital stay.

KEY WORDS: Obesity, laparoscopic gastric bypass, open gastric bypass

INTRODUCCION

La obesidad se ha transformado en un proble-
ma de salud publica en el mundo y en Chile. Actual-
mente se estima que en EE.UU. el 17,9% de la
poblacién general presenta obesidad (indice de
masa corporal (IMC) >30).1 La morbilidad asociada
incluye graves trastornos metabdlicos como la
hiperinsulinemia, diabetes tipo I, dislipidemia, ade-
mas de hipertension arterial, atropatias y apnea del
suefio, con todas las consecuencias en términos de
mortalidad a largo plazo de cada una de estas
enfermedades.?3

El tratamiento médico de la obesidad mdrbida
tiene malos resultados a largo plazo. Entre los pa-
cientes que logran bajar de peso sélo el 5 a 10%
mantienen un peso adecuado en los primeros afios
de seguimiento.*

El tratamiento quirdrgico de la obesidad
morbida ha demostrado buenos resultados a largo
plazo.567 De todas las técnicas quirirgicas em-
pleadas como tratamiento de la obesidad, el
bypass gastrico (BG) con anastomosis gastroye-
yunal en Y de Roux es uno de los mas recomenda-
dos, con resultados conocidos a corto y largo plazo.

En los ultimos afios, el desarrollo de la cirugia
laparoscépica ha permitido incorporar las técnicas
quirtrgicas del tratamiento de la obesidad mérbida
a través de este abordaje.® En nuestro hospital se
ha desarrollado el BG por esta via con una expe-
riencia en mas de 300 pacientes operados a la
fecha y buenos resultados.® De acuerdo a reportes
internacionales, esta forma de abordaje tendria
ventajas respecto a la cirugia abierta, en relaciéon a
una recuperacion y alta mas precoz, menores re-
querimientos de analgesia postoperatoria, mayor
rapidez en el reintegro laboral, ademas de ventajas
cosméticas.10.11,12,13

El objetivo de este trabajo es comparar en
nuestra experiencia los resultados postoperatorios
inmediatos de ambas técnicas, abierta y laparos-
copica a través de un estudio de casos y controles.

MATERIAL Y METODO
En forma prospectiva se registré la informacion

de todos los pacientes sometidos a BG laparos-
copico desde enero a diciembre de 2002. Se esta-

blecié un grupo control a pacientes sometidos a BG
abierto en el mismo periodo pareados por edad,
sexo e IMC.

Se utilizé tanto en los pacientes operados por
técnica abierta como laparoscopica una seccion
completa del estdmago y bolsa gastrica de 10 a
15 ml. La reconstruccion se realizd con asaen Y de
Roux de 150 a 200 cm con anastomosis gastroye-
yunal manual de 10 mm con sutura continua.

Se registré el antecedente de cirugia abdomi-
nal y comorbilidad asociada a obesidad, asi como
el tiempo operatorio y procedimiento asociado. De
la evolucion postoperatoria se registré el tiempo de
realimentacién postoperatoria y alta hospitalaria,
asi como complicaciones postoperatorias, detallan-
do necesidad de reintervencion.

Los datos fueron analizados de acuerdo a in-
tencién de tratamiento, por lo tanto, los pacientes
sometidos a BG laparoscopico convertido fueron
analizados en el grupo de tratamiento laparoscopi-
co. Datos continuos son expresados como media +
desviacion estandar (DE). Para el analisis de las
diferencias se uso6 la prueba t o Chi cuadrado. La
informacién se registr6 en la base de datos de
obesidad de nuestro servicio en programa Filema-
ker y analizada en programa Statview. Se conside-
ré significativo p<0,5.

RESULTADOS

Desde enero a diciembre, 83 pacientes fueron
sometidos a BG laparoscoépico. Las caracteristicas
demogréficas y clinicas de los pacientes operados
por técnica laparoscépica y abierta no muestran
diferencias significativas, como se muestra en la
Tabla 1. Treinta y tres y 38 pacientes operados por
via laparoscopica y abierta respectivamente tenian
antecedente de cirugia abdominal (NS).

El tiempo operatorio fue de 139+44 y de
107+41 minutos para los pacientes sometidos a BG
laparoscépico y abierto en forma respectiva
(p<0,0001). En 6 pacientes (7,2%) hubo necesidad
de conversién a cirugia abierta. En 13 pacientes
(15,6%) del grupo sometido a BG laparoscépico y
en 7 pacientes (8,4%) del grupo abierto se realizé
ademas una colecistectomia por colelitiasis.

Los pacientes operados por via laparoscépica
fueron realimentados en promedio a los 1,9+2,7
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Tabla 1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE PACIENTES SOMETIDOS A BG LAPAROSCOPICO
Y ABIERTO
Variables Bypass laparoscopico Bypass abierto
Edad (afios, DE) 34,6%10,9 35,1+10,9 NS
Sexo masculino/femenino (n de pacientes) 10/73 10/73 NS
IMC (kg/m2, DE) 39,5+4,9 40,0+4,3 NS
Cirugia abdominal previa (N° pacientes, %) 33 (39,7) 38 (46,9) NS
Comorbilidad
DM Il (N° pacientes, %) 10 (12) 6 (7,2) NS
HTA (N° pacientes, %) 20 (24) 30 (36) NS
Dislipidemia (N° pacientes, %) 8 (9,6) 6 (7,2) NS
Osteoartritis (N° pacientes, %) 10 (12) 9 (10,8) NS
Cardiaco (N° pacientes, %) 1(1,2) 11,2 NS
dias, mientras que en los operados por via abierta DISCUSION

fue a los 3,2+1,4 dias (p=0,0004). La estadia hos-
pitalaria promedio fue menor para los pacientes
operados por via laparoscopica comparados con la
via abierta (4,2+4,8 versus 7,1+7,4 dias respectiva-
mente, p=0,004) (Tabla 2).

No hubo mortalidad en esta serie. En total 6
pacientes (7,2%) operados por via laparoscopica y
11 pacientes (13,2%) operados por via abierta tu-
vieron alguna complicacion postoperatoria (NS).

De los pacientes sometidos a BG laparos-
cépico 5 fueron reoperados (6%). Cuatro de ellos
fueron reintervenidos por via laparoscopica por ileo
mecanico precoz secundario al ascenso y obstruc-
cion del asa alimentaria a través del mesocolon
transverso y uno fue reoperado por via abierta de-
bido a una filtracién de la bolsa géastrica con perito-
nitis secundaria. Tres pacientes operados por via
abierta presentaron filtracion de la anastomosis
gastroyeyunal. Dos debieron ser reoperados por
peritonitis secundaria. El detalle de las complicacio-
nes postoperatorias se muestra en la Tabla 3.

Desde que fuera descrito por primera vez en
1994,8 son numerosas las publicaciones que com-
paran los resultados del BG laparoscépico con la
cirugia abierta, validando su reproducibilidad, segu-
ridad y costo-efectividad en resultados a corto y
mediano plazo.1011.12.13

En nuestro hospital se inicid la serie de BG con
seccion gastrica completa en 1996 y la serie de BG
laparoscépico en agosto de 2001. Una buena parte
de los pacientes operados por esta via corresponde
a pacientes de la llamada curva de aprendizaje,
gue para este procedimiento se ha estimado segun
algunos autores en 75 a 100 pacientes.115 Esta
observacion es importante ya que se esta compa-
rando una técnica en su desarrollo inicial, como es
la via laparoscopica, con un procedimiento que en
nuestra institucion se ha desarrollado desde hace
varios afios y con la que se tiene una importante
experiencia con muy buenos resultados a corto y
largo plazo.87

Tabla 2
RESULTADOS QUIRURGICOS DE PACIENTES SOMETIDOS A BG LAPAROSCOPICO Y ABIERTO

Variables Bypass laparoscopico Bypass clasico Valor p
Hospitalizacién (dias) 4,2+4.8 7,1+7,4 0,004
Realimentacion (dias) 1,9+2,7 3,2+1,4 0,0004
Tiempo operatorio (min) 139+44 107,3+41 <0,0001
Asa yeyuno (cm, DE) 153+11,9 172+19,5 <0,0001
Colecistectomia (N° pacientes, %) 13 (15,6) 7 (8,4) NS
Reoperacion (N° pacientes, %) 5 (6) 2(2,4) NS
Complicaciones (N° pacientes, %) 6 (7,2) 11 (13,2) NS
Reoperaciones (N° pacientes, %) 5 (6) 2 (2,4) NS
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Tabla 3
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE PACIENTES SOMETIDOS A BG LAPAROSCOPICO Y ABIERTO

Complicaciones Bypass laparoscopico (n pacientes, %) Bypass clasico (n pacientes, %)
lleo mecéanico 4 (4,8)* -
Filtracion de anastomosis - 3 (3,6)*
Filtracion de bolsa gastrica 1(1,2)* -
Hemoperitoneo - 1(1,2)
Coleccion intraabdominal - 1(1,2)
Pulmonar (Neumonia/atelectasia) 1(1,2) 3(3,6)
Insuficiencia renal aguda - 1(1,2)
Hemorragia digestiva alta 11,2 1(1,2)
Diarrea - 1(1,2)
*Reoperaciones.

En este estudio es de casos y controles en el
que se parearon los grupos de acuerdo a los facto-
res que son conocidos como los mas relevantes
respecto de los riesgos operatorios y comorbilida-
des conocidas en pacientes con obesidad mérbida,
como son el sexo y la edad.1® Esto permitié distri-
buir los pacientes en grupos comparables, en rela-
cion a comorbilidad asociada, como se muestra en
la Tabla 1.

Esta distribucion es incluso comparable en re-
lacion al nimero de pacientes con cirugia abdomi-
nal previa y presencia de colelitiasis. Siendo ambas
levemente mayor en el grupo de pacientes opera-
dos por via laparoscopica sin representar diferencia
significativa. Efectivamente el antecedente de ciru-
gia abdominal no constituye contraindicacion y al
menos en esta serie no fue causa de conversion a
cirugia abierta.

El tiempo operatorio en el grupo de pacientes
operados por via laparoscépica es mayor al grupo
de pacientes operados por via abierta, cerca de 30
minutos en promedio. Esta es una observacion fre-
cuente en la mayoria de los trabajos que comparan
ambas técnicas.19 Sin embargo, los tiempos opera-
torios son comparables e incluso menores a lo re-
portado en otras series laparoscopicas.>17

Conversion a cirugia abierta fue necesario
en 6 pacientes (7,2%). Las principales causas fue-
ron dadas por la confeccién de una bolsa gastrica
inadecuada o duda en la anatomia de la unién
gastroesofagica. Esto corresponde también a los
pacientes operados en la primera etapa de nuestra
experiencia y actualmente constituye una situacion
de menor frecuencia, lo que indica que esta estre-
chamente relacionado con la experiencia del equipo.

Como ha sido usual de observar en la gran
mayoria de los estudios que comparen procedi-
mientos realizados por via laparoscopica y abierta,
el tiempo de realimentacion y la estadia hospitalaria

es menor en los pacientes operados por via lapa-
roscopica.10.11.13 Esto también se observa en este
estudio siendo esta diferencia muy significativa.
Esto puede estar dado por constituir la via lapa-
roscopica un procedimiento menos traumatico en el
cual se ha visto menor respuesta inflamatoria
sistémica con menor dolor postoperatorio y mejor
mecanica ventilatoria.'8:1°

En total 6 pacientes operados por via laparos-
copica y 11 operados por via abierta presentaron
alguna complicacién postoperatoria, no siendo esta
diferencia estadisticamente significativa. Cinco de
los 6 pacientes del grupo laparoscopico debieron
ser reoperados. En cuatro de ellos la causa de la
reoperacion fue ileo mecanico en relacion a obs-
truccion del asa alimentaria en el mesocolon
transverso. Todos pudieron ser reintervenidos por
via laparoscopica, con una muy buena recupera-
cion postoperatoria. Esta es una complicacion bien
conocida de este procedimiento, aparentemente
mas frecuente en quienes son operados por via
laparoscoépica. En este grupo de pacientes llama la
atencion la precocidad de la presentaciéon de este
problema en relacién a la cirugia, no siendo exac-
tamente asi, aparentemente, la experiencia de
otros centros.20:21

En nuestra experiencia esta complicacion es
actualmente menos frecuente y probablemente ten-
ga relacién con el aumento de la experiencia pu-
diendo determinar mejor el largo, posicién y fijacion
de la rama alimentaria respecto del mesocolon
transverso.

En los pacientes operados por via laparosco-
pica no hubo filtracién de la anastomosis gastro-
yeyunal. Esto se observo en 3 pacientes operados
por técnica abierta y dos de ellos debieron ser
reintervenidos. Sin embargo una paciente operada
por via laparoscépica presentd una filtracion en la
bolsa gastrica en relacion a la zona seccionada con
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engrapadora. Esta es una complicacion aparente-
mente poco frecuente que puede relacionarse con
falla del material mecéanico de sutura, aunque no es
posible descartar otras causas.

Se han descrito basicamente tres formas de
realizar la anastomosis gastroyeyunal en BG la-
paroscopico. La primera forma descrita fue con
anastomosis mecéanica con engrapadora circular
cortante.’” Otra forma de anastomosis mecanica es
con engrapadora lineal cortante.

En nuestro hospital se ha adoptado el uso de
anastomosis gastroyeyunal manual descrita por
Higa,?! que es la forma més similar al procedimien-
to que hemos realizado en cirugia abierta desde
hace varios afios. De acuerdo a distintos estudios
esta Ultima forma de anastomosis tiene como ven-
tajas un menor costo, mayor rapidez, menor riesgo
de infeccién de herida operatoria y estenosis al ser
comparada con las anastomosis mecanicas.

De acuerdo a nuestra experiencia y basados
en estos resultados podemos decir que el BG
laparoscépico es un procedimiento con resultados
postoperatorios inmediatos y morbilidad compara-
bles con el BG por laparotomia, con ventajas en
términos de tiempo de realimentacion y estadia
hospitalaria.

Los resultados alejados deberan evaluarse
considerando no so6lo la disminucion del exceso de
peso y el control de la comorbilidad, sino también el
plazo de reintegro a la actividad plena y calidad de
vida. Asimismo deben evaluarse y comparar los
costos hospitalarios y costos totales incluyendo la
inactividad laboral.
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