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Riesgo perioperatorio del bypass
gastrico reseccional en pacientes con
obesidad morbida.

Estudio prospectivo de 684 pacientes

Attila Csendes J, Patricio Burdiles P, Ana Maria Burgos L,
Juan Carlos Diaz J, Italo Braghetto M, Fernando Maluenda G,
Jorge Rojas C, Guillermo Watkins S.

Perioperative risk among
morbid obese patients subjected
to gastric bypass

Background: Bariatric surgery is a complex procedure not
exempt of complications. Aim: To assess mortality and complications of excisional gastric
bypass among morbidly obese subjects. Material and methods: Prospective analysis of 684
morbid obese patients (age range 14-70 years, 525 females) subjected to an excisional gastric
bypass. Major postoperative complications and mortality were registered. Results: Mean body
mass index (BMI) of the subjects was 43.7 kg/m2. One hundred sixty two patients had a BMI
between 35 and 39.9 kg/m2, 419 had a BMI between 40 and 49.9 kg/m2 and 103 had a BMI
over 50 kg/m2. Two patients with a BMI of 52 and 56 kg/m? respectively, died in the
postoperative period (0.3%). Thirty six patients had major complications. Anastomotic fistula
was the most common complication in 12 patients (1.7%). Fourteen patients required a new
operation due to complications. None of these died. The mean operative volume of the surgical
team was 124 patients per year. Conclusions: Excisional gastric bypass has a low rate of
mortality and complications, if the surgical team operates a large volume of patients (Rev Méd
Chile 2006; 134: 849-54).
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| tratamiento quirdrgico de pacientes con
obesidad mérbida tiene significativamente
mejores resultados en cuanto a baja de peso,
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mejoria de las comorbilidades y de la calidad de
vida, comparado con pacientes no operados!2.
La reduccion de la mortalidad en pacientes
operados, comparados con no operados, en dos
seguimientos a largo plazo fue 75 y 90%!2. Sin
embargo, la cirugia en estos pacientes es un
procedimiento de gran envergadura, con poten-
ciales complicaciones y mortalidad operatoria, por
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lo que debe ser realizada por centros con gran
experiencia en cirugia gastrica, lo que facilita y
hace mas expeditos los procedimientos quirargi-
cos y optimiza el manejo de las complicaciones.

El objetivo del presente estudio fue analizar las
cifras de mortalidad operatoria y la frecuencia de
complicaciones intra o postoperatorias mayores
en un centro dedicado a cirugias de alta compleji-
dad, con experiencia muy importante en cirugia
gastrica, que realiza mas de 100 operaciones por
afio de cirugia bariétricas.

MATERIAL Y METODO

Pacientes. El grupo corresponde a 684 pacientes
con obesidad moérbida, que ingresaron a un
protocolo prospectivo especialmente disefiado
para estos pacientes, que comenz6 el 9 de agosto
de 1999 y se cerro el 10 de enero de 2005. Todos
tenian obesidad morbida, es decir, un indice de
masa corporal (IMC) de méas de 40 kg/m? o bien,
mas de 35 kg/m? y una o mas comorbilidades
como hipertension arterial, diabetes tipo I, dislipi-
demia o problemas osteoarticulares severos*>. Se
excluyeron 13 pacientes que fueron reoperados
por falla de una gastroplastia previa®. Tampoco se
incluyeron los pacientes sometidos a cirugia la-
paroscopica, que comenzo en agosto de 2002
(128 pacientes), como aquellos pacientes someti-
dos a bypass gastrico abierto sin gastrectomia (55
pacientes).

Técnica quirargica. En todos los pacientes se
realizd laparotomia media supraumbilical o sub-
costal bilateral en los hiperobesos. La técnica ha
sido descrita en publicaciones previas*®. Bésica-
mente consiste en realizar una gastrectomia de 95
a 97% (casi total), dejando un reservorio géstrico
vertical de menos de 20 ml de capacidad en la
curva menor. La anastomosis gastroyeyunal se
realiz6 en todos con un stapler circular N° 25
(Tyco Healthcare). La seccion del duodeno, asi
como la confeccién de la bolsa géstrica se realizd
con stapler GIA 60 y 80 mm (Tyco Healthcare). El
largo del asa alimentaria en Y-de-Roux varié entre
125 y 150 cm. En todos se tomdé una biopsia
hepatica y se realiz6 colecistectomia de rutina. Se
dejaron 2 drenajes, a la derecha e izquierda de la
anastomosis gastroyeyunal. La impermeabilidad

de esta anastomosis se probd durante la cirugia
con la inyeccién de azul de metileno a través de
una sonda nasogastrica. En el periodo postopera-
torio inmediato se empled heparina 5.000 unida-
des ¢/8 6 12 h subcuténea, asi como cefazolinalg
¢/8 h por 24 h. Todos los pacientes quedaron en
la Unidad de Tratamiento Intermedio por 1 a 2
dias. Se realizd kinesiterapia respiratoria intensiva
y la levantada fue precoz, entre 24 y 48 h después
de la cirugia.

La analgesia epidural se retir6 a las 72 h. Se
comenzo la realimentacion oral al 4° dia postope-
ratorio. En todos, se realizd un control radiologico
de la anastomosis gastroyeyunal con bario diluido
ente el 4° y 5° dia postoperatorio. El alta hospitala-
ria ocurrié entre el 6° y 7° dia en cerca de 94% de
los pacientes.

Calculos estadisticos. Para los valores de significa-
cion estadistica, se empled el test exacto de Fisher
y el Chi cuadrado, tomando un p <0,05 como
estadisticamente significativo.

Definiciones

a. Se consider6 mortalidad operatoria la que
ocurrié hasta 30 dias después de la cirugia o la
gue ocurri6é dentro de la hospitalizacion, inde-
pendiente del tiempo desde la operacion
inicial.

b. Complicaciones precoces: se consideraron to-
das las complicaciones que ocurrieron hasta
los 30 dias desde la operacion inicial, aun
cuando el alta hospitalaria haya ocurrido al 7°
u 8° dia postoperatorio. Se consideraron sélo
las complicaciones mayores, es decir, los que
representaron algun cambio en el tratamiento
(por ejemplo una reoperacion) o que prolon-
garon la estadia hospitalaria mas alla de lo
habitual.

ResuLTADOS

Del total de los 684 pacientes, 525 fueron mujeres
(76,7%) y 159 fueron hombres (23,3%), con una
relacion mujer:hombre de 3,3. La edad promedio
fue de 39,7+11,9 afios, con un rango entre 14y 70
afios. El indice de masa corporal (IMC) promedio
fue 43,7 kg/m2. Hubo 162 pacientes (23,7%) con
IMC menor a 40 kg/m2, 419 pacientes (61,2%) con
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IMC entre 40 y 49,9 kg/m? y 103 pacientes (15,1%)
con IMC =50 kg/m? (hiperobesos). En la Tabla 1
se seflala la mortalidad y la tasa de complicacio-
nes mayores en estos pacientes sometidos a
bypass gastrico reseccional. Hubo 2 fallecidos,
ambos pacientes hiperobesos (de 56 y 52 kg/m?).
Uno fallecio a los 32 dias por una sepsis secunda-

Tabla 1. Mortalidad y morbilidad postoperatoria
en 684 pacientes con obesidad morbida
sometidos a bypass gastrico reseccional

Complicaciones mayores n %
Fistula gastroyeyunal 12 (1) 1,75
Coleccién abdominal 5 0,7
Hemorragia linea sutura 5(Q) 0,7
Necrosis yeyuno 1() 0,15
Obstruccién intestinal 5 (5) 0,7
Trombosis mesentérica 1) 0,15
Trombosis venosa profunda 2 (1) 0,3
Necrosis pared abdominal 1) 0,15
Hemoperitoneo 1) 0,15
Necrosis omento mayor 1) 0,15
Fistula duodenal 2 (D) 0,3
Mortalidad 2 0,29

() nimero de pacientes reoperados.

ria a una fistula gastroyeyunal y el otro paciente a
los 27 dias, con una hipertermia maligna persis-
tente de 15 dias, con temperatura entre 41° y 42°,
sin un foco séptico y sin ningdn germen aislado
en multiples cultivos. La morbilidad mayor corres-
pondié a 36 pacientes, es decir 5,3%. Hubo 4
pacientes (0,6%) en que la morbilidad fue proba-
blemente secundaria a la gastrectomia; 2 fistulas
duodenales, 1 hemoperitoneo y 1 necrosis del
omento mayor. El resto de las complicaciones
mayores son comunes a cualquier bypass gastrico.
De los 12 pacientes con fistula gastroyeyunal, solo
1 paciente necesitd reoperacion y los demas se
manejaron conservadoramente. Hubo 5 pacientes
con colecciones intraabdominales en los que no
se comprobd la presencia de fistula y fueron
manejados por radiologia intervencional.

Hubo 5 pacientes con hemorragia precoz de la
linea de sutura gastroyeyunal, entre el 18" y 8° dia
postoperatorio. El primer paciente se reoperd, sin
embargo, los demés fueron tratados y controlados
endoscépicamente. Los 5 pacientes con obstruccion
intestinal necesitaron una reoperacion con evolucién
satisfactoria. La Tabla 2 sefiala la tasa de mortalidad y
complicaciones mayores segin el IMC. No hubo
mortalidad en 581 pacientes con IMC bajo 50 kg/m?.
Hay una distribucién similar de la prevalencia de las
complicaciones, destacando la baja tasa en pacientes
hiperobesos, pero sin diferencias significativas.

Tabla 2. Mortalidad y morbilidad de pacientes con obesidad mérbida
sometidos a bypass gastrico reseccion segun el indice de masa corporal. N = 684

Complicaciones Indice masa corporal kg/m?2
<40 40-49,9 =50
n=162 n=419 n=103
Mortalidad 0 0 2 (1,94%)
Fistula gastroyeyunal 5 (3,0%) 5 (1,2%) 2 (1,94%) p <0,4
Fistula duodenal 0 1 1
Coleccién abdominal 1 3 1
Fistula biliar 0 0 1
Trombosis mesentérica 0 1 0
Trombosis venosa profunda 1 1 0
Hemorragia linea sutura 1 4 0
Otros 2 5 0
Total 10 (6,1%) 20 (4,7%) 5 (4,8%) p >0,5

ARTicULO DE

INVESTIGACION

851



W Rev Méd Chile 2006; 134: 849-854

Hubo 14 reoperaciones (39%) entre los 36
complicados (2% del total de pacientes operados).
La distribucion por sexo de los 36 pacientes con
complicaciones mayores corresponde a 24 muje-
res (67%) y 12 hombres (33%), con una edad
promedio de 42,8 afios, sin diferencia significativa
comparado con el grupo no complicado.

El promedio anual de operaciones de bypass
gastrico ha ido aumentando en forma constante,
con un promedio anual, de los Gltimos cinco y
medio afios, de 124 pacientes/afio. La estada
hospitalaria para 93% de estos 684 pacientes fue
de 6,5 dias postoperado. Los pacientes con com-
plicaciones tuvieron dias de hospitalizacién varia-
bles.

Discusion

Los resultados del presente estudio demuestran
que el bypass gastrico reseccional es una técnica
alternativa en pacientes con obesidad morbida
gue son sometidos a tratamiento quirdrgico, con

cifras de morbilidad y mortalidad enteramente
comparables a los del bypass gastrico sin gastrec-
tomia. Los motivos por los cuales realizamos
reseccion géstrica en nuestros pacientes han sido
ampliamente discutidos previamente?® y se puede
resumir en que, por una parte, no hay un
aumento significativo de la morbilidad y mortali-
dad por el agregado de la gastrectomia y, por otra
parte, no se conoce el riesgo de dejar un segmen-
to gastrico excluido y muy dificil de evaluar para
el resto de la vida del paciente. En la Tabla 3, se
han seleccionado algunas publicaciones relevan-
tes de la literatura extranjera referentes a la
morbilidad y mortalidad del bypass gastrico abier-
t036-17 comparado al bypass gastrico reseccional
que ha sido publicado en Estados Unidos de
Norteamérica (EE.UU) y con nuestros datos. Se
aprecia que hay una mortalidad operatoria cerca-
na a 1%, cifra mayor que nuestra mortalidad. La
tasa de complicaciones y de fistula anastomotica,
en general, coinciden con nuestras cifras. Llama la
atencion el cuidadoso analisis de las causas de
mortalidad y morbilidad en estos pacientes que

Tabla 3. Resultados de morbimortalidad en algunas series importantes publicadas

Autor Afo n Mortalidad Morbilidad Fistula gastroyeyunal
% % %
Bypass solo
Griffen8 1981 402 0,7 4,2 55
Sugerman’ 1989 182 1,0 i 1,6
Brolin® 1991 90 0 5,0 0 ()
Poires? 1995 608 1,5 25,5 i
Fobil0 1998 944 0,5 55 3,1
MacLean!! 2000 274 1 i i
Reddy!? 2002 103 1 8 i
Capellal3 2002 652 0,3 3,0 0
Mellinek14 2002 1.067 13 5,8 ¢
Fernandez!® 2004 1.431 1,9 7,0 2,5
Nguyen?3 2004 24.166
Bajo volumen (<50 op) 1,2 14,5
Mediano volumen (50-100) 0,6 12,3
Alto volumen (>100) 0,3 10
Bypass reseccional
Carterl6 1998 85 0 47 2,3
Leel? 2002 52 2,0 1,5 4,0
Csendes 2005 684 0,3 5,3 1,75
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han reportado autores extranjeros. En algunos, se
reportan esplenectomias de necesidad por lesio-
nes intraoperatorias del bazo®101317 En dos
publicaciones se sefialan reoperaciones por cuer-
pos extrafios dejados en la primera cirugfal?19. En
dos publicaciones se mencionan cifras importan-
tes de diarrea postoperatoria por Clostridium
difficilel317. La embolia pulmonar es siempre un
problema latente y presente en estos pacientes. En
un estudio referente a autopsias en diez fallecidos
por cirugia bariatrical4, en ocho de ellos (80%) se
demostro la presencia de embolia pulmonar multi-
ple, silenciosa, que no se habfa diagnosticado
previamente. Afortunadamente, en la presente
serie no se ha presentado esta complicacion.
Todos estos resultados recalcan que, por una
parte, la cirugia baritrica es una operacion de
gran envergadura, que se realiza en pacientes con
alta complejidad médica y quirlrgica y, por otra
parte, que deben ser tratados por cirujanos exper-
tos dedicados a cirugia gastrica. Llama la atencion
gue en la serie de Reddy, de ciento tres operados,
la Unica causa de mortalidad correspondié a un
paciente que presentd una perforacién aguda del
estébmago remanente y excluido del transito diges-
tivol2. Recientemente, se han planteado dos he-
chos trascendentales en este tipo de cirugia:
primero, que el volumen operatorio anual, es
decir, el nimero de operaciones bariatricas por
afio en grupos con experiencia dedicados al
tratamiento de esta patologia, comparado con
cirujanos con bajo volumen operatorio, tiene im-
portantes repercusiones, tanto en la mortalidad
operatoria como en la tasa de complicaciones.
Nguyen et al® evaluaron este parametro, demos-
trando una mortalidad operatoria de 0,3% para
centros de alto volumen (méas de 100 operaciones
anuales) y una mortalidad cuatro veces mayor para
centros de bajo volumen (menos de 50 operacio-
nes anuales). Lo mismo ocurre para la tasa de
complicaciones. Por otra parte, los estudios pros-
pectivos y randomizados comparando bypass gas-
trico laparoscopico versus laparotdmicol®20, han
mostrado dos aspectos fundamentales: que la
cirugia laparoscépica tiene menor morbilidad
postoperatoria, con mejor evolucion y bienestar
del paciente pero, por otra parte, requiere de un
importante esfuerzo del equipo quirdrgico para
alcanzar la curva de aprendizaje para realizarla con
éxito319-21 Esta cirugia no puede ser producto de

una improvisacién, sino que requiere una constan-
te preparacion y dedicacion del grupo quirdrgico.
Esta de mas decir que el manejo de los pacientes
con obesidad es multidisciplinario, con numerosos
especialistas atendiéndolos. Este estudio solo pre-
tende analizar un aspecto, que se refiere al riesgo
quirargico. Como se aprecia, la cirugia bariatrica
laparotdmica tiene una mortalidad operatoria entre
0 y 1%, una tasa de complicaciones postoperato-
rias de 3 a 20%, una incidencia de fistula anasto-
mética entre 0 y 5% y una estada hospitalaria
promedio entre cinco y siete dias. A pesar de
existir en Chile, varios grupos con experiencias
variables, que realizan técnicas diferentes, no hay
publicaciones precisas respecto al riesgo quirdrgi-
co de cada grupo y en relacién al volumen anual
de las intervenciones. Nos parece que si el
Ministerio de Salud decide implementar un progra-
ma de atencidn quirlrgica para pacientes con
obesidad mérbida, se debiera cumplir un estricto
protocolo de acreditacion, tanto del centro quirar-
gico postulante, como del grupo quirdrgico intere-
sado en este tema, con realizacién de estadas de
entrenamiento en centros calificados?2. Nos parece
que so6lo centros de alto volumen quirrrgico
debieran realizar esta cirugia bariatrica, para tener
buenos resultados. Se podra discutir el namero
anual minimo de operaciones que debiera tener
cada centro, pero nos parece que por lo menos
debieran corresponder a méas de 50 operaciones
anuales, lo que representa una operacién por
semana. Es imprescindible que primero se realicen
operaciones por via laparotémica, para familiari-
zarse con la técnica. Posteriormente, la cirugia
laparoscopica, a nuestro parecer, debiera realizarse
s6lo en algunos centros muy calificados. Tal como
se ha expuesto en numerosas publicaciones inter-
nacionales317:19-21 |3 cirugia laparoscépica requie-
re de una larga y tediosa curva de aprendizaje y no
todos logran reproducir los buenos resultados
reportados por expertos!®2l. Hay numerosos tépi-
cos que requieren de una amplia discusién respec-
to a cudl técnica elegir: adolescentes, pacientes
hiperobesos, operacién abdominal mayor previa,
etc. Cada grupo debe tener, a lo menos, experien-
cia con dos o tres procedimientos y esperamos con
gran interés las publicaciones de otros grupos
nacionales respecto a los resultados que han
tenido respecto a la morbilidad y la mortalidad de
las técnicas empleadas.
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