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Resumen

Objetivos: La estenosis de la anastomosis gastroyeyunal (G-Y), representa la complicacion mas frecuente en
la cirugia de derivacion géstrica por laparoscopica, llegando en algunas series a acanzar €l 15%. El objetivo
de este estudio es presentar nuestra incidencia de estenosis en la anastomosis GY, tras bypass gastrico
laparoscopico, determinando el curso de su presentacion y larespuesta a la dilataci on endoscopica.

Métodos: Desde enero 2004 a diciembre del 2012 se han realizado 280bypass géstricos por |a laparoscopia,
segun latécnica de Wittgrove modificada. La anastomosis gastroyeyunal se practica con material de
autosuturatipo CEAA n° 21, término-lateral y tras comprobar la estanquel dad anastomatica se dan dos o tres
puntos tipo Hoffmeister acadalado y en el centro de la anastomosis. En todos | os pacientes con intolerancia
persistente a la alimentacion, se realizo transito baritado y/o gastroscopia. Cuando se evidencio estenosis
gastroyeyuna (didmetro < 10 mm), se procedié a dilatacién neumética endoscopica (dilatacion maxima 1,5
cm).

Resultados: En 20 casos (7,1%) se desarroll6 una estenosis gastroyeyunal, siendo conseguido en 4 de ellos el
diagndstico inicial con transito baritado. Todos los casos fueron confirmados por gastroscopia. 5 pacientes
tenian antecedentes de hemorragia digestiva alta que precisaron esclerosis endoscopica de lalinea de sutura
de laanastomosis GY . Todos los casos se han resuelto mediante dil atacion endoscopica, precisando en 1 caso
dos sesiones de dilatacion, en 1 caso tres sesiones y €l resto una. No se han detectado re-estenosis. Uno de los
pacientes a los dias de la segunda dilatacion, sufrié una perforacion de Ul cera post-anastomatica.

Conclusiones: El cuadro clinico se caracteriza por intolerancia oral progresivay vomitos, suele presentarse
antes de los dos meses del postoperatorio. Su fisiopatologia no es del todo conocida. Los factores que se han
involucrado incluyen errores de técnica, fugas subclinicas de la anastomosis, isquemia por ateracion vascular
del asa de yeyuno, tension en la anastomosis o retraso en la cicatrizacion tras Ulceramarginal. Laincidencia
es mayor con sutura circular de 21 mm. El diagndstico es siempre endoscépico, cuando se objetiva un
diametro anastomatico < 10 mm o cuando el endoscopio no puede franquearla. El transito esofagogéstrico es
atil como primer estudio de screening ante sintomas compatibles. El tratamiento endoscopico es de primera
eleccion y consiste en dilatar la anastomosis. Se recomienda que la dilatacién sea progresivay dilatar a
diametro > 18 mm por €l riesgo de perforacion (riesgo aproximado del 2%) y la mayor parte pueden
manejarse sin tratamiento quirdrgico.
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