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En cirugia bariatrica esta clasicamente establecido que
las complicaciones mayores no deben superar el 10%, y la
mortalidad debe ser menor del 1%. En 2001, en el informe
del International Bariatric Surgery Registry (IBSR)', sobre
10.993 pacientes intervenidos (el 96,7% por cirugia abier-
ta y el 71% por bypass gastrico), la morbilidad postopera-
toria a 30 dias de la operacion fue del 6,84%; las compli-
caciones mayores, del 2,04%, y la mortalidad, del 0,3%.
Otras experiencias en bypass gastrico abierto aportan
morbilidades y mortalidades netamente superiores®. En
este tipo de patologia, que ni el paciente ni su familia con-
sideran enfermedad por muy graves y peligrosas comorbi-
lidades que conlleve, el grado de aceptacion de las compli-
caciones postoperatorias y de su gravedad es muy
escaso. Ademas de la experiencia del cirujano, la apnea
del suefio y la hipertension han sido los principales predic-
tores de complicaciones hallados por Perugini et al®. Por
eso es de capital importancia disminuir su frecuencia y su
gravedad, asi como su espectro, modificadas actualmente
por la cirugia laparoscopica, cuyos resultados pueden ver-
se muy afectados por la curva de aprendizaje*”.

El reconocimiento de que el cirujano es el factor clave
en la aparicion de complicaciones ha dado lugar al con-
cepto de curva de aprendizaje, tan en uso sobre todo en
cirugia laparoscopica. La relacién entre la curva de
aprendizaje y el nimero de complicaciones es bien cono-
cida*®, aunque no existe acuerdo unanime sobre cual es
el nimero de casos necesario para superarla, y oscila
entre 75 y 100 casos®®. Esta Ultima cifra estd mas en
consonancia con nuestra experiencia, pues en los 150
primeros casos las complicaciones postoperatorias ma-
yores alcanzaron el 7,3% (n = 11), para descender al
0,8% (n = 1) en los ultimos 126 pacientes.

A continuacion nos referiremos sucesivamente a los
detalles técnicos destinados a disminuir la incidencia de
complicaciones durante la operacion, en el postoperato-
rio (hasta los 30 dias) y a largo plazo, aportando nuestra
experiencia. Desde junio de 1999 hasta agosto de 2003
hemos intervenido a 276 pacientes por obesidad mérbida
mediante bypass gastrico laparoscépico con banda. La
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morbilidad global ha sido del 13% (n = 36), el 6,1%
(n = 17) complicaciones mayores y el 6,9% (n = 19) me-
nores, con una mortalidad del 0,38% (n = 1). Hemos con-
siderado complicaciones mayores las fistulas gastrointes-
tinales, la obstruccion intestinal en que se requiere
reoperacion, la hemorragia con inestabilidad hemodina-
mica o0 en que se requiere transfusion, la embolia pulmo-
nar y cualquier otra complicacion que precise interven-
cién o prolongacién significativa de la estancia
hospitalaria, y hemos incluido tanto las complicaciones
postoperatorias como las tardias (tabla 1).

Complicaciones intraoperatorias
Equivocacion del asa en “Y” de Roux

Esta eventualidad, que algunos denominan O de Roux,
por resultar en un circuito cerrado, al anastomosar el asa
biliopancreatica al reservorio gastrico, se manifiesta por
vémitos biliosos y puede dar lugar a una dilatacién del re-
manente gastrico, asi como facilitar una dehiscencia anas-
tomética. Para evitar esta gravisima situacion puede optar-
se por marcar bien ambos cabos del intestino delgado
seccionado, 0 bien, como nosotros preferimos, proceder
en primer lugar a la anastomosis del pie de asa, mante-
niendo siempre el asa biliopancreatica sujeta por una pin-
za desde el momento de la seccion y durante la medicion
del intestino, hasta completar la sutura. Con este proceder
nunca hemos tenido este tipo de problema.

Medicion del asa

Ademas de existir mdltiples variantes en cuanto a me-
didas tanto del asa biliopancreatica como de la alimenta-
ria, la exactitud de dicha medicién no parece ser de gran
trascendencia en el bypass gastrico proximal, por lo que
generalmente suele llevarse a cabo una estimacién de
las distancias por comparacion con el tamano del instru-
mental. Otra cosa son las técnicas con predominancia
malabsortiva (bypass gastrico distal, bypass biliopancre-
atico) en las que el asa comdn debe ser escrupulosa-
mente medida. El método mas préactico es utilizar una
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TABLA 1. Complicaciones (n = 276)

Postoperatorias

Tardias Total

Mayores Fistula 6 (2,2%) Fistula 6 (2,2%)
Hemorragia (T) 3(1,1%) Hemorragia (T) 3(1,1%)

Hernia interna 1(0,4%) Hernia interna 2 (0,8%) Hernia interna 3(1,1%)

Absceso intraabdominal 1(0,4%) Absceso intraabdominal 1(0,4%)

Sutura SNG 1 (0,4%) Sutura SNG 1(0,4%)

Estenosis. Anillo 3 1,1%)  Estenosis. Anillo 3(1,1%)

Total 12 (4,3%) 5(1,8%) 17 (6,1%)
Menores Hemorragia 4 (1,4%) Hemorragia 4 (1,4%)
Atelectasia 3(1,1%) i Atelectasia 3 (1,1%)

Ulcera 2 (0,8%) Ulcera 2 (0,8%)

Estenosis anastomética 10 (3,6%) Estenosis anastomética 10 (3,6%)

Total 7 (1,5%) 12 (4,4%) 19 (6,9%)
Total 19 (6,9%) 17 (6,1%) 36 (13%)

T: transfusion; SNG sonda nasogastrica.

pinza marcada con una cinta adhesiva a una distancia
determinada (generalmente, 10 cm).

Torsion del asa alimentaria

Aunque puede darse en cualquiera de las formas de as-
cender el asa hasta el reservorio gastrico, este problema es
mas frecuente en las técnicas que pasan el asa a través
del mesocolon y por detras del estémago. Nosotros practi-
camos una ventana en el epiplon gastrocélico que nos per-
mite visualizar la transcavidad de los epiplones y, en ella, la
posicion del asa, que sera comprobada una vez mas antes
de proceder a la anastomosis. En uno (0,4%) de nuestros
276 casos de bypass gastrico laparoscépico con banda tu-
vimos este error que fue detectado y resuelto intraoperato-
riamente sin necesidad de conversion a abierto.

Fallo de grapado

Se produce por fallo de la maquina o de su manejo, y
aunque es muy infrecuente es de una gran trascenden-
cia. Higa et al recogen este problema en 6 (1,5%) de sus
primeros 400 pacientes''. Si el problema pasa inadverti-
do durante la intervencion, nos enfrentaremos a una fis-
tula postoperatoria. La comprobacién de estanqueidad
con azul de metileno (o aire) al terminar la anastomosis
puede poner de manifiesto el defecto. Si el fallo es apre-
ciado en el momento de producirse y resulta en un defec-
to en la linea de grapado generalmente precisara una su-
tura manual, aunque puede valorarse la posibilidad de
volver a usar una grapadora. Hemos sufrido 2 fallos de
grapado en la gastroyeyunostomia, uno en la yeyunoye-
yunostomia y otros 2 en el reservorio: 5 en total (1,8%);
todos fueron resueltos con sutura manual laparoscépica.
Una de las gastroyeyunostomias desarroll6 una fistula.

Atrapamiento de la sonda gastrica

Tanto la sonda orogéstrica de gran calibre, que se suele
utilizar como tutor, como la nasogastrica, que algunos usan
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en las primeras horas del postoperatorio, pueden resultar
grapadas o incluidas en algin punto de sutura'. La forma de
evitar esta eventualidad es hacer mover la sonda al aneste-
sista una vez cerrada la grapadora y antes de proceder a dis-
pararla, igualmente después de finalizar cualquier sutura ma-
nual. Si no se detecta durante la intervencion, nos obligara a
reoperar al paciente. En una ocasién (0,4%) hemos tenido
que reoperar por via laparoscépica a una paciente para libe-
rar de un punto la sonda, que inicialmente dejabamos 24 h.

Hemorragia

Esta eventualidad dificulta notablemente la intervencion
laparoscopica. Como medida general, se debe prohibir a
los pacientes la toma de &cido acetilsalicilico y antiinfla-
matorios no esteroideos durante la semana previa. El uso
de las medidas de grapa adecuadas, 2,5 mm en el intesti-
no delgado y 3,5 mm en el estémago, asi como mantener
cerrada la grapadora durante unos 30 s después de dis-
parar, son medidas de utilidad a la hora de minimizar esta
eventualidad. La forma de prevenir la hemorragia digestiva
postoperatoria es visualizar las lineas de grapado de las
anastomosis antes de cerrar el orificio de introduccion de
la grapadora (se entiende para las grapadoras lineales).

Durante la intervencion pueden sangrar los orificios de
los trocares, las lineas de grapado', el higado, el bazo o
las areas de diseccion. Los orificios de los trocares de-
ben ser cuidadosamente revisados al retirarlos y, en caso
de sangrado activo, habra que proceder a su hemostasia.
Las lineas de grapado se revisaran después de cada dis-
paro y al final de la intervencién, y el control de estos
puntos sangrantes se hara con clips hemostaticos, nunca
con electrocoagulacion monopolar. El uso de refuerzos
de la linea, del tipo de tiras de pericardio bovino™ u otros
materiales no biolégicos'®, actualmente reabsorbibles, se
estd evaluando en términos de coste-beneficio. El higado
puede lesionarse al introducir los trocares o en su movili-
zacion y retraccion durante la intervencién; sobre todo los
esteatdsicos son de gran friabilidad. Generalmente, las
hemorragias ceden espontdneamente o tras una ligera
compresion, aunque a veces pueden precisar electrocoa-
gulacién o, incluso, un punto de sutura. El bazo puede re-
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sultar lesionado por arrancamiento de alguna adherencia
epiploica o por algun instrumento, sobre todo al confec-
cionar el reservorio gastrico. La aplicacién de alguna es-
ponja o tejido hemostatico® suele ser suficiente, y es
muy poco frecuente la incidencia de esplenectomia cuan-
do el bypass se realiza por laparoscopia, ya que parece
existir un cierto efecto hemostatico ejercido por la presién
de CO,, aunque, si la lesién es importante y no se con-
trola, puede obligar a una esplenectomia, muy probable-
mente por via laparotémica. En el curso de la operacién,
las maniobras de diseccion, sobre todo si existen adhe-
rencias, pueden dar lugar a hemorragias, a veces impor-
tantes, siempre incomodas, que deben controlarse de
forma inmediata para tener siempre la mejor vision del
campo quirdrgico.

Complicaciones postoperatorias inmediatas
Hemorragia

El sangrado puede tener lugar hacia el interior del tubo
digestivo o hacia la cavidad abdominal. En el primer caso
se exteriorizara en forma de hematemesis y/o de mele-
nas. La hematemesis debe hacer pensar en primer lugar
en la anastomosis gastroyeyunal como origen; la melena,
a veces rectorragia, en la anastomosis yeyunoyeyunal
del pie de asa. Si se sospecha de la anastomosis gastro-
yeyunal, la hemorragia compromete gravemente el equili-
brio hemodinamico del paciente y tiene lugar en los pri-
meros dias del postoperatorio, y se puede proceder a
una endoscopia diagnosticoterapéutica por un endosco-
pista experto. En una serie'” de 76 pacientes, 7 presenta-
ron sangrado en la gastroyeyunostomia realizada con
anastomosis mecanica circular. Todos los pacientes fue-
ron tratados con endoscopia terapéutica, y ninguno preci-
sé intervencion. Afortunadamente, la mayoria de los ca-
sos suelen ceder espontdneamente. Las medidas que se
deben tomar son: control hemodinamico y del hemogra-
ma seriado, dieta absoluta, inhibidor de la bomba de pro-
tones y suspensién de la profilaxis con heparina; si fuera
necesario, se procedera a transfusion de concentrado de
hematies, endoscopia en las condiciones citadas y, si
con todo esto no se obtuviera la hemostasia, se reinter-
vendra.

El sangrado hacia la cavidad abdominal es dificil de
diagnosticar si no se exterioriza, y ain lo es mas su ori-
gen, que puede ser cualquiera de los referidos en el
apartado anterior. Una de las ventajas de dejar un drena-
je intraabdominal sera precisamente poner de manifiesto
esta complicacién, aunque algunas veces los coagulos
puedan obturarlo. El control hemodindmico y el hemogra-
ma seriado reflejardn su evolucion, generalmente hacia
la autolimitacién. En estos casos se debe suspender la
heparina y valorar la necesidad de transfusién.

La incidencia de sangrado postoperatorio es variable.
En cirugia abierta se sitla alrededor del 0,5%'. Parece
que en cirugia laparoscépica es mas frecuente, y oscila
entre el 1,1y el 10%'*2". Olbers et al*' en 150 casos re-
fieren hemorragia postoperatoria en 12 pacientes (8%), 6
de los cuales precisaron reoperacion, 5 de ellas sin en-
contrar el punto sangrante. Schauer et al'®, en una serie
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de 275 pacientes, registraron complicacion hemorrégica
en 9 casos (3,3%). En 6 pacientes el sangrado fue intra-
abdominal, requiriendo transfusion en 5 ocasiones y reo-
peracion en un caso. De los 3 casos de hemorragia di-
gestiva, 2 requirieron transfusion. Steffen et al'’, en 76
pacientes, hallaron 8 casos (10,5%), 7 de ellos en la gas-
troyeyunostomia realizada con anastomosis circular; to-
dos fueron tratados con endoscopia, sin reoperaciones.
Con mas frecuencia se dan porcentajes de alrededor del
3-4%"1%22_ Nguyen et al®, en 155 pacientes, hallaron 5
casos de hemorragias gastrointestinales, 2 de los cuales
requirieron reintervencion. En nuestra propia experiencia,
hemos encontrado este problema en 7 ocasiones (2,5%),
3 intraabdominales (1,1%), que precisaron transfusion, y
4 digestivas (1,4%), 3 melenas y una hematemesis, que
no fueron transfundidas. No fue necesario reintervenir a
ningun paciente.

La desvascularizacién de 1 cm de la curvatura menor y
de la cara posterior del reservorio y mantener apretada la
grapadora durante 30 s después del disparo pueden ha-
ber modificado la incidencia y la gravedad de nuestros
sangrados con grapadoras lineales. Estas maniobras,
que nosotros realizamos sistematicamente en las anasto-
mosis lineales, también se han sefialado como factores
que pueden disminuir el sangrado en las anastomosis
circulares en otros trabajos'”.

Dehiscencia de sutura

Es una de las complicaciones mas graves en cirugia ba-
rigtrica. Si no se diagnostica a tiempo y se trata adecuada-
mente produce una altisima mortalidad. La salida de liqui-
do gastrointestinal a la cavidad peritoneal puede ocurrir a
través de las anastomosis (gastroyeyunal o yeyunoyeyu-
nal), de las lineas de grapado (del reservorio o del rema-
nente gastrico) o de perforaciones en el tubo digestivo?.

La anastomosis yeyunoyeyunal es un asiento de fugas
muy raro?, ya que se hace sin tension y es facilmente vi-
sible en todo su perimetro. Probablemente el cierre del
orificio de introduccion de la grapadora lineal con otro
grapado sea mas dificil de controlar que el cierre manual.
La longitud minima de cartucho que se debe utilizar es
de 45 mm, con vistas a evitar estenosis, que pueden for-
zar también una dehiscencia en esta zona, o proximal-
mente en el estbmago excluido. La anastomosis gastro-
yeyunal es la mas temida en este aspecto, que sucede
igual si se hace de forma manual que instrumental, circu-
lar o lineal. Como siempre, la cuestion fundamental es
evitar la tensién, lo que suscita la discusion sobre la via
de ascenso del asa yeyunal del compartimiento inframe-
socdlico al supramesocolico. Es evidente que el trayecto
mas corto es el transmesocolico y retrogastrico, que ha
sido el méas usado en la cirugia gastrica clasica, pero es
el mas dificil por laparoscopia. El paso transmesocdlico
antegastrico, intermedio en cuanto a distancia, es defen-
dido por Higa et al**, que argumentan un mejor acceso a
la anastomosis en caso de fuga. El paso antecdlico y an-
tegastrico, que requieren la seccion vertical del epiplon
mayor o su apertura, es el mas largo y debe, l6gicamen-
te, causar una mayor tension anastomética. Sin embargo,
no se ha reportado mayor numero de fistulas ni de este-
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nosis de anastomosis con esta técnica. Una maniobra
que disminuye este problema es la de “colgar” el asa de
la linea de sutura vertical del reservorio gastrico con
unos puntos.

La incidencia de fistulas en cirugia abierta oscila entre
el 0y el 5,6%%%, y en cirugia de revision puede aumen-
tar al 8,4%?. En cirugia laparoscopica la mayoria de las
experiencias refieren una incidencia de fistulas de entre el
1y el 5%712230 que puede llegar al 20% durante la curva
de aprendizaje®. Normalmente, el lugar de asiento de la
fistula es la propia anastomosis, y no existen diferencias
entre las anastomosis mecanicas circulares o las lineales.

En los reservorios verticales, la linea de grapado verti-
cal es, en nuestra experiencia, el lugar mas frecuente de
dehiscencia (1,8%), hecho también sefialado por Higa et
al, con el 1%, que obtienen un 0% de fistulas anasto-
méticas con sutura manual. Nosotros hemos registrado,
con sutura combinada lineal y manual, un 0,4%. La fistu-
la del remanente gastrico, sin embargo, es muy rara®.

Aun no esta claro el papel que puede desempefar la
aplicacién en las cargas de tiras de pericardio bovino'™,
cola de fibrina®' o bandas de politetrafluorano expandido
(ePTFE)™ en la prevencién de la fistula o de la hemorra-
gia. En un estudio prospectivo aleatorizado de nuestro
grupo, actualmente en marcha, hasta ahora a 50 pacien-
tes se les ha aplicado Tissucol® en las lineas de seccién,
tanto en el reservorio como en el resto gastrico y en la
anastomosis gastroyeyunal. El grupo control esté consti-
tuido por 50 pacientes que no han recibido aplicacién de
fibrina. No se ha registrado sangrado postoperatorio en
ningn caso del grupo de aplicacién ni en el de control.
En el grupo de no aplicacion ha habido una pequefia fis-
tula en la linea de grapado del reservorio, préxima al His,
que ha curado en 7 dias, frente a ninguna en el grupo en
que se aplicé Tissucol®.

Aunque el drenaje no es sistematicamente utilizado por
todos los autores, puede ser beneficioso, no en la pre-
vencion, pero si en el tratamiento y la disminucion de la
gravedad de la fistula, con lo que la necesidad de reinter-
venir es menos frecuente. Si no hay acuerdo en cuanto al
uso del drenaje, todavia lo hay menos en su permanen-
cia, y varia entre las 48 h hasta los 10 dias'®. En nuestro
caso se retira a los 5-6 dias, sin haber observado ningu-
na fistula tardia tras su retirada; su promedio de apari-
cion ha sido el cuarto dia. Seis de nuestros pacientes
(2,2%) desarrollaron una fistula, 5 (1,8%) en el reservorio
y uno (0,36%) en la gastroyeyunostomia, que se reinter-
vino en abierto. De los 5 casos detectados en la bolsa
gastrica, sélo uno fue reintervenido laparoscdpicamente,
y el resto curd con tratamiento conservador. El diagnésti-
co y la decision de reintervenir deben basarse sobre todo
en datos clinicos, y los méas sensibles son el distrés res-
piratorio y la frecuencia cardiaca mayor de 120 lat/min%,
Existe controversia sobre el valor del uso sistematico del
transito con Gastrografin® en las primeras 24 h del posto-
peratorio en la deteccion de esta complicacion®3, tanto
por la dificultad de interpretacién como porque la mayoria
se detecta tras varios dias de postoperatorio. Nosotros si
lo usamos, pues nos ofrece una vision del funcionamien-
to, la posicién y la permeabilidad del asa alimentaria,
aunque coincidimos en que un resultado negativo no
asegura totalmente la ausencia de fistula. Igualmente,

00

usamos el control de las suturas con azul de metileno al
final de la intervencién, lo que en una ocasién nos permi-
ti6 descubrir una perforacion inadvertida del reservorio.

Infeccion

En cirugia abierta la incidencia de las complicaciones
de la herida operatoria se sitla entre el 5 y el 20%5%3%;
las mas numerosas son la infeccion y la hernia incisional.
Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica, esta Ul-
tima complicaciéon ha disminuido, aunque no desapareci-
do, y se presenta en el 1-2% de los casos'®'®, a veces
con formas clinicas de gran riesgo®.

La incidencia de infeccidn en laparoscopia varia entre
el 0y el 6,6%, y en su aparicién estan implicadas cier-
tas consideraciones técnicas. Una de ellas es el uso de
sutura circular e introduccién transoral del cabezal; aqui
la incidencia varia entre el 5% y el 6,6%°. AUn mas de-
mostrativo es el estudio de Schauer'® en 275 pacientes,
en el que la anastomosis gastroyeyunal se realizd, en
los primeros casos, con sutura circular e introduccion
del cabezal por la boca, cambiando posteriormente a
grapadora lineal en los dltimos 125 casos. A partir del
caso nimero 50 se introduce sistematicamente el uso
de antibiéticos con preparacion mecanica y antibidtica
del intestino. Asi, la tasa de infeccion, que alcanza el
22%, decae al 10% tras esta medida y al 1,5% con la
anastomosis lineal. Esta infeccién de la herida se pro-
duce, naturalmente, en el lugar de insercién de la gra-
padora circular. Sin embargo, puede que la tasa de in-
feccion esté mas relacionada con la introduccién del
cabezal transoral, ya que cuando éste se introduce a
través del estdbmago la infeccion oscila entre el 0% y el
2%'5%, Higa et al®*, con sutura manual, recogen un
0,1%, y nosotros con sutura lineal hemos observado un
0% de infecciones.

Complicaciones tardias
Estenosis de la anastomosis

La aparicién de esta complicacion se ha relacionado
con diversos factores, como el tipo de sutura manual,
reabsorbible 0 no, uni o biplano, automatica, circular o
lineal, la tensién en la anastomosis, su irrigacion, el uso
de la via antecdlica o retrocdlica, o la Ulcera de boca
anastomética, entre otros. Parece que la incidencia de
esta complicaciéon puede ser mayor en cirugia laparos-
cdpica que en la abierta. En un estudio prospectivo ale-
atorizado se ha demostrado una mayor incidencia de
estenosis en el grupo laparoscépico frente al abierto (el
11,4 frente al 2,6%)%. La incidencia se mantiene alrede-
dor del 5% en las series laparoscopicas, y oscila entre
el 1y el 9%"'2%, En cirugia laparoscopica, Higa et al?*
con sutura manual reabsorbible biplano refieren una in-
cidencia del 4,9%, y Schauer et al'®, con anastomosis
circular, del 4,7%. El uso de sondas calibradoras puede
ser Util para disminuir esta complicacién. Otro factor
puede ser la invaginacion excesiva ocasionada por la
aplicacion de un segundo plano de sutura en la anasto-
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mosis circular o manual. Generalmente es de facil trata-
miento mediante dilatacién endoscopica, aunque a ve-
ces es suficiente el paso del endoscopio. Nosotros, con
anastomosis lineal automatica-manual, en los 100 pri-
meros casos detectamos 9 estenosis que requirieron di-
latacion endoscopica en una ocasion, excepto un caso
que requirié 3 dilataciones, a causa de la excesiva inva-
ginacion de tejido que, una vez cerrado el orificio de in-
troduccion de la grapadora lineal, se producia al prolon-
gar la sutura incluyendo la linea de grapado horizontal
de la bolsa géstrica. Tras marcar con un punto el limite
distal de la anastomosis y calibrarla tras su ejecucion
con sonda de 34F, se ha detectado un solo caso en los
Ultimos 150 pacientes.

Estenosis en el cerclaje

Esta complicacién era frecuente en la gastroplastia
vertical anillada, y s6lo se produce en los bypasses “ani-
llados” tipo Fobi o Capella. A veces, los sintomas de es-
tenosis reflejan una inclusién de la banda o anillo®. En
los primeros 17 pacientes de nuestra serie utilizamos
cerclaje de silicona de 6 cm de longitud, y en 3 enfermos
detectamos excesivos vomitos y una caida del indice de
masa corporal por debajo de 20 kg/m?. Los 3 pacientes
fueron reintervenidos por laparoscopia, y se retird el ani-
llo sin dificultad. Todos mejoraron su peso y desaparecie-
ron los vémitos. En todos los casos el anillo estaba endu-
recido y retraido en aproximadamente 1 cm. No hemos
observado ningun caso de estenosis con la aplicacion de
malla de polipropileno de 6,5 cm en los 249 casos si-
guientes.

Erosion/inclusion del cerclaje

Descrita, sobre todo, en la gastroplastia vertical. Los
factores que se han relacionado con su aparicién son:
bandas muy ajustadas, sutura de la banda al estémago,
cobertura de la banda con el estémago e infeccion*; asi,
si la banda se coloca sobre serosa intacta, no se sutura
al estémago y esta al menos 1,5 cm proximal a la anas-
tomosis, la incidencia de inclusion es muy baja. Fobi et
al*%, en una serie de 2.949 bypasses gastricos con cer-
claje de silicona de 6 cm, hallaron 48 casos con esta
complicacion (1,63%), incidencia que fue menor (0,92%)
si se consideran solo las intervenciones primarias. En 26
pacientes se realiz6 una revisién quirdrgica, y fue extirpa-
da mediante endoscopia en otros 14 casos. Capella y
Capella*', utilizando como cerclaje malla de polipropileno
de 5,5 cm, no registraron ninguna inclusion.

Tanto la erosion como la inclusién adn no se han des-
crito en series laparoscépicas. En nuestra experiencia de
276 pacientes no hemos detectado esta complicacion
hasta el momento.

Fistula gastrogastrica

En la experiencia de Capella et al*? y Capella y
Capella®*“® esta complicacion aparece hasta en un 50%
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en bypass con grapado en continuidad. Tras aplicar la
seccion de la bolsa disminuye al 2,5%, y se reduce por
debajo del 1% tras interponer el asa yeyunal entre el re-
servorio y el resto gastrico.

Similar experiencia es comunicada por Fobi et al*®, en
un estudio prospectivo aleatorizado con seguimiento de 6
anos, en que comparan el bypass grapado sin seccién
con el seccionado. La incidencia de fistula gastrogastrica
fue del 34 y el 4%, respectivamente. MacLean et al*’, con
bypass seccionado recogen 6 fistulas gastrogéstricas en
274 pacientes (2%).

Es una complicacién descrita escasamente en las se-
ries de laparoscopia y pueden representar secciones in-
completas en el angulo de His. Se admiten otras etiolo-
gias, como una perforacién de una Ulcera o una fistula
subclinica que posteriormente conduzca a la comunica-
cién. Este evento puede manifestarse como la aparicion
de Ulcera en el reservorio por paso de acido desde el
remanente gastrico, o por aumento de peso, aunque
puede cursar sin él. El diagnostico se realiza con facili-
dad mediante transito baritado y endoscopia. El trata-
miento requiere reintervencién y seccion del trayecto
fistuloso. En nuestra serie no hemos detectado esta
complicacién.

Ulcera de neoboca

Aunque probablemente su etiologia mas frecuente
sea el paso de acido a través de una fistula gastrogas-
trica, se ha demostrado la capacidad de la bolsa gastri-
ca para producir &cido. En cirugia abierta la frecuencia
se ha relacionado con el tipo de bolsa, el material de
sutura utilizado —grapas, material irreabsorbible, mate-
rial reabsorbible—, y la sutura monoplano o biplano*. En
cirugia laparoscépica la incidencia esta alrededor del
1%724, Las bolsas de escasa capacidad y verticales, sin
incluir el fundus, producen menos acido. La sutura reab-
sorbible produce menos ulcus que la irreabsorbible o
las grapas. Nosotros la hemos observado en 2 pacien-
tes (0,8%).

Dilatacion de la bolsa o la anastomosis

Todos los reservorios que incluyen curvatura mayor
gastrica, horizontales o verticales con pequefio resto fun-
dico, estan abocados a la dilatacion. Su incidencia se ci-
fra en alrededor del 2-4%%, y es una de las causas de
reganancia de peso. Un factor afiadido es que la dilata-
cién de la bolsa puede llevar a la de la anastomosis, con
lo que se pierde ain mas el efecto de saciedad. Fueron
Linner y Drew® los primeros en intentar prevenir esta
complicacién aplicando un anillo de silastic y posterior-
mente una bandeleta de fascia de vaina de los rectos®
en la anastomosis para evitar su dilatacion.
Posteriormente se han utilizado otros materiales bioldgi-
cos, como submucosa de intestino de cerdo®.

Creemos que un cerclaje no muy angosto de la bolsa
previene la pérdida de la sensacion de plenitud y permite
realizar una anastomosis algo mas amplia, favoreciendo
una mayor comodidad del paciente.
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Fig. 1. Orificios implicados en la posible aparicion de hernias inter-
nas: 1) orificio mesocolon; 2) espacio de Petersen; 3) orificio me-
sentérico.

Obstruccion intestinal postoperatoria

Este sindrome puede tener diferentes etiologias, como
bridas, volvulos, estenosis o hernias internas. En las se-
ries histéricas de laparotomia?#” su incidencia se situaba
alrededor del 1,3-5%, y su causa mas frecuente es la bri-
da postoperatoria.

En cirugia laparoscépica su frecuencia oscila entre el
0,4 y el 8%, y su etiologia mas frecuente es la hernia in-
terna; tanto es asi que se ha considerado como una
complicacion especifica del bypass gastrico por laparos-
copia, condicionado por la ausencia de adherencias que
ocasiona este acceso, lo que favoreceria su aparicion.
Existen 3 posibles lugares involucrados en la aparicion
de hernia interna: el orificio mesocdlico, el espacio de
Petersen y el orificio mesentérico (fig. 1).

En el estudio de Higa et al*® en 2.000 pacientes, 63 pre-
sentaron hernias internas (3,1%), con la siguiente distribu-
cién: mesocolon transverso en el 67%, mesenterio yeyu-
nal en el 21%, espacio de Petersen en el 7,5% y multiples
sitios en el 4,5%. En este estudio, el asa en “Y” de Roux
es ascendida retrocdlica y antegastricamente, y las posi-
bles brechas son suturadas en continuidad con material
irreabsorbible. Sin embargo, en la serie de Wittgrove et al**
de 1.000 pacientes con colocacion del asa retrocdlica-re-
trogéstrica sin cierre de los orificios la incidencia es de
sélo el 0,4%, lo que puede atribuirse a que en este estu-
dio apenas se produce la apertura del meso yeyunal, que-
dando las lineas de grapas pegadas al mesocolon trans-
verso. En el estudio de Champion y Williams® sobre 246
pacientes con asa retrocdlica-retrogéstrica en 97 pacien-
tes se cerraron los orificios con sutura irreabsorbible y en
149 no. La incidencia de obstruccién postoperatoria fue
del 4,1% (4/97) y el 4,7% (7/149), respectivamente, y se
registraron 2 hernias internas en el primer grupo y 5 en el
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segundo; el resto de las obstrucciones se atribuyé a ban-
das adherenciales. Otras series refieren también porcen-
tajes similares (2,8% y 5%>), recalcando las dificultades
para su diagndstico clinico y radioldgico, por lo que la apa-
ricién de sintomas abdominales persistentes debe hacer-
nos sospechar su existencia y proceder a una exploracion
quirlrgica para evitar consecuencias graves.

En nuestra propia experiencia sobre 276 bypasses
gastricos con asa en situacién retrocdlica-retrogastrica y
cierre de los orificios con material irreabsorbible, hemos
observado 3 hernias transmesocolicas (1,1%). Por tanto,
parece que el cierre de los orificios mesocdlico y mesen-
térico puede disminuir pero no evitar completamente el
problema de la hernia interna.

En una serie personal, Felix y Brown3® informan de una
reduccion en la incidencia de obstruccion postoperatoria
al cambiar de la via retrocdlica a la antecélica. En otra re-
ciente serie personal sucesiva® con 246 pacientes con
asa retrocdlica y 465 antecolica se obtiene una reduccidn
en la obstruccidn intestinal y hernia interna desde un 4,5
hasta un 0,43%. En este estudio en la via antecdlica no
se suturd ningun defecto. La estenosis fibrosa en el orifi-
cio mesocolico de ascenso del asa es una causa infre-
cuente aunque en una serie ha supuesto el 17%%.

La estenosis en la anastomosis yeyunoyeyunal se
debe a un problema técnico en la mayoria de los casos y
es ocasionado casi siempre al aplicar un doble grapado
lineal, uno para la anastomosis y otro para el cierre del
orificio  de  introduccion de la  grapadora.
Excepcionalmente se ha atribuido a una torsion del asa
yeyunal eferente, y se ha propuesto un “punto antiobs-
tructivo” para evitarlo®. El gran peligro de esta complica-
cién es la dilatacion y la posible rotura del grapado del re-
manente géstrico. Cuando aparece debe detectarse
precozmente y debe tratarse mediante reoperacion inme-
diata para evitar una alta mortalidad.

Para obviar esta eventualidad se ha propuesto afiadir
una gastrostomia sistematicamente®. Sin embargo, en el
gastrico por laparoscopia no se utiliza esta medida.
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