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Resumen

Introducción. En la actualidad hay publicaciones de
los resultados del bypass gástrico a corto-medio pla-
zo, pero a largo plazo las publicaciones son escasas
y los resultados están menos documentados.

Pacientes y método. En este artículo presentamos
la experiencia con el bypass gástrico laparoscópico
de un mismo equipo quirúrgico a lo largo de 7 años,
con un seguimiento del 97% de los pacientes. Desde
marzo de 2000 hasta mayo de 2007, en nuestro hospi-
tal, un mismo equipo quirúrgico realizó 508 bypass
gástricos por vía laparoscópica.

Resultados. De los 508 pacientes sometidos a 
bypass gástrico laparoscópico, 353 (69,5%) eran mu-
jeres y 155 (30,5%), varones, con una media de edad
de 40 (16-71) años, un peso medio preoperatorio de
131,3 ± 24,5 (80-230) kg y un índice de masa corporal
(IMC) medio de 48,3 ± 7 (34-78). Ocurrieron complica-
ciones precoces (< 30 días) en el 14,7% de los pa-
cientes y complicaciones tardías (> 30 días) en el
7,3% de los pacientes. El tiempo operatorio medio
fue de 125,8 ± 35,6 (60-300) min. La estancia hospita-
laria media fue de 3 ± 2,6 (1-40) días. La mortalidad
de la serie fue del 0,8%. El porcentaje de peso perdi-
do y el de exceso de IMC perdido a los 3 y 5 años ha
sido del 77,8 y el 75,1% y del 82,7 y el 79,8%, respec-
tivamente.

Conclusiones. El bypass gástrico por laparoscopia
es una técnica eficaz para el tratamiento a largo pla-
zo de la obesidad mórbida, con escaso número de
complicaciones, baja mortalidad, excelente pérdida

de peso y curación o mejora de las comorbilidades
asociadas en estos pacientes.

Palabras clave: Bypass gástrico laparoscópico. Obesi-
dad mórbida. Resultados a largo plazo. Pérdida de peso.

LONG-TERM RESULTS OF LAPAROSCOPIC
GASTRIC BYPASS IN PATIENTS WITH MORBID
OBESITY. A PROSPECTIVE STUDY OF 508 CASES

Introduction. Although there are publications on
the short-medium term results of gastric bypass, pu-
blications of long-term results are very limited and
the results are less documented.

Patients and method. In this article we present the
experience of the same surgical team with laparosco-
pic gastric bypass over 7 years, with a follow-up of
97% of the patients. From March 2000 until May 2007,
508 laparoscopic gastric bypasses were performed
by the same surgical team.

Results. Of the 508 patients who were subjected to
laparoscopic gastric bypass, 353 were women
(69.5%) and 155 were men (30.5%), with a mean age
of 40 years (16-71), a mean pre-operative weight of
131.3 ± 24.5 kg (80-230) and a mean BMI of 48.3 ± 7
(34-78). There were early complications (< 30 days) in
14.7% of the patients and delayed complications (>
30 days) in 7.3%. The mean operation time was 125.8
± 35.6 minutes (60-300). The mean hospital stay was 3
± 2.6 days (1-40). The mortality of the series was
0.8%. The EWL and BMI loss at 3 and 5 years was
77.8% and 75.1% and 82.7% and 79.8%, respectively.

Conclusions. Laparoscopic gastric bypass is an ef-
fective technique for the long-term treatment of mor-
bid obesity, with a low number of complications, low
mortality, excellent weight loss and recovery or im-
provement of the comorbidities associated with the-
se patients.

Key words: Laparoscopic gastric bypass. Morbid obesity.
Long term results. Weight loss.
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Introducción

La obesidad tiene una prevalencia en España del
15,7% en mujeres y del 13,4% en varones, y en cuanto a
la obesidad mórbida, la prevalencia es del 0,7% en muje-
res y el 0,3% en varones1, con un incremento progresivo
debido a los malos hábitos alimentarios y la vida seden-
taria. Las instituciones de salud pública están preocupa-
das por este incremento de la obesidad y han recomen-
dado el mantenimiento de un peso sano y un tratamiento
enérgico de la obesidad.

Para el tratamiento de la obesidad mórbida, las medi-
das médicas basadas en dietas, cambios de hábitos ali-
mentarios, ejercicio, fármacos, balón intragástrico, etc.,
fracasan en más del 95% y la única opción terapéutica
eficaz en la actualidad es la cirugía bariátrica2. Esta ciru-
gía se ha desarrollado en los últimos 50 años de una ma-
nera exponencial; el bypass gástrico es la intervención
quirúrgica más realizada para el tratamiento de la obesi-
dad mórbida: el 54% según la SECO (Sociedad Españo-
la de Cirugía de la Obesidad) y el 61% según el IBSR
(International Bariatric Surgical Registry)3.

En la actualidad hay publicaciones de los resultados
del bypass gástrico a corto-medio plazo4,5, pero a largo
plazo las publicaciones son escasas y los resultados es-
tán menos documentados6,7.

La cirugía de la obesidad se inició en nuestro hospital
en el año 1997 en el contexto de un equipo multidiscipli-
nario. Desde entonces hemos evolucionado en el manejo
del paciente, en su evaluación perioperatoria y aspectos
técnicos de la intervención, y en la actualidad considera-
mos el bypass gástrico por laparoscopia la técnica de
elección para el paciente con obesidad mórbida.

En este artículo presentamos la experiencia con el by-
pass gástrico laparoscópico de un mismo equipo quirúr-
gico a lo largo de 7 años, con un seguimiento del 97% de
los pacientes.

Pacientes y método

Desde marzo de 2000 hasta mayo de 2007, en nuestro hospital, el
mismo equipo quirúrgico realizó 508 bypass gástricos por vía laparos-
cópica. Se seleccionó a los pacientes según los criterios establecidos
por el NIH (National Institutes of Health) en el año 19918. No se excluyó
a los pacientes con cirugía abdominal previa. Antes de la intervención
el endocrinólogo, el psiquiatra, el anestesista y el cirujano evaluaron a
los pacientes para descartar contraindicaciones para la cirugía. Asimis-
mo se les informaba de la intervención a realizar, con los riesgos y po-
sibles secuelas. Preoperatoriamente se realizaba una ecografía abdo-
minal para descartar colelitiasis y una endoscopia para descartar
afección gastroduodenal.

La técnica quirúrgica realizada se ha descrito previamente9 con algu-
nas modificaciones: el paciente se sitúa en decúbito supino con las
piernas cerradas, el cirujano a la derecha del paciente y los 2 ayudan-
tes a la izquierda, la colocación de los trocares es diferente (fig. 1), y la
realización del bypass es similar, salvo que el ascenso del asa en Y de
Roux se hace antecólica antegástrica y se cierra el defecto mesentérico
creado al realizar la gastroenteroanastomosis (fig. 2).

Todos los pacientes recibieron una dosis profiláctica antibiótica con
amoxicilina-clavulánico y antitrombótica con heparina de bajo peso mo-
lecular y compresión neumática intermitente de extremidades inferiores.
La conducta a seguir en el postoperatorio se ha descrito en la vía clíni-
ca publicada recientemente10.

Durante el seguimiento medimos la pérdida de peso mediante el por-
centaje de sobrepeso perdido (PSPP) y el porcentaje de exceso de ín-
dice de masa corporal (IMC) perdido (PEIMCP). Los cambios en las co-

morbilidades se clasificaron en: curación (normalización de la comorbili-
dad sin requerimiento de medicación), mejoría (mejor control de la co-
morbilidad con el mismo tratamiento o reducción de medicación) e igual
(ninguna evidencia de resolución o mejora de la comorbilidad).

Todos los datos se expresan en media ± desviación estándar con el
rango.

Resultados

De los 508 pacientes sometidos a bypass gástrico la-
paroscópico, 353 (69,5%) eran mujeres y 155 (30,5%),
varones, con una media de edad de 40 (16-71) años, un
peso medio preoperatorio de 131,3 ± 24,5 (80-230) kg y
un IMC medio de 48,3 ± 7 (34-78).

Entre las enfermedades asociadas destacan la hiper-
tensión arterial (HTA) en el 40,6% de los pacientes, la
diabetes en el 17,9% y el síndrome de apnea obstructiva
del sueño (SAOS) en el 21,5%.

El tiempo operatorio medio fue de 125,8 ± 35,6 (60-
300) min. En el 99% de los pacientes el bypass se finali-
zó por vía laparoscópica. Sólo 4 pacientes requirieron de
conversión a cirugía abierta; estas conversiones ocurrie-
ron en los primeros 30 pacientes de la serie por las si-
guientes razones: gran hepatomegalia, hipertensión por-
tal secundaria a cirrosis hepática, problemas anestésicos
(hipercapnia) y lesión esplénica durante la disección del
ángulo de His.

Hubo complicaciones precoces (< 30 días) en el 14,7%
de los pacientes (tabla 1). Las complicaciones hemorrági-
cas ocurren normalmente en el postoperatorio inmediato
y a todos los pacientes se les suspende la heparina de
bajo peso molecular. En las hemorragias digestivas altas,
de los 12 pacientes, 7 precisaron de esclerosis endoscó-
pica y transfusión y 5, sólo esclerosis endoscópica. Asi-
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Fig. 1. Colocación de los trocares.



mismo, necesitaron transfusión sanguínea 3 pacientes
de los 7 con hemorragia digestiva baja y 5 pacientes de
los 14 con hemorragia intraabdominal, manifestada por el
drenaje hemático; uno de ellos necesitó reintervención
quirúrgica, ya que la hemorragia era secundaria a la heri-
da del trocar por la que se extrajo el drenaje.

De los pacientes con fuga en la gastroenteroanastomo-
sis, 2 se detectaron durante un tránsito de control realizado
en el postoperatorio inmediato, los pacientes estaban total-
mente asintomáticos y se resolvieron favorablemente con

tratamiento conservador. Otro paciente reingresó a los 10
días con dolor epigástrico y fiebre, sin repercusión hemodi-
námica y buen estado general. Con la tomografía computa-
rizada (TC) se detectó una colección epigástrica con dehis-
cencia de la gastroenteroanastomosis, que evolucionó
favorablemente con drenaje radiológico, reposo intestinal y
antibioterapia. Otros 3 pacientes presentaron dehiscencia a
los 7, 15 y 22 días de la intervención, que se manifestó con
clínica de dolor abdominal difuso, vientre en tabla y neumo-
peritoneo. Se los intervino por vía laparoscópica y se halló
perforación libre de la cara anterior de la gastroenteroanas-
tomosis; se realizó sutura simple y lavado de la cavidad ab-
dominal. Todos los pacientes evolucionaron favorablemen-
te. No ocurrieron fugas en la enteroanastomosis.

Presentaron estenosis de la gastroenteroanastomosis
8 pacientes, todas dilatadas por endoscopia de forma
ambulatoria sin complicaciones; ningún paciente necesitó
una segunda dilatación.

De forma ambulatoria, a 15 pacientes se les drenó una
colección de la herida del trocar de hipocondrio izquierdo
(12 abscesos y 3 hematomas), con lo que precisaron de
curas locales diarias.

Ocurrieron problemas respiratorios en 6 pacientes, 2
con clínica y diagnóstico de tromboembolia pulmonar que
evolucionaron satisfactoriamente (uno con heparinización
y otro con heparinización y colocación de filtro de cava);
2 con diagnóstico de neumonía, que se resolvió con tra-
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Fig. 2. Técnica quirúrgica.

TABLA 1. Complicaciones precoces

Complicaciones precoces (14,7%) n (%)

Fuga de gastroenteroanastomosis 6 (1,2)
Estenosis de gastroenteroanastomosis 8 (1,6)
Hemorragia digestiva alta 12 (2,3)
Hemorragia digestiva baja 7 (1,3)
Hemorragia intraabdominal 14 (2,7)
Infección respiratoria 4* (0,8)
Infección urinaria 1 (0,2)
Absceso intraabdominal 1 (0,2)
Infección de herida de trocar 15 (2,9)
Suboclusión 3 (0,6)
Tromboembolia pulmonar 2 (0,4)
Muerte súbita 1 (0,2)

*Uno de los pacientes falleció.



tamiento antibiótico; otro paciente presentó una atelecta-
sia pulmonar y el restante falleció por una sepsis nosoco-
mial de origen respiratorio; este paciente fue el único de
la serie que precisó estancia prolongada en UCI.

Una paciente de 62 años falleció súbitamente en el pri-
mer día postoperatorio, sin hallazgos en la autopsia ma-
croscópica y microscópica.

En total, 5 pacientes precisaron reoperación en el pos-
toperatorio inmediato (< 30 días) (tabla 2), 3 por dehis-
cencia de la gastroenteroanastomosis, uno por hemorra-
gia intraabdominal secundaria a sangrado del trocar y
otro por dolor abdominal intenso al cuarto día del posto-
peratorio sin que se encontrara etiología; todos ellos se
resolvieron por vía laparoscópica.

Las complicaciones tardías (> 30 días) ocurrieron en el
7,3% de los pacientes (tabla 3). La más frecuente fue la
úlcera de boca anastomótica que ocurrió en 16 (3,1%)
pacientes; en 6 (1,2%) se inició como perforación: en 5
secundaria a la ingesta de gastroerosivos y en 1 sin cau-
sa. Las otras 10 se diagnosticaron por endoscopia debi-
do a que los pacientes presentaban malestar-dolor en el
hemiabdomen superior: 2 pacientes tenían historia de in-
gesta de gastroerosivos, 3 por Helicobacter pylori y el
resto sin causa que la justificara.

Hubo 5 casos de obstrucción intestinal que precisaron
de intervención quirúrgica: 1 caso por adherencias; 3 ca-
sos por hernia interna, uno a través del orificio del meso-
colon y 2 por el defecto del mesenterio, uno de ellos ne-
cesitó resección intestinal, y el restante presentó una
hernia interna entre el mesocolon y el meso del intestino
delgado (espacio de Peterson), que causó una obstruc-
ción del asa alimenticia, lo que produjo una perforación
de la anastomosis gastroentérica con una peritonitis agu-
da. Se intervino al paciente, y en el postoperatorio pre-
sentó un fracaso multiorgánico y falleció a las 48 horas.

Hay 8 casos de eventración de trocar (4 del trocar de
hipocondrio izquierdo y 4 del supraumbilical).

El 1,3% de los pacientes presentaron estenosis de la
gastroenteroanastomosis, que se resolvió con dilatación
endoscópica; 2 de los 7 pacientes necesitaron dos sesio-
nes de dilatación.

La estancia hospitalaria media fue 3 ± 2,6 (1-40) días.
La mortalidad de la serie es del 0,8%, y sólo un caso
está relacionado con la técnica quirúrgica.

El PSPP y el PEIMCP a los 3 y 5 años ha sido del 77,8
y el 75,1% (fig. 3) y del 82,7 y el 79,8%, respectivamente
(fig. 4), con un seguimiento medio de 33,7 ± 22,6 (0,9-
87,32) meses, y una pérdida sólo del 3% de los pacien-
tes (n = 15).

Antes de la cirugía, 91 pacientes presentaban diabetes
y a los 5 años tras la cirugía el 72,5% (n = 66) curó y el
16,4% (n = 15) mejoró. De los 215 pacientes con HTA el
59,5% (n = 128) curó y el 16,3% (n = 41) mejoró tras 5
años y de los 111 pacientes con SAOS, el 73,8% (n = 82)
curó.

Discusión

Hay un incremento en la realización de la cirugía bariá-
trica, debido al aumento de cirujanos y centros hospitala-
rios que han comenzado a practicarla11. Ello se debe al
aumento de la demanda de la cirugía bariátrica por los
pacientes debido, por un lado, a los beneficios que ofrece
al paciente la pérdida de peso, tanto físicos, psíquicos
como sociológicos, y por otro lado, el atractivo que supo-
ne realizar esta cirugía por vía laparoscópica.
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TABLA 2. Reoperación antes de los 30 días

Pacientes (n) Causa

3 Dehiscencia de gastroenteroanastomosis
1 Hemorragia intraabdominal
1 Dolor abdominal sin causa

TABLA 3. Complicaciones tardías

Complicaciones tardías (7,3%) n %

Estenosis de gastroenteroanastomosis 7 1,3
Úlcera de gastroenteroanastomosis 16 3,1
Obstrucción intestinal 5 (1*) 0,9
Eventración de trocar 8 1,6
Tromboembolia pulmonar 1* 0,2
Trombosis venosa profunda 1 0,2

*Fallecidos.

n = 470 n = 421 n = 364 n = 315 n = 286 n = 187 n = 85

3 meses 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 3 años 5 años
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Fig. 3. Porcentaje de sobrepeso perdi-
do (PSPP).



De todas las técnicas quirúrgicas, el bypass gástrico es
la realizada con mayor frecuencia y algunos autores la
consideran el estándar de la cirugía de la obesidad12.
Nuestros datos así lo confirman, al presentar unos bue-
nos resultados, tanto en complicaciones a corto y largo
plazo como en pérdida de peso y mejora de comorbilida-
des a largo plazo.

El bypass gástrico se había realizado por vía abierta
hasta que Wittgrove realizó el primer bypass por vía lapa-
roscópica13. Aunque en un principio le atribuyeron un au-
mento de complicaciones, principalmente la fuga de la
gastroenteroanastomosis, con un posible aumento de la
mortalidad, diversos estudios han demostrado que la vía
laparoscópica es tan segura y eficaz como la abierta, in-
cluso con disminución de las complicaciones, principal-
mente las relacionadas con la pared abdominal y respira-
torias, además de una rápida incorporación a la actividad
física habitual y menor estancia hospitalaria14,15. Es por
ello que si el estándar de la cirugía bariátrica es el by-
pass gástrico, éste debe realizarse por vía laparoscópica.

La complicación precoz más temida por los cirujanos
es la fuga anastomótica, que ocurre en el postoperatorio
inmediato y precisa de una actuación rápida en su reso-
lución16. En nuestro caso hubo fuga anastomótica en el
1,2% de los pacientes. Es una complicación que debe
sospecharse ante cualquier alteración del curso postope-
ratorio del paciente, y obliga a poner en marcha las ex-
ploraciones necesarias para el diagnóstico (TC, tránsito
con Gastrografin®). Si las exploraciones son negativas y
hay una alta sospecha de fuga, la laparoscopia diagnósti-
ca forma parte importante del algoritmo de sospecha de
fuga, aunque esto suponga realizar en algunos casos
una laparoscopia “blanca”, como ocurrió en uno de nues-
tros pacientes. Es preferible operar a un paciente y no
encontrar nada que dejar sin intervenir a un paciente con
una dehiscencia, ya que estos pacientes están muy afec-
tados en su estado metabólico y cardiorrespiratorio, y un
retraso en el diagnóstico y el tratamiento puede ser cru-
cial para su pronóstico.

Puede ayudar a prevenir esta complicación el refuerzo
de la sutura mecánica con puntos sueltos en la cara an-
terior con el objetivo de disminuir la tensión. Además,
creemos que el drenaje perianastomótico es esencial, ya

que en el caso de una fuga, si está bien drenada y el pa-
ciente está estable, se puede tratar de forma conserva-
dora, como ocurrió en 2 de nuestros pacientes.

Cuando hay una fuga anastomótica y está indicada la
revisión quirúrgica, la vía laparoscópica es la indicada en
principio, siempre que no exista contraindicación anesté-
sica. Por vía laparoscópica se puede identificar la locali-
zación de la fuga, repararla con varios puntos, hacer
plastia con epiplón y lavar meticulosamente la cavidad
abdominal. En 3 de nuestros pacientes se indicó la ciru-
gía, que se realizó por vía laparoscópica sin incidencias.

Una de las complicaciones más frecuente de nuestra
serie ha sido la hemorragia, tanto alta como baja o intra-
abdominal, esta última se puso de manifiesto con débito
alto y rojo por el drenaje en el postoperatorio. Pensamos
que una de las causas principales de las hemorragias es
la alta dosis de heparina utilizada en estos pacientes. La
mayoría de las hemorragias cedieron al suspender la he-
parina sin necesidad de transfusión y 7 pacientes con
hemorragia digestiva alta precisaron de tratamiento en-
doscópico con esclerosis. Sólo un paciente con hemorra-
gia intraabdominal precisó de reintervención quirúrgica
laparoscópica; la causa de la hemorragia fue una arterio-
la del orificio de extracción del drenaje.

Para disminuir la incidencia de esta complicación, hay
autores que sólo utilizan las medias de compresión neu-
mática para prevención de tromboembolia pulmonar17.
También se puede recurrir a la anastomosis de forma
manual, que es más hemostática que la mecánica, pero
más difícil técnicamente y de mayor tiempo de realiza-
ción. Otro de los mecanismos de prevención de las he-
morragias intraabdominales es la utilización de sellantes
biológicos y los refuerzos con material biológico o sintéti-
co que se aplican directamente en los cartuchos de las
endocortadoras tanto lineales como circulares y quedan
incorporados en la línea de grapado18, o bien la realiza-
ción de una sutura manual continua hemostática en las
líneas de sección gástrica, como estamos realizando últi-
mamente, con lo que se observa una disminución impor-
tante de las hemorragias intraabdominales19.

El tratamiento conservador de la dehiscencia de anas-
tomosis y hemorragia es aceptable y seguro como vemos
en nuestra serie donde sólo se reintervino a 5 (1%) pa-
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cientes, antes de los 30 días; la tasa de reoperaciones
oscila entre el 0,5 y el 3%20.

Las hernias internas son la causa más frecuente de
obstrucción intestinal en estos pacientes, sobre todo si el
bypass gástrico se ha realizado por vía laparos-
cópica16,21, debido a que la formación de adherencias es
menor y habitualmente no se cierran los defectos mesen-
téricos creados durante la realización del bypass gástrico
ya que es dificultoso y exige una mayor habilidad. En
nuestra serie, comenzamos a realizar el bypass gástrico
con ascenso del asa transmesocólica y cierre del defecto
creado en el mesocolon transverso, pero cambiamos al
ascenso antecólico antegástrico debido a que se visuali-
za el ascenso del asa en Y de Roux evitando su rotación,
la anastomosis es más visible ante posibles complicacio-
nes, y además evitamos el defecto del mesocolon y el
espacio de Petersen como focos de hernias internas, dis-
minuyendo la incidencia de obstrucción intestinal, cuando
se compara el ascenso antecólico antegástrico con el as-
censo transmesocólico22.

Otra de las complicaciones relevantes es la estenosis
de la gastroenteroanastomosis. Los factores que se han
involucrado incluyen errores de técnica, fugas subclínicas
de la anastomosis, isquemia por alteración vascular del
asa de yeyuno, tensión en la anastomosis o retraso en la
cicatrización tras úlcera marginal16. En nuestra serie hay
una tasa relativamente baja de estenosis a ese nivel
(2,9%), y cuando se producen son de fácil tratamiento
con dilatación endoscópica, ya que ningún paciente pre-
cisó de reintervención quirúrgica.

Nuestros datos, al igual que otras series de bypass
gástrico por laparoscopia, presentan una disminución de
la incidencia de complicaciones no relacionadas con la
técnica quirúrgica, cuando se compara con el bypass
gástrico abierto14,15. Las más destacadas son las relacio-
nadas con la pared abdominal (infección de pared abdo-
minal, hernias y evisceraciones) que son frecuentes en el
bypass gástrico tanto a corto como a largo plazo, y que
disminuyen de forma importante con la vía laparoscópi-
ca, como lo demuestra nuestra serie, con una incidencia
de infección de herida operatoria del 2,9%, evisceración
del 0% y hernias de puerta de entrada del 1,6%.

Las complicaciones cardiopulmonares después del by-
pass gástrico son raras, tanto en el abierto como en el la-
paroscópico, pero cuando ocurren pueden llegar a ser
una complicación grave y causar la muerte del paciente,
más aún si estos pacientes tienen problemas pulmonares
previos como el SAOS. Debido a su baja frecuencia, la
comparación entre abierto y laparoscópico puede ser difi-
cultosa, pero algunas series presentan una disminución
de la incidencia de complicaciones pulmonares y una dis-
minución de estancia en UCI23. Es lógico pensar que si
los pacientes intervenidos por vía laparoscópica tienen
una estancia disminuida en UCI, menos dolor y se movili-
zan antes, la incidencia de complicaciones cardiopulmo-
nares debe ser menor.

En la actualidad para hacer posible la comparación
entre series y distintas técnicas quirúrgicas, se han esta-
blecido el PSPP y las variaciones del PEIMCP como in-
dicadores de pérdida ponderal en estos pacientes tras la
cirugía24; los resultados se clasifican de excelentes si
son superiores al 65%, buenos o aceptables si están en

el 50-65% y fracasos si son inferiores al 50%. Nuestros
resultados a medio y largo plazo, con un seguimiento del
97% de los pacientes, son similares a los publicados en
series de bypass gástrico abierto y laparoscópico4,5-25,
con un PSPP del 77,8 y el 75,1% a los 3 y 5 años, y un
PEIMCP catalogado como excelente24 del 82,7 y el
79,8% a los 3 y 5 años, respectivamente. Una de las
causas de estos resultados es el seguimiento constante
que llevamos de los pacientes, tanto endocrinólogos
como cirujanos, ya que el control estricto tras la cirugía
hace que la pérdida de peso se mantenga más a largo
plazo26.

La mejora e incluso la resolución de comorbilidades,
como hipertensión y diabetes, está asociada con la mejo-
ra de calidad y expectativa de vida25. Se ha visto que el
bypass gástrico lleva a la curación a largo plazo del 85%
de los pacientes con diabetes tipo 2 y prevención de la
intolerancia a la glucosa25. Similares resultados se han
visto en la resolución y mejora del control de hiperten-
sión25.

Como conclusión podemos decir que el bypass gástri-
co por laparoscopia es una técnica eficaz para el trata-
miento a largo plazo de la obesidad mórbida, con escaso
número de complicaciones, baja mortalidad, excelente
pérdida de peso y curación o mejora de las comorbilida-
des asociadas en estos pacientes.
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