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Resumen

Introduccion. Una intervencion bariatrica debe ser segura,
con una morbilidad inferior al 10% y una mortalidad menor
del 1%, ofrecer una buena calidad de vida y producir efectos
secundarios minimos.

Material y métodosUn total de 178 pacientes han sido inter-
venidos por presentar obesidad mérbida a lo largo de mas de
20 afos. Las técnicas quirdrgicas realizadas han sidbypass
yeyunoileal (3 casos), gastrogastrostomia (3 casos), gastroplas-
tia ver)tical con banda (121 casos) gypassiliopancreatico (51
casos).

ResultadosRegistramos las complicaciones aparecidas tanto a
corto como a largo plazo con cada una de las técnicas. Ninguno de
los pacientes sometidos lypassyeyunoileal o gastrogastrostomia
presentd complicaciones. La gastroplastia vertical presenta una
mortalidad del 1,68%. Ademas de las complicaciones propias de
la cirugia abdominal se presentan otras caracteristicas de la técni-
ca, como son: disrupcion de la linea de grapas (14,88%), dilata-
cion del reservorio (2,48%), estenosis del estoma (1,65%), obs-
truccion del estoma (9,09%), necrosis del reservorio (0,83%),
anemia (20,66%) y Wernicke (0,83%). Con ddypassiliopancrea-
tico hemos registrado un menor nimero de complicaciones: ane-
mia (31,3%), Ulcera de boca anastomotica (3,9%), malnutricion
proteica (1,9%), ademas de otras como infeccién de herida opera-
toria 0 eventraciones.

Palabras clave:Obesidad morbida. Cirugia de la obesid&y-
passintestinal. Gastroplastia vertical con bandBypassbilio-
pancreatico.
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COMPLICATIONS IN BARIATRIC SURGERY

Introduction. A bariatric intervention should be safe with
morbidity of less than 10% and mortality of less than 1%. It
should also offer an improved quality of life and produce only
minimal side effects.

Material and methods178 patients presenting morbid obe-
sity for longer than 20 years underwent bariatric surgery.
Surgical techniques employed were: jejuno-ileal bypass (3)
gastrogastrostomy (3), vertical banded gastroplasty (121) and
biliopancreatic bypass (51).

Results.We recorded short-term as well as long-term com-
plications for each technique employed. None of the patients
who underwent jejuno-ileal bypass or gastrogastrostomy sho-
wed complications. Vertical gastroplasty presented mortality
in 1.68% of cases. In addition to complications resulting from
the abdominal surgery itself, others which occur due to the
technique employed are: staple line disruption (14.88%), gas-
tric pouch dilation (2.48%), stomal stenosis (1.65%), stomal
obstruction (9.09%), necrosis of gastric pouch (0.83%), ane-
mia (20.66%) and Wernicke's syndrome (0.83%). We showed
a lesser number of complications in the biliopancreatic bypass
with: anemia (31.3%), anastomotic mouth ulcer (3.9%), pro-
tein malnutrition (1.9%), in addition to other complications
such as surgical wound infection and eventration.

Key words: Morbid obesity. Obesity surgery. Intestinal bypass.
Vertical banded gastroplasty. Biliopancreatic bypass.

Introduccion

cundarios minimds Asi, losbypassintestinales fueron aban-

donados por los efectos indeseables que producian (diarreas y

La cirugia de la obesidad patoldgica se inicié en la década dfallos organicos). La gastroplastia vertical, la técnica méas habi-

los cincuenta en los EE.UU., conbsipassntestinal de Varcb

tualmente realizada en el tratamiento de la obesidad, est& sien-
Mas de 30 técnicas han sido desarrolladas desde entonces. Utha cuestionada en el momento actual por la alteracion en la ca-

buena intervencion bariatrica debe ser, ademés de efectiva didad de vida que produce, ademés de por sus fallos a largo
cuanto a lograr la pérdida ponderal deseada, segura, con umazo. Ello hace que técnicas comdgpassgastrico o eby-

morbilidad inferior al 10% y una mortalidad menor del 1%,

passhiliopancreatico se perfilen en el momento actual como

debe ofrecer una buena calidad de vida y producir efectos séas técnicas de eleccion.

Correspondencia: Prof. M. Martinez.
Servicio de Cirugia General “B”.

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.
San Juan Bosco, 15. 50009 Zaragoza.
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En este trabajo ofrecemos nuestra experiencia, de mas de
20 afios, en la cirugia de la obesidad mérbida o patoldgica, aten-
diendo a las complicaciones surgidas tras la practica de cuatro

tipos de intervenciones quirdrgicéypassntestinal, gastrogas-
trostomia, gastroplastia verticabypassiliopancreatico.
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TABLA 1. Serie de obesidad mérbida del Servicio de Cirugia General “B” del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza

Nimero Sexo Edad Peso IMC Sobrepeso (%)
Mujeres Varones (afhos) (kg) (kg/m)
A 3 3 0 41 126 47,3 104,2
B 3 3 0 43 128 49,5 106,7
C 121 103 18 37 125,8 48,52 105,25
D 51 40 11 40 147,5 56,4 142,9
Material y métodos Grupo C

Desde 1978, 178 pacientes han sido intervenidos en el Servicio Las complicaciones en el postoperatorio inmediato aparecie-
de Cirugia General “B” del Hospital Clinico por presentar obesi-ron en 24 pacientes (19,83%), las complicaciones técnicas en
dad morbida. Los hemos dividido en cuatro grupos (tabla 1), d23 pacientes (19,01%) y las complicaciones tardias en 74 pa-
acuerdo con la técnica quirlrgica practicada (fig. 1): cientes (61,67%). Las complicaciones que hemos registrado se
detallan en las tablas 2 y 3.

_Se han producido en el grupo de las gastroplastias verticales
os fallecimientos (1,65%). En un caso se debi6 a un trombo-

S mbolismo pulmonar y en el otro a una sepsis de origen abdo-
119-135), indice de masa corporal de 47,3 Rgéobrepeso de . : . >
) P ' P minal, aunque sin encontrar en la reintervencion causa alguna

72 kg (rango, 64-79) y porcentaje de sobrepeso de 104,2%. —

— Grupo B: gastrogastrostomia (febrero de 1985), peso mel|U€ la justificase.
dio de 128 kg, indice de masa corporal de 49,5 kg/porcen-
taje de sobrepeso del 106,7%.

— Grupo C: gastroplastia vertical con banda segun técnica de . . S
Mason (5986-1898) Bn total de 121 pacientes hangsido sometid En e : post(olr;e(ra%/tc))ncé pr8ecoz apﬁrebmeron pc}mplgcac&onﬁs %n

. g . : acientes 6). En 8 casos hubo una infeccion de herida

a gastroplastia vertical con banda. La edad media de los pacient SD . ’ . . i . .
. : o o -+~ " gperatoria y en uno, ademas de infeccién de herida operatoria,
intervenidos fue de 37 afios (rango, 16-61 afios) y la distribucid X P o
por sexos fue de 18 varones ((14 898%) y 103 mujgrgs (85,12%). L ?r?C"i“’g V%m'tf)s por edema_de boca anetstomo_tm?]. En el se-

= : / B imiento, de 3 afios como maximo en nuestra serie, hemos en-
caracteristicas ponderales de los pacientes fueron las siguientes; y > . o=
peso medio 125?823 kg (rango, 87 2_194) indice de masa gorpor ntrado Igs complicaciones y alteraciones digestivas que que-
48 519 kg/ (rango, 36,934-70,873), sobrepeso de 64,147 kg (rana" ecogidas en la tabla 3.
go, 36,5-124) y porcentaje de sobrepeso del 105,249% (52,3-200).

— Grupo D:bypasshiliopancreéatico segun técnica de Scopi-
naro, con la modificacién de Holian. En 51 pacientes la técnic
;ﬁglggdfo Z"’% Oséd% oﬂbﬂﬂgsﬁﬂlr?gfgg;eggioé eigsec? :iomriﬂljaer % La obesidad es el trastorno nutricional mas frecuente en los

— Grupo A:bypassyeyunoileal segln técnica descrita por
Salmon (septiembre de 1978). Se practicé esta técnica en 3 p.
cientes de sexo femenino, con un peso medio de 126 kg (rang

Grupo D

aDiscusic')n

0 0 - . Paises desarrollados, y constituye un grave problema social,
E)Z)%ggrgl)e)é ﬁe\:)ap:g?;(s)r(igi;gg eé)()) B:T::ziz'gllﬁrggskga(rra;rfggsicl condémico y médico. Hablamos de obesidad mérbida o clinica-

g mente grave cuando el indice de masa corporal es mayor de 40
227), indice de masa corporal de 56,4 kgfango, 39,3-79) y . . X o
porcentaje de sobrepeso del 142,9% (52,6-250%). o0 el paciente tiene 45 kg de sobrepeso (por encima del peso ide

al) o el sobrepeso en porcentaje es superior al 100%. La obesi-
dad mérbida conlleva un aumento del riesgo vital al asociarse a
Resultados patologia cardiovascular (arteriosclerosis, hipertension, cardio-
patia isquémica, varices o hemorragia cerebral), enfermedades

Dividimos las complicaciones registradas en tres tipos: com+espiratorias (hipoventilacion o sindrome de apnea-suefio), di-
plicaciones postoperatorias precoces, complicaciones tardias gestivas (colelitiasis, hernia de hiato o esteatosis hepatica), oste-

complicaciones técnicas. oarticulares, metabdlicas (diabetes mellitus o dislipemia) o au-
mento de la incidencia de algunos tipos de neoplasias (mama o
Grupo A endometrio.

La mayoria de los pacientes obesos morbidos son incapaces
Nuestras pacientes no presentaron complicaciones destacde lograr una pérdida de peso mantenida en el tiempo mediante
bles ni en el postoperatorio inmediato ni a largo plazo, mantetratamiento dietético, psicoterapico o farmacoldgico. Por ello,

niendo una pérdida ponderal satisfactoria. se acepta que la cirugia es el tratamiento mas efectivo de la
obesidad morbida.
Grupo B Se han descrito mas de 30 intervenciones distintas para el

tratamiento de la obesidad mdrbida. En la tabla 4 puede apre-
No registramos complicaciones postoperatorias inmediatasciarse una relacion de las mas utilizadas, tanto en el pasado
A largo plazo las 3 pacientes intervenidas volvieron a engordacomo en el momento actual.
En una de ellas se realiz6 una reconversién a gastroplastia ver-Segin Fobi, una buena técnica bariatrica debe tener, como
tical con banda, fallando también esta técnica en lograr el adeprimera caracteristica, la seguridad, es decir, una morbilidad
gazamiento. inferior al 10% y una mortalidad inferior al 2%Aunque en el
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Fig. 1. Técnicas quirdrgicas antiobesidad. A)
Bypassyeyunoileal (Scott). B) Gastrogastrec-
tomia. C) Gastroplastia vertical con banda
(Magon) D)Bypasshiliopancreatico (Scopi-
naro).

seguimiento a corto plazo muchas técnicas cumplen estas catestinal absortiva), pueden dar lugar a trastornos hidroelectro-
racteristicas, a largo plazo el porcentaje de complicaciones déicos (hipopotasemia, hipocalcemia o hipomagnesemia) y dé-
eleva de tal manera que obliga a su abandono. El tipo de corfieit vitaminicos (A, B, D y K) y pueden obligar a la recon-
plicaciones que puede aparecer depende, légicamente, del tipersién debypass Como consecuencia de las diarreas pueden
de cirugia practicada y podran ser tanto las propias de la cirwaparecer trastornos anales como proctitis o fisuras. Entre las
gia abdominal (infeccion de herida operatoria, evisceracioncomplicaciones tardias destacan: disfuncién e incluso fallo he-
eventracion, complicaciones respiratorias, fistulas digestivaspatico, hipersecrecion gastrica, hipergastrinemia, colelitiasis,
abscesos intraabdominales, etc.) como las especificas de la téwefrolitiasis por célculos de oxalato, desmineralizacion dsea
nica. Es en estas Ultimas complicaciones en las que centrarper malabsorcion de vitamina D y artralgias migratorias (pro-
mos la discusion. bablemente en relacién con reacciones de hipersensibilidad
Los bypasso cortocircuitos intestinales, fueron las primeras frente a antigenos absorbidos en el intestino excluido, por so-
técnicas antiobesidad en popularizarse. Todos los modelos d@ecrecimiento bacteriano). Pueden aparecer también compli-
bypassintestinal pueden producir complicaciones tanto preco-caciones intestinales como el denominado “sindrome de disten-
ces como tardias. Entre las complicaciones precoces se encuesién gaseosa del intestino excluido” (que cursa con flatulencia,
tran las diarreas que, si bien pueden considerarse “fisiolégicasiolor abdominal, distensién, pudiendo simular un cuadro oclu-
tras este tipo de intervencion (por disminucién de la superficiesivo) o la enteritis debypass por colonizacién bacteriana del
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TABLA 2. Complicaciones de nuestra serie de gastroplastia vertical

M.D. Arribas et al.— Complicaciones de la cirugia bariatrica

TABLA 4. Técnicas quirtrgicas en el tratamiento de la obesidad

Numero (%)

Complicaciones precoces
Infeccién de herida operatoria

Absceso subfrénico 2(1,
Neumonia 4 (3,30)
Fistula 3(2,48)
Una por fallo de EEA
Una tras regrapado
Necrosis del reservorio 1(0,83)
Embolismo pulmonar 1(0,83)

Otras 1(0,83)
Hemoperitoneo + hemorragia + sepsis
Complicaciones técnicas

Disrupcion de la linea de grapas 18 (14,88)
Dilatacion del reservorio 3(2,48)
Estenosis del estoma 2(1,65)
Complicaciones tardias

Fallo de adelgazamiento 2 (1,65)
Reengorde 26 (21,48)
Eventracion 40 (33,06)
Colelitiasis 12/43 (27,91)
Anemia 25 (20,66)
Sindrome de Wernike 1(0,83)
Obstruccion del estoma 11 (9,09)
Otras

IAM 1

HDA 3

Reflujo gastroesoféagico 5

EEA: aparato de sutura mecanica; HDA: hemorragia digestiva alta.

TABLA 3. Complicaciones de nuestra serie deypasiliopancreatico

Numero (%)

Complicaciones precoces
Infeccién de herida operatoria
Vémitos por edema anastomosis 1

Complicaciones tardias
Anemia 16 (31,3)
Eventracion 21
Ulcera de boca anastomoética 2
Colelitiasis 1(1,9

Alteraciones digestivas
Malnutricién por transgresion de la dieta 1(1
Intolerancia lactea 4(7,8
Mal olor de las heces 51 (10

mismo E. coli o anaerobios), que cursa con fiebre, aumento
del nimero de deposiciones, dolor abdominal y distension, )g
que responde bien al tratamiento antibidtic&riffen recono-

ce una morbilidad del 50% y una mortalidad préxima al 10%,
cifras consideradas como inaceptables, afirmando que este tip

Malabsortivas
Bypassyeyunocolico
Bypass/eyunoileal
Restrictivas
Gastroplastias
Horizontal
Gastrogastrostomia
Vertical (Mason, Eckhout)
Gastric banding
Gastroclip
Gastric wrapping
Bypasgastrico
En curvatura mayor (Mason, Griffen)
En curvatura menor (Capella, Fobi)
Mixtas (restrictivas-malabsortivas)
Bypasdiliopancreatico
Salmon

— Disrupcion de la linea de grapas, que es la més frecuente
de las mismas (un 48% en la serie de Mactgam 14,88%
en nuestra serie), aungue no siempre se asocia a fallo de adel-
gazamiento o reengorde.

— Estenosis del estoma (hasta el 20% en la serie de®Brolin
de s6lo un 1,65% en nuestra experiencia), que produce vomitos
y puede ser tratada mediante dilataciones endoscopicas, aunque
a veces precisa de la retirada de la banda de refuerzo del es-
toma.

— Dilatacién del reservorio (incidencia del 2,48% en nuestra
serie), que si se asocia con frecuencia a reengorde.

Otras complicaciones propias de la gastroplastia vertical son:

— La obstruccién del estoma (el 9,09% en nuestra serie).

— El reflujo gastroesofagico y la esofagitis por reflujo.

— La necrosis del reservorio en el postoperatorio inmediato
(un caso en nuestra serie).

En la gastrogastrostomia, la complicacion méas frecuente era
la aparicion de bezoares, cuando el paciente ingeria una dieta
rica en celulosd En nuestra corta serie no se registré ningdn
caso.

Tras las intervenciones restrictivas pueden aparecer también
complicaciones metabdlicas como anemia, por déficit de hierro
y folatos?™.

Recientemente, Scopinafcha publicado los resultados de
u técnica, con un seguimiento en algunos pacientes de hasta
1 afios. El autor ha practicado esta técnica mixta (restrictiva y
malabsortiva) en méas de 2.000 pacientes, siendo sus complica-
céones especificas las siguientes:

de intervencion debe ser abandonada en el tratamiento de la— Anemia, por malabsorcion de hierro y, menos frecuente-
obesidaél Nuestros 3 pacientes, con un segimiento de 20 afiosnente, de folatos, con una incidencia del 40%, que puede ser
no han presentado ninguna de las complicaciones anteriormeneducida al 5% con suplementos periddicos de hierro y folatos.

te descritas.

— Ulcera de boca anastomética, mas frecuente en el primer

En la cirugia restrictiva se distinguen dos tipos de técnicasafio postoperatorio y con buena respuesta al tratamiento con

los bypassgéstricos y las gastroplastias, cuyo prototipo es laanti-H,. Su incidencia disminuye cuando se reduce el tamafio

gastroplastia vertical con banda segln técnica de Mason. Tratel estémago “residual”, de manera que en los Ultimos afios

el bypassgastrico pueden aparecer complicaciones como esteScopinaro reconoce una incidencia de sélo un 3,2% (inicial-

nosis del estoma, Ulcera de boca anastomdtica, dilatacion agmente era del 12,5%).

da del reservorio y del estomago y perforacion, por isquemia 0 — Desmineralizacion ésea, por malabsorcién de calcio y vita-

por Ulceras, que también pueden producir hemorragia digestimina D.

va, obstruccién del estoma, bezoares o sindronckeieiging. — Déficit proteico, con una incidencia de hasta el 3%, cursa
Las complicaciones técnicas caracteristicas de la gastroplason hipoalbuminemia, anemia, edema y astenia, y que requiere

tia vertical son las siguientes: la administracién de nutricion parenteral.
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Como ya hemos mencionado anteriormente, nuestras com-3.

plicaciones con esta técnica han sido la anemia (31,3%), la mas
frecuente de ellas, la aparicion de Ulcera de boca anastomética

(3,9%) y un caso de malnutricién proteica (1,9%).

4,

En los pacientes sometidos a cirugia bariatrica pueden apare-
cer tres tipos de complicaciones potencialmente mortales: la
malnutricién proteica, el sindrome de realimentacion y el sin-

drome de Wernicke-Korsakoff. El sindrome de realimentacion 5.

(Silvis y Paragus, 1971) aparece en sujetos con una carencia to-

tal de proteinas, por caida brusca de las concentraciones de fod:
fatos en sangre al iniciar la nutricion parenteral. El sindrome dey,

Wernicke-Korsakoff aparece tras vomitos mantenidos varios
meses, y cursa con sintomatologia central y periférica; su pro-
gresion puede detenerse mediante la administracién precoz de

tiamina por via intraveno¥aDe estas tres posibles complica-

8.

ciones, hemos observado un caso de malnutricién proteica en

una paciente a la que se le habia practicadrypassiliopan-

9.

credtico y un caso de sindrome de Wernike en una paciente so-

metida a gastroplastia vertical.
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