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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La estenosis de la anastomosis gastroyeyunal (GY) representa la complicacién
Recibido el 24 de febrero de 2014 mas frecuente en la cirugia de derivacién gastrica por laparoscopia, llegando en algunas
Aceptado el 10 de junio de 2014 series a alcanzar el 15%. Presentamos nuestra incidencia de estenosis de la anastomosis GY
On-line el 24 de julio de 2014 en el bypass géstrico laparoscépico, su forma de presentacién y su manejo a largo plazo.
Material y metodo: Desde enero del 2004 hasta diciembre del 2012 se han realizado 280 bypass
Palabras clave: gastricos por la laparoscopia, segin la técnica de Wittgrove modificada. La anastomosis GY
Obesidad mérbida circular se practicé con material de autosutura tipo CEAA n.° 21 en 265 casos, en los restantes
Estenosis gastrointestinal se realizé con una anastomosis longitudinal con grapadora lineal de 45 mm. A todos los
Cirugia baritrica pacientes con intolerancia persistente a la alimentacién se les realizé transito baritado o
Bypass gastrico laparoscépico gastroscopia. Cuando se evidencié estenosis GY (didmetro <10 mm), se procedié a dilatacién
Complicaciones postoperatorias neumatica endoscopica.

Resultados: En 20 casos (7,1%) se desarrollé una estenosis GY, en 4 de ellos el diagnéstico
inicial fue con transito baritado. Todos los casos fueron confirmados por gastroscopia. De
ellos, 5 pacientes tenian antecedentes de hemorragia digestiva alta que precisaron escle-
rosis endoscépica de lalinea de sutura de la anastomosis GY. Todos los casos se han resuelto
mediante dilatacién endoscépica, precisando en un caso 2 sesiones de dilatacién, en otro
caso 3 sesiones y el resto, una. No se han detectado reestenosis. Uno de los pacientes sufrié
una perforacién de udlcera postanastomotica.
Conclusiones: La estenosis de la anastomosis GY es una complicacién frecuente tras el
bypass gastrico en Y de Roux. Favorecida por anastomosis de pequefio calibre. La endosco-
pia es la piedra angular para el diagnéstico y tratamiento, pues resuelve la mayoria de casos,
siendo rara la revisién quirdrgica.
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Gastrojejunal anastomotic stenosis after laparoscopic gastric bypass.
Experience in 280 cases in 8 years

ABSTRACT

Objetive: Gastrojejunal stricture (GYS), not only is a common complication after laparoscop-
ic gastric bypass, but its frequency is about 15% according to bibliography. Our aim is to
present our experience after 280 laparoscopic gastric bypass.
Patients and method: From January 2004 to December 2012, 280 patients underwent a
laparoscopic Roux en Y gastric bypass with creation of the gastrojejunal anastomosis is
performed with circular stapler type CEAA No 21 in 265 patients and with a linear stapler in
15 patients. In all patients with persistent feeding intolerance were performed barium
transit and/or gastroscopy. When gastrojejunal stricture showed proceeded to endoscopic
pneumatic dilation.
Results: Twenty cases (7.1%) developed a gastrojejunal stricture, in 4 of these cases
the initial diagnosis was made by barium transit and all case were confirmed by
endoscopy. Five patients had a history of digestive bleeding that required endoscopic
sclerosis of the bleeding lesion. All cases were resolved by endoscopic dilatation. One
patient suffered a perforation and a re-intervention. At follow-up has not been detected
re-stricture.
Conclusion: Structure at the gastrojejunal anastomosis after gastric bypass is the common-
est complication early after surgery. Endoscopic balloon dilatation is a safe and effective
therapy.

© 2014 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La obesidad constituye uno de los principales problemas de
salud en los paises desarrollados, alcanzando en Espafia una
prevalencia del 15% en personas de 25-64 afios. El tratamiento
quirdrgico de la obesidad moérbida es la Unica estrategia
efectiva a largo plazo para conseguir y mantener en el tiempo
pérdidas significativas de peso™.

Una buena intervencién baridtrica debe ser efectiva en
cuanto a lograr la pérdida ponderal deseada, debe ser segura,
con una morbilidad inferior al 10% y una mortalidad inferior
al 1%, debe ofrecer una buena calidad de vida y producir
efectos secundarios minimos. Han sido desarrolladas mas
de 30 técnicas baridtricas desde que comenzara en los
afios 50 en EE. UU. y actualmente el bypass géastrico en Y
de Roux laparoscépico (BGL) es el procedimiento mas
extensamente utilizado. Sin embargo, hoy en dia no hay
consenso en cuanto a la técnica ideal para la anastomosis
gastroyeyunal (GY), la cual debe presentar las menores
tasas de complicaciones a corto y largo plazo®’. Entre
las anteriores, la estenosis de la anastomosis GY representa
la complicacién mas frecuente en la cirugia de derivacién
gastrica por laparoscopia, llegando en algunas series a
alcanzar el 25%”°.

El objetivo de este estudio es analizar nuestra incidencia de
estenosis en la anastomosis GY a largo plazo, determinando el
curso de su presentacién y la respuesta a la dilataciéon
endoscopica.

Pacientes y método

Pacientes

En el periodo comprendido desde enero del 2004 hasta
diciembre del 2012, 280 pacientes fueron intervenidos
mediante BGL segin la técnica de Wittgrove modificada®,
que incluye un bypass entre estémago y yeyuno, con
anastomosis circular o anastomosis longitudinal, en el
Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del Hospital
General Universitario J. M. Morales Meseguer de Murcia.

Se distribuyeron en 112 varones y 158 mujeres con una
edad media de 44 afios (25-60). Las indicaciones fueron IMCigual
o superior a 40kg/m?% o IMC de 35 si se asociaba a
comorbilidades mayores, tras una valoracién por Endocrinolo-
gia y Psiquiatria. Algunos con IMC > 60 y enfermedad severa se
remitieron para colocacién de balén intragastrico transitorio.
Tras la valoracién del riesgo quirdrgico por el anestesista,
fueron intervenidos por el mismo grupo de cirujanos dedicados
a la cirugia bariatrica.

La anastomosis GY se realizé6 en 265 pacientes con
instrumento de autosutura tipo CEAA n.° 21 (ILS, Ethicon®)
en disposicién término-lateral. En 15 pacientes se realiz6 la
anastomosis con Endo GIA 45 carga beige (Covidien®) en
disposicién latero-lateral. En ambas técnicas, tras compro-
bar la estanqueidad anastomética, se dieron 2 o 3
puntos tipo Hoffmeister a cada lado y en el centro de la
anastomosis.
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Como profilaxis antitrombética se utilizé heparina, 5.000
unidades subcutéaneas, el dia previo a la intervencién y los dias
posteriores. Se usaron medias de compresién neumatica
intermitente durante la cirugia y el primer dia postoperatorio
con movilizacién precoz tras su retirada. Como rutina se
administrd, como profilaxis antibiética, cefazolina 2 g en la
induccién anestésica. El seguimiento diario del procedi-
miento, tanto desde el punto de vista médico como de
enfermeria y nutricién, fue realizado segin nuestra via
clinica®.

En todos los pacientes con intolerancia persistente a la
alimentacion, se realizé transito baritado o gastroscopia. Cuando
se evidencié estenosis GY (didametro <10 mm), se procedié a
dilatacién neumatica endoscopica (dilataciéon maxima 1,5 cm).
Se recogieron el nimero de sesiones de dilatacién y las
complicaciones desarrolladas.

Método

Los pacientes fueron revisados en consultas externas de
cirugia al primer mes postoperatorio y, después, periédica-
mente cada 3 meses.

El seguimiento de los pacientes se realizé de forma
prospectiva desde el postoperatorio. Se recogieron las
siguientes variables: datos sociodemograficos y antecedentes
personales, IMC, tipo de técnica quirtrgica, estancia media,
tasas de reintervencién, mortalidad y sus causas. El estudio
estadistico es simplemente descriptivo, con valores medios en
las variables continuas y valores porcentuales en las catego-
ricas.

Resultados

Entre enero de 2004 y abril de 2013, 280 bypass gastricos
laparoscépicos fueron realizados en nuestro Servicio de
Cirugia. Fueron seguidos durante un periodo medio de 89
meses (3-108).

En 20 casos (7,1%) se desarroll6 una estenosis GY en los
pacientes en los que la anastomosis se realizé de forma
mecanica circular. No hubo ningin caso de estenosis en
anastomosis mecanica longitudinal.

La clinica en la totalidad de los casos fue la
intolerancia oral progresiva en los primeros 3 meses del
postoperatorio. Se sospecharon 4 casos por transito bari-
tado; posteriormente todos los casos fueron confirmados
por gastroscopia.

En 5 pacientes existian antecedentes de hemorragia
digestiva alta, cuyo origen fue la linea de sutura de la
anastomosis GY, que precisaron esclerosis endoscépica de
la lesién sangrante (esclerosis circunferencial y esclerosis
de los puntos sangrantes).

Todos los casos se resolvieron mediante dilatacién endos-
copica, precisando en un caso 2 sesiones de dilatacién, en otro
caso, 3y en el resto, una sola. No se han detectado reestenosis
a largo plazo.

Uno de los pacientes, tras la segunda dilatacién, sufrié una
perforacién de ulcera postanastomética que requirié cirugia
urgente. No hubo mortalidad en relacién con esta complica-
cién.

Discusion

Se han descrito mas de 30 intervenciones distintas para el
tratamiento de la obesidad mérbida. Segin Forbi®, una buena
intervencidn bariatrica debe ser efectiva en cuanto a lograr la
pérdida ponderal deseada, debe ser segura, con una morbi-
lidad inferior al 10% y una mortalidad inferior al 1%, debe
ofrecer una buena calidad de vida y producir efectos
secundarios minimos. Aunque en el seguimiento a corto
plazo muchas técnicas cumplen estas caracteristicas, a largo
plazo aparecen secuelas que obligan a abandonarlas, por
lo que el tipo de complicaciones que pueden aparecer depende
del tipo de cirugia®. Asi pues, la cirugia bariatrica requiere un
seguimiento postoperatorio estrecho y multidisciplinar parala
deteccién y tratamiento precoz de las complicaciones y
secuelas®.

El BGL es una técnica ampliamente utilizada y se considera
el gold standard, siendo sus complicaciones relativamente
escasas y con posibilidad de manejo®. La estenosis de la
anastomosis GY representa una complicacién nada desdefia-
ble de esta técnica con una incidencia variable segtn las series
(2,9-25%)>, estenosis que pueden ser funcionales o anatémi-
cas. La incidencia en pacientes asintomaticos es desconocida
ya que no se hacen endoscopias de rutina a todos los
pacientes’. En nuestra serie hemos tenido una incidencia
del 7,1%, que ha disminuido ligeramente respecto a un trabajo
preliminar anteriormente publicado, en el que se analizaban
62 pacientes intervenidos mediante bypass gastrico con una
incidencia de estenosis del 8,1%".

El cuadro clinico se caracteriza por intolerancia oral
progresiva y vomitos, asociados o no a dolor abdominal; suele
presentarse a partir de los primeros 1-2 meses del postope-
ratorio, en la fase en la que los pacientes reciben dieta
semisdlida, ya que en las primeras 4-6 semanas, los pacientes
intervenidos mediante BGL ingieren una dieta liquida®.

El transito esofagogastrico es util como primer estudio de
screening ante sintomas compatibles, aunque se estan aban-
donado las pruebas de imagen radiolégica diagnédsticas por su
baja especificidad y bajo valor predictivo positivo®. Por tanto,
ante la sospecha clinica, hay que realizar siempre una
endoscopia como método diagndstico. Se considera que hay
estenosis cuando se objetiva un didmetro anastomético
< 10 mm o cuando el endoscopio no puede franquearla®®'°,
Las estenosis se pueden clasificar segin el didmetro de la
anastomosis en: leves (7-9 mm), moderadas (5-6 mm) y graves
(<4 mm)’.

El tratamiento endoscépico es la primera eleccién y
consiste en dilatacién neumadtica en sesién unica o multiple.
Se recomienda que la dilatacién sea progresiva y no dilatar a
didmetro > 18 mm por el riesgo de perforacién (riesgo
aproximado del 2%), con resultados excelentes a largo plazo
en cuanto a baja tasa de complicaciones y fracasos, por lo que
la mayor parte de las estenosis GY pueden manejarse sin
tratamiento quirirgico®'°. Aunque la dilatacién con balén
tiene escasas complicaciones, no estd exenta de riesgos.
En nuestra serie un paciente (5%) sufrié una perforacién tras
dilatacién neumadtica, con necesidad de reintervencién pos-
terior. No ha habido fracaso en el tratamiento endoscoépico del
resto de pacientes.
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Su fisiopatologia no es del todo conocida. Pueden ser
factores favorecedores las probables fugas subclinicas de la
anastomosis, la isquemia por alteracién vascular del asa
del yeyuno, una tensién en la anastomosis o el retraso en
la cicatrizacién tras Ulcera marginal’™*?. El antecedente
de hemorragia digestiva en 5 pacientes (25%) durante
el postoperatorio inmediato que requirié electrocoagulaciéon
endoscépica circunferencial nos hace pesar que puede
ser un factor de riesgo de estenosis posterior como
consecuencia de la reaccién inflamatoria-cicatricial secun-
daria. Esta asociacién no ha sido descrita en la literatura y
serian necesarios mds estudios para llegar a sélidas
conclusiones.

Auln hoy en dia existe gran controversia acerca de qué
anastomosis GY y qué técnica es la idénea. Los factores que se
han involucrado incluyen errores técnicos: realizacién de
anastomosis de pequefio didmetro para evitar el rapido
vaciamiento géstrico; y un factor mecénico: el tipo de
anastomosis, manual o mecénica.

Gonzélez et al."® publicaron un estudio comparativo entre
anastomosis circular mecénica y manual donde encontraron
30,7% estenosis en la anastomosis mecénica frente al 3% de la
manual. En dicho trabajo se utiliza grapadora circular de
21 mm, y estudios posteriores han objetivado una mayor
incidencia de estenosis con este didmetro frente a grapadoras
circulares de 25 mm, sin encontrar diferencias en la pérdida
de peso entre ambos grupos”'>**'>, En cuanto a las anasto-
mosis mecanicas lineales, se han publicado porcentajes de
estenosis entre 4-7%, es decir, resultados similares a anasto-
mosis manuales’®. Bohdjalian et al."’ recientemente han
comparado la anastomosis circular de 25 mm con la anasto-
mosis longitudinal, con una incidencia de estenosis de 5,3 y 0%
respectivamente. Bendewald et al.’® analizaron a 835 pacien-
tes en los que se practicé un bypass gastrico en Y de Roux
laparoscépico, y realizaron un estudio comparativo entre las 3
técnicas de anastomosis GY (manual, mecénica lineal,
mecanica circular). La incidencia de estenosis fue: manual
6,1%, mecénica lineal 6% y mecanica circular de 25 mm 4,3%,
sin hallar diferencias estadisticamente significativas. Tam-
poco encontraron diferencias en otras complicaciones como
fuga o tulcera marginal. Por lo que sugieren que el tipo de
anastomosis no afecta a la incidencia de complicaciones
tempranas.

En nuestra serie no hemos tenido aun ningin caso
de estenosis en los casos de anastomosis lineal. Por lo que
consideramos que, aunque los resultados con la técnica de
anastomosis circular mecénica se ajustan a los estdndares
publicados, con un porcentaje intermedio de estenosis, con la
técnica de anastomosis lineal podriamos bajar ain mas la
incidencia de la complicacién.

En conclusién, la estenosis de la anastomosis GY es una
complicacién frecuente tras el bypass gastrico en Y de Roux. La
endoscopia es la piedra angular para el diagnéstico y
tratamiento pues resuelve la mayoria de casos, siendo rara
la revisién quirtrgica. Asi pues, la cirugia bariatrica requiere
un seguimiento postoperatorio estrecho y multidisciplinar. A
medida que aumentan el nimero de procedimientos baria-
tricos realizados, es crucial la interrelacién entre cirujanos y
endoscopistas para reconocer y tratar las complicaciones
asociadas.
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