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RESUMEN

La obesidad es una causa importante de morbilidad fisica y psicosocial y supone una carga importante para
los costos y recursos del sistema de salud. En todo el mundo, se estima que 200 millones de personas ma-
yores de 20 afios son obesas. La cirugia para la obesidad (cirugia bariatrica) se realiza con mayor frecuencia
en centros especializados de la mayoria de los grandes paises debido al fendmeno del turismo de salud. Es
probable que su papel y éxito en el tratamiento de afecciones médicas como la diabetes mellitus y la hiperten-
sidn en pacientes obesos conduzca a un numero aun mayor de procedimientos de cirugia bariatrica. Los pa-
cientes con complicaciones postoperatorias tempranas pueden tratarse en centros especializados, pero los
pacientes con complicaciones posteriores, que ocurre meses o afos después de la cirugia, puede presentar-
se a las unidades quirdrgicas locales para su evaluacion y manejo. Esta revision resaltaré las complicaciones
tardias de los 3 procedimientos de cirugia bariatrica realizados con mayor frecuencia que el cirujano general
de emergencia puede encontrar. También destacara las complicaciones que requieren una intervencion ur-
gente por parte del cirujano general de emergencia y aquellas que pueden derivarse de manera segura a un
cirujano bariatrico para un tratamiento adicional después de la evaluacion inicial y las investigaciones.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, obesidad, complicaciones tardias, emergencia.
aBSTRACT

Obesity is a major cause of physical and psychosocial morbidity and places a significant burden on the costs
and resources of the health system. Worldwide, an estimated 200 million people over the age of 20 are obese.
Surgery for obesity (bariatric surgery) is performed more frequently in specialized centers in most large coun-
tries due to the phenomenon of health tourism. Its role and success in treating medical conditions such as
diabetes mellitus and hypertension in obese patients are likely to lead to an even greater number of bariatric
surgery procedures. Patients with early postoperative complications can be treated in specialized centers, but
patients with subsequent complications, which occurs months or years after surgery, can be presented to local
surgical units for evaluation and management. This review will highlight the late complications of the 3 most
frequently performed bariatric surgery procedures that the emergency general surgeon can find. It will also
highlight complications that require urgent intervention by the emergency general surgeon and those that can
be safely referred to a bariatric surgeon for further treatment after initial evaluation and investigations.

Keywords: Bariatric surgery, obesity, late complications, emergency.

RESUMO

A obesidade € uma das principais causas de morbidade fisica e psicossocial e coloca um 6nus significativo
sobre o0s custos e recursos do sistema de saude. No mundo, cerca de 200 milhdes de pessoas com mais
de 20 anos s&o obesas. A cirurgia para obesidade (cirurgia bariatrica) € realizada com mais frequéncia em
centros especializados na maioria dos grandes paises devido ao fenébmeno do turismo de saude. Seu papel
€ sucesso no tratamento de condicdes médicas, como diabetes mellitus e hipertensdo em pacientes obe-
sos, provavelmente levardo a um numero ainda maior de procedimentos de cirurgia bariatrica. Pacientes
com complicacdes pos-operatorias precoces podem ser tratados em centros especializados, mas pacientes
com complicacfes subsequentes, que ocorrem meses ou anos apos a cirurgia, podem ser apresentados as
unidades cirdrgicas locais para avaliagéo e tratamento. Esta revisdo destacara as complicacées tardias dos
trés procedimentos de cirurgia bariatrica mais frequentemente realizados que o cirurgido geral de emergén-
cia pode encontrar. Ele também destacara as complicagdes que requerem intervengao urgente do cirurgiao
geral de emergéncia e aquelas que podem ser encaminhadas com seguranc¢a a um cirurgiao bariatrico para
tratamento adicional ap6s avaliac&o e investigacoes iniciais.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica, obesidade, complicacbes tardias, emergéncia.



COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD MORBIDA

Introduccion

La obesidad, segun la definicion de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, es una
acumulacion anormal o excesiva de grasa
que puede perjudicar la salud. Mas objeti-
vamente se define como un indice de masa
corporal (IMC) mayor de 30 donde el IMC =
peso en (kg) / altura en (m2) (World Health
Organization, 2013)

Sin embargo, esta no es una medida directa
de la adiposidad y NICE recomienda que la
circunferencia de la cintura se use junto con
el IMC. En todo el mundo se estima que 900
millones de personas mayores de 20 anos
tienen sobrepeso y 500 millones de perso-
nas mayores de 20 afios son obesas. En el
Reino Unido, el Departamento de Salud su-
giere que el 61.3% de los adultos del Reino
Unido tienen sobrepeso u obesidad, con
un 24% de hombres y un 26% de mujeres
obesas (Health and Social Care Information
Centre, 2013).

La obesidad afecta la salud fisica, psicolo-
gica y social y es un importante factor de
riesgo de muerte por cardiopatia isquémica,
diabetes mellitus y cancer. La carga econo-
mica es considerable, ya que se estima que
entre el 2% y el 4% de los presupuestos de
salud en la se gastan en obesidad adulta

Las modificaciones del estilo de vida for-
man la base de las intervenciones para la
obesidad con adyuvantes como la farmaco-
terapia y la cirugia que se emplean en indi-
viduos seleccionados. A pesar de los avan-
ces en las iniciativas de promocion de la
salud y la farmacoterapia, se ha demostra-
do que la cirugia es superior a las interven-
ciones no quirurgicas para reducir el peso.
En consecuencia, ha habido una tendencia
hacia un aumento de las intervenciones qui-
rurgicas dirigidas a la obesidad y en todo el
mundo se realizaron mas de 340000 proce-
dimientos bariatricos en 201111 con 8000
realizados en Europa en el mismo periodo
(National Confidential Enquiry into Patient
Outcome and Death, 2012). Estos procedi-
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mientos se brindan cada vez mas en centros
especializados y hay un grupo adicional de
pacientes que buscan tales intervenciones
en el extranjero donde el seguimiento y la
atencion posterior pueden ser limitados o
incluso inexistentes.

Se ha informado una tasa de morbilidad del
2,4% e10% internacionalmente segun el tipo
de procedimiento y una tasa de complica-
ciones general del 2,6% (Colquitt & Clegg,
2005). En caso de que surjan complicacio-
nes, muchas personas pueden presentarse
a pacientes locales y no centros especiali-
zados. Por lo tanto, los cirujanos especia-
listas no bariatricos generales deben tener
conocimiento de los procedimientos que se
realizan comunmente y las complicaciones
asociadas a fin de manejar de manera se-
gura a dichos pacientes.

Esta revision tiene como objetivo analizar
los procedimientos quirdrgicos comunes
realizados para la obesidad con un enfoque
en las complicaciones tardias asociadas vy
SuU manejo que pueden presentarse a los ci-
rujanos generales de emergencia.

Metodologia

Para el desarrollo de este proceso investi-
gativo, se plantea como metodologia la en-
caminada hacia una orientacion cientifica
particular que se encuentra determinada
por la necesidad de indagar en forma preci-
sa y coherente una situacion, en tal sentido
(Davila, 2015) define la metodologia “como
aquellos pasos previos que son seleccio-
nados por el investigador para lograr resul-
tados favorables que le ayuden a plantear
nuevas ideas”.(p.66)

Lo citado por el autor, lleva a entender que
el desarrollo de la accion investigativa bus-
ca simplemente coordinar acciones enmar-
cadas en una revision bibliogréafica con el
fin de complementar ideas previas relacio-
nadas a las Complicaciones de la cirugia
bariatrica en el tratamiento de la obesidad a
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través de una revision de literatura, para asi
finalmente elaborar un cuerpo de conside-
raciones generales que ayuden a ampliar el
interés propuesto.

Tipo de Investigacion

Dentro de toda préactica investigativa, se
precisan acciones de caracter metodologi-
co mediante las cuales, se logra conocer y
proyectar los eventos posibles que la deter-
minan, asi como las caracteristicas que ha-
cen del acto cientifico un proceso interac-
tivo ajustado a una realidad posible de ser
interpretada. En este sentido, se puede de-
cir, que la presente investigacion correspon-
de al tipo documental, definido por Castro
(2016), “se ocupa del estudio de problemas
planteados a nivel tedrico, la informacion
requerida para abordarlos se encuentra ba-
sicamente en materiales impresos, audiovi-
suales y /o electréonicos”. (p.41).

En consideracion a esta definicion, la orien-
tacion metodoldgicapermitio la oportunidad
de cumplir con una serie de actividades in-
herentes a la revision y lectura de diversos
documentos donde se encontraron ideas
explicitas relacionadas con los tépicos en-
cargados de identificar a cada caracteris-
tica insertada en el estudio. Por lo tanto, se
realizaron continuas interpretaciones con
el claro propdsito de revisar aquellas apre-
ciaciones o investigaciones propuestas por
diferentes investigadores relacionadas con
el tema de interés, para luego dar la respec-
tiva argumentacion a los planteamientos, en
funcion a las necesidades encontradas en
la indagacion.

Fuentes Documentales

El analisis correspondiente a las caracte-
risticas que predomina en el tema selec-
cionado, lleva a incluir diferentes fuentes
documentales encargadas de darle el res-
pectivo apoyo y en ese sentido cumplir con
la valoracion de los hechos a fin de gene-
rar nuevos criterios que sirven de referen-
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cia a otros procesos investigativos. Para
(CASTRO, 2016) las fuentes documentales
incorporadas en la investigacion documen-
tal o bibliografica, “representa la suma de
materiales sistematicos que son revisados
en forma rigurosa y profunda para llegar a
un analisis del fenémeno”.(p.41). Por lo tan-
to, se procedid a cumplir con la realizacion
de una lectura previa determinada para en-
contrar aquellos aspectos estrechamente
vinculados con el tema, con el fin de expli-
car mediante un desarrollo las respectivas
apreciaciones generales de importancia.

Técnicas para la Recoleccion de la Infor-
macion

La conduccion de la investigacion para ser
realizada en funciéon a las particularidades
que determinan a los estudios documenta-
les, tiene como fin el desarrollo de un con-
junto de acciones encargadas de llevar a
la seleccion de técnicas estrechamente vin-
culadas con las caracteristicas del estudio.
En tal sentido, (Bolivar, 2015), refiere, que
es “una técnica particular para aportar ayu-
da a los procedimientos de seleccion de las
ideas primarias y secundarias”. (p. 71).

Por ello, se procedio a la utilizacion del sub-
rayado, resumenes, fichaje, como parte
basica para la revision y seleccion de los
documentos que presentan el contenido
tedrico. Es decir, que mediante la aplicacion
de estas técnicas se pudo llegar a recoger
informaciones en cuanto a la revision biblio-
grafica de los diversos elementos encarga-
dos de orientar el proceso de investigacion.
Tal como lo expresa, (Bolivar, 2015) “las
técnicas documentales proporcionan las
herramientas esenciales y determinantes
para responder a los objetivos formulados
y llegar a resultados efectivos” (p. 58). Es
decir, para responder con eficiencia a las
necesidades investigativas, se introdujeron
como técnica de recoleccion el método in-
ductivo, que hizo posible llevar a cabo una
valoracion de los hechos de forma particu-
lar para llegar a la explicacion desde una
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vision general.

Asimismo, se emplearon las técnicas de
analisis de informacion para la realizacion
de la investigacion que fue ejecutada bajo
la dinamica de aplicar diversos elementos
encargados de determinar el camino a re-
correr por el estudio, segun, (Bolivar, 2015)
las técnicas de procesamiento de datos en
los estudios documentales “son las encar-
gadas de ofrecer al investigador la vision o
pasos que debe cumplir durante su ejerci-
cio, cada una de ellas debe estar en corres-
pondencia con el nivel a emplear” (p. 123).
Esto indica, que para llevar a cabo el pro-
cesamiento de los datos obtenidos una vez
aplicado las técnicas seleccionadas, tales
como: fichas de resumen, textual, registros
descriptivos entre otros, los mismos se de-
ben ajustar al nivel que ha sido selecciona-
do.

Resultados
Cirugia bariatrica

Las indicaciones para la cirugia en adultos
incluyen un IMC mayor de 40 o un IMC 35
a 40 en presencia de comorbilidades como
diabetes mellitus tipo 2, hipertension, apnea
del sueno o sindrome de ovario poliquisti-
CO que podrian mejorar con la pérdida de
peso. Otros criterios incluyen una falla en la
dieta y el gjercicio, siempre que el paciente
reciba un tratamiento intensivo por especia-
listas, que sean aptos para la anestesia y
gue se comprometan a un seguimiento a
largo plazo (National Institute for Health and
Clinical Excellence, 2006). La Sociedad de
Cirugia Metabdlica y de Obesidad tiene
criterios detallados que las organizaciones
deben cumplir para proporcionar cirugia
bariatrica. Estas recomendaciones se cen-
tran en instalaciones (equipos, imagenes y
teatro), personal especializado (cirujanos,
meédicos, enfermeras y dietistas) y vias de
atencion (derivacion y evaluacion, segui-
miento).

RECIMUNDO VOL. 4 N¢ 3 (2020)

Los procedimientos para la obesidad se
clasifican en restrictivos, de baja absor-
cion o ambos. Los procedimientos restric-
tivos incluyen banda gastrica ajustable
laparoscopica o0 gastrectomia en manga;
procedimientos de mala absorcion, como
la derivacion biliopancreatica o procedi-
mientos combinados, como el bypass gas-
trico Roux-en-Y. Esta revision analizara los
3 procedimientos que se realizan con ma-
yor frecuencia, incluida la banda gastrica
ajustable laparoscopica, la gastrectomia
en manga y el bypass gastrico Roux-en-Y'y
sus posibles complicaciones tardias.

Banda gastrica ajustable laparoscopica
(LAGB)

Descripcion

LAGB es un procedimiento restrictivo que
implica la colocacion de un anillo de silicona
ajustable debajo de la unién gastroesofagi-
ca para crear una bolsa. Esta conectado a
un puerto que se coloca en el tejido subcu-
taneo y se puede inflar o desinflar para au-
mentar o disminuir el grado de restriccion.
Es reversible y generalmente se considera
un procedimiento mas seguro ya que no se
ingresa al tracto gastrointestinal y no hay
anastomosis. Sin embargo, surgen compli-
caciones menos tardias y se ha informado
una tasa de reoperacion de 10 a 20% (Lan-
caster & Hutter, 2008). Deslizamiento de la
banda, agrandamiento de la bolsa, erosion
de la banday las complicaciones en el sitio
del puerto son los problemas mas comunes
asociados con LAGB (tabla 1).

Complicaciones

El deslizamiento de la banda que resulta en
prolapso gastrico, ocurre con el prolapso
cefalico del cuerpo del esttmago o el mo-
vimiento caudal de la banda. Las caracte-
risticas que sugieren al deslizamiento de la
banda incluyen disfagia aguda, vomitos, re-
gurgitacion y dolor (epigastrico, cuadrante
superior izquierdo y térax) (Spivak & Rubin,
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2013). Si no se trata, la bolsa estomacal en-
carcelada puede estar en riesgo de isque-
mia. Las investigaciones que pueden ayu-
dar en el diagnoéstico del deslizamiento de
la banda incluyen radiografias simples de la
parte inferior del pecho / abdomen superior
que muestran un cambio en la banda desde
una posicion normalmente en angulo de 2 a
8 en punto (verFigura 1) a una posicion de

4 a 10 en punto (ver Figura 2). El anillo cen-
tral de la banda también puede ser visible y
habra dilatacion y prolapso de la bolsa gas-
trica. Una serie de contraste gastrointestinal
superior o una TC de abdomen con con-
traste soluble en agua puede ser util para
identificar una bolsa gastrica encarcelada
dilatada.

Tabla 1. Resumen de complicaciones de la banda gastrica, incluidos sintomas vy trata-
miento.

Complicacion Sintomas

Tratamiento

Deslizamiento i). Desinflar la banda con
de banda i) disfagia aguda urgencia
i) Vomitos i) Si no mejora
i) Abdominal superior considerar la laparoscopia
dolor y remocion de banda o
iv. Reflujo desabrochar con / sin
reseccion
Ampliacion  de i). Deflacion de banda
Bolsa i). Saciedad reducida completa
i) Tamafios de porcién mas
i) Dispepsia pequefios
i) Reflujo i) Dieta baja en calorias
iv. Dolor en el pecho
Erosion de la
banda i). Sin saciedad i). Considere la derivacion a

i) Gastrointestinal
sangrado

i) Dolor epigastrico
Infeccion del sitio

\2
del puerto

Fuente: (Marti, 2008)
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cirujano bariatrico para
gestion adicional, pero
si mal puede necesitar

intervencion del general
cirujano
ii) Laparoscopia / laparotomia.
0 extirpacion endoscopica
i) Quitar banda
iv. Cortar cualquier
necrotico
v. Cierre de la gastrostomia.

tejido
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Figura 1. Banda gastrica en posicion normal en 2miPosicién de las 8 en punto en la ra-
diografia simple.Aumento de la bolsa gastrica asociado con el deslizamiento de la banda.

Fuente: (Spivak & Rubin, 2013)

La porcion dilatada del tracto Gl proximal a la banda con deslizamiento de banda se dife-
rencia de la dilatacion de la bolsa por esta banda anormalmente posicionada y los sintomas
agudos (ver 1y 2 de mismo paciente) Se requiere una intervencion urgente para desinfle la
banda (generalmente se encuentra en el cuadrante superior izquierdo o sobre el esternén)
usando una aguja Huber o espinal, ya que las complicaciones pueden incluir perforacion
gastrica y necrosis estomacal.

H
©

Figura 2. Banda gastrica posicio- s
nada anormalmente en un 4 a 10
de posicion del reloj en radiografia

simple 7

Fuente: (Spivak & Rubin, 2013).
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El sitio del puerto se puede desinflar de ma-
nera similar a un Portacath. Si el acceso al
puerto es dificil, también se puede acceder
a través de la guia ultrasonica. Si los sinto-
mas no mejoran con la desuflacion comple-
ta de la banda o si no se aspira liquido, la
exploracion por laparoscopia es obligatoria
para liberar la pagina deslizante y posible-
mente retirar la banda. Se debe identificar
la banda y la capsula circundante (Fig. 3)
y la capsula dividida. La hebilla esta iden-
tificada y desabrochada (ver la Fig. 4) y el
deslizamiento reducido. Es importante iden-
tificar ydividir cualquier capsula de cons-
triccion restante para evitar mas problemas
(ver Fig. b). La presencia de cualquier ne-
Crosis requiere reseccion.

El agrandamiento de la bolsa es la dilata-
cion de la bolsa gastrica proximal con o
sin un cambio en el angulo de la banda y
sin obstruccion. El paciente puede presen-
tar falta de saciedad, ardor de estémago,

Figura 3. Banda gastrica con bolsa agran-
dada en laparoscopia.

Fuente: (Moser, Gorodner, & Galvani,

2006).
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regurgitacion y dolor toracico ocasional
(Moser, Gorodner, & Galvani, 2006) y se le
diagnostica una serie de contraste gastroin-
testinal superior. Ocurre debido a la inflacion
excesiva o al consumo excesivo y el manejo
no operativo incluye la deflacion de banda,
una dieta baja en calorias y porciones re-
ducidas. Este enfoque es exitoso en hasta
el 77% de los pacientes (Moser, Gorodner,
& Galvani, 2006). Pero si no tiene éxito (la
bolsa permanece agrandada), se necesita
una extraccion quirdrgica o un reemplazo.

El deslizamiento de la banda y el agran-
damiento de la bolsa pueden ser maneja-
dos por el cirujano general de emergencia
mediante la deflacién completa de la ban-
da. Estar familiarizado con la técnica para
desinflar el puerto puede remediar ambos
problemas clinicos, especialmente el desli-
zamiento de la banda, y prevenir complica-
ciones como la necrosis o la perforacion.

Figura 4. |dentificacion de la hebilla de la
banda durante la extraccion laparoscopica.
Desabrochado de la banda gastrica antes
de la extraccion.

Fuente:
2006).

(Moser, Gorodner, & Galvani,
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD MORBIDA

Sin embargo, si el paciente no se encuentra
bien o los sintomas no se resuelven, debe
considerarse la intencion operativa.

La erosion de la banda puede ocurrir tem-
prano o incluso afos después de la cirugia
y, luego de una revision de 15,775 pacien-
tes, tiene una tasa de incidencia reportada
de 1.46%, pero varia en algunas series entre
0.2% y 33% (Brown, Egberts, & Franke-Ri-
chard, 2013). La erosion temprana puede
ocurrir debido a una lesion intraoperatoria
del estbmago o una micro perforacion que
inicia un proceso inflamatorio crénico y
eventual erosion. Se cree que las erosiones
tardias son el resultado de isquemia crénica

debido a una banda excesivamente apreta-
da. La erosion de la banda puede manifes-
tarse con una pérdida de restriccion, dolor
epigastrico, sangrado gastrointestinal, un
absceso intraabdominal o infeccion en el
puerto. En la endoscopia, la banda gastrica
blanca es visible dentro de la luz gastrica
en la retroflexion (ver Fig. 6) y el tratamiento
implica la extraccion de la banda mediante
laparoscopia o laparotomia y la escision del
tejido necrotico con el cierre de la gastros-
tomia. También puede ser posible quitar la
banda en la endoscopia. Si el paciente no
se encuentra muy enfermo, es apropiado
remitirlo a un cirujano bariatrico para un tra-
tamiento adicional.

Figura 5. Capsula restante después de la eliminacion de la banda gastrica.

Fuente: (Moser, Gorodner, & Galvani, 2006).

Las complicaciones en el sitio del puerto
incluyen infeccion y mal funcionamiento,
como rotura o desconexion del tubo. La
infeccion puede manifestarse en el curso
postoperatorio temprano como eritema lo-
calizado, hinchazoén y dolor, y puede tra-
tarse con éxito con antibidticos. Si no tiene
éxito y la infeccion se limita al puerto, se
puede quitar y atar el tubo con Prolene y re-
insertarlo una vez que se resuelva la infec-
cion. La infeccion tardia del sitio de puerto
puede deberse a la erosion de la banda y
la pérdida de restriccion también puede
estar presente en tal escenario. El mal fun-

RECIMUNDO VOL. 4 N¢ 3 (2020)

cionamiento del puerto puede ocurrir debi-
do a la desconexion de la tuberia (ver fig.
7) o cuando se produce una fuga y puede
sospecharse si se produce un aumento de
peso. La desconexion puede evaluarse me-
diante una radiografia simple o un examen
de fluoroscopia y la fuga sera evidente por
una discrepancia en el volumen de solucion
salina inyectada y aspirada posteriormente
(Keidar, Carmon, & Szold, 2005). También
esta indicado si la inyeccion de solucion sa-
lina no produce ninguna restriccion.

Tanto la erosion de la banda como las com-
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plicaciones en el sitio del puerto general-
mente pueden remitirse de manera segura
a los cirujanos bariatricos o al cirujano gas-
trointestinal superior para un tratamiento
adicional. Sin embargo, si el paciente no se
encuentra bien, el cirujano general de emer-
gencia puede necesitar intervenir antes.

Bypass gastrico en Y de Roux
Descripcion
El bypass gastrico Roux-en-Y implica ini-

cialmente la formacién de una bolsa gastri-
ca de aproximadamente 30 ml de volumen

desde el estbmago proximal y la division
del intestino delgado en un punto 50 a 100
cm de la flexion duodenojeyunal. El intesti-
no delgado distal (miembro de Roux) luego
se anastomosa a la bolsa recién formada
para crear una gastro yeyunostomia. El seg-
mento anulado del estbmago vy el intestino
delgado proximal (extremidad biliopancrea-
tica) se anastomosan al intestino delgado
100mi150 cm para la gastro yeyunostomia
recién formada (ver Fig. 8). En general, el
procedimiento produce pérdida de peso
por restriccion de la ingesta y mal absorcion
(McNatt, Longhi, & Goldman, 2007)

Figura 6. Vista endoscopica (maniobra J) de la erosion de la banda gastrica.

Fuente: (Brown, Egberts, & Franke-Richard, 2013)
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Figura 7. Desconexion del sitio del puerto diagnosticada en radiografia simple.

Fuente: (Keidar, Carmon, & Szold, 2005).

Complicaciones

Las complicaciones quirurgicas ocurren
debido a cambios fisiolégicos y la altera-
cion de la anatomia e incluyen obstruccion
(distension remanente gastrica, estenosis
anastomadtica), hemorragia y colelitiasis.
Otras complicaciones incluyen sindrome
de intestino corto, sindrome de dumping vy
deficiencias nutricionales, pero pueden no
presentarse como emergencias quirurgicas
primarias.

La obstruccion del intestino delgado puede
ocurrir en cualquier punto desde la anasto-
mosis gastroyeyunal recién formada hasta
el ileon terminal. En una revision de 2395
pacientes, la incidencia de obstruccion
del intestino delgado se informé en 3.9%.
Ocurre mas comunmente con un abordaje
laparoscopico y las causas incluyen adhe-
rencias (48.4%), hernias internas (28%) vy
retorcimientos de la anastomosis yeyuno-
jeyunal (13%). Los sintomas varian segun el
nivel de obstruccion e incluyen dolor colico
abdominal, nauseas y vomitos, distension 'y
estrefiimiento absoluto (Husain, Ahmed, &
Johnson, 2007). A pesar de que el vomito
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es una caracteristica bien asociada de la
obstruccion del intestino delgado, puede
estar ausente si el nivel de obstruccion in-
volucra la extremidad biliopancreatica.

La TC es util para descartar obstruccion
mecanica vy, si se identifica la obstruccion,
puede resaltar un punto de transicion. La
obstruccion de cualquier etiologia distal
a la anastomosis yeyuno yeyunal puede
provocar la dilatacion de la extremidad bi-
liopancreatica, la extremidad de Roux y el
remanente gastrico. El vomito bilioso es una
caracteristica y la insercion de una sonda
nasogastrica puede descomprimir el intes-
tino delgado proximal. La obstruccion de la
extremidad biliopancreatica produce una
dilatacion de la extremidad biliopancrea-
tica, el duodeno y el remanente gastrico y
puede provocar pruebas anormales de la
funcion hepatica y un nivel elevado de ami-
lasa sérica. Una dilatacion aislada de la ex-
tremidad de Roux ocurre en la obstruccion
proximal a la anastomosis yeyuno yeyunal
y el vomito bilioso es inusual en este esce-
nario.28 Sin embargo, al identificar la obs-
truccion, la sensibilidad de la TC después
del bypass gastrico es menos favorable
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en comparacion con la poblacion general

(51% versus 80 a 90%). (Husain, Ahmed, &

Johnson, 2007)

Esophagus

Small Gastric
Pouch

Duodenum

Figura 8. Roux-en-Y bypass post - gastrico anatomia operatoria.

Fuente: (McNatt, Longhi, & Goldman, 2007).

A pesar de los beneficios bien documenta-
dos de la cirugia laparoscopica, su uso en
el bypass gastrico Roux en Y se asocia con
un aumento en la formacion de hernias in-
ternas. Se cree que esto se debe a menos
adherencias que se desarrollan después
de un abordaje laparoscopico. Los sitios de
herniacion potencial incluyen (a) el defec-
to en el mesocolon transversal si la extre-
midad de Roux se coloca en una posicion
retrocolica (mesocodlica) (b) el espacio entre
el mesenterio de la extremidad de Roux vy el
mesocolon transversal (Peterson's hernia) y
(c) el defecto mesentérico en el sitio de la
yeyuno-yeyunostomia (ver Fig. 9).

Pueden presentarse de forma aguda debi-
do a estrangulamiento o con episodios re-
currentes de dolor abdominal célico. Las
imagenes pueden no ser diagnosticas vy
el contraste que llega al colon no supera a
una hernia interna. La presencia de remo-
linos en el mesenterio o multiples asas de
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intestino no opaco anormalmente ubicadas
en el lado derecho del abdomen levanta la
sospecha de una hernia interna. Debido al
riesgo de estrangulamiento, debe haber un
umbral bajo para la exploracion quirurgica
en un entorno de emergencia. Las hernias
en el sitio del puerto también pueden de-
sarrollarse y estas pueden remediarse me-
diante la cirugia general.
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Figura 9. Posibles sitios de herniacion interna después del bypass géastrico en Y de
Roux.

Fuente: (McNatt, Longhi, & Goldman, 2007).

El sindrome del remanente gastrico es una
secuela rara de obstruccion, pero el hecho
de no reconocer su aparicion puede provo-
car perforacion, peritonitis y, posteriormen-
te, la muerte. Las caracteristicas incluyen
dolor epigastrico, distension, hipo, disten-
sion y timpanica en la parte superior del ab-
domen, disnea o taquicardia. Una radiogra-
fla simple de abdomen puede mostrar una
burbuja de aire gastrico y el diagnoéstico se
puede confirmar en la tomografia compu-
tarizada con contraste oral. Un remanente
gastrico dilatado con un duodeno colap-
sado puede indicar una obstruccion en la
region pildrica, pero esto no sera suscep-
tible de intervenciones estandar como la
descompresion de la sonda nasogastrica.
La descompresion urgente con un tubo de
gastrostomia (operatoria 0 percutanea) esta
garantizada en tales casos.

La estenosis estomal (anastomotica) se ha
documentado hasta en un 6% en una se-
rie y puede presentar sintomas de nauseas,
vomitos, reflujo gastroesofagico o disfagia.
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El diagndstico se puede establecer con una
serie de contraste gastrointestinal superior,
aunque la endoscopia es diagndstica vy te-
rapéutica. Se ha demostrado que la dilata-
cion endoscopica es seguray efectiva, pero
algunas pueden requerir mas de una dila-
tacion y pueden producirse perforaciones
(Ahmad, Martin, & lkramuddin, 2003). Es
apropiado que si se identifica una esteno-
sis anastomatica y requiere dilatacion, debe
remitirse de nuevo al cirujano bariatrico ini-
cial o al cirujano gastrointestinal superior, ya
que generalmente no requiere intervencion
de emergencia.
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Figura 10. Gastrectomia en manga-anatomia postoperatoria

Fuente: (Langer, Reza Hoda, & Bohdjalian, 2005).

La hemorragia digestiva alta es rara des-
pués del bypass gastrico Roux en Yy ocurre
mas comunmente en el periodo postopera-
torio temprano debido a ulceras marginales
en la gastro yeyunostomia.La sospecha de
hemorragia digestiva alta debe manejarse
de acuerdo con las pautas locales y na-
cionales, como NICE, y realizarse una en-
doscopia gastrointestinal superior. Si no se
identifica la fuente de la hemorragia, las in-
vestigaciones adicionales incluyen colonos-
copia y angiografia. En el contexto de una
hemorragia continua sin una fuente definiti-
va, es posible que sea necesario explorar
el remanente gastrico y el duodeno. (Braley,
Nguyen, & Wolfe, 2002)
Gastrectomia en manga
(LSG)

laparoscopica

Descripcion

Los resultados del LSG en la formacion de
un estdbmago tubular estrecho al dividir y
extirpar una porcion significativa del esto-
mago (ver Fig. 10) Sus efectos como pro-
cedimiento de pérdida de peso estan me-
diados a través de restricciones y cambios
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hormonales. Se cree que estos cambios es-
tan relacionados con una reduccion de los
niveles séricos de ghrelina que normalmen-
te estimulan el hambre (Langer, Reza Hoda,
& Bohdjalian, 2005). El procedimiento man-
tiene el funcionamiento del piloro, evita la
anastomosis y la insercion de un cuerpo
extrafio y preserva la absorcion intestinal
normal.

Los cambios que ocurren después de la
cirugia facilitaran la comprension de estas
presentaciones y ayudaran a interpretar las
investigaciones apropiadas. Los cirujanos
generales deben ser conscientes de las po-
sibles complicaciones tardias de los proce-
dimientos quirurgicos bariatricos comunes
para garantizar que los pacientes sean in-
vestigados y manejados adecuadamente.
Las complicaciones especificas del desli-
zamiento de la banda, el agrandamiento de
la bolsa, la obstruccion intestinal, la hernia
interna y el sindrome remanente gastrico
deben ser reconocidas y manejadas por el
cirujano general de emergencia, mientras
gue las complicaciones como la erosion de
la banda y la estenosis de la estoma pue-
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den derivarse a un cirujano bariatrico para
un tratamiento adicional.

Complicaciones

Las complicaciones a largo plazo se rela-
cionan con la estenosis, que puede ocurrir
en la uniéon gastroesofagica o incisura angu-
lar y manifestarse con disfagia y vomitos. Al
igual que con la estenosis estomal, la inves-
tigacion es con un estudio de contraste gas-
trointestinal superior o endoscopia y puede
tratarse con dilatacion endoscoépica.36 Sin
embargo, si se requiere dilatacion, lo ideal
seria realizarla el cirujano bariatrico o el ci-
rujano gastrointestinal superior.

Conclusion

La obesidad esta alcanzando proporciones
epidémicas en todo el mundo a pesar de
las crecientes iniciativas e intervenciones
de promocion de la salud destinadas a la
modificacion del estilo de vida. Actualmen-
te, la cirugia es la unica intervencion com-
probada para lograr y mantener la péerdida
de peso a largo plazo y tener un impacto
positivo en las comorbilidades relacionadas
con la obesidad, como la diabetes mellitus.

Con un numero cada vez mayor de estos
procedimientos que se realizan en centros
especializados, los cirujanos bariatricos
especialistas abordan las complicaciones
postoperatorias tempranas. Sin embargo,
los pacientes con complicaciones tardias se
presentaran con mayor frecuencia en cen-
tros no especializados. Una comprension
de la anatomia postoperatoria que ocurre
después de la cirugia facilitara la compren-
sion de estas presentaciones y ayudara
en la interpretacion de las investigaciones
apropiadas.

Los cirujanos generales deben tener en
cuenta las posibles complicaciones tar-
dias de los procedimientos quirdrgicos ba-
riatricos comunes para garantizar que los
pacientes sean investigados y manejados
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adecuadamente. Las complicaciones es-
pecificas de deslizamiento de la banda,
agrandamiento de la bolsa, obstruccion del
intestino, hernia interna y sindromes rema-
nentes gastricos deben ser reconocidos vy
manejados por el cirujano general de emer-
gencia, mientras que las complicaciones
como la erosion de la banda y la estenosis
estomal pueden remitirse a un cirujano ba-
riatrico para una mayor administracion.
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