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Dilatacidn no neumatica de anastomosis después
de derivacion o bypass gastrico, revision de 23 casos
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Resumen

Antecedentes. La derivacion gastrica por laparoscopia
en Y de Roux es uno de los procedimientos mdas
comumnmente practicados para el manejo de la obesidad
morbida. Este procedimiento requiere de una pequeia
anastomosis gastro-yeyuno que, en ocasiones, puede
causar estenosis. Este estudio pretende evaluar la
seguridad y eficacia del manejo de la estenosis de la
anastomosis gastro-yeyuno utilizando dilatadores de
Savary-Gilliard guiados por endoscopia.

Métodos. Setecientos ocho pacientes se sometieron a
derivacion gastrica por laparoscopia en Y de Roux.
La edad promedio fue de 41 aiios, y la media de su
indice de masa corporal fue 43 kg/m? A los pacientes
con sospecha de estenosis de la anastomosis gastro-
yeyuno, se les practicé endoscopia de vias digestivas
altas. Aquellos que presentaron estenosis se manejaron
endoscopicamente con dilatadores de Savary-Gilliard.

Resultados. La estenosis de la anastomosis gastro-yeyuno
fue confirmada en 23 pacientes (3,24 %). Se practicaron
36 dilataciones en estos pacientes, resultando en una
media de 1,5 dilataciones por paciente. Fue necesario
hacer una dilatacion para 20 pacientes (87 %), tres
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dilataciones para uno (4 %), y cuatro dilataciones o mas
para dos (9 %). La media de tiempo entre la cirugia de
derivacion gastrica por laparoscopia en Y de Roux y
la dilatacion de la estenosis de la anastomosis gastro-
yeyuno, fue de 10 semanas. Todas las dilataciones se
hicieron de manera ambulatoria.

Conclusion. El manejo y tratamiento de la estenosis de
la anastomosis gastro-yeyuno luego de la derivacion
gastrica por laparoscopia en Y de Roux puede hacerse de
manera ambulatoria, utilizando dilatadores de Savary-
Gilliard, con resultados efectivos y seguros.

Introduccion

Los reportes recientes de la literatura cientifica de-
muestran un incremento notorio de la obesidad en la
poblacidon a nivel mundial. Para su manejo, la dieta
y el tratamiento farmacoldgico generalmente no son
exitosos, particularmente en el obeso morbido. La
derivacidn gastrica es el Gnico tratamiento que ha
demostrado ser un método efectivo para obtener una
pérdida adecuada de peso a largo plazo y que enfer-
medades concomitantes como diabetes, hipertension
arterial, apnea del suefio y otras, pueden desaparecer
o tener un mejor control médico'.

La derivacidon gastrica por laparoscopia en Y de
Roux es la operacion mas frecuente para el manejo de
la obesidad morbida. Recientemente, se ha detectado un
incremento de la demanda de cirugia bariatrica, que ha

Nota del editor: la palabra bypass fue aceptada por la RAE como
“baipas”.
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generado el interés de los cirujanos por practicar este
procedimiento. Es importante para quienes realizan la
cirugia bariatrica, también entender las complicaciones
que se presentan y como manejarlas*®. Una de las com-
plicaciones que se puede presentar en el periodo posope-
ratorio es la estenosis de la anastomosis gastro-yeyuno.

El no tratarla puede resultar en deshidratacion y
malnutricion. La incidencia reportada de estenosis de
la anastomosis gastro-yeyuno en pacientes sometidos a
derivacion gastrica por laparoscopiaen Y de Roux, esta
entre 3y 27 % de los pacientes’!!. Para el manejo de esta
complicacion la endoscopia se considera el método de
referencia como procedimiento diagnostico y terapéutico,
demostrando ser seguro y efectivo'>!. Es importante
tener presente que esta anastomosis gastrointestinal se
confecciona deliberadamente de didmetro pequefio (10
a 12 mm), como uno de los mecanismos que contribuye
a una mejor pérdida de peso, razon por la cual puede
presentarse estenosis en algunos pacientes’.

El proposito de este estudio fue determinar la incidencia
de dicha estenosis en pacientes sometidos a derivacion
gastrica por laparoscopia en Y de Roux y evaluar la efi-
cacia y seguridad del manejo endoscopico. Se evalud la
experiencia en la Fundacion Clinica Valle de Lili.

Métodos

Para este estudio se requiri6 aprobacion institucional.
Se incluyeron los pacientes sometidos a derivacidon
gastrica por laparoscopia en Y de Roux, desde el 22 de
marzo del 2002 hasta el 18 de diciembre de 2008; los
datos se revisaron retrospectivamente en la Fundacion
Clinica Valle de Lili.

Procedimiento quirirgico

Se utilizd la misma técnica quirlirgica para todos los
procedimientos, por un mismo equipo quirtirgico. El
neumoperitoneo se obtuvo utilizando aguja de Veress
en el cuadrante superior izquierdo del abdomen.

Luego de insuflar la cavidad con CO, a 15 mm Hg, se
utilizaron cuatro trocares de 12 mm y dos de 5 mm. La
seccion del estdbmago se inicid con disparos multiples de
grapadora lineal azul, hasta obtener un remanente gastrico
proximal de 20 ml de capacidad. Se procedio a dividir
el epiplon, se identifico el angulo de Treitz y a 50 cm
distalmente a este se ascendid el segmento intestinal para
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hacer la anastomosis gastro-yeyuno; luego se practicd una
enterotomia a ambos lados y se introdujo una grapadora
lineal de 30 mm hasta la marca de 20 mm, para hacer
la anastomosis. Se cerrd la enterotomia con sutura de
vicril 3-0 en dos tramos, obteniéndose un diametro de
la anastomosis de 12 mm, aproximadamente. Se dividid
el mesenterio y se procedid a seccionar el intestino con
grapadora vascular de 45 mm. Posteriormente, se practico
la'Y de Roux de manera antecdlica y antegéstrica, a 150
cm de la anastomosis gastro-yeyuno, y se practicaron la
enterotomia y la anastomosis latero-lateral con grapadora
vascular de 45 mm. Se cerrd el defecto del mesenterio
con seda 2-0, de forma continua. Se hizo una endoscopia
para evaluar el diametro de la anastomosis y se llevo a
cabo la prueba neumaética. Se coloco drenaje a succion
cerrada adyacente a la anastomosis gastro-yeyuno, en
todos los pacientes.

Procedimiento endoscopico

La estenosis de la anastomosis gastro-yeyuno se de-
finid como una combinacion de los siguientes hallazgos:
nauseas, vomito persistente, regurgitacion, intolerancia
alos solidos y evidencia de estrechez de la anastomosis,
observada en la endoscopia digestiva superior, deter-
minada por una anastomosis que no permitia el paso
del endoscopio para la visualizacion del yeyuno; este
altimo criterio fue indispensable para hacer el diagnos-
tico de estenosis de la anastomosis (figura 1). En todos
los pacientes en quienes se sospechd estenosis de la
anastomosis gastro-yeyuno, se hizo endoscopia digestiva
superior bajo sedacion, por el mismo endoscopista. Se
utilizo un endoscopio flexible para adultos, con el fin
de visualizar el estado de la anastomosis.

Todas las estenosis diagnosticadas fueron tratadas
en el mismo procedimiento. Una vez detectada la este-
nosis de la anastomosis, se procedi6 a avanzar una guia
hidrofilica a través de esta, colocandola en el segmento
distal de yeyuno, usando como orientacion la ausencia de
resistencia al paso de la gufa. En caso de haber resistencia
al avance, se repitid el procedimiento hasta conseguirlo
sin dificultad. Se procedi6 a dilatar con dilatadores de
Savary-Gilliard en forma progresiva, iniciando con el
mas pequeio y avanzando hasta el nimero 12, segtin la
resistencia (figura 2). El tamano del dilatador inicial fue
ligeramente mas grande que el diametro de la estenosis y
de forma seriada se incremento el didmetro hasta encon-
trar una resistencia moderada, sin sobrepasar los 12 mm.
Una vez encontrada esta resistencia, no se pasaron mas
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de tres dilatadores consecutivos. La dilatacion hasta 12
mm es Optima. Ocasionalmente, se dilatd hasta 14 mm.
Se hicieron un segundo o tercer procedimiento, cuando
persistieron los sintomas. Los pacientes fueron evaluados
dentro de las dos semanas siguientes a la primera dila-
tacion y se les indagd sobre la persistencia de sintomas
como el vomito y la intolerancia a los alimentos s6lidos.
Cuando los sintomas persistieron més alla de una semana
(vOmito persistente después del consumo de alimentos
solidos), se programd una nueva dilatacion. Se hicieron
hasta cuatro dilataciones consecutivas, separadas por
periodos de, al menos, una semana, después de lo cual
se consideraba fallido el tratamiento con este método
si persistian los sintomas.

Ficura 1. Estenosis de la anastomosis gastro-yeyuno

FiGura 2. Dilatadores de Savary-Gilliard
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Goitein, et al., propusieron una clasificacion de la
estenosis de la anastomosis seglin su experiencia y la
revision de la literatura médica.

La estenosis de la anastomosis gastro-yeyuno poste-
rior a derivacidn gastrica por laparoscopiaen Y de Roux
puede clasificarse endoscopicamente en cuatro grados:

* Grado I: estenosis leve, que permite el paso de un
endoscopio de 10,5 mm.

e Grado II: estenosis moderada, que permite el paso
de un endoscopio pediatrico de 8,5 mm.

e Grado III: estenosis grave, que permite el paso de
una guia.

* Grado IV: obstruccidon completa o casi completa, la
cual no es permeable.

Luego de llevarse a cabo la dilatacion, a los pacientes
se les hizo seguimiento ambulatorio por el equipo mul-
tidisciplinario de enfermeras, nutricionistas y médicos
del grupo de obesidad de la Fundacion Clinica Valle del
Lili. Se utilizd acetaminofén y omeprazol por via oral
en todos ellos. Se registraron el periodo entre la cirugia
y el proceso de dilatacion, asi como el nimero de dila-
taciones requeridas y la presencia de complicaciones.

Resultados

Durante el periodo estudiado, se practicaron 708 deri-
vaciones gastricas por laparoscopia en Y de Roux. De
este grupo, 23 pacientes (3,24 %) desarrollaron estenosis.
La edad promedio fue de 41 afos, 16 pacientes fueron
mujeres (70 %) y 7 hombres (30 %). Su IMC promedio
fue de 43 kg/m2. La media de tiempo entre la cirugia
de derivacion gastrica por laparoscopia y la dilatacion
de la estenosis de la anastomosis gastro-yeyuno, fue de
10 semanas.

Se hicieron 36 dilataciones, con una media de 1,5 por
paciente. Se requirid una dilatacion en 20 pacientes (87
%), tres en uno (4 %) y cuatro o mas dilataciones en dos
(9%); en ninguno se requirieron dos dilataciones. En el
caso de dilataciones repetidas, estas se hicieron sema-
nalmente, con un control endoscopico un mes después
de la mejoria de los sintomas.

No se presentd ninguna complicacion relacionada
con el procedimiento. Un paciente (4 %) fue sometido
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a cirugfa por falta de mejorfa de la estenosis. Este se
presentd inicialmente con una fistula de la anastomosis
gastro-yeyuno y, posteriormente, con {ilcera y estenosis.
Las dilataciones fueron posteriores al proceso de cicatri-
zacion de la fistula. Se decidio intervenir quirlirgicamente
debido a la recurrencia de la estenosis después de siete
sesiones, a la presencia de Ulcera y a la longitud de la
estenosis.

Todas las dilataciones se hicieron de manera ambulato-
ria. El didmetro maximo del dilatador de Savary-Gilliard
fue de 14 mm, siendo el mas coman el de 12 mm. Los
sintomas principales de manifestacion de la estenosis de
la anastomosis gastro-yeyuno fueron vomito persistente
e intolerancia a los alimentos solidos.

En los 23 pacientes que presentaron dicha estenosis
después de la derivacion gastrica por laparoscopiaen Y
de Roux, 82 % la desarrollaron dentro de los primeros
dos meses, 9 % dentro de los primeros seis meses y 9
% a un ano o mas.

Se presentd mejoria de los sintomas de estenosis en
forma duradera en el 96 % de los casos. Un paciente
fue sometido a cirugia por recurrencia de la estenosis a
pesar de multiples dilataciones.

El seguimiento clinico después de la dilatacion de la
estenosis fue de 65 % al afo.

Todos los pacientes que requirieron dilataciones
repetidas fueron revisados y no se obtuvo un hallazgo
objetivo que pudiera predecir la necesidad de repetir
la dilatacion. La necesidad de una segunda sesion de
dilatacion se baso en la persistencia de sintomas como
vOmito e intolerancia a la dieta blanda.

Discusion

La estenosis de la anastomosis gastro-yeyuno es una com-
plicacion comin relacionada con la derivacion gastrica
por laparoscopia en Y de Roux, que causa morbilidad e
incomodidad para el paciente!*'®, La estenosis después
de este procedimiento puede ocurrir en 3 a 27 % de los
casos®!>1317 Este rango puede reflejar las distintas formas
de grapado géstrico y técnicas de anastomosis. En nuestro
grupo esta complicacion se presentd en 3,24 %. Depen-
diendo de la gravedad, la estenosis de la anastomosis
puede causar deshidratacion y falta de calorias, hasta el
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punto en que puede llegar a ser necesaria la reposicion
de liquidos parenterales y el soporte nutricional®. Para
evitar la aparicion de sintomas de esta importancia, es
indispensable detectar tempranamente los sintomas que
sugieren estenosis, como vomito frecuente y acentuada
intolerancia a los alimentos solidos. Ante la presencia
de estos sintomas, es recomendable la practica tempra-
na de una endoscopia digestiva superior, que permita
identificar el problema de manera rapida y solucionarlo
en el mismo procedimiento.

A pesar de que la estenosis de la anastomosis gastro-
yeyuno es uno de los problemas asociados a la derivacion
géstrica por laparoscopia en Y de Roux, no se dispone de
estudios suficientes que describan en detalle las causas
de la estenosis, los factores del paciente y la relacion
con la técnica quirGirgica utilizada. Muchas teorias se
han postulado, tales como isquemia local, tension de la
anastomosis, filtraciones subclinicas, respuesta infla-
matoria, ulceracion causada por acido producido por las
células parietales en el remanente gastrico y consumo
de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), tabaco o
alcohol #1*181° También se considera que el tamafo de la
anastomosis realizada con la grapadora y otros factores
como la posicion del asa de Y de Roux (por delante o
por detras del colon), podrian tener implicacion en el
desarrollo de estenosis'.

Se sugiere que el uso de inhibidores de la bomba
de protones o inhibidores de H, 30 dias después de la
cirugia, reduce la formacion de acido en el remanente
gastrico, disminuyendo la aparicion de pequefias llceras
que pueden favorecer la estenosis’!*%,

La derivacion géstrica por laparoscopiaen Y de Roux
comprende varias etapas, de las cuales, la mas critica
es la construccion de la anastomosis entre el nuevo
remanente gastrico y la porcion de yeyuno. El cirujano
debe limitar deliberadamente el tamano del estoma,
para tener un flujo de salida restrictivo con propdsito
benéfico®. Durante la creacion del estoma, la mitad de
la longitud de la grapa, se utiliza para evitar crear una
anastomosis muy amplia y disminuir asi el riesgo de
sindrome de evacuacidn géastrica rapida, al mantener un
flujo restrictivo de salida apropiado en el asa alimentaria.
Los signos y sintomas tempranos sugestivos de estenosis
de la anastomosis gastro-yeyuno, incluyen: epigastralgia,
disfagia, nauseas, vomito persistente, intolerancia a los
alimentos solidos y regurgitacion de saliva, entre otros.
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En nuestra serie, los sintomas principales fueron vomito
persistente e intolerancia a los solidos.

La estenosis de la anastomosis gastroyeyunal
puede ser tratada con dilatadores de Savary-Gilliard.
Para algunos autores, la dilatacion con bujias rigidas
de Savary-Gilliard ofrece un mejor resultado que las
dilataciones neumaticas. Sin embargo, esto no ha sido
estudiado prospectivamente y, por lo tanto, se considera
una impresion Gnicamente!®!42!,

La dilatacion endoscopica es un método habitual y
eficaz para el tratamiento de las estenosis esofagicas
benignas y malignas, las estenosis de estdbmago distal
o bulbo duodenal y las estenosis de la anastomosis'®!*.
La tasa de complicaciones reportada es de 2 a 5 %,
incluyendo perforacion y desgarros de la mucosa no
transmurales, que resultan en hemorragia o hematomas
intramurales. La experiencia del endoscopista es critica
en el resultado de la dilatacion'®'®. En nuestra serie, no
hubo ninguna complicacion relacionada con la dilatacion.

La experiencia presentada en este estudio para el
manejo de la estenosis de la anastomosis gastro-yeyuno
después de derivacidon gastrica por laparoscopia en Y
de Roux con los dilatadores de Savary-Gilliard, muestra
un éxito de 96 %. La mayoria de los pacientes en esta
serie (87 %) requirieron una dilatacion, un porcentaje
menor (13 %) necesitd mas de dos. No se presentaron
complicaciones, y fue necesario practicar cirugia en un
paciente (4 %), por falla en la dilatacion, con recurrencia
de la estenosis.

La estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal se
desarrolla comtinmente después de la derivacion gastrica
por laparoscopia en Y de Roux y su incidencia parece
estar asociada con factores técnicos, especialmente
aquellos que llevan a dafo del tejido e isquemia de la
union de la anastomosis. Los cirujanos que practiquen
la derivacidn géastrica por laparoscopia en Y de Roux,
deben tener un amplio conocimiento de la técnica y un
adecuado entrenamiento antes de realizar este proce-
dimiento, con el fin de minimizar errores técnicos que
favorezcan esta complicacion. Se requiere de estudios
con un grupo mayor de pacientes que investiguen di-
rectamente el tamaho de la grapa, el posicionamiento
del asaen Y de Roux y otros factores, como isquemia o
filtraciones subclinicas, entre otros, para establecer una
hipotesis sobre el desarrollo de esta estenosis!”.
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Después de la dilatacion de la estenosis de la
anastomosis gastro-yeyuno se incrementa el riesgo de
ulceracion marginal, por lo que se debe considerar la
profilaxis antiulcerosa.

Marins, en una revision sistematica publicada en el
2012, revis6 23 articulos, de los cuales, 14 fueron estudios
retrospectivos, 5 fueron estudios prospectivos y 4 no re-
portaron su disefio; no hubo estudios clinicos controlados.
Se reportaron 1.298 dilataciones en 760 pacientes, con
un promedio de 1,7 dilataciones por paciente.

En dos estudios no se dieron detalles con respecto
al tipo de dilatador utilizado. En 17 (81 %) usaron ba-
lones y dos bujias de Savary-Gilliard exclusivamente;
el uso de otro tipo de balones también se reportd. En
16 se hizo la dilatacidn con baldén TTS (Through the
Scope) y en dos de ellos se utilizaron también bujias
de Savary-Gilliard. El didmetro de las bujias estaba
entre 5 y 20 mm y, los balones, entre 6 y 25 mm. En
promedio el niimero de dilataciones reportadas por
estudio fue de 57 y el nimero de dilataciones por
paciente fue de 1,62.

En once estudios se reportd el lugar de la dilatacion
endoscopica. El procedimiento se hizo de manera am-
bulatoria en 10 de los estudios (91 %), a menos que los
pacientes ya estuvieran hospitalizados o necesitaran
admision hospitalaria por intolerancia a los solidos o
liquidos, o por deshidratacion.

En siete estudios se reportaron complicaciones.
La perforacion fue la complicacion mas comin, en 14
pacientes (1,82 %), y se requiri0 cirugia inmediata en
dos. Hubo otras complicaciones en cinco pacientes: un
hematoma esofagico, un desgarro de Mallory-Weiss
(no es claro si fue iatrogenia o ya estaba presente al
inicio del procedimiento), uno desarrolld niuseas y
vomito incontrolable y dos desarrollaron fuerte dolor
abdominal. De los 760 pacientes incluidos en la re-
vision, 15 (2 %) requirieron revision quirlirgica por
estenosis recurrente.

Se obtuvo una tasa de éxito anual mayor del 98 %
para la dilatacion endoscopica cada ano, de 1992 al 2010,
excepto por una tasa de éxito del 73 % en el 2004 que
puede explicarse por el tipo de union de la gastroyeyu-
nostomia o por el tipo de balon utilizado?.
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Conclusion
La dilatacion con bujias de Savary-Gilliard es un método la anastomosis gastroyeyunal después de una derivacion
efectivo y seguro para el tratamiento de la estenosis de gastrica por laparoscopia en Y de Roux.

Non pneumatic dilatation of anastomosis following gastric bypass, review of 23 cases

Abstract

Background: Laparoscopic Roux en -Y Gastric Bypass (LRYGB) is one of the most commonly performed procedures
for the management of morbid obesity. The success of this procedure requires the creation of a small gastrojejunostomy,
which sometimes can become stenotic. The treatment of choice for this complication is endoscopic balloon dilatation.
This study aims to evaluate the safety and effectiveness of the management of gastrojejunal anastomotic stricture
(GJAS) using Savary-Gilliard dilators guided by endoscopy.

Methods: 708 patients underwent LRYGB. The average age was 41 years, and mean bodymass index was 43 kg/m?.
Patients with symptoms suggesting stenosis of the anastomosis underwent upper gastrointestinal endoscopy. When
confirmed, those stenosis were managed endoscopically with Savary-Gilliard dilators.

Results: GJAS was confirmed in 23 patients (3.24%). A total of 36 dilatations were performed in these patients,
which resulted in an average of 1.5 sessions per patient. It was necessary to perform one dilatation to 20 patients
(87%), three dilatations in one patient (4%), and four or more in 2 patients (9%). The average time between surgery
and GJAS dilation was 10 weeks. All dilations were performed on an outpatient basis.

Conclusion: The management and treatment of GJAS after LRYGB can be done as an outpatient procedure using
Savary-Gilliard dilators, which are effective and safe.

Keywords: obesity, morbid; bariatric surgery; anastomosis, Roux-en-Y; complications; endoscopy, gastrointestinal.
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