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RESUMEN

La obesidad constituye una patologia crénica de tipo metabolico, siendo en algunos
casos, motivo para la aplicacion de algunas técnicas que permitan disminuirla como el
caso del Bypass Gastrico en Y de Roux, que, a pesar de ser beneficioso, puede generar

ciertas complicaciones postcirugia.

Antecedentes: Actualmente en Estados Unidos existe 41.9% de personas obesas,
mientras que, en Ecuador hay un total del 25.7%, de los cuales, el 30.9% son mujeres

y el 20.3% son hombres.

Objetivo: Conocer las complicaciones y tratamientos post Bypass Gastrico en Y de

Roux.

Metodologia: Se efectué una busqueda, utilizando los buscadores Scielo, Pubmed,
Medline, Sciencie Direct y Google Escolar, desarrollando una revision bibliogréfica

narrativa.

Resultados: La aplicacion de algunos métodos como el control clinico y la
observacion de sintomas en las personas intervenidas a través de latécnica Y de Roux,
permite diagnosticar algunas complicaciones como fistula gastrogastrica (Clavien-
Dindo-111-1V) con el 13.92%, estenosis anastomética (CD-Illa-1Vb) con el 5.06%,
déficit nutricional (CD-II-1Vb) con el 4.83%, hemorragia interna (CD-I- 1I) con el
4.34% vy la fuga de suturas (CD I-111b) con el 3.44%., por lo que actualmente son
tratadas mediante el suministro de inhibidores de la bomba de protones, la nueva

intervencion quirargica en los casos que se requiere, la enterotomia y la endoscopia.

Conclusién: Es importante indicar al paciente, los beneficios y las posibles
complicaciones post cirugia, asi como los tratamientos que se pueden aplicar para
controlarlas antes de llevarse a cabo el Bypass Gastrico.

Palabras clave: Bypass Gastrico, obesidad, diagnosticar, complicaciones, tratamientos,
calidad de vida.



ABSTRACT

Obesity is a chronic metabolic pathology. In some cases, it is the reason to apply some
techniques to reduce it, as in the case of the Roux-in-Y gastric bypass, which is beneficial

but can generate certain postoperative complications.

Background: Currently in the United States there are 41.9% of obese people, while in

Ecuador there is a total of 25.7%, of which 30.9% are women and 20.3% are men.
Objective: To know the complications and treatments after Roux-en-Y gastric bypass.

Methodology: A search in SciELO, PubMed, Medline, Science Direct, and Google
Scholar was performed and a narrative bibliographic review was developed.

Results: The application of some methods such as clinical control and observation of
symptoms in people who underwent the Roux-en-Y technique allowed the diagnosis of
some complications such as gastro-gastric fistula (Clavien-Dindo-I11-1V) with 13.92%,
anastomotic stenosis (CD-llla-1Vb) with 5.06%, nutritional deficit (CD-Illa-1Vb) with
4.83%, internal bleeding (CD-I- II) with 4.34%, and suture leakage (CD I-Il1lb) with
3.44%, which are currently treated with proton pump inhibitors, reoperation if necessary,

enterotomy and endoscopy.

Conclusions: It is essential to explain to the patient the benefits and possible
complications after surgery and the treatments that can be applied to control them before

the gastric bypass is performed.

Keywords: Gastric bypass, obesity, diagnosis, complications, treatments, quality of life.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la Organizacion Mundial de la Salud, sefiala que la obesidad representa
una patologia que dura toda la vida y que puede ser causada por diversos factores,
generalmente se caracteriza por la exagerada acumulacion de grasa que perjudica el
estado de salud, por lo que se la concibe como un enfermedad de tipo epidémico y de
tendencia progresiva que conlleva al desarrollo de otras patologias como la dislipidemia,
la hipertension arterial y la diabetes mellitus, al mismo tiempo, reduce la esperanza de
vida de los pacientes y deteriora su calidad de vida (1). Se ha calculado que, en el 2023,
el 51% de toda la poblacion mundial, tienen obesidad, de estos, Estados Unidos
corresponde al 41.9% (2), en tanto, que en Ecuador, el 25.7% de la poblacion tienen

obesidad, de los cuales, el 30.9% son mujeres y el 20.3% hombres (3).

La obesidad es considerada una enfermedad crénica a nivel mundial ya que es un
elemento que contribuye al desarrollo de otras comorbilidades, considerando que
mediante esta se fomenta el aumentado prolongado de la grasa corporal, lo que conlleva
a una deficiencia del funcionamiento metabdlico y la concurrencia de algunas anomalias
como la escasa funcionalidad de la lipdlisis, al mismo tiempo que se incrementa el nivel
de concentracion del &cido graso que influye en el desarrollo de la resistencia a la insulina
en pacientes con diabetes. Esto a su vez incide en la produccion de glicemia, y deteriora
la funcionalidad hepética, provocando la liberacion desequilibrada de glucosa en la
sangre. Afectando en la deficiencia de la funcion reguladora del acido graso libre que
tiene impacto directo en la capacidad de resistencia a la insulina (4).

La etiologia de esta enfermedad indica la procedencia genética y algunos aspectos del
entorno como el llevar un estilo de vida sedentario, consumir tabaco y alimentos ricos en
carbohidratos y grasas. Para su tratamiento se aplican generalmente métodos
conservadores que no han tenido el resultado buscado en las personas obesas, ya que a
pesar de que los pacientes diagnosticados procuran consumir menos carbohidratos y
grasas, y de hacer caminatas, su sistema metabdlico les impide disminuir su peso,
considerando que la caracteristica fundamental de la obesidad es le excesiva acumulacion

de triglicéridos en el tejido adiposo (5).

El metabolismo en las personas con obesidad se eleva la cantidad y el tamafio del
adipocito, lo que genera hipoxia, al mismo tiempo que se activan y movilizan las

poblaciones leucocitarias, mientras que los mediadores proinflamatorios son liberados y
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se reducen los antiinflamatorios, lo que conlleva a que el peciente se mantenga en estado

de inflamacion ya que tiene resistencia a la insulina (6).

Debido a ello, se ha optado por desarrollar nuevas alternativas que permitan a las personas
con obesidad, reducir su peso en mayor proporcion y en menor tiempo, estas incluye
algunos tipos de cirugia bariatrica como la manga géstrica, la derivacion biliopancreética
con cruce duodenal y el Bypass gastrico en Y de Roux (7), que es un procedimiento mixto
(malabsortivo y restrictivo) que permite perder peso y controlar algunas comorbilidades
derivadas de la obesidad como la dislipidemia, diabetes, hipertension, etc. En la
actualidad se han desarrollado 14867 Baypass Gastricos en Y de Roux (8), a pesar de que
es el procedimiento mas aplicado y de las bondades que aporta a los pacientes en el control
de enfermedades y pérdida de peso, no esta exento de derivar algunas complicaciones,
motivo por el cual se expone el siguiente trabajo que es de gran importancia porque da a
conocer las complicaciones tempranas Y tardias de este procedimiento para que se las
tenga en cuenta por los profesionales de la cirugia bariatrica y tomen las medidas

necesarias en cuanto a la prevencion y tratamiento de las mismas (9).
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JUSTIFICACION

Mediante el desarrollo de esta revision bibliografica se pretende demostrar las fuentes
bibliograficas de evidencia cientifica sobre las complicaciones tempranas y tardias
postcirugia del Y de Roux, con enfoque en las principales complicaciones que tienen
mayor prevalencia, los métodos de diagnostico aplicados y los tratamientos que se pueden
utilizar para contrarrestar las molestias que estas generan a los pacientes, por lo que este
estudio se orienta a realizar una investigacién minuciosa en base a los diversos estudios
efectuados por doctores de gran reconocimiento a nivel mundial en el tema de la cirugia
bariatrica, mas precisamente en el tema del Y de Roux, mediante lo cual se expone su
descripcion y los beneficios que aporta, ademas del protocolo que se debe seguir para su

practica.

Por tanto, la presente revision se enfoca en orientar a los gestores cientificos de la
Universidad Catélica de Cuenca, en el area de salud y bienestar, en lo referente a la
practica médica que debe llevarse a cabo para el desarrollo del Y de Roux en pacientes
con obesidad, poniendo énfasis en los beneficios que puede generar a las personas que lo
utilizan y las complicaciones que pueden derivar de ello, para promover practicas mas
eficientes que contribuyan a prevenir cualquier complicacién postcirugia y la propuesta

de tratamientos efectivos en este &mbito.

Del mismo modo, se beneficiara mediante esta revision bibliogréfica aa las personas con
obesidad que quieran someterse al Y de Roux, mediante el conocimiento de los beneficios
que les puede aportar y las complicaciones que podrian tener luego de llavaarse a efecto,

asi como los tipos de tratamientos que se les puede aplicar para contrarrestarlas.

Por esta razon, se expone este trabajo de investigacion como medio de aporte a la
colectividad médicay en general, porque servira de base guia para el desarrollo de nuevos
estudios relacionados al Y de Roux por ser una revision de literatura, siendo muy
adaptable a las condiciones territoriales y factible de realizar, conforme a ello, se presenta

la pregunta de investigacion correspondiente a:

¢Que fundamentos cientificos, relacionados a las complicaciones postcirugia del Y de

Roux y tratamientos aplicados existen?



13

OBJETIVOS

Objetivo General
Conocer las complicaciones y tratamientos post Bypass Gastrico en Y de Roux.
Objetivos Especificos:

1. Describir las principales complicaciones tempranas y tardias del Bypass Gastrico

en 'Y de Roux.
2. Analizar los principales métodos de diagndstico de las complicaciones tempranas

y tardias del Bypass Gastrico en Y de Roux.
3. Indicar el tratamiento y abordaje mas adecuados de las principales complicaciones

tempranas y tardias del Bypass Gastrico en Y de Roux.
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METODOLOGIA
Tipo de estudio

Revision bibliografica de tipo narrativa

Fuentes de busqueda

Science Direct, Pubmed, Scielo, Medline y Google escolar

Criterios de seleccién

En el andlisis bibliografico se incluyo6 varios articulos correspondientes a los métodos
diagnosticos utilizados para la deteccion de complicaciones tempranas y tardia
postcirugia Bypass Gastrico en Y de Roux, asi como los que se relacionaban a la
complicaciones tempranas y tardias detectadas con un elevado nivel de validez cientifica,

de los que fueron publicados en los buscadores antes descritos.

Criterios de inclusién

e Articulos publicados en los ultimos cinco afios, en el periodo 2018-2023.
e Atrticulos con temas relacionados a complicaciones de la cirugia bariatrica Bypass
Gastrico en Y de Roux.

e Atrticulos de tipo transversal.

Criterios de exclusion

e Articulos publicados antes de los Gltimos cinco afios, es decir antes del 2018.
e Articulos que analizan poblacion de tipo especial como nifios, adolescentes o
personas con algun trastorno mental.

e Informes de congresos y tesis de grado.
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DESARROLLO DEL TRABAJO
Bypass Géstrico en Y de roux
Descripcion

El baypass gastrico en Y de Roux consiste en formar una bolsa pequefia desde el
estdbmago, conectandola directamente al intestino delgado, tratando de que los alimentos
ingeridos permanezcan en dicha bolsa, logrando que el contenido gastrico pase
inmediatamente al intestino delgado, provocando que el sistema de absorcidon de los
nutrientes y el metabolismo en el organismo se acelere (10).

El bypass gastrico en Y de Roux se realiza en la mayoria de pacientes que tienen
problemas de salud graves debido al peso elevado, solamente se lleva a cabo luego de
confirmar que otros métodos no han permitido disminuir el peso del paciente como el
suministro de farmacos adelgazantes, la practica de ejercicio fisico y una dieta estricta
(112).

Beneficios

La cirugia de bypass gastrico en Y de Roux contribuye a la prevencion del desarrollo de
otras enfermedades relacionadas a la obesidad como la cardiopatia, el cancer, el accidente
cerebrovascular, el colesterol alto, la enfermedad por reflujo gastroesofagico, la
infertilidad, la diabetes tipo I, la presion arterial alta y la apnea obstructiva del suefio.
Este tipo de cirugia bariatrica se lleva a cabo en una persona obesa, teniendo en cuenta
que el valor de masa corporal mayor a 40, que su IMC, oscile entre 30 y 49, 0 que presente
otras enfermedades como la apnea del suefio, presion arterial y diabetes mellitus tipo Il
(12).

Criterios a tener en cuenta antes de realizarse el Bypass Gastrico en Y de Roux

La cirugia bariatrica en Y de Roux no se realiza en cualquier persona diagnosticada con
obesidad porque antes de tomar la decision, se requiere hacer una valoracién
preoperatoria.

Ademaés de ello, se debe concientizar al paciente sobre la importancia de implementar
nuevos habitos como mejorar el sistema de alimentacion luego de la cirugia, con el debido

monitoreo del cirujano a cargo y su equipo médico, este control incluye la necesidad de
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diagnosticar posibles complicaciones a corto, mediano y largo plazo, para mitigar sus
efectos y preservar el bienestar del paciente (13).

Principales complicaciones de la cirugia bariatrica en Y de Roux
Clasificacion de las complicaciones del Bypass Gastrico en Y de Roux

En el afio de 1992, el Dr. Pierre Clavien y el Dr. Daniel Dindo, presentaron la clasificacion
generalmente aceptada de las complicaciones derivadas de las técnicas quirargicas, que
se denomino T92, basado en la necesidad de intervenir para solucionar cualquier evento

adverso con enfoque terapéutico (14), como se detalla en la siguiente tabla.

Tabla 1
Clasificacion Clavien Dindo de complicaciones postcirugia
Nivel de | Concepto
gravedad
Grado | Alguna derivacion del proceso postcirugia, en la que no hay que aplicar

tratamiento de intervencion, es decir, en la que no se requiere efectuar
fisioterapia, la endoscopia, suministrar electrolitos, analgésicos,

antipiréticos o diuréticos.

Grado Il Derivacion que debe ser intervenida con el uso de farmacos que

difieren de los descritos en el primer grado.

Grado 111 Es la derivacion en la que se necesita realizar una intervencion

mediante la practica de una endoscopia o radiografia.

Grado llla | - Cuando la intervencion se realiza sin aplicar anestesia general en el
paciente
Grado Illb | - En el caso de que la intervencion se practique con la aplicacion de

anestesia general en el paciente

Grado IV Derivaciones que atentan de forma potencial contra el bienestar del
paciente, por lo que se requiere internacién para aplicar cuidado
intensivo con monitoreo médico.

Grado IVa | - Cuando existe insuficiencia en alguno de los 6rganos que requiere de
aplicacion de dialisis.

Grado IVb | - En el caso de haber fallas multiorganicas

Grado V Derivacion que conduce a la muerte de la persona
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Complicaciones tempranas de Bypass Gastrico en Y de Roux
Fuga de suturas
Fisiopatologia

La fuga de sutura se refiere a la salida de secrecidn, aire o liquido procedente del intestino
por alguna rotura presentada en la linea donde se realiza la sutura ejecutada durante la
cirugia, puede diagnosticarse al observar con la realizacion de una prueba de imagen vy al
tomarse una prueba del contenido del intestino (15).

La fuga de sutura puede presentarse como resultado de la alteracién del proceso normal
de cicatrizacion. Este proceso se puede alterar por la insuficiente cantidad de sangre
bombeada, tension en la zona de anastomosis, por la presencia de alguna infeccion y la
escasa oxigenacion que se desarrolla dando lugar a la aparicion de la isquemia, aunque
hay otros factores que influyen en ello como la quimioterapia, la insuficiencia cardiaca,
la patologia arterial de oclusion periférica, los glucocorticoides, la diabetes mellitus y la
terapia radiante (16).

El cuadro clinico es de amplio aspectro siendo los principales sintomas, la fiebre, la
taquipnea, el distress respiratorio que refleja la filtracion anastomdtica gastroentérica, el
desequilibrio hemodinamico, la disminucién del ritmo diurético y la taquicardia con un
valor >120 latidos, no obstante, hay casos en que estos signos no dan especificidad del
tipo de complicacion presentada, por lo que es conveniente realizar prueba de imagen

mas profundas (17).

Un factor que incide en su prevalencia es la experiencia del cirujano, por lo que es
recomendable que el cirujano que lleve a cabo el bypass gastrico, tenga experiencia en
laparoscopia avanzada un elevado nivel de formacion en la técnica de Y de Roux, por
ello, es importante efectuar previo a la cirugia, tutorias con un cirujano con experiencia

para afianzar la confiabilidad de los resultados a obtener (18).
Epidemiologia

La fuga de sutura tiene una incidencia a nivel mundial que va de 0,4% a 3,5% en pacientes
intervenidos con el Baypass Gastrico en Y de Roux, tiene mayor probabilidad de
presentarse en personas con avanzada edad, pacientes con obesidad y en aquellos que

presentan maltiples comorbilidades.
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2.2.1.3. Diagnostico

Para diagnosticar esta complicacion se requiere la valoracion de fuga inmediato solicitada
por el cirujano sobre el estado anastomotico, considerando que hay dos métodos, el
primero que se basa en el clampeo del asa alimentaria para conducirla a la zona
anastomdtica gastroyeyunal, provocando la insuflacion del aire estomacal, al mismo
tiempo que se diluye agua en la zona anastomética, evaluando si sale burbujas o aire. El
otro método consiste en realizar el analisis con el uso del azul de metileno,
introduciéndolo mediante una sonda orogastrica que atraviesa el conducto gastrico, para
observar si hay escape en la zona anastomdtica (19).

Ademas de ello, para el diagnostico de esta complicacion, se puede realizar la tomografia
computarizada con el suministro de contrastes endovenosos y orales (20). La fuga de

suturas también puede ser diagnosticada mediante el sistema de drenaje rutinario.

Tratamiento

Su objetivo es el drenaje o lavado en el paciente para redireccionar la fuga, aunque
también podra intervenirlo quirdrgicamente para corregir el defecto, pero no es muy
factible ya que los tejidos estan fragiles debido a la inflamacion presentada (21).

Por otra parte, deberd aplicarse tratamiento mediante terapia o el suministro de
antibidticos para controlar la sepsis en el paciente, ademas tendra que aportar una base de
nutrientes para evitar la descompensacion mediante ingesta oral o sondas alimentarias.
No obstante, cuando el drenaje aplicado es de tipo percutaneo, laparoscépico o abierto,
no es necesario realizar lavado constante, ya que la gran parte pueden cerrarse por si solas
en caso de que no haya tension en la anastomosis, obstruccién intestinal o si es
milimétrica, en todo caso, es importante hacer el control de le sepsis y aplicar una
nutricion adecuada, pero si este tratamiento no da el resultado esperado sera necesario

Ilevar a cabo una nueva cirugia de revision o Baypass Gastrico.

Oclusion intestinal
Fisiopatologia

Es la falta de progresion de contenido gastrointestinal desde el proximal a distal, cuyos
factores causantes estan relacionadas con las adherencias, torsiones intestinales y la
presencia de hernias internas, aungue estas Gltimas se presentan con mas frecuencia de

forma tardia.
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La obstruccion intestinal delgado causa dilatacion de la porcion intestinal previa a la
obstruccion y dilatacion del estbmago, en tanto que la porcién distal a la obstruccion se
vacia de su contenido, las consecuencias inmediatas se manifiestan por estrefiimiento,
nauseas, vomito y dolor abdominal. El gas que se acumula en las asas distendidas es aire
deglutido formado especialmente por N2 y pequefias cantidades de H2, ya que el CO2 y
el oxigeno se absorben por la mucosa, la distension causa liberacidn de neurotransmisores
como son la acetilcolina, serotonina, prostaglandinas y otras hormonas que estimulan la
secrecion intestinal (22).

En la medida en que aumenta la dilatacion de las asas intestinales, y como resultado de la
elevacion de la presion en el interior de las asas del intestino, se produce congestion
venosa Y filtracion capilar. La irrigacion tisular se compromete por la distension y el
edema de las paredes, que finalmente se necrosan y el segmento enfermo resulta
estrangulado por la inflamacion de sus propias paredes. Por desgracia, no hay signos o
sintomas confiables que puedan diferenciar la estrangulacion de la simple amenaza de
estrangulacion y discernir el mejor momento para operar plantea un verdadero desafio
que enfrenta el médico en el manejo de esta patologia.

En la porcién anterior a la obstruccion se acumula el liquido que no fluye, y aunque la
poblacion bacteriana es escasa en este nivel, su multiplicacion produce endotoxinas que
a su vez estimulan la secrecion que entonces regresa al estomago y produce el vomito. La
repercusion sistémica es la rapida deshidratacion del sujeto debido a la pérdida de liquidos
y electrdlitos con el vomito, con el cual se pierden sodio, potasio, cloro e hidrégeno, lo
que ocasiona alcalosis (23).

Por otra parte, las secreciones intestinales y el bolo alimenticio no llegan a la porcion
distal, las consecuencias dependen del nivel en donde esté la oclusion y del grado en que
se impide el flujo. Los pacientes con obstruccién alta, en los que se obstruye el yeyuno
proximal, experimentan nauseas, vomito y dolor en etapas tempranas, y dejan de ingerir
alimentos o liquidos; en tanto que estos sintomas son menos aparentes 0 mas tardios en
las personas que tienen obstruccion en el ileon, en quienes la acumulacion del aire
ingerido y de los gases producto de la fermentacion bacteriana incrementan la dilatacién
intestinal (24).

El cuadro clinico de la oclusion intestinal se caracteriza por la manifestacion de signos
que incluyen distension abdominal, anorexia, nausea y dolor abdominal intermitente e

inespecifico.
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Epidemiologia

El nivel de incidencia de la oclusion intestinal oscila entre el 0.6% y el 9%, dependiendo
de la serie, siendo causada por algunos factores la practica de la técnica retrocolica, la
técnica antecolica y la realizacion de cirugia laparoscopicas en casos de presentarse hernia

interna en el paciente (25).
Diagndstico

Su diagnostico incluye la realizacion de una prueba de imagen como la radiologia o
tomografia, y en caso de que esta no proporcione suficiente informacion, se dara paso a

efectuar el examen laparoscopico exploratorio (26).

Los signos tomogréaficos mas frecuentes son: la traccion de los vasos con desplazamiento
de las asas en direccion al hipocondrio izquierdo, distencion de asas, rotacion de vasos

mesentéricos y alteracion de la grasa mesentérica.

Tratamiento

La oclusion intestinal debe tratarse mediante la realizacion de una cirugia exploratoria,
via laparoscopica de preferencia para disminuir la hernia, cerrar los defectos mesentéricos
de Petersen, y los del intermesentérico a través de la sutura no absorbible, y en caso de
haber necrosis en el asa intestinal, tendrd que practicarse la anastomosis y la reseccion
(27).

Hemorragia interna
Fisiopatologia

Esta complicacion principalmente se origina en el sitio de sutura, algunas causas son:
gastritis hemorrégica aguda, ulcera, lesion de 6rganos vecinos, y desgarros mesentéricos.
Se puede presentar como hemorragia intraluminal o intraabdominal y puede conllevar a
la manifestacion de un cuadro clinico que incluye descenso del hematocrito, hipotension,

oliguria o taquicardia respectivamente (28).

La hemorragia interna se caracteriza por la presencia de una hemorragia masiva que
comprende la pérdida de volumen circulante y hemoderivados que llevan a un shock

hipovolémico y posteriormente al paro cardiorespiratorio y la muerte.
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Epidemiologia

La incidencia de la hemorragia interna puede ser del 0.6% hasta el 4.4%, aungque no es

relativamente frecuente (29).
Diagndstico

Para diagnosticar la hemorragia interna se tiene en consideracion la realizacion de la
tomografia computarizada, la ecografia, el uso de la camara gamma, también se puede
llevar a cabo la arteriografia, la endoscopia y la observacion de la sintomatologia que
incluye la salida de sangre por drenaje que indica sangrado intraabdominal, la
enterorragia, melenas, el descenso de los hematocritos, hipotension, oliguria o taquicardia
(30).

Tratamiento

La hemorragia interna debe tratarse mediante la estabilizacién hemodinamica, ademas
debe tratarse el shock mediante el control del sangrado y el uso del acido tranexamico y

derivados sanguineos.

Posteriormente se debera realizar una nueva cirugia, luego de una prevaloracién donde se
tome los signos vitales y se realice las pruebas de laboratorio para conocer la serie de
hematocritos, luego de la cirugia, debe suministrarse al paciente la heparina y el
Ketorolaco, pero si hay descompensacion debido al uso de la heparina, esta se suspendera

y se debera realizar la transfusién sanguinea (31).

Complicaciones tardias del Bypass Géastrico en Y de Roux
Estenosis anastomotica
Fisiopatologia

Entre los factores fisiopatologicos de la estenosis anastomotica, se distingue a la respuesta
inflamatoria exagerada y la separacion entre ambas mucosas que se produce por la
aposicion de serosa en esta sutura invertida, 1o que determina una cicatrizacion por
segunda intencion. Generalmente se desarrolla después de 2 meses, de haberse
intervenido al paciente, si el rango varia de entre 7mm y 9 mm de diametro es leve, cuando
el rango varia de 5mm a 6mm es moderada y si el rango es <4mm es grave. Esta

complicacion puede diferir en longitud, grado y grosor de la cicatriz, lo que sin duda tiene
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implicaciones terapéuticas. Los factores de riesgo asociados a esta complicacion incluyen
la obesidad, sangrado, fuga de anastomosis, colecciones abdominales y radiacion
adyuvante (32).

Esta complicacion se caracteriza por provocar algunos sintomas urinarios obstructivos
como: disminucion del calibre y fuerza del chorro urinario, intolerancia alimentaria,

nauseas, vaciamiento incompleto e incluso retencidn aguda de orina en algunos pacientes,
Epidemiologia

La estenosis anastomotica puede presentarse desde un 3% hasta un 27%, Su presencia es
mas frecuente en personas que tengan alguna sutura circular con una dimension de 21mm
(33).

Diagnostico

La estenosis anastomatica puede ser diagnosticada con la realizacion de la prueba de
transito esofagogastroduodenal para verificar la compatibilidad de los signos clinicos y
en caso de requerirse una valoracién mas profunda, debera practicarse la endoscopia para
tomar la muestra anastomdtica con un diametro inferior a Omm (34), y casos

excepcionales, se realiza el esofagograma.

Tratamiento

La estenosis anastomatica debe tratarse mediante la endoscopia para lograr la dilatacion
de la anastomosis mediante el uso de bujias o bal6n de manera progresiva, siempre que

sea un diametro menor a 18mm para prevenir la perforacion (35).

Oclusion intestinal
Fisiopatologia

La oclusidn intestinal es la alteracion mecanica significativa o la detencién completa del
transito de contenido a lo largo del intestino debido a la enfermedad que causa un bloqueo
en el intestino. Los factores de riesgo para su desarrollo incluyen la presencia de bacterias
0 virus que causan infecciones intestinales, el desequilibrio quimico, de electroliticos o
minerales, la cirugia abdominal, las infecciones dentro del abdomen, como apendicitis, la
enfermedad renal o pulmonar, el uso de ciertos medicamentos, especialmente narcoticos,

no obstante hay otros factores mecanicos que inciden en su desarrollo como las
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adherencias, la presencia de cuerpos extrafios, los calculos biliares, la hernia, la retencién
fecal, la intususcepcién, el vélvulo o algin tumor.

La oclusion intestinal presenta algunos sintomas como la inflamacion del abdomen,
nauseas, incapacidad para evacuar gases, pérdida de apetito, estrefiimiento, vomito y
dolor (36).

Epidemiologia

La oclusién intestinal tiene una prevalencia del 1% hasta el 4%, siendo mas frecuente en

personas que han sido intervenidas con laparoscopicamente (37).
Diagnostico

El diagndstico de la oclusion intestinal incluye la realizacion de radiografia de abdomen
y si mediante esta no se la puede diagnosticar, tendré que llevarse a cabo la tomografia

computarizada.

Tratamiento

Para tratar la oclusion intestinal se deberd realizar estudios mediante sensibilidad, por
imagenes no es tan alta por lo que es recomendable bajo umbral para la reintervencion
quirdrgica (38).

El cirujano con su equipo médico podra practicar la técnica laparoscopica, pero en caso

contrario, tendra que realizarse la cirugia abierta.

Ulcera Marginal
Fisiopatologia

Es la ulceracién circunscrita de la mucosa que penetra en la muscularis mucosa y afecta
al area expuesta al acido y a la pepsina. Aparecen la mayoria de las veces en los primeros
centimetros del duodeno, en lo que se conoce como bulbo duodenal (Glceras duodenales).
También son frecuentes a lo largo de la curvatura menor del estomago (Ulceras gastricas).
Con menor frecuencia, las ulceras se localizan en el canal pildrico (Ulceras pildricas), en
el duodeno inmediatamente después del bulbo (Ulceras posbulbares) o en un diverticulo
de Meckel que contenga islotes de mucosa gastrica secretora. Pueden aparecer Glceras en

el estdbmago en el borde de la anastomosis (Glcera marginal o de boca anastomética) o en


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001493.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000273.htm

24

el yeyuno inmediatamente después de la anastomosis (Ulceras yeyunales). También puede
haber Ulceras en el extremo distal del eséfago.

Esta complicacién puede ser causada por el consumo de tabaco o AINES, pouch gastrico
de gran tamafio., el uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y la accion
negativa del Helicobater pylori, a diferencia de las personas que poseen el helicobater
pylori positivo y que hayan sido tratados mediante el suministro de omeprazol (39).

La sintomatologia incluye la perforacion de la cavidad, intolerancia a los alimentos

anemia, acidez estomacal, eructo, distension abdominal, nduseas y anorexia.

Epidemiologia

La enfermedad ulceropéptica tienen una prevalencia del 1% hasta el 16% en pacientes

con sintomatologia, siendo mas frecuente en la fase postcirugia inmediata (40).
Diagnostico

Para diagnosticar la enfermedad ulceropéptica es necesario realizar la endoscopia
digestiva alta, ya que aporta resultados méas precisos. También se puede realizar la
gastroscopia que consiste en un tubo flexible que lleva incorporada una camara, de tal
forma que permite ver con claridad las paredes del estémago y duodeno. Con la
gastroscopia se puede conocer la localizacion, el tamafio, la forma y la presencia de otras
lesiones asociadas, la gastroscopia se realizar para la toma de biopsias a traves del

gastroscopio para conocer la naturaleza de la Glcera y decir si es benigna o maligna (41).

Tratamiento

El tratamiento de esta complicacion requiere la erradicacion de H. pylori si esta presente
y una reduccion de la acidez gastrica. En las Ulceras duodenales, es de particular
importancia inhibir la secrecién &cida nocturna.

Para reducir la acidez gastrica se debe suministrar farmacos, todos los cuales son eficaces,
pero varian en cuanto a costos, duracion del tratamiento y comodidad de la dosificacion.
Ademas, pueden indicarse farmacos protectores de la mucosa como el sucralfato y la

nueva intervencion quirdrgica y en casos recidivantes la reversion del Bypass (42).


https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-gastrointestinales/gastritis-y-enfermedad-ulcerosa-p%C3%A9ptica/infecci%C3%B3n-por-helicobacter-pylori#v892052_es
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Agrandamiento del pouch
Fisiopatologia

El agrandamiento del pouch es de dos tipos, el primero que comprende la gran dimension
del pouch por alguna falla técnica y por deformidad propia del paciente, lo que podra
diagnosticarse con la realizacion de pruebas durante la fase postcirugia inmediata.

El agrandamiento del pouch se caracteriza por la dilatacion de la bolsa géstrica proximal
con o sin un cambio en el angulo de la banda y sin obstruccion. El paciente puede
presentar falta de saciedad, regurgitacion y dolor toracico ocasional. Puede ser causada
por la inflacion excesiva o al consumo excesivo y el manejo no operativo incluye la
deflacion de banda, una dieta baja en calorias y porciones reducidas.

La sintomatologia del agrandamiento del pouch incluye la presencia de sangrado, anemia,
infeccion frecuente, saciedad precoz, dolor en la parte superior izquierda del abdomen
(43).

Epidemiologia

El agrandamiento del pouch tiene puede presentarse en el 25% de los pacientes después
que han sido intervenidos con el Baypass Gastrico, aunque la incidencia ha disminuido

en los ultimos afios con nuevas modificaciones a la técnica quirargica (44).
Diagnostico

El agrandamiento del pouch se diagnostica mediante varias pruebas como la resonancia
magnética, la tomografia computarizada, ecografia y biometria.

Mas precisamente, puede diagnosticarse cuando esta presente la dilatacion de la bolsa
gastrica proximal, con o sin cambio en el angulo de la banda y en ausencia de signos de
obstruccion. El esofago inferior puede o no estar dilatado. El agradamiento del pouch es
un fenémeno relacionado con la presion, que puede ser quirargicamente inducido por el
sobreinflado de la banda o por comida excesiva, resultando en una alta presion en el
reservorio (45)

Para el diagnostico del agrandamiento del pouch se pueden realizar dos pruebas que son:
el trénsito con bario (el paciente toma papilla y se observa la zona mediante una
radiografia y la endoscopia digestiva alta. Generalmente se tiene que comenzar por el

transito a través de la primera prueba, considerando que el pouch se dilatado si mide > de
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6x4 cm, por lo que en caso de no poderse diagnosticar con la radiografia se procedera

ejecutar la segunda prueba (46).

Tratamiento

Para trata el agrandamiento del pouch se puede realizar la endoscopia alta, sobre todo
para valorar la anastomosis gastroyeyunal o estoma. El tratamiento se basa bandear el
reservorio del bypass, de modo que se lo divide en dos volimenes, se disminuye su
capacidad y el paciente pierde peso. La enorme dificultad de estos pacientes es que el
compartimento superior abdominal esta bloqueado por adherencias, de modo que la
cirugia es muy compleja y con un riesgo superior al de un bypass. Pero hay un avance
muy prometedor en el tratamiento de la dilatacion del pouch. Se trata de la plataforma
IOP (Plataforma de trabajo sin Cirugia) consistente en un endoscopio desechable
especialmente disefiado para tratar este problema. Mediante este instrumento se puede
tratar esta complicacion sin cirugia por via endoluminal (es decir, desde dentro del
estdmago). Este instrumento esta dotado de unas herramientas especificas (47).

Este tratamiento se ejecuta en el quiréfano, a través de la endoscopia, mientras que la
plataforma IOP permite suturar las paredes entre si del pouch, de modo que se producen
unos pliegues que fruncen el reservorio dilatado, resolviendo el problema. Estas
plicaturas disminuyen sensiblemente la distensibilidad de las paredes, produciendo asi
una mayor saciedad con cantidades menores. El paciente es dado de alta en unas horas y

toma liquidos durante 2-3 semanas.

Fistulas gastrogastricas
Fisiopatologia

La fistula gastrogastrica consiste en la deficiencia presentada en la comunicacion entre el
fondo distal localizado en el estomago excluido y el contenido gastrico proximal.

Es una de las complicaciones mas graves y es la segunda causa de muerte en la cirugia
bariatrica, con una tasa de mortalidad de hasta 1.5% (48).

La fistula gastrogastrica comprende la pérdida de peso inadecuada o con readquisicion de
peso, dolor epigastrico (debido a una Glcera marginal) y reflujo, pero puede ser subclinica,
asintomatica y con pérdida de peso satisfactoria.

En la fistula gastrogastrica se observa una amplia comunicacion con el asa intestinal o

con el estomago excluido. Se puede determinar la presencia de una estenosis distal,
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relacionada con el anillo y a la anastomosis en la derivacion gastrica o una angulacion
excesiva en la porcion final de la zona tunelizada de la gastrectomia vertical (49).

La mayoria de las fistulas gastrogastricas se producen en la anastomosis gastroyeyunal,
seguida por el pouch gastrico. Las que se desarrollan en la anastomosis yeyunoyeyunal
son raras. Esta complicacion se encuentra en el tercio proximal, cercanas a la union
esofago-gastrica.

Aproximadamente el 15% son debidas a procesos oncologicos, radiacion, procesos
inflamatorios o isquemia. El restante 85% son iatrogénicas, y estan estrechamente
relacionadas con la reseccion de procesos tumorales (5% a 10% de los casos), en las que
un remanente de tejido maligno queda en la linea de sutura, con una baja probabilidad de
cierre espontaneo y una alta tasa de mortalidad (alrededor del 50% al 75%). En
procedimientos como cirugia bariatrica, cirugia antirreflujo o resecciones por ulceras
pépticas se presentan fistulas en aproximadamente 1% al 3% (50).

La fistula gastrogéstrica tienen un cuadro clinico, donde se observa la presencia de la
Ulcera péptica que no puede cicatrizar, intolerancia alimentaria, dolor intenso y pérdida

de peso 0 su aumento.
Epidemiologia

Las fistulas gastrogastricas ocurren entre el 2.05 al 5.2% después de un Baypass Gastrico
via laparoscopica y entre el 1.68% a 2.60% después de una derivacion abierta. Esta
incidencia puede llegar hasta el 8% cuando la cirugia es realizada debido a una conversion

de otra técnica (51).
Diagnostico

En el diagnostico de la fistula gastrogastrica, se recomienda realizar la endoscopia para
identificar otras alteraciones como la migracién interna del anillo en la derivacion,
tortuosidad y dilatacion de la porcidn tubular en la gastrectomia vertical y la presencia de
septos de mucosa adyacentes al orificio fistuloso.

La endoscopia define la presencia del orificio fistuloso y lo caracteriza en relacién a su
localizacion, tamafio del orificio interno y la presencia de cuerpo extrafio (hilo de sutura)
en la mucosa adyacente (52).

También se puede efectuar el estudio contrastado de la fistula puede ser realizado para la

demostracion y delimitacion del trayecto fistuloso, diagnostico de comunicaciones con


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0375090615000841#bib0875
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otros 6rganos, diagndstico de fistulas complejas y, especialmente, para la evaluacion de
la dificultad del vaciamiento relacionada con estenosis distales a la fistula (53).

Tratamiento

La fistula gastrogastrica se trata a través de la reintervencion quirdrgica con adecuado
drenaje de la coleccion. Sin embargo, existen varias terapias endoluminales para facilitar
el cierre de la fuga.

Esta complicacion se debe tratar con soporte nutricional, supresion de las secreciones
gastrointestinales, tratamiento de la infeccion y excision quirdrgica del orificio fistuloso.
La endoscopia puede ayudar en estas medidas generales con procedimientos como el
pasaje de una sonda nasoentérica que permite la nutricion, excluyendo asi el transito en
la regidn de la fistula, remocion de cuerpos extrafios en la region del orificio, colocacion,
traccion y reposicionamiento de los drenajes o sondas en las cavidades y colecciones y,
sobre todo, tratando eventuales estenosis distales a la fistula (54). Este tipo de tratamiento
es de considerable valor y permite conllevar al cierre de hasta el 85% de las fistulas. Sin
embargo, algunas veces este abordaje puede ser demorado, de alto costo y no lograr el
éxito esperado. En estos casos se sugiere el tratamiento endoscdpico especifico dirigido
a la fistula gastrocutanea que puede llevar al cierre o contribuir para una resolucion méas
rapida, disminuyendo el tiempo de internacion y la morbilidad. El cierre de la fistula
puede requerir la oclusion no solo del orificio fistuloso, sino de todo su trayecto.

Esto ha sido intentado con la inyeccidén endoscOpica de sustancias como pegamentos
bioldgicos o sintéticos, colocacion de matriz acelular en forma de tiras o conos en el
trayecto o en el orificio fistuloso, aplicacion de endoclips y en casos especiales con la
colocacion de protesis autoexpandibles. Mas cominmente, se utiliza una combinacion de
técnicas. Para indicar una técnica endoscopica de tratamiento de fistulas es necesario
cerciorarse que el factor de mantenimiento de la misma haya sido resuelto, como
infeccion, cuerpo extrafio y obstruccién distal. Una de las opciones de tratamiento
endoscopico de las fistulas poscirugia bariatrica es la colocacion de protesis
autoexpanbibles, parcial o totalmente recubiertas. En el caso de las fistulas poscirugia
bariatrica es necesario utilizar protesis especiales que pueden ser removidas (55).

El tratamiento clasico es quirdrgico, que puede cursar con una morbimortalidad dos veces
superior a la primera cirugia. Considerando los problemas de las reintervenciones
quirargicas, inclusive el fracaso en el cierre de las fistulas, se sugiere el tratamiento

endoscopico.
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Litiasis biliar
Fisiopatologia

La formacion de litiasis vesicular luego del Baypass Gastrico es multifactorial. La rapidez
de la pérdida de peso, es el principal factor en su desarrollo. El riesgo se vuelve superior
en ambos sexos, si el adelgazamiento excede 1.5 kilogramos (Kg) por semana. Para
algunos, el indice de masa corporal preoperatoria también es un factor que favorece la
litogénesis vesicular en el caso de la mujer (56).

El tipo de cirugia también desempefia un papel importante en el desarrollo de esta
patologia, el bypass gastrico en Y de Roux, siendo una técnica mixta aumenta la rapidez
de pérdida de peso y el riesgo de desarrollar litiasis biliar.

La mayoria de los calculos estdin compuestos de colesterol y se forman:
1. Por aumento de la concentracion de la tasa de mucina biliar (hasta 18 veces) y de calcio
biliar (hasta el 40%), favoreciendo y acelerando la nucleacion de los célculos.
2. Una baja secrecidn de colecistoquinina por una disminucion del estimulo entérico. Esta
es proporcional a la pérdida de peso y se vuelve superior en las intervenciones del tipo
bypass gastrico, donde el 70% de la pérdida del exceso de peso se efectla en los primeros
meses postoperatorios (57).

3. Disminucién de la secrecion de ghrelina secundaria al shunt digestivo. Esta hormona
orexigénica cuya secrecion por las células fundicas se activa por los alimentos,
desempefia un papel importante en la regulacién hipotalamica de la saciedad y el
metabolismo, asi como, en la motricidad gastrointestinal por estimulacion de las neuronas
mioentéricas y reflejos vagales.

4. Disminucion del vaciado vesicular debido a la reduccion de las aportaciones
alimentarias en grasas en el momento de la ingesta de los pacientes (58).

5. Una disminucion de la secrecion de &cidos biliares secundaria a la restriccion calorica
y un aumento de la relacién entre el colesterol, acidos biliares y fosfolipidos.
6. Hipersaturacion de colesterol en la bilis, debido a la concentracion elevada de colesterol
en la sangre de las personas obesas que han sido intervenidas quirargicamente, secundaria
a la fase de adelgazamiento por una movilizacion de las reservas de grasa en el organismo.
7. Disminucion de la motricidad vesicular por una lesion eventual de la rama hepatica del

nervio vago en el momento de la diseccion de la curvatura menor gastrica.
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Epidemiologia

Se ha evidenciado que la litiasis biliar tiene una incidencia de hasta un 50% en pacientes
sometidos al Baypass Gastrico en Y de Roux, lo que produce el desarrollo de de

coledocolitiasis en hasta un 10% de los pacientes (59).
Diagndstico

Para diagnosticar la litiasis biliar, se debe realizar primeramente la ecografia ya que aporta
un nivel de precision del 95%, aunque existen otros métodos como la resonancia
magnética en caso de necesitar hacer una valoracion més profunda y la tomografia
computarizada del abdomen superior derecho (60).

También se puede realizar la ecografia endoscépica para detectar con gran sensibilidad
los célculos pequefios (< 3 mm) y podria ser necesaria si los resultados de las demas

pruebas son controversiales.

Tratamiento

El tratamiento de la litiasis biliar se basa en suministrar inicialmente, analgésicos para
calmar los sintomas presentados como nauseas, vOmitos, flatulencia, pesadez,
intolerancia a las grasas, etc.), como la Floroglucinol Trimetilfloroglucinol , el Saridon,
Plidan compuesto, Dafloxen, Algitrin, Encontropina, Espacil compuesto o el Firac Plus,
para lograr la estabilizacion del paciente (61), posterior a ello, se realiza la colecistectomia
convencional o laparoscépica.

A veces se lleva a cabo la colecistectomia convencional o laparoscépica de forma urgente
en pacientes con colicos biliares claros y persistentes, y sobre todo si presentan mayor

nivel de complicaciones (62).

Déficits nutricionales
Fisiopatologia

La deficiencia nutricional es otra complicacion del Baypass Gastrico en Y de Roux, se
caracteriza por la deficiencia de vitamina D, calcio, Zinc, hierro y vitamina B12, tiamina,
acido folico y la desnutricion proteica, que se asocia con los procedimientos de derivacion
(63).


https://quefarmacia.com/medicamentos/floroglucinol-trimetilfloroglucinol/
https://quefarmacia.com/medicamentos/saridon/
https://quefarmacia.com/medicamentos/plidan-compuesto/
https://quefarmacia.com/medicamentos/dafloxen/
https://quefarmacia.com/medicamentos/algitrin/
https://quefarmacia.com/medicamentos/encontropina/
https://quefarmacia.com/medicamentos/espacil-compuesto/
https://quefarmacia.com/medicamentos/firac-plus/
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Las causas de la deficiencia nutricional incluyen la alteracion anatémica, falta de ingesta
y falta de acidez gastrica para digerir y absorber adecuadamente los nutrientes. Luego de
realizar el Bypass gastrico en Y de Roux, es probable que se produzca la deficiencia de
calcio y vitamina D, nutrientes fundamentales durante toda la vida en multiples procesos

fisiologicos del organismo.

Ambos nutrientes son absorbidos a nivel intestinal, es por eso que en el Bypass gastrico
en Y de Roux, es frecuente encontrar deficiencias en la absorcion de estos. El calcio es
absorbido principalmente a nivel de duodeno y yeyuno proximal, y la vitamina D en
yeyuno e ileon, esta Gltima es una vitamina liposoluble esencial en el metabolismo del
calcio ya que la hormona paratiroides (PTH), secretada por las glandulas paratiroideas,
se encarga de mediar el metabolismo de ambos nutrientes, ésta estimula a la vitamina D

para que aumente la absorcion de calcio a nivel intestinal, renal y 6seo (64).

En pacientes con obesidad existe generalmente un deéficit de vitamina D, ya que al ser
liposoluble es secuestrada por el tejido adiposo, el cual esta en exceso en estos pacientes,
Es importante corregir el déficit pre operatorio, ya que al someterse a Bypass gastrico en
Y de Roux, también se genera una alteracion en la absorcién de las grasas produciendo
esteatorrea, por ende, una malabsorcién de vitaminas liposolubles (vitaminas
A,D,E,K).La deficiencia de zinc luego del Bypass gastrico en Y de Roux, radica en que
su absorcién se produce en el duodeno y yeyuno proximal, zonas que se ven inhabilitadas
luego de la cirugia.

Otra de las principales causas de su deficiencia en pacientes bariatricos es la baja ingesta,
pues sus fuentes alimentarias son poco toleradas generalmente. Este micronutriente es
metabolizado en el higado y posee gran capacidad de interaccidn con nutrientes como el
calcio, la fibra, glucosa, lactosa, entre otros. Juega un rol importante en el metabolismo
del tejido adiposo ya que influye en funciones como la regulacion de la secrecion de
leptina, una hormona que regula la saciedad, estimula la liberacion de acidos grasos libres
y la captacion de glucosa, participa en la reproduccion de DNA y RNA, en la estabilidad

de la membrana celular y en diversos sistemas enzimatimaticos (65).

El hierro es un micronutriente critico en el paciente sometido a Bypass gastrico en Y de
Roux, debido a que su absorcion y metabolismo se ven afectados luego de la cirugia, este

mineral cumple diversas funciones en nuestro organismo, la mas destacable y conocida
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es su participacion en la respiracion celular y el transporte de oxigeno, en estructuras
encargadas de su almacenamiento y como cofactor de diversos sistemas

enzimaticos (66).

Otra deficiencia que pueden desarrollar los pacientes sometidos al Bypass géstrico en Y
de Roux, es deficiencia de vitamina B12 aparecen alrededor del afio post-cirugia, los
pacientes generalmente pueden desarrollar glositis, alteraciones neuroldgicas como

demencia y parestesia, como también, anemia de tipo megaloblastica (67).

Epidemiologia

Se ha comprobado que hasta 70% de los pacientes a los que se ha practicado el bypass
gastrico en Y de Roux, pueden presentar déficit de vitaminas y minerales que conlleva al
desarrollo de alteraciones de la piel y del pelo, anemia y osteoporosis. El déficit de hierro
tienen una incidencia del 52% en seguimientos a 2 afos; y el déficit de vitamina B12 del
70%, con seguimiento a un afio también se observan altas prevalencias de deficiencia de
folatos (35%) (68).

Diagnostico

El diagndstico de la deficiencia nutricional en pacientes sometidos al Baypass Gastrico
en Y de Roux, se basa en la valoracion nutricional en base al registro de los alimentos
consumidos, los datos de antropometria, la composicion corporal y algunos indicadores
bioquimicos mediante pruebas de laboratorio, donde se analiza los niveles de
hemoglobina, hematocrito y recuento de glébulos rojos, con objeto de prevenir el riesgo

de complicaciones quirurgicas y lograr una evolucion favorable (69).

Tratamiento

Para el caso de la deficiencia de calcio y vitamina D en pacientes sometidos al Bypass
Gastrico, se recomienda suministrar de 1.000 a 2000 mg/dia de calcio, lo cual varia con
la ingesta de alimentos fuentes de calcio y entre 400 y 800 Ul de vitamina D . El
suplemento de calcio mas utilizado y con mayor absorcion es el citrato de calcio ya que
su absorcion es mejor frente a una disminucion de la acidez gastrica y evita estrefiimiento.
El tratamiento para la deficiencia de zinc es la administracion de polivitaminico con un

aporte de 6,5 mg/dia de este oligoelemento.
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Para la deficiencia de hierro en pacientes sometidos al Baypass Gastrico, se debe usar una
dosis de 150-300 mg/dia de hierro, divididos hasta en 3 dosis diarias en caso de
deficiencia, aplicando control de los niveles de hierro mediante la medicion de
hemoglobina. El tratamiento de la deficiencia de vitamina B12 se realiza a traves de la

suplementacion de 350-600 mcg/dia de vitamina B12 (70).

Complementariamente, se le indicara al paciente que deberd mantenerse en monitoreo
rutinario para verificar los parametros bioquimicos nutricionales como: hemograma,
glucosa, electrolitos, albumina, hierro, calcio, vitamina D, PTH, vitamina B12, zinc,
densitometria Gsea, entre otros, también serd necesario que se consuma vollimenes
pequefios de comidas, entre 50-100 ml al inicio, aumentando progresivamente segun

tolerancia de cada paciente, hasta lograr 200 ml.

Ademas, se tendra que hacer la transicion de consistencia de los alimentos: Esta debe
comenzar siendo liquida los primeros dias y luego cambiar a papilla o blanda y
posteriormente, aproximadamente a los 3 meses postcirugia, una dieta comun, siempre

tomando en cuenta la tolerancia del paciente al momento de cambiar la consistencia (71).

Deberéa procurarse que la digestion de los alimentos debera ser siempre liviana, para evitar
molestias gastrointestinales, por lo que el paciente no bebera agua durante las comidas, o
debera hacerlo media hora antes o después y no méas de 100-150 ml por vez, tendra que
comer lento y masticar bien los alimentos (20-30 min) y consumir diferentes alimentos
segun tolerancia individual de cada paciente, considerando que los que pueden causar

intolerancia son los siguientes:

Bebidas: Leche con lactosa, refrescos azucarados.

Cereales: Cereales con fibra, papas fritas

Verduras: Con tallos y hojas duras, algunas verduras crudas.
Frutas: Precaucién con pieles, hollejos, semillas y huesos
Carnes y pescados: Carnes grasas, embutidos (vienesas, pate)
Derivados lacteos: Quesos grasos, lactosa

Grasas: Frituras, grasas en exceso podrian aumentar el peso

NN N N N N SR

Otros alimentos: Frutos secos, palomitas de maiz, chocolate, galletas, reposteria
(72)
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RESULTADOS

A través de la busqueda efectuada en los diversos buscadores de estudios, se obtuvo toda
la informacién mas concreta y relevante que fue utilizada para desarrollar la revision
sistematica, por lo que en la figura 1, se detalla el procedimiento y la cantidad de articulos
que fueron seleccionados en cada fase de la revision ejecutada.

Se identificé y obtuvo 180 articulos, de los cuales, eliminando 87 debido a que 75
correspondieron a articulos publicados antes del 2018, mientras que 7 estudiaban a
pacientes con enfermedades mentales y, 5 investigaban a adolescentes y nifios.

Mediante el sistema de filtrado de los 93 articulos resultantes, se encontr6 que Gnicamente
30 debian ser analizados, tomando en cuenta que 25 de estas investigaciones, no se

implicaban en el area de medicina humanay 38 de estas, no tenian la propiedad cientifica.

Figura 1. Diagrama de Prisma empleado para la seleccion de articulos analizados
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A partir de ello, se sintetizo que para el presente estudio se incluy6 a 30 articulos, los que

fueron analizados como se detalla a continuacion:

Primer objetivo: 10 articulos (Google Escolar=1, Medline=2, Pubmed=1, Scielo=4, vy,

Science Direct=2)

Segundo objetivo= 10 articulos obtenidos de Google Escolar

Tercer objetivo= 10 articulos encontrados en Google escolar

Tabla 2
Describir las principales complicaciones tempranas y tardias post Bypass Gastrico en Y
de Roux
Titulo Autor Pais y afo Resultados
Bypass gastrico vs Acquafresca | Argentina, | ES un andlisis de varios
manga gastrica: et. al., (73) 2015 ensayos clinicos controlados
comparacion de aleatorizados, donde se
resultados sobre controlé las complicaciones
diabetes tipo 2, derivadas del Bypass Gastrico
descenso de peso y en Y de Roux, en un grupo de
complicaciones. 139 pacientes intervenidos
Revision de ensayos entre el 2008 y el 2013, con un
clinicos controlados edad promedio equivalente a
aleatorizados 306 £ 78y 44 £ 11,1. Los
resultados obtenidos
permitieron evidenciar que el
8.4% de estos presentaron el
déficit nutricional (CD-I11-1Vb),
luego de 3 afios de haber sido
intervenidos.
Efecto de la Salminen et, | Finlandia, | Se efectu6 un ensayo clinico
gastrectomia en al., (74) 2018 aleatorizado, a un grupo de 240

manga laparoscépica
frente al bypass
gastrico en Y de Roux
laparoscépico sobre la

pérdida de peso a los

pacientes de un Hospital de
Finlandia en el periodo 2008-
2010, a los que se realizo el
Bypass Gastrico en Y de Roux,

determinando que el 2.92%
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5 afios en pacientes presentaron la hemorragia
con obesidad moérbida interna  (CD-I-11), el 1.25%
El ensayo clinico desarrollaron el  absceso
aleatorizado abdominal (CD I-1llb), el
SLEEVEPASS 1.25% el déeficit nutricional
(CD-11-1Vb) y el 250% la
Ulcera péptica (CD-I-II-111b-
VD).
Una comparacion Mithany et. | Reino Mediante el desarrollo de este
entre el postoperatorio | al., (75) Unido, estudio clinico aleatorizado, en
Complicaciones de la 2022 un total de 32 pacientes de
manga laparoscopica género femenino intervenidas
Gastrectomia (LSG) y con el Bypass Géastrico en Y de
Roux-en-Y Roux, cuyos resultados
laparoscépica Bypass permitieron conocer que el 9%
gastrico (RNYGB) en de pacientes que fueron
pacientes con intervenidos con este
morbilidad Obesidad: procedimiento, presentaron la
un metanalisis hemorragia interna (CD-I-11) y
el 2% el absceso abdominal
(CD I-111b).
Analisis comparativo | Zhao y Jiao, | China, Se efectudé un ensayo clinico
del efecto del bypass | (76) 2019 aleatorizado, donde se valord

gastrico en Y de Roux
VS manga
gastrectomia en
pacientes con
obesidad morbida:
Evidencia de 11
aleatorizados ensayos

clinicos (metanalisis)

las complicaciones derivadas
del Bypass Gastrico en Y de
Roux frente a la manga
gastrica, observando en los
resultados obtenidos que de
238 pacientes analizados en
1069 1.26%
presentaron la fuga de suturas
(CD I-111b) y el 0.88% la ulcera

péptica (CD-I-11-111b-1VD).

estudios, el




37

Ensayo clinico Tani et. al., | Japon, En este estudio clinico
aleatorizado de (77) 2014 aleatorizado, se investigo las
reconstruccion en Y complicaciones en 77 pacientes
de Roux aislada intervenidos con el Bypass
Versus reconstruccion Géstrico de Y de Roux,
convencional tras pudiendo conocer en los
duodenopancreatecto resultados encontrados que el
mia 32.46% presentaron la fistula
gastrogastrica (CD-III-1V), el
5.19% le hemorragia interna
(CD-I-11), el 9.09% el absceso
abdominal (CD I-1llb), el
1.30% la fuga de suturas (CD I-
I1Ib), el 3.89% la oclusion
intestinal (CD 1llIb-V) y el
1.29% la Glcera péptica (CD-I-
I1-111b-1Vb)
Lesion y reparacion Sanchez et. al. | Ecuador, | En este estudio de tipo
de la via biliar: Serie | (78) 2022 observacional y descriptivo, se

de casos desde 1989
hasta 2020

analizo a 24 pacientes

intervenidos a los que se

practicé el Bypas Gastricoen Y

de Roux, cuyos resultados
revelaron que el 8.3%
desarrollaron la fistula
gastrogastrica  (CD-IlI-1V),
mientras que el 4.2%
presentaron la  estenosis

anastomotica  (CD-I-11), el
12.5% presentaron la colangitis
(CD I-lI-1llb), y el 4.25%

tuvieron bilioma (CD-I-11).
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en pacientes  post
operados de bypass

gastrico laparoscopico

Estadia abreviada | Brante, et. al., | Chile, Al efectuar una investigacion
poscirugia bariatrica: | (79) 2021 analitica y retrospectiva en 101
una posibilidad real pacientes intervenidos con el
sin incrementar Bypas Gastrico en Y de Roux,
complicaciones ni se logré encontrar que el 0.99%
readmision de presento la fistula
pacientes gastrogastrica (CD-111b-1Vb).

Hemorragia digestiva | Arias (80) Per(, 2019 | Los resultados de este estudio

retrospectivo 'y descriptivo
Ilevado a cabo en 258 pacientes
intervenidos con el Bypass
Gaéstrico, revelaron que el 1.9%
desarrollaron la hemorragia
interna (CD-I-11), caracterizada
por el sangrado digestivo alto

precoz

Dentro de este contexto, Rodriguez et. al., (81), al efectuar un estudio en Espafia, luego

de realizar un estudio retrospectivo, donde evaluaron a 514 pacientes intervenidos con el

Bypas Gastrico en Y de Roux, de los cuales, el 5.84% presentaron la Glcera péptica (CD-

I-11-111b-1Vb) y el 3.31% desarrollaron la estenosis anastomética (CD-Illa-1Vb).

Por su lado, Santacreo et. al., (82), al efectuar un estudio descriptivo y analitico, donde

analizaron las complicaciones derivadas del Bypass Gastrico en Y de Roux laparoscopico

en 41 pacientes, se pudo diagnosticar que el 7.69% presentaron la fuga de suturas (CD
I-111b) y el 7.69% la estenosis anastomética (CD-111a-1Vb).
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Analizar los principales métodos de diagnostico de las complicaciones tempranas y

tardias del Bypass Gastrico en Y de Roux

Diagnostico 'y

tratamiento

Titulo Autor Pais y afio Resultados
Utilidad de la | Zerrweck | Mexico, Se efectu6 un estudio observacional,
frecuencia et. al., (83) | 2022 prospectivo y unicéntrico, analizando la
cardiaca como probabilidad de concurrencia en 308
principal pacientes, para lo cual se aplico el
predictor de control clinico en todos los casos, asi
complicaciones como la toma de signos vitales a todos
en cirugia luego de 48 horas de llevarse a cabo la
bariétrica. cirugia, pudiendo determinar que la
media fue de 100.9+20.8Ipm frente a un
valor 76.1£16 Ipm de frecuencia basal,
por lo que se efectu6 un control
cardiovascular, evidenciandose que la
frecuencia cardiaca se incrementd luego
entre las 24 y 48 horas, postcirugia.
Sindromes post | Quiroz Costa Este estudio se aplicd la observacion y
Bypass etal., (84) | Rica, 2022 | prospeccion en 85 pacientes que fueron
Gastrico intervenidos con el Bypass Gastricoen Y
Clinica, de Roux, a los que se mantuvo bajo

control post cirugia, por lo que se
evidencié que algunos presentaron
algunas complicaciones al realizarles un
control clinico y al tomar sus signos
vitales, identificando que el 9.41%,
presentaron el sindrome de vaciamiento
gastrico y  otros dolor abdominal,
calambres y vomitos, aunque también se
utilizé en el 1.12%, el control de drenaje
para verificar si hay fuga de suturas (CD

I-111b).
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Complicacione | Viteri  et. | Guayaquil, | Los resultados de esta investigacion se
S frecuentes | al., (85) 2019 obtuvieron al aplicar un estudio
inmediatas en prospectivo, donde se procedio a analizar
paciente de 20- las complicaciones post operatorias del
29 afos Bypass Gastrico en Y de Roux, al
sometidos a efectuar como métodos de control
Bypass clinico que permitio evidenciar que de un
Gastrico en el total de 60 pacientes, el 3.33%
Hospital presentaron la fistula gastrica (CD-III-
Teodoro IV), por lo que luego se tomo la
Maldonado frecuencia cardiaca, determinando que
fue un poco elevada ya que se mantuvo
entre 102Ipm a 104lpm, mientras que al
observarse  algunos  sintomas  se
corrobor6 que habia liquido intestinal al
realizar el control de drenaje luego de las
48 horas de la intervencion.
Complicacione | Crespo et. | Galapagos | En esta investigacion que fue de tipo
s de la cirugia | al., (86) , 2020 observacional y prospectiva, se investigd

bariatrica en el
tratamiento de
la obesidad

morbida

a 2395 pacientes que fueron intervenidos
con la manga gastrica en Y de Roux,
logrando detectar la presencia de liquido
intestinal al hacer el control de drenaje de
la herida luego de la cirugia. evidenciar
la prevalencia de algunas
complicaciones que fueron detectadas al
aplicar  algunos  mecanismos  de
diagnostico como la observacion de
sintomas, pudiendo distinguir que luego
de 24 a 48 horas de la cirugia, el 0.42%
de pacientes manifestaron estrefiimiento,
nausea y dolor abdominal, en tanto que

0.21% fueron diagnosticados con una
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presion baja ya que mostrd valores que
oscilaron entre los 68 a 75 mmHg,

Analisis de las | Morandeira | Espafia, Durante el analisis de complicaciones
complicaciones | et. al., (87) | 2018 derivadas del Bypass Gastrico en 102
de la cirugia pacientes intervenidos, se logro detectar
bariatrica  por que el 23.53%, presentaron algunas
Bypass complicaciones al observar hemorragia
Géstrico en 'Y interna (CD-I-11), algunos sintomas al
de Roux efectuar al control de cierre de la herida,

se encontr6 la obstruccion y la
dehiscencia de suturas, por lo que al
aplicar el control de drenaje se evidencid

la presencia de un absceso.

Relativamente, Gorozarri et. al., (88), desarroll6 una investigacién en 120 personas
obesas de 35 a 47 afios, logrando determinar al aplicar la imagen radioldgica que el 2.50%
de pacientes, presentaron fuga de suturas (CD I-I11b), en tanto que al efectuar el método
de diagndstico de observacion de sintomas se evidencidé que el 0.83% presentaban
sangrado como muestra de una hemorragia interna (CD-I-11) y también se evidenci6 que
el 0.83% manifestaban la obstruccion por estenosis.

Madrid et. al., (89), ejecutd un estudio prospectivo en México, en el que se analizo la
prevalencia de complicaciones post cirugia en 157 pacientes intervenidos con el Bypass
Gastrico en Y de Roux, por lo que se pudo detectar que el 70.70% de estos, manifestaron
una alteracion cardiaca al aplicarse el método de valoracion de la frecuencia cardiaca,
mientras que mediante el analisis mediante la imagenologia, se diagnosticé que 1.27%
presentaron hernia interna (CD Il1b-V).

De otro lado, Rodriguez et. al., (90), desarrollaron una investigacion orientada a realizar
un seguimiento a 145 pacientes intervenidos con el Bypass Gastrico en Y de Roux, por

lo que al observar los sintomas se pudo diagnosticar que el 3.45% tenian el vomito, dolor
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abdominal y disfagia, mientras que en 2.07%, se encontrd la estenosis de la anastomosis
gastroyeyunal (CD-I-1I).

Por su lado, Campano et. al., (91), lograron diagnosticar en la valoracion postquirdrgica
de 1 paciente que fue intervenida con el Bypass Gastrico en Y de Roux, a la que al aplicar
el método de la tomografia axial computarizada, que presenta hernia interna (CD I1Ib-V)
e isquemia intestinal (CD-I11b-1VD).

Dentro de este &ambito, Méndez et. al., (92), efectuaron un estudio que se centrd en hacer
un seguimiento a una paciente de 51 afios, a la que se ejecuto el Bypass Gastrico, a la que
se efectud examenes de laboratorio luego de 36 horas de la intervencion, y se diagnostico
que la misma presentaba hipoglicemia y el sindrome de dumping.

Tabla 4

Indicar el tratamiento y abordaje méas adecuados de las principales complicaciones
tempranas y tardias del Bypass Gastrico en Y de Roux

Titulo Autor Pais y afio Resultados

Intususcepcion | Salinas et. al., | México, 2020 |Los resultados de este estudio

como (93) indican que en el caso de 2 pacientes
complicacién de diagnosticados del absceso
bypass en Y de abdominal como resultado de la
Roux, una ejecucion del Bypass Gastrico en Y
complicacién de Roux, se tuvo que aplicar como
infrecuente. tratamiento la enterotomia en

complemento con laparotomia con
la finalidad de asegurar que no
queden residuos en las paredes de la

cavidad abdominal.
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Ulcera marginal | Mogollén  et. | Colombia, En un estudio donde se evalud a una
perforada tras|al., (94) 2020 mujer de 31 afios, luego de haber
bypass gastrico. sido intervenida con el Bypass
¢Cual  es el Gastrico en Y de Roux, se pudo
manejo ideal? A evidenciar que presentaba la Ulcera
propoésito de un marginal (CD-I-11-111b-1Vb), por lo
caso que se le practicé la endoscopia,
pero en vista de que esta no dio el
resultado esperado tuvo que
efectuarse la nueva intervencion
quirurgica, siendo posteriormente
tratada con el suministro de
inhibidores de la bomba de protones
Bypass gastrico | Hernandez et. | México, 2014 |Mediante la investigacion de las

laparoscépico
simplificado.
Experiencia

inicial

al., (95)

complicaciones procedentes de la
ejecucion de la cirugia bariatrica en
90 pacientes, de estos, el 4.44%
presentaron hemorragia interna
(CD-I-11), por lo que esta fue tratada
mediante el drenaje y el 2.22%
presentaron la hernia interna (CD

I11b-V), pero como el problema no

se habia resuelto del todo, el
paciente fue intervenido
quirdrgicamente de nuevo,

aplicando como  tratamiento

posterior los inhibidores de la

bomba de protones.
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laparoscépico
en Y de Roux:
Reporte de un

Ccaso

Tratamiento Valenzuela, México, 2021 |Luego de intervenir a 493 pacientes
endoscopico de|(96) que presentaban obesidad con la
complicaciones cirugia bariatrica, se pudo encontrar
de cirugia que el 2.03% de pacientes
bariatrica presentaron la fistula gastrogastrica
(CD-1I-1V), que fueron tratados
con la implementacion de drenaje
interno, para lo cual, se les colocd
un catéter, en complemento con la
utilizacion de balones de dilatacion.
No obstante, el 1.01% desarrollaron
la estenosis anastomatica (CD-I1-11),
a los que se practico la endoscopia
en complemento con el suministro
de los inhibidores de la bomba de
protones.
Obstruccion Rodriguez et. | Chile, 2019 En este estudio, se valor6 45
intestinal  por |al., (97) pacientes, a los que se realizé la
fitobezoar  en cirugia del Bypass Gastrico en Y de
una  paciente Roux, luego de haber pasado dos
con bypass afio y medio de la cirugia, se
gastrico diagnostic6 que el 4.44% de

pacientes desarrollaron la oclusion
intestinal, cuyo tratamiento se basé
en la ejecucidn de la enterotomia, en
tanto que el 2.22% presentd la
hernia interna (CD I1Ib-V), al que se
realizd la laparotomia y el

suministro de inhibidores de la

bomba de protones

Dando referencia a esto, Suérez et. al., (98), llevaron a cabo un estudio en Chile, donde

valoraron a 1 paciente intervenida con el Bypass Gastrico en Y de Roux, al hacerle el
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control postcirugia, se le diagndstico la oclusién intestinal (CD Illb-V) y déficit
nutricional (CD-II-1Vb), por lo que el tratamiento aplicado se basé en la nueva
intervencion quirargica y el suministro de vitaminas via oral.

Del mismo modo, en una investigacion efectuada en México por Rodriguez et. al., (99),
donde se realiz6 el seguimiento de 1 paciente, presentado un dolor crénico, que luego de
valorarse con la ejecucién de la tomografia axial computarizada, se le diagnostico la
fistula gastrogastrica (CD-I11-1V), por lo que se aplico como tratamiento, la enterotomia,
la Fistulectomia, con el uso de inhibidores de la bomba de protones, que permitieron
mitigar el malestar proveniente del reflujo gastrico que provocaba esta complicacion.
Dentro de este &mbito, en Ecuador se efectud un estudio por Balcézar et. al., (100), se
procedio a dar seguimiento a un hombre de 29 afios que fue intervenido con el Bypass
Gastrico en Y de Roux, mismo que luego de pasar 48 horas de haber sido intervenido,
regresa a emergencia, presentando melenas, lo que permitié diagnosticar que tenia,
hemorragia digestiva (CD-I-11), por lo que mientras permanecia en emergencia se le
aplico como tratamiento la solucién cristaloide que comprendi6 el uso de azUcares, agua
y electrolitos, para luego ser intervenido nuevamente, lo que tuvo un resultado positivo
porque se logré controlar la complicacion suscitada en el paciente.

Fernéndez et. al., (101), llevaron a cabo una investigacién en Espafia, donde efectuaron
el control de 743 pacientes que fueron intervenidos con el Bypass Gastrico en Y de Roux,
logrando identificar en los resultados que el 1.08% de pacientes, desarrollaron luego de
la intervencion, la Glcera marginal (CD-I-11-111b-1Vb), cuyo tratamiento inicial abarcé el
suministro de inhibidores de la bomba de protones combinado con sucralfato, pero como
esto no fue suficiente para mitigar la complicacion presentada, fueron intervenidos
quirdrgicamente de nuevo, lo que si tuvo el objetivo esperado en la mitigacion de las
molestias.

En Per0, Layme et. al., (102), se investigo a 258 pacientes que fueron intervenidos con la
cirugia bariatricaen Y de Roux, en el periodo de 2015-2018, encontrandose que el 1.94%
de pacientes presentaban la hemorragia digestiva (CD-I-11), siendo necesario aplicar un
tratamiento basado en la ejecucion inicial de una endoscopia para la obtencion de muestra
luego de haber trascurrido de 24 a 48 horas, lo que fue complementado con la realizacién
de una enterotomia, a ello, se agrego el uso de inhibidores de la bomba de protones, que

incluyd el suministro de &cido tranexamico y vitamina K por 3 dias.
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados del primer objetivo correspondiente a describir las principales
complicaciones tempranas y tardias post Bypass Gastrico en Y de Roux (tabla 2), se pudo
encontrar que se presento la fistula gastrogastrica (CD- I11-1V) en el 13.92%, la estenosis
anastomética (CD-11la-1Vb) en el 5.06%, el déficit nutricional (CD-I1-1Vb) en el 4.83%
de pacientes, la hemorragia interna (CD-I-11) en el 4.34% y la fuga de suturas (CD I-11lb)
en el 3.44%.

Dando referencia a ello, Landaeta et. al., (103), diagnosticd en 16 pacientes intervenidos
con el Bypass Gastrico en Y de Roux, que presentaron algunas complicaciones como la
estenosis anastomica (CD-I-11), de la misma manera, se ejecutdé una investigacion en
Espafia por Garcia, et. al., (104), en la que se analizo las complicaciones postcirugia de
131 personas intervenidas con este procedimiento, se pudo diagnosticar que el 7.63%
presentaron la fuga de sutura (CD I-111b) y el 20.62%, el absceso abdominal (CD I-111b).

Bajo este &mbito, Rojano et. al., (105), elaboraron un estudio en México, donde analizaron
las complicaciones post cirugia bariatrica en un grupo de 9 pacientes intervenidos con el
Bypass Géstrico, pudiendo determinar el 66.67% desarrollaron la fuga o dehiscencia de
suturas (CD I-111b).

En referencia a los resultados obtenidos sobre el segundo objetivo concerniente a analizar
los principales métodos de diagnéstico de las complicaciones tempranas y tardias del
Bypass Gastrico en Y de Roux, fueron mas utilizados el control clinico y la observacién
de sintomas en las personas intervenidas con el Bypass Gastrico en Y de Roux. Dando
relacion a ello, se llevé a cabo un estudio en Espafia por Lozano et al., (86), donde se
analizo a 503 pacientes, de los cuales, el 1.59% manifestaron complicaciones luego de
ser intervenidos, mediante el uso del control clinico y la imagen radioldgica, al igual que
en los resultados del presente estudio, mismo que permitio verificar la aplicacion de estos

métodos en los paises de México, Costa Rica, Ecuador, Espafia y Colombia.

Dentro de este contexto, Esmenjaud et al., (107), efectuaron un estudio en México,
procediendo a investigar a 5 pacientes con una edad que oscila entre los 44 a 46 afios, a
los cuales se aplico el método de control clinico y observacion de sintomas en cada uno
con respecto a la hernia interna (CD I11b-V). Por otra parte, al realizar un estudio en Chile
por parte de Rodriguez et. al., (108), donde se ejecut6d un control de seguimiento a una

paciente que fue intervenida con el Bypass Gastrico en Y de Roux, se procedio a efectuar
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el control clinico, la toma de signos vitales y la observacion de sintomas relacionados a

obstruccion intestinal, para lo cual también fue necesario realizar la imagen endoscopica.

Con respecto al tercer objetivo referente a indicar el tratamiento y abordaje mas
adecuados de las principales complicaciones tempranas y tardias del Bypass Gastrico en
Y de Roux, se puede resaltar que son la nueva intervencién quirdrgica en los casos que
se requiere, el suministro de inhibidores de la bomba de protones, la enterotomia y la
endoscopia. Dando coherencia a ello, se efectud un estudio en México por parte de
Gonzélez et. al., (89), donde se analizd a 13 mujeres que fueron intervenidas mediante el
Bypass Gastrico en Y de Roux, identificando que el 84.62% desarrollaron el déficit
nutricional, para lo cual fue necesario aplicar un nuevo tratamiento centrado en el
suministro de vitaminas y la exposicion solar, que difiere de los tratamientos aplicados
en los paises de México, Colombia, Uruguay, Espafia, Chile y Perd, ya que el metaanalisis
aplicado permitié conocer que se aplican otro tipo de tratamientos en casos de

complicaciones tempranas o tardias diagnosticadas.

De la misma manera, se procedié a evaluar a 36 pacientes de un hospital espafiol por
parte de Fernandez, (110), cuyos resultados indicaron que se presentaron algunas
complicaciones como la oclusion intestinal (CD Il1b-V) en el 2.78% de pacientes y la
hernia interna (CD Il1b-V) en el 2.78%, para lo cual fue necesario aplicar tratamientos
basados en el uso de la gastrectomia longitudinal, que difiere de los resultados de la
presente investigacion, considerando que mediante ello se pretendio preservar el piloro

y primeros centimetros del duodeno para prevenir el sindrome de dumping.

Conforme a ello, se efectud un estudio en Valencia por parte de Frigola, (111), donde se
analizd a un grupo de 244 pacientes de el Hospital General de Valencia, logrando
establecer en los resultados que a pesar de que la técnica del Bypass Gastrico en Y de
Roux fue efectiva para lograr su pérdida de peso, observando que el 30.74% desarrollaron
como principal complicacidn la oclusion intestinal (CD I11b-V), por lo que su tratamiento

implicé la necesidad de realizar una nueva intervencion quirdrgica.
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CONCLUSIONES

Se puede concluir que existe una elevada tendencia cientifica a investigar las
complicaciones tempranas y tardias post cirugia bariatrica, que resalta la importancia de
procurar mejorar el procedimiento en el Bypass Gastrico en Y de Roux para minimizar

las complicaciones derivadas de este en los pacientes.

Se pudo determinar que, entre los criterios tomados en cuenta para el diagnéstico de
complicaciones procedentes del Bypass Gatrico, compete al control clinico y la

observacion de sintomas en el paciente.

Se pudo evidenciar que la principal complicacion temprana fue la hemorragia digestiva
(CD-I-11) y entre las tardias se distingue a la estenosis anastomica (CD-I-I1) y la hernia
interna (CD I1Ib-V).

Por otra parte, se detalla los principales estudios, en los que se aplican diferentes
tratamientos para las complicaciones post Bypass, concluyendo que las complicaciones
resultantes del Bypass Gastrico, son pocas en comparacién con otras técnicas aplicadas
actualmente como la maga gastrica, la derivacion biliopancreéatica con cruce duodenal y

la cirugia laparoscopica de banda géstrica ajustable.
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