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Resumen.

La cirugia bariatrica es considerada como uno de los procedimientos mas seguros hoy en dia. Las cirugias que mas se realizan
a nivel mundial incluyen la gastrectomia vertical en manga o manga gdstrica (MGL), la derivacién gastroyeyunal o bypass gds-
trico (BPGL), el bypass gdstrico de una anastomosis (BAGUA) y la banda géstrica ajustable (BGA). Las complicaciones bariatri-
cas, se han clasificado por temporalidad y severidad. Las complicaciones mas comunes aparecen de forma temprana, siendo
principalmente el sangrado (intra-abdominal o de tubo digestivo), fuga/fistula y estenosis, en 2-19%. La mortalidad reportada
a nivel mundial no excede el 0.5%. La tasa de readmision hospitalaria temprana es de alrededor del 5%, siendo mayor para el
BPGL (5.9%), que para la MGL (3.7%) y la GBA (1.8%); las principales causas son la intolerancia a la via oral, dolor abdominal
y deshidratacién. En este articulo se abordan las principales complicaciones (tempranas y tardias) asociadas a las cirugias

mayormente realizadas. .
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Introduccion

La cirugia bariatrica es considerada extremadamente
segura hoy en dia, inclusive tan segura como una co-
lecistectomia laparoscépica (1). Las tasas de morbi-
mortalidad han disminuido de forma dramatica desde
la introduccion del abordaje laparoscopico, asi como
la evolucion de la tecnologia, el entendimiento de las
enfermedades asociadas y manejo peri-operatorio de
los pacientes (2, 3). La atencion de los pacientes que
padecen algun grado de obesidad y que son sometidos
a cirugia bariatrica, debe ser llevada por especialistas
altamente entrenados y calificados en el rubro para po-
der garantizar la mejor calidad de atencion y deteccion
de problemas que ponen en riesgo la vida de dichos
pacientes (4-6).

Para poder estandarizar la forma en que se deben
reportar las complicaciones en bariatria, se ha esta-
blecido su clasificacién por temporalidad y severidad
(5). Las complicaciones tempranas son aquellas que
ocurren dentro de los primeros 30 dias de la cirugia
primaria, y posterior a eso se consideran tardias. Por
severidad, se dividen en menores y mayores, siendo
las mayores por lo general aquellas que provocan re-

intervencion temprana, sangrados que requieran trans-
fusiones sanguineas, necesidad de terapia intensiva y
estancia hospitalaria mayor a 7 dias. Lo previo conti-
nua siendo debatible, debido a que hay complicaciones
mayores (por ejemplo, fistulas) que se pueden manejar
ambulatoria y conservadoramente (7). Las complica-
ciones mds comunes aparecen durante este periodo,
siendo principalmente el sangrado (intra-abdominal o
de tubo digestivo), fuga/fistula y estenosis, observan-
dose en aproximadamente 2-19% de los casos (existe
variabilidad dependiendo el tipo de procedimiento) (7-
10) La trombosis venosa profunda (TVP) y tromboem-
bolia pulmonar también (TEP) pueden ocurrir dentro de
este periodo, pero son poco frecuentes.

La mortalidad reportada a nivel mundial no debe ex-
ceder el 0.1%-0.5% (11-13). Las cirugias que mas se
realizan a nivel mundial incluyen la gastrectomia ver-
tical en manga o manga gastrica (MGL), la derivacion
gastroyeyunal o bypass gdstrico (BPGL), el bypass gas-
trico de una anastomosis (BAGUA) y la banda gastrica
ajustable (BGA) (14, 15). Existen mds tipos de cirugias
y terapias endoscopicas, sin embargo, las menciona-
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das previamente engloban mas el 98% de los procedi-
mientos que se realizan a nivel mundial (16).

La tasa de readmision hospitalaria temprana es de al-
rededor del 4-5%, siendo mayor para el BPGL (5.9%),
que parala MGL (3.7%) y la GBA (1.8%); las principales
causas son la intolerancia a la via oral, dolor abdomi-
nal y deshidratacion (17). En este articulo se abordan
las principales complicaciones (tempranas y tardias)
asociadas a las cirugfas mayormente realizadas.

Complicaciones tempranas

Fugas o fistulas

Una fuga anastomotica, o de linea de grapeo, es la
complicacion mas temida de cualquier procedimiento
bariatrico porque aumenta la morbilidad global a mas
del 60%, con mortalidad de 15%. Este tipo de compli-
caciones prolongan la hospitalizacion, la cual puede
ser hasta de muchos meses. Los factores mayormen-
te asociados al desarrollo de una fuga (en pacientes
bariatricos) son un IMC mayor a 50 kg/m?, cirugia revi-
sional y el estado metabdlico basal alterado. El tiempo
promedio de presentacion es variable dependiendo
el tipo de cirugia, pero generalmente se manifiestan
entre el 3%y 7° dia postquirurgico. La sospecha debe
ser alta al tener un paciente que se presenta con ta-
quicardia (comunmente > 120 Ipm), dolor (abdominal/
hombros), dificultad respiratoria y fiebre (18, 19). El
manejo inicial incluye una rapida reanimacion y eva-
luacion para descartar otras potenciales causas de
mortalidad (TEP o infarto al miocardio). EI manejo
especifico de fugas/fistulas se basara en el estado ge-
neral del paciente posterior a un tratamiento inicial de
reanimacion y manejo médico. Tomando en cuenta lo
previo se puede considerar estabilidad o inestabilidad
hemodinamica para la toma de decisiones.

En pacientes estables, se sugiere evaluar otras cau-
sas de taquicardia postoperatoria, como sangrado,
hipoxemia, deshidratacion, y realizar los estudios y
tratamientos pertinentes. La evaluacién de una fuga
debe incluir una tomografia axial computada de abdo-
men y torax (=80% sensibilidad), tratando de utilizar
contraste intravenoso y oral (hidrosoluble); se tratara
de identificar extravasacion del medio de contraste,
aire y/o liquido libre, colecciones, derrame pleural, en-
tre otras cosas (20). En ausencia de este recurso, un
estudio contrastado (hidrosoluble) puede realizarse,
sin embargo, la sensibilidad es mas baja para detectar
fugas. Estudios de imagen negativos en presencia de
signos/sintomas persistentes, nos debe llevar a una
exploracién quirdrgica. Es importante saber el tipo
de procedimiento bariatrico que le fue practicado al
paciente, ya que las fugas/fistulas se comportan dife-
rente en BPGL, MGL y BAGUA. La principal diferencia

entre BPGL y MGL es el sistema de alta presion en la
MGL, que conlleva a un tratamiento mas dificil de las
fistulas. En cuanto BAGUA, la caracteristica principal es
que el gasto de la fuga suele ser de alto y de contenido
biliar, volviendo un tratamiento conservador algo dificil
de aplicar.

Basado en lo previo, el tratamiento de esta complica-
cion también es variable y puede ser conservador o
invasivo. Las fistulas de BPGL en pacientes estables
pueden resolverse con puncién guiada y drenaje per-
cutaneo, o inclusive lavado quirdrgico y colocacion
de drenajes. Por lo general, no se recomienda el tratar
de rehacer las anastomosis, pero cada caso debe in-
dividualizarse. En la MGL, el manejo de las fistulas es
mas complejo, y puede involucrar uno o mas de las
siguientes opciones: drenaje percutaneo o quirlrgico,
endoprotesis, dilataciones, drenajes internos (catéter
doble cola de cochino), sondas naso-yeyunales, clips,
septumplastias, terapias endoscopicas de vacio, y en
algunos casos conversion a BPGL o derivacion esofa-
go-yeyunal (21-23). Finalmente, para BAGUA, la litera-
tura para manejo de complicaciones agudas es escasa
(24). El tratamiento se basara en el estado hemodina-
mico del paciente, ya que la mayoria de las veces se
presenta peritonitis quimica generalizada, requiriendo
reintervencion temprana; la conversion a BPGL en Y-de-
Roux debe ser siempre considerada.

Sangrados

El sangrado (de tubo digestivo o intraabdominal) es
otra compilaciéon “‘comun’, siendo observado en alre-
dedor del 1-3% de los pacientes de forma global (7,
25). Por la naturaleza del procedimiento, el BPGL tie-
ne mayores tasas de sangrado (= 3%), donde 80% son
postoperatorios (75% intraabdominal y 5% de tubo di-
gestivo).(25); la mayoria de estos sangrados se pueden
tratar de forma conservadora (26). Los factores que
mayormente se han asociado a sangrados son el uso
de anticoagulantes, hipertension arterial, enfermedad
pulmonar crénica y edad avanzada (25). Para MGL el
sitio mas comun de sangrado es la linea de grapeo, por
lo que se recomienda algun tipo de refuerzo (27). En
BPGL el sitio mas comun de sangrado es en alguna de
las 2 anastomosis, sin embargo, la linea de grapas, sec-
cion del omento o el estdbmago excluso también deben
ser tomados en cuenta. Aligual que en fistulas, el ma-
nejo se basa en el estado hemodindmico y la respuesta
al maneo inicial. Antes de decidir un abordaje quirur-
gico, se puede emplear endoscopia e inclusive angio-
tomograffa. La principal limitante de la endoscopia es
que en un BPGL estandar (150 cm de asa alimentaria),
es complicado llegar a la yeyuno-yeyuno anastomosis.
Una estrategia que pudiera identificar un mayor nime-
ro de sangrados transoperatorios es la elevacion de la
tension arterial al finalizar el procedimiento y el uso se-
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lectivo de anticoagulantes, sin embargo, mas estudios
se requieren en este rubro (28).

Estenosis

La estenosisy la torcion pueden ser complicaciones de
cualquiera de los procedimientos mencionados previa-
mente, con datos de presentacion clinica muy caracte-
risticos. Los sintomas pueden incluir disfagia, regurgi-
tacion, dolor toracico, salivacion, ndusea y vomito. En
el BPGL se reporta una incidencia variable (0.6-7.3%)
(7, 29), pero mayormente asociada a las anastomosis
circulares y manuales (30, 31). Esta compilacion es
relativamente sencilla de abordar, siendo la dilataciéon
endoscopica el manejo de eleccion con altas tasas de
éxito. Normalmente los pacientes refieren menos dis-
fagia después de 2-3 dilataciones (32). Los factores
que mayormente se asocian a estenosis en BPGL son
la técnica quirdrgica (anastomosis muy estrecha, is-
quemia, traccién) y formacioén de Ulceras crénicas (fu-
madores activos, uso de AINEs, fistula gastro-gastrica,
material de sutura no absorbible).

Tromboembolismo Venoso

Aungue son complicaciones poco frecuentes, la TVP
(1-3%) y TEP (0.3-2%), son condiciones temidas por la
elevada tasa de mortalidad (28 veces mas) (33). Los
pacientes con obesidad tienen un mayor riesgo que
la poblacion general, pero inclusive hay ciertas ca-
racteristicas que aumentan el riesgo de TVP/TEP en
bariatria. Factores como la super-obesidad (IMC >50
kg/m?), cirugias abiertas o prolongadas (>4 hr.), es-
tados de hipercoagulabilidad, poca movilidad, uso de
anticonceptivos y apnea del suefio no tratada, se han
asociado a un riesgo mayor de desarrollar tromboem-
bolismo venoso (34). Las estrategias para disminuir la
frecuencia se enfocan en medidas generales (medias
elasticas, medias de compresién intermitente, deam-
bulaciéon precoz y buena hidratacién), asi como en
quimio-profilaxis (en casos selectos de menor riesgo
o de forma sistematica, segun preferencias) con hepa-
rinas de bajo peso molecular preferentemente. Estas
complicaciones pueden presentarse durante el primer
mes postcirugia (el 80% se presenta posterior al egre-
so hospitalario), por lo que en pacientes de muy alto
riesgo se recomienda continuar con las medidas de
trombo-profilaxis (33). La presentacién mds comun in-
cluye taquicardia, disnea y dolor tordcico, por lo que su
cuadro inicial puede confundirse con otras patologias.

Complicaciones Tardias Especificas
Bypass gastrico en Y-de-Roux

El BPGL tiene altas tasas de éxito a mediano y largo
plazo, sin embargo, se ha asociado a una mayor causa
de reingresos y mayor numero de complicaciones tar-
dias en comparacion con la MGL (35). Las patologias
mas observadas son colelitiasis, Ulceras marginales,

hernias internas y deficiencias nutricionales; la coleli-
tiasis/colecistitis y las deficiencias nutricionales tam-
bién se observan en MGL.

La ulcera marginal se ha observado en menos del 5%
de BPGL, siendo el sitio mas comun en la anastomo-
sis gastro-yeyunal (36). Aunque la mayoria de las ve-
ces pueden pasar inadvertidas, sintomas como dolor
epigastrico y sangrado de tubo digestivo puede ocurrir.
Causas como uso excesivo de AINEs y tabaquismo
pueden llevar a una perforaciéon espontanea. El san-
grado ocurre en alrededor de la mitad de los pacientes
con ulceras marginales, siendo leve a moderado por
lo regular. El tratamiento conservador suele ser alta-
mente efectivo, incluyendo la endoscopia diagnostica
y terapéutica. En casos donde existan sangrados de re-
peticion y Ulceras cronicas intratables, la reversion del
BPGL puede ser considerada.

Las hernias internas son otra entidad ‘comun” asocia-
da a BPGL. Aunque la incidencia ha disminuido con los
afios debido a modificaciones anatémicas al construir
el BPGL, se reportan tasas del 1-3%, siendo mas co-
mun en el espacio de Petersen (37). El problema mayor
radica en la dificultad para diagnosticar a tiempo estas
hernias, ya que su presentacion inicial suele ser insi-
diosa y se necesita de gran juicio clinico y experiencia
por parte del equipo médico. Un diagndstico tardio o
presentacion aguda pueden llevar a necrosis intestinal
y alta mortalidad. El sintoma mas caracteristico es el
dolor epigastrico postprandial (durante los primeros
10-20 minutos), que se puede irradiar a espalda y que
se torna intermitente. Suele observarse a partir de los
12 meses de la cirugia (cuando la mayor parte del peso
se perdio), pero no es una regla. Los sintomas pueden
empeorar e inclusive los pacientes referir “miedo a co-
mer”; la intolerancia por dolor a los liquidos debe ser un
signo de alarma. La TAC suele ser el método de mayor
sensibilidad para el diagnostico, sin embargo, se re-
quiere de gran experiencia para la deteccion. Es impor-
tante mencionar que aungue son menos frecuentes, en
el BAGUA también se han descrito este tipo de hernias
(38). Evidencia reciente indica la necesidad de cerrar
los espacios mesentéricos para disminuir la frecuencia
de hernias internas (39).

Manga Gastrica

La complicacion tardia que mas se ha observado pos-
terior a una MGL es la aparicién (o empeoramiento)
de la enfermedad por reflujo gastro esofagico (ERGE).
Existen diversos mecanismos propuestos, pero basi-
camente el aumento de la presion intragastrica con
una disrupcion de fibras musculares a nivel de la union
gastroesofagica y haz de His, son potenciales causas
(40). Un reciente meta-andlisis con 10,718 pacientes
sometidos a MGL demostré un aumento en 19% de
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ERGE, y un reflujo de novo en 23% (41); hasta 4% de
los pacientes con ERGE cronico requirieron conversion
a BPGL. Derivado de lo previo se recomienda amplia-
mente realizar estudios preoperatorios completos, so-
bre todo endoscopia, pero de ser necesario el uso de
estudios baritados, manometrias y pHmetrias pudieran
ser de utilidad. En pacientes con es6fago de Barret no
es recomendable realizar una MGL.

Banda Gastrica Ajustable

La BGA ha ido en desuso desde hace varios afios de-
bido a los pobres resultados a largo plazo, y sobre
todo por las complicaciones observadas durante este
tiempo. Dentro de estas, el deslizamiento de la banda,
la erosién, isquemia, reflujo intratable, intolerancia a
la via oral y mega-esodgafo, son las mas comunes. En
general, un paciente con complicaciones de BGA que
acude a valoracion médica se caracteriza por intole-
rancia a la via oral (crénica, o crénica agudizada). Al
descartar inestabilidad hemodindmica (la cual se pue-
de presentar en casos de dilatacion gastrica aguda e
isquemia), se debe proceder a desinflar la banda para
corroborar la mejoria (o no) de los sintomas. El estudio
de mayor importancia es una radiografia simple de ab-
domen (para corroborar la posicién de la banda) y un
estudio contrastado para un mayor juicio diagnostico.
La endoscopia es de utilidad para corroborar si existe
erosion de la banda al interior del estobmago; un signo
indirecto de esto puede ser datos de infeccion de teji-
dos blandos en la zona del puerto subdérmico. Por lo
general no se recomienda convertir a otra cirugia baria-
trica cuando los pacientes acuden a retiro de banda por
una complicacion aguda.

Bypass gastrico de una anastomosis

El BAGUA es una técnica prometedora, que ha ido ga-
nando terreno por su alta efectividad, sin embargo, hay
poca evidencia de alta calidad para determinar su rol
definitivo en el tratamiento de pacientes bariatricos.
La principal preocupacién es en cuanto a las compli-
caciones a largo plazo, en especial el reflujo biliar, ul-
ceras anastomoticas y desnutricion. Aunque algunas
series mencionan dichas complicaciones en 1-5% de
los casos, la evidencia es retrospectiva, involucra dos
tipos diferentes de BAGUA, y el seguimiento es corto
(42, 43). El Unico estudio prospectivo, multicéntrico y
aleatorizado mostré una mayor incidencia en diarrea,
esteatorrea y deficiencias nutricionales al compararse
con BPGL (44). La tendencia actual para disminuir esta
temible complicacion es dejar de usar un asa biliar sis-
tematica a 200 cm, sin embargo, se requiere de mayor
evidencia cientifica (45, 46).

Conclusion
Con el advenimiento de la laparoscopia y el aumento
en la experiencia quirtrgica, se ha logrado llevar a la

cirugia bariatrica a los niveles mas altos de seguridad.
El cirujano y equipo involucrado en la atencion de estos
pacientes deben tener un amplio conocimiento de to-
das las técnicas, y asegurar un seguimiento estrecho
de por vida. Lo previo para mantener siempre en alerta
a los involucrados ante la presencia de alguna compli-
cacion, de tal manera de que pueda ser diagnosticada
y tratada a tiempo para evitar mayores problemas, e
inclusive la muerte.
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