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Resumen

La obesidad es una enfermedad que afecta a casi un tercio de la poblacién mundial y el tratamiento médico aun no ha logrado resul-
tados significativos ni sostenidos en el tiempo. Dentro de las alternativas de tratamiento, la cirugia bariatrica (CB) ha presentado un
crecimiento significativo en los ultimos afos debido a un aumento en la cobertura de sus costos y también debido a sus favorables
resultados en la pérdida de peso y la resolucion de enfermedades asociadas a la obesidad. Si bien las complicaciones secundarias a
la CB son infrecuentes, pueden ser graves y por esto, el médico no especialista debe estar informado sobre estas para lograr un diag-
néstico oportuno y tratamiento adecuado. En esta revision narrativa se presentaran los principales tipos de CB realizadas en Chile, sus
principales complicaciones quirdrgicas y el abordaje terapéutico de cada una de ellas, asi como el abordaje inicial orientado al médico
general y de urgencias.
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Abstract

Obesity is a disease that affects nearly one-third of the global population, and medical treatment has yet to achieve significant or sus-
tained results over time. Among the treatment options, bariatric surgery (BS) has seen significant growth in recent years, both due to
increased cost coverage and its favorable outcomes in weight loss and the resolution of obesity-related diseases. Although complications
secondary to BS are rare, they can be severe, and it is crucial for non-specialist physicians to be informed about them to ensure timely
diagnosis and proper treatment. In this narrative review, we will present the main types of bariatric surgeries performed in Chile, their
principal surgical complications, and the therapeutic approach for each, as well as the initial approach aimed at the general practitioner
and emergency physician.
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Introduccion discapacidad en las personas. Ademas, esta asociada a multiples
factores de riesgo cardiovascular, enfermedades degenerativas y

La obesidad es un problema de salud publica global, tanto en paises canceres (Global et al,, 2016; Rubino et al.,, 2025).

desarrollados como aquellos en via de desarrollo, reportandose

para el afno 2022 un 43% de sobrepeso y 16% de obesidad segun
informacion de la Organizacion Mundial de la Salud. La obesidad
como problema de salud, disminuye la expectativa de vida y genera

Dentro de los tratamientos disponibles contra la obesidad, el trata-
miento médico mediante dietas, ejercicio fisico y en algunos casos
farmacos, ha demostrado resultados no sustanciales en pérdida de
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peso, asi como tampoco una adecuada mantencion de la pérdida de
peso, aunque estd en desarrollo una nueva generacion de farmacos
que potencialmente podrian tener un potente y sostenido efecto en
el tiempo (Jastreboff et al., 2023). Por el contrario, la cirugia bariatrica
(CB) ha demostrado consistentemente significativas perdidas de
peso corporal que bordea el 30% (Mingrone et al., 2012), control
y resolucion de las enfermedades asociadas a la obesidad a largo
plazo (Tan et al., 2022); y mas importante aun, una reduccién en
la mortalidad a largo plazo de los sujetos operados (Christou et
al., 2004). Por lo anterior, en el mundo y en nuestro pais se han
generado cambios en las politicas publicas que han mejorado el
acceso a una cirugia bariatrica con costos reducidos. Las estadis-
ticas demuestran que durante el afio 2023, segun registros de la
federacién internacional de cirugia de obesidad (IFSO, 2024), se
realizaron un total de 480.970 cirugias en todo el mundo y datos de
nuestro pais demuestran que entre marzoy diciembre de 2022, se
realizaron un total de 13118 cirugias bariatricas, correspondiendo
estas a 6009 (45,81%) bypass gastricos y 7109 (54,19%) mangas
gastrica, gracias a laincorporacion de la cirugia bariatrica asociado
al bono PAD (pago asociado a diagnéstico).

Sin embargo, a pesar de los multiples beneficios descritos para la
CB, ésta presenta complicaciones médicas y quirdrgicas, a cortoy
largo plazo y, debido al aumento exponencial de CB que se realizan
en nuestro pais, el médico no especialista debe conocer los tipos
de operaciones mas frecuentes y reconocer sus complicaciones
para lograr un adecuado manejo inicial, antes de la derivacién
a subespecialistas. Esta revision narrativa tiene como objetivo
describir los principales tipos de CB que se realizan en nuestro
pais y las complicaciones quirurgicas mas frecuentes, asi como su
manejo inicial orientado al médico no especialista.

Tipos de cirugia bariatrica

Los procedimientos de reduccién de peso se clasifican tradicio-
nalmente en tres tipos: malabsortivos, restrictivos y mixtos. Los
procedimientos malabsortivos se basan en disminuir la absorcion
de grasas, carbohidratos y proteinas al acortar la longitud del in-
testino funcional. Por otro lado, los restrictivos se caracterizan por
reducir el tamafo del estémago y buscan disminuir la ingesta de
alimentos promoviendo la saciedad precoz. Los procedimientos
mixtos combinan ambas estrategias. Si bien esta clasificacion es util
desde el punto de vista pedagdgico, los mecanismos fisiologicos
a través de los cuales se logra la baja de peso y regulaciéon de las
enfermedades asociadas son bastante mas complejo e incluyen
sefales hormonales, enzimaticas, alteraciones en la circulacién de
sales biliares y alteraciones de la microbiota intestinal, entre otros
(Fariasetal., 2017; Mulla et al., 2018). En la actualidad, en el mundo

(IFSO, 2024), los dos procedimientos primarios mas frecuentemente
realizados son la gastrectomia en manga (GM) en un 63,3% y el
bypass gastrico en'Y de Roux (BPGYR) en un 28,8%, ambos por via
laparoscépica.

La gastrectomia en manga consiste en la liberacién del omento
mayor, de la curvatura gdastrica mayor hasta el pilar izquierdo del
diafragma, seccionando asi los vasos cortos y posteriormente se
realiza una seccién vertical del estémago con grapadoras auto-
maticas, resecando parte importante del cuerpo y fondo gastrico
(70-80%), modificando la anatomia del estdmago hacia una forma
tubular (Figura 1). Si bien podria pensarse como una intervencion
netamente restrictiva, esta igual que el bypass gastrico genera
cambios en sefales de entero-hormonas que disminuyen la sen-
sacion de apetito e incrementa hormonas relacionadas al control
glicémico (Bruna etal., 2014) .

Figura 1: A: gastrectomia en manga. Reseccion longitudinal del 70-80%
del estémago. Fuente: adaptado de (Pearcy et al., 2023)©.

EI BPGYR laparoscépico es considerado el procedimiento gold-stan-
dard ya que logra que los pacientes alcancen una baja de peso
significativa con una baja tasa de morbilidad. Esta cirugia se realiza
en el Hospital Clinico de la Pontificia Universidad desde el afio 1992
y se caracteriza por la confeccion de una bolsa o “pouch” gastrico de
aproximadamente 30-50 ml de volumen que se anastomosa a un
asa deintestino delgado, conocida como asa alimentaria, que mide
entre 150 a 200 cm de longitud. Adicionalmente se confecciona
un asa biliopancreatica de 50-100 cm. Las longitudes de las asas
de intestino delgado pueden variar y existen mdltiples factores
del paciente que pueden ayudar a decidir la longitud de las asas
intestinales (Guzman et al., 2013b).
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Esta intervencién se cataloga como mixta, ya que posee elementos
restrictivos, gracias a la bolsa gastrica pequena, y malabsortivos, dado
que la mezcla del bolo alimenticio con las secreciones bilio-pan-
credticas ocurre una vez que el asa alimentaria se anastomosa con
el asa biliopancreatica (Figura 2). Dadas sus caracteristicas es un

Tabla 1: diferencias claves entre ambos procedimientos.

procedimiento complejo que requiere experiencia para realizarlo
en forma segura.

A continuacion, a manera de resumen se muestra en la siguiente
tabla las diferencias claves entre ambos procedimientos (Tabla 1):

Aspecto Manga gastrica

Bypass gastrico

Alteracién anatémica

Reseccién longitudinal de gran parte del estémago (70-
80%), la continuidad gastrointestinal es preservada.

Creacién de un pequeio reservorio gastrico (30-50 ml) conectado
al intestino delgado, excluyendo parte del estémago, duodeno y
primeros cm de intestino delgado.

Malabsorcion

Ausente (procedimiento puramente restrictivo).

Presente (procedimiento mixto).

Impacto hormonal

Disminucion grelina por reseccion de fondo gastrico.

Alteracién significativa por el bypass duodenal (mayor GLP-1,
menos grelina).

Figura 2: bypass gastrico. A: gastroentero anastomosis. B: enteroentero
anastomosis. 1: pouch gastrico. 2: estdmago remanente. 3: asa alimentaria.
4: asa biliar. 5: asa comun. Fuente: adaptado de (Pearcy et al., 2023) ©.

Complicaciones en cirugia bariatrica

Las complicaciones en cirugia baridtrica son afortunadamente
infrecuentes. Sin embargo, es importante considerar que los
pacientes con obesidad que se someten a una CB presentan con
frecuencia otras comorbilidades, lo que produce que su riesgo
peri operatorio sea mayor que el de la poblacién sin obesidad.
La mortalidad inmediata e intrahospitalaria fluctua entre el 0,1%
y 0,5% en series internacionales (Robertson et al., 2021) y ha sido
muy inhabitual en nuestra experiencia, reportandose un un 0,2%
(Guzman et al., 2013b).

Las complicaciones quirdrgicas de la CB, si bien son poco frecuentes,
pueden ser potencialmente letales. Por esto, estas operaciones
deben ser practicadas en centro de alto volumen y confecciona-
das por cirujanos especialistas (Flum et al., 2009; Al-Mazrou et al.,
2023). Frente a la sospecha de una complicacion, el diagnéstico
precoz y derivacion al servicio de urgencias para evaluacioén por
el cirujano digestivo es fundamental con el objetivo de lograr un
tratamiento 6ptimo y oportuno.

En relacién con la morbilidad quirtrgica, es muy importante distinguir
el tipo de procedimiento realizado, dado que la gastrectomia en
mangay el bypass gastrico, si presentan complicaciones en comdn,
también existen aquellas especificas a cada procedimiento. Para
efectos didacticos, la morbilidad puede dividirse temporalmente en
morbilidad precoz, vale decir, la que ocurre antes de 30 dias del post
operatorio y consiste principalmente en sangrados y filtraciones.
Por otra parte, se describen las complicaciones tardias, que ocurren
después los 30 dias del post operatorio, donde predominan las
estenosis, el reflujo gastroesofagico y las Ulceras marginales. Las
obstrucciones intestinales pudieran presentarse de manera precoz
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o tardia, aunque sus mecanismos fisiopatoldgicos son distintos.
Las complicaciones precoces tienen una frecuencia del 3,4 al 8,4%
y las tardias del 7% (Stenberg et al., 2014).

Sangrados

Los sangrados en cirugia bariatrica son la complicacion mas fre-
cuente en el postoperatorio inmediato. Su incidencia oscila entre
el 1,3-1,7% (Pavone et al., 2022). Estos se dividen en dos tipos,
los sangrados intraluminales y extraluminales. Generalmente
corresponden sangrados en la linea de grapado de corchetes o
en las anastomosis realizadas. Los sangrados mas frecuentes son
los extraluminales en el caso de la gastrectomia en manga lo que
produce en consecuencia un hemoperitoneo, mientras que en el
bypass gastrico en'Y de Roux presentan una incidencia similar los
extra e intraluminales, produciendo estos tltimos una hemorragia
digestiva (Contival et al., 2018).

Esta diferenciacion en lalocalizacién y tipo de sangrado tiene impli-
caciones directas en la presentacion clinica, aunque el momento en
que suelen manifestarse suele ser en 24-48hs postoperatorias para
cualquier tipo. La primera manifestacion clinica es la taquicardia, y
en aquellos casos graves asociados se asocia hipotension y signos
de shock hipovolémico. En aquellos casos de sangrado intraluminal,
los pacientes presentan hematoquezia y melena. Ocasionalmente
la primera manifestacion de sangrado pudiera ser la hipotensién
ortostatica o bien la lipotimia cuando los pacientes se incorporan.

Frente a la presencia de sangrado en el post operatorio, el método
diagndstico a realizar dependerd de la sospecha intra o extralumi-
nal del mismo y del tipo de procedimiento realizado. En sujetos
operados de gastrectomia en manga, el sangrado intraluminal
es muy infrecuente, por lo que la tomografia computada de ab-
domen y pelvis con contraste trifasico intravenoso es el método

de diagndstico. En pacientes con BPGYR, ante la sospecha de
sangrado extraluminal, se procede igual que la GM. Si la sospecha
de sangrado fuese intraluminal, pudiera realizarse una endoscopia
alta; sin embargo, debe reconocerse que esta no logra la longitud
suficiente en el intestino como para evaluar la anastomosis entero
enteral, que es el sitio mas frecuente de sangrado. Adicionalmente,
los pacientes deben ser evaluados en forma integral, controlando
hemoglobina seriada, funciéon renal, electrolitos, etc. (Contival et
al., 2018).

En relacién con el manejo terapéutico inicial, este se aborda como
una hemorragia digestiva estratificando el riesgo acorde. En los
casos de sospecha de hemorragia intraluminal se utiliza el “score
Glasgow-Blatchford” (Barkun et al., 2019), se indican inhibidores
de bomba de protones, eritromicina, dcido tranexamico y de ser
necesario, reanimaciéon mediante la administracion de fluidos
intravenosos y transfusion de hemoderivados (Shung & Laine,
2024). Es de relevancia verificar en estos pacientes si se encuen-
tran con terapia de profilaxis antitrombética para suspenderla
precozmente. Respecto al tratamiento definitivo, es el cirujano
tratante quien debe decidir la conducta a seguir. En los sangra-
dos intraluminales, la mayoria de los casos es auto limitado y no
requiere tratamiento especifico mas alla de la volemizacion y
eventualmente transfusiones, y puede prescindirse el realizar una
endoscopia digestiva alta a las 24hrs de ingreso, acorde al riego al
ingreso. En los casos que resulta necesario algun procedimiento,
el abordaje endoscépico es de eleccion principalmente. Por otra
parte, ante la sospecha de sangrado extraluminal (hemoperito-
neo), el riesgo depende del estado hemodindmico del paciente
aligual que la conducta a seguir. La decisién terapéutica consiste
en el manejo conservador médico en los casos leves, pudiendo
requerir hasta una exploracion por via laparoscépica o abierta
dependiendo de la condicién del paciente en los casos més gra-
ves. A continuacion, se describe un algoritmo de manejo inicial
para sangrados (Figura 3).
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Filtraciones

Las filtraciones en cirugia bariatrica hacen referencia a la fuga de
contenido gastrointestinal a la cavidad abdominal y se asocian a
importante morbimortalidad y estadia hospitalaria prolongada.
Suincidencia reportada es de 0.4% para manga gastrica y de 0.8%
para bypass gastrico (Singhal et al., 2021).

Los sitios mas frecuentes de filtracion son la linea de grapado
en el extremo proximal (superior) en el caso de la gastrectomia
en manga (0,9-2,5%), y en el caso del bypass gastrico en relacion
con la anastomosis gastroyeyunal (0,1-5%); y con mucho menor
frecuencia en relacion a la yeyuno-yeyuno anastomosis (0,1-1%)
odelalinea de grapadoras del estdmago excluido (Guerron et al.,
2018). Estos datos coinciden con las cifras reportadas por nuestra
institucién, con una incidencia total de filtracion en bypass gastrico
de 1%y en gastrectomia en manga de 0,4% (Guzman et al., 2013a).

Es una complicacion precoz que generalmente ocurre durante las
primeras 48 horas del post operatorio, por lo que es fundamental
la sospecha diagndstica y bajo umbral para su estudio en aquellos
pacientes que consultan tempranamente en el servicio de urgencias.
Los signos y sintomas principales son la taquicardia, fiebre y dolor
abdominal, siendo la taquicardia el signo de mayor sensibilidad.
Estas manifestaciones clinicas no deben pasarse por alto y debe
promover su busqueda activa ante la minima sospecha.

En este caso el método diagndstico inicial a realizar es una tomografia
computada de abdomeny pelvis con contraste trifasico intravenoso,
ademads de pruebas de laboratorio donde se comprobaran pardmetros
inflamatorios elevados. Esta ha demostrado ser altamente sensible
y especifica para el diagnéstico, evidenciando la presencia de colec-
ciones de liquido y/o burbujas de aire extraluminal peri-anastomosis
o lineas de grapadoras, y extravasacion de contraste en los casos
que se opte por realizar contraste oral adicional (Kalff et al., 2018).

El manejo terapéutico debe ser activo y consiste en tres pilares fun-
damentales: 1) iniciar terapia antibiética endovenosa precoz y de
amplio espectro, logrando cubrir microorganismos Gram positivos,
Gram negativos y anaerobios, 2) Lograr soporte nutricional alternativo
alavia oral, los que incluyen nutricién parenteral o nutricién enteral
por sonda distal al defecto de filtracién o bien yeyunostomias; y
3) el manejo del sitio de filtracion, los que pueden incluir terapias
endoscépicas, percutaneas, quirdrgicas o combinaciones de estas.

Las alternativas endoscépicas disponibles hoy en dia representan el
abordaje mas utilizado e incluyen sistemas aspirativos con esponjas
como el EndoVAC, proétesis cubiertas, uso de clips o dispositivos
endoscopicos de sutura (Rogalski et al., 2021). Un metaanalisis
reciente evidencié que la terapia con clips endoscopicos es una

de las opciones mas efectivas para el cierre de filtraciones, alcan-
zando una tasa de éxito del 81,1%. Sin embargo, se observa una
considerable tasa de reintervencion, que asciende al 35% (Doyle et
al., 2024). Los sistemas aspirativos endoluminales, tales como Endo-
VAC, han demostrado un avance significativo en el enfrentamiento
de estos pacientes, logrando controlar la filtracién, la infeccién y
optimizando la cicatrizaciéon cuando son utilizados precozmente
(Mombilan et al., 2023), al igual que en el tratamiento secundario
tras el fallo de otro tipo de terapia (Kollmann et al., 2023). Otra
opcion terapéutica endoscopica eficaz consiste en colocacién de
stents; sin embargo, estos presentan una tasa de migracién de 23%
que no resulta menory, en algunos casos, no evita la necesidad de
reintervencion quirdrgica (Kanters et al., 2020).

En suma, eleccion del tipo de terapia depende del tamafio del
defecto de filtracion, del tiempo transcurrido desde la cirugia
(mas o menos de 6 semanas), de la presencia o no de estenosis,
y del contexto clinico del paciente, dado que cada una presenta
ventajas y desafios particulares; quedando esta decisién a cargo
del especialista (Kumbhari et al., 2021).

Se ha descripto también el manejo a través de radiologia inter-
vencional con el objeto de evitar una reintervencién quirdrgica.
Esta incluye la puncidon y drenaje de colecciones por medio de
imagenes (ecografia, tomografia computada) (Kim et al., 2022).
Su combinacién con el abordaje endoscépico ha demostrado
mejorar significativamente la evolucién clinica de estos pacientes
y disminuir complicaciones sistémicas (Kumbbhari et al., 2021) y se
plantea actualmente como pilar de la terapia multimodal.

Finalmente, el tratamiento quirtrgico incluye el drenaje de colec-
ciones potenciales, la instalacion de drenajes y, de manera ideal,
el cierre definitivo de la filtracidn, lo cual es mas factible cuando
esta se diagnostica y trata de forma precoz (Jacobsen et al., 2014).
Ademas, la intervencién quirdrgica constituye una herramienta
valiosa en casos de fallos repetidos con terapias endoscopicas, y
puede emplearse de manera complementaria con dichas estrate-
gias. Esto resalta la importancia de un enfoque multidisciplinario
que integre la colaboracion entre cirujanos y endoscopistas para
optimizar el manejo de estos pacientes (McCarty & Kumar, 2022) .

Este enfoque debe ser aplicado desde el ingreso al servicio de
urgencias ya que un diagndstico y tratamiento tardio disminuye
en un 25% la tasa de éxito (Deffain et al., 2023). Ademas, debe
incluir la participacion de especialistas de diversas areas con el
objetivo de optimizar los resultados clinicos y garantizar el mejor
tratamiento posible para este grupo de pacientes, que representan
un desafio significativo debido a la complejidad de su manejo. Se
pone a disposicidn a continuacién, un algoritmo de manejo inicial
para esta etiologia (Figura 4).
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Obstrucciones intestinales

Las obstrucciones intestinales luego de una cirugia bariatrica ocu-
rren fundamentalmente en pacientes sometidos a bypass géstrico
y pueden clasificarse en precoces o tardias, siendo las estenosis las
causas precoces mas frecuentes, y las hernias internas las causas
tardias mas frecuentes.

Dentro de las obstrucciones precoces, las dos causas mas frecuentes
son la estenosis de la anastomosis gastroyeyunal y la estenosis
de la anastomosis entero enteral. De estas, la estenosis de la
gastro-yeyuno anastomosis es la mas frecuente ocurriendo en
aproximadamente entre el 3-15% seguin las diferentes series (5,4%
en nuestra institucion (Guzman et al., 2013a)), mientras que este
porcentaje es inferior a un 1% para la entero anastomosis (Higa
et al., 2000). Esta se presenta generalmente en la cuarta semana
del post operatorio, cuando los pacientes incorporan el régimen
picado. Se manifiesta por intolerancia alimentaria e incluso a los
liquidos, dolor epigastrico y retroesternal luego de la alimentacién
y en algunos casos vémitos precoces del alimento recién ingerido.
Tanto el diagnéstico como tratamiento es endoscépico, y consiste
en la dilatacion de la anastomosis con balén o guias Savary (Figura
5) (Camposetal., 2012) .

Figura 5: terapias endoscopicas para dilatacion de estenosis de gastro-
yeyuno anastomosis. A. Balon neumatico. B. Guias Savary. Fuente: adaptado

de Pearcy etal., 2023 ©.

La estenosis de la anastomosis entero enteral se manifiesta habi-
tualmente entre los 7-10 dias de post operatorio, cuando el paciente
incorpora el régimen papilla y se manifiesta por dolor abdominal
cdlicointenso, a veces con vémitos escasos y su diagnostico se realiza
mediante TAC de abdomen y pelvis contrastado, observando en
este una dilatacién del asa alimentaria con un punto de transicion
en la anastomosis entero enteral. El tratamiento de esta obstruccion
es casi siempre médico y consiste en reposo digestivo, retroceder

en la consistencia de la alimentacién para progresar nuevamente
de manera lenta y escalonada.

Existen también otras causas menos frecuentes de obstruccién
intestinal luego del bypass gastrico, tales como los hemobezoares
y atascamiento de asas intestinales en hernias incisionales de los
puertos de laparoscopia. Estas causas se presentan en los primeros
dias postoperatorios como una emergencia médica, manifestandose
el paciente con dolor abdominal, taquicardia, vémitos y fiebre. Su
diagnostico no debe demorarse y la conducta en estos pacientes
es habitualmente quirdrgica. (Geist et al., 2021).

Las obstrucciones intestinales tardias se presentan cuando los
pacientes ya han presentado una pérdida significativa de peso y
se manifiestan desde aproximadamente el noveno mes del post
operatorio en adelante (Gunabushanam et al., 2009). La causa mds
frecuente son las hernias internas, aunque pueden presentarse
raros casos de intususcepciones, bezoares y adherencias (Quezada
etal., 2015). La hernia interna es exclusiva de los procedimientos
en que se realiza manipulacion del intestino delgado y se produce
debido a la generacién de“brechas mesentéricas’, entre los mesos
intestinales, como consecuencia de las anastomosis intestinales y
el cambio de la configuracion del tubo digestivo (Figura 6). Se sabe
que su incidencia difiere a largo plazo si en la cirugia primaria se
realizé cierre o no de estas brechas, reportandose una incidencia
de 7,8% si estas fueron cerradas, y en caso contrario esta incidencia
asciende a 14,9% (Stenberg et al., 2023).

Figura 6: tipos de hernias internas. 1. Hernia de Petersen. 2. Hernia de la
brecha mesentérica. Fuente: Adaptado de Jacobson et al., 2021 ©.
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Clinicamente se manifiestan con dolor célico intenso, de predominio
post prandial. El que puede ser recurrente o bien desencadenar
una crisis aguda que obliga al paciente a acudir a la urgencia. El
diagnostico de la hernia interna se realiza mediante tomografia
de abdomen y pelvis contrastada. Los principales hallazgos ima-
genoldgicos son el signo del remolino (el mas caracteristico, que
corresponde a la rotacion de los vasos mesentéricos y la grasa
mesentérica sobre un punto central correspondiente al defecto
mesentérico), el desplazamiento del mesenterio, acumulacién de
asas intestinales en el mesenterio posterior al estdmago (propio de
las hernias de Petersen) ; por otra parte engrosamiento de la pared
intestinal y niveles hidroaéreos (comunes en todas las obstrucciones
intestinales) (Martin et al., 2006). Sin embargo, el diagndstico por

Tabla 2: manejo terapéutico de obstrucciones.

imdagenes puede ser dificil, sobre todo cuando la tomografia se realiza
cuando el paciente ya no presenta dolor abdominal, dado que la
hernia interna puede atascarse y reducirse de manera esponténea.
Es por esto que, frente a la sospecha clinica, aun sin una imagen
evidente, y en casos de dolor abdominal célico recurrente, estos
pacientes pudieran someterse a una laparoscopia diagndstica para
comprobar si las brechas mesentéricas se encuentran abiertas o
bien hubiese asas intestinales herniadas a través de estas (Gabrielli
etal., 2021). Por Ultimo, se presenta a continuacién un algoritmo
de manejo inicial (Figura 7); asi como una tabla comparativa de
manejo terapéutico acorde a diferentes etiologias de obstruccion
tanto en manga gastrica como bypass gastrico (Tabla 2).

Manga gastrica

Bypass gastrico

Obstruccién precoz .
(inicial endoscépico).
. Edema / hematoma: manejo médico.

Estenosis o twist: manejo multidisciplinario .

Estenosis entero-entero anastomosis: eventual manejo
quirdrgico.
. Edema / hematoma anastomosis: manejo médico.

Obstruccidn tardia . Estenosis: idem manejo precoz.

. Bridas / adherencias: médico vs. quirdrgico. .

. Hernia interna: Laparoscopia exploradora.

Bridas / adherencias: médico vs. quirdrgico.

. Estenosis gastroyeyuno anastomosis: dilatacion endoscé-
pica (inicialmente).

. Bezoares: médico vs. quirurgico.

Complicaciones trombo embdlicas - trombosis
portomesentérica

Si bien esta revisién estd dirigida a bordar las principales compli-
caciones quirurgicas de la CB, es de suma relevancia mencionar
que dentro de las etiologias tromboembodlicas la principal causa de
mortalidad precoz es el trombo embolismo de pulmén (TEP) como
consecuencia de la trombosis venosa profunda (TVP). Los eventos
tromboembolicos venosos tienen una incidencia reportada de 7.5%
en los primeros 30 dias post operatorios, hasta 1.2% a los 12 meses.
Particularmente la incidencia de TEP a los 30 dias postoperatorio
es de 2,28%, disminuyendo a 0,3% al afio (Harrington et al., 2024).
Esta alta incidencia de eventos tromboembodlicos en el corto plazo
refuerza la relevancia de la profilaxis adecuada.

Trombosis portomesentérica

Es una complicacién infrecuente y ocurre fundamentalmente en
pacientes sometidos a gastrectomia en manga (0,3-1%). Si bien se
desconoce sumecanismo fisiopatoldgico, se cree que pudiera ser
secundaria a la manipulacion de la arcada vascular gastro-omental
de la curvatura mayor en sujetos con hipercoagulabilidad, dado
que el 50% de los pacientes que presentaron trombosis PM en
nuestra serie, presentaron alguna coagulopatia demostrable y

otro factor de riesgo (Salinas et al., 2014). Su manifestacion clinica
fundamental es el dolor abdominal de moderada intensidad, pero
persistente, por lo que debe existir un alto indice de sospecha de
esta complicacién en el paciente que cursa con un post operatorio
inhabitual. El método diagnéstico de eleccion es la tomografia axial
computada de abdomen y pelvis con contraste endovenoso, en
la cual se puede observar el sitio de trombosis. El tratamiento de
esta complicacion es la anticoagulacién oral y es muy infrecuente
que los pacientes requieran tratamiento quirdrgico secundarioala
isquemia mesentérica venosa (Villagran et al., 2016). Sin embargo,
existen reporte de casos de resecciones intestinales y estallido
esplénico.

Estenosis mesogastrica

Esta complicacién ocurre posterior a una gastrectomia en manga
con una frecuencia menor al 1% (Kissler & Settmacher, 2013) y se
refiere a una estenosis anatomica o funcional a nivel del angulo
gastrico. Se presenta mediante una mala tolerancia oral al au-
mentar la consistencia de la alimentacion, lo que lleva a vomitos
frecuentes y baja de peso acelerada. El estudio diagnéstico incluye
una radiografia con contraste oral, donde se evidencia el paso de
contraste en forma de“reloj de arena” a través del dngulo gastrico,
que es el sitio mas frecuente de estenosis. La endoscopia digestiva

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 50 ntimero 1 afo 2025

ISSN: 0719-1855. Direccion de Extension y Educaciéon Continua, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile. 51

Este trabajo esté licenciado bajo CC BY-SA 4.0.



Grimoldi-Santorsola et al.

*UQIINIISGO 3P esned
e apJode odnnadesal ofsuepy -
Dadsa
19p 08.ed e eornsedoseu
©pUOS JBI0j0D AP QISR -
:ugpezijeydsoy

*(ssedAq) sisowoiseue
ounkakonses sisoudisy -
‘e8uew e| ap ISIM3 / SISOUIST -
e3sijeldadsa ap 08ied e ugpewayuod
esed ejje easagip eydossopuz

UQIIINIISGO AP UQIDBWUOD

1

‘ejwanbsi sousis .
‘ugiesopad ap soudis -
copuen)

epuasin ugjjaqed u

1

'S9UOIIONJISCO Bp [eIdIUl Ofduew 3p OwI0b)|Y :£ einbig

‘oauojadownau)
uopeloyad ap sousis

‘(lewoue a3jead ‘leunsauy paed
ojualwesot3ud) ejwanbsi sousis
*(S02149IUISIW SOSeA

9P 1SIM) O UQISI0)) Ouljowal [9p OuSIS
*2.q1|ed ap ugpIsues)

ap ojund ‘sese ap ugisusIq -

:uo1dINJ3sqo sedid)y sauasew)

*ajuejesy ouefni
o/ ouan) ap ouefnu e osiAe Jeq R

‘A3 915E1U0D U0 ‘saJeozeg -

sinpd A uswopge ap Jauueds - ‘SebuaJsype/sepug -

“(aseq opide oLginba ‘sisowoyseue ounfafonses ap sisousis3y -

'S0}1|04303]2 ‘eual uguny k— BuIUIBIURH -]

‘sopi0jewelul sonawesed) :ssedAq ua ejpJe3 ugINISqO

033]dwod olojesoqe - ‘sebuaiaype/seplg -

:so1ie3UaWAIdWOD SaUBEXT ‘(23uanday odod) sisouaisy -
:eSuew ua ejpJe) ugINIISqO

‘0423 uBWISRY
‘sodnwanue/eisagieuy -
desajouasixo ‘uonelelply) k—

|epiu; 8110dos ap sepipaiN - ‘saleozag -

: slepioqy 'SISOWIOISEUR 3P BUIOJRWaY O BWAP] -

'SISOWO)SBUR 0J3)U-02)UD SISOURIST -

:ssedAq ua zodaad ugONNISqO |

‘sa|eauollad sousis :uawopqy - ‘eSuew e| ap ewoleWSIY O BWIP] -

‘ugieIRIPIYSAP 3p Sousis - “ISIM) O SISOUR)IS] -
‘sajeuasouis « [ :eSuew ua zoda.d ugONIISqO

10D1S)j uswexy

sodnsouselq

‘seipiey
S3U0IDONIISCO SeIP OE < -
*sa202a.d
S3UOIINIISGO :SeIP 0E > -
:02184nainbisod odwan |3 senjea3

-od1ses ssedAg -
eolyses eSuepy -
:e18nap ap odiL

'S011J0|e253
‘ugioelopns ‘eissfeiy -
‘sauopisodap o/
s9se8 UgRUIWIIR BPUASNY
‘leulwiopge ugIsualsiq
‘|eJo epuess|olu|
“(uopeuaw
asey oiquied) sajelpuesdisod
0 $9)Ud)sISIad SONWOA -
*(021192 odn ud LB
‘leusisaonal/odiisedids)
|euiwopge Jojog -
:eydadsos ap sewolu)s

ARS MEDICA Revista de Ciencias Médicas Volumen 50 ntimero 1 afo 2025

52

Pontificia Universidad Catoélica de Chile.

icina,

, Escuela de Med

nua

0719-1855. Direccion de Extensién y Educacion Cont

Este trabajo esté licenciado bajo CC BY-SA 4.0.

ISSN



Grimoldi-Santorsola et al.

alta puede evidenciar un paso dificultoso del instrumento a nivel
del dngulo gastrico, sin embargo, dado que la endoscopia insufla
el estdbmago durante el examen, la estenosis o torsion gastrica
podria resolverse durante el procedimiento y no lograr el diagnés-
tico. Se han propuesto diversos tratamientos endoscépicos para
la estenosis mesogastrica, tales como dilataciones neuméticas
endoscépicas, prétesis y seromiotomias (Deslauriers et al., 2018).
En casos donde fracasan los procedimientos endoscoépicos, la
conversién de la manga gastrica a bypass gastrico, realizando la
anastomosis gastroyeyunal proximal a la zona de estenosis, es la
solucion definitiva (Hamed et al., 2020).

Ulcera marginal

Las ulceras marginales son lesiones que se producen en sitios anasto-
moticos, principalmente en la anastomosis gastroyeyunal del BPGYR
(Figura 2). Se estima que su incidencia pudiera fluctuar entre 0,6 y
25%, sin embargo esta incidencia puede estar subvalorada ya que
estas lesiones pueden ser asintomdticas (Coblijn et al., 2014). Los
principales factores de riesgo para el desarrollo de tlceras marginales
son el uso prolongado de antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
el tabaco, alcohol, la diabetes, drogas vasoconstrictoras como la
cocaina o pasta base, la infeccion por Helicobacter pylori (HP) y desde
el punto de vista anatémico, bolsas géstricas grandes que pudieran
tener mayor secrecion de 4cido clorhidrico (Sasse et al., 2008).

Los sintomas mas frecuentes son la mala tolerancia oral, dolor epi-
gastrico urente, dispepsia y ocasionalmente sangrado digestivo alto
que se manifiesta mediante melena, hematoquezia y hematemesis.
Cuando los eventos de ulceraciéon - resolucion se hacen frecuentes,
la anastomosis gastroyeyunal puede evolucionar hacia una este-
nosis por fibrosis lo que genera mala tolerancia oral a alimentos
solidos y sensacién de reflujo gastroesofagico (Azagury etal., 2011).
El estudio de la ulcera marginal se realiza mediante endoscopia
digestiva alta, a la que debe agregarse un test de ureasa para la
deteccion de HPya que este es un importante factor predisponente
(Salame et al., 2023). El tratamiento se basa fundamentalmente en
el uso de inhibidores de bomba de protones en dosis altas por un
periodo de tiempo prolongado, sucralfato para tratar los sintomas
agudos; y es fundamental eliminar los factores de riesgo descritos,
asi como erradicar el HP cuando esta presente (Marcotte, 2018).

En casos extremos, las ulceras marginales puede perforarse lo que se
manifiesta como abdomen agudo. La presentacion clinica es dolor
intenso de inicio subito que no cede. Posteriormente aparece la
taquicardia, fiebre y compromiso del estado general. Frente a este
escenario clinico, el paciente debe ser derivado a un servicio de
urgencia para realizar unaTAC de abdomen y pelvis con contraste
oral y endovenoso, que otorga un mejor rendimiento diagnéstico.

El tratamiento es netamente quirdrgico, realizando un cierre del
defecto aseo de cavidad abdominal e instalacién de drenajes si la
contaminacion es significativa.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)

La ERGE es la principal complicacién médica de la GM. La incidencia
de ERGE sintomatico post GM alcanza hasta el 26% (Himpens et al.,
2010). Sin embargo, estudios funcionales con pH-impedanciometria
han demostrado que la ERGE, sintomatico o no, pudiera alcanzar
hasta un 70% de los casos (Balla et al., 2021). Adicionalmente, en
pacientes portadores de ERGE pre operatoria, la GM puede em-
peorar sintomas en el 19%, producir una esofagitis erosiva en el
28% y hasta el 8% de los casos podrian evolucionar a eséfago de
Barret, con potencial riesgo de adenocarcinoma esofagico. Por lo
anterior, es importante que el cirujano determine la presencia de
ERGE en el pre operatorio y discuta con los pacientes los riesgos
que esta operacién conlleva (Savarino et al., 2018).

El diagnostico de certeza de la ERGE se realiza de manera conven-
cional, de acuerdo con los criterios de Lyon, que establece que la
presencia de esofagitis erosiva grado C o D de Los Angeles, estenosis
péptica, eséfago de Barret o tiempo de exposicion al acido (AET)
mayor a 6%, es diagnoéstica de ERGE patoldgico. El estudio con-
templala endoscopia digestiva alta y ante la ausencia de hallazgos
endoscépicos que permitan establecer el diagndstico, se sugiere
una pH-impedanciometria esofagica para obtener el % de tiempo
de exposicion al dcido (Gyawali et al., 2018). El tratamiento en estos
casos consiste en medidas no farmacoldgicas como evitar comidas
2-3 horas antes de dormir, eliminar alimentos provocadores de
sintomas y la posibilidad de levantar el respaldo de la cama antes
de dormir; y como medida farmacolégica, se recomienda el uso
de inhibidores de bomba de protones (IBP).

Si bien entre un 40% y 60% de estos pacientes responden al tra-
tamiento conservador (Oor et al., 2016), existe un porcentaje de
pacientes que no responde a la regurgitacién continua y pudieran
requerir una re-operacién para tratar la ERGE, la cual consiste en
convertir la GM en un bypass gdstrico convencional y muchas
veces, correccion de hernias hiatales que se producen en el post
operatorio de la GM, lo que resuelve los sintomas en casi el 100%
de los pacientes (Yeung et al., 2020).

Conclusion

Si bien la cirugia baridtrica ha demostrado ser un tratamiento
efectivo contra la obesidad y sus comorbilidades, existen compli-
caciones quirurgicas y médicas que el médico no especialista en
cirugia debe reconocer, sobre todo considerando el alto niumero de
pacientes operados al aio en nuestro pais. En efecto, fundamental
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que el médico no especialista establezca un diagnéstico oportuno
y precoz, asi como un correcto manejo inicial para su posterior
derivacion al cirujano tratante.
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