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T e

La obesidad es una enfermedad considerada epidemia
mundial que constituye un importante problema de sa-
lud publica. Durante las Ultimas dos décadas, la cirugia
bariatrica se ha convertido en el tratamiento de eleccion
para el abordaje de la obesidad mérbida. Las técnicas
quirurgicas por laparoscopia mas empleadas incluyen la
derivacion gastrica con reconstruccion en Y de Roux, la
gastrectomia vertical en mangay la derivacion gastrica de
una sola anastomosis. Los estudios fluoroscépicos gas-
trointestinales y la tomografia abdominal computada son
los estudios de eleccién para la evaluacion de pacientes
postoperados de este tipo de cirugias. El objetivo principal
de este articulo es presentar la anatomia quirdrgica de
cada cirugia y los hallazgos radiolégicos postquirdrgicos
habituales esperados en individuos con un IMC > 38 kg/m?
en el Hospital CIMA en Hermosillo, Sonora, México, en un
periodo comprendido de enero de 2013 a enero de 2015.
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Obesity is considered a global epidemic disease worldwide.
During the past two decades, bariatric surgery has
become an increasingly popular form of treatment for
morbid obesity. The most common laparoscopic bariatric
procedures performed include Roux-en-Y gastric bypass,
sleeve gastrectomy and one anastomosis gastric bypass.
Fluoroscopic upper gastrointestinal examinations and
abdominal computed tomography (CT) are the major
imaging tests used to evaluate patients after these various
forms of surgery. The purpose of this article is to present
the surgical anatomy and normal imaging findings after
surgery at fluoroscopic examinations mainly in patients
with body mass index (BMI) > 38 kg/m? that underwent
exclusively these surgery techniques in CIMA Hospital in
Hermosillo, Sonora, Mexico, in the period from January
2013 to January 2015.

Key words: Bariatric surgery, Roux-en-Y gastric bypass,
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INTRODUCCION

La prevalencia de la obesidad mérbida en México ha su-
frido uno de los incrementos més rapidos de 1988 a 2012
respecto a las cifras reportadas a nivel mundial, con un
aumento del 9.5 al 35.2%. Segtn lo reportado en la dltima
Encuesta de Salud y Nutricién, se ha documentado que el
aumento sostenido de esta enfermedad es mas evidente
en la regién norte del pafs, con una prevalencia de 17.1%,
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no es suficiente para reducir o controlar las comorbilidades
asociadas a la enfermedad, como la diabetes mellitus tipo
2, las dislipoproteinemias y la hipertension arterial.?3

En este contexto, es reconocido que el tratamiento mas
efectivo para combatir la obesidad severa es la cirugia baria-
trica, que engloba tres grandes grupos: cirugfas restrictivas
que producen disminucion de peso al limitar la ingesta
(banda gastrica ajustable y gastrectomia vertical en man-
ga), cirugias malabsortivas que llevan a la disminucion de
peso al interferir con los procesos de digestion y absorcion
(Scopinaro y cruce duodenal) y los procedimientos mixtos
como derivacién intestinal.*

Hasta hace algunos anos, las complicaciones de estas
cirugfas eran tan graves como la misma obesidad; sin em-
bargo, en la actualidad, las variaciones técnicas y el abor-
daje laparoscépico hacen que éstas sean menos invasivas,
mds seguras y eficaces.

El papel del radiélogo es determinante en la valoracion
del paciente postoperado de cirugfa bariatrica, quien re-
quiere pruebas de imagen como estudios fluoroscopicos
especializados y tomografia computada abdominopélvica
para determinar la pulcritud del procedimiento o, bien,
para detectar posibles complicaciones. La creciente
expansion en esta disciplina hace que cada vez sea mas
dificil distinguir los hallazgos habituales de cada tipo
quirdrgico.>®

El objetivo del presente articulo es describir los hallazgos
radioldgicos postquirdrgicos habituales en cada una de las
diferentes técnicas de cirugia que con mayor frecuencia
se realizan en el Hospital CIMA Hermosillo, las cuales
comprenden la derivacion gastrica en Y de Roux (BPGYR),
la gastrectomia vertical en manga (GVM) y la derivacion
gastrica de una anastomosis (BPGUA). Particularmente, y
debido al aumento en la prevalencia de la obesidad en
nuestro pais, sobre todo en la zona norte,’ ha incremen-
tado el nimero de cirugfas bariatricas en el Hospital CIMA
Hermosillo en el estado de Sonora, México.
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Derivacion gastrica en Y de Roux

La BPGYR es la intervencién quirdrgica mas comdn para
el tratamiento de la obesidad severa.” Consiste en realizar
una division del estdémago con grapas de titanio formando
una bolsa o reservorio gastrico que va unido directamente
al intestino delgado mediante una anastomosis (Figura 1A).

Gastrectomia vertical en manga

La GVM consiste en la reseccion de aproximadamente 75-
80% del estbmago, conservando la unién esofagogastrica
y el piloro (Figura 1B).

Derivacion géstrica de una sola anastomosis

La BPGUA es una técnica considerada variante de la BPGYR,
que consiste en la formacion de un reservorio gastrico y
una sola anastomosis gastroyeyunal en asa (Figura 1C).89

MATERIAL Y METODO

Durante el periodo comprendido entre enero de 2013 y
enero de 2015 se recolectaron 217 casos de individuos
que fueron sometidos a cirugfa bariétrica en el Hospital
CIMA en Hermosillo, Sonora, México. Se eligieron casos
de personas con IMC > 38 kg/m?y sin antecedentes de
cirugia bariatrica previa. De los 217 casos, se excluyeron
100 por no cubrir con los criterios de seleccién y se inclu-
yeron 132, que se distribuyeron de la siguiente manera:
75 sujetos postoperados de gastrectomia vertical en manga
(GVM), 38 postoperados de derivacion gastrica de una
anastomosis (BPGUA) y 19 postoperados de derivacion
gastrica con reconstruccién en Y de Roux (BPGYR). Todas
las cirugias fueron laparoscépicas, realizadas por un solo
cirujano, y a todos los pacientes se les realizé un estudio
de transito esofagogastrointestinal con 50 mL de medio de
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Figura 1. Esquemas de técnica de BPGYR (A), GVM (B) y BPGUA (C).
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contraste hidrosoluble con 16 g de yodo diluidos en 200
mL de agua via oral entre 24 y 36 horas tras la cirugfa. Las
proyecciones de abdomen que se utilizaron en este estudio
fueron anteroposterior y oblicua izquierda.

Todas las variables incluidas en este estudio fueron tra-
tadas de forma independiente para los analisis descriptivos.
Se realizaron medidas de tendencia central y de dispersién.
Se utilizaron pruebas de T de Student para las comparacio-
nes de las variables edad e indice de masa corporal (IMC).
El programa estadistico utilizado para el analisis de los datos
fue Minitab version 16.

RESULTADOS

Los datos de edad e IMC de la muestra estudiada se presen-
tan en el cuadro 1. Las edades comprendieron de 17 a 65
anos de edad y el IMC de 28.9 a 62 kg/m2. Los datos fueron
categorizados de acuerdo al tipo de cirugia bariatrica y al
sexo. No hubo diferencias estadisticamente significativas

en la variable edad en ninguna de las técnicas quirdrgicas
presentadas. Tampoco se registraron diferencias en la edad
de acuerdo a la variable sexo. Cuando se analizé el IMC,
observamos que los hombres sometidos a BPGYR o BPGUA
presentaron un IMC significativamente mayor (p < 0.05)
que los pacientes sometidos a GVM. La diferencia puede
explicarse debido a que en el grupo quirdrgico del hospital
CIMA, los criterios de seleccién para este tipo de técnicas
quirdrgicas son individuos con IMC > 44 o sujetos con
IMC en rango de obesidad con comorbilidades asociadas
como diabetes mellitus, dislipidemia e hipertensién arterial.
Cabe mencionar que la determinacion del tipo de técnica
quirdrgica es individualizada.

Las imagenes que se muestran corresponden a los
hallazgos en estudios de fluoroscopia del tracto gastroin-
testinal superior en proyecciones anteroposterior y oblicua
izquierda, en los que se administré medio de contraste oral
hidrosoluble y fueron realizados entre 24 y 36 horas tras
el evento quirdrgico (Figuras 2 a 4).

GVM BPGYR BPGUA
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
n =35 (47%) n =40 (53%) n=7(37%) n =12 (63%) n =18 (47%) n =20 (53%)
Edad 32 (18-65) 32 (17-65) 37 (21-47) 40.5 (32-53) 43 (28-60) 38.5 (22-56)
IMC 42.75 (40-54.2) 39.2 (28.9-54.2) 50.3 (46.9-57.8)*  46.25 (41-50) 50.65 (39-62)* 47.05 (38-61)

*p < 0.05 vs. mujeres y hombres sometidos a GVM.

Figura 2. Anatomia postquirurgica de BPGYR. Estudio fluoroscépico con proyecciones anteroposteriores (A y B) y oblicua
izquierda (C). Se observa el reservorio gastrico (A), el asa alimentaria (C) y el intestino delgado opacificado (B). No hay datos
de obstruccion del asa alimentaria.
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Derivacion gastrica en Y de Roux

La anatomia postquirdrgica de BPGYR corresponde a una
persona de 42 anos, 24 horas después de someterse a la
cirugia. Se muestra adecuado paso del medio de contraste
del esofago distal hacia el reservorio gastrico, el cual tiene un
volumen aproximado de 30 mL. No hay evidencia de fuga
ni comunicacion entre éste y el segmento gastrico desfuncio-
nalizado. Tampoco hay sefial de fugas ni estenosis a nivel de
la anastomosis gastroyeyunal. Se observa adecuado transito
del medio hidrosoluble a través del asa alimentaria y una
opacificacién completa del intestino delgado distal posterior
a la anastomosis yeyuno-yeyunal. Estos hallazgos descartan
la presencia de obstruccién del asa alimentaria (Figura 2).

Gastrectomia vertical en manga

La anatomia postquirdrgica de GVM presentada corresponde
a un paciente masculino de 51 afos, 24 horas después de
someterse al procedimiento. Se observa adecuado paso
del medio de contraste hidrosoluble a través de la unién
esofagogastrica, ademas de una opacificacién homogénea
del estdmago, el cual se observa tubular, largo y delgado, sin
evidencia de fugas ni torsion. Se muestra adecuado vacia-
miento gastrico y paso del contraste hacia el duodeno e in-
testino delgado. No hay datos de fuga ni estenosis (Figura 3).

Derivacion gastrica de una sola anastomosis

La anatomia postquirdrgica de BPGUA corresponde a una
mujer de 38 afnos, 24 horas después de someterse a la ci-

rugia. Se observa el paso adecuado del medio de contraste
hidrosoluble del es6fago distal hacia el reservorio gastrico.
No hay evidencia de dilatacion de éste ni de fugas del me-
dio de contraste en el sitio de la anastomosis. Observamos
la opacificacion del asa eferente y aferente; esta tltima es
esperada por reflujo retrégrado desde el reservorio gastrico,
que normalmente desaparece por las ondas peristalticas.
Se puede observar la opacificacion del asa eferente y de
asas del intestino delgado distal (Figura 4).

DISCUSION

La fluoroscopia de tracto gastrointestinal alto (FTGI) y el uso
de colorantes como el azul de metileno son los estudios
radioldgicos que con mayor frecuencia se realizan en el
postquirdrgico temprano de la cirugia bariatrica, es decir
entre 24 y 48 horas después de concluido el procedimiento
quirdrgico. La FTGI superior aporta informacién detallada
sobre las estructuras extraluminales y su alta resolucién
espacial permite evaluar tanto los cambios postquirdrgicos
como las probables complicaciones que requieren aten-
cién inmediata, como las fugas del medio de contraste o
la estenosis de las areas anastométicas. Se entiende como
fuga del medio de contraste la extravasacién de éste del
interior del tubo digestivo hacia la cavidad abdominal,
mientras que la estenosis anastomotica es un area de
estrechamiento a nivel de la unién gastroyeyunal con
dilatacién de la bolsa géstrica y paso retrasado del medio
de contraste al asa yeyunal.'”

Dentro de los hallazgos radiolégicos habituales en la
cirugfa bariatrica destacan la presencia de un estdmago

Figura 3.

Anatomia postquirurgica de la GVM. Estudio
fluoroscépico con proyecciones anteroposte-
rior (A) y oblicua izquierda (B). Se sefala la
union esofagogastrica dilatada (A,1), el esto-
mago (A,2), el duodeno (B,1) y la opacificacion
del intestino delgado (B,2), sin evidencia de
fuga del medio de contraste.
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Figura 4. Anatomia postquirdrgica de BPGUA. Estudio fluoroscépico con proyecciones oblicua izquierda (A y B) y antero-
posterior (C). Se observa el reservorio gastrico (A), el asa eferente (C,1), el asa aferente (C,2) y la opacificacion de las asas
del intestino delgado (B), sin evidencia de fuga ni estenosis en la anastomosis.

tubular, largo y delgado en individuos sometidos a GVM,
un reservorio gastrico con una anastomosis gastroyeyunal
latero-lateral con presencia de un asa aferente y otra efe-
rente en el caso del BPGUA y, por dltimo, en el BPGYR,
se observa un reservorio gastrico con presencia de una asa
alimentaria y una anastomosis gastroyeyunal.

El objetivo principal del radiélogo es identificar las
variantes “normales” postquirirgicas de cada técnica
realizada para que, a partir de ellas, logre distinguir po-
sibles complicaciones que ameriten un segundo tiempo
quirdrgico. De manera particular, la evidencia radiolégica
indica que las fugas a nivel de la anastomosis gastroyeyunal
suelen ser las mas frecuentes dentro de las complicaciones
tempranas de la derivacién gastrica en Y de Roux y la de-
rivacion gastrica de una anastomosis, mientras que en la
gastrectomia vertical en manga, la principal complicacién
es la fuga en el extremo proximal de la linea de sutura
cerca de la unién gastroesofagica o dngulo de His.> " Estas
complicaciones son diagnosticadas en los primeros 10 dias
tras la cirugia.'?

Las principales técnicas quirdrgicas empleadas en el
Hospital CIMA, en Hermosillo, Sonora son las que se agru-
pan en las categorias restrictivas (GVM) y mixtas (restrictivas
y malabsortivas; BPGYR y BPGUA) y se prefieren por cum-
plir con los objetivos establecidos por el sistema BAROS
(Bariatric Analysis and Reporting Outcome System),'? los
cuales son reducir el peso patolégico y mantenerlo en el
tiempo, curar o mejorar las comorbilidades que reducen
la vida del obeso mérbido para que sus expectativas de
vida sean las mismas que las de las personas de su misma
edad, aportar una correcta calidad de vida (especialmente
en lo que a practicas nutricionales se refiere) e inducir un
nimero minimo de secuelas.

Derivacién gdstrica en Y de Roux

En los estudios de fluoroscopia de control posterior a la
cirugfa, el reservorio géstrico se observa como una pequena
estructura con volumen de aproximadamente 30 mL, en
tanto que la anastomosis gastroyeyunal aparece entre el
reservorio gastrico y el yeyuno, y es una unién del extre-
mo distal del yeyuno (previamente llevado al cuadrante
superior izquierdo) con la pared gastrica por una sutura
mecdnica.>” En ausencia de complicaciones, el medio de
contraste hidrosoluble debe transitar libremente hacia el
asa alimentaria. El intestino delgado, por su parte, debera
mostrarse opaco. Es importante seguir el paso del medio de
contraste desde el es6fago hacia el interior del reservorio
gastrico y hasta la anastomosis gastroyeyunal para descartar
posibles fugas o estenosis.

Gastrectomia vertical en manga

En los estudios fluoroscépicos postquirdrgicos, habitual-
mente se observa una estructura tubular, larga y delgada.
Es importante detectar la presencia de zonas del estémago
que pudieran haber sido resecadas de forma insuficiente,
especialmente en el fundus y el antro géstrico, los cuales
son facilmente observados en proyecciones oblicuas. La
literatura concuerda en sefalar que el radiélogo debera
realizar una valoracion del transito del material de contraste
por todo el trayecto de la manga gastrica para verificar
el paso y el vaciamiento gastrico a través del piloro. Para
que los hallazgos radiolégicos cumplan con el criterio de
“habituales”, debera descartarse la presencia de fugas
del material de contraste, asi como estenosis.'*'% En la
gastrectomia vertical en manga, el sitio mas frecuente de

116

Acta Mepica Grupo Ancees. Volumen 15, No. 2, abril-junio 2017



Hallazgos radioldgicos habituales posteriores a cirugfa baridtrica

fuga del medio de contraste es el angulo de His, y el de
estenosis es la incisura angularis. La fuga en el angulo de His
generalmente se asocia a una estenosis distal, que ocasiona
el aumento de presién en el interior del estémago, con la
consecuente disrupcion de la linea de grapas. La estenosis
en la incisura angularis, por su parte, se asocia a diferentes
causas, entre las que destacan edema de la mucosa gastrica,
compresiones extrinsecas y/o a angulacién muy aguda a
nivel de la incisura angularis, denominada “kinking” en la
literatura universal.% 1>

Derivacion gastrica de una sola anastomosis

Los cambios radiolégicos esperados constan de un reservo-
rio gastrico mas alargado que el habitual y una anastomosis
latero-lateral izquierda y distal. En esta técnica es funda-
mental que el radi6logo evalte la longitud del reservorio
gastrico y el paso del medio de contraste a través de la
anastomosis para descartar fugas o estenosis. A través de
la anastomosis se deberd observar el paso de material de
contraste hacia el asa aferente por reflujo retrégrado, que
serd barrido por el propio peristaltismo hacia el asa efe-
rente, lo cual provoca la opacificacion de las dos asas.'/16

CONCLUSIONES

El monitoreo postquirdrgico en el sujeto que ha sido so-
metido a algln tipo de cirugia bariétrica es responsabilidad
de un grupo interdisciplinario y exige que el radiélogo
involucrado tenga conocimiento y experiencia tanto de
las técnicas quirdrgicas como del manejo de los estudios
del tracto gastrointestinal en sus diversas modalidades
para identificar complicaciones y corregirlas en el menor
tiempo posible, ya que la mayorfa de éstas son predecibles,
prevenibles y tratables.
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