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La hipoglucemia postprandial es una complicaciéon poco frecuente del
bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) que usualmente responde a

cambios en la dieta o medicacién. Sin embargo, existe un pequefio grupo,

refractario a estas medidas, que requiere una reversién de su cirugfa. Se _

. L Palabras clave:

presenta el caso de un paciente de 52 afios indice de masa corporal (IMC)

27.1 con antecedente de obesidad mérbida y diabetes tipo 2 operado de

BGYR que consulta por sintomas de neuroglucopenia refractarios a e Bypass gastrico en Y de Roux
tratamiento médico en el cual se realiz6 cirugia de reversion e Hipoglucemia postprandial
laparoscépica con conservaciéon del componente restrictivo del BGYR o .,
para resolver la hipoglucemia y prevenir la reganancia de peso. *  Cirugfa de reversién

Reversal of Roux and Y gastric bypass preserving the restriction component to
treat refractory hypoglycemia

Abstract:

Postprandial hypoglycemia is an unusual complication of Roux and Y
gastric bypass (RYGB) that commonly responds to dietary changes or
medication. However, there is a small group, refractory to these
measures, thatrequires a reversal of their surgery. We present the case
of a 52-year-old man with a history of RYGB who consulted for

neuroglycopenia symptoms refractory to medical treatment in which «  Gastric bypass
laparoscopic Reversal of RYGB preseving the restriction component »  Postprandial Hypoglycemia
was performed to resolve the hypoglycemia and prevent weight «  Reversal Surgery

regain.

Introduccién

La hipoglucemia postprandial tras un bypass gastrico en Y
de Roux (BGYR) es una complicacién poco frecuente, con
una incidencia de 0.1-0.36% (1) que se presenta después
del afio de la cirugia. Se caracteriza por sintomas
neuroglucopénicos 1-3 horas postprandial con glucemia
baja concomitante (<50 mg / dL) y sintomas aliviados por
la correcciéon de la hipoglucemia (2). Los pacientes
presentan glucemia en ayunas normal, con test de comida
mixta positivo (3).

El manejo de la hipoglucemia postprandial incluye
tratamiento nutricional, farmacolégico y quirdrgico. La
mayoria de los pacientes responde adecuadamente a
medidas dietéticas (4). Farmacos como acarbosa,
diazéxido, nifedipina y octeotride son utilizados en los
casos refractarios al manejo nutricional (5). Ante el fallo
terapéutico se han descrito diferentes intervenciones

quirurgicas, entre las cuales se encuentran: gastrostomia
del remanente gastrico, conversién a manga gastrica,
cirugia de reversion y reseccién pancreatica (6). No existe
un consenso con respecto al tratamiento quirdrgico de
eleccion (7).

Presentamos el caso de un paciente con diagnéstico de
hipoglucemia postprandial refractaria luego del BGYR, al
cual se le realizd una reversion del BGYR con conservacion
del componente restrictivo al preservar el pouch gastrico
y la anastomosis gastroyeyunal.

Caso clinico

Paciente varén de 52 afios con antecedentes de obesidad
morbida y diabetes tipo 2, a quien se le realizé un BGYR
laparoscépico en otra institucidn. Previo a la cirugia el
paciente pesaba 105 kg, con un IMC de 38.1. La fecha
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quirurgica fue el 26/06/2017, con un seguimiento
continuo con el equipo de nutricién y de cirugia llegd con
un peso de 64 kg al afio de la cirugia teniendo un IMC de
23.2

Cuadro clinico y métodos diagnésticos:

Catorce meses después de la cirugia primaria el paciente
consulta por temblor, agitacién, sudoracion, vision
borrosa, confusién y desorientaciéon témporo-espacial, 2-3
horas tras las comidas, 3-4 veces por semana, con
mediciones capilares de glucemia de 26-50 mg/dl. El
servicio de cirugia baridtrica junto con el de
endocrinologia evaliian el caso y deciden completar el
estudio con tomografia y resonancia magnética de
abdomen, sin hallazgos patolégicos; y test de comida mixta
que fue positivo, por lo que deciden el inicio del
tratamiento médico (Tabla 1).

Post ingesta Glucemia mg/dI Insulina Uu/ml

60 minutos 86 48

150 minutos 55 1,55

Tabla 1. Test de comida mixta. Se observa en tabla de test
de comida mixta una caida de la glucemia a 55 mg/dl con
una insulina de 1,55 a los 150 minutos. Marcando una
hipoglucemia postprandial a los 150 minutos

Tratamientos indicados:

Se indica dieta fraccionada, rica en proteinas y fibra, con
15-30 gramos de hidratos de carbono de bajo indice
glucémico por comida por dos meses sin respuesta. Por
persistencia de la sintomatologia, se indica tratamiento
farmacolégico con diferentes esquemas, variando entre
fArmacos cada dos meses por falta de respuesta por lo que
el tratamiento médico total fue de 6 meses.

Debido a hipoglucemia refractaria se debate en ateneo
interno de servicio de cirugia bariatrica junto a
endocrinologia, llegando a la conclusiéon que la mejor
opcidn para paliar los sintomas es una reversion del by
pass gastrico llevando a anatomia normal y respetando la
restriccion, se habla luego lo decidido con el paciente y su
familia que lo acepta. Por lo que se realiza cirugia de
reversion del bypass gastrico 28 meses luego de la cirugia
primaria. Previo a la reversidn, el paciente pesaba 62 kg,
con un indice de masa corporal (IMC) de 22.5 kg/m?2.

Técnica quirtirgica:

Se realiza una cirugia laparoscopica colocando 5 trocares.
Se comienza liberando adherencias de la cirugia previa, se
cuentan 120 cm de asa alimentaria, 80 cm de asa biliar y
520 cm de asa comun. Se secciona asa alimentariaa 15 cm
de la anastomosis gastroyeyunal y se realiza la
anastomosis del asa alimentaria, previamente
seleccionada a 15 cm de la GY, con el antro del remanente
gastrico (Imagen 1).

Imagen 1. Anastomosis de remanente gdstrico con asa
alimentaria distal, previamente seleccionada a 15 cm de la
GY. A la izquierda de la imagen se observa estémago
remanente sujetada por pinza, a la derecha de la imagen el
aguja marca el asa alimentaria. Anastomosis con sutura
mecdnica lineal de 45 mm de color azul (3,5 mm.) y cierre
de ostomia con surget de monocryl 2.0.

Se realiza prueba de azul de metileno sin fugas. Se secciona
el asa biliar a 1 cm de la yeyuno-yeyuno anastomosis con
sutura mecanica lineal de 45 mm de color blanca (2,5 mm.).
Se confecciona una nueva anastomosis yeyuno-yeyunal
(Imagen 2)

Imagen 2. Yeyuno-yeyuno anastomosis. A la izquierda de la
imagen se observa pinza que sujeta cabo distal de asa
alimentaria, a la derecha de imagen se observa cabo
proximal del asa biliar. Anastomosis con sutura mecdnica
lineal de 45 mm color blanca (2,5 mm.) y cierre con surget
de monocryl 2.0

entre el cabo proximal del asa biliar, previamente
seccionado a 1 cm de la YY, y el extremo distal del asa
alimentaria previa, quedando una longitud de intestino
delgado de 705 cm. Se deja drenaje abdominal tipo blake
por 24hs. El tiempo quirdrgico fue de 120 minutos.

Evolucién postquirtrgica:

Curso el postoperatorio sin intercurrencias, otorgandole el
alta hospitalaria 30 horas después de la cirugia. Se indica
continuar con la misma dieta, proteccién gastrica y
suplementos vitaminicos. Al tercer mes postquirtdrgico se
constata la normalizacién de las glucemias, con un evento
aislado de hipoglucemia postprandial (hallazgos de
glucemia 65 mg/dl) sin sintomas de neuroglucopenia, y un
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IMC de 29.3kg/m?2 (re-ganancia del 8% de su peso previo a
la cirugia de reversion).

Discusion

El consenso internacional de diagndstico y manejo del
sindrome de dumping (7) considera al GLP 1 y al GIP, dos
hormonas incretinas, causantes del sindrome de
hipoglucemia hiperinsulinémica. Segun el trabajo de
Yaqub (8) el pico insulinico estaria dado por la llegada de
alimento al intestino delgado mas rapida sin la barrera
pilérica y la consecuente generacién del pico incretinico
llevando al pico insulinico. Por lo que pensamos que la
reversibn sumada a una restriccion para dejar la
anastomosis gastroyeyunal previa, disminuye la velocidad
de pasaje necesario para reducir los niveles de insulina
después de las comidas generando una reduccién del pico
insulina, mas tardio y controlado.

El trabajo de Villalonga (9) incluyé 20 pacientes con
revision a anatomia normal tras el BGYR por distintas
complicaciones, siendo en 9 por hipoglucemia refractaria,
con resolucién total de los sintomas. En 10 pacientes se
realiz6 reversién sin componente restrictivo mientras que
en los otros 10 pacientes se asoci6 manga gastrica. Se
reportaron 3 casos de fistula, todos en los pacientes con
manga gastrica. En nuestro caso, no tuvimos fuga. Esto
podria deberse a que se realiz6 una anastomosis sin
tensién y de boca amplia, lo que disminuiria la posibilidad
de fuga.

Por otra parte, el trabajo de Campos (10) realizé la
reversion a anatomia normal de 5 pacientes (2 con manga
gastrica), con colocacion de gastrostomia 8 a 12 semanas
previo a cirugfa. En 4 pacientes la causa fue la
hipoglucemia refractaria. Después de la cirugia disminuyé
la frecuencia de hipoglucemias semanales. Dos pacientes
aumentaron el peso mientras que los 3 restantes
disminuyeron, sin embargo, este cambio no fue
significativo. En nuestro paciente, no utilizamos
gastrostomia previa a la cirugia y el resultado fue éptimo
en términos de resolucién sintomatica. Asimismo, a corto
plazo la re-ganancia de peso no fue significativa gracias a
la preservacion de la restriccién del pouch gastrico y de la
anastomosis gastroyeyunal.

Segtn lo publicado por Caballero (11) la reversién del
bypass gastrico deberia asociarse a manga gastrica para
evitar el aumento de peso del paciente, aunque aumente el
riesgo de complicaciones y fistulas. Nosotros coincidimos
que no debemos olvidar que la patologia de base del
paciente es la obesidad. Sin embargo, creemos que asociar
la cirugia de reversién a una manga gastrica implicaria
someter al paciente a un mayor riesgo de fistula y la
posibilidad de desarrollar reflujo gastroesofagico en el
futuro comparado con la técnica de reversion que
proponemos. En nuestro caso, al asociar a la cirugia a un
componente restrictivo, le estariamos brindando una
herramienta mas para luchar contra la obesidad y sus
posibles comorbilidades. Si bien nuestro paciente mostré
un aumento de peso, su restriccion hasta el dia de hoy es
buena teniendo en cuenta el corto seguimiento y su IMC
permanece por debajo de 30 kg/m?, luego de 18 meses de
la cirugia.

Si bien la reversién a anatomia normal es una técnica
efectiva, no estd exenta de complicaciones. Carter (12)
realiz6 esta técnica en 12 pacientes después de bypass

gastrico por diferentes causas. Dos de los 12 pacientes en
la serie presentaban hipoglucemia postprandial
refractaria a tratamiento médico. Presenté una fistula de
anastomosis, una fistula pancreatica y una estenosis de la
anastomosis. A los 30 dias el 50% de los pacientes fueron
readmitidos, siendo la intolerancia oral la causa mas
frecuente. No constatamos ninguna de estas
complicaciones en nuestro caso.

En 2014, Mala (6) present6 una resolucién de los sintomas
de hipoglucemia refractaria al realizar una reseccién
pancredtica, pero mas pacientes resolvieron los sintomas
al revertir el bypass con o sin restriccién, concluyendo que
por lo tanto, era una mejor alternativa.

Asimismo, Vanderveen (7) reporté 48 pancreatectomias
por hipoglucemias post-bypass gastrico. Presentaron
complicaciones 20 pacientes (37%), 14 (20%) padecieron
fistula pancredtica o pseudoquiste y 4 (8%) sufrieron
reoperaciones. A 16 meses de seguimiento, el 87%
presento recurrencia de los sintomas, concluyendo que a
pesar de la recurrencia los pacientes reportaron una
mejora significativa en la calidad de vida. Nosotros
creemos que esta técnica tiene alta morbilidad y pobres
resultados, por lo que no la adoptamos.

Las series publicadas presentan un bajo numero de
pacientes y faltan datos de pacientes con seguimiento a
largo plazo que han sido sometidos a reversion de BGYR
por hipoglucemia refractaria (1).

Conclusiones

Encontramos que la reversiéon del bypass gastrico con
conservacion del componente restrictivo al preservar el
pouch gastrico y la anastomosis gastroyeyunal fue efectivo
y seguro para el manejo de la hipoglucemia refractaria al
tratamiento médico en nuestro paciente. Sin embargo,
debido a que no existe consenso con respecto al
tratamiento quirdrgico ideal, consideramos que la eleccion
del mismo dependerd de la experiencia del equipo
tratante.
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