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ElbypassgastricolaparoscépicoenYdeRoux (BPGYR)esunode
los procedimientos baritricos mas realizados mundialmente.
Aunque poco frecuentes, existen informes sobre el riesgo de
desarrollar lesiones cancerosas en el estbmago remanente
excluido. Presentamos el caso de una paciente a la que se
propuso una cirugia REDO debido a quejas persistentes de
acidez gastrica tras la realizaciéon de una gastrectomia en
manga. El informe de Anatomia Patoldgica habia demostrado
la presencia de metaplasia intestinal en la muestra operatoria,
asi que hemos realizado una modificacion de la técnica clasica
de BPGYR: un bypass gastrico laparoscépico con gastrectomia
subtotal. Este cambio técnico previne dejar un segmento
de estdmago excluido, que resultaria inaccesible para una
evaluacion endoscépica. Aunque varios factores parecen
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reducir el riesgo de neoplasias malignas en el segmento
excluido, hay casos descritos de desarrollo de cancer en el
remanente gastrico. Estas neoplasias se asocian generalmente
a un diagndstico tardio y a un mal prondstico, ya que los
sintomas iniciales suelen ser inespecificos y el estudio del
estémago excluido es dificil. El postoperatorio transcurrié sin
incidencias y la paciente presentd una resoluciéon completa
de los sintomas de pirosis. Tampoco hubo diferencias en los
efectos metabolicos de la cirugia.
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Laparoscopic Gastric Bypass with Subtotal Gastrectomy: A
Technical Modification in a Patient with Intestinal Metaplasia of

the Gastric Mucosa

Abstract

Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB) is one of the
most frequently performed bariatric procedures worldwide.
Although rare, there are some reports concerning the risk
of developing cancerous lesions in the excluded remnant
stomach. We report the case of a patient who was proposed
for a REDO surgery due to persistent complaints of heartburn
after performing a sleeve gastrectomy. The pathology report
had shown the presence of intestinal metaplasia on the
sleeve’s operative specimen, therefore we have performed a
modification to the classic LRYGB technique - a laparoscopic
gastric bypass with subtotal gastrectomy. This technical
change precludes leaving a segment of excluded stomach,
which would become inaccessible for endoscopic evaluation.
Although several factors seem to render a decreased risk

of malignancy involving the excluded segment, there are
reported cases of cancer development in the gastric remnant.
These malignancies are generally associated with delayed
diagnosis and poor prognosis, since initial symptoms are
often nonspecific, and the study of the excluded stomach
is challenging. In this case, the post-operative period was
uneventful and the patient had full resolution of her heartburn
symptoms. There were also no differences concerning the
metabolic effects of surgery during the follow-up period.

¢ Roux-en-Y gastric bypass
¢  Subtotal gastrectomy

e  Gastric cancer

¢ Intestinal metaplasia
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Introduccion:

La obesidad se ha convertido en un importante problema de
la salud publica en todo el mundo, con aproximadamente un
tercio de la poblacién mundial con sobrepeso u obesidad.

El bypass gastrico laparoscépico en Y de Roux (BPGYR) es
uno de los procedimientos bariatricos mas frecuentemente
realizados mundialmente. Aunque poco frecuentes, existen
informes en la literatura sobre el riesgo de desarrollar
complicaciones, como lesiones cancerosas, en el estbmago
remanente excluido. El manejo de estos casos sigue siendo
un reto para el cirujano bariatrico y a menudo se asocian con
un diagnoéstico tardio y un mal pronéstico.V

Caso clinico:
Presentacion del caso:

Presentamos el caso de una mujer de 54 afios con
antecedentes personales de hipertension, dislipidemia, asma,
depresion, fibromialgia, osteoartrosis y una gastrectomia
vertical laparoscoépica previa.

En su evaluacion inicial en nuestra Unidad de Cirugia
Bariatrica, antes de realizar la gastrectomia vertical
laparoscépica, la paciente tenia un Indice de Masa Corporal
(IMC) de 37,7 kg/m? y presentaba un patrén alimentario de
“comedor de volumen”.

El estudio preoperatorio incluyd: analisis de laboratorio,
con evaluacién del estado vitaminico e i6nico; prueba de
antigeno fecal de Helicobacter pylori (HP); radiografia de
torax; electrocardiograma y ecocardiograma; ecografia
abdominal y esofagogastroduodenoscopia (sin biopsia).
Estos estudios no mostraron ninguna anomalia.

Durante su periodo de evaluacion preoperatoria la paciente
presenté una reduccion de peso de 5 kg. Se le propuso
entonces una gastrectomia vertical laparoscépica.

El examen anatomopatoldgico de la muestra operatoria
reveld signos de gastritis cronica moderada y activa,
metaplasia intestinal focal y pocos HP en las criptas, lo que
llevé a la prescripcion de una terapia de erradicacion.

Ocho meses después de la intervencion quirtrgica, la paciente
desarroll6 molestias persistentes de acidez gastrica, que no
estaban presentes antes. El estudio radiolégico confirmd
la presencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico,
desconocidohastaahora. Dado que estos sintomas persistieron
incluso después de la erradicacion de la HP y un afio de terapia
con inhibidores de la bomba de protones, se propuso una
cirugia REDO. El paciente presentaba en ese momento un IMC

de 25,1 kg/m2 (con un porcentaje de pérdida de exceso de
peso del 99.3% desde la gastrectomia vertical).

Sin embargo, teniendo en cuenta el hallazgo de metaplasia
intestinal en la muestra operatoria, el equipo decidi6 realizar
una modificacién de la técnica cldsica de BPGYR, evitando
asf dejar un segmento de estomago excluido que quedaria
inaccesible para una futura evaluacién endoscépica.

Técnica quirirgica:

Se coloc6 al paciente en decubito supino, con las piernas en
abduccion. Se utilizaron tres trécares de 5 mm y dos de 12
mm. (Figura 1)

Figura 1 - Colocacion del paciente y colocacion del trécar
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Comenzamos el procedimiento retirando las adherencias
de la cirugia anterior a lo largo de la gastroplastia hasta
la crus diafragmatica izquierda, seguido de la diseccién
de la
hemos identificado el piloro y seccionado el duodeno

superficie gastrica posterior. A continuacion,
inmediatamente distal a éste utilizando una grapadora
iDriveTM® (cartucho morado reforzado con tamafio de
grapadora: 3 mm, 3,5 mm y 4 mm). Se procedi6 a la diseccion
alolargo de la pequefia curvatura, ligando los vasos gastricos
derecho e izquierdo con un dispositivo LigasureTM®, hasta el
nivel de la segunda vena gastrica.

La gastroplastia se seccioné transversalmente con la
grapadora iDriveTM® (cartucho morado con tamafio de
grapadora: 3 mm, 3,5 mm y 4 mm). El asa biliar se midié
contando 80 cm desde el angulo de Treitz y, a continuacion,
se realiz6 una anastomosis gastroyeyunal - calibrada con una
sonda gastrica de 36 French - en la superficie posterior de
la bolsa gastrica, utilizando la grapadora iDriveTM® Stapler
(cartucho morado con tamafo de grapadora: 2 mm, 2,5 mm

y 3 mm). (Figura 2)

o "
- {mat o s

Figura 2 - Anastomosis gastroyeyunal

El defecto de Petersen se cerrdé con una sutura continua,
utilizando un material de sutura no absorbible, trenzado y
recubierto, de fibras de poliéster.

A continuacion, se cre6 una anastomosis latero-lateral entre la
rama alimentaria medida en aproximadamente 160 cm (segin
la practica habitual del equipo en ese momento) y el asa biliar
utilizando la grapadora iDriveTM Stapler (cartucho de color
canela con tamafo de grapadora: 2 mm, 2,5 mm y 3 mm). Se
comprobaron ambas anastomosis con azul de metileno.

Por ultimo, el defecto mesentérico también se cerrdé con
una sutura continua, utilizando un material de sutura
de poliéster no reabsorbible, trenzado y recubierto. El

yeyuno entre las dos anastomosis se seccion6 utilizando
la grapadora iDriveTM® (cartucho de color canela con
tamafio de grapadora: 2 mm, 2,5 mm y 3 mm), creando as{
una configuracién en Y de Roux. Se dejaron colocados dos
drenajes de succion y se retiré la muestra operatoria.

Resultados

El postoperatorio transcurrié sin incidentes y la paciente
presentd una resoluciéon completa de sus sintomas de acidez
gastrica.

El informe patoldgico de la muestra operatoria confirmé la
presencia de metaplasia intestinal multifocal.

Discusion

A medida que el nimero de procedimientos de BPGYR
realizados anualmente sigue aumentando, ha habido una
creciente preocupaciéon por la detecciéon de lesiones que
pueden surgir en el estdmago excluido, a saber, lesiones
neoplasicas.

En Portugal, el cadncer gastrico es la sexta neoplasia maligna
mas comun y la tercera causa de muerte relacionada con
cancer.? La importancia de identificar a los pacientes que
pueden tener un mayor riesgo de desarrollar cdncer gastrico
estd bien reconocida por varios grupos.

Lasecuenciade desarrollo del cancer gastrico hasido descrita
por Correa: la inflamacién créonica de la mucosa del estomago
puede conducir a una cascada de cambios en la mucosa que
pueden progresar a gastritis atrdfica y metaplasia intestinal,
seguidas de displasia y, finalmente, adenocarcinoma.
Como tales, la atrofia gastrica y la metaplasia intestinal se
reconocen como afecciones precancerosas, ya que confieren
de forma independiente un riesgo de desarrollo de cancer
gastrico.®

Segiin las directrices internacionales, el cribado y la
vigilancia de las personas en riesgo pueden disminuir la
mortalidad por cancer gastrico al permitir la deteccion y el
tratamiento precoces.”) En los pacientes sometidos a BPGYR,
el estdbmago excluido se vuelve inaccesible para la evaluacion
endoscopica, lo que dificulta la vigilancia de un paciente con
una lesion premaligna conocida.

Aunque se ha demostrado que el sobrepeso y la obesidad
pueden estar asociados a un mayor riesgo de cancer, el
riesgo de desarrollar una neoplasia gastrica tras la cirugia
bariatrica no estd bien establecido.
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En cuanto a los pacientes sometidos a BPGYR, hay varios
factores que parecen hacer que disminuya el riesgo de
desarrollar cancer en el estdbmago remanente. Inoue
et al. describieron un efecto protector de los cambios
anatémicos proporcionados por el bypass gastrico en un
modelo de roedor, concretamente por la prevenciéon del
contacto directo entre los carcindégenos de la dieta y la
mucosa gastrica, la menor concentracion de bacterias que
pueden desempeiar un papel en la carcinogénesis gastrica
y el menor reflujo biliar.® Sin embargo, en contraste con
estos hallazgos, otros estudios muestran que - como bolsa
ciega - el estdbmago remanente es susceptible a una alta
colonizacidn bacteriana y fingica y que se puede encontrar
contenido biliar en un porcentaje significativo de pacientes.
Ademas, hay informes que describen cambios inflamatorios
encontrados en el segmento excluido, asi como metaplasia
intestinal en pacientes con una esofagogastroduodenoscopia
previamente normal.®”

Existen pocos datos en la literatura que describan el
desarrollo de cancer gastrico en el estdmago remanente
después del BPGYR, y su prevalencia real es desconocida.®
En una revision sistematica realizada por Lancellotti et al.
se encontraron diecisiete informes de casos desde 1991
- quince carcinomas gastricos, un GIST y un linfoma. Estas
neoplasias se asocian generalmente a un diagnostico tardio y
a un mal pronéstico, ya que los sintomas iniciales suelen ser
inespecificos y pueden atribuirse a los efectos de la cirugia.®
Como se ha mencionado anteriormente, el estudio del
estomago excluido plantea un importante reto diagnoéstico.
Los estudios de imagen como la tomografia computarizada
(TC) abdominal o la ecografia endoscépica pueden ser utiles
para detectar engrosamiento de la pared gastrica asi como
linfadenopatias o enfermedad metastdsica. Sin embargo,
todos ellos son hallazgos tardios en la historia natural de la
enfermedad.

El examen directo puede ser posible con el uso de técnicas
endoscopicas avanzadas como la enteroscopia anterégrada
de doble balén o mediante una endoscopia transgastrica
asistida quirdrgicamente si existe un asa de rama corta.
Sin embargo, el uso de estos procedimientos tiene una
disponibilidad limitada, ya que tienen costes elevados y
pueden suponer un reto técnico. %

Para evitar los retos de mantener la vigilancia y prevenir
el desarrollo de patologia en el estdmago excluido, hemos
propuesto a esta paciente extirpar el segmento derivado en

el mismo tiempo quirurgico. Este abordaje también ha sido
descrito en otros informes, y no se asoci6é a un aumento de
la morbilidad o mortalidad tras la cirugia. También presenta
resultados similares considerando la pérdida de peso alos 5
afos en comparacion con la técnica clasica. 12

En este caso, realizar la reseccién del segmento gastrico
excluido no se correlacioné con un aumento de la morbilidad
y, hasta el momento, no hemos detectado diferencias en
cuanto a los efectos metabodlicos de la cirugia durante el
periodo de seguimiento.

Conclusion

Con la creciente carga de obesidad en todo el mundo, el
numero de cirugias baridtricas sigue aumentando cada
afio y el BPGYR sigue siendo uno de los procedimientos
mas comunmente realizados. Sin embargo, la exclusién
de un segmento gastrico - que resulta inaccesible para
el estudio endoscépico - especialmente en zonas de alta
prevalencia de cancer gastrico, se esta convirtiendo en una
preocupacion para los cirujanos bariatricos. Esta cuestion
es particularmente relevante en pacientes jovenes, con
una esperanza de vida larga, que tienen un factor de riesgo
conocido para desarrollar una neoplasia gastrica.

En este caso clinico, presentamos nuestra opcion quirdrgica
en un paciente con diagnéstico preoperatorio de metaplasia
intestinal, al que propusimos la reseccion del segmento de
estdmago bypassado en el mismo tiempo operatorio. Esta
estrategia no se asocié a mayor morbilidad y elimina la
posibilidad de desarrollar cualquier patologia posterior en
el estdmago excluido.
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