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Objetivo: El bypass gastrico de una anastomosis (OAGB) esta
aumentando en popularidad en todo el mundo para el tratamiento
quirurgico de la obesidad y los trastornos metabélicos. En general,
sigue existiendo la controversia, y no hay consenso con respecto
a algunos aspectos técnicos clave tales como la longitud 6ptima
de la porcién del intestino desviada. Ademas, no se han definido
adecuadamente las estrategias quirdrgicas para el tratamiento de
sus fracasos y complicaciones. Materiales y métodos: Se presenta
un caso de un varén de 46 afios de edad con un IMC de 66,8 kg/
m2 que se sometié a un OAGB con una relacion de extremidad
biliopancreatica (BPL) a extremidad comun (CL) del 60% al 40%.
Quince meses después de la cirugia desarrollé signos y sintomas
de desnutricién calérico-proteica (PCM) refractaria al tratamiento
médico que termind con una excesiva pérdida de peso y anasarca.
Resultados: La cirugia laparoscépica de revisiéon con derivacion
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de la BPL y preservacion de la anastomosis gastroyeyunal (GJ) se
considerd el enfoque mas apropiado por su simplicidad y seguridad.
El estado nutricional y los sintomas mejoraron considerablemente
después de la cirugia. Conclusién: Cuando la longitud total del
intestino delgado no se mide rutinariamente, exceder el limite
de 200 cm del intestino desviado conlleva un mayor riesgo de
malabsorcién. La medicién de la longitud total del intestino y el
hecho de dejar una CL de al menos 400 cm reduce la incidencia de la
PCM y sus consecuencias devastadoras. Si es necesaria una cirugia
de revision, un abordaje laparoscépico con derivacion de la BPL y
anastomosis gastroyeyunal parece ser una opcion segura y efectiva.
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Surgical management of refractory severe protein - calorie malnutrition
following Mini Gastric Bypass - One Anastomosis Gastric Bypass: Shortening
of biliopancreatic limb with gastrojejunal anastomosis preservation

Abstract:

Objective: Mini Gastric Bypass - One Anastomosis Gastric Bypass
(MGB-0AGB) is increasing in popularity around the globe for
the surgical management of obesity and metabolic disorders.
Altogether, controversy still exists, and there is no consensus
regarding some key technical aspects such as the optimal length of
the bypassed intestine. Moreover, surgical strategies for managing
its failures and complications have not been properly defined.
Materials and Methods: A case of a 46-year-old male with BMI of
66.8 kg/m2 who underwent MGB-OAGB with a biliopancreatic limb
(BPL) to common limb (CL) ratio of 60% - 40% is presented. Fifteen
months after surgery he developed signs and symptoms of protein
- calorie malnutrition (PCM) refractory to medical management
which ended up with excessive weight loss and anasarca. Results:
Laparoscopic revisional surgery with shortening of the BPL and
preservation of the gastrojejunal (GJ) anastomosis was considered
the most appropriate approach for its simplicity and safety.
Nutritional status and symptoms improved considerably after

surgery. Conclusion:When total small bowel length is not routinely
measured, exceeding the 200 cm limit of bypassed intestine
carries a higher risk of malabsorption. Measuring the entire bowel
length and leaving a CL of at least 400 cm reduces the incidence
of PCM and its devastating consequences. If revisional surgery is
necessary, a laparoscopic approach with shortening of the BPL and
GJ] anastomosis preservation seems to be a safe and effective option.
anastomosis of the alimentary limb and distal to it, a new lateral
jejunojejunostomy anastomosis. Conclusion: The therapeutic
option with less recurrence is the resection and reanastomosis;
more evidence is required to describe the effects of bariatric
surgery on the digestive tract of patients with SLE.

¢ Mini Gastric Bypass (MGB)

¢ One Anastomosis Gastric Bypass (OAGB)
¢ Malnutrition

¢ Revisional surgery

¢ Laparoscopy
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Introduccion

Alo largo del tiempo, el OAGB laparoscopico ha demostrado
ser un procedimiento seguro y eficaz para el tratamiento de la
obesidad y las comorbilidades relacionadas cuando se realiza
por cirujanos experimentados (1). Los defensores de este
procedimiento argumentan que es una técnica mas simple
y menos exigente técnicamente, con tiempos operativos mas
cortos debido a la presencia de una sola anastomosis (2). Al
mismo tiempo, proporciona una pérdida del exceso de peso
eficaz y la resolucién de las comorbilidades relacionadas
con la obesidad, con resultados comparables al Bypass
Gastrico en Y de Roux laparoscopico (LRYGB), considerado
el procedimiento quirdrgico estandar de referencia (3-7).
Desde su primera descripcién en 2001 por Rutledge y
otros (2), el interés en este procedimiento ha ido creciendo
considerablemente, convirtiéndose en realidad en la
tercera cirugia bariatrica / metabdlica mas cominmente
realizada en todo el mundo, detras del LSG y el LRYGB
(5). Por otra parte, existe la preocupacién con respecto al
posible subregistro de los resultados adversos, y algunos
detractores de esta técnica consideran que el nimero real
de pacientes que requieren cirugia de revisiéon después de
un OAGB es considerablemente mayor de lo informado
(8), y aproximadamente la mitad de ellos debido a una
desnutricion calérico-proteica (9-11).

Presentacion del caso

Presentamos el caso de un varén de 46 afios de edad que se
someti6 a una cirugia laparoscépica de OAGB en 2017 por
super obesidad con multiples comorbilidades asociadas
(hipertension, dislipidemia, esteatosis hepatica y apnea
obstructiva del suefio). El IMC preoperatorio maximo fue
de 66,8 kg/m2 (183 kg - 168 cm). Se realiz6é un abordaje
laparoscépico con 6 trécares y se midié un total de 620 cm
de longitud de intestino delgado. Con grapadoras lineales se
cred una bolsa gastrica larga y estrecha que comienza por
debajo de la pata de gallo y se calibré con un bougie de 36
F. Siguiendo una relacién BPL/CL del 60% - 40%, se realizd
una gastroyeyunostomia de extremo a lado a 230 cm de
la valvula ileocecal de forma antecoélica, dejando una BPL
de 390 cm. El paciente experiment6 un postoperatorio sin
complicaciones, y a los 6 meses la pérdida de exceso de peso
(EWL) fue del 69,7 %.

Casi 12 meses después de la cirugia, el paciente fue
hospitalizado por sepsis severa derivada de una infeccién del
tracto urinario. Los andlisis de laboratorio también revelaron
hipoproteinemia leve (6,2 g/dl) e hipoalbuminemia leve

(3,1g/dl), que no habian sido detectadas previamente.
Después de una semana de antibidticos intravenosos, el
paciente experiment6 una recuperacién clinica completa, y
fue dado de alta con una dieta alta en proteinas y suplementos
orales con proteina de suero. Se establecié un objetivo de
90g de proteina/dia (1,3g mg/kg/dia).

Quince meses después de la cirugia, la pérdida del exceso
de peso era del 96% con un peso de 72,2 kg. A medida
que los valores séricos de proteina y albumina siguieron
disminuyendo (5,4 g/dl y 2,6 g/dl respectivamente), se
ensay6 un nuevo régimen nutricional con 150 g de proteina/
dia (2,2 g/kg/dia). También se inicié la administracion
de suplementos con enzimas pancreaticas (25000 UI/
dia) para la esteatorrea. Aunque hubo una ligera mejoria
clinica durante los meses siguientes, el cumplimiento de las
recomendaciones nutricionales se volvié extremadamente
incoherente. Ademas, los suplementos dietéticos se volvieron
inasequibles para el paciente durante el inicio de la pandemia
de COVID-19, y se interrumpieron constantemente.

En julio de 2020, casi tres afios después de la cirugia, el
paciente fue hospitalizado por anasarca, intolerancia oral
y deterioro clinico. Se presentaron signos y sintomas de
desnutricion calérico-proteica, con edema bilateral de las
extremidades inferiores, ascitis, derrame pleural y diarrea
severa con hasta 18 deposiciones al dia. Los analisis de
laboratorio revelaron progresiéon de la hipoproteinemia
(5,2 g/dl) e hipoalbuminemia (2,3 g/dl). No se manifestaron
otros sintomas, como el reflujo biliar, y una nueva endoscopia
del tracto gastrointestinal superior reveld una anastomosis
gastroyeyunal amplia y permeable sin signos de gastritis
ni esofagitis. Tras un consenso multidisciplinario, se inicié
la Nutricion Parenteral Total (NPT) para mejorar el estado
nutricional. Unidnimemente se consideréd la cirugia de
revision como el siguiente paso.

Después de 6 meses de NPT y una vez mejorado el estado
clinico y nutricional, se consideré que el paciente se
encontraba en condiciones aceptables para someterse a una
cirugia de revision. La cirugia fue realizada por el mismo
equipo en junio de 2021 .

El paciente solicité evitar la posibilidad de recuperar
peso, por lo que no se consideré la conversién a anatomia
normal. De las restantes opciones disponibles, se decidi6 la
derivacion de la BPL con la preservacion de la anastomosis
gastroyeyunal por su simplicidad y seguridad.

Se realiz6 un abordaje laparoscopico con 4 trécares (dos
puertos de trabajo de 5 mm y uno de 12 mm, un puerto de
camara de 10 mm). Se midi6 la longitud total del intestino
delgado, siendo de 620 cm. Tras una lisis de facil adherencia,
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se identifico la anastomosis gastroyeyunal. La BPL y la
CL se seccionaron a 1 cm y 20 cm respectivamente de la
anastomosis gastroyeyunal de asa con grapadoras lineales.
La reconstruccién del transito intestinal se realiz6 con
enterostomia de lado a lado con grapadora lineal. El cierre de
las enterotomias se realizé con una sutura de monocryl de 2,0
mm. Después, una nueva BPL de 120 cm fue anastomosada
al segmento restante de 20 cm que fue dejado unido a la
anastomosis gastroyeyunal de lado a lado con la grapadora
lineal. Las enterotomias se cerraron de la misma manera que
se mencion6 anteriormente. Se realiz6 una prueba de azul de
metileno sin evidencia de fuga anastomotica y sin necesidad
de drenajes.

El paciente tuvo un postoperatorio sin complicaciones y
fue dado de alta al dia siguiente. Durante los primeros 5
dias de postoperatorio, solo se le permitié dieta liquida. La
progresion de la dieta se realizd posteriormente con batidos
de alto contenido proteinico y una dieta suave, fijando un
nuevo objetivo de 150 g de proteina/dia (2,2 g/kg/dia).
Fueron necesarios una suplementacion oral con proteina
de suero y nuevos habitos alimenticios para alcanzar esta
meta. También se reintrodujeron las enzimas pancreaticas
(25000 Ul/dia) a medida que avanzaba la dieta. La mejora
de la malabsorcion se documenté inmediatamente, con
una reduccién drastica de la frecuencia de deposiciones,
alcanzando una deposicion por dia. El seguimiento a los 1
y 3 meses después de la cirugia revelé normalizacién de las
enzimas hepaticas y valores normales de albumina (4,3 g/dl)
y proteinas séricas totales (7,3 g/dl).

Discusion

Desde la primera descripcion de la técnica original del OAGB
se han reportado muchas modificaciones, incluyendo la
incorporacion de mecanismos antirreflujo con reemplazo
de la tradicional anastomosis de extremo a lado por una
anastomosis de lado a lado (12), fijacién de la anastomosis
gastroyeyunal al antro para evitar la rotacién del asa (11)
y adaptacion de la longitud del intestino desviado segun el
IMC preoperatorio del paciente (13) o la longitud total del
intestino delgado. Este ultimo aspecto es particularmente
importante, ya que las pruebas publicadas muestran que
superar el limite de 200 cm del intestino desviado aumenta
significativamente el riesgo de malabsorciéon, pérdida de peso
excesivay desnutricion, con sus devastadoras complicaciones
asociadas de disfuncién hepatica, trastornos psicoldgicos,
sepsis y otros (9,14). Sin embargo, la distalizacién de la
gastroyeyunostomia se ha descrito como una alternativa

para los pacientes con IMC mas alto, asumiendo un mayor
riesgo de malabsorcién (15,16).

Generalmente se recomiendan procedimientos
malabsortivos como el OAGB (17) para los pacientes con
obesidad stuper moérbida o trastornos metabdlicos graves
(11,16). Sin embargo, la seleccién precisa del paciente sigue
siendo la piedra angular de la cirugia bariatrica, y antes de
decidir el tipo de cirugia, debe llevarse a cabo una evaluacion
preoperatoria ampliada incluyendo la evaluacién de la
situacién socioeconémica (14). Los pacientes sometidos
a este tipo de procedimientos estan expuestos a mayores
riesgos de deficiencias nutricionales (6), y por lo tanto deben
ser informados sobre la necesidad de un seguimiento estricto
y la posibilidad de tener que tomar suplementos de por vida
(17). Por esta razén, el bajo nivel socioecondmico se afiade
alalista de contraindicaciones relativas, que ademas incluye
el vegetarianismo, la longitud corta del intestino delgado,
enfermedad inflamatoria intestinal, cirrosis hepatica, ERGE
severo y es6fago de Barret (18). Todos estos pacientes deben
ser evaluados cuidadosamente antes de ser seleccionados
para un OAGB.

En general, se ha informado de que entre el 2 y el 5 % de los
pacientes necesitan revision quirdrgica después del OAGB, y
aproximadamente la mitad de estos pacientes debido a una
PCM (9-11). Las complicaciones restantes que requieren
revision incluyen reflujo biliar crénico, tlceras marginales
intratables y pérdida de peso inadecuada (3). Por otra parte,
se ha planteado la preocupacion en relaciéon con el posible
subregistro de resultados adversos, y los detractores de
esta técnica consideran que el nimero real de pacientes
que requieren cirugia de revision después del OAGB es
considerablemente mayor que el notificado (8).

La desnutricién calérico-proteica después del OAGB es poco
frecuente pero puede ser una enfermedad potencialmente
mortal que requiere un tratamiento agresivo. Los
suplementos orales, las enzimas pancreaticas y la NPT suelen
ser necesarios para mejorar el estado nutricional antes de
la cirugia. Se consideran alternativas validas la conversion a
la anatomia normal, el RYGB, la gastrectomia en manga, la
gastroplastia y la derivacion de la BPL, siempre y cuando se
lleven a cabo por un equipo experimentado (14,17).
Ladecisiénsobreeltipodeprocedimientoderevisiondepende
de varios aspectos, incluyendo la presencia de sintomas
concomitantes, la experiencia del equipo quirdrgico y la
opinion del paciente. Si solo se presentan signos y sintomas
de desnutricion, la conversiéon a anatomia normal parece
ser la opcidon mas segura. Sin embargo, los pacientes deben

ser advertidos claramente sobre la posibilidad de recuperar
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peso. Por otro lado, si existe reflujo biliar concomitante o
ulceracién marginal, la RYGB sera la solucién mas apropiada
dado que se crea una extremidad biliopancreatica aislada,
con desviacion de secreciones lejos de la anastomosis
gastroyeyunal. En cuanto a la conversion a gastrectomia en
manga, esta opcién por lo general se desaconseja, ya que
hay una mayor prevalencia de fuga y porque la reseccion
gastrica remanente puede condicionar futuras alternativas
quirurgicas (14). Considerando todo, cuando no hay reflujo
biliar presente, la derivacion de la BPL con preservacion de
gastroyeyunostomia parece la alternativa éptima, evitando
la posibilidad de recuperar peso.

Siguiendo la literatura mas recientemente publicada, hemos
aplicado algunas modificaciones técnicas para minimizar el
riesgo de desnutricién al realizar el OAGB. Nuestro equipo
ha pasado del concepto de una relaciéon BPL a CL del 60%
- 40% a un enfoque mas seguro (11). Esto implica que
cada paciente seleccionado para un OAGB se somete a una
medicion completa del intestino delgado al comienzo de la
cirugia. Debe dejarse una CL de al menos 350 - 400 cm para
continuar con el procedimiento. Si no se puede cumplir este
requisito, debe elegirse otra técnica intraoperatoria. Por
ultimo, se anastomosa una BPL de 150 - 200 cm a la bolsa
gastrica de forma antecélica.

Conclusiones

La desnutricion caldrico-proteica después de una cirugia
baridtrica es una complicacién poco comun, siendo los
procedimientos malabsortivoslosresponsables delamayoria
de los casos. La cirugia de revision es obligatoria en los
pacientes que no responden al tratamiento médico, no sélo
para mejorar la calidad de vida sino también para prevenir
la mortalidad. Se debe centrar la atencién en la prevencion,
empezando por criterios coherentes de seleccion y exclusion
de pacientes . Desde el punto de vista intraoperatorio, la
medicion de la longitud total del intestino delgado, dejando
una CL minimo de 350 - 400 cm y respetando el limite de 150
- 200 cm del intestino desviado parece ser la recomendacion
mas importante.

De las multiples opciones disponibles, la derivacién de la
BPL con la preservacion de la anastomosis gastroyeyunal
parece factible y segura. No obstante, cada enfoque debe
ser individualizado en funcién de las preferencias de los
pacientes, los sintomas concomitantes y la experiencia del
equipo quirurgico.
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