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1.- CLASIFICACION.

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Cirujanos Generales socios de la AMCG, que dentro de su practica clinica, no
realicen cirugia bariatrica en forma sistematica, pero que en algin momento, por
diferentes circunstancias, estén en contacto con un paciente bariatrico
complicado.

CLASIFICACION DE LA
ENFERMEDAD

Cirugia para la obesidad clinicamente significativa. OBESIDAD CIE-10 C66

CATEGORIA DE GPC

Guia clinica y terapéutica dirigida al segundo y tercer niveles de atencion
meédico-quirurgica.

USUARIOS POTENCIALES

Cirujanos Generales pertenecientes a la AMCG. Personal relacionado con la
salud en los servicios de urgencias, no familiarizados con la cirugia para la
obesidad.

ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Miembros de la Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C. y del Colegio
Mexicano de Cirugia para la obesidad y enfermedades metabdlicas, A.C.

POBLACION BLANCO

Pacientes post-operados de cirugia bariatrica con complicaciones de la misma.

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO

Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C.

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Resumen breve de la fisiopatologia y presentacion clinica de las complicaciones,
indicando la necesidad de atencidon pronta, certera y multidisciplinaria.
Algoritmo de manejo enfocado al tratamiento inicial de las complicaciones de las
intervenciones mas frecuentes. Necesidad de consulta con el cirujano que realizo
la operacion original, o con cirujano mas experimentado, y proporciona los
elementos para sustentar la determinacion de una re intervencién con
oportunidad.

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Esta guia, proporciona en forma breve y concreta, los elementos basicos de
diagnaéstico, para la deteccion de las complicaciones de las cirugias para la
obesidad, que se realizan con mas frecuencia en nuestro pais, haciendo énfasis en
la necesidad de la toma de decisiones quirurgicas prontas y apropiadas, con
objeto de disminuir la elevada morbi-mortalidad de los pacientes que presentan
este tipo de eventos complicados.

Definicion del enfoque de la GPC.

Elaboracion de preguntas.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencias.
Protocolo sistematizado de busqueda.

Revisidn sistematizada de la literatura.

Busqueda de otras guias en centros elaboradores o compiladores.
Basqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales revisadas: 47.
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METODOLOGIA

Guias Clinicas: 5. Metanalisis: 4.

Revisiones: 16. Editoriales: 2. Estudios observacionales: 14.

Fuentes bibliograficas/capitulos: 2. Consensos/panel de expertos: 4.
Validacion de protocolos de busqueda por el comité de ensefianza e
investigacion de la AMCG.

Adopcidn de guias internacionales de la Asociaciéon Americana de Cirugia para
la obesidad y enfermedades metabélicas. (ASMBS ).
Construccion de la guia para su validacion.

Respuesta a preguntas clinicas por adopcién de guias.

Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto
internacional.

Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematizada de la literatura y
establecimiento del grado de evidencia y recomendaciones.

Emision de evidencias y recomendaciones.

METODO DE VALIDACION Y
ADECUACION

Validacion de protocolos de busqueda.

Meétodo de validacion de la GPC: Validacion por pares.

Validacion interna: comité de ensefianza e investigacion de la AMCG.
Prueba de campo: Estados Unidos Mexicanos.

CONFLICTO DE INTERES

Los autores y revisores del trabajo, declaran que no tienen conflictos de interés,
en relacion con la informacion, objetivos y propésitos de la presente guia de
practica clinica.
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INTRODUCCION.

Definicion: Cirugia bariatrica, o cirugia para la obesidad incluye un grupo variado de intervenciones
quirurgicas, tanto por abordajes abiertos, como de minima invasion, realizados con el objetivo de disminuir el
exceso de peso en los pacientes candidatos, mejorar las comorbilidades relacionadas al sobrepeso extremo y
como se ha descrito recientemente, lograr la remisién y control de las enfermedades metabdlicas relacionadas
con la obesidad clinicamente significativa. Considerando el estado mérbido y de inflamacién crénica del
paciente, frecuentemente portador de sindrome metabdlico, en quien se realizan estos procedimientos, la
presencia de una complicacién reviste caracteristicas especiales, que deben ser consideradas de manera
diferente, a las de un paciente no obeso.

Fisiopatologia: Los procedimientos bariatricos, son basicamente gastricos e intestinales, esto es, su mecanismo
elemental de produccién de pérdida de peso, esta relacionado a la restriccion del volumen alimenticio o al
mayor o menor grado de malabsorcién que la cirugia logre, hay también procedimientos mixtos, que invocan
ambos principios. Hoy dia se conoce, que mas alla de la propia modificacién quirargica de la anatomia del
aparato digestivo, hay una gran cantidad de reguladores neurohumorales que se modifican o mejoran con la
cirugia y favorecen el control o la remisiéon de las comorbilidades. De aqui, que las complicaciones mas
frecuentes estén relacionadas con la restriccion extrema, estenosis y/o fuga de anastomosis (sutura manual 6
mecanica), fistulas, sangrado posoperatorio, dehiscencias y bloqueo agudo al transito gastrico o intestinal.
Ademas el estado metabolico del paciente, puede condicionar complicaciones médicas graves, y el embolismo
pulmonar en estos casos, sigue siendo una entidad clinica que debe considerarse, ya que es mas frecuente de lo
que se diagnostica y a menudo fatal.

Diagnostico: El paciente complicado de cirugia bariatrica, de inicio acude al servicio de urgencias del hospital
y no siempre tiene primer contacto con el cirujano 0 grupo quirargico que realizé la intervencion, en otros
casos, de hecho, asiste a una unidad de salud, diferente a la original, esto conlleva el reto de que el personal de
salud de urgencias, debe conocer los procedimientos bariatricos mas realizados, la forma clinica de presentacion
de las complicaciones y su manejo inmediato y oportuno, independientemente de que en esa facilidad
hospitalaria, se realicen procedimientos de cirugia bariatrica.

Con frecuencia el paciente se presenta grave, angustiado, con sensacion de muerte inminente y con signos o
sintomas cardinales que deben ser considerados como claves, para la determinacion de que el enfermo puede
requerir reintervenciéon temprana. Los datos clinicos que traducen severidad y que son mas importantes a
investigar son: taquicardia, hipotensién arterial, oliguria, fiebre, polipnea, hipoxemia, alteraciones del
estado de conciencia, nausea pertinaz, vémito, hemorragia digestiva evidente, distension abdominal, etc.
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La sola presencia de uno 0 mas de estos datos de exploracion fisica, debe alertar al examinador en el sentido de
que se trata de una complicacién grave que pone en peligro la vida del paciente en forma inmediata. La
presentacion clinica de estos sintomas es siempre bizarra, y debe ser atendida y valorada con celeridad. Es
necesario sefalar, que en estos casos, los sindromes nosolégicos quirdargicos habituales, de un posoperatorio
complicado no se presentaran, toda vez que se trata de pacientes obesos, con comorbilidades severas pre-
existentes y con una respuesta metabdlica al trauma mucho mas enérgico y deletéreo que la de un paciente
complicado que no tenga exceso severo de peso. ElI periodo de presentacion que existe entre los primeros
sintomas Y el deterioro sistémico y grave suele ser muy corto; esto hace que debamos estar alertas para actuar
en forma acertada y oportuna, en la reanimacion y manejo quirargico del caso. Desafortunadamente, los
estudios clinicos y paraclinicos, asi como de los de imagen habituales, no son de tanta utilidad, como los datos
clinicos; baste sefialar, como ejemplo de lo anterior, que sélo un minimo porcentaje de las fugas anastomaticas
son visibles en radiografias contrastadas o por TC y que un estudio negativo en ese sentido no descarta la
presencia de material gastrico o intestinal en la cavidad abdominal. A menudo, fugas muy pequefias y no de alto
volumen condicionan falla organica multiple en el paciente obeso complicado.

Por lo senalado, podemos concluir, que el diagnéstico de la presencia de complicaciones graves en pacientes
intervenidos quirargicamente de un procedimiento bariatrico, es esencialmente clinico y debe ser efectuado con
acuciosidad y premura.

Generalidades del tratamiento: inmediatamente después de que se ha identificado la presencia de los datos
clinicos de alarma sefialados antes, debe iniciarse una reanimacion enérgica para restablecer la homeostasia
sistémica del paciente, lo que puede realizarse en el servicio de urgencias o puede requerir del apoyo de la
unidad de cuidados intensivos. Debe garantizarse una via aérea permeable y una oxigenacion adecuada, la
restitucién hidrica debe ser iniciada y la toma de muestras basicas se lleva a cabo en forma simultanea.

El elemento clave para la toma de decisiones debe ser el estado ventilatorio y hemodinamico del paciente, la
presencia de inestabilidad severa, obliga a indicar la reintervencién quirdrgica inmediata, por via
laparoscépica, si se tiene la experiencia adecuada, o indudablemente con un procedimiento abierto si no es el
caso; esta determinacién debe ser tomada en forma liberal, sin esperar contar con analisis 0 examenes clinicos o
de imagen, que nos orienten a localizar la causa del deterioro del paciente, si la presentacion clinica del
enfermo implica gravedad, seguramente se encontrard la causa en el transoperatorio. Es inutil intentar la
“estabilizacién” del paciente para mejorar sus condiciones generales, antes de la cirugia, ya que esta no se
logrard si no se identifica y controla la causal del estado séptico grave.

El principio de que independientemente de conocer con certeza el sitio anatémico de la complicacién, debe
actuarse con prontitud y eficacia, invocado en la cirugia del trauma, es perfectamente aplicable en estos
pacientes.
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Por el contrario, si el paciente acude con alguno de los datos criticos ya anotados, pero su respuesta clinica es
inmediata y favorable a la reanimaciéon basica y sus condiciones clinicas son de estabilidad, esto puede
permitirnos realizar algun estudio que se considere pueda ser util. Si es asi, el paciente debe continuar en el
hospital con medidas de reanimacién y con monitoreo respiratorio y hemodinamico estrictos, en la unidad de
cuidados intensivos. No es raro que esta respuesta sea transitoria y el enfermo se agrave nuevamente. En estos
casos, en ocasiones, la presentacion clinica da oportunidad de establecer comunicacién con el cirujano que
realizé la primera intervencién, para informarle de la situacién del paciente y obtener informacién sobre el
procedimiento efectuado.

ASPECTOS GENERALES.
Justificacion:

La obesidad y el sobrepeso son ya, sin duda, graves problemas de salud publica en nuestro pais, multiples
organizaciones civiles y gubernamentales han sefialado la gravedad de la situacion y la ausencia de politicas de
consenso, para la prevencion de casos nuevos y para el tratamiento de los ya existentes con sus variadas y
severas comorbilidades. La cirugia bariatrica, es la rama quirdrgica que mas avance y desarrollo ha tenido en
los ultimos anos en el mundo y cada dia hay un incremento en el nimero de cirujanos interesados en efectuarla.
Sin embargo, no existen aun suficientes centros de entrenamiento para prepararse en forma académica
adecuada, se confunde la “curva de aprendizaje” con la experimentacién, existe un sub-registro de los
procedimientos efectuados y de quienes los llevan a cabo y se ha desarrollado una proliferacion del llamado
turismo médico para el tratamiento de estos pacientes. Esta compleja problematica, no es exclusiva de México e
incluso esta presente en paises altamente desarrollados. Cada vez, se busca lograr la excelencia en los centros de
atencién de estos pacientes y la posibilidad de que su vigilancia posoperatoria sea continua en sitios que cuenten
con grupos multidisciplinarios adecuados, la certificacién de las capacidades del especialista para la realizacion
de la cirugia, y la mayor cobertura de salud, a nivel nacional para los enfermos obesos severos.

Sin embargo, a menudo, por lo ya sefialado, el paciente que cursa con una complicacién, incluso en los
primeros dias del posoperatorio, acude a una unidad hospitalaria, que no es en donde se le realizo el
procedimiento original y ha perdido contacto con el cirujano que lo intervino quirargicamente.

De tal forma que el médico del servicio de urgencias, y el cirujano en turno de ese sitio, pueden o no estar
familiarizados con la cirugia para la obesidad y sus implicaciones, desconocen cual fue la cirugia que se efectud
y si hubo alguna condicionante de posibles complicaciones y a menudo, desconocen el manejo inmediato que
debe realizarse ante la eventualidad.

Asi, se justifica plenamente la necesidad de la elaboracién de una guia sencilla y practica del manejo de las
complicaciones graves del paciente intervenido de un procedimiento bariatrico, que coadyuve a realizar un
manejo adecuado y responda a la pregunta cada vez mas frecuente, en los hospitales de nuestro pais, “... Soy
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cirujano general, no realizo cirugia bariatrica, pero estoy de guardia en el hospital, y hay un paciente
complicado en el servicio de urgencias,  ¢Qué debo hacer...?.

Objetivos

Conocer los procedimientos de cirugia para la obesidad, que se llevan a cabo con mayor frecuencia en México.
Elaborar una guia practica para el adecuado abordaje diagndstico y terapéutico del paciente postoperado de
algun procedimiento de cirugia bariatrica, que presente complicaciones posoperatorias, tanto inherentes a la
cirugia o a su condicién preoperatoria de paciente obeso severo, portador de sindrome metabdlico, haciendo
énfasis especial en la imperativa necesidad de un manejo multidisciplinario, certero y oportuno, enfocado a la
resolucion de la causa de la complicacién, o a su control temporal, para restablecer la homeostasia del paciente,
independientemente de identificarla con exactitud mediante los auxiliares de diagndstico habituales. Definir
los datos clinicos que permitan indicar qué paciente se encuentra en grave riesgo de vida. Enfatizar en la
necesidad de reintervencién quirargica temprana, ante los indicadores de alto indice de sospecha de catastrofe
abdominal.

Definicién y glosario

Absceso intra-abdominal: El absceso intra-abdominal es la acumulacién de pus, que se produce en la cavidad
abdominal.

Apnea obstructiva del suefio (AOS): Las personas con apnea del suefio dejan de respirar reiteradamente
mientras duermen, con frecuencia durante un minuto o mas tiempo. En una sola noche, esto puede ocurrir
aproximadamente unas cien veces. Las causas de la apnea del suefio pueden ser la obstruccion completa de la
via respiratoria (apnea obstructiva) o la obstruccion parcial (hipopnea obstructiva: la hipopnea es la reduccion
discernible de la respiracion). En ambos casos los niveles de oxigeno disminuyen por debajo del limite normal y
no es posible un buen reposo. Los pacientes tienen cansancio crénico, somnolencia diurna y no sienten que
hayan descansado cuando suena el despertador. Generalmente, algin miembro de la familia se queja de los
ronquidos. Este es un trastorno muy mal diagnosticado y suele manifestarse en el 85% de los pacientes con
obesidad morbida, mejora con una pérdida de peso considerable.

Balon gastrico o intragastrico: El baldn gastrico o intragastrico, consiste en la colocacion de un globo o balon
dentro del estbmago que se llena de liquido aire u otra substancia y produce la sensacion de haber ingerido
alimento. El globo que se introduce es una esfera de silicona, este procedimiento se realiza bajo sedacion por un
endoscopista, algunos pueden ser deglutidos e insuflados en el estbmago con control radiologico. Dentro de la
cavidad géstrica se insufla con 300 - 600 cc de volumen. Este balon disminuye la sensacién de hambre y
produce una saciedad precoz. Se ha de retirar de los tres a los seis meses de la colocacion, dependiendo del
dispositivo, también por endoscopia bajo sedacion.

Banda gastrica: Es una de las técnicas operatorias restrictivas de la cirugia bariatrica, que consiste en implantar
una banda o anillo de silicona alrededor de la parte alta del estémago (fundus gastrico), con lo cual se
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conforma una cavidad gastrica mas pequeria, y el paciente come menos. Es una cirugia que se realiza por
laparoscopia bajo anestesia general. Con el paso del tiempo la banda puede migrar hacia la luz gastrica o
deslizarse de su colocacién inicial, asimismo el reservorio gastrico proximal, suele dilatarse.

BMI: Siglas en inglés de body mass index, (indice de masa corporal).

Bypass gastrico: Es una técnica mixta de la cirugia bariatrica en la que se reduce la capacidad del estémago
(logrando que se coma menos), y, modificando la absorcién del intestino, a través de un puente gastrointestinal
(disminuyendo la longitud de absorcion de los alimentos), logrando asi la pérdida de peso. Actualmente es el
gold standard de la cirugia bariatrica, idealmente se realiza por laparoscopia, evitando y disminuyendo las
complicaciones de una cirugia abierta en el obeso.

Cirugia Bariatrica: es el conjunto de procedimientos quirargicos que modifican, anatémica, funcional y
metabdlicamente el tracto digestivo, para lograr disminuir el exceso de peso y resolver parcial o definitivamente
las comorbilidades asociadas, mejorando asi las condiciones de vida del paciente obeso severo. El término no
incluye los procedimientos quirargicos para remover grasa corporal como la liposuccion o la abdominoplastia.

Cirugia de revisién temprana: Son cirugias de re intervencién realizadas antes de 30 dias en el posoperatorio.
Estan indicadas generalmente por complicaciones como hemorragia, dehiscencia de anastomosis, fistulas o
abscesos.

Cirugia de revisién tardia: son cirugias de re intervencién realizadas después de 30 dias en el posoperatorio.
Estan indicadas generalmente por complicaciones como estenosis, obstruccion o desnutricion.

Comorbilidad: Es un término médico que se refiere a la presencia de uno 0 mas trastornos en un paciente cuya
enfermedad primaria es otra distinta.

Contraindicaciones: Cualquier sintoma o circunstancia que se oponga a otro tratamiento que de otra forma
seria aconsejable (por ejemplo, alcoholismo; farmacodependencia; depresion grave; trastornos sociopaticos de
la personalidad).

Dehiscencia: La dehiscencia es la apertura de las suturas realizadas para afrontar y unir los tejidos en el curso
de una intervencion quirurgica.

Derivacion biliopancreéatica: Es una técnica operatoria denominada técnica de Scopinaro, una operacion para
tratar la obesidad. Consiste en resecar el estdmago, dejando una capacidad de aproximadamente 500 cc. Se
secciona o corta el duodeno, que es la primera porcion del intestino delgado, haciendo un puente del intestino
hasta los 100 cm. antes del colon, donde se realiza una anastomosis, desviando asi la bilis y la secrecion
pancreatica; con ello se consigue una disminucién importante de la absorcién de los alimentos, y por ende la
pérdida de peso. Es una técnica mixta, pero predominantemente malabsortiva, teniendo como complicaciones
el déficit de vitaminas, oligoelementos y minerales, puede producir evacuaciones diarreicas.

Derivacion duodenal o switch duodenal: Es una variante quirdrgica de la derivacion biliopancreatica, en la
cual se produce la interrupcion (switch) duodenal como en la técnica anterior. Es una operacion malabsortiva
para tratar la obesidad. Se secciona el estomago de forma vertical, formando un manguito y conservando el
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piloro. A continuacion se secciona el duodeno a 2 cm. por debajo del piloro y se hace un puente del intestino
reinsertandolo a 100 cm. del colon, y asi se consigue la malabsorcién de los alimentos. También tiene como
complicaciones la malabsorcion de los nutrientes esenciales y la diarrea.

Dilatacion: Proceso de ensanchamiento de un paso o una anastomosis.

Dumping sindrome: (Sindrome de evacuacion gastrica rapida) - Se presenta al ingerir carbohidratos simples,
tales como azlcar y almidones. Los sintomas incluyen palpitaciones (ritmo cardiaco acelerado), sudoracion,
nauseas y a veces vomitos o diarrea. Por lo general, el paciente se siente débil y debe recostarse durante una
hora. El sindrome de evacuacion gastrica rapida no es peligroso, pero causa una sensacion desagradable. Se
recomienda a todos los pacientes que se hayan sometido a una cirugia bariatrica que eviten la ingesta de
alimentos azucarados, azucares y otros carbohidratos. Sentir los fuertes efectos negativos del sindrome de
evacuacion gastrica rapida puede servir como un freno Util para que los pacientes se mantengan alejados de este
tipo de alimentos.

Estenosis: Angostamiento o estrechez de anastomosis o secciones del aparato digestivo.

Fuga: término utilizado en cirugia bariatrica, con frecuencia, que traduce la salida de liquido de la luz del tubo
digestivo hacia la cavidad abdominal, habitualmente relacionado a una anastomaosis reciente.

IMC o indice de masa corporal: Llamado también indice de Quetelet, es un célculo que realizan los médicos y
especialistas en nutricion, para medir el grado de obesidad que tiene una persona. Es un nimero, resultado de
dividir el peso de la persona (en kg.) entre la talla (altura) al cuadrado (en mts.). EI IMC se utiliza para
adolescentes y adultos.

Laparoscopia: Es una técnica de cirugia endoscopica que permite, haciendo unas pequefias incisiones, la vision
y exploracion de la cavidad abdominal con la ayuda de un tubo éptico. Por un lado se trasmite la luz para
iluminar la cavidad, mientras que por el otro podemos observar imagenes del interior. EI mismo método permite
la intervencidn quirdrgica, con instrumentos adecuados.

Malabsorcion: Se entiende por malabsorcion un trastorno de la digestion causado por la dificultad para
asimilar, absorber o digerir los nutrientes presentes en los alimentos. Esto puede ser debido a una enfermedad o
por modificacion quirdrgica de la anatomia del sistema digestivo.

Manga gastrica: gastrectomia parcial tubular en manga (sleeve gastrectomy), es una de las técnicas restrictivas
de la cirugia bariatrica. Es decir es una operacion que consiste en reducir la capacidad del estomago de forma
tubular, eliminando parte del mismo, lo que impide que se coma en exceso. Se realiza seccionando el estbmago
de forma vertical, formando un tubo alargado, eliminando parte del mismo, por lo tanto es una técnica
irreversible. La cirugia se realiza por laparoscopia, mediante sutura mecanica.

Multidisciplinario: enfoque de equipo utilizado para el diagnostico y manejo de la obesidad clinicamente
grave; comprende evaluacion y tratamiento fisiolégico por medios quirdrgicos, de medicina interna,
nutricionales, psiquiatricos y de acondicionamiento fisico, acompafiados del soporte de cualquier especialidad
adicional que se considere necesaria, segun el caso.
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Obesidad clinicamente grave o significativa: indice de masa corporal de 40 o superior, equivalente
aproximadamente a 50 Kg., 0 mas por encima del peso corporal ideal; un nivel de peso que representa un riesgo
para la vida. También conocido como obesidad morbida.

Obesidad morbida: hace referencia a pacientes obesos que estan entre un 50% y un 100% por encima de su
peso corporal ideal. La obesidad mérbida es una enfermedad que puede causar un decaimiento grave en la salud
y reducir la expectativa de vida. La cirugia bariatrica no se realiza con fines cosméticos sino para tratar y
prevenir problemas médicos graves asociados con la obesidad severa. Casi todos los sistemas del cuerpo se ven
afectados por la obesidad morbida, definida como un 80-100% sobre el peso corporal ideal. Los problemas
médicos o comorbilidades comunes y significativos causados por la obesidad morbida:

Diabetes.

Hipertension.

Apnea obstructiva del suefio, insuficiencia respiratoria.

Degeneracion de las articulaciones que soportan el peso (caderas, rodillas, tobillos y pies).
ERGE (enfermedad por reflujo gastroesofagico).

Perioperatorio: las complicaciones perioperatorias se refieren a las complicaciones que puede haber antes,
durante y después de la operacion.

Reservorio: cavidad que sirve como depdsito, creado por las diferentes técnicas de cirugia bariatrica, en
algunos tratamientos de obesidad severa. Con una capacidad de 30 a 50 ml donde se procesan inicialmente los
alimentos.

Resolucion de comorbilidades: Las personas que son intervenidas con los diferentes procedimientos, por causa
de obesidad severa, tienden a perder una cantidad importante de peso después de la cirugia (50 — 100 % del
exceso de peso), y tienen grandes probabilidades de mantener este peso reducido de por vida. Muchos
problemas médicos mejoran a medida que el estrés fisioldgico causado por el peso se reduce. Remisiones
clinicas mas importantes que se observan después de la cirugia bariatrica:

Diabetes: 85% resuelta después del bypass gastrico.

ERGE: 95% resuelta después del bypass gastrico.

Hipertension: 60% resuelto después del bypass gastrico.

Cancer: (todos los tipos) riesgo reducido aproximadamente en un 50%.

Se ha demostrado estadisticamente en diversos trabajos de investigacion que, para una persona con obesidad
morbida, la posibilidad de estar viva dentro de 5 afios es por 1o menos un 40% mayor con cirugia bariatrica que
sin ella, sin dejar de considerar que, la cirugia no esta exenta de riesgo, de acuerdo al procedimiento quirargico
elegido y las condiciones preoperatorias del paciente.

Sindrome metabdlico (también denominado sindrome “X”): un grupo de anomalias metabdlicas que surgen
de un trastorno primario de resistencia a la insulina (la resistencia a la insulina es la causa de la diabetes de tipo
Il en pacientes con obesidad mdrbida). Todas las anomalias metabdlicas asociadas con el sindrome “X” pueden
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producir enfermedades cardiovasculares. Cuando se manifiestan todas juntas, el riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares y muerte prematura es muy alto.

Trastornos caracteristicos presentes en el sindrome metabdlico “X”:

Resistencia a la insulina.

Hipertension.

Trastornos en la coagulacion de la sangre.
Niveles de colesterol LDL altos y HDL bajos.
Niveles altos de triglicéridos.

La mayoria de los pacientes con sindrome “X” padecen obesidad moérbida. En la mayoria de los casos, las
caracteristicas del sindrome “X” se resolveran después de cirugia del tipo del bypass géastrico.

Sutura mecéanica o grapas: Dispositivos quirargicos metalicos, empleados para unir tejidos; por lo general son
de caracter permanente, se fabrican con acero inoxidable o titanio. Substituyen a los materiales de sutura
convencionales.

' CIRUGIA CON PASION,
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PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA.

1.- ¢Qué es una complicacién aguda en cirugia bariatrica?

2.- ;Qué pacientes estan en riesgo de presentarla?

3.- ¢Cuales son las intervenciones que se efectuan con mayor frecuencia en nuestro medio?
4.- ;Cual es la causa mas frecuente de las complicaciones?

5.- ¢Existe algun indicador que permita identificar a los pacientes de alto riesgo?

6.- (Cual es la presentacion clinica de un paciente complicado?

7.- ¢Coémo se llega al diagnaéstico de una complicacién y como se determina su gravedad?
8.- ¢Cual es el momento ideal para re intervenir al paciente?

9.- ¢Cual es el abordaje mas adecuado?

10.- ¢Quién debe operar al enfermo?

%(v 2014 13
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EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES:

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion obtenida
de estudios y revisiones recolectados en bases de datos internacionales, las cuales fueron usadas como punto de
referencia, asi como de la revision bibliografica realizada. No se encontré guia clinica de diagndstico o
terapéutica alguna que correspondiera con exactitud al manejo inmediato del paciente con complicaciones
agudas de un procedimiento bariatrico. La mayoria de las guias clinicas revisadas, se refieren a las
complicaciones habituales de los procedimientos quirargicos frecuentes no bariatricos, sepsis abdominal,
abdomen hostil y sindrome compartimental abdominal.

La evidencia y recomendaciones expresadas en ésta guia corresponden a la informacion disponible, organizada
segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de
los estudios que la originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas en forma numérica y las
recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de
revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos, estudios observacionales, y consensos de expertos. La
escala utilizada para la gradacion de las evidencias y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle
modificada.

f i CIRUGIA CON PASION,
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Clasificacion de nivel de evidencia y fuerza de recomendacion

Shekelle

CATEGORIA DE LA EVIDENCIA

FUERZA DE RECOMENDACION

la.- Evidencia por meta anélisis de estudios clinicos aleatorizados

A.- Directamente basada en evidencia categoria |

Ib.- Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado
aleatorizado.

Ila.- Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatorizacion.

B.- Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1b.- Al menos otro tipo de estudio cuasi-experimental o estudios
de cohorte

I11.- Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal
como estudios comparativos, de correlacion y casos y controles.
Revisiones clinicas.

C.- Directamente basada en evidencia categoria Il 0 en
recomendaciones extrapoladas de evidencia categoria l o 11

V. Evidencia de comité de expertos, reportes, opiniones o
experiencia clinica de autoridades en la materia 0 ambas,

D.- Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias I, 11

Modificado de Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J, Clinical guidelines Developing guidelines BMJ 1999; 318: 593-596.

Tabla de Referencia de simbolos utilizados en esta guia:

EVIDENCIA

RECOMENDACION

BUENA PRACTICA
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EVIDENCIA/ NIVEL / GRADO
RECOMENDACION

¢Qué es una complicacién aguda en cirugia bariatrica. ?

Es cualquier alteracion, con respecto al curso previsto después de una | IV/D
intervencién de cirugia para la obesidad, que se presenta en el periodo | 2" 20%)
posoperatorio inmediato 0 mediato temprano, manifestada por una serie
de signos y sintomas clinicos, respuesta inflamatoria sistémica, con o sin
la presencia de datos de sepsis abdominal, que con frecuencia lleva al
paciente a un estado séptico grave, que de no resolverse oportunamente,
pone en riesgo su vida en forma inmediata.

¢Qué pacientes estan en riesgo de presentarla?

El paciente con obesidad clinicamente significativa, no es un paciente “sano”. | [11/C

De tal forma que cualquier paciente que ha sido operado de algan procedimiento | (Walford, 2011)
bariatrico es propenso a complicaciones, tanto inherentes al procedimiento, per
se, como a su condicion pre-mérbida. Si bien se han invocado factores
predisponentes o que condicionan mayor riesgo, como pueden ser el género, la
edad, el mayor indice de masa corporal, la presencia de comorbilidades, el
sindrome metabélico, asi como la experiencia del grupo quirdrgico, entre otros.

¢Cuales son las intervenciones que se realizan con mas frecuencia en

nuestro medio. ?
1/C

En nuestro pais, no existe un registro nacional de procedimientos bariatricos, las | ( ©meoem2013)
publicaciones coinciden en sefialar que las intervenciones mas frecuentemente
realizadas hoy en dia son: procedimientos endoscépicos del tipo del balén o
globo intragastrico y quirargicos, a saber: banda gastrica ajustable, gastrectomia
vertical en manga, derivacion gastro-yeyunal, (bypass gastrico), en sus
diferentes modalidades, plicatura gastrica y derivacién biliopancreatica, con o
sin cruce duodenal. En menor nadmero se efectuan algunos procedimientos de
los llamados metabolicos, como la interposicion ileal. Asimismo, en algunos
sitios, aun se realizan procedimientos no aceptados por la norma oficial
mexicana, (NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral del sobrepeso y
la obesidad).

] - CIRUGIA CON PASION,
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¢Cual es la causa mas frecuente de las complicaciones?

La presencia de una complicacion, después de cirugia para la obesidad, | I11/C

puede ser debida a multiples factores. Ha quedado bien establecido, que | Feme"%22009
si bien el volumen de procedimientos realizados por un cirujano con el
mismo grupo operatorio, no garantiza la ausencia de las mismas, existe
menos probabilidad de que se presente una complicacion, en ese medio.
También ha quedado demostrado, que durante la Illamada “curva de
aprendizaje”, los indices de presentacion de complicacion se incrementan.
Se ha sefialado ya, que el enfermo obeso severo, cursa con un estado
inflamatorio sistémico persistente, que aunado al sindrome metabélico, lo
hace mas fragil a cualquier evento médico o quirurgico adverso. Se han
invocado también, las modificaciones a las técnicas quirargicas, el uso de
materiales de sutura mecanica de medidas no indicadas para los
diferentes tipos de tejidos, el que las anastomosis sean realizadas en
forma manual o mediante sutura mecanica, el tiempo operatorio, la
experiencia del cirujano, etc.

La mejor manera de llevar a cabo una practica quirargica segura, es !Fljfm 2009
que el cirujano interesado en realizar estos procedimientos, tenga un '
entrenamiento presencial en un centro de alto volumen de cirugias,
lleve a cabo una practica suficiente en simuladores y modelos vivos y
R realice sus primeros procedimientos bajo la tutela de un cirujano
experimentado, entretanto se cuente en nuestro pais con residencias
quirargicas de la especialidad. No es de ninguna manera valido, el
considerarse capaz de realizar ninguan tipo de procedimiento
quirargico, por el hecho de haber asistido a un curso de un par de dias,
o0 el haber “revisado” la técnica quirdrgica en una cinta de video.

Recomendacion de buena préctica clinica: entrenamiento adecuado, seleccion
correcta del paciente, optimizacion de sus condiciones médicas y de
comorbilidad en el preoperatorio, decision del procedimiento quirdrgico ideal | (Asmbs,2012)
para cada individuo. Sistematizacion de la técnica quirtrgica. Contar con equipo
multidisciplinario. Preferentemente que uno de los elementos del grupo
quirdrgico, esté a cargo de la evolucion posoperatoria del paciente. Uso de
materiales adecuados, evitando la re esterilizacion si el proveedor asi lo indica.
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¢Existe algun indicador, que permita identificar a los pacientes de alto
riesgo?

Independientemente de los inherentes a la experiencia del grupo quirdrgico, se
han sefialado en las diferentes publicaciones, multiples factores que incrementan | |\//D

el riesgo de complicaciones en los pacientes obesos severos, ademas del | (Yang 2006)
sindrome metabdlico, estado inflamatorio crénico y el mayor indice de masa
corporal, en relacion directa con el porcentaje de complicaciones, de entre ellos
cabe destacar: riesgo cardiovascular elevado, tabaquismo, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, diabetes sin control, hipertrigliceridemia, proteina C
reactiva ultrasensible mayor a 3 mg/L, edad, presencia de cirugias previas, 0
cuando se trata de cirugia de revision de un procedimiento bariatrico fallido o
con pobres resultados, etc.

Recientemente se han estudiado la presencia de determinantes cromosémicos
que pueden interferir en la posibilidad de modificacion de los resultados de la
cirugia y se ha iniciado su uso clinico como predictores.

] CIRUGIA CON PASION,
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¢Cual es la presentacién clinica de un paciente complicado. ?

El diagndstico de una complicaciéon mayor de cirugia baridtrica requiere de | |15 /B
acuciosidad y alto indice de sospecha por los signos y sintomas que presenta el | (Patel, 2008)
enfermo.

Por ejemplo, si se ha realizado una colecistectomia con gran perfeccién técnica,
en un paciente joven, previamente sano, y durante el primer dia de
postoperatorio, presenta hipertermia o discreta taquicardia, es coman que estos
datos se relacionen con atelectasia o dolor posoperatorio, en cambio, en el
paciente posoperado de cirugia bariatrica, pueden ser indicadores sutiles de que
se estd ante la inminencia de una catéastrofe abdominal.

El paciente con mala evolucién, acude a urgencias, luce grave, ansioso, con
sensacion de que puede morir en forma inminente, con miedo a algo
inespecifico, con tremor, palidez o diaforesis. Los datos clinicos que traducen
severidad y que son mas importantes a investigar son: taquicardia, hipotension
arterial, oliguria, fiebre, polipnea, dolor abdominal, irritacién peritoneal,
presencia de liquido turbio en los drenajes abdominales si el enfermo los tiene,
hipoxemia, alteraciones del estado de conciencia, nausea pertinaz, vémito,
hemorragia digestiva evidente, distension abdominal, etc.

Se debe dar a estos datos atencién prioritaria, y en ningun caso debe esperarse a
que se presenten las entidades nosolégicas o fisiopatolégicas tradicionales de un
enfermo complicado de cualquier otro tipo de cirugia.

Si a ellos se asocia el desequilibrio o inestabilidad hemodinamica o ventilatoria,
la necesidad de pensar en reintervenir al paciente debe ser considerada en forma
prioritaria. No es valido adoptar conductas de espera o intentar en vano
“estabilizar o mejorar las condiciones del paciente,” antes de la cirugia, pues
esto no se lograra nunca, si no se identifica y resuelve quirdrgicamente la causa
subyacente, ya sea en forma temporal o definitiva. El deterioro de estos
enfermos se hace mas severo en horas, y de no tomarse determinaciones sagaces
y oportunas, la posibilidad de que el paciente pueda morir se incrementa
considerablemente.

Los estudios auxiliares de diagnéstico, si bien pueden ser dtiles, no
deben retrasar, por ningdn motivo, la decision quirdgrgica, sean €éstos
R normales o significativos, si el deterioro clinico del paciente evoluciona
rapidamente y las condiciones de inestabilidad homeostdtica no
responden a la reanimacién enérgica inicial, su uso puede ser fatil. No
deben sospecharse etiologias ajenas a la intervencién, como las
causales de la gravedad del enfermo, si bien el embolismo pulmonar es
una entidad que debe tenerse presente, si usted sospecha que el paciente
tiene una complicacion intraabdominal, es porque tiene una
complicacion intraabdominal, sin duda.
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Recomendacién de buena practica: Es importante reconocer los datos
clinicos anormales, de inicio subito y evolucion acelerada en los
pacientes con sospecha de complicacion de cirugia para la obesidad. Su L'\g{] ES 2014)
valoracion adecuada, puede ser determinante en la toma de decisiones

quirdrgicas oportunas y eficaces.

¢COmo se llega al diagn0stico de una complicacion y cOmo se determina
su gravedad. ?

Una vez identificados los sintomas de alarma ya descritos, y realizando una
breve anamnesis de la evolucion posoperatoria del caso, idealmente debe
conocerse el tipo de procedimiento realizado y de ser posible , tener contacto
con el cirujano que lo llevo a cabo. Cualquier signo 6 sintoma que se aleje del
esperado en una evolucién normal, debe ser considerado importante. La
severidad del caso esta en relacién directa a la magnitud del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica y a la desestabilizacion hemodinamica o
respiratoria.

Es muy importante recordar, que al paciente se le han realizado modificaciones
quirargicas en el sistema digestivo, asi, por ejemplo, un paciente posoperado de
bypass gastrico, dificilmente tendra vémito de gran volumen a pesar de tener
blogueo intestinal, e intentar manejar esa entidad en forma habitual con
descompresion gastrica e hidratacion endovenosa, seria absurdo. De tal forma,
que si retrasamos la resolucién quirargica del evento adverso, la posibilidad de
que el exceso de presién intraluminal deteriore o destruya las anastomosis, o el
intestino modificado en su anatomia tenga cambios isquémicos irreversibles
incrementa notablemente.

Si el paciente se presenta hemodindmicamente inestable o con altos
requerimientos de ventilacion, la re intervencién debe ser considerada de
inmediato.

La pérdida de tiempo debida a cualquier motivo o la indecisién para proponer el
tratamiento quirargico, pueden modificar en forma trascendente el pronéstico
del paciente.

El diagnéstico es evidentemente clinico.

Los llamados “periodos de observacion “, o conductas “ expectantes “, no son
vdlidos en este tipo de pacientes, la evolucién hacia la gravedad del estado
séptico en el paciente obeso, es de horas y un retraso en el manejo quirdgrgico
R para identificar y corregir la causa puede ser irreversible.
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¢Cual es el momento ideal de reintervenir al paciente. ?

En el momento en que el deterioro sistémico del paciente, secundario al | l1a/B
proceso séptico intraabdominal o ante la posibilidad de un evento | & 20%)
isquémico intestinal, debido a bloqueo u obstruccion intraluminal, la
situacion es apremiante y se debe considerar la reintervencién temprana.
Asimismo, en los casos en los que la evidencia de sangrado activo, ya sea
en la luz del tubo digestivo o en la cavidad abdominal, comprometan la
hemodinamica del paciente, sera practicamente imposible corregir ese
estado grave, con sélo la reanimacién hidrica, los sangrados de las lineas
de grapas de sutura mecdnica, son profusos y con frecuencia se
manifiestan clinicamente de ambas formas y requieren de reforzamiento
de las mismas con sutura convencional.

Las complicaciones gastricas, como son el caso de la dilatacion gastrica
aguda, debida a la obstruccién de la yeyuno-yeyuno anastomosis del
bypass gastrico, en un estémago nativo que ha sido desfuncionalizado y
gue conlleva isquemia grave secundaria, asi como compromiso
hemodinamico por la compresion gastrica a la circulacién de retorno, o
bien las provocadas por el deslizamiento agudo de una banda gastrica,
con la misma fisiopatologia, deben ser resueltas de inmediato.

El tipo de procedimiento y las técnicas sugeridas, se comentan mas
adelante.
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¢Cual es el abordaje mas adecuado. ?

Si se cuenta con experiencia en cirugia laparoscépica avanzada, este
podria ser el abordaje ideal.

Sin embargo, en virtud de que se trata de patologia quirargica que pone
en riesgo la vida del paciente en forma inmediata, la cirugia abierta
tradicional, puede ser la mejor opcion.

Se deben seguir los principios de Halsted, tratar de producir el menor
dafio secundario posible e identificar la o las causas de la catéstrofe | 11b/B

. , . ., ., (Gonzalez, 2007)
abdominal. En la mayoria de los casos la aspiracion o evacuacion de las
colecciones y el drenaje adecuado de los sitios de fuga, aunado a una via
de nutricion posoperatoria, como puede ser una gastrostomia temporal en
el caso de bypass gastrico, o una sonda nasoyeyunal en el caso de
gastrectomia vertical en manga, suelen ser suficientes. Es inutil intentar re
suturar las fugas o bien realizar nuevas anastomosis, a menos que la
dehiscencia sea completa, en donde preferiblemente debe
desfuncionalizarse el tracto digestivo en forma proximal. Las lineas de
sutura mecanica, en los casos de sangrado, se haya o no identificado con
certeza la fuente, deben ser reforzadas en su totalidad, con sutura manual.
Los drenajes abdominales deben ser rigidos, y preferentemente de los
que cuentan con varias vias de evacuacion, como el de tipo Saratoga:
consistente en un tubo multiperforado de silicona o polivinilo con dos
luces, o bien los de canales multiples disponibles en el mercado. El
espesor del tejido graso subcutdneo en estos pacientes, no permite la
capilaridad de los drenajes blandos.

Idealmente, a menos que exista la evidencia de sindrome compartimental
abdominal, la sutura de la pared abdominal, puede manejarse en forma
tradicional.

Recomendacién de buena practica:
Pasos fundamentales en la laparotomia del abdomen complicado:

1.- Acceso cuidadoso a la cavidad peritoneal.
2.- Retiro de material necrotico y purulento. (Gonzalez, 2007)
3.- Identificar la fuente de contaminacion.

4.- Explorar sitios de sutura previos.

5.- Busqueda de lesiones relacionadas a la cirugia inicial.
6.- Derivacion proximal.

7.- Drenaje de la cavidad abdominal.
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¢Quién debe operar al enfermo. ?

Si bien, como se ha seralado antes, el paciente intervenido de|IlI/C
procedimientos quirdrgicos bariatricos, idealmente deberia ser vigilado en | #2203
el posoperatorio inmediato y mediato, por cirujanos del grupo quirargico
que realizo la cirugia, en la realidad, por los multiples factores que se han
mencionado en esta guia, esto no sucede.

De tal forma, que sustentados en la evidencia que se ha detallado y
considerando la severidad del proceso de gravedad ya descrito, el
cirujano general, especialmente el que asiste o apoya a los servicios de
urgencias, debe familiarizarse con las técnicas basicas de cirugia de
obesidad, independientemente de que no las realice en su practica diaria,
toda vez, que en cualquier momento se presentara a su Servicio un
paciente complicado y dificilmente las condiciones clinicas del mismo
permitiran que sea trasladado a la unidad hospitalaria, donde se realizo el
procedimiento original, para que la complicacion sea manejada o resuelta
por el grupo quirdrgico inicial.

Se ha insistido en que, basados en los datos de deterioro sistémico del
paciente, la decisiéon pronta de reintervencion en los casos de cirugia
bariatrica complicada en forma aguda, sera la mejor opcién de rescate
para el paciente.

Respetando los principios basicos de la cirugia, con criterio adecuado y
evitando producir mas daiio, o el realizar procedimientos radicales, una
reintervencién oportuna, puede ser la diferencia entre la supervivencia o
el deterioro fatal de un enfermo de estas caracteristicas.
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ANEXOS

Protocolo de busqueda:

La busqueda sistematizada de informacion se enfocd a documentos que fueron obtenidos sobre la tematica:

n u "

“cirugia bariatrica”, “ complicaciones de cirugia para la obesidad ”, “cirugia bariatrica de revision ”,

” | 77

reintervencién en cirugia bariatrica ”, “ sindrome compartimental abdominal ”, “sepsis abdominal ”, por
considerarse sindnimos y/o situaciones clinicas muy relacionadas desde el punto de vista fisiopatoldgico . La
busqueda se realizé en las bases de datos de Medline, PubMed, EMBASE, NGC, NHS, ICSI, OVID. No se
encontrd ninguna guia clinica circunscrita al manejo de las complicaciones agudas de cirugia para la obesidad,
sélo se encontraron estudios clinicos aleatorizados, meta analisis, series y reportes de casos, reportes de
experiencia clinica y consensos de expertos.

Criterios de inclusion:
« Documentos en inglés o espafiol.

» Publicados durante los 10 ultimos afios.

« Revision de Guidelines International Network, Scottish Intercollegiate Guidelines Network, National
Library Guidelines, etc.

Estrategia de busqueda:

La estrategia se enfocé a la practica clinica, en el manejo de las complicaciones agudas de la cirugia para la
obesidad.

Se identificaron en las bases los datos sobre el tema “ Acute complications bariatric surgery ” teniendo como
resultado los descriptores: “ leak, fistula, bleeding, gastric bypass, sleeve gastrectomy, duodenal switch, bowel
obstruction, pulmonary embolism, abdominal sepsis, gastric banding, revisional surgery, re-do surgery .”

Se realizé la busqueda en todas las bases de datos mencionados anteriormente combinando algunos de los
descriptores y limites, como se describen a continuacién. (entre paréntesis se sefialan los resultados utiles).

Esto representa la estrategia de busqueda que se aplicd para este protocolo; aqui se evidencia el proceso, lo que
permite la reproduccion del mismo para su posterior validacién.
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No de busqueda Descriptores Resultados relevantes
1 Leak 23
2 Fistula 17
3 Bleeding 25
4 Gastric Bypass Complications 15
5 Sleeve Gastrectomy Complications 24
6 Duodenal Switch complications 3
7 Bowel Obstruction 14
8 Pulmonary Embolism 7
9 Abdominal Sepsis 2
10 Gastric Banding 23
11 Revisional Surgery 3
12 Re-do Surgery 0

Finalmente se tomaron en cuenta 47 investigaciones bibliograficas para realizar la presente guia.
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Diagramas de Flujo

SANGRADO DESPUES DE BYPASS GASTRICO.

TEMPRANO TARDIO
(Intraluminal/Intraperitoneal) {Intraluminal)

Linea de Engrapado Quirdrgico Ulcera marginal

Bolsa Gastrica Enfermedad péptica ulcerosa
Estomago remanente Malformacion arterio-venosa
Gastro-yeyuno anastomosis Malignidad

Yeyuno-yeyuno anastomosis Fistula Gastro-gastrica
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ALGORITMO SANGRADO PACIENTE CON ESTABILIDAD HEMODINAMICA.

Drenaje cavidad

« N\

sl [ no

v

Sangrado

ALTO INDICE SOSPECHA
SANGRADO
Taquicardia-Hipotension
Descenso hematocrito

"'/ \ Hematogquecia/Melena

Hematemesis

/

Vigilancia estrecha UCI
Resucitacion enérgica de Volumen

w

Doppler Ms Is
Trombosis Venosa

Suspender heparina/Tipar-Cruzar
Hematocrito seriado

Dispositivo de Compresion Secuencial

Hemorragia continua

Hemorragia continua

g

Pd

Transfundir cuanto sea necesario. —r

Mo sangrado
Anticoagulacion revertida

Corregir coagulopatia

Laparoscopia-Laparotomia

3

Endoscopia
Enteroscopia transgastrica
Enteroscopia asistida por Laparoscopia
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ALGORITMO EVALUACION BLOQUEO INTESTINAL DESPUES DE BYPASS GASTRICO.

Dolor Abdominal-Nausea-Vomito+ de 4 Hrs

l

Urgencias-Evaluacion

|

Estable

|

Rx- Contratse
TC Contraste
SEGD

—_— BLOQUEO INTESTINAL

|

Inestable —_—

CIRUGIA

Persistencia - Recurrencia
de Sintomas

Negativg | —>

/

Vigilancia \

Asintomatico | —»
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ALGORITMO TRATAMIENTO ESTENOSIS.

Paciente presenta sintomas comeo nausea, vomito,
y/o dolor abdominal, en post-operatorio

»| PBx contraste o Endoscopia | — Estoma mayor de 10 mm.
paravalorar estenosis Manejo sintomas con
modificacionesdel modo de
l alimentacion

Estoma menor de 10 mm.
Dilatacién Endoscopica

ey

Persistencia de [ Resolucion de Sintomas ]
sintomas

|

Esperar 2-3 semanas, antes de
nueva dilatacion
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