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Morbilidad y Mortalidad en Cirugía de la 
Obesidad Mórbida
Ana María Burgos, Attila CSendes, Patricio Burdiles

Departamento de Cirugía HCUCh.

Por un error de coordinación, el presente manuscrito quedó fuera del número 4 año 2005 (volumen 16) de nuestra Revista, 
dedicado a la Obesidad Mórbida. Lamentamos este error y pedimos las disculpas del caso a los autores.

NOTA DEL EDITOR

INTRODUCCIÓN

En el tratamiento quirúrgico de la obesidad 
mórbida se han utilizado muchas técnicas, con 

resultados variados en la baja de peso con cada 
una de ellas. Actualmente, el bypass gástrico es una 
de las técnicas que tiene mejores resultados en la 
baja de peso, mejoría de las comorbilidades y ca-
lidad de vida. Esta cirugía empleada para tratar a 
los obesos mórbidos, al igual que muchas otras, 
tampoco está exenta de que el paciente presente 
complicaciones postoperatorias, originando una 
morbilidad y mortalidad determinada.

Inicialmente se realizó el bypass gástrico por vía 
abierta o laparotómica, mientras que en la actuali-
dad se ha reproducido ésta técnica por vía laparos-
cópica con éxito y resultados igualmente buenos.

En el Hospital Clínico de la Universidad de Chile, 
en el Departamento de Cirugía, se realiza el bypass 
gástrico agregando una gastrectomía de 95%, pos-
tulándose como fundamento que si se dejara in 
situ el estómago, éste sería difícil de controlar en 
futuro por la falta de accesibilidad endoscópica, 
punto importante de tener en cuenta, siendo Chi-

le un país con alta frecuencia en cáncer gástrico. 
Se ha visto, igualmente, que no hay un aumento 
significativo en la morbilidad y mortalidad por el 
agregado de la gastrectomía(1,2).

Hay evidencia que el estómago in situ puede jugar 
algún rol en patologías como úlcera marginal(3), gas-
tritis por reflujo biliar crónico(4) y cáncer gástrico(5).

Curry, en una serie de 85 pacientes, realizó bypass 
con resección gástrica, al inicio en 38 pacientes 
por falla de procedimientos bariátricos previos y 
después en forma primaria en 47 pacientes, sien-
do la pérdida de peso similar a las series de bypass 
gástrico sin resección(6).

EXPERIENCIA LOCAL

En nuestro Hospital se inició el bypass gástrico 
resectivo por vía abierta en Agosto de 1999 y el 
bypass gástrico por vía laparoscópica en Febrero 
de 2002. En la cirugía de bypass abierto resectivo 
se emplea el mecanismo restrictivo con reducción 
de la capacidad gástrica y el de malabsorción del 
intestino delgado, realizándose una gastrectomía 
del 95% con reconstitución del tránsito mediante 
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un asa en Y de Roux, asa alimentaria con longitud 
entre 125 y 150 cm. Se forma el reservorio gás-
trico con capacidad aproximada de 20 ml. usando 
stapler lineal GIA-80, anastomosis gastroyeyunal 
con stapler circular Nº 25, colecistectomía, para 
prevenir la colelitiasis posterior por sección ope-
ratoria de fibras nerviosas vagales, biopsia de hí-
gado y 2 drenes profilácticos abdominales. En 
la técnica por vía laparoscópica se inicia con la 
sección del asa yeyunal y anastomosis yeyuno-ye-
yunal con stapler EndoGIA-45, se realiza la for-
mación del reservorio gástrico, se asciende el asa 
alimentaria retrocólica o antecólica de 125 a 150 
cm y se realiza la anastomosis gastroyeyunal ma-
nual o con stapler, drenes (Figura 1).

En la literatura internacional, se muestran cifras de 
morbilidad y mortalidad posterior a bypass gástrico 
en diversas series publicadas (Tablas 1 y 2).

Se ha reportado una variedad de complicacio-
nes postoperatorias al bypass gástrico incluyendo 
fístulas de las anastomosis gastroyeyunal, yeyu-
no-yeyunal, estenosis de la salida del reservorio, 
úlcera marginal, sangrado gastrointestinal, obs-
trucción intestinal, hernias de la pared abdominal 
e incluso perforaciones del estómago excluído en 
las cirugías sin resección gástrica(10).

En una serie de 600 pacientes con bypass gástrico 
resectivo, operados en el Dpto. Cirugía del Hos-
pital Clínico de la Universidad de Chile por vía 

abierta, se evidenciaron complicaciones postope-
ratorias en 44 pacientes, 7.3%; siendo la compli-
cación más frecuente la fístula de la anastomosis 
gastroyeyunal (Tabla 3).

Fig. 1 Bypass gástrico resectivo.

Series n Morbilidad Mortalidad
Mason 1969 26 19.0 % 7.70 %
Griffin 1981 402  4.2 % 0.75 %
Hall 1990 99 20.0 % 0
Brolin 1992 90  5.0 % 0
Capella 1996 560  1.0 % 0
Fobi 1998 944  2.7 % 0.40 %
Mac Lean 1999 243 - 0.41 %

Tabla 1. Complicaciones postoperatorias Bypass 
Gástrico Abierto(7)

Tabla 2. Complicaciones postoperatorias Bypass 
Gástrico Laparoscópico

Series n Morbilidad Mortalidad
Schauer (7) 2000 275 2.9 % 0.40 %
Higa (8) 2000 1040 14.7 % 0.50 %
Wittgrove (9) 2000 500 5.2 % 0
Papasavas (10) 2003 246 25.2 % 1.30 %
Perugini (11) 2003 188 26.6 % 1.06 %

Tabla 3. Complicaciones bypass gástrico en serie 
600 pacientes

 Vía
Complicaciones laparotómica %
 n = 44
Fístula anastomosis gastroyeyunal 14 2.3
Fístula sutura gástrica 1 0.2
Fístula duodenal 5 0.8
Colecciones abdominales 6 1.0
Sangrado gastrointestinal 5 0.8
Obstrucción intestinal 5 0.8
Hemoperitoneo 2 0.3
Fístula biliar 1 0.2
Necrosis yeyuno 1 0.2
Necrosis epiplón 1 0.2
Trombosis mesentérica 1 0.2
Trombosis venosa extremidades inferiores 2 0.3
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De los 5 casos con sangrado gastrointestinal, en 
4 pacientes el sangrado fue en la línea sutura ver-
tical gástrica y en 1 en la sutura gastroyeyunal. 
La obstrucción intestinal se presentó en 5 casos, 
correspondiendo 1 caso a una hernia interna ye-
yunal a través del mesocolon transverso, en otro 
hernia en mesenterio de la Y de Roux, en 1 caso 
angulación anastomosis yeyuno-yeyunal y en 2 
casos por adherencias, los 5 casos se resolvieron 
por cirugía abierta.

En la serie de 145 pacientes operados de bypass 
gástrico por vía laparoscópica, 25 pacientes pre-
sentaron complicaciones, 17.2%. Al igual que en 
la serie anterior, la fístula gastroyeyunal fue la 
complicación más frecuente (Tabla 4).

La fístula de la anastomosis gastroyeyunal después 
de un bypass gástrico es una complicación conocida, 
la incidencia reportada es entre 1% y 5.1%(12,13).

Estas fístulas tienden a manifestarse en el período 
postoperatorio con signos y síntomas de sepsis, 
como fiebre, taquicardia, dolor localizado en cua-
drante superior izquierdo abdominal y taquipnea 
con derrame pleural izquierdo, si hay un dren ab-

dominal se evidencia un cambio en la naturaleza 
o cantidad del fluido del drenaje. En pacientes ya 
dados de alta y con sintomatología, se observa la 
presencia de una colección intraabdominal.

Para el diagnóstico de estas fístulas la radiogra-
fía digestiva con sulfato de bario o la tomografía 
axial computarizada han sido los exámenes radio-
lógicos más efectivos.

Las fístulas gastroyeyunales que aparecen más 
tempranamente en el postoperatorio tienden a 
ser tratadas quirúrgicamente, mientras que las 
de presentación más tardía frecuentemente son 
manejadas con el mantenimiento o colocación de 
drenes por vía percutánea(14).

La mortalidad en la serie de pacientes operados 
por bypass gástrico por vía abierta y laparoscópica 
fue de 0.3% y 1.3% respectivamente. La mortali-
dad correspondió, por vía abierta, a 2 pacientes, 
que presentaron uno fístula gastroyeyunal y el 
otro fístula duodenal con hipertermia mantenida. 
Por vía laparoscópica, correspondió a 2 pacientes, 
uno con tromboembolismo pulmonar y el otro 
con fístula yeyuno-yeyunal (Figuras 2 y 3).

Fig. 2 Las fístulas gastroyeyunales en bypass gástrico 
laparotómico se presentaron con una mediana de 7.5 días.

Tabla 4. Complicaciones bypass gástrico en serie 
145 pacientes

 Vía
Complicaciones laparotómica %
 n = 25
Fístulas gastroyeyunal 10 6.9
Fístula gástrica 2 1.4
Fístula duodenal 1 0.7
Colecciones abdominales 1 0.7
Sangrado gastrointestinal 1 0.7
Hemoperitoneo 1 0.7
Obstrucción intestinal 4 2.8
Fístula yeyuno-yeyunal 1 0.7
Estenosis gastroyeyunal 1 0.7
Perforación yeyunal 1 0.7
Cuerpo extraño 1 0.7
Tromboembolismo pulmonar 1 0.7
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Fig. 3 Las fístulas gastroyeyunales en bypass gástrico 
laparoscópico se presentaron con una mediana de 4 días.

Las fístulas de la anastomosis yeyuno-yeyunal 
son clínicamente evidentes más rápido y con sín-
tomas de sepsis, peritonitis, disminución del flujo 

urinario y colapso vascular, requiriendo general-
mente una exploración quirúrgica temprana(6).

La obesidad mórbida está comúnmente asociada 
con un alto riesgo de desarrollar trombosis ve-
nosa profunda y tromboembolismo pulmonar. 
Esta incidencia incrementada de trombosis se 
ha atribuido a alteraciones en la regulación de 
proteínas implicadas en las vías fibrinolíticas 
y de coagulación. El inhibidor 1 del activador 
de plasminógeno, la adipsina y la adiponectina 
son secretados por el adiposito, y todos con-
tribuyen a incrementar el riesgo de trombosis. 
Higa reporta una incidencia de 0.3% de embo-
lismo pulmonar en 1040 bypass gástricos lapa-
roscópicos(8).

Las hernias incisionales postoperatorias ocurren 
más frecuentemente después de bypass gástrico 
abierto que el laparoscópico(15).
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