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*La cirugia bariatrica en la radiologia
de este siglo, cambios

postquirurgicos normalesy

complicaciones habituales.
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Objetivos:

* Exponer las diferentes técnicas quirurgicas
realizadas en la cirugia bariatrica.

* Adquirir los conocimientos basicos de la
tecnica quirurgica del bypass gastrico
laparoscopico y su correlacion con los
cambios postoperatorios habituales.

* Explicar las diferentes complicaciones
asociadas a cada tecnica quirurgica y
detectar las complicaciones relacionadas
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Introduccic’)n:

* La obesidad es una enfermedad que ha alcanzado
proporciones epidémicas en todo el mundo, en Espana
se estima que mas de un milldon de personas con
obsesion morbida.

* La forma mas practica de clasificar la obesidad es el
indice de masa corporal (IMC). La obesidad se define
como un IMC de 30 o mas. La obesidad morbida se
define como un IMC de 35 o mas con comorbilidad
grave o como un IMC de 40 independientemente de |la
presencia o ausencia de comorbilidades.

* La cirugia bariatrica ha pasado a la vanguardia en el
tratamiento de la obesidad morbida como resultado de
la eficacia probada en la investigacion dado el fracaso
frustrante de los métodos conservadores tradicionales.

* La cirugia también tiene |la capacidad de reducir y en
algunos casos resolver, muchas comorbilidades como la
hipertension, la diabetes tipo 2 y la apnea del sueno.

* Los procedimientos quirurgicos se han disenado para
reducir el peso corporal, como técnicas restrictivas
(reducir el tamano o la capacidad gastrica),
malabsortivas (interrumpir la absorcidn de alimentos
ingeridos) y mixtos (combinar ambos mecanismos)
como en el bypass gastrico. (Fig. 1). Con el bypass
gastrico, se espera que aproximadamente el 75% de los
pacientes pierda del 75 al 80% de su exceso de peso
corporal.
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* Hoy en dia, tanto los examenes (fluoroscopicos)
como los de (CT) se han convertido en las
principales pruebas de imagen utilizadas para
evaluar a los pacientes despueés de estas diversas
formas de cirugia bariatrica. A pesar de esto, |a
intervencion puede tener complejas
complicaciones diagnhosticas.

* Se utiliza sistematicamente en nuestro centro un
estudio fluoroscopico (transito gastrointestinal)
en todos estos pacientes en las primeras 24-48

horas despueés de la intervencidon para confirmar

qgue el transito gastrointestinal es normal y para
descartar fugas anastomoticas y obstruccion
intestinal. Sin embargo, debemos saber que la TC
permite identificar otras complicaciones que
pueden pasar desapercibidas en el estudio del
transito gastrointestinal.
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e Evaluacion:

* La evaluacion fluoroscopica, evaluar el tamano de la bolsa
gastrica. La bolsa gastrica debe tener una forma
relativamente simeétrica y medir aproximadamente 3-4 cm
en dimension maxima cuando esta distendida con material
de contraste. El estoma debe medir aproximadamente 3-4
mm de diametro, y el material de contraste debe vaciarse
de la bolsa 15-20 minutos después de la administracion de
contraste. Otro factor evaluado en cada examen
fluoroscopico es el angulo phi. El angulo phi se crea al
intersecar una linea dibujada paralela a la columna
vertebral con una linea dibujada paralela al plano de |la
banda gastrica, en una proyeccion anteroposterior.
Normalmente, este angulo debe oscilar entre 4 ° - 58 ° y se
encuentra aproximadamente 4-5 cm por debajo del

hemidiafragma izquierdo. (Fig. 5) (Fig. 6).

 Complicaciones:

* El radiologo debe ver las complicaciones tempranas como
la extravasacion de contraste de la lesion gastrica

latrogénica oculta y el paso sin impedimentos del material
de contraste administrado por via oral al resto del

estomago a traveés del estoma creado quirurgicamente
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Gastroplastia en banda vertical (VBG) Fig. 7

*|a técnica para VBG implica la creacion
de una pequena bolsa gastrica, basada
en la curvatura menor del estomago,
mediante el uso de una engrapadora
para dividir verticalmente el estdomago.
Se usa la curvatura menor porque es
mas gruesa y menos resistente al
estiramiento que la curvatura mayor.
Por ultimo, una banda de malla de
polipropileno se envuelve alrededor del
estomago y se coloca a traves de la
ventana para crear una pequena bolsa
gastrica proximal y un estoma pequeno
en el resto del estomago.
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e Evaluacion:

* Las imagenes postoperatorias iniciales se realizan
con fluoroscopia para evaluar la extravasacion de
contraste, la competencia de las suturas, el tamano
de la bolsa gastrica; y para observar el paso sin
impedimentos del material de contraste
administrado por via oral a través del estoma creado
quirurgicamente.

* Complicaciones:

* Las complicaciones mas comunes son
complicaciones tempranas como fuga gastrica,
formacion de abscesos, perforacion gastrica
secundaria a isquemia o hiperacidez, interrupcion de
la linea de grapas y complicaciones tardias como
estenosis del estoma, agrandamiento de la bolsa,
ensanchamiento del estoma, rotura de la linea de
grapas, ulceracion e impactacion alimentaria. (Fig. 8)

(Fig. 9) (Fig. 10)( Fig. 11) (Fig. 12).
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* El abordaje laparoscopico del bypass gastrico Roux-en-Y
es el procedimiento mas comun y se esta convirtiendo
rapidamente en el método preferido debido a |la
disminucion de la estadia en el hospital, la recuperacion

mas rapida y la disminucion de las complicaciones de |a
herida.

* Los radiologos son cruciales en la evaluacion
postoperatoria de estos pacientes. Muchas instituciones
realizan examenes de rutina del tracto gastrointestinal
superior (UGI, por sus siglas en inglés) dentro de las 24-48
horas posteriores a la cirugia para evaluar si hay una fuga
potencialmente mortal que determine si es necesaria una
nueva exploracion urgente. Ademas, los examenes UGl y
de tomografia computarizada (TC) se utilizan en el estudio
de muchas otras complicaciones. La evaluacion adecuada
requiere que los radiologos comprendan la técnica
quirurgica, ya que la compleja anatomia posquirurgica y
las complicaciones especificas de la cirugia dificultan la

interpretacion. (Figura 2).
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Tecnlca quirurgica

* La técnica quirurgica se puede resumir en 6 pasos.

* 1. Formacion de la bolsa gastrica: el cuerpo gastrico se
secciona, desde la curvatura menor a la mayor, formando un
pequeno reservorio gastrico con la porcion mas proximal del
estomago, de aproximadamente 15-20 ml de capacidad,
excluyendo distalmente la mayor parte de el cuerpo gastrico.

* 2. El asa de Roux/alimentaria: el yeyuno se secciona a 40-60
cm del angulo de Treitz, tomando el extremo distal del
cuadrante superior izquierdo, frente al colon transverso vy el
remanente gastrico (antecolica y antegastrica) Fig. 15, donde
luego se anastomosa al reservorio gastrico para formar la
"extremidad alimenticia”, que tendra una longitud
aproximada de 90-120 cm. El abordaje retrocolico-
retrogastrico también puede usarse, llevando la extremidad
alimenticia detras del estomago excluido, a través de un
defecto creado quirurgicamente en el mesocolon transverso.

* 3. El asa biliopancreatica: esta formada por el remanente
gastrico (cuerpo gastrico), cerrando con una sutura mecanica
el area de la seccion previa, y por el antro, piloro, duodeno y
40/60 cm de yeyuno, lo que permite la paso normal de
secreciones gastricas, pancreaticas y biliares distalmente al
resto del tracto digestivo.
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e 4. El canal comun: |la anastomosis enteroentérica se crea
mediante la anastomosis laterolateral entre el asa
biliopancreatico y el asa de Roux, mediante una sutura
mecanica. (Fig. 14

* 5. Anastomosis gastroenteérica: la técnica mas
comunmente utilizada es una sutura mecanica para
cerrar el area de la bolsa gastrica previa. Posteriormente,
el extremo proximal del yeyuno (que previamente se
llevo al cuadrante superior izquierdo) se anastomosa con
la pared gastrica mediante una sutura mecanica.

* 6. La apariencia final del bypass gastrico Roux-en-Y: se
debe recordar que se observan 3 puntos de suturas
mecanicas (con densidad metalica y, por lo tanto, visibles
en la TC) que sirven de referencia al evaluar las fugas y
las estenosis anastomoticas: anastomosis gastroenterica,
cierre del remanente gastrico y anastomosis

enteroentérica.( Fig. 2) (Fig. 13).
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* Durante las primeras 24/48 horas, el examen UGI
postoperatorio se realiza con hasta 250 ml de agua con 10
ml| de material de contraste soluble en HUMV (Gastrografin
®). A medida que el paciente traga, |la anastomosis
gastroyeyunal se obtiene en la proyeccion frontal, y luego
también se obtienen proyecciones oblicuas. Si es posible, se
deben obtener vistas laterales para visualizar el area
posterior a la anastomosis. Esta técnica demuestra el
esofago distal, la anastomosis y la extremidad de Roux. En
un examen postoperatorio completamente normal, no hay
demora en el paso de material de contraste en la
extremidad de Roux, pero no es raro tener algun retraso en
el paso. En el estado postoperatorio temprano, suponemaos
que este retraso se debe a un edema anastomotico
secundario, por eso esperamos al menos 2 semanas antes
de administrar bario.

* Control tardio: a menudo se usa un paquete de cristales
efervescentes por via oral antes de la administracion de
bario. Las imagenes frontales son seguidas por imagenes
oblicuas, con proyecciones adicionales utilizadas segun sea
necesario para demostrar anormalidades particulares.
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* La TC con contraste es el utilizado en la deteccidon de posibles
complicaciones. Todos los pacientes reciben material de
contraste oral antes del escaneo. La TC con contraste ayuda al
radiologo a evaluar mejor los asas intestinales. Las imagenes se
adquieren a los 35 s (fase arterial) para evaluar las
complicaciones vasculares vy el sangrado activo; a los 70 s (fase
portal) para evaluar la mejora de las paredes de los bucles
intestinales. Se usa contraste oral (Gastrografin®) o agua.

* El conocimiento de la técnica quirurgica empleada ayuda a
identificar estructuras normales.

* La anastomosis gastroyeyunal se identifica como una linea de
sutura de alta frecuencia en el epigastrio. El asa de Roux es
seguido desde su anastomosis gastroyeyunal hasta su
anastomosis enteroenteérica. La anastomosis enteroentérica es
una linea de grapas separada mas abajo en el abdomen. Estas
grapas marcan la union de las dos asas (Roux y biliopancreaticas)
con el canal comun; la anastomosis puede ser un sitio para la
obstruccion del intestino delgado. La asa de Roux y el canal
comun generalmente estan opacificados con material de
contraste oral en los primeros dias postoperatorios, pueden
asociar una pequena cantidad de liquido libre y una ligera
trabeculacion de la grasa mesentérica a su alrededor; calibre
normal de los bucles intestinales y transito normal del contraste
oral al conducto comun, que siempre se localiza en el flanco
izquierdo con suturas mecanicas.
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* Las obstrucciones del asa de Roux pueden ser secundarias
a adherencias, estenosis, torceduras, hernias internas u
ocasionalmente a bezoares o invaginaciones intestinales.
Las obstrucciones tempranas pueden ser secundarias al
edema anastomotico. Los pacientes con obstrucciones del
asa de Roux generalmente presentan nauseas y vomitos, v
|la evidencia radiologica de obstruccion se puede detectar
en el examen UGI o CT.

* Las obstrucciones en la anastomosis o distal a la misma
pueden ser el resultado de estenosis, hernias internas o
adherencias y, por lo general, distender tanto |la
extremidad de Roux como los segmentos excluidos.

* Fugas anastomoticas: generalmente se presenta con dolor
abdominal, fiebre y sighos de sepsis en casos avanzados. El
resultado extraluminal del contraste oral es diagnostico de
esta complicacion, pero solo aparece en el 25% de los
casos, la persistencia de liquido intraperitoneal libre mas
alla del cuarto dia postoperatorio y la trabeculacion de
grasa adyacente sugiere una fuga anastomotica. La union
anastomotica gastroyeyunal mas frecuentemente afectada,
seguida por la falla de |la sutura para el cierre del estdomago
excluido, la anastomosis yeyunal-yeyunal y el cierre del
reservorio gastrico. (Fig. 16) (Fig. 17

* Obstruccion por bridas y adherencias: la incidencia de
obstruccion intestinal secundaria a bridas y adherencias ha
disminuido con el abordaje laparoscopico. La caracteristica
es la dilatacion del remanente gastrico y la extremidad
biliopancreatica, asi como del reservorio gastrico y la
extremidad roux. El punto de obstruccion distal a la
anastomosis enteroentérica a menudo se localiza.



S SR T S
{q".. ..

O‘ -
el
*WR -

A" ' 2adh s
fa .t :
» 11 K;'t', ;
ﬁ P ! \\»‘
VN

.‘fa‘.x‘ "( :’,; =>4t
' \I \ K ‘

3 4 Congreso Nacional

* Hernias internas: la incidencia de obstruccion intestinal
secundaria a hernias internas ha aumentado con el
abordaje laparoscopico. Pueden ser de 3 tipos: trans-
mesocolico, que ocurre a través de un defecto en la
ventana transmesocolica del colon transverso;:
transmetismo, a traves del mesenterio del intestino
delgado; y la hernia de Peterson, que implica el paso de
un asa de intestino delgado detras de la extremidad de
roux.

mociedad Espanola de Radiologia Médica
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* Hemorragia y hematoma: las hemorragias representan
el 8% de las complicaciones y se identifican como
liquido libre intraperitoneal con alta atenuacion en el
estudio sin contraste intravenoso (50-80 HU), con
mayor frecuencia en las proximidades de |la
anastomosis gastroyeyunal.

* Absceso: |la formacion suele ser el resultado de una
perforacion intestinal. La TC es el medio principal para
la evaluacion de abscesos, que representa la
recoleccion de liquidos, generalmente en el cuadrante
superior izquierdo. Al igual que con los abscesos en
otros lugares, estos demuestran la mejora del borde y a
menudo contienen tanto gases como fluidos
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Fig. 1: 1. Gastrectomia vertical (VBG) 2. Banda gastrica ajustable
laparoscopica 3. Bypass gastrico Roux-en-Y

\
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Fig. 2: 1. Formacion del reservorio gastrico: pequeno reservorio gastrico con
la porcion mas proximal del estdmago, de aproximadamente 15-20 ml de
capacidad. 2. Asa alimentaria de Roux: el yeyuno se secciona a 40-60 cm del
angulo de Treitz, tomando el extremo distal del cuadrante superior
izquierdo. 3. Asa biliopancreatica: esta formada por el remanente gastrico,
cerrando con una sutura mecanica el area de la seccidon previa, y por el
antro, piloro, duodeno y 40/60 cm de yeyuno, lo que permite el paso
normal del estdomago, el pancreas y secreciones biliares distalmente al resto
del tracto digestivo. 4. El canal comun: |la anastomosis enteroentérica se
crea mediante la anastomosis laterolateral entre el asa biliopancreatico y el
asa de Roux, mediante una sutura mecanica. 5. Anastomosis gastroenterica:
la técnica mas comunmente utilizada es una sutura mecanica para cerrar el
area de la bolsa gastrica previa. Posteriormente, el extremo proximal del
veyuno (que previamente se llevo al cuadrante superior izquierdo) se
anastomosa con la pared gastrica mediante una sutura mecanica. 6. La
apariencia final del bypass gastrico Roux-en-Y: se debe recordar que se
observan 3 puntos de suturas mecanicas (con densidad metalica y, por lo
tanto, visibles en la TC) que sirven de referencia al evaluar las fugas v las
estenosis anastomoticas: A) anastomosis gastroentérica, B) cierre del
remanente gastrico y C) anastomosis enteroentérica
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Fig. 3: banda gastrica ajustable por laparoscopia.

Fig. 4: anatomia posquirurgica normal muestra banda alrededor del
cuerpo gastrico superior y conexion al puerto de acceso, que se coloca
por via subcutanea.



Ok SLSAMAL

o ,-‘ "‘\ k. ’t X ..f.."' . . r, ’." ;'.. 'y
RS A R DR
. |
.l o

. "... . - ' {
S e R ; Congreso Nacional
K -8

sociedad Espanola de Radiologia Medica

‘ 0‘ ‘ .. ‘.

- 5

273 7 14 Tr )
o ""! .r; L]

- - 8 L. “-d @ '. “.-

b

.

2 F1 T 15
£ U

Palacio de Congresos Baluarte

s & v

R

Fig. 5 Fluoroscopica anteroposterior despues de la banda gastrica ajustable
laparoscopica muestra una anatomia postoperatoria normal. Observe |a
bolsa gastrica, banda ajustable con tubo, estoma gastrico y estomago distal.

El angulo Phi es normal.

\
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Fig. 6: Aspecto esperado de |la banda gastrica laparoscopica en TC. La
imagen de CT axial después de la administracion de material de contraste

oral e intravenoso muestra el dispositivo de banda colocado alrededor del
onctAamaoco hrovimal | a3 banda ce conecta a travec de 1in ti1itbho a 11n niierto
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Fig. 7: Gastrectomia vertical (VBG) de apariencia normal en CT. Imagen de TC a»
después de la via oral y muestro un estomago tubular de pequeno calibre
después de la reseccion a lo largo de una curvatura mayor.

Fig. 8: Gastrectomia vertical (VBG) con fuga postoperatoria. La imagen del
punto supino del examen Gl superior con material de contraste soluble en
agua muestra una fuga focal del estdomago proximal lateralmente en la
coleccion extraluminal en el cuadrante superior izquierdo
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Fig. 9: Gastrectomia vertical (VBG fluoroscépica anteroposterior que muestra
material de contraste extravasado (fuga postoperatoria)
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Fig. 10: Después de la colocacion de un stent y grapas en una gastrectomia
vertical en una imagen puntual fluoroscopica anteroposterior persiste el
material de contraste extravasado (fuga postoperatoria)
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Fig. 11: Gastrectomia vertical (VBG) en CT. Imagen de TC axial después de Ia
via oral y muestra un estdomago tubular de pequeno calibre después de la
reseccion a lo largo de una curvatura mayor y dentro de el un stent con fuga
focal -
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Fig. 12: Grasctecomia vertical (VBG) en CT. Imagen de tomografia sagital
después de la via oral y muestra un estomago tubular de pequeno calibre
después de la reseccion a lo largo de una curvatura mayor y dentro de él un
stent sin filtracion
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Fig. 13: Plano axial CT

(1)que muestra el reservorio gastrico (R), el remanente
gastrico (RE) y las suturas mecanicas (flechas rectas) en
ambas porciones gastricas TC de plano coronal

(2) Remanente gastrico (RE) oblicuo y sagital planos CT

(3-4) Asa biliopancreatica (B) sin contraste oral; asa de roux

(A) contiene contraste oral que progresa hacia el conducto

comun (C), con suturas mecanicas (flechas rectas)
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Fig. 14: plano sagital CT (1) que muestra el asa biliopancreatica sin contraste
oral; el asa de roux contiene contraste oral que progresa hacia el conducto
comun

Fig. 15: TC axial el asa de Roux: el yeyuno se secciona a 40-60 cm del angulo
de Treitz, llevando el extremo distal al cuadrante superior izquierdo adelante
del colon transverso y el remanente gastrico (antecdlico y antegastrico),
donde luego se anastomosa al reservorio gastrico para formar la “asa
alimenticia”, que tendra una longitud aproximada de 90-120 cm
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Fig. 16: Burbujas de aire entre dos de las suturas de la anastomosis
gastroyeyunal, un hallazgo que podria estar relacionado con la dehiscencia.
Se observa hemorragia intraperitoneal localizada mayoritariamente
adyacente a la anastomosis gastroyeyunal, periesplénica e inferior a la
cupula diafragmatica izquierda, se distribuye por la gotiera paracodlica
izquierdo y pelvis inferior

b

Fig. 17: Esofago de calibre normal. La anastomosis gastroyeyunal es
permeable. El contraste pasa sin dificultad a través de la anastomosis.
Presencia de una fistula desde la luz de la bolsa gastrica hasta el estdmago
excluido, reponiendo tanto el antro gastrico como el cuerpo y el fondo. No

se observan extravasaciones fuera del lumen del tracto digestivo, no se
observa contraste en la cavidad peritoneal
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Fig. 18: Bypass gastrica en Y de Roux con ruptura de la linea de grapas.
Muestra una alteracion focal del extremo proximal de la linea de la grapa,
con el paso del bario desde |la bolsa gastrica hacia el interior del estdmago
excluido a través de la fistula gastrogastrica.

Fig. 19: Bypass gastrica en Y de Roux con hernia interna obstructiva. Las
imagenes axiales de TC despues de la administracion de material de
contraste oral e intravenoso muestran una asa de intestino delgado dilatada
v agrupada desplazada hacia el cuadrante superior izquierdo (flechas) con
SBO resultante.
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Conclusion:

*|.a obesidad es un problema de salud
mundial. Como resultado de |a
efectividad de los procedimientos
quirurgicos bariatricos, mas pacientes
recurren a opciones quirurgicas para
tratar una enfermedad potencialmente
mortal. La variedad de procedimientos
quirurgicos bariatricos y posibles
complicaciones enfatiza la importancia de
comprender la anatomia posquirurgica en

pacientes sometidos a evaluacion

radiologica.
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