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Laparoscopic bariatric surgery program in the University Clinic of 
Navarre – Hospital Complex of Navarre: results after 1-year follow-up
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Resumen
Fundamento. La prevalencia de obesidad en España en los 
últimos años muestra un incremento alarmante. El fracaso 
repetido de las pautas de alimentación equilibrada, activi-
dad física, educación nutricional y farmacoterapia han con-
ducido a la necesidad de utilizar la cirugía bariátrica tanto 
para el mantenimiento de la pérdida ponderal a largo plazo, 
como para la resolución de las co-morbilidades asociadas. 
En el presente trabajo se pretende analizar los resultados 
iniciales de la puesta en marcha del programa de cirugía ba-
riátrica laparoscópica en Navarra obtenidos en un grupo de 
pacientes obesos con indicación quirúrgica e intervenidos 
mediante el bypass gástrico laparoscópico (BPGYR).

Material y métodos. Desde enero de 2010 hasta diciembre 
de 2011 se realizaron 47 BPGYR por vía laparoscópica en la 
Clínica Universidad de Navarra procedentes todos ellos de 
la Comunidad Foral de Navarra y evaluados previa y poste-
riormente en el Complejo Hospitalario de Navarra. De ellos, 
se han seleccionado para este trabajo los primeros 19 casos 
por presentar al menos un año de seguimiento.

Resultados. El porcentaje de exceso de IMC perdido (PEIMCP) 
fue del 65,47%, con una disminución del porcentaje de peso 
total de 31,68%. Las cifras de glucosa, ácido úrico, tensión 
arterial y metabolismo lipídico al año de la intervención pre-
sentaron un descenso progresivo muy significativo, No se pre-
sentaron complicaciones importantes médicas ni quirúrgicas.

Conclusiones. El bypass gástrico por laparoscopia es un 
técnica eficaz para el tratamiento a largo plazo de la obe-
sidad mórbida, con escaso número de complicaciones, 
excelente pérdida de peso y curación o mejora de las co-
morbilidades asociadas en estos pacientes.

Palabras clave. Obesidad. Cirugía bariátrica. Bypass gástri-
co laparoscópico.

ABSTRACT
Background. The prevalence of obesity in Spain in recent 
years has shown an alarming increase. The repeated failu-
re of balanced food patterns, physical activity, nutritional 
education and pharmacotherapy have led to the need to 
use bariatric surgery both to maintain long-term weight 
loss, and for the resolution of associated comorbidities. 
This article analyzes the initial results of the implementa-
tion of the laparoscopic bariatric surgery program in Na-
varre, obtained in a group of obese patients with surgical 
indication and operated on by means of the laparoscopic 
gastric bypass.

Methods. From January 2010 until December 2011, 47 gas-
tric bypasses were performed laparoscopically in the Uni-
versity Clinic of Navarre, all of them from the autonomous 
community of Navarre and previously and subsequently 
evaluated in the Hospital Complex of Navarre. The first 19 
cases amongst them were selected for this work, as they 
presented at least one year of follow-up.

Results. The percentage of excess weight lost was 65.47%, 
with a 31.68% reduction of total weight. The figures for glu-
cose, uric acid, arterial tension and lipid metabolism one 
year after the intervention presented a very significant 
progressive fall. No significant medical or surgical compli-
cations were presented.

Conclusions. The laparoscopic gastric bypass is an efficient 
technique for the long-term treatment of morbid obesity, 
with a scant number of complications, excellent weight loss 
and curing or improvement of the associated comorbidities 
in these patients.

Key words. Obesity. Bariatric surgery. Laparoscopic gastric 
bypass.
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Introducción
La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) ha declarado a la obesidad y sus en-
fermedades asociadas como el mayor pro-
blema sanitario actual entre la población 
adulta, cuya relevancia superará, en un 
futuro próximo, a la malnutrición en todo 
el mundo1,2. A pesar de la alarma desperta-
da, la pandemia sigue creciendo constante-
mente; de esta forma, la población mundial 
que padece obesidad se estima en más de 
400 millones de personas3,4.

La prevalencia de obesidad en España 
en los últimos años muestra un incremento 
progresivo. Los datos provisionales del es-
tudio DECRE5-7 muestran que en 14 años se 
ha producido un incremento del 34,5% en la 
prevalencia de obesidad en España, que ha 
pasado del 17,4% en 1992 a un 24% en 20068. 
Este incremento hay que calificarlo de real-
mente preocupante pues en nuestro país en 
menos de dos décadas, se ha triplicado ade-
más el número de niños obesos, pasando 
del 5 al 16,1 por ciento, constituyendo así 
uno de los más elevados de Europa.

Por desgracia, los negativos efectos del 
exceso de peso corporal van más allá de la 
mera cuestión estética. Tanto el sobrepeso 
como la obesidad se asocian a un mayor 
riesgo de padecer enfermedades asocia-
das, llegando a reducir la esperanza de 
vida de una persona hasta en diez años9. La 
relación entre obesidad y desarrollo de en-
fermedades psiquiátricas, y especialmente 
depresión, ha sido objeto de atención en la 
literatura médica como consecuencia de al 
elevada prevalencia en la población de sus 
efectos deletéreos sobre el riesgo cardio-
vascular y la calidad de vida 10,11.

La obesidad y sus comorbilidades cons-
tituyen una elevada carga económica para 
los sistemas de salud. En nuestro país se 
calcula que los costes directos e indirectos 
asociados a la obesidad suponen un 7% 
del gasto sanitario total, lo que representa 
unos 2.500 millones de euros anuales12. Por 
estas razones, puede afirmarse que las con-
secuencias de la obesidad hacen de esta 
enfermedad uno de los mayores retos de la 
salud pública para el siglo XXI.

El fracaso repetido de las pautas de ali-
mentación equilibrada, actividad física y 

educación nutricional han conducido a la 
necesidad de utilizar farmacoterapia como 
medida adicional. Con ella se han observa-
do mejorías estadísticamente significativas 
en la pérdida ponderal y control cardiome-
tabólico13,14. Sin embargo, mantener la pér-
dida de peso a largo plazo resulta difícil. 
En 1991 en el NIH Consensus Conference 
se aceptó que la cirugía era el tratamiento 
más efectivo de la obesidad mórbida (OM), 
estableciéndose como candidatos a ciru-
gía bariátrica aquellos pacientes con IMC 
≥ 40 kg/m2 o ≥ 35 kg/m2 con una o varias 
co-morbilidades (CoM) mayores asociadas 
15,16.

En este contexto, cabe subrayar el exce-
lente rendimiento coste/beneficio alcanza-
do por la cirugía bariátrica tanto en el man-
tenimiento de la pérdida ponderal a largo 
plazo, como en las variables relacionadas 
con la calidad de vida y la productividad 
laboral. Varios estudios observacionales 
han constatado una disminución de la mor-
talidad global y específica cuando se han 
comparado grupos de pacientes obesos in-
tervenidos frente a un grupo control de pa-
cientes obesos que no se intervinieron 17,18.

En general las técnicas quirúrgicas de-
sarrolladas en los últimos 50 años se di-
viden en dos grupos; las técnicas simples 
(restrictivas o malabsortivas) y complejas 
o mixtas (con componente restrictivo y 
malabsortivo). Las características espe-
cíficas de cada paciente, su hábito de ali-
mentación, así como la motivación, influ-
yen en la recomendación de una técnica u 
otra. En este sentido, el bypass gástrico en 
Y de Roux (BPGYR) es la técnica de elec-
ción para la mayoría de los cirujanos por 
sus buenos resultados en cuanto a pérdida 
ponderal y mínimo riesgo de malabsorción 
de macronutrientes y micronutrientes.

En el presente trabajo se pretende ana-
lizar los resultados iniciales de la puesta en 
marcha del programa de cirugía bariátrica 
laparóscopica en Navarra obtenidos en 
un grupo de pacientes obesos con indica-
ción quirúrgica e intervenidos mediante el 
BPGYR, analizando los resultados obteni-
dos según disminución de peso, complica-
ciones postoperatorias y resolución de las 
comorbilidades al año de la intervención.
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Material y métodos
Desde enero de 2010 hasta diciembre 

de 2011 se realizaron 47 bypass gástricos 
en “Y de Roux” (BPGYR) por vía laparos-
cópica en la Clínica Universidad de Nava-
rra procedentes todos ellos de la comuni-
dad foral de Navarra y evaluados previa 
y posteriormente en el Complejo Hospi-
talario de Navarra. De ellos se han selec-

cionado para este trabajo los primeros 19 
casos por presentar al menos un año de 
seguimiento. En la tabla 1 se exponen las 
características generales de los pacientes 
incluidos.

Todos los pacientes seleccionados para 
tratamiento quirúrgico cumplieron los cri-
terios del panel de consenso de la NIH de 
199112,13 aceptados por la OMS.

Tabla 1. Características preoperatorias de los pacientes incluidos en el estudio

Pacientes (n): 19 IMC (kg/m2): 49,3 ± 6,1(66,3-38,2) 
– Mujeres: 13 (70%) – Mujeres: 46,6 (66,3-42,3)
– Varones: 6 (30%) – Varones: 42,1 (53,5-38,2)

Edad (años): 48 (30-62) Peso (kg): 131,7 ± 21,4 (99-178)

Diagnóstico de DM2 6 (30%) Diagnóstico de HTA 9 (45%)

Diagnóstico de SAHS 8 (40%)

Los criterios de inclusión fueron los si-
guientes:

1.	 Obesidad mórbida (IMC ≥ 40 kg/m2) 
u obesidad grado II (IMC ≥ 35 kg/m2) 
con CoM mayor asociada.

2.	 Obesidad mantenida durante al me-
nos 3-5 años.

3.	 Fracaso de tratamiento médico-die-
tético conservador aplicado durante 
un año y debidamente supervisado 
por un facultativo especialista de la 
Sección de Nutrición Clínica y Die-
tética del Sistema Navarro de Salud-
Osasunbidea.

4.	 Edad entre 18 y 65 años.
5.	 Ausencia de hábitos tóxicos cono

cidos.
6.	 No existir contraindicación psiquiá-

trica grave para la intervención (psi-
copatología grave o bulimia nervio-
sa, entre otras).

7.	 Ausencia de enfermedades graves 
con compromiso vital del paciente, 
que no mejoren con la intervención 
y/o malas expectativas de vida a cor-
to plazo, en particular, insuficiencia 
cardiaca, cirrosis hepática, neopla-
sia de pronóstico incierto y enferme-
dad inflamatoria intestinal.

8.	 Ausencia de contraindicaciones para 
la anestesia general y cirugía (valida-
da por el departamento de Aneste-
siología).

9.	 En caso de mujeres, no encontrarse 
embarazada. Evitar la gestación al 
menos durante el primer año posto-
peratorio.

10.	 Consentimiento informado para la 
intervención quirúrgica y aceptación 
del riesgo quirúrgico, así como con-
sentimiento informado específico 
para realización de biopsia hepática 
y estudios de investigación sobre 
muestras de grasa y muestras san-
guíneas.

Todos los pacientes fueron atendidos 
por un equipo multidisciplinar de diag-
nóstico y tratamiento de la obesidad del 
Complejo Hospitalario de Navarra y la Clí-
nica Universidad de Navarra. La evaluación 
preoperatoria que se llevó a cabo, incluía 
historia clínica detallada con evaluación 
de las comorbilidades, historia dietética y 
nutricional, examen físico completo con es-
tudio de la composición corporal median-
te “pletismografía por desplazamiento de 
aire” (Bod-Pod®, Life Measurements, Con-
cord, California), Calorimetría indirecta. De-
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terminación del gasto energético en reposo 
y del cociente respiratorio (RQ) (Vmax 29, 
Sensor Medics Corporation, California), 
analítica completa incluyendo hemograma, 
pruebas de coagulación, ionograma, bio-
química general, función hepática y renal, 
glucosa, hemoglobina glicada e insulina 
basales, perfil lipídico y ácido úrico. Así 
mismo, se realizó la determinación de cal-
cio, hierro, zinc, iones, ferritina, proteínas 
totales, albúmina, vitaminas A, E, D, B12, 
ácido fólico y parathormona en la evolu-
ción inicial y en las revisiones posteriores 
así como determinaciones hormonales de 
TSH y de la concentración sérica de leptina 
(Lep), determinación de factores de riesgo 
cardiovascular como son la homocisteína, 
el fibrinógeno y la proteína C-reactiva. De 
igual modo se incluyó preoperatoriamente 
un estudio de apneas del sueño mediante la 

realización de un estudio polisomnográfico 
nocturno y otras pruebas complementarias 
como son radiografía de tórax, ecografía 
abdominal y hepática, tránsito gastroin-
testinal, densitometría ósea, exploración 
funcional respiratoria, test de aliento y gas-
troscopia con el fin de asegurar la ausencia 
de lesiones gástricas sobre el estómago que 
iba a ser excluido. Así mismo en todos los 
casos se realizó valoración psiquiátrica por 
un especialista recogiendo información de 
interés a través de una escala de ansiedad-
depresión utilizando el inventario de situa-
ciones y respuestas de ansiedad (ISRA), 
junto al cuestionario tridimensional para la 
depresión (CTD) y un test de trastornos de 
conducta alimentaria (EDI).

En la tabla 2 se resume la evaluación 
preoperatoria que se realizó en los pacien-
tes incluidos en el presente trabajo.

Tabla 2. Evaluación preoperatoria de pacientes intervenidos

1. Historia clínica y dietética
2. Exploración física
3. Estudio de composición corporal
4. Calorimetría indirecta
5. Determinaciones analíticas y hormonales
6. Exploraciones complementarias:

– Radiografía tórax
– Electrocardiograma
– Ecocardiograma, prueba esfuerzo
– Ecografía abdominal
– Gastroscopia preoperatoria
– Densitometría ósea
– Evaluación funcional respiratoria
– Estudio polisomnográfico
– Test de aliento y tránsito gastrointestinal

7. Valoración por los siguientes especialistas:
– Endocrinología, dietética y nutrición
– Cirugía
– Psiquiatría
– Anestesia
– Cardiología

Técnica quirúrgica

A todos los pacientes intervenidos en 
el presente estudio se les realizó “bypass 
gástrico en Y de Roux” mediante cirugía 
laparoscópica (BPGYR lap); según la téc-
nica descrita por Wittgrove y col19 con la 

modificación descrita por Gagner y col20 de 
situar el asa digestiva antegástrica y ante-
cólica. Esta técnica se basa en la creación 
de un pequeño reservorio a expensas de la 
curvatura menor, aislado del resto del es-
tómago, y realizando una reconstrucción 
del tránsito intestinal mediante una gas-
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troyeyunostomía en Y de Roux con asas 
intestinales de longitudes variables (ran-
go 150-180 cm). Es una técnica mixta que 
pretende, además de reducir la capacidad 
gástrica, aislar un segmento de intestino 

de los jugos biliopancreáticos, creando así 
un efecto malabsortivo más o menos inten-
so en función de la longitud del intestino 
“bypaseado” (Fig. 1).

Figura 1. Esquema bypass gástrico laparoscópico en Y de Roux (BPGYR).

Finalizada la intervención todos los 
pacientes fueron trasladados a la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI) donde per-
manecieron las primeras 24 horas posto-
peratorias hasta posterior traslado a la 
planta de hospitalización. A las 48 horas 
de la intervención se realizó un estudio 
esófago-gástrico con contraste hidroso-
luble (Gastrografin®) con el objetivo de 
descartar complicaciones en la anastomo-
sis gastroyeyunal y comenzar la tolerancia 
oral con líquidos supervisada por dietistas, 

aumentando hasta una dieta semilíquida o 
blanda en el momento del alta al 4º o 5º día 
del postoperatorio. En el momento del alta 
hospitalaria se establecieron las indicacio-
nes para continuar el tratamiento con he-
parina de bajo peso molecular hasta el mes 
postoperatorio, añadiéndose analgesia y 
protector gástrico (omeprazol 40 mg). Se 
pautó un tratamiento farmacológico con 
complejos vitamínicos, hierro y carbonato 
cálcico y vitamina D en todos los pacientes 
ajustando las dosis evolutivamente21.

Estomágo 
excluido

Ángulo 
de Treitz

Asa 
biliopancreática

Asa alimentaria 
(Roux)

Asa común

Pie de asa

Reservorio 
gástrico

Estoma de salida 
(anastomosis gastroyeyunal)
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En la evolución postoperatoria se anali-
zaron las complicaciones quirúrgicas aten-
diendo a la clasificación de BAROS22, así 
como los resultados de eficacia en cuanto 
a pérdida de peso a largo plazo y la evolu-
ción de las comorbilidades asociadas a la 
mejoría en la calidad de vida.

Para el análisis estadístico se realizó un 
análisis descriptivo de los datos y se com-
probó la normalidad de las variables con-
tinuas. Estas variables fueron expresadas 
como media ± DE (desviación estándar) y 
las variables categóricas como frecuencias 
y porcentajes.

Resultados

El porcentaje medio de exceso de Índi-
ce de Masa Corporal (IMC) perdido (PEI-
MCP) fue de 65,47%, con una disminución 
del porcentaje de peso total de 31,68%.

Las complicaciones surgidas tras el 
BPGYR laparoscópicos se recogen en la ta-
bla 3. La media de ingreso hospitalario fue 
de 5 ± 1 días (3-7 días.). El seguimiento mí-
nimo de todos los pacientes fue de un año. 
La evolución del peso y de los cambios en 
la composición corporal al mes, 3-6 meses 
y 6-12 meses se muestran en la tabla 4.

Tabla 3. Clasificación BAROS de las complicaciones quirúrgicas.

Tiempo Mayores Menores

Precoces
(≤ 30 días) 

Fístula gastrointestinal 0 Seroma postoperatorio 0

Infección severa 0 Infección menor 2

Dehiscencia de anastomosis 0 Edema anastomótico 0

Hemorragia intraperitoneal* 1

Sangrado intraluminal* 0

Esplenectomía iatrogénica 0

Lesión visceral u orgánica severa 0

Íleo severo 1

Obstrucción intestinal 0

Vólvulo intestinal 0

Síndrome de asa cerrada 0

Dilatación gástrica aguda 0

Tardías
(> 30 días)

Úlcera péptica complicada 0 Estenosis anastomosis 0

Colelitiasis 1 Desequilibrio electrolítico 0

Eventración 1 Síndrome Dumping 0

Disrupción de la línea de grapado 0 Esofagitis 0

Fístula gastro-gástrica 0 Esófago de Barrett 0

Rehospitalización por desnutrición 0 Enfermedad ulcerosa 0
* Que requiere transfusión.

Para la evolución de las co-morbilidades 
asociadas cabe destacar en el análisis del 
metabolismo hidrocarbonado unos valores 
iniciales medios de glucemia de 119,6 ± 23,7 
mg/dL. La prevalencia de diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2) global en la serie fue de 6 pa-
cientes (20%) de los cuales el 83% de los ca-
sos seguían algún tipo de tratamiento para 
esta patología. El valor medio de la HbA1c 
en los pacientes incluidos fue de 6,7 ± 1,3%.
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Tabla 4. Evolución global del peso y la composición corporal en la serie

Variable Basal 1 mes 3-6 meses 6-12 meses

Peso (kg) 131,7 ±21,4 118,3 ± 19,5  99,2 ± 19,9 90,3 ± 16,9

IMC (kg/m2)  49,3 ± 6,1 43,7 ± 6,1 36,7 ± 4,7 32,3 ± 4,4

 PEIMCP (%)  65,4 ± 13,3

% MG  51,8 ± 6,1 49,6 ± 6,6 39,5 ± 7,5 33,8 ± 8,7

% MLG  8,1 ± 6,1 50,3 ± 6,6 60,5 ± 7,5 66,6 ± 8,6

Glucemia mg/dL 119,6 ± 23,7 – –  96± 17,6

Colesterol total mg/dL  188 ± 33,7 – –  161,7 ± 35,1

Triglicéridos mg/dL 139,4 ± 69,6 – –  103,7 ± 42,5

LDL-col mg/dL 112,1 ± 31,3 – –  99,6 ± 24,7

HDL-col mg/dL  44,7 ± 12,2 – –  49,1 ± 10,9

Acido úrico mg/dL  5,4 ± 1,2 – –  4,4 ± 1,1

Las cifras de glucosa tras la interven-
ción presentan un descenso progresivo 
con el transcurso del tiempo, encontrán-
dose diferencias significativas entre el año 
y la situación preoperatoria. La media de 
glucosa desciende de 119,1 ± 23,7 mg/dL 
basal hasta 96,9 ± 17,6 mg/dL al año de se-
guimiento. Los valores de hemoglobina gli-
cada a los 1, 3, 6 y 12 meses fueron 5,86±0,7, 
6,03±1,04, 5,7±0,2 y 5,3% respectivamente. 
Al año de la intervención el 80% de los pa-
cientes abandonaron la medicación y en el 
otro 20% la dosis necesaria fue significati-
vamente menor.

En el metabolismo lipídico encontra-
mos que la media basal de colesterol total 
en la serie fue de 188,9 ± 33,7 mg/dL, en 
tanto que el valor medio de las fracciones 
HDL-col y LDL-col fue de 44,7 ± 12,2 mg/dL 
y 112,1 ± 31,3 mg/dL, respectivamente. La 
media basal de triglicéridos fue de 139,4 ± 
69,6 mg/dL. La evolución media en el tiem-
po de estas variables se asoció a un signi-
ficativo descenso de las mismas siendo los 
valores medios respectivos al año de la in-
tervención de: colesterol total 161,7 ± 35,4, 
HDL-col: 49,1 ± 10,9, LDL-col de 99,6 ± 24,7 
mg/dL y triglicéridos 103,7 ± 42,5 mg/dL

En el periodo basal se contabilizaron 9 
pacientes (45 % del total de la serie) con 

HTA. En todos los casos los pacientes se-
guían algún tipo de tratamiento farmacoló-
gico para esta patología. Al año de la inter-
vención en 8 pacientes (88,8%) se obtuvo 
una resolución completa de la HTA (sin ne-
cesidad de tratamiento antihipertensivo).

Igualmente se ha objetivado un descen-
so de los niveles de ácido úrico en sangre. 
En la situación basal la media de ácido úri-
co fue de 5,4 ± 1,2 mg/dL, discretamente 
por encima del rango asignado de norma-
lidad. Al año de seguimiento el valor medio 
alcanzado fue de 4,4 ± 1,1 mg/dL.

El 95% de los pacientes presentaron, 
en algún momento de la evolución, niveles 
bajos de calcidiol a pesar de recibir suple-
mentos de calcio y vitamina D desde el alta 
hospitalaria.

Asimismo, el 31,5% de los pacientes 
presentaron alguna determinación de zinc 
por debajo de los niveles normales, a pesar 
de la prescripción de suplemento polivita-
mínico desde el postoperatorio inmediato. 
No se detectó manifestación clínica del dé-
ficit de este micronutriente

Sólo una paciente presentó déficit de 
vitamina A y otra paciente niveles bajos de 
hemoglobina. No se detectaron en ningún 
paciente déficit de cobalamina ni de vita-
mina E (Tabla 5).
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Tabla 5. Niveles de vitaminas, oligoelementos y hemoglobina de la serie

Variables (valores normales) 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses

Calcidiol (32-80 ng/mL) 17,3±6,26 30,3±10,3  28±8,20 36,5±3,54

Vitamina A (0.3-1 mg/L) 0,59±0,38 0,61±0,34 0,33±0,11 0,53±0,02

Vitamina E (0.5-2 mg/dl) 1,63±0,46  1,4±0,43  1,45±0,21 1,35±0,07

Hemoglobina (11.9-16.5 g/dL) 13,4±1,92  13,7±0,97 13,67±0,50 13,7±0,99

Cobalamina (179-1132 ng/L)  467±75,2  370±52,6  664,7±176,8 268±144

Zinc (60-150µg/dL)) 83,8±11,7  77±18,6  66,67±12,5 72,5±4,95

Discusión
El programa de cirugía bariátrica lapa-

roscópica CUN-Complejo Hospitalario de 
Navarra se inició en nuestra comunidad fo-
ral en el año 2009 como fruto de una inicia-
tiva conjunta entre los departamentos de 
Cirugía General y la sección de Nutrición 
Clínica y Dietética, constituyendo un gru-
po multidisciplinar para el estudio y trata-
miento de la obesidad. Se decidió instaurar 
el BPGYR por vía laparoscópica como la 
técnica de elección para el tratamiento qui-
rúrgico de la obesidad mórbida en pacien-
tes adecuadamente seleccionados, por sus 
buenos resultados iniciales y a largo plazo.

Para valorar la eficacia de las técnicas 
quirúrgicas en el tratamiento de la obesi-
dad mórbida se han definido distintos pa-
rámetros y clasificaciones. En 2002, Cigai-
na propuso una fórmula para calcular el 
PEIMCP ya que se había demostrado que 
esta variable se correlacionaba de modo 
estadísticamente significativo con el por-
centaje del exceso de peso (PEPP)23. En 
2004 Larrad y Sánches-Cabezudo jerarqui-
zaron los resultados catalogando de exce-
lente si el PEIMCP era >65%, buenos si se 
encontraban entre un 50-65% y fracaso si 
era <50%24. Nuestros resultados con un 
solo año de seguimiento pueden por tanto 
considerarse como excelentes. Pensamos 
que este hecho es debido a la buena cola-
boración entre especialistas y a la creación 
de un equipo multidisciplinar con especial 
dedicación a esta patología.

Los resultados de pérdida ponderal y 
de PEIMCP obtenidos en nuestra serie son 
similares a los observados en otras series 
de BPGYR laparoscópico. En este sentido 

el BPGYR lap produce, además de una pér-
dida de peso, un cambio significativo en 
la composición corporal de los pacientes, 
desde la situación basal hasta el final del 
seguimiento, tal como ha sido observado 
en otras series25-27. La realización de acti-
vidad física mantenida y el seguimiento 
de las recomendaciones dietéticas, son 
los factores más influyentes en el mante-
nimiento de los cambios que tienen lugar 
en la composición corporal a lo largo del 
seguimiento28,29. La realización de actividad 
física mantenida juega un papel muy im-
portante en el mantenimiento del peso y se 
ha correlacionado con una mayor pérdida 
ponderal durante el seguimiento29,30.

Cuando se evalúa la calidad de vida de 
estos pacientes tras la intervención se ob-
serva una mejoría en la autoestima en el 
94% de los casos, así como de la actividad 
física en el 100%, mejorando la vida social 
laboral en el 70% de los casos31.

En nuestra experiencia se ha puesto 
de manifiesto, al igual que en otras series 
de BPGYR32-35, una mejoría significativa de 
la tolerancia hidrocarbonada, con un des-
censo de la resistencia a la insulina (In-R) y 
una resolución precoz de la DM2, así como 
una disminución de los requerimientos de 
antidiabéticos orales e In en los pacientes 
que continuaron con DM2. Además, la me-
joría de la DM2 se mantiene a largo plazo, 
al igual que en otras series publicadas 34-35.

Los resultados de la cirugía bariátrica 
observados en pacientes obesos con DM 
tipo 2 ponen de manifiesto que la resolu-
ción de la diabetes y de otras co-morbilida-
des asociadas no dependen de la pérdida 
de peso36 ya que ésta se observa en algu-
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nos casos de manera instantánea. Es decir 
la mayoría de los pacientes son dados de 
alta ya del hospital, sin necesitar insulina, y 
algunos sin insulina ni fármacos antidiabé-
ticos orales tras intervenciones que inclu-
yen derivación bilio-pancreática como es el 
caso del BPGYR. En este sentido, el descen-
so de ghrelina y el aumento de GLP-1 que 
se produce tras el BPGYR ha sido propues-
to como uno de los mecanismos de mejo-
ría de DM2 tras el BPGYR, en relación a los 
efectos asociados a estas hormonas 37-40.

Varios autores han observado diferen-
cias significativas en leptina (Lep) e insulina 
(In), así como incrementos en las concentra-
ciones circulantes de adiponectina y pépti-
do YY tras el BPGYR, que apoyan la idea de 
que ocurren importantes cambios en hor-
monas gastrointestinales y adipoquinas in-
ducidos por la cirugía, que son los principa-
les responsables de la mejoría de la DM241,42.

A pesar del elevado riesgo quirúrgico 
asociado en el paciente obeso per se, las 
cifras de mortalidad asociadas a la inter-
vención se encuentran entre el 0-1,1% y la 
morbilidad quirúrgica mayor encontrada 
no supera en la mayoría de las series el 
6% (Tabla 6)43-47. No hemos detectado en 
nuestra serie fístulas en la anastomosis 
gastro-yeyunal ni yeyuno-yeyunal. De igual 
modo la realización de varias anastomo-
sis intestinales y grapados gástricos en la 
cirugía del bypass gástrico conllevan un 
cierto riesgo de hemorragia gastrointes-
tinal. La incidencia publicada en distintas 
series oscila entre el 0,6% y el 3,7%. Puede 
ocurrir de forma precoz (en las primeras 
48 horas) o tardía (> 48 horas) y suele lo-
calizarse, frecuentemente, a nivel de la 
anastomosis gastroyeyunal. El diagnóstico 
y tratamiento precoz de esta complicación 
resulta fundamental.

Tabla 6. Complicaciones quirúrgicas en series publicadas de BPGYR laparoscópico

Serie Pac. (n) IMC medio 
(kg/m2)

Mortalidad 
(%)

Obstr. 
intestinal 

(%)
Fuga (%) Estenosis 

(%)
Hemorragia 

(%)

Wittgrove y Clark 
(2000)43 500 - 0 0,6 2,2 1,6 -

Higa y col (2000)44 1.040 48 0,8 2,5 1,0 4,9 0,6

Schauer y col 
(2000)45 275 48 0,4 1,4 4,4 4,7 3,3

Bierhto y col 
(2003)48 456 49 0,4 0,4 1,5 3,3 0,7

Tichansky y col 
(2005)46 685 - 0,9 5,5 3,9 3,1 -

Ballesta-López y 
col (2005)49 600 44 1,1 - 3,8 0,5 1,6

Shikora y col 
(2005)47 750 47 0,3 1,6 1,3 0,9 3,7

Marema y col 
(2005)50 1.077 48 0,1 1,6 0,6 - -

La estenosis de anastomosis gastroye-
yunal varía según las series revisadas en-
tre el 0,5 y el 4,9%. El cuadro clínico cursa 
con vómitos persistentes, habitualmente, a 
partir de la 4ª-6ª semana postoperatoria. El 

diagnóstico se basa en la clínica (con vómi-
tos a los 5-10 minutos de la ingesta oral y 
que ocurren en todas las comidas) y en la 
confirmación mediante tránsito gastro-eso-
fágico o endoscopia. El tratamiento consis-
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te en la dilatación neumática endoscópica 
usando un balón de 15-18 mm. Se debe 
descartar la presencia de úlcera marginal 
en el reservorio ya que frecuentemente se 
encuentran asociadas.

Las complicaciones médicas constitu-
yen en nuestro estudio un 3,2% de las com-
plicaciones globales de la serie. Al compa-
rar nuestros resultados con otras series, no 
se han presentado complicaciones cardio-
pulmonares, frecuentemente descritas por 
otros autores. Llama la atención la ausencia 
de casos de tromboembolismo pulmonar 
(TEP) y trombosis venosa profunda (TVP) 
en la serie tanto de forma precoz como tar-
día. En este sentido, las medidas seguidas 
para evitar la aparición de TEP en nuestra 
serie incluyen la utilización intraoperatoria 
de medias de compresión activa y su mante-
nimiento durante las primeras 24-48 horas, 
la movilización precoz del paciente y la pro-
filaxis tromboembólica durante el ingreso y 
de forma sistemática su mantenimiento du-
rante un mes tras la intervención.

En conclusión, en el presente trabajo, al 
igual que en otras series, se observa cómo 
el BPGYR laparoscópico es una técnica 
factible y segura, asociado a una baja tasa 
de complicaciones postoperatorias y con 
mortalidad prácticamente nula. La conse-
cución de estos resultados es consecuen-
cia inmediata del trabajo multidisciplinar 
entre especialistas de los distintos centros 
hospitalarios. Teniendo en cuenta la gran 
prevalencia de obesidad en la población 
navarra y las consecuencias directas deri-
vadas de esta patología, la consolidación 
de estos grupos de trabajo redunda en una 
mejoría directa en la calidad de vida de la 
población y gasto sanitario.
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