Articulo original | Original article I |
Rev Argent Cir. 2026;118(3):e-1952 - http://dx.doi.org/10.25132/raac.v118.n3.1952

Evaluacion del impacto de las modificaciones técnicas en la morbimortalidad de

la cirugia bariatrica: Analisis de 12 afios de experiencia en un centro acreditado
Assessment of the impact of technical modifications on morbidity and mortality in bariatric surgery:
analysis of 12 years of experience at an accredited center

Juan|. Uasuf! ©, Juliana Posse? © , Mlora Gonzdlez Carrizo* © , Amir Sale® © , Diego G. Eskinazi* © , Juan P. Mendoza?

1. Departamento de
Cirugia General.
2. Unidad de Cirugia
Esofagogastrica.
Sanatorio 9 de Julio,
Tucuman, Argentina.

Los autores declaran no
tener conflictos
de interés.

Conflicts of interest
None declared.

Correspondencia
Correspondence:

Juan I. Uasuf

E-mail:
uasufmusti@gmail.com

Recibido | Received
30-11-25

Aceptado | Accepted
22-04-26

RESUMEN

Antecedentes: la cirugia bariatrica es el tratamiento mas eficaz y sostenido para la obesidad grave.
Objetivo: describir la morbimortalidad de la cirugia bariatrica en un centro especializado y evaluar el
impacto de modificaciones técnicas implementadas durante el periodo.

Material y métodos: estudio observacional, analitico y retrospectivo que incluyé a todos los pacientes
de 18 afios 0 mayores sometidos a bypass gastrico en Y de Roux (BGYRL) o gastrectomia en manga (GM)
entre 2012 y 2024. Se analizaron variables de morbilidad y mortalidad. Se evaluaron reintervenciones
y resultados después de las modificaciones técnicas realizadas.

Resultados: se realizaron 663 procedimientos, 560 (84,4%) BGYR y 103 (15,6%) GM. Fueron mujeres
482 (72,7%) pacientes; el indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 46,3 + 8,2 kg/m?. Presentaron
complicaciones mayores 38 (5,3%) pacientes y la mortalidad ocurrié en 3 pacientes (0,4%). Las
complicaciones tempranas se observaron en 24 pacientes (63,2%), de las cuales la hemorragia
digestiva alta (n = 10;1,5%) fue la mas frecuente. Entre las tardias, predominaron las oclusiones por
hernias internas (n = 10;1,5%). Tras la implementacion del cierre sistematico de la brecha mesentérica
no se registraron nuevos eventos, y se logré una reduccion significativa del riesgo ajustada por el
tiempo de seguimiento (HR 0,12; IC 95%: 0,03-0,50; p = 0,003). La morbimortalidad global disminuyd
de 31/467 (6,6%) a 7/196 (3,5%) en el periodo posterior a las modificaciones técnicas.

Conclusion: las modificaciones técnicas implementadas lograron disminuir la morbimortalidad
bariatrica y alcanzar un perfil de seguridad comparable con la literatura internacional.

B Palabras clave:cirugia baridtrica, complicaciones posoperatorias, mortalidad.

ABSTRACT

Background: Bariatric surgery is the most effective and sustainable treatment for severe obesity.
Objective: The aim of this study is to describe the morbidity and mortality associated with bariatric
surgery at a specialized center and to evaluate the impact of technical modifications implemented
during the study period.

Materials and methods: We conducted an observational, analytical, and retrospective study that
included all patients > 18 years who underwent Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) or sleeve gastrectomy
(SG) between 2012 and 2024. Morbidity and mortality rates were analyzed, along with the percentage
of reinterventions and outcomes after modifying the techniques.

Results: A total of 663 procedures were performed: 560 (84.4%) were RYGB and 103 (15.6%) were
SG procedures. Most patients were female (n = 482; 72.7%), and mean body mass index (BMI) was
46.3 + 8.2 kg/m>2. Major complications occurred in 38 (5.3%) patients, and 3 patients (0.4%) died.
Early complications were observed in 24 patients (63.2%), with upper gastrointestinal bleeding (n =
10; 1.5%) being the most common. Obstructions due to internal hernias were the most common late
complications (n = 10; 1.5%). There were no new events following the implementation of systematic
closure of the mesenteric defect, resulting in a significant risk reduction adjusted for follow-up time
(HR0.12; 95% CI: 0.03-0.50; p = 0.003). Overall morbidity and mortality decreased from 31/467 (6.6%)
to 7/196 (3.5%) after the technical modifications were implemented.

Conclusion: The technical modifications implemented reduced bariatric surgery-associated morbidity
and mortality. The safety profile achieved was comparable to that reported in the international
literature.

B Keywords: bariatric surgery, postoperative complications, mortality.
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Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica, mul-
tifactorial y progresiva que ha alcanzado proporciones
epidémicas en el dmbito mundial. Se asocia con un au-
mento significativo de la morbilidad y la mortalidad, ya
que incrementa el riesgo de enfermedades cardiovas-
culares, diabetes tipo 2, apnea del sueiio y determina-
dos tipos de cancer?.

En la Argentina, la situacion resulta especial-
mente preocupante. Segun el World Obesity Atlas
2023, se estima que para el aflo 2030 mas del 73% de
la poblacion adulta presentard sobrepeso y aproxima-
damente el 39% obesidad?. Esta proyeccion implica un
incremento sostenido en la prevalencia de enfermeda-
des crdnicas no transmisibles y una carga sanitaria sig-
nificativa para el sistema de salud nacional®.

Frente a la limitada eficacia de los tratamientos
conservadores en pacientes con obesidad grave, la ci-
rugia bariatrica se ha consolidado como el tratamiento
mas eficaz y duradero para lograr pérdida ponderal sos-
tenida y control de comorbilidades metabdlicas como
diabetes tipo 2, hipertension arterial, dislipidemia y ap-
nea del suefio*®.

En el contexto nacional, las indicaciones estan
definidas por el Consenso Intersociedades de Cirugia
Bariatrica y Metabdlica (2021), que recomienda la ciru-
gia en pacientes con IMC > 40 kg/m?, o > 35 kg/m? con
comorbilidades asociadas, bajo evaluacion interdisci-
plinaria®. En el ambito internacional, las guias conjun-
tas de la American Society for Metabolic and Bariatric
Surgery (ASMBS) y la International Federation for the
Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO), ac-
tualizadas en 2022, amplian las indicaciones a pacien-
tes con IMC entre 30y 34,9 kg/m? que presenten enfer-
medades metabdlicas no controladas’.

Diversos estudios y metandlisis recientes han
consolidado la evidencia sobre la seguridad y eficacia
de la cirugia bariatrica. En grandes cohortes internacio-
nales y series multicéntricas latinoamericanas se ha de-
mostrado una reduccion significativa de la mortalidad
a largo plazo, junto con bajas tasas de complicaciones
cuando los procedimientos se realizan en centros de
alto volumen con protocolos estandarizados®°. Asimis-
mo, varias revisiones sistematicas actualizadas (2013-
2023) confirman consistentemente que la cirugia ba-
ridtrica supera al tratamiento médico convencional en
pérdida de peso sostenida y en remisidon de comorbili-
dades metabdlicas, particularmente la diabetes tipo 21°.

El objetivo del presente estudio fue comparar
la morbimortalidad en la cirugia bariatrica antes y des-
pués de la implementacién de cambios técnicos especi-
ficos en una cohorte de 12 afios.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional, retrospec-
tivo y de tipo transversal analitico, basado en la revision
de historias clinicas institucionales. La poblacién inclu-
y6 a todos los pacientes adultos sometidos a cirugia
bariatrica laparoscépica —bypass (derivacion) gastrico
en Y de Roux (BGYR), gastrectomia en manga (GM) y
procedimientos de conversién- realizados en un centro
privado de la provincia de Tucuman entre diciembre de
2012 y diciembre de 2024.

Se incluyeron los pacientes operados por el
mismo equipo quirdrgico, con seguimiento posopera-
torio completo registrado en la historia clinica. Los da-
tos se obtuvieron a partir de historias clinicas digitales
y protocolos quirurgicos institucionales.

Las variables analizadas incluyeron datos de-
mograficos, comorbilidades preoperatorias, tipo de
procedimiento realizado y complicaciones posoperato-
rias clasificadas segun Clavien-Dindo!!. Para el presente
analisis se consideraron complicaciones mayores, de-
finidas como aquellas correspondientes a grados > IlI
de dicha clasificacidn, es decir, eventos que requirieron
intervencion quirdrgica, endoscopica o radioldgica, in-
greso en unidad de cuidados intensivos o que derivaron
en fallecimiento del paciente. Estas se subdividieron en
tempranas (< 30 dias) y tardias (> 30 dias). Asimismo, se
evaluaron las reintervenciones quirurgicas y la mortali-
dad perioperatoria (< 30 dias).

Antes de la cirugia, todos los pacientes fueron
sometidos a una evaluacion preoperatoria protocoli-
zada e interdisciplinaria. Todos ellos firmaron consen-
timiento informado antes del procedimiento. Como
parte de la preparacidon preoperatoria, se indicd una
pérdida minima del 10% del peso corporal inicial, alcan-
zada mediante plan nutricional supervisado, y durante
las dos semanas previas a la cirugia siguieron una dieta
liquida hipocaldrica orientada a optimizar las condicio-
nes metabdlicas para el abordaje laparoscépico.

En nuestro centro se realizan exclusivamente
dos procedimientos bariatricos por via laparoscépica:
bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) y gastrectomia ver-
tical en manga (GM).

La eleccidén de la técnica quirurgica, ya sea gas-
trectomia en manga o bypass gdstrico en Y de Roux, se
realiz6 de manera individualizada con criterios estable-
cidos por el Consenso Argentino Intersociedades de Ci-
rugia Baridtrica y Metabdlica (2021) previamente men-
cionado, asi como en las guias internacionales vigentes.

Para asegurar la estandarizacién técnica y miti-
gar los riesgos asociados a la curva de aprendizaje, los
primeros procedimientos de la serie fueron realizados
bajo un programa de tutorizacién directa (proctoring)
por cirujanos expertos en centros acreditados de la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires. Esta fase inicial garan-
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tiz6 la reproducibilidad de la técnica quirdrgica antes de
la consolidacién definitiva del equipo en nuestro centro
del Noroeste argentino.

El BGYR laparoscopico se efectué mediante la
colocacion de cinco trocares. Se confecciond un pouch
gastrico proximal de aproximadamente 30 mL, reforza-
do con sutura continua de material absorbible mono-
filamento 2-0. La seccidn intestinal se realizéd a 60 cm
del angulo de Treitz, configurando un asa biliar de igual
longitud. La gastroenteroanastomosis se efectudé por
via antecdlica, con sutura mecdnica lineal y una boca
anastomatica de 2-3 cm. A 120 cm distal se confecciond
la enteroenteroanastomosis con sutura lineal blanca y
una abertura de aproximadamente 2 cm, definiendo asi
un asa alimentaria de 120 cm. Las brechas anastomoti-
cas se cerraron con sutura continua absorbible mono-
filamento 2-0, y la brecha mesentérica con sutura no
absorbible monofilamento 2-0. En todos los casos se
realizé una prueba con azul de metileno para verificar
la estanqueidad de la gastroenteroanastomosis.

A partir de 2019 se incorpord de manera pro-
tocolizada el cierre sistematico de la brecha mesentéri-
ca para reducir la incidencia de hernias internas. Des-
de 2021 se implementd el uso de cartuchos de sutura
blancos para la confeccién de anastomosis, en reem-
plazo de los azules, como medida de optimizacién téc-
nica y hemostatica.

La GM se realizé calibrando el tubo gastrico
sobre una sonda orogastrica de 36 Fr. La reseccion se
inicié a 4-6 cm del piloro y se extendid hasta la union
gastroesofdgica, utilizando sutura mecanica lineal para
la seccion gastrica. El remanente gastrico presentd un
calibre aproximado de 5 cm, y la linea de sutura fue
reforzada con puntos continuos de material absorbible
monofilamento 2-0.

Hasta el afio 2020 inclusive, todos los pacien-
tes egresaban de quiréfano con drenaje abdominal y
permanecian internados al menos 48 horas. A partir
de 2021, el protocolo posoperatorio fue modificado:
se omitié el uso rutinario de drenajes, se permitid la
ingesta liquida a las 2 horas de finalizada la cirugia, y
se otorgo el alta hospitalaria dentro de las primeras 24
horas, siempre que la evolucién fuera favorable y sin
complicaciones.

Las variables cuantitativas se expresaron como
media * desvio estandar y las cualitativas como fre-
cuencias absolutas y porcentajes. Se evalud la inciden-
cia de hernias internas mediante un modelo de riesgos
proporcionales de Cox, considerando el tiempo hasta el
evento o el tiempo de censura (ultimo control). Debido
a que todos los eventos de la serie ocurrieron antes de
la mediana de seguimiento de ambas cohortes, se uti-
lizd una aproximacion de Log-rank para el cdlculo del
hazard ratio (HR) y su intervalo de confianza del 95%.

Resultados

Entre diciembre de 2012 y diciembre de 2024
se incluyd un total de 663 procedimientos bariatricos.
De los 663 procedimientos, 560 correspondieron a
BGYR (incluyendo 10 conversiones) y 103 a GM (Fig. 1).
La poblacidn se caracterizé por un predominio femeni-
no y obesidad grave con alta prevalencia de comorbili-
dades metabdlicas, cuyas caracteristicas demograficas
y clinicas detalladas se exponen en la tabla 1.

Se registraron 38 (5,3%) complicaciones mayo-
resy 3 (0,4%) fallecimientos.

De las complicaciones, 24 de ellas (63,2%) ocu-
rrieron dentro de los primeros 30 dias posoperatorios
(complicaciones tempranas), y 14 casos (36,8%) fueron
considerados complicaciones tardias.

La distribucién de morbilidad especifica para
cada técnica quirtrgica (BGYR vs. GM) se detalla en la
tabla 2. Las complicaciones mas frecuentes en el periodo
temprano fueron las hemorragias digestivas altas (HDA)
con una incidencia global del 1,5 % (n = 10), mientras
que en el periodo tardio predomind la oclusién intestinal
secundaria a hernias internas (n = 10). Las frecuencias
especificas de todas las complicaciones registradas y su
distribucidn segun técnica se presentan en la tabla 3.

Entre las complicaciones tempranas se regis-
traron tres casos de oclusion intestinal. Uno de los ca-
sos mas relevantes fue una oclusiéon por hemobezoar
impactado. Los otros dos casos incluyeron una oclusion
de pie biliar y una hernia umbilical atascada tratada con
hernioplastia convencional.

En el grupo de complicaciones tardias se do-
cumentaron 14 casos de oclusidn intestinal. De estos,
10 correspondieron a hernias internas, de las cuales 8
se debieron a brechas mesentéricas y 2 a hernias de
Petersen. La mediana de tiempo de presentacion de
las hernias internas fue de 11 meses posoperatorios
(rango: 5-22 meses). De los casos restantes, 3 fueron
oclusioén por bridas, detectadas a los 2, 4 y 6 meses, res-
pectivamente, y un caso Unico de oclusion por tumor
mesentérico en el pie biliar, que se presentd a los 18
meses. Todos los pacientes fueron tratados mediante
laparoscopia exploradora con resolucién satisfactoria
del cuadro obstructivo.

El analisis de Cox demostré que la implemen-
tacién del cierre sistematico de la brecha mesentérica
se asocid con una reduccidn significativa del riesgo de
hernia interna (HR 0,12; IC 95%: 0,03-0,50; p = 0,003).
Esto significa una disminucién del 88% en el riesgo de
presentar esta complicacion, ajustado por el tiempo de
seguimiento de cada grupo (Fig. 2).

DelasHDAquerequirieronintervencion(n=10),
todasocurrieronen el posoperatoriotempranoy exclusi-
vamente en pacientes con BGYR. Todosellos presentaron
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Procedimientos realizados

n =802

Diagrama de flujo de la cohorte en estudio.
* Se excluyeron por historia clinica
incompleta

** Cirugia primaria n = 550; Cirugia de
conversién n =10

Pacientes excluidos*

n=139

Pacientes incluidos en el
estudio

n =663

Bypass gastrico en Y de Roux
laparoscopico**

n =560

Gastrectomia en manga
laparoscépica

n =103

m TABLA 1

Datos demograficos

Edad, en afios (media + DS) 40,1+10,2
Sexo femenino, n (%) 482 (72,7)
Peso inicial, en kg (media £ DS) 119,9 £ 25,0
IMC, en kg/m?(media % DS) 46,31 8,0
Comorbilidades, n (%) 480(72,4)
Insulinorresistencia, n (%) 212 (31,9)
Hipertension arterial, n (%) 200(30,1)
Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 83(12,5)
Apnea obstructiva del suefio, n (%) 38(5,7)

IMC: indice de masa corporal

descenso significativo del hematocrito, melena y com-
promiso clinico variable, lo que motivé la realizacién
de una evaluacién endoscépica diagndstica y/o tera-
péutica con buena evolucidn. El tiempo de internacion
promedio fue de 3,1 dias (rango: 2-12). Tras el cambio
de cartucho de sutura con color blanco en 2021, la in-
cidencia de HDA disminuyd de 8 casos pre-2021 a 2 ca-
sos pos-2021, sin alcanzar significancia estadistica (p =
0,29),aunque con una tendencia clinica favorable.

En cuanto a la necesidad de reintervenciones,
11 pacientes (1,6%) requirieron al menos una nueva
cirugia dentro de los primeros 30 dias posoperatorios
debido a complicaciones mayores.

m TABLA 2

Andlisis de complicaciones segun procedimiento

Procedimientos (n) 560 103
Complicados (n) 35 3
Tasa de morbimortalidad (%) 6,2 2,9

184 91 12 663
7 3 0 38
38 32 0 57

BGYRL: bypass gastrico en Y de Roux laparoscdpico; GM: gastrectomia en manga.
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m TABLA 3

Frecuencia de complicaciones segun el procedimiento
y el tiempo de aparicion

BGYR GM Total
Complicaciones tempranas 21 3 24
Fuga anastomotica 4 0 4
HDA 10 0 10
Hemoperitoneo 1 2 3
Oclusién intestinal 3 0 3
TEP 2 0 2
Coleccion abdominal 0 1 1
Estenosis 1 0 1
Complicaciones tardias 14 0 14
Hernias internas 10 - 10
Oclusion por otra causa 4 - 4

BGYRL: bypass gastrico en Y de Roux laparoscopico; GM: gastrectomia en
manga; HDA: hemorragia digestiva alta; TEP: tromboembolismo pulmonar.

Se registraron 3 casos de mortalidad posope-
ratoria (0,4%), todos en pacientes sometidos a bypass
gastrico en Y de Roux (BGYR). Uno de ellos correspondié
a una oclusion intestinal por hemobezoar, que requirié
multiples reintervenciones quirurgicas sin evolucién fa-
vorable. Los otros dos casos ocurrieron por tromboem-
bolismo pulmonar (TEP) en el posoperatorio temprano,
con desenlace fatal a pesar del tratamiento instaurado.

La morbimortalidad para ambas técnicas em-
pleadas en el periodo 2012-2021 fue de 6,63% (31
complicados/467 procedimientos) y en el periodo
2022-2024 fue de 3,57% (7 complicados/196 procedi-
mientos).

Discusion

La evidencia actual confirma que la cirugia ba-
ridtrica ofrece resultados superiores y sostenidos con
respecto a los tratamientos médicos en términos de
pérdida ponderal, control metabdlico y reduccion de la
mortalidad a largo plazo'*'¢. En este contexto, analizar
los resultados locales y compararlos con los estandares
internacionales resulta fundamental para evaluar la se-
guridad y eficacia de los procedimientos realizados en
nuestro centro.

En nuestra serie de 663 procedimientos lapa-
roscopicos, la tasa global de complicaciones mayores y
de mortalidad se mantiene dentro de los pardmetros
aceptados internacionalmente. Las principales series y
revisiones publicadas informan una morbilidad inferior
al 6% y una mortalidad menor del 1% en cirugia baria-
trica laparoscépica, especialmente en centros de alto
volumen y con equipos especializados!’?°. En compa-
racién, Grigaites y cols. comunicaron en una serie ar-
gentina una morbilidad del 6,5% y mortalidad nula®.
Sin embargo, los resultados publicados muestran una

Curva de supervivencia de Cox
Incidencia de hernia interna segun cierre de brecha mesentérica

100%

HR=0,12 {IC95%: 0,03 -0,50)
b = 0,003

96%

4%

§
£
H
F
&

2%

Con cierre: 339 307 226 155 92 51

o i} 2 36 P E)
Tiempo de seguimiento (meses)

Curva de tiempo a evento en 2 grupos, con cierre de brecha mesentérica
y sin él. HR (hazard ratio) segun modelo de Cox simple (un predictor y una
respuesta). Prueba de hipétesis: prueba de log-rank.

notable heterogeneidad, influida por el tipo de proce-
dimiento, la seleccién de pacientes y la experiencia del
equipo quirurgico.

Diversos estudios coinciden en que las compli-
caciones posoperatorias mas frecuentes de la cirugia
bariatrica laparoscdpica son hemorragias digestivas,
fugas anastomaticas, obstrucciones intestinales y even-
tos tromboembdlicos 7182022 | as fugas de la linea de
sutura representan la principal causa de reintervencién
temprana, mientras que las hernias internas y las oclu-
siones por bridas predominan entre las complicaciones
tardias®2,

En relacion con la mortalidad, los eventos
tromboembdlicos (TEP) y las fugas anastomoéticas sép-
ticas constituyen las causas mas frecuentes de falleci-
miento posoperatorio®?.

Diversos autores, como Kim y cols. y Arterburn
y cols., han informado tasas de hemorragia digestiva
alta (HDA) entre 1y 2% en el posoperatorio temprano
de cirugia bariatrica’®?°. De manera similar, en nuestra
serie, las HDA constituyeron la complicacion mas fre-
cuente en el periodo posoperatorio temprano.

Las hernias internas representan una de las
complicaciones tardias mas relevantes del BGYR,
con incidencias informadas que varian entre 0,2 y
9% segun la técnica utilizada y el cierre de los defec-
tos mesentéricos®?4. Higa y cols. fueron los primeros
en describir la fisiopatologia y presentacién clinica de
esta entidad, destacando su asociacién con la rapida
pérdida ponderal y los cambios anatémicos posopera-
torios?®. Posteriormente, Nguyen y cols. demostraron
que el cierre sistematico de las brechas mesentéricas
reduce significativamente su incidencia y recomenda-
ban su realizacion rutinaria en todos los pacientes®. De
forma concordante, Steele y cols. analizaron una cohor-
te multicéntrica y confirmaron que las hernias internas,
junto con las oclusiones por bridas, constituyen las
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principales causas de obstruccion intestinal en el largo
plazo?.

La implementacion del cierre sistematico de la
brecha mesentérica en 2019 mostrd un impacto clinico
evidente, al eliminar la aparicion de nuevos casos en
el periodo posterior. Si bien los valores estadisticos se
detallan en la seccién Resultados, su interpretacidn en
este apartado es clara: este hallazgo confirma la efica-
cia del cierre de defectos mesentéricos como medida
preventiva, en concordancia con lo comunicado por
centros internacionales de alto volumen. Esta estrate-
gia técnica, actualmente recomendada por multiples
grupos de referencia, constituye uno de los pilares en la
mejora de la seguridad del bypass laparoscopico.

En conjunto, ambos cambios técnicos reflejan
un concepto fundamental: en cirugia bariatrica, la opti-
mizacién continua del procedimiento, sumada a la ma-
durez de la curva de aprendizaje del equipo, constituye
uno de los factores mas determinantes en la disminu-
cién progresiva de la morbimortalidad®?+%,

Diversos autores han demostrado que el volu-
men quirdrgico anual y la experiencia del equipo son
predictores independientes de seguridad y éxito en
cirugia bariatrica. Nguyen y cols. y Markar y cols.?*?’
evidenciaron reducciones significativas en la morbi-
mortalidad posoperatoria, destacando el impacto del
mayor flujo de procedimientos y la experiencia del
equipo quirurgico en la seguridad global de la cirugia
bariatrica, mientras que Azagury y col. %, en un andlisis
sistematico de mas de 1,5 millones de casos en los Es-
tados Unidos, concluyeron que los centros acreditados
presentan menor mortalidad, menor tasa de complica-
ciones y estancias hospitalarias mas cortas, reforzando
el impacto de la acreditacién institucional en la seguri-
dad del paciente.

Cabe destacar que los datos nacionales sobre
morbimortalidad bariatrica siguen siendo escasos, y
existen pocas publicaciones que reflejen la realidad sa-
nitaria de la Argentina, especialmente en provincias del
interior. En este contexto, nuestra serie constituye un
aporte relevante a la literatura nacional, representando
uno de los registros mas amplios y prolongados del nor-
te argentino, y contribuyendo al conocimiento regional
sobre la seguridad y resultados de la cirugia bariatrica
en el pais.

El presente estudio presenta las limitaciones
inherentes a su disefio retrospectivo, observacional y
unicéntrico, sumado a la heterogeneidad en los tiem-
pos de seguimiento entre las cohortes comparadas. Asi-
mismo, dado que el objetivo se centrd exclusivamente
en evaluar el impacto técnico sobre la morbimortalidad
perioperatoria, no se incluyd el analisis de variables cli-
nicas a largo plazo, tales como el descenso sostenido de
peso o la tasa de resolucién de comorbilidades.

En conclusidn, la evaluacion de los resultados
a lo largo de 12 afios permitiéd concluir que la estan-
darizacién y evolucion de la técnica quirurgica —funda-
mentalmente a través de la implementacion del cierre
sistematico de las brechas mesentéricas— logré una
marcada disminucidn en la morbimortalidad de los pro-
cedimientos baridtricos.

Al erradicar complicaciones mayores especifi-
cas como las hernias internas mediante estas modifica-
ciones, se evidencid una mejora sustancial en los resul-
tados quirurgicos globales. En consecuencia, las tasas
de complicaciones y de mortalidad actuales de nuestra
serie alcanzan niveles de seguridad éptimos y resultan
directamente comparables con los estandares publica-
dos por investigadores y centros de alto volumen inter-
nacional.

= ENGLISH VERSION

Introduction

Obesity is a progressive, multi-factorial and
non-communicable disease that has reached the
proportion of a worldwide epidemic. It is associated
with a significant increase in morbidity and mortality
due to a higher risk of cardiovascular diseases, type 2
diabetes, sleep apnea and certain types of cancer?.

In Argentina, the situation is particularly
alarming. According to the 2023 World Obesity Atlas, it
is estimated that by 2030 more than 73% of the adult
population will live with overweight and approximately
39% will live with obesity?. This projection implies
a sustained increase in the prevalence of non-
communicable diseases and a significant burden on the
national health care system?.

Given the limited effectiveness of conservative
treatments in patients with severe obesity, bariatric

surgery has emerged as the most effective and long-
lasting treatment for achieving sustained weight loss
and managing metabolic comorbidities such as type
2 diabetes, hypertension, dyslipidemia, and sleep
apnea*®.

At the national level, the indications are
defined by the Inter-Society Consensus on Bariatric
and Metabolic Surgery (2021), which recommends
surgery for patients with a BMI of > 40 kg/m?, or >
35 kg/m? with associated comorbidities, following
an interdisciplinary evaluation®. At the international
level, the joint guidelines of the American Society
for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) and the
International Federation for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders (IFSO), updated in 2022, expand
the indications to include patients with a BMI between
30 and 34.9 kg/m? with uncontrolled metabolic
diseases’.
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Different studies and meta-analyses have
recently consolidated evidence onthe safety and efficacy
of bariatric surgery. Large international cohorts and
multicenter Latin American series have demonstrated
a significant reduction in long-term mortality and low
complication rates when procedures are performed at
high-volume centers using standardized protocols®°.
Furthermore, several state-of-the-art systematic
reviews (2013-2023) consistently confirm that bariatric
surgery outperforms conventional medical treatment
in terms of sustained weight loss and remission of
metabolic comorbidities, particularly type 2 diabetes™.

The aim of this study was to compare morbidity
and mortality rates in bariatric surgery before and after
the implementation of specific technical changes in a
cohort followed for 12 years.

Material and methods

We conducted an observational, analytical,
and retrospective cross-sectional study by reviewing
institutional medical records. The study population
included all adult patients who underwent laparoscopic
bariatric surgery—Roux-en-Y gastric bypass (RYGB),
sleeve gastrectomy (SG), and conversion procedures—
at a private center in the province of Tucuman between
December 2012 and December 2024.

The study included patients who underwent
surgery by the same surgical team and with complete
postoperative follow-up documented in their medical
records. Data were retrieved from the institutional
electronic medical records and operation notes.

The variables analyzed included demographic
data, preoperative comorbidities, type of procedure
performed, and postoperative complications according
to the Clavien-Dindo classification®!. For this analysis,
major complications, defined as grade = 3 —that is,
events requiring surgical, endoscopic, or radiological
intervention, admission to an intensive care unit, or
death —were considered. These complications were
subdivided into early (< 30 days) and late (> 30 days).
Redo surgical interventions and preoperative mortality
(< 30 days) were also evaluated.

All the patients underwent multidisciplinary
preoperative assessment following a standardized
protocol. All patients signed an informed consent form
before the procedure. As part of the preoperative
preparation, patients were instructed to lose at
least 10% of their baseline body weight following a
supervised nutritional plan which included a liquid-
based, low-calorie diet for two weeks before surgery
to optimize metabolic conditions for the laparoscopic
approach.

At our center, we perform two laparoscopic
bariatric procedures exclusively: Roux-en-Y gastric
bypass (RYGB) and sleeve gastrectomy (SG).

The choice of the surgical technique—either

sleeve gastrectomy or Roux-en-Y gastric bypass—was
made on a case-by-case basis according to criteria
established by the Argentine Inter-Society Consensus
on Bariatric and Metabolic Surgery (2021), as well as
current international guidelines.

To ensure technical standardization and
mitigate the risks associated with the learning curve,
the first procedures in the series were performed under
a direct supervision program (proctoring) by expert
surgeons at accredited centers in the Autonomous
City of Buenos Aires. This initial phase ensured the
reproducibility of the surgical technique before the
team was fully established at our center in Northwest
Argentina.

Laparoscopic RYGB was performed by inserting
five trocars. A proximal gastric pouch with a capacity
of approximately 30 mL was created and reinforced
with running 2-0 absorbable monofilament suture.
The intestine was resected 60 cm from the angle of
Treitz, forming a biliopancreatic limb of equal length.
An antecolic gastroenterostomy with a diameter of
2-3 cm was created using a linear stapling device. The
procedure involved an enteroenterostomy to create an
alimentary limb 120 cm 36 long, 3 cm in diameter using
linear stapler with a white cartridge. The anastomotic
defects were closed with a running 2-0 monofilament
absorbable suture, and the mesenteric defect was
closed with a 2-0 monofilament non-absorbable suture.
In all cases, a methylene blue leak test was performed
to verify the integrity of the gastroenterostomy.

Since 2019, closure of mesenteric defects has
been systematically included in the standard protocol
to reduce the incidence of internal hernias. The use
of white suture cartridges was introduced in 2021 for
creating anastomoses, replacing blue cartridges to
improve technique and hemostasis.

Sleeve gastrectomy was performed using a 36
Fr gastric calibration tube. The resection began 4-6 cm
from the pylorus and extended to the gastroesophageal
junction, and the stomach was sectioned with a
linear stapling device. The gastric pouch measured
approximately 5 cm in diameter and was closed with
running 2-0 monofilament absorbable suture.

Until 2020, all patients left the operating room
with an abdominal drain and remained hospitalized
for at least 48 hours. In 2021, the postoperative
protocol was modified: the routine use of drains was
discontinued; patients were allowed to drink fluids 2
hours after the procedure and were discharged within
the first 24 hours, provided their recovery was favorable
and there were no complications.

Quantitative variables are expressed as mean
+ standard deviation, and qualitative variables as
absolute frequencies and percentages. The incidence
of internal hernias was assessed using Cox proportional
hazards model, considering time-to-event data or
censoring (last follow-up). Given that all events in the
series occurred before the median follow-up time for
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both cohorts, a log-rank test was used to calculate the
hazard ratio (HR) and its 95% confidence interval.

Results

Between December 2012 and December
2024, a total of 663 bariatric surgery procedures
were included; 560 corresponded to RYGB (including
10 conversions) procedures and 103 SGs (Figure
1). The population was predominantly female and
severely obese, with a high prevalence of metabolic
comorbidities. Table 1 provides detailed demographic
and clinical characteristics of the population.

Major complications were reported in 38 cases
(5.3%), and there were 3 deaths (0.4%).

Of the complications, 24 (63.2%) occurred
within the first 30 days after surgery (early
complications), and 14 cases (36.8%) were considered
late complications.

The specific morbidity for each surgical
technique (RYGB vs. SG) is described in Table 2.
The most common early complications were upper
gastrointestinal bleeding (UGIB), with an overall
incidence of 1.5% (n = 10), while late complications
were predominantly bowel obstruction secondary to
internal hernias (n = 10). The specific frequencies of
all reported complications and their distribution by
technique are presented in Table 3.

Among the early complications, three cases
of bowel obstruction were reported. One of the most
significant cases involved an obstruction caused by an
impacted hemobezoar. The other two cases involved
one obstruction of a biliopancreatic limb foot and an
incarcerated umbilical hernia treated with conventional
repair.

Fourteen cases of bowel obstruction occurred
as late complications. Of these, 10 were internal hernias;
8 occurred in mesenteric defects and 2 were Petersen’s
hernias. Median time to internal hernia was 11 months
after surgery (range: 5-22 months). Of the remaining
cases, 3 corresponded to adhesive obstructions
detected at 2, 4, and 6 months, respectively; 1 case
was an obstruction caused by a mesenteric tumor in

m TABLE 1

Demographic data
Age, years (mean + SD) 40.1+£10.2
Female gender, n (%) 482 (72.7)
Baseline weight, in kg (mean £ SD) 119.9£25.0
BMI in kg/m2 (mean, SD) 46.3+ 8.0
Comorbidities, n (%) 480 (72.4)
Insulin resistance, n (%) 212 (31.9)
Hypertension, n (%) 200 (30.1)
Type 2 diabetes mellitus, n (%) 83(12.5)
Obstrructive sleep apnea, n (%) 38(5.7)

BMI: Body mass index.

Procedures performed

n =802

Flow diagram of the study cohort
*Excluded due to incomplete medical
record

**Primary surgery n = 550; Conversion
surgery n =10

Patients excluded*

n=139

Patients included in the
study

n =663

Laparoscopic Roux-en-Y
gastric bypass**

n = 560

Laparoscopic sleeve
gastrectomy

n=103
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m TABLE 2

Analysis of complications by procedure

Procedures (n) 560 103
Complications (n) 35 3
Morbidity and mortality rate (%) 6.2 29

RYGB: Roux-en-Y gastric bypass; SG: sleeve gastrectomy

the foot of the biliopancreatic limb, which occurred
at 18 months. All these patients were managed with
exploratory laparoscopy, which successfully resolved
the symptoms of obstruction.

The Cox analysis showed that routine closure of
the mesenteric defect was associated with a significant
reduction in the risk of internal hernia (HR 0.12; 95% Cl:
0.03-0.50; p = 0.003). This represents an 88% reduction
in the risk of developing this complication adjustment
for follow-up time in each group (Figure 2).

Of the UGIB cases that required intervention (n
=10), all occurred in the early postoperative period and
only in patients with RYGB. All these patients presented
with a significant drop in hematocrit, melena, and
variable clinical severity, which motivated diagnostic
and/or therapeutic endoscopic evaluation, resulting in
a favorable outcome. Mean hospital length of stay was
3.1 days (range 2-12). Following the switch to white
cartridges in 2021, the incidence of UGIB decreased
from 8 cases before 2021 to 2 cases after 2021, with a
non-statistically significant favorable trend (p = 0.29).

Regarding the need for redo interventions, 11
patients (1.6%) required at least one additional surgery
within the first 30 days after surgery due to major
complications.

m TABLE 3

Frequency of complications by procedure and time to onset

Early complications 21 3 24
Anastomotic leak 4 0 4
UGIB 10 0 10
Hemoperitoneum 1 2 3
Bowel obstruction 3 0 3
PE 2 0 2
Abdominal collection 0 1 1
Stenosis 1 0 1
Late complications 14 0 14
Internal hernias 10 - 10
Other causes of obstruction 4 - 4

RYGB: Roux-en-Y gastric bypass; SG: sleeve gastrectomy; UGIB: upper gas-
trointestinal bleeding; PE: pulmonary embolism.

366 184 91 12 663
28 7 3 0 38
76 3.8 3 0 5.7

Three patients who underwent RYGB died
(0.4%). One of these cases involved bowel obstruction
caused by a hemobezoar, which required multiple
surgical reinterventions but did not result in a favorable
outcome. The other two cases were caused by
pulmonary embolism (PE) in the early postoperative
period and resulted in death despite treatment.

The morbidity and mortality rates for both
techniques used between 2012 and 2021, and 2022 and
2024, were 6.63% (31 cases with complications out of
467 procedures), and 3.57% (7 cases with complications
out of 196 procedures), respectively.

Discussion

Current evidence confirms that, compared to
medical management, bariatric surgery offers better
and more sustained outcomes in terms of weight loss,
metabolic control, and reduced long-term mortality**2°,
In this context, assessing local results and comparing
them with international standards is essential for
evaluating the safety and efficacy of the procedures
performed at our center.

In our series of 663 laparoscopic procedures,

Incidence of internal hernia according to mesenteric defect closure

L HR = 0.12 (95% CI: 0.03-0.50)
— p=0003

Internal hernia-free probability (%)

— Without mesenteric defect closure (n = 221)

ic defect
—— With mesenteric defect closure (n = 339)

No. at risk

Without closure: 221 217 213 213 213 213

Withclosure: 339 307 226 155 92 51

Time since follow-up (months)

Time-to-event curve in 2 groups with and without closure of the mesente-
ric defect. HR (hazard ratio) according to simple Cox model (one predictor
and one answer). Hypothesis testing: log-rank test.
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the overall rate of major complications and mortality
remains within internationally accepted parameters.
Leading series and reviews report a morbidity rate
< 6% and a mortality rate < 1% for laparoscopic
bariatric surgery, particularly in high-volume centers
with specialized teams?°. In Argentina, Grigaites et
al. reported a morbidity rate of 6.5% and a mortality
rate of 0%”'. However, the published results are
considerably heterogeneous, influenced by the type
of procedure, patient selection, and the surgical team
expertise.

Several studies agree that the most common
postoperative complications of laparoscopic bariatric
surgery include gastrointestinal bleeding, anastomotic
leaks, bowel obstruction and thromboembolic
events'” 182022 Syture line leaks are the leading cause
of early reintervention, whereas internal hernias
and adhesive obstructions predominate among late
complications®:24,

Thromboembolic events (PE) and sepsis due
to anastomotic leaks are the more common causes of
postoperative mortality?>%.

Some authors, as Kim et al. and Arterburn
et al. have reported UGIB rates between 1 and 2% in
the early postoperative period of bariatric surgery®2°.
Similarly, in our series UGIB was the most common
early complication.

Internal hernias represent one of the most
significant complications of RYGB, with a reported
incidence between 0.2% and 9% according to the
technique used and to closure of the mesenteric
defects. Higa et al. were the first to describe the
pathophysiology and clinical presentation of this
condition, underscoring its association with rapid
weight loss and the anatomic postoperative changes?:.
Later, Nguyen et al. demonstrated that the systematic
closure of mesenteric defects significantly reduces
the incidence of internal hernias and recommended
their routine closure in all patients?2. In an analysis of a
multicenter cohort, Steele et al. confirmed that internal
hernias and adhesive obstructions are the leading
causes of long-term bowel obstruction?.

The implementation of systematic closure
of the mesenteric defect in 2019 had a clear clinical
impact, as it eliminated the onset of new cases in the
subsequent period. Although the statistical values are
detailed in the Results section, their interpretation
here is clear: this finding confirms the effectiveness
of mesenteric defect closure as a preventive measure,
consistent with reports from high-volume international
centers. This technical strategy, currently recommended
by multiple reference groups, constitutes one of the
mainstays of improved safety in laparoscopic bypass.

Taken together, both technical changes reflect
a fundamental concept: in bariatric surgery, continuous
optimization of the procedure, combined with the
expertise gained by the surgical team along the learning
curve, is one of the most significant factors in the
progressive reduction of morbidity and mortality942°,

Severalauthors have shown thatannual surgical
volume and the team’s expertise are independent
predictors of safety and success in bariatric surgery.
Nguyen et al. Markar et al.?**” demonstrated significant
reductions in postoperative morbidity and mortality,
emphasizing the impact of high hospital volume and
the surgical team’s expertise on the overall safety
of bariatric surgery. In a systematic analysis of more
than 1.5 million cases conducted in the United States,
Azagury et al.®® concluded that accredited centers have
lower mortality rates, lower complication rates, and
shorter length of hospital stays, enhancing the impact
of institutional accreditation on patient safety.

It should be noted that national data on
mortality and morbidity related to bariatric surgery
are limited, and few publications reflect the reality of
the healthcare system in Argentina, especially in the
inland provinces. In this context, our series represents
a significant contribution to the national literature,
providing one of the most comprehensive and long-
term records of bariatric surgery in Northern Argentina
and contributing to regional knowledge about the
safety and outcomes of bariatric surgery in the country.

The limitations of this study are due to
the methodological design of an observational
and retrospective single-center study, and the
heterogeneous follow-up time in the compared cohort.
Furthermore, since the study focused exclusively
on assessing the technical impact on perioperative
morbidity and mortality, it did not include an analysis
of long-term clinical variables, such as sustained weight
loss or the rate of resolution of comorbidities.

In conclusion, an evaluation of the results
over a 12-year period led to the conclusion that the
standardization and improvement of the surgical
technique—primarily through the implementation of
systematic closure of mesenteric defects—resulted in a
marked reduction in morbidity and mortality associated
with bariatric procedures.

By eliminating specific major complications,
such as internal hernias, with these modifications, a
substantial improvement in overall surgical outcomes
was observed. Consequently, the current complication
and mortality rates in our series reflect optimal safety
levels and are directly comparable to the standards
published by international researchers and high-
volume centers.
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