Controversias del congreso

S. Morales-Conde (smoralesc@gmail.com), M. Socas, A. Barranco, J. Garcia-Moreno, J. Canete, I. Alarcén,

I. Serrano, M.D. Casado, H. Cadet, J. Martin-Cartes

Unidad de Cirugia Laparoscépica. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

l. Introduccion

Los cirujanos tradicionalmente son poco proclives
a los cambios; parece mas dificil cambiar la mentalidad de
éstos, que avanzar tecnologicamente para el desarrollo de
las técnicas quirurgicas. En el campo de la cirugia bariatrica
estos cambios son dificilmente aceptados dado que esta ciru-
gia esta asociada a multiples variantes conceptuales no acla-
radas aun, existiendo ademas una falta de resultados a largo
plazo que nos aporte una respuesta adecuada a las multiples
controversias que existen actualmente.

Pero lo que si parece ser una realidad es que, aun-
que los conceptos cambian con lentitud, la tecnologia si se va
imponiendo en este campo dado que hace que la cirugia ba-
riatrica sea mas rapida y segura. La aceptacion de las suturas
mecanicas o las nuevas fuentes de energia, como el bisturi
armonico y el Ligasure, son una realidad a nivel mundial, pero
el abordaje laparoscopico, a pesar de que su superioridad so-
bre las técnicas abiertas esté demostrado’ 2, tiene aun cierto
camino por recorrer, especialmente por las dificultades téc-
nicas que ello conlleva y el nivel de preparacion y formacion
que precisa.

La curva de aprendizaje del abordaje laparoscépico
en este campo es una realidad, pero no deberia existir ac-
tualmente a costa de un incremento de la morbimortalidad,
sino que deberia estar centrada unicamente en la reduccion
del tiempo quirargico. Hace 10-15 afos se aceptaba esta cur-
va de aprendizaje en relacion a un incremento de la morbi-
mortalidad, pero la existencia de centros especializados en
el abordaje laparoscopico de esta patologia, los cursos de
formacion, la existencia de simuladores, la facilidad que nos
ofrecen las comunicaciones a través de Internet, y las facili-
dades para la movilidad geografica, deben de incluirse como
parte importante del cirujano a la hora de implementar estos
procedimientos en sus centros de trabajo.

El concepto global asociado al abordaje laparosco-
pico ha tenido un gran impacto en la cirugia tras vencer en la
gran batalla inicial en ciertos aspectos a la cirugia convencio-
nal, teniendo la capacidad de cambiar viejos y arraigados ta-
bues, tales como el uso sistematico de la sonda nasogastrica
o el rapido inicio de la dieta con la presencia de una sutura
intestinal, hasta completar una larga lista de cambios de ac-
titudes. De esta forma, estos nuevos cambios también han
tenido su repercusion en la cirugia bariatrica, tanto desde el
punto de vista técnico como en el manejo postoperatorio de
los pacientes, hasta el punto que ha potenciado el desarrollo
de nuevos procedimientos quirdrgicos y el rescate de algunos
abandonados afios atras. Todo esto ha conllevado una gran
revolucion que precisa ser analizada detalladamente.

Il. Técnicas restrictivas

Las técnicas quirlrgicas laparoscopicas han su-
puesto una revolucion en el campo de la cirugia bariatrica
con gran auge de los procesos restrictivos respecto a los mix-
tos o malabsortivos por su menor dificultad técnica, tiempo
operatorio, disminuyendo la tasa de morbimortalidad, con es-
tancias hospitalarias cortas de uno o dos dias y reproducible
por un niumero mayor de cirujanos. Las técnicas restrictivas
con respecto a las técnicas mixtas o malabsortivas son mas
fisiologicas ya que no provocamos alteraciones anatomicas
importantes ni cortocircuitos intestinales, no provocando ma-
labsorcion de alimentos, vitaminas u oligoelementos, si bien
la restriccion gastrica precisa realizar pequefias tomas de co-
mida varias veces al dia. Actualmente conocemos los fraca-
sos de la banda gastrica pero no los resultados a largo plazo
de la gastroplastia tubular con respecto al mantenimiento del
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Figura 1

Gastroplastia Vertical.

peso después de 5 afios, aunque los estudios a medio pla-
zo son muy alentadores. Estas técnicas restrictivas ademas
de utilizarse como procedimiento Unico se empiezan a usar
como puente a una segunda intervencion bariatrica laparos-
copica en pacientes supersuperobesos y/o con grandes co-
morbilidades.

En 1979, Pace y cols.?, buscando técnicas sencillas
para el tratamiento de la obesidad realizaron un grapado ho-
rizontal gastrico con sutura mecanica, retirando algunas gra-
pas centrales para que pasaran los alimentos (gastroplastia
horizontal), con fracasos cercanos al 70% pero observaron
que la confeccidn de un reservorio a expensas de la curvatura
mayor de paredes mas delgadas siempre tiende a dilatarse.
Mason*, 1982 realiza un reservorio verticalizado paralelo a la
curvatura mayor siendo menos proclive a dilataciones poste-
riores (gastroplastia vertical) , con fracasos a los
10 afios de casi el 80 %. Hess y Hess®, 1994 realizan este
procedimiento por via laparoscépica y en 1980 Kolle, Molina
y Oria® colocan una banda gastrica de dacron o nylon, 1985
Kuzmak’ pone la primera banda gastrica ajustable con ca-
mara interior expandible conectada a un reservorio o portal
subcutaneo . 1993, Belachew y Favretti-Cadiére??®
en Bélgica colocan la banda retrogastricamente via laparos-
copica y Forsell® a través de la Pars Flacida.

La Gastroplastia Tubular o “Sleeve Gastrectomy”

fue descrita por primera vez por Hess" en 1988,
posteriormente Marceau'? como modificacion técnica de la
diversion biliopancreatica (DBP) de Scopinaro®™ con gastrec-
tomia distal y gastroileostomia. Gagner' ' realiza el primer
Swicth Duodenal laparoscépico en 1999, y el papel de la gas-
troplastia tubular laparoscopica (GTL) continua evolucionan-
do recomendandose como primer paso en pacientes supero-

Figura 2

Banda Gastrica Ajustable.

besos con alto riesgo quirdrgico por su morbilidad asociada.

Banda Gadstrica Ajustable

Se utilizan 5 trécares similares a la disposicion cla-
sica de la cirugia antirreflujo: 10 mm en linea media para la
optica, 10 mm en HI, 5 mm en HD, 5 mm en epigastrio para
separar el higado y 5 mm en vacio izquierdo para traccionar
del estbmago. Se comienza la intervencion seccionando el
ligamento gastrofrénico en el angulo de His, preferiblemen-
te con el bisturi arménico, continuando con la apertura de la
Pars Flacida buscando el pilar diafragmatico derecho, reali-
zando una diseccion retrocardial para crear un tunel para
colocar la banda. Se introduce la banda gastrica por dicho
tunel cerrandola en la cara anterior, dejando un reservorio de
unos 30 cc que se mide con un globo introducido por parte
del anestesidélogo. Posteriormente se tuneliza la banda con
puntos fundicos seroserosos para evitar el deslizamiento, que
es una de las principales complicaciones. El tiempo quirirgico
es de unos 45-60 minutos, a las 24 horas tolerancia liquida
con deambulacion y a las 48 horas el paciente es dado de alta
clinica.

Gastroplastia Tubular Laparoscépica

Por via laparoscépica utilizando 4 6 5 trécares, ini-
ciando desde unos 6 cm desde el piloro devascularizamos la
curvatura mayor gastrica hasta el angulo de His, calibramos
el reservorio con sonda de Fouché orogastrica con calibre en-
tre 44 a 58 French, grapando y seccionando posteriormente
el estbmago con sutura mecanica intracavitaria dejando un
volumen residual de unos 100 a 150 ml, extraemos el resto
del estémago seccionado por el orificio de un trocar. El tiem-
po quirurgico es de unos 40 - 60 minutos, no se deja sonda
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Figura 3

Gastroplastia Tubular.

nasogastrica. Al igual que en la banda gastrica, a las 24 horas
se comienza la tolerancia liquida con deambulacion y a las 48
horas alta clinica.

Banda Gadstrica Ajustable

- Colocacioén de la banda perigastrica o a través de
la Pars flacida: la colocacion de las bandas inicialmente se
realizaba desde la curvatura menor gastrica al angulo de Hiss
(perigastrica), provocando un gran numero de complicacio-
nes como el deslizamiento de la banda. Estas complicaciones
han disminuido colocando la banda desde la Pars flacida al
angulo de Hiss™.

- Reversibilidad de la técnica: sin alteraciones en la
fisiologia digestiva, sin anastomosis, con riesgo operatorio
bajo y reversible, muy importante para nifios y adolescentes
ya que en un futuro podemos retirar la banda volviendo a la
fisiologia normal.

- Control estricto multidisciplinar: esta técnica precisa
de un nivel cultural adecuado para entender la fisiopatologia
de la restriccion, para tener un buen cumplimiento de la dieta

y seguir controles estrictos conociendo de la probabilidad de
reintervenirse a largo plazo. El problema de esta técnica es la
recuperacion ponderal progresiva ya que esta técnica es facil
de sabotear con dietas liquidas y blandas hipercaldricas; ade-
mas con cierta frecuencia los pacientes presentan vomitos e
intolerancia alimentaria precisando la retirada de la banda.
Por estos motivos, es necesario para evitarlo de un segui-
miento a largo plazo muy estricto y multidisciplinar.

- Disparidad de resultados europeos y EEUU: algu-
nos autores hablan de malos resultados con reintervencio-
nes en torno al 50 % por vomitos e intolerancia alimentaria,
habiendo disparidad de resultados en estudios europeos y
americanos. Las bandas gastricas se empiezan a utilizar en
Europa antes que en Estados Unidos, los estudios europeos
tienen un niumero mayor de casos, siendo los estudios ame-
ricanos mas fiables desde el punto de vista del disefio del
estudio, teniendo menor nimero de pacientes y con peores
resultados . Las complicaciones tardias como des-
lizamiento (7-14 %), dilatacién gastrica (5 %), dilatacion eso-
fagica (0,2-6 %), erosion gastrica (0,3-2,8 %), complicaciones
con el reservorio (2,6-13%)'7, todas estas complicaciones son
las que hacen que estas técnicas estén en entredicho actual-
mente. Ademas esta asociada a unas tasas de mortalidad en
torno al 0.51 %.

Gastroplastia Tubular Laparoscépica

- Alteracion hormonal secundaria a la disminucion
de grelina: técnica restrictiva de reciente aparicion, donde
ademas del componente restrictivo provocado por la seccion
vertical del estdmago con extraccion del fundus y cuerpo gas-
tricos sobrantes, tiene un componente hormonal importante
al descender las cifras de grelina. La grelina es un péptido
de 28 aminoacidos que es excretado en el 80 % en fundus
gastrico, descubierto en 1999 9. Aumenta el apetito y la in-
gesta de comida en un 28 %?. Los niveles de grelina en san-
gre aumentan antes de las comidas y disminuyen después de
ésta?'. Los receptores para grelina se expresan en el nicleo
arcuato y en el hipotalamo ventromedial??. La inyeccién sub-
cutanea de grelina en ratas provoca el aumento de la masa
grasa pero sin cambios en la masa magra u 6sea?.

- Técnica restrictiva Unica o primer tiempo quirargico
de una técnica mixta: es una técnica sencilla con bajo riesgo
perioperatorio sin usar materiales extrafos (bandas, anillas),
sin anastomosis, con disminucion del apetito y seguiento facil
que precisa de pocos suplementos nutricionales. En pacien-
tes supersuperobesos con alto riesgo de morbimortalidad es
una opcion a tener en cuenta como primer tiempo quirdrgico

Tabla 1. Experiencia con Banda Gastrica Ajustable.

Europeos 2001-04 5305 39

Americanos 2002-04 859 38,4

46,56 43 33,18 58,12

48,08 38,4 39,75 38,62
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Tabla 2. Experiencia a medio plazo en gastroplastia tubular laparoscépica.

Barranco 2007 58 Fr 126
A-Rius J
et al?¢
Felberbauer 2008 48 Fr 126
FX et al?

Nocca D 2008 36 Fr 163

et al?®

restrictivo de una técnica mixta?*. Si la pérdida ponderal es
baja es posible que sea necesario realizar un segundo tiempo
quirdrgico para asociar la técnica malabsortiva. Proceso irre-
versible y como complicacion destacable son las fugas gas-
tricas (3%); tasas de mortalidad en torno al 0,1 %, teniendo en
cuenta que no se sabe la tasa de fracasos ya que no existen
estudios a largo plazo.

- Tamafio del tutor gastrico: el tamafio del reservorio
gastrico realizado con diferentes tutores no influye en la pérdi-
da rapida de peso inicialmente pero pasados 2-3 afios parece
que cuanto menor es el reservorio hay mejores resultados en
el mantenimiento del peso®.

- Resultados a largo plazo: esta nueva técnica que
se va imponiendo cada dia con mayor numero de adeptos
por su baja morbimortalidad, sencillez técnica, corta curva
de aprendizaje y seguimiento facil. Sabemos que a corto y
medio plazo tenemos muy buenos resultados como podemos
ver en la , con un Porcentaje de Sobrepeso Perdido
(PSP) entre 60-70 % a los 2-3 afios?*?, sin repercusiones
metabolicas malabsortivas, no refiriendo estos pacientes que
empeore su calidad de vida. Aunque no hay estudios mas alla
de 5 afios los primeros resultados son muy alentadores.

Banda Gastrica

Es una opcion a tener en cuenta sobre todo en nifios,
adolescentes y personas con nivel cultural adecuado, que va-
loran la reversibilidad del proceso. Pero para que funcione
correctamente seran necesarios controles estrictos multidis-
ciplinares a largo plazo.

Gastroplastia tubular laparoscépica (GTL)

Aunque las pérdidas obtenidas son menores que
con otras técnicas quirurgicas bariatricas, algunos pacientes
se sienten satisfechos no realizandose el segundo tiempo
quirargico para asociar malabsorcidon con la derivacién in-
testinal, siendo eficaz incluso en pacientes superobesos de
alto riesgo. La GTL es comparable a la banda gastrica en la
pérdida de peso en pacientes supersuperobesos en cortos

42,04 48,09 19 34,06

41,57

52 34 29,7 72,2

50-100

45,9 24 — 61,52

periodos de tiempo, pero la GTL tiene menor tasa de rein-
tervenciones, primero porque no ponemos ningun material
extrafio y segundo porque la cantidad de estdbmago que pro-
duce grelina es mucho menor?. Es una técnica segura con
baja morbimortalidad, efectiva, una corta curva de aprendiza-
je siendo reproducible por un mayor nimero de cirujanos. En
algunos pacientes sera necesario un procedimento derivativo
asi como seguimientos a largo plazo.

Cirugia metabélica

Estudios recientes indican una mejoria en los nive-
les de glucosa sanguinea en relacién al descenso de la pér-
dida de peso. Los pacientes diabéticos tienen gran dificultad
en perder peso con dietas, tratamientos médicos y con trata-
miento quirdrgico el 60-80 % de la diabetes de los pacientes
obesos remite. Dixon et al en un estudio llevado a cabo en
Australia coloca una banda gastrica ajustada a sus pacientes
teniendo una tasa de remisién de su diabetes en funcién del
descenso de peso, y J Vidal et al en Espafa realiza una GTL
obteniendo también una disminucion del sindrome metabdli-
co de estos pacientes?®3'.

Ill. Técnicas mixtas restrictivas

En este grupo se incluyen aquellas técnicas consi-
deradas restrictivas a las que se le asocia un componente
variable de malabsorcion. El by-pass gastrico (BG)

es el maximo exponente de este tipo de procedimientos
y uno de los mas populares realizados actualmente por los
cirujanos que se dedican al tratamiento de la obesidad mor-
bida, constituyendo, en 2003, el 71% de las intervenciones
que se realizan en Espafia, segun las encuestas de actividad
realizada por Sociedad Espafola de Cirugia de la Obesidad®.
Esta técnica quirurgica, cuya base es la realizacién de un re-
servorio gastrico con una anastomosis gastro-yeyunal en Y
de Roux, se caracteriza por una gran variabilidad técnica que
se han ido desarrollando a lo largo del tiempo para mejorar
los resultados obtenidos, pudiendo establecerse conceptual-
mente la existencia de 4 tipos de BG:
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Figura 4

By-pass gastrico.

e BG corto: con un asa biliopancreatica de 30-50
cm y una alimenticia de 60 a 100 cm, es decir, con la longi-
tud minima suficiente para permitir el ascenso sin tensién del
asa.

* BG largo: con una asa alimentaria de 150 a 200
cm.

¢ BG distal: con un asa comun de 100 cm, lo que
hace que esta técnica se considere dentro del grupo de las
técnicas mixtas, ya que su componente malabsortivo es equi-
valente a la del grupo de las derivaciones biliopancreaticas.

¢ Mini-BG: consiste en la realizacion de un reser-
vorio gastrico largo tubulizado a costa de la curvatura menor
con una anastomosis término-lateral gastro-yeyunal a 200 cm
del angulo de Treitz, realizando una Unica anastomosis.

Como todas las técnicas quirurgicas ideadas para el
tratamiento de la obesidad mérbida, han sido multitud de va-
riables técnicas las que han sido descritas para mejorar, en un
sentido o en otro, algunos aspectos en funcién de los resulta-
dos que se iban obteniendo®*%. Mason e Ito establecieron en
1966 el inicio de este tipo de técnicas, la cual consistia en una
seccidn gastrica horizontal alta anastomosando el fundus a
un asa yeyunal en omega, para que posteriormente, en 1975,
Mason y Priten la modificaran mediante la construccion de
un reservorio menor de unos 50 cc. De esta forma multiples

modificaciones se fueron afiadiendo a la técnica inicial: Alden,
en 1977, realizé un grapado horizontal subfundico dejando
el estbmago excluido en continuidad; Griffen, en 1977, bus-
cando la resolucion de la gastritis alcalina que presentaban
estos pacientes debido al reflujo biliar, modificé las técnicas
de drenaje de la bolsa gastrica sustituyendo el asa en ome-
ga por una gastroyeyunostomia en Y de Roux; Torres, Oca y
Garrison, en 1983, describieron el grapaje subcardial del es-
tébmago; los mismos Torres y Oca, en 1987, aunque fue popu-
larizado por Brolin y cols en 1992, establecieron las diferen-
cias entre la utilizacion de un asa larga o corta en Y de Roux;
Linner y Drew introdujeron, en 1986, el anillado de la boca de
salida gastrica para evitar la dilatacion del reservorio, siendo
popularizado por Fobi, en 1989, y Capella, en 1991; estos dos
ultimos autores junto con Malean, en 1993, propugnaron la
seccion gastrica y la interposicion yeyunal para evitar las fis-
tulas reservorio-gastricas; Salmon, en 1988, afiade una gas-
troplastia vertical en banda clasica con una derivacion gastri-
ca en Y de Roux, previo grapado transversal del estdmago,
técnica preconizada en Espafa por Alastrie; posteriormente,
estas técnicas han sido popularizadas por via laparoscépica
por autores como Wittgrove y Higa, con diferentes variantes
técnicas como la realizacion de la anastomosis mecanica, el
primero de ellos, 0 manuales, como Higa.

El paciente se coloca en decubito supino con las
piernas abducidas, con el cirujano entre las piernas y los
ayudantes en ambos lados del paciente, situandose el instru-
mentista en el lado izquierdo entre el cirujano y el ayudante.
Se inicia la intervencion tras sondar al paciente, colocar una
SNG para vaciar el contenido gastrico y poner las medias con
compresion neumatica intermitente.

Se comienza con la realizacion del neumoperito-
neo con la aguja de Veress convencional en el hipocondrio
izquierdo. Son utilizados 7 trécares que se colocan en dos
fases dependiendo del tiempo quirdrgico que se realice. Co-
menzamos la intervencion quirdrgica con la realizacion del
tiempo inframesocolico, para lo que colocamos un primer tro-
car de 10 mm para la 6ptica unos 5 cm por encima del ombli-
go y lateralizado otros 5 cm hacia la izquierda del paciente,
para estar lo mas centrado con respecto al angulo de Treitz.
Posteriormente colocamos un trécar de 12 mm en vacio iz-
quierdo, algo mas bajo que el trécar de la 6ptica, y uno de 5
mm paraumbilical derecho a la altura de éste. Se afade un
trécar de 12 mm en hipocondrio izquierdo, que servira en la
primera parte de la intervencion como separador.

Se separa cranealmente el epiplon y el colon trans-
verso con el trécar de hipocondrio izquierdo para localizar el
angulo de Treitz, seccionando el yeyuno a unos 40-50 cm de
éste con una endograpadora blanca de 60 mm, seccionando
el meso del intestino delgado a nivel de la seccion hasta su
raiz para garantizar una posterior subida del asa sin tension.
Dichas maniobras se realizan inicialmente con el bisturi armo-
nico (ya que su funcionamiento no se interfiere con la presen-
cia de grapas, a diferencia del Ligasure®), para continuar con
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el Ligasure®. Posteriormente medimos, con una pinza marca-
da, 150 cm desde el mufién yeyunal distal para realizar una
anastomosis yeyuno-yeyunal latero-lateral a dicho nivel. Di-
cha anastomosis la realizamos, tras crear el orificio en ambas
asas con el bisturi arménico, con una endograpadora blanca
de 60 mm, comprobando que no existe sangrado a nivel de
la linea de grapas. Se procede a dar un punto de sutura en
el extremo de la linea de grapas, para evitar la existencia de
tension a dicho nivel. El cierre del orificio de la anastomosis
se realiza mediante sutura continua tras colocar un punto en
el extremo superior de dicho orificio que nos permite que el
hilo de la sutura sea mas corto, y de esta forma mas maneja-
ble, ademas de garantizarnos el cierre del angulo. La sutura
continua es realizada con el Endostitch® con un hilo irreab-
sorbible de 18 cm de longitud. Por ultimo se procede a cerrar
brecha del meso con 2-3 puntos en bolsa de tabaco y a abrir
el epiplén mayor por la mitad para disminuir la tension de la
anastomosis, que se realizara antecolica y antegastrica.

Para el tiempo supramesocdlico se procede a intro-
ducir 3 nuevos trécares: uno de 10 mm en linea media a la
altura del reborde inferior del higado, para la optica; otro de
12 mm en hipocondrio derecho, con el que atravesamos el
ligamento redondo, para la mano izquierda del cirujano; y uno
de 5 mm en epigastrio, para separar el higado. Complemen-
tariamente en este tiempo nos ayudamos del trécar de 12 mm
de hipocondrio izquierdo, para la mano derecha del cirujano,
y del trécar de 12 mm de vacio izquierdo, para traccionar del
estomago.

Una vez introducida la optica y separado el higado,
se procede en primer lugar a movilizar el fundus con el bisturi
armonico a nivel del angulo de Hiss para facilitar posterior-
mente la seccion completa del estémago a dicho nivel. Pos-
teriormente se localiza el segundo vaso venoso a nivel de la
curvatura menor gastrica, realizando un tunel retrogastrico a
dicho nivel para introducir transversalmente una endograpa-
dora azul de 60 mm por el trécar de hipocondrio derecho,
tras certificar que se ha retirado la sonda nasogastrica. Se
continla la seccién gastrica en sentido vertical con otra en-
dograpadora azul de 60 mm introducida por el trécar de hi-
pocondrio izquierdo. Se completa la seccion gastrica con las
cargas azules que se precise en direccién al angulo del Hiss,
evitando dejar un bolsén gastrico a costa del fundus en su
cara posterior por una inadecuada traccién, ya que puede ser
el origen de una dilatacion del depdsito en el futuro. Una vez
seccionado el estémago y comprobada la hemostasia de la
linea de grapas, se realiza un orificio con el bisturi arménico
en su cara anterior. Se coloca la optica en su posicion inicial,
para realizar un orificio en el yeyuno y realizar una anastomo-
sis gastro-yeyunal latero-lateral con endograpadora azul de
45 mm, realizando las maniobras de hemostasia, seguridad
y cierre del orificio que describimos de la anastomosis previa.
Se valora la longitud del asa yeyunal desde la anastomosis
al extremo de seccion, para evitar que quede un asa ciega a
dicho nivel, seccionandola cerca de la anastomosis si fuese
necesario. Se comprueba la anastomosis mediante la intro-
duccion de azul de metileno a través de una sonda nasogas-
trica por parte del anestesiologo.

- Asa antecdlica/antegastrica vs retrocolica/retro-
gastrica: la opcién de realizar la anastomosis antecdlica/
antegastrica obedece a su facilidad técnica, sin la existencia
de complicaciones asociadas, ya que se evita la aparicion
de posibles obstrucciones intestinales por constriccion de di-
cha asa en su paso transmesocodlico, hasta en el 9% de los
casos?, asi como la existencia de hernias internas®. Por su
parte existen grupos que son partidarios de la realizacion de
la anastomosis retrocdlica/retrogastrica, argumentando que
la anastomosis queda con menor tension.

- Realizacién de una colecistectomia asociada: Uno
de los aspectos controvertidos existentes actualmente es la
necesidad de asociar una colecistectomia profilactica en los
pacientes sometidos a un by-pass gastrico, dado que la ra-
pida pérdida de peso se asocia a la aparicion de colelitiasis
y evitdndose potenciales cirugias en el futuro y la dificultad
de resolucion de una eventual coledocolitiasis mediante una
CPRE. Existen autores que recomiendan la realizacion de
este procedimiento ya que dicha maniobra no conlleva un au-
mento de la morbilidad, de la estancia hospitalaria y s6lo una
media de 19 minutos la realizacién de una colecistectomia
asociada®. Por otro lado, otros grupos la realizan exclusiva-
mente en los casos en que exista una colelitiasis en la eco-
grafia que se realiza sistematicamente junto con los estudios
preoperatorios“®#!, lo que corresponde alrededor del 11-12%
de los pacientes®-4!.

- Longitud del asa alimentaria y biliopancreatica: la
tendencia actual es a la realizacion de un asa biliopancreatica
de unos 50 cm y de un asa alimentaria de unos 150 cm, ya
que se ha demostrado una mayor pérdida de peso que con
una longitud de 100 cm*2. Por otro lado, estudios recientes
muestran que la longitud de la primera de 100 cm y la segun-
da de unos 250 cm, es mas efectiva en la pérdida de peso y
en el control de las comorbilidades asociadas a la obesidad
morbida, tal como la diabetes tipo 24, pero conlleva mayor
morbilidad a largo plazo por alteraciones metabdlicas.

- Volumen del depdsito gastrico: existen controver-
sias asociadas acerca del tamafio del depdsito gastrico, su
correlacion con la calidad de vida postoperatoria y la pérdida
de peso. Parece ser que un deposito pequefo, conlleva un
mayor disconfort postoperatorio debido a los vomitos, pero
garantiza que la pérdida de peso a largo plazo se mantenga
con mayor seguridad. Dicho planteamiento no ha podido ser
determinado aun, aunque los esfuerzos con correlacionar el
numero de cargas de la endograpadora utilizadas y la pérdi-
da de peso no ofrecen ningun dato*. Actualmente se estan
desarrollando métodos que ayuden a esclarecer estas corre-
laciones, siendo descrito el uso de la reconstruccion virtual
del depdsito mediante el uso del TAC helicoidal*®, estudios
radiolégicos baritados gastroduodenales y gammagraficos
con radioisétopos.

- Utilizacién de banda en el depdsito gastrico: Exis-
ten autores que defiende la utilizacion de una banda rodean-
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do el deposito gastrico para evitar la distension del mismo y
garantizar la pérdida de peso a largo plazo. En estudios ran-
domizados con seguimientos a 2 afios se ha demostrado que
no existen diferencias por lo que habra que esperar a resulta-
dos a largo plazo para determinar su verdadera utilidad*.

- Uso de protectores de sutura: Una de las complica-
ciones mas temidas del by-pass gastrico es la fuga en la linea
de sutura, por lo que se han propuestos diferentes mecanis-
mos para reforzarla, tales como los flaps de epiplon, el refuer-
zo de suturas, la aplicacion de cola de fibrina o la utilizacién
de refuerzos en las endograpadoras, como el Seamguard®
(WL Gore & associates, Flagstaff, AZ, USA). Existen grupos
de trabajos que no consideran que sea preciso su Uso con
este objetivo, y se justifica su utilizacion debido a que favo-
rece la hemostasia de la linea de sutura, que es otra de las
complicaciones de esta cirugia, mientras que otros sélo justi-
fican su uso para el tratamiento de la fistula postoperatoria®’.

- Anastomosis manual vs mecanica: Existen diver-
sos grupos de trabajo que en virtud de su experiencia deciden
realizar las anastomosis de una u otra forma, donde entran en
discusion criterios como la seguridad, la rapidez y la tenden-
cia a la estenosis de la anastomosis. Basicamente se realiza
de tres formas: manual, mecanica circular y mecanica lineal
con endograpadora azul de 45 mm, no existiendo datos obje-
tivos para recomendar uno u otro tipo de anastomosis por lo
que depende de la experiencia en cada una de ellas de cada
grupo de trabajo.

- Papel del mini-BG: no existen datos y esta aun por
establecer. Estudios recientes muestran que, a falta de resul-
tados a largo plazo, esta variante técnica parece una buena
alternativa al BG convencional ya que presenta unos resulta-
dos similares siendo técnicamente mas simple y mas repro-
ducible*®. La posibilidad de la existencia de un reflujo biliar es
el principal argumento en su contra.

El by-pass gastrico por laparoscopia se mueve entre
las técnicas restrictivas y las malabsortivas, siendo dificil es-
tablecer claramente cual sera su papel en el futuro. Esta téc-
nica quirdrgica ya ha demostrado que sus resultados a largo
plazo son muy aceptables, acompariados de la buena calidad
de vida en los pacientes sometidos a este procedimiento, ya
que existen minimas alteraciones metabdlicas asociadas, al
contrario de lo que ocurre con las técnicas mixtas malabsorti-
vas.

Por su parte, en comparacién con las técnicas res-
trictivas, los resultados preliminares de un estudio epidemio-
l6gico y econémico en un hospital privado de Bruselas* de-
muestra que la banda gastrica ajustable muestra un mayor
coste-efectividad que cualquier otra técnica quirirgica en tér-
minos de la mejora de la salud y sus costes derivados en los
pacientes con obesidad moérbida, pero que dichos resultados
a los 5 afios se cambian a favor que el by-pass gastrico®®, ya
que la pérdida de peso se mantiene con el BG®. Pero existen
en cambio dudas, cuando se considera la posibilidad de que

la gastroplastia tubular sea una alternativa al by-pass gastri-
co por laparoscopia, ya que se disminuye potencialmente la
morbimortalidad de esta ultima, por lo que habra que esperar
los resultados a largo plazo.

En general el by-pass gastrico es una técnica con re-
sultados muy satisfactorios tanto para el paciente como para
el cirujano que la realiza, aunque uno de los componentes
que se achaca a dicha técnica es que el componente restricti-
vo produce cierto disconfort para el paciente en el postopera-
torio a corto y medio plazo, aunque se resuelve de forma es-
pontanea posteriormente, bien por la adaptacion del paciente
o bien por la dilatacion del reservorio. Dicho aspecto es el que
hace que ciertos grupos de trabajo no estén de acuerdo con
la realizacion de dicha técnica y lo que puede hacer que en el
futuro se desarrollen variantes a este procedimiento.

Por otro lado, existen una serie de inconvenientes
asociados al by-pass gastrico que son de dificil solucion en el
futuro. Uno de los problemas que se plantea es la aparicion
de algun tipo de patologia en el estbmago remanente, como
el cancer gastrico, ya que dificulta los posibles estudios diag-
nosticos. Asimismo, la imposibilidad de realizar una CPRE
diagnéstico-terapéutica, ante una eventual coledocolitiasis®!
0 una patologia tumoral a nivel del eje biliopancreatico, hace
que los detractores de esta técnica encuentren argumentos al
respecto. Aunque el desarrollo de nuevas técnicas endosco-
picas, como el doble baldn, parece que puede ayudar a resol-
ver este problema ya que permiten llegar hasta el estomago
remanente a través de las dos anastomosis®.

Otros de los problemas que empieza a surgir actual-
mente a la hora de elegir la eleccién de una técnica quirargica
u otra, viene de la mano de la existencia de una cifra impor-
tante de fracasos en la pérdida de peso de los diferentes pro-
cedimientos, por que nos vemos en la obligacion de tener una
serie de estrategias de futuro ante tales circunstancias. La
conversion de una técnica restrictiva a cualquier otro procedi-
miento es relativamente facil>®, pero ante al fracaso del BG no
esta bien establecido el camino que se debe seguir’.

Sin duda, como ante cualquier patologia, pensamos
que en el futuro la realizacion de un abordaje individualizado
sera la clave para decidir si el by-pass gastrico es la técnica
mas 0 menos apropiada para un paciente en concreto, pero
para ello son necesarios resultados a largo plazo y mas estu-
dios comparativos entre las diferentes técnicas quirargicas.

IV. Técnicas mixtas malabsortivas (Deriva-
ciones biliopancreaticas)

La cirugia bariatrica mixta malabsortiva ejerce, una
disminucion de la sensacion de hambre y una disminucion
de la ingesta tanto por factores mecanicos como humora-
les y, por otro lado, una disminucion en la absorcién de los
alimentos, sobre todo las grasas y en menor proporcion las
proteinas.
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Tabla 3. Resultados a corto y largo plazo de las DBP.

Scopinaro 2007 3,2% 5% 35% 7% 100%- - 0% 0,4% 70%
et al’¢ 20a
Larrad 2007 0% 2,5% 30% 0,29% 98-100%- 7,6% 0,87% 63,2%
et al®® 10a

Resa 2004 0% 0% 7,5% 7,5% 83-100-84% - 2,5% 72,3%
et als3 64 la

Gagner M 2000 100-55-80% 15% 2,5% 58%
et al* 9m

Baltasar 2004 1,25% 100--70% - 1,01% 69,4%
et al®? 5a

El componente restrictivo de las derivaciones bilio-
pancreaticas (DBP) es menor que el del by-pass gastrico,
mientras que el componente malabsortivo es mucho mas
agresivo. El efecto de incrementar la sensacion de saciedad
es menos importante en estos procedimientos y aparece so-
bre todo al principio, tendiendo a disminuir con el tiempo.

Estos mecanismos condicionan el mayor porcentaje
de sobrepeso perdido de todas la técnicas bariatricas (PSP
70-80%), pero también llevan aparejada una mayor inciden-
cia de desnutricion caldrico-proteica, asi como de otros oli-
goelementos (Hierro, Calcio, Zinc y otros) y vitaminas liposo-
lubles (A, D, E, K). Por estos motivos, el control nutricional
debe ser continuado en el tiempo y el paciente debe recibir
suplementos vitaminicos y minerales de por vida, incluso
aunque no presenten ningun tipo de sintomatologia asociada
a estos déficit.

La gran ventaja de estas técnicas es la seguridad
que garantizan en relacion al adelgazamiento y su manteni-
miento en el tiempo: Hess et al' obtienen un PSP del 80%
alos 2 afios y del 70% a los 8 afios; Marceau et al*® obtiene
73% PSP a los 4,5 afios; Scopinaro et al®® mantiene un 70%
a los 20 anos. Tras esta cirugia la calidad de vida respecto a
la ingesta de alimentos es buena (sin restricciones alimenta-
rias) y han demostrado ser las técnicas mas efectivas para
el control de las comorbilidades asociadas (casi un 100% de
control de la HTA, DM, dislipemia)

En su contra, presenta una serie de inconvenientes:
desarrollo de diarrea en los primeros meses, asi como fla-
tulencia y mal olor de las heces (esteatorrea); desarrollo de
colelitiasis, por ello Scopinaro® recomienda la colecistecto-
mia sistematica mientras que otros grupos de trabajo la rea-
lizan sélo en caso de colelitiasis sintomatica o asintomatica;
sindrome de dumping; malnutricién proteica (7%, llegando al
17% cuando la bolsa gastrica es inferior a 200cc); hiperpara-
tiroidismo secundario (hasta en un 25%); desmineralizacion
6sea (35%); anemia ferropénica (33%, reduciéndose al 5%

con la suplementacién de hierro y acido félico); déficit de vi-
taminas liposolubles. Todos estos déficit se minimizan con la
ingesta profilactica de suplementos vitaminicos, de hierro y
de calcio, asi como con una adecuada ingesta proteica (70-
90g de proteinas/dia)": 4. %8

Por todo ello estas técnicas mixtas malabsortivas
se recomiendan en super-obesos. Siendo quiza excesiva su
indicacién en pacientes con un IMC <50 kg/m?.

Bajo la denominacion de DBP se incluyen el by-pass
biliopancreatico de Scopinaro, la modificacion de Larrad (y
sus variantes técnicas sin gastrectomia asociada) y el cru-
ce duodenal de Hess-Marceau-Baltasar. El by-pass gastrico
distal, con asa comun de 100 cm, podria incluirse también
dentro de este grupo de técnicas mixtas malabsortivas. Estas
técnicas son factibles por laparoscopia pero estan gravadas
por una dificultosa curva de aprendizaje.

La historia de la cirugia bariatrica para el manejo de
la OM naci6 en el afio 1954 con el cortocircuito yeyunoileal
o by-pass intestinal . Kremen y Linner®® desarro-
llaron esta cirugia cuyo objetivo era disminuir la superficie
de absorcion intestinal, dando inicio a los procedimientos
quirurgicos “malabsortivos puros”. Como consecuencia de la
modificacion anatémica y funcional intestinal se lograba que
los pacientes redujeran rapidamente de peso y lo mantuvie-
ran a lo largo del tiempo, como se demostrd en los trabajos
de Payne® (by-pass yeyuno colico) y de Scoutf'. Sin em-
bargo, con el paso del tiempo, fueron apareciendo multitud
de complicaciones como diarrea cronica asociada a pérdida
de electrolitos, desnutricion, trastornos del metabolismo del
calcio, sindrome de asa ciega por proliferacion bacteriana...
y las mas serias como insuficiencia hepatica progresiva y ci-
rrosis hepatica. Los resultados a largo plazo obligaron a que
un numero de pacientes fuesen reconvertidos y mucho de
ellos ya con dafo hepatico irreversible.
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Figura 5

CORTOCIRCUITO YEYUNOILEAL O BY-PASS INTESTINAL de
Kremen y Linner.

Scopinaro®® 5 introduce la DBP en 1976, como pro-
cedimiento mixto, restrictivo y malabsortivo. EI mecanismo
para la pérdida de peso se basaba en la restriccion gastrica
(gastrectomia parcial con un reservorio de 200-300 ml, y se
mantenia con la malabsorcién selectiva de grasas y almidén
debido a la derivacion de las secreciones biliares y pancrea-
ticas al ileon distal™. En un esfuerzo para reducir los efectos
secundarios de las DBP, como las ulceras marginales y la
malabsorcion de hierro, proteinas y calcio, el procedimiento
fue modificado posteriormente por Larrad ¢, que aumenté la
longitud del asa alimentaria, tras la seccion del yeyuno a 50
cm del Treitz y su posterior anastomosis al ileon, mantenien-
do el canal comun y un asa biliopancreatica de 50 cm cada
una; Hess'" y Marceau® afiadieron nuevas modificaciones
que consistieron en la adiccion de un cruce duodenal, asi
como en alargar el canal comun de absorcion, junto con la
creacioén de un reservorio gastrico tubular con mayor compo-
nente restrictivo (50 ml), para crear lo que se conoce ahora
como la derivacion biliopancreatica con cruce o switch duo-
denal (CD). EI CD es la técnica mas compleja en bariatrica.
Su principal ventaja es que al mantener el piloro evita el sin-
drome de dumping. Gagner' lo inicia por laparoscopia en Ju-
lio 1999 y Baltasar® publica la primera experiencia espafiola
y segunda mundial.

Con vistas a simplificar la técnica laparoscopica y
reducir el tiempo operatorio y la morbilidad intra y postopera-
toria Resa®® ¢ publica en 2004 la realizacion de las DBP sin
gastrectomia asociada.

DBP de Scopinaro

- Tiempo inframesocalico: Cirujano a la izquierda del
paciente, posicion de Trendelemburg. Medicién del intestino
delgado desde el ciego sin tensarlo en exceso (para evitar
una medicion inadecuada) utilizando una pinza atraumatica
marcada a 10 cm, se procede a dar punto de referencia a
50 cm de la valvula ileocecal, se continua la medicién hasta
los 250 cm y se procede a la seccidn del ileon proximal con
endograpadora de 60 mm con carga blanca y a la division
posterior del meso, vigilando su seccion perpendicular al asa
para evitar la devascularizacion de la misma. El cabo proxi-
mal se lleva hasta la marca de 50 cm procediendo a la crea-
cion de una anastomosis yeyunoileal latero-lateral mecanica
con endograpadora de 60 mm carga blanca a los 50 cm de la
valvula ileocecal tras apertura de pequefia enterotomia con
bisturi arménico en el borde antimesentérico del asa, y cierre
posterior del orificio de entrada con sutura continua seromus-
cular. Cierre posterior de la brecha mesentérica.

- Tiempo supramesocolico: Cirujano entre las pier-
nas del paciente, posicion de anti-trendelemburg. La gas-
trectomia se inicia abriendo un orifico en el epiplédn mayor,
junto al borde libre del estdmago, para acceder al espacio
retrogastrico. La diseccion gastrica se contintia hacia el an-
gulo de Hiss y posteriormente hacia el duodeno, preservando
el epiplén mayor. Se seccionan todas las posibles adheren-
cias retrogastricas y se coagulan los vasos retroduodenales
y pildricos. Llegado este punto, una vez decidido el nivel
superior de la gastrectomia (Aproximacion del tamafio del
reservorio: 5 cm en la curvatura menor y 15 en la mayor,
desde el cardias = 300 ml), se realiza la seccién gastrica con
varios disparos de EndoGIA 60-3,5 previamente a la seccion

Figura 6

BY-PASS BILIOPANCREATICO DE SCOPINARO CON Y SIN GAS-
TRECTOMIA: Colecistectomia sistematica. Reseccién o transeccion
gastrica: 3/4 ( 200-500 cc) . Asa biliopancreatica larga. Asa alimenta-
ria de 200-300 cm. Asa comun de 50 cm.

RAPD 392



Controversias asociadas al abordaje laparoscépico de la obesidad mérbida (OM). S MoralesConde

Figura 7

BY-PASS BILIOPANCREATICO DE LARRAD SINY CON GASTREC-
TOMIA: Colecistectomia selectiva. Reseccion o transeccion gastrica
subcardial: 4/5 (150-200 cc). Asa biliopancreatica corta (AB:50-75
cm). Asa alimentaria larga (AA: mas de 300 cm). Asa comun de 50
cm.

duodenal. Asi, es posible traccionar del estdmago hacia la
izquierda y disecar la curvatura menor gastrica. Con el es-
tébmago fijado unicamente por el duodeno se puede proce-
der facilmente a su seccion con endograpadora de 60 mm
carga blanca. El estomago seccionado se coloca sobre el
I6bulo hepatico derecho. Se procede a la confeccion de la
anastomosis gastroyeyunal con una endograpadora de 45
mm carga azul. El ascenso del asa se puede realizar de for-
ma transmesocoélica® o antecdlica® 5. Cierre del orificio de
entrada con sutura continua seromuscular. Comprobacion
de fugas con azul de metileno. Colecistectomia sistematica.
Extraccion del estdmago seccionado y vesicula a través del
ombligo tras ampliacion del mismo. Dos drenajes adyacentes
a las anastomosis (Douglas y subhepatico). Retirada de tro-
cares bajo visién directa y cierre de orificios mayores de 10
mm.

DBP de Larrad

La unica diferencia estriba en la medida intestinal y
en la gastrectomia subcardial. Al igual que en el Scopinaro
se comienza con el tiempo inframesocolico, y se procede a
marcar los 50 cm desde la valvula ileocecal donde se rea-
lizara la anastomosis yeyunoileal. Posteriormente, se miden
50 cm desde el Treitz, seccionando el yeyuno proximal que
se anastomosara a 50 cm de la valvula ileocecal. El resto de
la intervencion es analoga a la previa® ¢,

DBP sin gastrectomia (Scopinaro o Larrad)

En lugar de realizar la gastrectomia procederemos
Unicamente a la transeccion gastrica tras identificar el punto

de corte a 7-15 cm del angulo de Hiss en la curvatura mayor,
donde realizaremos una ventana en el epipléon mayor, a tra-
vés de la cual introduciremos la EndoGIA 60-3,5. El resto del
procedimiento es idéntico a los descritos con anterioridad. La
no realizacion de gastrectomia es una variante sobre la téc-
nica original que no altera la base funcional en que se basan
las DBP para conseguir un adelgazamiento efectivo®®.

DBP con Cruce duodenal

Una sutura de seda fija el ligamento triangular del
higado al reborde costal derecho, separandolo de la zona
duodenal. La colecistectomia se hace desde los trocares del
lado izquierdo como primer paso. El estbmago es desvascu-
larizado en toda su curvatura mayor desde los 6 cm proximos
al piloro hasta el angulo de Hiss. Se divide transversalmente
el duodeno a 3 cm del piloro con endograpadora de 60 mm
carga blanca. Se hace una segunda sutura sero-serosa de
proteccion. Seguidamente, se realiza una gastrectomia lon-
gitudinal aplicando secuencialmente varias cargas azules de
60 mm sobre una sonda de 55 Fr intragastrica ajustada a la
curvatura menor. El antro pilérico permanece intacto. Toda
la linea de grapas se cubre con una sutura continua sero-
serosa para evitar fugas y/o sangrado.

Identificada la unién ileocecal. Se mide el intestino
delgado con moderada tension hasta 65 cm (otros autores
usan hasta 100 cm)®-%8 y se marca con 2 suturas el asa co-
mun (AC). El asa alimentaria (AA) se marca a 235 cm mas
arriba (300 cm desde la unién ileocecal para evitar desnu-
tricion caldrico-proteica) y se divide el intestino con endo-

Figura 8

BY-PASS BILIOPNACREATICO CON CRUCE DUODENAL: Cole-
cistectomia de necesidad. Gastrectomia tubular (50 cc). Asa comun
de 65 a 100 cm, Asa alimentaria de 185 a 235 cm.
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grapadora de 60 mm carga blanca. La anastomosis del asa
bilopancreatica (AB) al AC se hace terminolateral con sutura
continua en sus 360°, y se cierra el mesenterio con puntos
de sutura irreabsorbible. EI AA se pasa de forma antecélica™
8 o trasnmesocodlica®® exactamente por delante del duodeno
y se hace una anastomosis duodenoileal terminoterminal con
el duodeno, con un doble plano de sutura continua de mono-
flamento (Gagner'* la hace con grapadora circular desde
el estbmago). Acto seguido, se lleva a cabo la prueba para
fugas con azul de metileno. Se cierra el defecto mesentérico
del paso mesocdlico y se coloca un drenaje subhepatico de
silicona. El estdbmago, la vesicula y el apéndice se extraen
por el trocar 10/12 del lado derecho.

- Neumoperitoneo: Aunque la mayoria de los
autores recomiendan un abordaje abierto, puede resultar ar-
duo debido al tamarfio del paniculo adiposo y frecuencia de
hernias umbilicales inadvertidas, nosotros preferimos abor-
daje cerrado (Verres en reborde subcostal izquierdo y test de
Palmer)™.

- Sangrado linea seccién gastrica: Con vistas
a evitar sangrados y dehiscencias numerosos autores reco-
miendan la sobresutura sistematica de las lineas de seccién
gastrica, duodenal y del reservorio; nosotros Unicamente lo
recomendamos en caso de sangrado incoercible con el bis-
turi eléctrico a baja potencia®® 7°.

- Ascenso del asa antecélica/transmesocéli-
ca: En la técnica descrita originariamente por Scopinaro®: ¢,
se justifica el abordaje submesocoélico para evitar traccion so-
bre el asa intestinal cuyas paredes son mas finas que las del
estdmago; Baltasars? ® también realiza el ascenso del asa
transmesocodlica con buenos resultados; Resa®* % y Gagner'
posteriormente describen su realizacion de forma antecélica
con vistas a simplificar la técnica y eliminar el riesgo de her-
nias internas a través del ojal mesocolico.

- Anastomosis gastroyeyunal: La realizacion
de la anastomosis gastrointestinal comenzé a realizarse de
forma T-L mediante el uso de grapadora circular'4, pero su
uso ha disminuido debido a las dificultades en la introduccién
de la grapadora en el asa, del cabezal por el piloro y el desa-
rrollo posterior de estenosis de la gastroenteroanastomosis
o infecciones en el puerto de entrada®; Higa”' y Baltasart? 6°
prefieren su realizacion de forma manual, nosotros obtene-
mos buenos resultados mediante anastomosis latero-lateral
con endograpadora de 45 mm carga azul y cierre posterior
del orificio de entrada con sutura continua seromuscular. En
el estudio de Weiner®, en el que se comparan las tres moda-
lidades, concluyen que la sutura mecanica lineal con cierre
posterior de la brecha y la sutura manual, son las mas faciles
de practicar, y las mas seguras.

- Anastomosis yeyunoileal: Es recomendable
el cierre del orificio de entrada de la endograpadora de forma
manual en lugar de mecanica con vistas a evitar estenosis

del cabo distal®®.

- Brecha mesentérica: Su cierre debe realizarse
siempre con vistas a evitar hernias internas®.

- Gastrectomia asociada: La no realizacion de
la gastrectomia no es una modificacion de la técnica en si,
sino que simplifica el procedimiento laparoscopico®® 4.

- Longitud de asas: No existe un consenso res-
pecto a la longitud de asa ideal, que conlleve la pérdida de
peso adecuada sin déficit asociado. Lo que si ha quedado
claro en los diferentes estudios es que el canal comun siem-
pre ha de ser superior a 50 cm, mientras que la suma del
canal comun y asa alimentaria ha de ser superior a 300 cm
con vistas a minimizarlos'# %6.%8.69.72,

- Tamaio y forma del reservorio gastrico:
Por determinar el tamafio ideal, ya que a menor tamafio del
reservorio y mayor componente malabsortivo asociado, ma-
yor riesgo de malnutricién proteica'# %:%8.6%.72_ Con respecto a
la forma, parece que los reservorios tubulares son mas fisio-
I6gicos, y conllevan menor disconfort en el postoperatorio.

El by-pass gastrico es considerado el gold standard
en el tratamiento de la obesidad moérbida™ 7273, sin embargo
a pesar de la buena pérdida de peso inicial, en los pacien-
tes suUper-obesos (IMC>50kg/m?) se ha observado una rega-
nancia ponderal en el seguimiento a largo plazo™ 7. Por el
contrario, las DBP y el CD son operaciones que mantienen a
largo plazo la pérdida de peso obtenida inicialmente, a costa
de un porcentaje de complicaciones nutricionales y metabd-
licas no desdefable, que precisan un seguimiento estrecho
de por vida.

El ajuste del reservorio gastrico y de la longitud del
asa alimentaria (a 300 cm por Scopinaro®) ha conseguido
reducir el porcentaje de malnutricion proteica al 3%. La mo-
dificacion de Larrad no provoca malnutricion proteica severa
cuando el asa comun mide 50 cm y el asa alimentaria se
aumenta a 400 cm®%® 76, Se han desarrollado modificaciones
posteriores en las diferentes longitudes de asa, consisten-
tes en alargar el canal comun y alimentario (asa comun 75
cm y asa alimentaria 225 cm)”” obteniendo una reduccion de
la malnutricion proteica y ferropenia de forma considerable,
manteniendo la pérdida de peso y su mantenimiento poste-
rior. A pesar de todo, la longitud de asa ideal con vistas a
obtener una adecuada pérdida de peso y su mantenimiento
posterior sin déficit asociados, sigue sin conseguirse.

Los pacientes OM con un IMC>65 kg/m? interve-
nidos presentan mayor morbilidad y mortalidad, asi como
mayor estancia hospitalaria y mayor tiempo operatorio'™. Por
tanto la tendencia actual es a la realizacion de un BPG distal
a aquellos pacientes con un IMC>50 kg/m? mientras que a
aquellos pacientes con un IMC >60 kg/m?, se les plantearia
una cirugia en dos tiempos, en una primera fase, formacién
del tubo gastrico hasta que el IMC baje a menos de 60 kg/m?,
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y en una segunda, operacion de derivacion intestinal, todo
ello por via laparoscopica, con vistas a disminuir el riesgo
perioperatorio de estos pacientes, y mantener la pérdida de
peso a largo plazo.

V. Anadlisis final

La situacion que existe actualmente en relacion a los
diferentes procedimientos quirtrgicos para el tratamiento de
la obesidad mérbida, la podemos resumir en que existen una
serie de técnicas que siguen siendo controvertidas, como el
by-pass bilio-pancreatico segun Scopinaro, otras que tendran
que ser evaluadas con el tiempo, como la gastroplastia tubu-
lar y el cruce duodenal, otras que han sido evaluadas con re-
sultados no muy esperanzadores a largo plazo pero técnica-
mente simples y con baja morbilidad, como la banda gastrica
ajustable, y otros con resultados muy esperanzadores a largo
plazo pero técnicamente complejas y con un componente res-
trictivo que produce cierto disconfort inicial al paciente, como
el by-pass gastrico.

Ante este panorama, y cuando técnicamente no
exista una curva de aprendizaje que superar y se iguale la
morbilidad peroperatoria de todas las técnicas quirurgicas,
tengamos datos fidedignos de los efectos a corto, medio y lar-
go plazo de las diferentes técnicas quirurgicas, sepamos que
técnica es mas llevadera segun la calidad de vida en virtud
del tipo de paciente, existan datos que nos indiquen las impli-
caciones metabdlicas de la cirugia, y sepamos como influye
cada técnica en la resolucion de otras patologias que presen-
te el paciente en el futuro lejano; tal vez entonces, cuando
tengamos dichos datos que nos permitan tomar una decision
apropiada, la resolucién de la obesidad morbida ya no sea
quirargica, existiendo métodos no invasivos que solucionen
esta patologia, tal vez una pildora, o un chip prodigioso, o un
ordenador que nos ofrezca los mismos placeres que la comi-
da sin ingerir alimentos.

Pero mientras tanto, tras el analisis de la situacién
real de la cirugia bariatrica que actualmente tenemos ante
nosotros, y su relacién con el conjunto de técnicas quirurgicas
existentes, mientras esperamos los resultados a largo plazo
de ciertos procedimientos, existen dos factores importantes a
tener en cuenta:

- por un lado, el manejo multidisciplinario de esta pa-
tologia, para llegar a aportar a cada paciente el manejo pe-
rioperatorio y la técnica quirigica mas adecuada en virtud del
tipo de obesidad y sus habitos alimenticios.

- por otro lado, es importante aumentar la implicacion
del manejo psicoldgico de estos pacientes, ya que la identifi-
cacion preoperatoria de ciertos aspectos van a tener mucha
influencia en el éxito de la cirugia y en el confort del paciente
al enfrentarse en el postoperatorio a las implicaciones que
conlleva esta cirugia, tanto desde el punto de vista alimen-
ticio, como de control dietético, como de aceptacién de su
propio cuerpo una vez comience la pérdida de peso. Parece

demostrado que una pérdida de peso inapropiada se asocia
a las caracteristicas psicosociales y habitos alimenticios preo-
peratorios y a la capacidad de adaptacion y aceptacion de las
recomendaciones dietéticas postoperatorias®®.

Ademas, aun quedan por encontrar respuestas a las
multiples controversias que existen como la indicacion quirdr-
gica en la adolescencia, donde existen factores hormonales
que contribuyen a la regulacion del apetito®, y en aquellos
pacientes por encima de los 65 afos.

Por otro lado tras el analisis de la situacion actual de
esta cirugia y de las diferentes vias de abordaje, estamos con-
vencidos que la cirugia bariatrica debe llevarse a cabo hoy en
dia por via laparoscopica, dado que conlleva una disminucion
de la morbilidad postoperatoria, al desaparecer la laparoto-
mia y permitir la deambulacion precoz, y mejora el confort de
los pacientes, permitiendo una mas rapida incorporacion a su
vida diaria. Las técnicas minimamente invasivas se van im-
poniendo dadas sus ventajas sobre la cirugia convencional, y
en el futuro inmediato, tal vez el NOTES (Natural Orifice Trans
Endoscopic Surgery), la cirugia transumbilical o los abordajes
endoluminales, también tengan algo que aportar a la resolu-
cion de la obesidad moérbida y de sus complicaciones
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