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Programa de cirugia bariatrica en adolescentes. Resultados

preliminares

A bariatric surgery programme in adolescents. Preliminary results

Datos recientes procedentes del Estudio Espafiol de Creci-
miento 2008 muestran que la tasa de sobrepeso en la
poblacién de nifios, adolescentes y adultos jovenes de 4 a
24 afios se ha incrementado aproximadamente un 10%
en los ultimos 20 afios. En la actualidad, se estima que el 20
y el 15% de los nifios y adolescentes jévenes varones y
mujeres respectivamente presentan sobrepeso y que el 5%
de esta poblacién y en este rango de edad presentan
obesidad’.

En este contexto, el Servicio de Endocrinologia Pediatrica
fue pionero en el disefio y desarrollo de programas dirigidos a
la prevencién y el tratamiento integral de la obesidad infantil y
juvenil («Nifi@s y adolescent@s en movimiento»)®.

En una primera etapa, decidimos iniciar nuestra actividad
evaluando la eficacia y seguridad de la implantacién endoscé-
pica de balones intragéstricos en adolescentes con obesidad
moérbida porque constituye un método poco invasivo, reversible
y que no altera la absorcién ni la digestién de nutrientes, y
que podria reforzar la terapia conductual y de cambio de estilos
de vida que ya habian iniciado estos pacientes’. Nuestra
experiencia preliminar con esta técnica se limita a 8 pacientes
de edades comprendidas entre los 13,9y los 17,9 afios (5 mujeres
y 3 varones) con un IMC medio de 46,2 *+ 6,4. Todos ellos
presentaban una o mas comorbilidades graves. Los resultados

obtenidos a los 18-24 meses del explante del BIG muestran un
grupo de 4 pacientes que mantuvieron en remision la pérdida
ponderal conseguida (pérdida de IMC-DE de -11,0 + 3,7) mientras
que los restantes recuperaron o incrementaron ligeramente el
peso previo al implante del BIG (IMC-DE de +2,3 * 24). La
parcial efectividad obtenida con esta técnica ha sido un
factor determinante para constituir y desarrollar un programa
de «Cirugia baridtrica del adolescente». En la tabla 1, se exponen
los criterios de inclusién y contraindicaciones relativas
adoptadas.

Este programa se cimenta en la experiencia y buenos
resultados de la Unidad de Cirugia Bariatrica con mas de 600
intervenciones y con la incorporacién del robot DaVinci
(Intuitive Surgical, SunValley, CA, EE. UU.), con el que se
han realizado ya 70 intervenciones. Se opt6é como técnica por
la gastroplastia tubular robética (GTR) que ha demostrado ser
efectiva tanto en cuanto a pérdidas ponderales como a
resolucién de comorbilidades asociadas y deja la posibilidad
de una cirugia de rescate®’.

En todos los casos se realizé el extenso estudio preopera-
torio habitual, que fue normal. Tras valoracién positiva por el
Servicio de Paidopsiquiatria, se ha intervenido ya a 3
adolescentes obesos moérbidos de 15, 16 y 17 afios con un
IMC de 48 kg/m?, 47 kg/m? y 42 kg/m?, respectivamente.
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Tabla 1 - Criterios de inclusién y contraindicaciones del

Programa de Cirugia de la obesidad en adolescentes

Se consideran indicaciones relativas para la practica de la
cirugia baridtrica en el adolescente:
o IMC igual o superior a 50 kg/m? sin comorbilidades
o IMC entre 40 y 50 con el enfermo afecto de comorbilidades
o Haber alcanzado un desarrollo puberal de Tanner 4-5 y al menos el
95% de la estatura adulta basada en la edad ésea
e Madurez psicoldgica con una evaluacion paidopsiquidtrica favorable

Se tienen que cumplir los siguientes supuestos:
o Exclusién de causas genéticas y causas raras o tratables de obesidad
o Cumplimiento estricto de todos y cada uno de los siguientes requisitos:
e Haber alcanzado un desarrollo puberal de Tanner 4-5 y al
menos el 95% de la estatura adulta basada en la edad 6sea
o Madurez psicoldgica con una evaluacion paidopsiquiatrica
favorable
e Entorno familiar favorable y capaz de asumir el seguimiento
clinico permanente tras la intervencién quirtrgica

Se consideran contraindicaciones relativas para la practica de la

cirugia bariatrica en el adolescente:

o Abuso de alcohol o drogas en el tiltimo afio

o Alteracién psiquidtrica, alimentaria o cognitiva que dificulte la
comprensién de la intervencién o la adhesién al tratamiento dietético
y farmacoldgico posterior

e Embarazo, lactancia o planes de gestacion en los siguientes 2 afios

o Pacientes que no hayan seguido los principios dietéticos y de actividad
fisica

La técnica quirdrgica sigue los mismos principios de la
técnica convencional. Se coloca el paciente en deciibito supino
con las piernas abiertas y en anti-Trendelemburg. El neumo-
peritoneo, a 15 mmHg, se realiza con aguja de Veress. Se
utilizan 5 trocares (3 de 12 mm, uno auxiliar de 11 mm y uno de
8 mm DaVinci). El ayudante acopla los brazos del robot a los
trocares (docking). El cirujano con bisturi ultrasénico libera la
curvatura mayor gastrica para realizar la gastrectomia vertical
con endograpadoras a 5cm del piloro y tutorizada con una
sonda de 36 Fr. Se extrae la pieza quirlrgica y se refuerza la
linea de grapado con una sutura continua de polipropileno de
2/0. Tras la comprobacién de la estanqueidad con azul
de metileno, se coloca un drenaje aspirativo de baja presion.
Se concluye con la revisién de los puertos y la infiltracién de
los mismos con anestésico.

Caso clinico 1

Adolescente varén de 17 afios, con un peso de 130 kg e
IMC =42kg/m?. Sin comorbilidades asociadas ala obesidad. Una
vez incluido en el programa se esperé a que hubiera cumplido
18 aflos para realizar GTR. Tras un postoperatorio sin
incidencias fue dado de alta al cuarto dia. Tres meses después
de la intervencién, su peso es de 104 kg y su IMC de 33 kg/m?.

Caso clinico 2

Adolescente vardn de 15 afios, con antecedentes de meningitis
en la infancia, con un peso de 160 kg y con un IMC = 48 kg/m?.
Comorbilidades: a) intolerancia a la glucosa que precisa
tratamiento médico con metformina, b) hipertensién arterial

en tratamiento médico. Habia participado en el programa
«Adolescent@s en movimiento». Se coloc6 un balén intragas-
trico alaedad de 14 afos con un peso de 145 kg consiguiéndose
una reduccién ponderal de un 12% de peso en 6 meses. Tras su
explante recuperd su peso inicial y prosiguié con ganancia
ponderal. Se realiz6 una GTR sin incidencias, siendo dado de
alta al cuarto dia del postoperatorio. A los 2 meses de la
intervencién, su peso es de 120 kg y su IMC = 38 kg/m?. Sus
cifras tensionales y su glucemia se han normalizado sin
necesidad de tratamiento. En sus controles habituales destaca
una gran mejoria en su adaptacién escolar.

Caso clinico 3

Adolescente varén de 16 afios que fue incluido en el programa
«Adolescent@s en movimiento» durante su etapa prepuberal.
Se asocia a su obesidad mérbida a) intolerancia a la glucosa
tratada con metformina, b) sindrome de apnea obstructiva del
suefio tratada con CPAP. Con un peso de 135 kg y un
IMC = 47 kg/m? se realizé GTR. También fue dado de alta al
cuarto dia tras un curso postoperatorio sin incidencias. Dos
meses después de la intervencién quirdrgica, su peso es de
105 kg y su IMC = 38 kg/m®. Ya no precisa CPAP nocturno ni
metformina.

Todos los enfermos han cumplido los criterios de inclusién
y no hubo complicaciones postoperatorias. El seguimiento
medio es de 5 meses con resultados esperables y sin
complicaciones hasta la fecha.

El programa consolidado y acreditado en adultos ha
permitido la implementacién segura y eficaz, con nuevas
tecnologias en evaluacién, del programa de cirugia bariatrica
en adolescentes. Se requiere una disponibilidad de cirujanos
expertos en obesidad y de un equipo multidisciplinar que
permita una estricta seleccién de los candidatos y adecuado
seguimiento a largo plazo™®.
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Marcaje de metastasis hepatica antes de quimioterapia
neoadyuvante para su posterior localizacion y reseccion
mediante hepatectomia no anatomica

Hepatic metastasis marking before neoadjuvant chemotherapy
for their subsequent location and resection using non-anatomical

hepatectomy

El elevado porcentaje de respuesta terapéutica obtenido con
las combinaciones de fluorouracilo y leucovorin con oxali-
platino o irinotecan y con anticuerpos monoclonales como
cetuximab o bevacizumab, asi como los resultados del ensayo
de la EORTC con quimioterapia perioperatoria’, nos han
animado al empleo de quimioterapia neoadyuvante en un
numero elevado de pacientes con metdastasis hepdticas de
cancer colorrectal. Con el tratamiento neoadyuvante las
metdastasis pueden desaparecer o reducirse de tal manera
con pocos ciclos, que su localizacién posterior se haga muy
complicada. Esto se agrava cuando aparece toxicidad hepatica
por los agentes terapéuticos, lo que confiere al parénquima
hepatico una ecogenicidad muy homogénea con las metasta-
sis. Por otro lado, puesto que solo en un 10% de las lesiones que
desaparecen vamos a encontrar una respuesta patoldgica
completa real, la reseccién del parénquima hepatico donde se

localizaba la metéstasis se hace necesaria”. Para evitar estos
problemas de localizacién, algunos autores han descrito una
técnica de marcaje de las metdstasis hepaticas previo al inicio
del tratamiento neoadyuvante®*. Se trata de colocar uno o
2 coils junto a la metastasis con control radiolégico, ecografia
o TAC, antes de iniciar el tratamiento quimioterépico.
Completado el tratamiento neoadyuvante, los coils se pueden
localizar con ecografia intraoperatoria durante el procedi-
miento quirdrgico, aunque haya desaparecido la metéstasis,
0 no sea visible.

Presentamos un caso en el que fue necesario el empleo de
esta técnica de marcaje. Se trataba de un paciente varén de
47 afios diagnosticado de adenocarcinoma de colon a 15 cm
del ano, cuyo estudio de extensién mostraba una metéstasis
hepdtica de 2,5 cm situada profundamente en encrucijada de
segmentos v-vi-vi-vi (fig. 1), pero a suficiente distancia de los
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