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Tratamiento quirurgico de la obesidad morbida.

Surgical treatment for morbid obesity
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RESUMEN

La cirugia de la obesidad morbida representa la tinica posibilidad de tratamiento efectiva a largo plazo en pacientes en quienes han
fracasado otros tipos de tratamiento conservador. Presentamos los resultados de nuestra experiencia, basada en 556 intervenciones en
507 pacientes, desde abril de 1996 hasta la actualidad. La gastroplastia vertical anillada, técnica de inicio puramente restrictiva, fue
abandonada debido a resultados inadecuados en cuanto a la pérdida de peso y vomitos repetidos que condicionaban la calidad de vida.
Cuarenta de los 80 pacientes intervenidos fueron reconvertidos a otra técnica. El bypass gastrico es nuestra técnica de eleccion, con la
longitud de las asas de laY de Roux adaptadas el grado de obesidad. Como cirugia primaria, que incluye 234 casos intervenidos por via
abierta y 186 por laparoscopia, presenta una mortalidad del 0,5% y un 8,8% de complicaciones perioperatorias, destacando la hemorragia
(4,8%) y la dehiscencia anastomética (1,7%). Alargo plazo , la laparoscopia ha hecho disminuir las eventraciones del 31 al 0,5%. El
sobrepeso perdido medio es del 71%. El 79% alcanzan un indice de sobrepeso perdido superior al 50%, considerados como “criterios de
éxito”. La calidad de vida y la comorbilidad ligada a la obesidad mejoran de forma notable.
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SUMMARY

Surgery for morbid obesity represents the only possibility of success in the long term once conservative treatment has failed.

We present the results of our experience, based on 559 operations in 507 patients, between April 1996 and November 2003.

As a purely restrictive procedure, vertical bamded gatroplasty was abandoned due to inadequate results in weight loss and repetitive
vomiting interfering with oral intake and social life. Forty out of 80 patients were converted to another procedure.

Roux-en-Y gastric bypass is currently our technique of choise, with limp lenghts tailored to the body mass index (BMI). As a primary
procedure, including 234 cases by the open approach and 186 by laparoscopy, we had a mortality rate of 0.5% and 8.8% of mayor
complications, mainly haemorrhages (4.8%) and anastomotic leaks (1.7%).

With laparoscopic gastric bypass, incisional hernias have decreased from 31% to 0.5%. The mean excess weight loss (EWL) after 4 years is
71%. Considering the usual criteria of success, 85% of patients remain over 50% EWL and 79% reach a BMI lower than 35 kg/m?2. Both
quality of life and comorbidities associated with morbid obesity improve signiflicantly.
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LABURPENA

Ohiko tratamendu motek porrot eginez gero, gizentasun erigarriaren kirurgia da epe luzera egin daitekeen tratamendu bakarra. Gure
esperientziaren datuak aurkeztuko ditugu: 556 ebakuntza egin dizkiegu 507 gaixori, 1996ko apiriletik gaur egunera arteko tartean.
Gastroplastia bertikal eraztunduna oso teknika murriztailea zen hasiera batean, baina baztertu egin zuten; izan ere, pisu galera desegokia
eta etengabeko gonbitoak zirela tarteko, gaixoen bizi-kalitatea benetan kaskarra zen. Ebakuntza egindako 80 gaixoetatik 40ri beste
teknika bat egin behar izan zieten gerora. By-pass gastrikoa da guk aukeratu dugun teknika: Roux-en Yaren heldulekuen luzerak gizentasun
mailara egokitzen dira. Kirurgia primario honekin dagoeneko 234 ebakuntza egin dira gaixoari ebakia eginez, eta ;1867?, laparoskopia
bitartez. Kirurgia mota honetan, heriotza tasa % 0,5ekoa da, eta ebakuntza osteko arazoak, berriz, ;% 5,5?ekoak dira: odoljarioa ¢(% 4,8)?
eta dehiszentzia anastomotikoa (% 1,7). Epe luzera, laparoskopiari esker, sabel-etenak % 31tik % 0,5era murriztu dira. Batez bestean
galtzen den gainkarga, berriz, % 71koa da. Gaixoen % 79k gainkargaren % 50 baino gehiago galtzen dute, eta “arrakasta irizpidetzat” jotzen
da hori. Horrenbestez, bizi-kalitatea eta gizentasunarekin lotutako bestelako erikortasuna nabarmen hobetu dira.

Hitz giltzarriak: gizentasun erigarria, kirurgia bariatrikoa, kirurgia laparoskopikoa eta by-pass gastrikoa.
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Introduccion

La obesidad mérbida es una enferme-
dad cronica, incurable y de tendencia
epidemica en los paises industrializa-
dos. Resultante de una compleja inte-
raccion entre factores genéticos y
medioambientales, se asocia a un
mayor riesgo de mortalidad sobre todo
de origen cardiovascular, asi como a
una serie de comorbilidades entre las
que destacan, junto a la enfermedad
coronaria, la hiperlipidemia, diabetes
tipo I, HTA, trastornos del suefo y
ostreoartropatia. de extremidades de
carga, entre otras. Su prevalencia es
en general 2 a 3 veces superior en
mujeres y tiende a duplicarse cada 5 a
10 afios®.

Paralelamente a la demanda, la activi-
dad quirdrgica ha crecido notablemente
en los Ultimos afos. En Espafa, segln
una encuesta realizada por la Sociedad
Espanola de Cirugia de la Obesidad
(S.E.C.0.), las intervenciones se incre-
mentaron en un 43% en el 2.001 res-
pecto al ano previo.

La cirugia de la obesidad mérbida o
cirugia bariatrica (de “baros” = trata-
miento) representa el Ultimo recurso en
pacientes en quienes han fracasado
otros tipos de tratamiento conservador.
Métodos como la dieta, el ejercicio
fisico, la terapia coductual y/o el trata-
miento farmacoldgico fracasan en mas
del 95% de los casos en su intento de
conseguir una pérdida de peso mante-
nida en los pacientes que han alcan-
zado este grado de obesidad, de tal
modo que la cirugia supone la Unica
posibilidad de tratamiento efectiva a
largo plazo®.

Las diferentes técnicas quirdrgicas
para el tratamiento de la obesidad han

ido evolucionando en funcién de sus
resultados de seguridad y efectividad
a largo plazo®.

Asi, el entusiasmo inicalmente desper-
tado por el bypassyeyunoideal de
Payne en la década de los sesenta dio
paso a las técnicas puramente restric-
tivas, cuyas indicaciones son minimas
en la actualidad. El debate y la prac-
tica actual se centran en las técnicas
mixtas, que combinan restriccion y
malabsorcion en grados variables.

El presente articulo describe nuestra
experiencia en el tratamiento quirdr-
gico de la obesidad mérbida, desde
1996 hasta la actualidad, asi como
las razones de las diversas modifica-
ciones que se han ido introduciendo
en el programa.

Pacientes, material y métodos

Entre abril de 1996 y noviembre de
2003, hemos realizado en nuestro
Servicio 556 intervenciones de obesi-
dad moérbida en 507 pacientes, distri-
buidas tal como muestra la Tabla 1.
La edad media de los pacientes inter-

TABLA 1

Intervenciones relizadas

TECNICA VIA ABIERTA | LAPAROSCOPIA | TOTAL
Gastropflas.tla ve.mca.l anillada 80 i 80
como técnica primaria

Bypass gastrico primario 234 186 420
Conversion de GVA a BG* 42 5 47
Conversiones iterativas 3 - 3
Alargamiento del BG 5 1 6
TOTAL 364 192 556

* 7 pacientes provenian de otro Centro
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Figura 1. Circuito de seleccion de pacientes

venidos como técnica primaria fue de
42,7 anos, con un rango entre 19y
68. El 83% eran mujeres. El peso
medio fue de 132 kg (75-220) y el
indice de masa corporal (IMC) de
47,86 kg/m? (37-71).

Pueden ser candidatos a esta cirugia
pacientes con IMC superior a
40kg/m2, o bien mayor de 35 cuando
se asocia comorbilidad mayor, de edad
comprendida entre los 18 y 55 anos
(con algunas excepciones individualiza-
das), que hayan fracasado en trata-
mientos conservadores supervisados
y con perfil psicolégico adecuado, des-
cartando en particular trastornos de
conducta o alimentarios y adiccién
activa al alcohol o drogas. El proceso
de entrada en el circuito se muestra
en la Figura 1 5 Debido al creciente
nimero de enfermos, es preciso esta-
blecer prioridades dentro del marco
citado.

La gastroplastia vertical anillada
comenzd a realizarse en nuestro hos-
pital en abril de 1996, habiendo sido
abandonada a finales de 1998. Con-
siste en la creacién de un reservorio
gastrico, grapado o seccionado, es
decir, aislado o no del resto del est6-
mago, con un neo9piloro que modula
el paso de los alimentos, realizado
mediante una anilla de Goretex de
5cm de circunferencia (Figura 2a).

En febrero de 1998 introdujimos el
bypass gastrico como técnica mixta
(Figura 2b),consistente en un pequeno
reservorio de 15 a 30 cc de capaci-
dad, aislado, tubular y vertical a
expensas de curvadura menor. La gas-
troyeyunostomia se realiza mediante
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Figura 2. Técnicas quirdrgicas: a) Gatroplastia vertical anillada. b) Bypass gastrico

una grabadora circular de 25 mm. Las
longitudes de las asas se adaptan al
grado de obesidad, tal como muestra
el diagrama de la Figura

El bypass gastrico por laparoscopia se
realiza de forma rutinaria desde julio
de 2000. La técnica reproduce fiel-
mente la técnica abierta, con la excep-
cion de que el cabezal basculado de la
sutura circular se introduce por via
transoral.

Resultados

No nos extenderemos en la descrip-
cién de los resultados de la GVA.
Basta decir que 40 de los 80 casos
intervenidos por nosotros han preci-
sado conversion a bypass gastrico,
bien sea por inadecuada pérdida de
peso, Vomitos de repeticion que condi-
cionaban sustancialmente la calidad
de vida o simplemente porque el
paciente necesitaba ser sometido a
otra intervencion quirdrgica abdominal
tipo eventroplastia o colecistectomia,

TABLA 2

cuando los otros factores citados
podian ser mejorados.

La Tabla 2 muestra las complicacio-
nes perioperatorias de los pacientes
intervenidos mediante bypass gastrico
como técnica primaria, distinguiendo
la via de abordaje. Asi, el 10,3% de los
pacientes intervenidos por via abierta
y el 7% de la laparoscopia presentan
complicaciones. Las reoperaciones
corresponden, en la via abierta, a 3
dehiscencias, 1 hemorragias, 3 evisce-
raciones y una hernia umbilical incar-
cerada. En la cirugia laparoscépica, se
trataba de 3 dehiscencias y dos hemo-
rragias, una de ellas a nivel de la
anastomosis del pie de asa y la otra
parietal, por lesién de los vasos
epigastricos provocada por un trécal.
Si incluimos los bypasses realizados
como técnica de conversidon desde
GVA previa, debemos anadir dos dehis-
cencias anastométicas mas, una con
cada abordaje, que no precisaron
cirugia para su resolucién. Las dos
muertes en nuestra serie se deben, la
primera, a hipovolemia en un paciente
con insuficiencia cardiaca de base vy,

Complicaciones perioperatorias mayores del bypass gastrico primario.

BG ABIERTO BG LAPAROSCOPICO TOTAL
Ne de pacientes 234 186 420
Con complicaciones 24 (10.3%) 13 (7%) 37 (8.8%)
Sin complicaciones 210 173 372
Dehiscencias 3(1.3%) 4(2.2%) 7(1.7%)
Hemorragia 13 (5.6%) 7 (3.8%) 20 (4.8%)
Evisceraciones 3 0 3
IHQ severa 5 1 6
TEP 0 0 0
Neumonia 4 0 4
Reoperaciones 8 (3.4%) 5(2.7%) 13 (3.1%)
Mortalidad 1 (0.43%) 1 (0.54%) 2(0.48%)
[11] Gac Med Bilbao 2005; 102: 3-9

en el caso intervenido por laparosco-
pia, a una dehiscencia de sutura que
posteriormente sufrié un cuadro de
hipertermia maligna y fracaso mul-
tiorgénico, a pesar de haber sido rein-
tervenida alas 48 horas.

Las infecciones de herida quiridrgica
(IHQ) se producen en su mayoria des-
pués del alta hospitalaria y son autoli-
mitadas, existiendo por tanto un
subregistro de las mismas. La Tabla
incluye tnicamente los casos conside-
rados “severos”, es decir, que condi-
cionan un drenaje quirdrgico o0 una pro-
longacion de la estancia en el hospital
mas alla de una semana.

Las complicaciones a medio y largo
plazo quedan reflejadas en la Tabla 3.
En la cirugia abierta destacan las
eventraciones de pared abdominal. Si
consideramos los pacientes con mas
de un ano de seguimiento, esta com-
plicacién aparece en el 31% de los
casos, y constituye la principal razén
para haber ido evolucionando hacia la
cirugia laparoscopica. La colelitiasis
sintomatica ha motivado 11 colecis-
tectomias en el conjunto de la serie, a
sumar al 14% de colecistectomias rea-
lizadas durante la intervencion prima-
ria. Doce pacientes han presentado
tlcera marginal, todos ellos en cirugia
abierta, en 5 casos asociados a
cuerpo extrano visible (grapa de la
anastomosis circular, que pudo extra-
erse por endoscopia en 3 casos, con
resolucion del problema).Las hernias
internas parecen ser una complicacion
casi especifica de la cirugia laparosco-
pica, por la menor tendencia a crear
adherencias intrabdominales. Hemos
objetivado en nuestra serie 3 hernias
a través del orificio transmesocélico
(1,7%), tratadas en un caso por lapa-
roscopia y en dos por laparatomia, y
por esta razén hemos cambiado la via
de ascenso del asa de Roux a anteco-
lica y antegatrica. Las oclusiones en
cirugia abierta son por bridas.

Al margen de los resultados de seguri-
dad descritos (morbimortalidad precoz
y tardia), los resultados de efectividad
vienen dados por la mejoria en la
comorbilidad asociada, la evolucién
del peso y la calidad de vida.
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TABLA 3

Complicaciones tardias del bypass gastrico primario

BG ABIERTO BG LAPAROSCOPICO
Ne de pacientes 234 186
Eventraciones 66 (31%)* 1(0.5%)
Colecistectomia por colelitiasis 7 4
sintomatica
Estenosis de gasroyeyunostomia 8 5
Ulcera marginal 12 0
Oclusiones intestinales 2 3

* Sobre los 212 pacientes con mas de un afio de seguimiento

La comorbilidad asociada, la evolucién
del peso y la calidad de vida.

La comorbilidad evoluciona paralela-
mente a la pérdida de peso. En nues-
tra experiencia, ya a los anos, la diabe-
tes tipo 2, la HTA, la dislipemia y el
sindrome de apneas del suefno
(SAHOS) se controlan en mas del 90%
de los casos, llegando a suspender la
medicacion por completo. Estos resul-
tados se mantienen a los 5 anos,
excepto en el caso de la HTA. La
mejoria es sustancial en la antropatia
de extremidades inferiores. El sin-
drome depresivo mejora espectacular-
mente durante los dos primeros anos
tras la intervencién, aunque tiende a
recidivar en grado variable tras la esta-
bilizacion del peso. Aunque los déficits
metabdlico-nutricionales son leves con
los suplementos habituales, casi la
mitad de los pacientes pueden necesi-
tar esporadicamente hierro o vitamina
B,,, probablemente debido a la menor

presencia de acido en el pequeno
reservorio gastrico y a la exclusion de
las primeras asas intestinales.

La Figura 4 muestra la evolucién del
peso a largo plazo (4-5 anos). El 79%
alcanzan un IMC inferior a 35 kg/mZ2, y
el 85% mantienen un sobrepeso per-
dido superior al 50%. Si nos limitamos
a los pacientes superobesos
(IMC>50), solamente el 53% alcanza-
ran un IMC inferior a 35 kg/m?, razén
por la que introdujimos en su dia la
tercera rama del algoritmo de trata-
miento (Figura 3), haciendo la técnica
mas malabsortiva que nos permita
introducir a estos enfermos en rangos
de riesgo similares a la poblacion
general. La curva de los pacientes
operados por laparoscopia s superpo-
nible, aunque pocos han superado los
tres anos.

El tipo de toleracia a la ingesta influye
sobre la calidad de vida. En general,
los pacientes intervenidos mediante

Figura 3. Algoritmo de tratamiento seguin IMC preoperatorio.
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BG “comen de todo en plato de pos-
tre”. La saciedad precoz persiste en
practicamente todos los pacientes a
largo plazo, con los dulces en el 43%,
asociada tal vez al sindrome de dum-
ping (en el caso de la GVA, los pacien-
tes tienden a hacerse golosos con el
tiempo). El 51% tienen cierta intoleran-
cia a la carne, 35% al arrozy 16% a la
leche.

El test de Moorehead-Ardelt © refleja
una mejoria de la autoestima en el
94% de los casos, de la actividad
fisica en el 100%, de la vida social en
el 69%, de la vida laboral en el 75% y
de las relaciones sexuales en el 53%.
Globales, el 94,6% de los pacientes
intervenidos se encuentra mejor o
mucho mejor superados los 4 anos de
la cirugia.

Discusion

A medida que aumenta la efectividad
de una técnica determinada tiende a
disminuir la seguridad y viceversa. Asi,
las intervenciones mas simples obtie-
nen peores resultados a largo plazo,
con una importante repercusion sobre
la calidad de vida, y las técnicas mix-
tas conllevan un mayor nimero de
complicaciones y una curva de apren-
dizaje més dificultosa.

La gastroplastia vertical anillada fra-
casa en mas de la mitad de los casos
a largo plazo, particularmente porque
se producen fistulas reservorio-gastri-
cas, porque puede sabotearse
mediante la ingesta de productos
hipercaldricos o porque se aplica a
enfermos superobesos en quienes
resulta insuficiente. Por otro lado,
muchos enfermos se quejan de la
mala calidad de vida por vomitos de
repeticion y la obligacion de ingerir de
por vida comidas trituradas. La SECO
aconseja limitar mucho las indicacio-
nes de las técnicas restrictivas, y sim-
ple asumiendo una alta probabilidad
de fracaso y necesidad de conversion
a otra técnica’.

El bypass gastrico cumple los objeti-
vos de la cirugia bariatrica con un
buen equilibrio entre resultados y com-
plicaciones, a saber: mejorar la cali-
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dad de vida y la comorbilidad asociada
a través de una pérdida de peso sufi-
ciente y mantenida en el tiempo con
una morbimortalidad aceptable de
complicaciones.

Una de las frecuentes criticas al
bypass gastrico es la falta de estanda-
rizacion en las medidas de los brazos
de la Y de Roux entre los diferentes
equipos que lo practican habitual-
mente, con o sin variacion segun el
IMC. Existen también variaciones entre
el tamano y forma del reservorio, cali-
brado o no del estémago. Seria pre-
ciso realizar estudios comparativos
para descubrir cuél es el bypass
“ideal”13,

Como afirma Brolin 14, el bypass gas-
trico es “problematico” en los supero-
besos, con porcentajes de sobrepeso
perdido entre 45 y 51% a 5afnos. De
hecho, estos enfermos se benefician
de un mayor grado de malabsorcion de
cara a obtener una pérdida de peso
suficiente y mantenida a largo plazo #
17, Parece aconsejable la utilizacion de
técnicas de predominio malabsortivo
(bypass distal o derivacion biliopan-
credtica) en enfermos con IMC _>60
kg/m?2 o como cirugia de conversion
tras fracaso previo. Queda por demos-
trar mediante estudios bien disefados
cual es la técnica ideal como primera
eleccion en pacientes con IMC entre
50y 60, por la frecuencia de complica-
ciones metabdlicas potenciales 13. La
mortalidad operatoria en el BG suele
ser inferior al 1%, como se desprende
de series publicadas que correspon-
den a un total de 7563 pacientes,
5351 de ellos intervenidos por via
abierta (70,8%) 1826 y 2212 (29,2%)
por laparoscopia 273, Se debe a dos
causas principales: tromboembolismo
pulmonar (TEP) (15/34=44,1%) y sep-
sis por dehiscencia de sutura
(10/34=29,4%). En el Registro ameri-
cano (IBSR) 32, sobre 10993 pacien-
tes incluidos, se incluyen 30 muertes,
11 de ellas por TEP y 9 por peritonitis.
La frecuencia de dehiscencias posto-
peratorias en cirugia abierta primaria
se encuentran entre 0 y 1,5%, mien-
tras que en laparoscopia puede llegar
al 5%, diferencias que parecen debi-
das mas al hecho de que la cirugia

[13]
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Figura 4. Evolucion del porcentaje de sobrepeso perdido en 56 pacientes con mas de 4 afios de seguimiento (el

dato a los 5 anos es de so6lo 23 pacientes).

laparoscépica se encuentran en las
fases iniciales de su implantacién que
al tipo de abordaje, como demuestra
Nguyen 33. Debe destacarse la esca-
sez de signos clinicos que da la perito-
nitis en los obesos mérbidos, de tal
modo que incluso una taquicardia no
justificada por otro padecimiento
puede ser el Unico signo de esta com-
plicacién. La incidencia de fugas en
bypasses secundarios se considera 5
a 10 veces mas frecuente que en los
primarios 34, siendo del 8,4% en la
serie de Fobi 2%, si bien la necesidad
de reoperacién por esta causa es
menor que en la cirugia primaria. El
TEP ocurre en el 0,4 al 1,5% de los
€asos.

Las infecciones mayores de herida
quirdrgica ocurre en el 0,4 al 1,1% de
los casos abierta, si bien puede haber
complicaciones menores tipo seroma
o infeccion leve hasta en el 40% 34,y
en <1% en laparoscopia.

Dentro de los resultados de seguridad
a largo plazo, la ulcera marginal puede
aparecer hasta en un 60% de los
casos en los que existe una comunica-
cién gastro-gastrica, con el consi-
guiente suele requerir cirugia 3. Habi-
tualmente, los factores implicados son
36: el reservorio gastrico demasiado
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grande, con la consiguiente produccion
local de &cido, la toma de AINEs o la
presencia de Helicobacter pylori, que
ha de ser erradicado preoperatoria-
mente. Estos pacientes serian, en
principio, candidatos al tratamiento
médico. En ausencia de dichos facto-
res, suele observarse con frecuencia
la persistencia de material de sutura a
nivel de la ulcera, acompanando a un
componente isquémico 343°, Las dife-
rencias entre las ulceras marginales
que acontecen en cirugia abierta o
LaparoscoOpica que se observan en
nuestra serie parecen mas bien debi-
das al menor tamano del reservorio
que realizamos actualmente y al peri6-
dico de seguimiento mas largo.

Las estenosis del estomago suelen
responder favorablemente al trata-
miento mediante dilataciones neumati-
cas, siempre que no se haya colocado
una banda 35,

En cuanto a la potencial patologia del
estomago excluido, sélo han sido
publicados en la literatura dos casos
de neoplastia gastrica 3738, 5y 13
anos tras la cirugia primaria, y otro
més ha sido reportado por Sugerman
30, Se bajaran diferentes posibles
accesos para estudiar el estomago
excluido.
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Las hernias internas parecen ser una
complicacion casi especifica de la
cirugia laparoscépica, debido a la
menor formacioén de adherencias 3940,
En nuestro caso, no hemos observado
esta complicacion en cirugia abierta,
mientras que tenemos 3 casos en
laparoscéOpica. Higa, sobre 2000
pacientes intervenidos, da constancia
de 66 hernias internas en 63 pacien-
tes, a saber: 44 (70%) a nivel del
mesocolon transverso, 14 en el
mesenterio yeyunal y 5 en el espacio
de Petersen 32, Mas que el cierre meti-
culoso de los mesos, se observa una
reduccion significativa con el ascenso
antercélico y antegastrico del asa de
Roux. De esta forma, Champion*! ve
disminuir la frecuencia de 4,5%
(11casos de 246 bypass retrocdlicos,
similar al 5% de Filip %2) al 0,43%
(2/465 antecdlicos), diferencia alta-
mente significa (p=0,006). El cierre
mecanico de la enteroenterostomia
tras la anastomosis del pie de asa
contribuye igualmente a la obstruccion
del asa aferente 0. Por estas razones,
como otros autores 4143, reciente-
mente hemos modificado nuestra téc-
nica, procedimiento al ascenso del
asa alimentaria por via antecdélica y
antegéstrica, y el cierre manual sis-
tematico de la enterotomia.

Los resultados de efectividad a largo
plazo deben reflejar la evolucion de la
comorbilidad asociada, la mejoria en
la calidad de vida y la pérdida de
peso. La comorbilidad raramente se
cita, ya que su mejoria suele ser bas-
tante homogénea y paralela al sobre-
peso perdido.

Globalmente, el bypass gastrico consi-
gue una pérdida del sobrepeso entre
el 60 19.22.23.25 y 709 18.20.21.27 4 [argo
plazo (5 anos). Queda por establecer
definitivamente la contribucion de la
banda en el mantenimiento de peso,
como sugiere Capella 2°.

La gran aportacion del grupo de inter-
venciones llamadas derivaciones bilio-
pancreaticas (DBP incluyendo el lla-
mado “cruce duodenal”),
caracterizadas por una menor restric-
cién gastrica y un asa comdn entre 50
y 100 cm, estriba en que el meca-
nismo de mantenimiento de la pérdida
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del sobrepeso a largo plazo se basa
en el umbral maximo de absorcion del
asa comun, lo que exige una modifica-
cién minima del tipo de ingesta por
parte del paciente, reduciendo la nece-
sidad de colaboracién por su parte.
Asi, consiguen pérdidas del sobrepeso
del orden del 75% a 10 anos. Como
es l6gico, sus complicaciones se
deben sobre todo a la malabsorcion,
es decir, del tipo de malnutricién o dia-
rreas, y las necesidades de conversion
a otra técnica suelen ser mas por
exceso que por defecto.

La cirugia laparoscépica puede consi-
derarse como el siguiente paso “natu-
ral” en las diferentes técnicas de
cirugia bariatrica, porque hace desapa-
recer virtualmente las complicaciones
de pared, reduce el dolor, las complica-
ciones cardiopulmonares y favorece la
recuperacion, ventajas bien conocidas
del abordaje laparoscopico que pue-
den ser especialmente beneficiosas el
obeso mérbido?’. La pérdida de peso
es similar entre ambos procedimien-
tos 3. Para minimizar los efectos de la
llamada curva de aprendizaje, es pre-
ciso introducirse progresivamente en
la técnica, seleccionando los casos
mas favorables en las etapas inicia-
les, apoyandose en equipos experi-
mentados y manteniendo un umbral
de conversion bajo.
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