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Comunicaciones Bypass gastrico

SECO 2014
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FATIGA Y CARGA MENTAL DE TRABAJO EN UNA CURVA DE
APRENDIZAJE DE BYPASS LAPAROSCOPICO. EL NASA TASK LOAD INDEX (NASA TLX).

J.F. Ruiz Rabelo, E. Navarro Rodriguez, N. Diaz Jimenez, M. Gémez Alvarez, J.M. Sanchez Hidalgo, J. Bricefio
Delgado.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba

Objetivo: El objetivo principal del presente estudio es validar el “NASA task load index” (NASA TLX) como sistema de
medicion de fatiga y carga mental de trabajo en el contexto de una curva de aprendizaje de bypass laparoscopico. Otro
objetivo del estudio es identificar aquellas variables dependientes de las caracteristicas del paciente y los factores
intraoperatorios que podrian condicionar unos niveles mayores de fatiga en la realizaciéon del bypass laparoscépico.

Material y pacientes: Estudio prospectivo que analiza la curva de aprendizaje de un cirujano analizando 70 pacientes
consecutivos intervenidos mediante bypass laparoscépico. Para medir el impacto que cada cirugia tuvo sobre el
cirujano se utiliz6 el NASA TLX que es un procedimiento de valoracién multidimensional que da una puntuacién
global de carga de trabajo. Esta basado en una media ponderada de las puntuaciones en seis subescalas (exigencia
mental, exigencia fisica, exigencia temporal, esfuerzo, rendimiento, nivel de frustracion). Se analizaron variables
dependientes del paciente, el procedimiento y los resultados de la cirugia inmediata.

Resultados: Al aplicar el coeficiente de correlaciéon de Pearson (r) encontramos una correlacion positiva entre NASA
TLX y el tiempo operatorio (r=0,669; p<0,001), presencia de drenaje hematico (r=0,305; p=0,010) e IMC de inclusién
(r=0,522; p<0,001). No se encontr6 correlaciéon entre mayor puntuacién NASA y mayor estancia postoperatoria o
momento de retirada de los drenajes. Al realizar una regresion multiple, el tiempo operatorio (OR=0,124; 95% CI
0,080-0,167), débito por drenajes (OR=0,015; 95% CI 0,004-0,026) e IMC (OR=0,251; 95%CI 0,075-0,427) se
mostraron predictores positivos de mayor puntuacién NASA. De esta serie 39 pacientes (56%) puntuaron NASA<53
(mediana NASA) y 31 pacientes (44%) puntuaron NASA>53. El anélisis univariante mostré como IMC >50, sindrome
metabolico, paciente de sexo masculino, primer ayudante inexperto, esteatosis moderada a severa y pacientes
diabéticos se asociaron a puntuaciones NASA>53. La regresion logistica identifico el IMC > 50 (OR=3,566; 95% CI
1,085-11,715;p=0,036), sexo masculino (OR=4,436; 95% CI 1,288-15,280; p=0,018), primer ayudante inexperto
(OR=2,934; 95% CI 1,142-15,879;p=0,012) y pacientes diabéticos (OR=4,171; 95% CI 1,179-14,761; p=0,027) como
factores predictores de mayor carga mental de trabajo (NASA > 53) en el modelo multivariante.

Conclusiones: El sistema NASA TLX es una herramienta util para medir la carga mental de trabajo y puede ser
utilizada para identificar y gestionar la curva de aprendizaje de técnicas laparoscopicas complejas en cirugia bariatrica.
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ALGORITMO PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA PRECOZ TRAS BYPASS
GASTRICO LAPAROSCOPICO. PAPEL DE LA ENDOSCOPIA

M.L. Garcia Garcia, J.G. Martin Lorenzo, R. Liron Ruiz, J.A. Torralba Martinez, B. Flores Pastor, J. Miguel Perello, E.
Prez Cuadrado, J.L. Aguayo Albasini.

Hospital General Universitario JM Morales Meseguer, Murcia, MURCIA

INTRODUCCION: La hemorragia digestiva alta es una potencial complicacion tras la cirugia baritrica, presentando
una incidencia entre 2-4%. El objetivo de este estudio es presentar nuestra incidencia de hemorragia digestiva alta tras
cirugia bariatrica, su forma de presentaciéon y su manejo mediante un algoritmo terapéutico.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional prospectivo de una serie de 300 cirugias bariatrica por
laparoscopia de manera consecutiva, desde enero 2004 a diciembre del 2012. Se recogen datos demogréaficos, forma de
presentacion, diagnostico y tratamiento de la hemorragia digestiva alta. En 280 pacientes se practico bypass gastrico
segln la técnica de Wittgrove modificada, con anastomosis circular en 265 y anastomosis longitudinal en 15. En 20
pacientes se practico gastrectomia vertical.

RESULTADOS: Aparecieron 27 casos (9%) de HDA tratados con: cirugia en un caso por inestabilidad
hemodinamica. Con gastroscopia diagnostica- terapéutica en 13 casos (en dos casos, dos veces), 10 de ellos, apareci6
de forma precoz (1°- 6° dia) cuyo origen fue la linea de sutura de la anastomosis GY y en 3 de forma tardia, a los 15-20
dias, siendo su origen una ulcera en la boca anastomética. En el resto (13 pacientes), el manejo fue de forma
conservadora.

CONCLUSIONES: Aunque el manejo conservador de la hemorragia digestiva alta resuelve la mayoria de los casos, la
clinica y la forma de presentacion debe alertarnos, por lo que en casos graves de sangrado requerira de una endoscopia
urgente. Es importante un equipo multidisciplinar y una comunicacién estrecha entre cirujanos y endoscopistas para
el manejo de esta seria complicacién por lo que se propone un algoritmo diagnostico-terapéutico.
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COMPLICACIONES HEMORRAGICAS PRECOCES TRAS BYPASS GASTRICO

S. Sanz Navarro, L. Sanz Alvarez, J. Gonzalez Gonzalez, R. Rodriguez Uria, G. Minguez Ruiz, D. Martinez Fernandez,
A. Rodriguez Infante, J.P. Gonzales Stuva.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Oviedo

INTRODUCCION

La hemorragia postoperatoria, tanto en forma de hemorragia intraabdominal (HI) o hemorragia digestiva alta (HDA)
es infrecuente tras bypass gastrico (1-3,5%) y no suele precisar reintervenciéon quirargica.

OBJETIVO

Revisamos nuestra serie de bypass géastrico para determinar su incidencia y alternativas terapéuticas propuestas.
PACIENTES Y METODO

405 pacientes intervenidos de bypass gastrico primario (229 abiertos, 176 laparoscépicos) en los que se realizo
anastomosis reservorio yeyunal mecanica circular (CEEA 25) y anastomosis de pie de asa laterolateral mixta.
Determinamos las complicaciones hemorragicas, el tratamiento realizado (trasfusiéon, endoscopia digestiva alta,
reintervencién) y la evolucion posterior.

RESULTADOS

Presentaron hemorragia postoperatoria 11 pacientes (2,7%). En 3 casos, hemorragia intraabdominal y en 8 hemorragia
digestiva alta. En 5 casos hubo que trasfundir concentrados de hematies.

De los 4 bypass abiertos, 2 tuvieron hemorragia intraabdominal, precisando reintervenciéon. De las dos HDA una
requiri6 endoscopia terapéutica.

Uno de los 7 bypass laparoscopicos tuvo HI a partir del mesenterio del asa alimentaria y precisé reintervenciéon
laparoscopica para hemostasia. En 5 de las 6 HDA se realiz6 endoscopia que fue terapéutica en dos casos, por
sangrado activo en la anastomosis reservorio yeyunal.

La hemorragia fue detectada en 9 casos en menos de 24 horas y en 2 casos se present6 a partir del 7 dia
postoperatorio.

No hubo complicaciones anastomoticas tras la actuacion endoscopica.

No habia diferencias en edad, sexo, hallazgos en la endoscopia preoperatoria o IMC entre los pacientes que tuvieron
hemorragia y los que no la presentaron.

CONCLUSIONES

La hemorragia postoperatoria en pacientes intervenidos de bypass gastrico es una complicacién infrecuente y
usualmente precoz. La mayoria de las hemorragias provienen de la anastomosis reservorio-yeyunal y su tratamiento
por via endoscopica es seguro y no conlleva complicaciones anastomoticas posteriores.
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COMPLICACIONES GENERALES Y ESPECIFICAS DEL BYPASS GASTRICO

A. Rodriguez Infante, D. Fernandez Martinez, J.H. Jara Quezada, G. Minguez Ruiz, R. Rodriguez Uria, E.O. Turienzo
Santos, A. Rizzo Ramos, J.L. Rodicio Miravalles, L. Sanz Alvarez, J.J. Gonzalez Gonzalez.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica es el tratamiento de eleccién en pacientes con obesidad mérbida. Debido a sus buenos
resultados, el bypass gastrico destaca por ser uno de los procedimientos méas usados en la actualidad; sin embargo, no
esta exento de complicaciones. Nuestro objetivo fue analizar las complicaciones generales y especificas de los pacientes
intervenidos por bypass géstrico.
MATERIALY METODOS

Se ha realizado un estudio restrospectivo de 295 pacientes intervenidos mediante bypass géstrico entre
octubre-2003 y octubre-2010, para evaluar los resultados evolutivos a corto y largo plazo. Se han analizado
complicaciones postoperatorias generales tales como hemorragia, infeccion de herida quirargica, fuga gastrointestinal
y problemas respiratorios; y complicaciones tardias como colelitiasis, obstruccion intestinal, eventraciones, y déficits
nutricionales/metabolicos. También se han analizado las complicaciones especificas segin el tipo de bypass, como
distension del remanente gastrico, estenosis anastomética gastrointestinal y tlceras marginales.
RESULTADOS

Del total, 238 (80,7%) fueron mujeres. La edad media fue de 42,9 afios (rango 29-83). Se abordaron por via
abierta 198 pacientes (67,11%), frente a 97 (32,88%) por via laparoscdpica, entre estos requirieron conversion 11 casos.
Se practic6 alguna técnica quirdrgica asociada en 98 pacientes (33,2%), resaltando 85 colecistectomias, 10
hernioplastias y 5 eventroplastias. Se constataron complicaciones sistémicas en 41 pacientes (13,9%), destacando 24
infecciones del tracto urinario, 5 neumonias, 2 sepsis por catéter y 10 presentaron otras complicaciones sistémicas.
Las complicaciones quirtrgicas se produjeron en 26 pacientes (8,8%), observando 12 (4%) dehiscencias de
anastomosis, 6 (2%) hemorragias digestivas, 5 (1,6%) obstrucciones intestinales, 4 (1,3%) abscesos abdominales y 1
(0,3%) perforacion intestinal. Ademas, 46 pacientes (15,6%) presentaron infeccion de la herida quirdrgica y 10 (3,4%)
seromas. La mortalidad postoperatoria fue de un caso (0,3%) y fue secundaria a fallo multiorganico por sepsis.
Durante el seguimiento de los pacientes requirieron nueva intervencion 73, de los cuales 43 (21, 7%) fue por
eventraciéon, 12 (4,1%) por colelitiasis sintomatica, 12 (4,1%) por obstruccién intestinal, 3 (1%) por estenosis
gastrointestinal, 1 (0,3%) por hemorragia digestiva alta, 1 para alargamiento de asa alimentaria y para reduccion del
reservorio gastrico en otro. No se constat6 ningin caso de tlcera marginal. Ningin paciente presentd déficit
nutricional grave en forma de malnutricién calérico-proteica, aunque un 47,3% y un 46,2% de los casos presentaron
déficits de hierro/vitaminas, a los 3 y 5 afos de seguimiento, respectivamente.
CONCLUSIONES
El bypass gastrico es un procedimiento quirtirgico que puede ser practicado con una morbilidad razonable. El
diagnostico precoz de las complicaciones postoperatorias es fundamental para disminuir la gravedad evolutiva de las
mismas.
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COMPLICACIONES INMEDIATAS Y TARDIAS DEL BY-PASS GASTRICO LAPAROSCOPICO CON
ANASTOMOSIS GASTRO-YEYUNAL MANUAL VERSUS MECANICA LINEAL

D. Acin Gandara @, M. Medina Garcia @, A. Garcia Mufidz Najar W, A. Antequera Pérez @, G. Rodriguez Caravaca @), M.
Hernandez Garcia @, B. Martinez Torres @, J.M. Rodriguez Vitoria @, F. Pereira Pérez .

(@ Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada; ) Hospital Universitario Fundaciéon Alcorcon, Alcorcon.

Objetivos:

Evaluar las diferencias en el by-pass gastrico laparoscopico con anastomosis gastro-yeyunal manual vs. mecénica
lineal, complicaciones precoces y tardias.

Pacientes y métodos:

Estudio experimental de tipo cuasiexperimental. Serie de 82 pacientes con obesidad mérbida e IMC entre 35 kg/cm2 'y
56 kg/cm2, dividida en dos grupos de 41 pacientes cada uno, a los que se les realiz6é bypass gastrico laparoscopico con
anastomosis gastro-yeyunal manual (GRUPO 1) vs. mecénica lineal (GRUPO 2). Se evaluaron las complicaciones
precoces, definidas como aquellas que se presentan en los primeros 30 dias posteriores a la cirugia, y las tardias, como
las posteriores al primer mes de la cirugia. Las variables cualitativas se describen con su distribucién de frecuencias y
se han comparado con prueba x2 de Pearson. Las variables cuantitativas se describen con la media y desviacién
estandar y se han comparado con la prueba t-Student o, en caso de anormalidad, con la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney. La recogida de datos fue prospectiva y el anélisis estadistico se realiz6 con SPSS v18.0.

Resultados:

La edad media del GRUPO 1 fue de 44 afios (DE=10,2; rango=22-60) y del GRUPO 2 de 45 anos (DE=9,1; rango=27-
63). No hubo diferencias en el género, con 83% de mujeres y 17% de varones en cada grupo. A todos los pacientes se
les realizé bypass gastrico laparoscopico y al 29,3% de ellos (la mitad en cada grupo) algiin procedimiento asociado
(GRUPO 1: 3 hernioplastias, 1 eventroplastia, 7 colecistectomias, 1 gastrectomia del remanente y 1 cierre de pilares;
GRUPO 2: 3 hernioplastias, 4 eventroplastias, 3 colecistectomias, 1 gastrectomia del remanente, 1 cierre de pilares y 1
revision de anejos). El tiempo medio de la cirugia global fue 184,8 min (DE=61; rango=95-360), siendo 203,5 min
(DE=51,9; rango=120-332) en el GRUPO 1 y 167,4 min (DE=64,2; rango=95-360) en el GRUPO 2, p=0,001. La
estancia fue de 5,9 dias (DE=3,9; rango=4-27) en el GRUPO 1y de 5 (DE=2,1; rango=4-15) en el GRUPO 2, p=0,039.
Las complicaciones inmediatas representaron el 9,7%, siendo el 12,2% manual (1 HDA, 4 fistulas) y el 7,3% mecénica
(1 HDA, 1 fistula GY, 1 fistula del pie de asa) p>0,05, con un 4,8% de necesidad de reintervencion (la mitad en cada
grupo). Las complicaciones tardias fueron del 8,5%, 14,6% manual (3 estenosis, 1 fistula mantenida, 1 HDA por tlcera
en anastomosis GY, 1 con hipoglucemias severas) y 2,4% mecénica (1 insuficiencia renal aguda por vomitos de
repeticion) p<0,05.

Conclusiones:

En nuestra serie, el bypass gastrico laparoscopico con anastomosis gastro-yeyunal mecanica lineal ha presentado
menor estancia hospitalaria, tiempo quirdrgico y nimero de complicaciones tardias, que con anastomosis manual, sin
embargo no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en las complicaciones precoces ni en la
necesidad de reintervencion urgente.
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BYPASS DE ANASTOMOSE I'JNICA’ VERSUS BYPASS EM Y DE ROUX: ESTUDO COMPARATIVO
PROSPECTIVO EM DOENTES PRIMARIOS E REVISIONAIS

O. Viveiros, B. Paredes, R. Ribeiro, A. Guerra, J. Pereira, L. Manacas.
Centro Hospitalar Lisboa Central, Lisboa;

Objectivo: Os autores apresentam um estudo comparativo, retrospectivo, num total de 160 doentes, 80 submetidos a
bypass de anastomose tnica e 80 submetidos a bypass em Y de Roux, 80 primaérios e 80 revisionais.

Introducao: Descrito pela primeira vez em 1997 por Robert Rutledge, e por nos aprendido com os Drs M.A.Carbajo e
M. Garcia Caballero, o mini bypass gastrico (MGB) ou o bypass géstrico de anastomose tnica (OAGBP), tem obtido,
progressivamente, maior aceitacdo como terapéutica cirargica bariatrica, com resultados pelo menos equivalentes ao
bypass gastrico em Y de Roux (RYGBP). Esta técnica tem sido utilizada como uma técnica revisional em casos de
faléncia ou complicacoes associadas a colocaciao da banda géstrica. Neste estudo, compararam-se retrospectivamente
os resultado de 160 doentes submetidos a terapéutica cirargica bariatrica primaria e revisional, 80 de cada técnica
referida anteriormente.

Métodos: Avaliacdo retrospectiva de 80 doentes operados por OAGBP e 80 doentes por RYGBP desde 23/04/2010
até 12/03/2013. Analise estatistica com SPSS 20.

Resultados: Operados 160 doentes, com idade média de 49,5 anos, 87,5% com comorbilidades associadas. %EBMIL
aos 36 meses (p0,0024): 95,68% nos OAGBP primarios e 94% nos revisionais;70,04% nos RYGBP primarios e 68%
nos revisionais. Melhoria da DM2, HTA e dislipidémia, em 50% dos doentes submetidos a OAGBP primario e
revisional nao necessitando de medicacdo. Melhoria da DM2 (50%), HTA (35%) e dislipidémia (60%) nos doentes
submetidos a RYGBP primario e revisional.

Conclusao: Apesar do IMC médio mais elevado, o OAGBP obteve metade das complicacoes intra e pos-operatérias
(5% vs. 10%), apresentando ainda, uma maior %EBMIL apds 24 meses da cirurgia.
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HERNIAS INTERNAS. COMPLICACION TRAS BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO. A PROPOSITO
DE 3 CASOS

L. Cristobal Poch, M. Recarte Rico, C. Gonzalez Gomez, R. Corripio, G. Vesperinas.
Hospital Universitario La Paz, Madrid

OBJETIVOS: Mostrar nuestra experiencia en hernias internas como complicacion de bypass gastrico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional retrospectivo, incluyendo a todos los pacientes intervenidos por
hernias internas tras bypass gastrico en el Hospital La Paz (2001 y 2013).

RESULTADOS: En un periodo de 13 afios, realizamos 375 bypass gastricos de los cuales 117 eran por abordaje
laparotémico, 214 laparoscépico y 44 como cirugia de revisién posterior a diferentes técnicas. 3 pacientes (0.8%)
sufrieron un cuadro de obstruccién debido a hernia interna tras bypass gastrico. La media de edad fue de 39 afios (27-
47), todas mujeres. La clinica presentada fue de dolor abdominal al que se sumo una clinica de obstruccion intestinal.
El diagnostico, se realizé en un 100% mediante TAC abdominopélvico. La media de tiempo entre la cirugia primaria y
la complicacién fue de 5 afos. La resolucion de todos los casos fue mediante intervencién quirdrgica urgente, un caso
por laparoscopia y los dos restantes por laparotomia, requiriendo una de las pacientes (33.3%) una resecciéon de un
metro aproximadamente de intestino delgado. La resolucién fue del 100%, no hubo ninguna complicacién y ningin
fallecimiento asociado al procedimiento.

DISCUSION: Las hernias internas son la causa més frecuente de obstrucciéon en estos pacientes en el seguimiento a
largo plazo y pueden tener un desenlace fatal si no son reconocidas a tiempo. Su incidencia real es desconocida, se
estima que la aparicion de hernias internas tras bypass gastrico por via laparoscépica es del 1,8 al 9,7%. En nuestra
técnica laparoscopica con doble loop, no realizamos seccién de los mesos, por lo que no se producen orificios por
donde se puedan introducir las asas de intestino delgado, lo que consideramos influye de manera definitiva en la baja
incidencia de esta complicacién en nuestra serie.

Sin embargo, no hay que olvidar que la obstruccién es tan s6lo una forma de presentacién, pudiendo mostrarse como
clinica inespecifica de dolor intermitente, diagnosticAndose tnicamente cuando aparecen complicaciones como la
obstruccién aguda o la peritonitis. Existen centros donde se realiza una laparoscopia exploradora, de manera
sistematica, en todos los pacientes con algias inespecificas con antecedente de bypass gastrico. Consideramos crucial el
seguimiento de estos pacientes de manera estrecha, con el fin de diagnosticar esta complicacion durante el episodio
subagudo, asi como el conocimiento de la misma, incluso por los centros donde no se realice cirugia bariatrica. El
conocimiento de la técnica quirtirgica, los cambios anatoémicos en la cavidad abdominal y las posibles complicaciones
son esenciales para investigar y diagnosticar la causa del dolor abdominal en pacientes que fueron sometidos a un
bypass gastrico.

CONCLUSION: La btisqueda de obstruccién intestinal por hernia interna en pacientes intervenidos de bypass gastrico,
constituye un problema desde el punto de vista diagnostico, al tener una sintomatologia inespecifica, en ocasiones de
larga evolucion y frente a la que debemos estar atentos. Ante clinica de dolor abdominal persistente y dificultad para el
transito debemos hacer hincapié en la rapida realizacion de una TAC que es la prueba de elecciéon para alcanzar el
diagnostico.
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CAUSA RARA DE OBSTRUCCION INTESTINAL PRECOZ TRAS BYPASS GASTRCIO
LAPAROSCOPICO: HEMOBEZOAR.

A. Manuel Vazquez, C. Guillen Morales, L. Banuls Laguia, J. Minguez Garcia De La Cava, V. Rodriguez Alvarez, T.
Carrascosa Miron, B. Lopez Lopez, A. Hernandez Matias, J.C. Ruiz De Adana Belbel, A. Bertomeu Garcia, J.M. Jover
Navalon

Hospital Uniersitario de Getafe, Getafe

Objetivos

El bypass gastrico laparoscopico (BPGL) es el gold standard en el tratamiento quirargico de la obesidad moérbida.
Entre sus complicaciones, la incidencia de obstruccién intestinal tras BPGL se sittia en torno al 0'6-3'5%. La causa mas
frecuente son las hernias internas, y entre las causas precoces durante el primer mes postoperatorio, se suelen
relacionar con torsion del pie de asa. Entre las causas raras de obstruccion intestinal precoz encontramos el
hemobezoar.

Presentamos el primer caso en nuestra serie desde el afio 2000 de obstruccion intestinal por hemobezoar a nivel de
yeyunoyeyunostomia, como causa rara de complicaciéon postoperatoria tras BPGL.

Material y métodos.

Mujer de 56 afios con BMI de 44 remitida a Unidad de Obesidad Mo6rbida para cirugia bariatrica.

Se realiza BPGL retrocolico con anastomosis gastroyeyunal manual y yeyunoyeyunostomia mecanica, revisando la
linea de sutura sin objetivar sangrado de forma programada sin incidencias.

La paciente presenta en el primer dia postoperatorio (DPO) dolor abdominal intenso y nduseas. Se realiza transito
esofagogastrico (TEG) donde se objetiva stop del asA alimentaria a nivel de mesocolon transverso.

Ante los sintomas y la imagen radioldgica, se decide intervencion quirdrgica urgente.

A través de los mismos puertos de la intervenciéon previa se realiza laparoscopia exploradora. Se objetiva gran
dilatacion del asa biliar y de estomago remanente, secundarios a hemobezoar a nivel de yeyunoyeyunostomia. Existe
por tanto obstruccién intestinal a nivel del pie de asa y ademéas obstruccién proximal por compresion extrinseca que
angula el asa alimentaria a nivel del mesocolon.

Se realiza apertura de anastomosis yeyunoyeyunal para extraccion de codgulos y hemostasia de la linea de grapas,
comprobacion de viabilidad de intestino delgado y cierre nuevamente de la yeyunoyeyunostomia.

Se inicia tolerancia via oral al dia siguiente a la reintervencion y la paciente es dada de alta al 4 DPO.

Resultado y conclusiones.

La obstruccién intestinal precoz es una complicacién poco frecuente tras BPGL. Entre las causas raras encontramos el
hemobezoar, cuya clinica mas frecuente es el dolor abdominal con taquicardia.

En el manejo de estos casos es fundamental el alto indice de sospecha para su diagnostico, siendo la tomografia
computarizada (TC) la prueba de imagen maés utilizada, con cifras de sensibilidad que varian desde 51 al 100%, por lo
que ante la presencia de dolor abdominal intenso la exploracién quirdrgica precoz tras TC abdominal es un punto
clave para la reduccion de la morbimortalidad asociada a esta complicacion.

Por tanto el diagnostico precoz y la exploracién quirtirgica son las piezas clave en el resultado exitoso tras
complicaciones obstructivas post BPGL.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA FISTULA GASTROGASTRICA TRAS BYPASS GASTRICO CON
BANDA.

M. Gutierrrez Samaniego @, P. Gomez Rodriguez @, 1. Osorio Silla @, E. Bra Insa @, C. Mifiambres Cabafies @, M. De
La Fuente Bartolome @, I. Dominguez Sanchez W, A. Moreno Bargueiras @, J.M. Canga Presa (, J.L. De La Cruz Vigo
@), F. De La Cruz Vigo @,

(@ Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, MADRID;  Clinica San Francisco, Le6n, LEON.

INTRODUCCION

La fistula gastrogastrica es una complicacion tardia propia del bypass géstrico. Puede dar lugar a una ulcera de
neoboca y/o a ganancia de peso. Generalmente cursa con dolor epigastrico. También puede ser asintomatica y
diagnosticarse incidentalmente en una exploracion radiolégica de revisiéon. La sintomatologia ulcerosa frecuentemente
responde al tratamiento conservador, pero, en ocasiones, precisa una reintervencién. Presentamos el caso de tres
pacientes intervenidos de by-pass gastrico con fistula gastrogéstrica posterior, que precisé tratamiento quirargico.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1: Paciente mujer de 28 afios, sin comorbilidades, intervenida de obesidad moérbida por IMC de 45, realizindose
by-pass géstrico abierto. Cuatro afios més tarde, tras varios episodios de vomitos e intolerancia alimentaria, se realizan
transito gastrointestinal y endoscopia, que objetivan fistula gastrogastrica y ulcus de neoboca.

Caso 2: Paciente mujer de 42 afios, a la cual se realiz6 by pass géstrico abierto por IMC de 48, que acude a consulta,
por molestias epigéstricas irradiadas a espalda, nueve anos después, con pérdida de peso mantenida. En radiografia de
abdomen se objetiva gas en estobmago excluido. Se realiza endoscopia, que visualiza la fistula gastrogastrica y tlcera de
1 cm en anastomosis gastroyeyunal.

Caso 3: Paciente mujer de 36 afios, intervenida de by-pass gastrico abierto por obesidad morbida con IMC de 40 y
sindrome metabolico, que acude a consulta por molestias, distension y reganancia de peso, seis anos después. Se
realiza transito baritado, que objetiva fistula gastrogastrica, confirmada con endoscopia.

RESULTADOS

A todos los pacientes se les instaur6 tratamiento médico sin apreciar mejoria, decidiéndose revision quirargica. En el
primer caso, se realiza apertura de bolsa gastrica con retirada de malla de Goretex, secciéon de la zona fistulizada con
cierre del reservorio y del remanente gastrico, interposicién del epiplon y gastrostomia en remanente gastrico, sin
incidencias posteriores. En el segundo caso, se realiza hemigastrectomia proximal del remanente, incluyendo la fistula,
y gastrostomia en el cuerpo-antro gastrico restante. Presenta fuga en el postoperatorio, objetivindose en la
reintervencion orificio caudal a la fistula previa y adyacente a la malla de polipropileno, incluida en la tilcera. Se extrae
dicha malla, se resecan los bordes de la fuga y se sutura. En el caso tres, se realiza gastrectomia del remanente gastrico,
sin incidencias posteriores.

CONCLUSIONES

La fistula gastrogastrica es una complicacion tardia e infrecuente del bypass gastrico, que no necesariamente ocasiona
reganancia de peso. So6lo si la sintomatologia no se controla con tratamiento conservador estd indicada la
reintervencion. La exclusiva desconexion de la fistula tiene riesgo de recidiva, por lo que se recomienda resecar el
remanente gastrico en contacto con la misma. La realizacion de una gastrectomia proximal nos permite dejar una
gastrostomia en el estomago distal, por el riesgo de complicaciones postoperatorias.
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HIPOGLUCEMIA HIPERINSULINICA TRAS BYPASS GASTRICO: A PROPOSITO DE UN CASO

T. Pozancos De Simon, S. Yague Adan, M. Gonzalez Zunzarren, J. Herrador Benito, M.D. Sanchez Gallego, F. Garcia-
Moreno Nisa, J. Galindo Alvarez, P. Carda Abella.

Hospital Ramoé6n y Cajal, Madrid

Introduccién: Presentamos un caso de una paciente intervenida en nuestro hospital de un bypass gastrico por
obesidad morbida que en el seguimiento presenta una hipoglucemia hiperinsulinica resistente a tratamiento que
finalmente precisa cirugia.

Caso clinico: Mujer de 36 afios sin antecedentes personales de interés que hace 8 afios se interviene de forma
programada por obesidad moérbida realizdndose un bypass gastrico por via laparoscopica. En el postoperatorio
present6 sepsis grave asociada a dehiscencia de la sutura gastroyeyunal. Posteriormente una fascitis necrotizante de la
pared abdominal y fistula enterocutanea que finalmente preciso la realizacién de una hemicolectomia derecha. Dos
afios mas tarde se le realiza una colecistectomia y una eventroplastia de la laparotomia media. Hace aproximadamente
un aflo comienza a presentar episodios de pérdida de conciencia asociados a minimos esfuerzos (deambulacién) y
dolor abdominal difuso de predominio en hipocondrio izquierdo. Es ingresada para estudio. Se realizaron diversas
pruebas diagndsticas, entre ellas test de provocacion sin demostrar una disminucién considerable de la glucemia y un
TAC abdominal sin lesiones nodulares en péancreas. Se inicia tratamiento con dieta fraccionada pero persiste
sintomatica. El cateterismo arterial selectivo de tronco celiaco con estimulacion con calcio y mediciéon de niveles de
insulina fue positivo en muestras de cabeza pancreatica. Tras tratamiento con octreédtido y diazéxido a dosis plenas
continua con sintomatologia por lo que se decide optar por la cirugia. Previo consentimiento informado de la paciente
y por una laparotomia subcostal bilateral se realiza una pancreatectomia corporocaudal ya que no se evidenciaron
noédulos pancreaticos en la ecografia intraoperatoria. La evolucién fue satisfactoria siendo dada de alta a los 5 dias. La
anatomia patologica definitiva corresponde a una hiperplasia de células beta. En la actualidad, la paciente se
encuentra asintomaética.

Discusion: Existen varias teorias que podrian explicar la hipoglucemia hiperinsulinica postbypass gastrico: la teoria
histoldgica y la teoria funcional. Hay que tener en cuenta que en caso de hipoglucemia resistente a tratamiento
debemos descartar la presencia de un insulinoma. El diagnostico es clinico. Para el diagnostico diferencial,
fundamentalmente con el insulinoma, se deben realizar un test de ayuno y pruebas de imagen. El tratamiento es
inicialmente medico y en casos refractarios plantear la cirugia: pancreatectomia subtotal o total (dependiendo de la
localizacién de las lesiones)

Conclusiones: Es una entidad poco conocida y de etiologia aun en estudio. El diagnostico es clinico, debiéndose
realizar diagnostico diferencial con el insulinoma. La cirugia se reserva para los casos refractarios al tratamiento
medico intensivo.
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P-022

REVERSION DE BYPASS GASTRICO POR SINDROME DE INTESTINO CORTO Y MALNUTRICION:
COMPLICACION TARDIA GRAVE TRAS BYPASS GASTRICO.

J. Parra Cchiclano, M. Rey Riveiro, S. Ortiz Sebastian, R. Saeta Campo, A.B. Apio Cepeda, N. Rojas Bonet, P. Enriquez
Valens, J.L. Estrada Caballero, M. Lillo Felipe, F. Lluis Casajuana.

Hospital General Universitario, Alicante

Introduccién: Durante afios el procedimiento quirtirgico més realizado para el tratamiento de la obesidad mérbida ha
sido el bypass gastrico. Entre las complicaciones tardias puede producirse obstruccion intestinal por hernia interna.
Las hernias internas son las causa mas frecuente de obstruccién en estos pacientes (0,4-8%) y pueden tener un
desenlace fatal si se tardan en diagnosticar. Si la reseccién intestinal es masiva, pueden presentarse déficits
nutricionales graves hasta en el 50% de los pacientes y pueden desembocar en malnutriciéon grave.

Caso clinico: Varén de 52 afios con IMC de 49,4 kg/mz, hipertenso, que es intervenido de bypass gastrico en Y Roux
con pérdida ponderal progresiva y estabilizacién del IMC en 35 kg/mz2. Tras 5 anos acude a urgencias por abdomen
agudo con oclusién intestinal. Se interviene de urgencia mediante laparotomia media y se evidencia isquemia
intestinal masiva secundaria a hernia interna. Se realiza reseccién masiva de intestino delgado (asa alimentaria y
comun), quedando tan s6lo 150 cm de intestino viable. Tras la intervencién quirtirgica present6 pérdida ponderal de
40 kg en 3 meses (pese a soporte con nutricién enteral) y reingreso en UCI por alteraciones electroliticas graves. Estas
2 intervenciones se realizaron en 2 hospitales diferentes al nuestro. Con el diagnostico de sindrome de intestino corto
con desnutricion calérico-proteica grave secundaria (albamina 1980 mg/dl, proteinas totales 4,6 g/dl) se decide
traslado a nuestro centro para valoracion de cirugia de revision. Ante la necesidad de nutricién parenteral y
suplementos enterales se decide reconstruccién del transito (reversion del bypass) tras realizacién de transito
intestinal baritado y un adecuado estado nutricional del paciente. Se reinterviene por laparotomia media, hallando
bypass gastrico en Y Roux con asa biliopancreatica de 30 cm, asa alimentaria de 15 cm y asa comun de 100 cm. Se
realiza reversiébn completa del bypass gastrico con anastomosis termino-lateral gastro-gastrica y reseccion de
segmento de 10 cm. asa alimentaria, siendo la longitud del intestino final de 130 cm. El paciente evoluciona
satisfactoriamente y es dado de alta al 10° dia de la intervencion. A los 2 afios de la intervencion quirtrgica su IMC es
de 28,15 kg/m?2y sblo precisa suplementos con vitamina B12, D y magnesio.

Discusion: El bypass gastrico es una técnica compleja que puede presentar complicaciones tardias graves y de dificil
manejo. Una de estas complicaciones graves es la oclusion intestinal por hernias internas. Debe prevenirse el
desarrollo de hernias internas con un cierre adecuado de los mesos y otros orificios creados durante la intervencion.
Una reseccion intestinal masiva puede ocasionar un sindrome de intestino corto con malnutricién proteica y puede
obligar a una cirugia de revision en estos pacientes. Es obligado un seguimiento estrecho durante los primeros afios
tras la cirugia por los frecuentes déficits nutricionales.
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P-021

OBSTRUCCION INTESTINAL SECUNDARIA A HERNIA INTERNA TRAS BYPASS GASTROYEYUNAL
LAPAROSCOPICO.

B. Martinez Torres, D. Acin Gandara, M. Medina Garcia, A. Antequera Pérez, A. Garcia Najar-Muioz, M. Hernandez
Garcia, J.M. Rodriguez Vitoria, L. Carrién Alvarez, P. Lopez Fernandez, A. Serrano Del Moral, F. Pereira Pérez.

Hospital de Fuenlabrada, Fuenlabrada;

INTRODUCCION:

La incidencia de obstruccion intestinal secundaria a hernia interna tras by-pass gastroyeyunal en la cirugia metabdlica
oscila entre el 0 y el 15%. Son tres los espacios anatémicos causantes de la hernia interna: el espacio de Petersen, el
transmesocolico y el defecto mesentérico creado en la anastomosis yeyuno-yeyunal.

Presentamos el tinico caso de obstruccién intestinal por hernia interna registrado en una serie de 187 pacientes
(incidencia 0,5%).

CASO CLINICO:

Mujer de 56 afios con IMC 51,7 y con HTA, DL y DM como comorbilidades mayores. Se realiza by-pass gastroyeyunal
laparoscopico antecdlico con cierre de la brecha mesentérica. Durante los siguientes dos afios desarrolla, en primer
lugar, disfagia secundaria a estenosis de la unién gastroduodenal que requiere 6 dilataciones endoscdpicas.
Posteriormente, desarrolla un cuadro de dolor abdominal crénico con exacerbaciones que le impiden mantener una
adecuada ingesta alimentaria. Tras realizar pruebas complementarias, TC y endoscopia, no se obtiene un diagnostico
por lo que se decide realizar una laparoscopia exploradora. En ella se objetiva un vélvulo intestinal secundario a una
hernia interna formada a través de la brecha mesentérica del pie de asa. Tras devolvulacién y cierre de la brecha
mesentérica, la paciente ha evolucionado de manera satisfactoria.

CONCLUSIONES:

La incidencia de hernia interna tras by-pass gastroyeyunal ha sido baja en nuestra serie, posiblemente en relacién con
el cierre de la brecha mesentérica que realizamos sistematicamente. Debe sospecharse en casos de dolor abdominal
cronico o alteraciéon del transito intestinal en el postoperatorio de un bypass gastroyeyunal. Puede no diagnosticarse
con pruebas de imagen, por lo que en casos con dolor crénico postoperatorio estaria indicado realizar una
laparoscopia diagnostica.
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P-o025

HERNIA DE PETERSEN COMO COMPLICACION A LARGO PLAZO DEL BYPASS GASTRICO
LAPAROSCOPICO

M.L. Garcia Garcia, J.A. Torralba Martinez, R. Liron Ruiz, J.G. Martin Lorenzo, J. Miguel Perello, B. Flores Pastor,
J.L. Aguayo Albasini.

Hospital General Universitario JM Morales Meseguer, Murcia

OBJETIVO: Actualmente, el abordaje de eleccién para realizar un bypass gastrico es la via laparoscopica. Esto reduce
el tiempo de hospitalizacién, con menor ileo postoperatorio, menor dolor, deambulacién precoz y menor tasa de
hernias incisionales. Sin embargo la laparoscopia tiene una mayor incidencia de hernias internas. Estas oscilan entre
0,2 y 9% en diversas publicaciones. Presentamos nuestra experiencia en el diagnostico y tratamiento de los pacientes
con hernias Petersen tras bypass gastrico en Y de Roux por laparoscopia (BGYRL).

PACIENTES Y METODO: Se revisaron las historias de una serie prospectiva de pacientes sometidos a BGYRL,
incluyéndose para el analisis a aquellos casos con diagnéstico de hernia interna postoperatoria. Se determiné el
tiempo de presentacion, sintomas, hallazgos radiol6gicos, abordaje quirdrgico, tipo de hernia, técnica quirtrgica, y
morbilidad.

RESULTADOS: Desde enero de 2004 a diciembre de 2012 se intervinieron 280 pacientes con obesidad mérbida
mediante BGYRL, utilizando una posicion antecolica del asa alimentaria, sin cerrar el espacio de Petersen. Se
reoperaron 7 pacientes (2.5%) debido a hernia interna, 6 se pudieron resolver mediante un abordaje laparoscépico,
uno de ellos requirié laparotomia urgente. El tiempo promedio de presentacidon fue de 20 meses, y el principal
sintoma dolor abdominal postprandial. La radiologia simple de abdomen fue positiva s6lo en 3 casos.

CONCLUSION: La hernia de Petersen es una complicacion tardia poco frecuente del bypass gastrico laparoscopico,
prevenible cerrando el defecto. Llegar a su diagnostico puede ser dificil si no es sospechado, ya que produce una
sintomatologia poco especifica. La TC de abdomen con contraste oral e intravenoso es el método de eleccion aunque
no siempre es diagnostica, por lo que es necesario un alto indice de sospecha clinico para un diagndstico y tratamiento
tempranos.
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INVAGINACION INTESTINAL TRAS BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO .
N. Martinez Sanz, F.M. Gonzalez Valverde, F.J. R6denas Moncada, M.E. Tamayo Rodriguez, A.J. Fernandez Lopez, A.
Sanchez Cifuentes, M. Vicente Ruiz, E. Pena Ros, M. Ruiz Marin, A. Albarracin Marin-Blazquez.

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia

INTRODUCCION:

La invaginacién intestinal es un cuadro digestivo agudo causante de obstruccién intestinal relativamente frecuente
durante la infancia, especialmente en los dos primeros afios. Las oclusiones intestinales en adultos por este motivo son
excepcionales, encontrando en la mayoria de ellos una causa tultima. Sin embargo, se han descrito casos de
invaginacién del intestino delgado tras cirugia baridtrica sin causa aparente. Presentamos como caso de
intususpeccién intestinal del asa alimentaria, una paciente intervenida por obesidad moérbida 3 afos antes, que tras
ser diagnosticada, el proceso fue resuelto con cirugia laparoscopica sin necesidad de reseccion intestinal.

CASO CLINICO:

Mujer de 43 anos con IMC de 46, intervenida en 2010 por obesidad moérbida realizandose bypass gastrico
laparoscopico con un postoperatorio satisfactorio, alcanzando después de 3 afios, una pérdida ponderal aproximada
del 50% con IMC de 23.

Consultaba por dolor abdominal leve intermitente de meses de evolucion que se habia intensificado en las altimas 48
horas; no defecacién en dicho periodo aunque continuaba con transito para gases. En la exploracién fisica destacaba
region periumbilical izquierda dolorosa a la palpacién con signos de irritacién peritoneal asociados. La analitica
mostraba leucocitosis y neutrofilia y un TC abdominal evidenci6 en linea media infraumbilical un segmento de asa de
delgado con capas concéntricas sugerente de invaginacién intestinal.

Ante los hallazgos se decidié exploracion laparoscopica urgente, objetivando intususpeccién yeyuno-yeyunal a 40 cm
de la anastomosis gastroyeyunal. Se consigui6 reducir facilmente sin evidenciar signos de sufrimiento en las paredes
del segmento afecto y se comprobaron anastomosis previas indemnes. No se realizaron procedimientos resectivos al
no visualizar lesion organica causante de la patologia.

Durante su ingreso se realizé gastroduodenoscopia que progres6 hasta 100cm de la arcada dentaria sin demostrar
lesiones aparentes. El postoperatorio transcurrié con normalidad siendo dada de alta al 4° dia postoperatorio,
realizdndose de forma diferida enteroscopia de doble balén sin hallazgos en todo el asa alimentaria. Tras 10 meses la
paciente continiia asintomaética.

CONCLUSIONES: La invaginacién de intestino delgado tras cirugia bariatrica es una complicacién infrecuente, cuyo
diagnostico y tratamiento temprano son esenciales para evitar complicaciones. Habitualmente se localiza en las
cercanias de la anastomosis del pie de asa, sin embargo en este caso, la invaginacion se produjo en un segmento recto
del asa alimentaria, lejos de ambas anastomosis y sin un proceso organico que lo justificase. Aunque la patogénesis de
esta entidad parece ser multifactorial, las causas wltimas de la intususpeccion después de cirugia bariatrica
permanecen aun sin aclarar.
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VOMITOS, EMBARAZO Y BYPASS GASTRICO: ¢éEMERGENCIA BARIATRICA?

M. Socas Macias, J. Reguera Rosal, A. Barranco Moreno, V. Camacho Marente, I. Alarcon Del Agua, J.M. Hisnard
Cadet, J.L. Pereira Cunill, P.P. Garcia Luna, J. Padillo Ruiz, S. Morales-Conde

HUVROCIO, SEVILLA

INTRODUCCION: La hernia interna tras cirugia de la obesidad moérbida mediante bypass gastrico es una de las
complicaciones tardias méas graves de la cirugia. El cierre sisteméatico de la brecha trans-mesocélica o del espacio de
Petersen ha conseguido que su incidencia se reduzca desde un 10 a un 0,2%.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de una mujer de 35 afios, sometida a bypass géstrico laparoscopico 15 meses
antes, con un 70% PSP que acude a urgencias en su 6° mes de gestacion (23 semanas), tras alta previa 5 dias antes con
diagnostico de hiperémesis gravidica, por persistencia de vomitos con afectacion del estado general.

Durante el ingreso los hallazgos clinico-analiticos anodinos, asi como la constancia del cierre del espacio de Petersen
en la cirugia previa retrasan el diagnoéstico de hernia interna, lo cual acaba condicionando una hemorragia cerebral
fetal masiva, asi como la necrosis del asa alimentaria y la necesidad de reconstruccién del bypass.

Una vez resuelta la complicacidn, la paciente se somete a IVE y es dada de alta a los 15 dias de ambos procedimientos.

DISCUSION: La hiperpresion abdominal del estado gravidico y el adelgazamiento de los mesos secundario a la
pérdida de peso tras la cirugia de la obesidad mérbida condicionan un aumento del riesgo de hernia interna. El cierre
del espacio de Petersen no elimina este riesgo en todos los casos.

En la mujer embarazada sometida a bypass géstrico con clinica obstructiva es necesario un elevado indice de sospecha
de hernia interna, ya que su demora diagnostica asocia un elevado riesgo de muerte materna que alcanza el 9% y de
muerte fetal de hasta un 13,6%. Es por ello que haya que considerar en funcién del momento gestacional la realizaci6on
“precoz” de un TC abdominal c/c o en su defecto una laparoscopia exploradora, para confirmar esta sospecha
diagnostica.
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BYPASS GASTRICO CON RESECCION DEL ESTOMAGO EXCLUIDO INFECTADO POR
HELICOBACTER PYLORI

J. Barrenetxea Asua, I. Diez Del Val, M. Garcia Fernandez, J. Ortiz Lacorzana, C. Loureiro Gonzalez, M. Garcia
Carrillo, J.E. Bilbao Axpe, J.J. Mendez Martin.

Hospital de Basurto - Osakidetza, Bilbao, Bilbao

INTRODUCCION

Existe una clara asociacion entre la obesidad moérbida y la enfermedad por reflujo gastro-esofagico. En estos pacientes,
los resultados de la cirugia antirreflujo convencional han sido muy cuestionados debido al elevado ntimero de fracasos
y a que no se trata el problema de base.

Por otro lado, la SECO recomienda la determinacion y erradicacién del Helicobacter pylori en los candidatos a cirugia
bariatrica con exclusion géstrica.

Presentamos el caso de una paciente obesa mdrbida con ERGE de varios afios de evolucion, con persistencia de H.P.
positivo tras el tratamiento erradicador.

CASO CLINICO Y TECNICA QUIRURGICA

Se trata de una paciente de 50 afios, alérgica a amoxicilina-clavulanico, con clinica de ERGE de varios afios de
evolucion y un IMC de 44,69 kg/m2. En la gastroscopia se aprecia una pequefia hernia de hiato con biopsia géstrica de
gastritis cronica activa y Helicobacter pylori +; en el transito EGD se evidencia una hernia de hiato por deslizamiento,
observandose reflujo durante la exploracion.

Se instaura tratamiento erradicador del Helicobacter pylori con omeprazol, tetraciclina y metronidazol, resultando
positivo el test del aliento posterior. Se indica tratamiento quirtrgico consistente en bypass gastrico en Y de Roux con
anastomosis circular mecanica y reseccion del estdbmago excluido por via laparoscopica.

DISCUSION

El bypass gastrico debe considerarse como la técnica de eleccion en el tratamiento quirargico de la ERGE en pacientes
con un IMC > 35 kg/m2, tal como sugiere la SAGES en su guia clinica publicada en 2010, dado que aborda la causa
subyacente (obesidad) y la comorbilidad asociada. Respecto a otras técnicas bariatricas, es la que mas efectivamente
aisla el estobmago productor de acido y el potencial reflujo biliar del es6fago-diana.

Segtn el Instituto Nacional del Cancer de EEUU, la infeccién por H. pylori es una causa principal de cancer gastrico.
Un ensayo clinico con seguimiento a largo plazo (15 afios) llevado a cabo en una region china de alta incidencia de
cancer géstrico encontr6 que el tratamiento a corto plazo con antibiéticos para erradicar H. pylori redujo la incidencia
de cancer géstrico casi en un 40%. Estos resultados han sido ratificados en otros estudios.

Por ello, es recomendable erradicar el H. pylori de forma preoperatoria, particularmente en pacientes que vayan a ser
sometidos a técnicas con estdmagos residuales de dificil acceso y supervivencias largas previsibles, como sucede con el
bypass gastrico en el obeso moérbido. Si la erradicacién no es posible, como sucede en nuestra paciente, con el
agravante de la limitacion en las lineas de tratamiento por la alergia a betalactamicos, la reseccion del estobmago
excluido parece una opcioén aceptable.
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ACCESO INUSUAL AL ESTOMAGO EXCLUIDO PARA EL TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA TRAS BYPASS GASTROYEYUNAL EN EL OBESO MORBIDO.

C. Rodriguez Silva, F.J. Moreno Ruiz, A. Rodriguez Cafiete, T. Prieto-Puga Arjona, B. Garcia Albiach, G.C. Maria
Esther, B.E. Juan Antonio, R.L. Laura, B. Lopez Rueda, J.A. Bondia Navarro, J. Santoyo Santoyo.

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Malaga

INTRODUCCION

El bypass gastroyeyunal laparoscopico es el procedimiento quirtrgico més utilizado en el tratamiento de la obesidad
morbida. Su elevada complejidad técnica requiere de cirujanos experimentados en cirugia laparoscopica avanzada.

La hemorragia digestiva alta durante el postoperatorio precoz del obeso moérbido, representa un desafio para el
cirujano, tanto desde el punto de vista diagnéstico como del tratamiento, debido a la dificultad de acceso al estbmago
excluido, asi como los riesgos asociados a la realizacion de una endoscopia digestiva alta durante el postoperatorio
precoz.

CASO CLINICO

Presentamos a un varén de 52 afos, en tratamiento con anticoagulante oral debido a un tromboembolismo pulmonar
hace 1 afio, obeso moérbido (IMC 46), intervenido de bypass gastroyeyunal laparoscopico standard. A las 48 horas el
paciente experimenta deterioro del estado general, asociando taquipnea, taquicardia y exteriorizacién de liquido de
aspecto biliar a través del drenaje. Ante la sospecha de dehiscencia de sutura se realiza laparoscopia exploradora
evidenciando una peritonitis biliar de moderada cuantia debido a una fuga anastomética a nivel de la anastomosis del
pie de asa, que se reseca y se realiza nueva anastomosis yeyuno-yeyunal mecénica asi como lavado abundante de todos
los cuadrantes. Posteriormente, en el 6° dia postoperatorio, el paciente experimenta una dilatacion aguda del
remanente gastrico, precisando de gastrostomia percutanea radiolégica para descompresion del tubo digestivo.

En el 14° dia postoperatorio, coincidiendo con la reintroducciéon de anticoagulacién a dosis terapéutica, el paciente
experimenta una hemorragia digestiva alta, en forma de hematemesis, exteriorizacion de material de aspecto hemaético
brillante a través de sonda de gastrostomia asi como rectorragia. Con el objetivo de descartar que la hemorragia se
originara en el estdbmago excluido se realizd6 una endoscopia a través del orificio de gastrostomia, utilizando un
fibroscopio de 6 mm, progresando hasta la zona del pie de asa de la Y de Roux, en la que se evidencié un sangrado
arterial a nivel de la linea de grapas, resuelto tras inyeccion submucosa de adrenalina y aplicacion de clips metélicos.

Posteriormente el paciente tuvo una evolucion satisfactoria, siendo alta domiciliaria con la sonda de gastrostomia
cerrada.

CONCLUSION

La incidencia de hemorragia digestiva alta tras bypass gastroyeyunal laparoscépico parece ser mayor que en la via
abierta, alcanzando hasta el 3,2 %.

Los lugares mas frecuentes de origen del sangrado por orden de frecuencia son: la anastomosis gastroyeyunal, el
reservorio gastrico, la anastomosis yeyuno-yeyunal y la linea de grapas del estbmago excluido.

En aquellos casos en los que el sangrado tiene un dificil acceso, la endoscopia digestiva a través del estomago excluido
representa una alternativa diagnostico/terapéutica excelente, que evita en muchos casos una nueva cirugia.
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P-045

TRATAMIENTO QUIRI’JRGICO DE UN PACIENTE CON OBESIDAD GRADO I, DIABETES MELLITUS
TIPO II Y REFLUJO GASTROESOFAGICO CON FALLO DE NISSEN PREVIO MEDIANTE BYPASS
GASTRICO AISLADO ASISTIDO POR ROBOT

J. Ortiz Lacorzan, I. Diez Del Val, J. Barrenechea Asuta, C. Loureiro Gonzalez, M. Garcia Fernandez, E. Etxebarria
Beitia, M. Garcia Carrillo, M. Dominguez Ayala, J.E. Bilbao Axpe, J.J. Méndez Martin.

Hospital Universitario de Basurto, Bilbao

Introduccién:

El bypass géstrico representa una buena alternativa de tratamiento en los pacientes con obesidad grado I y sindrome
metabolico, asi como de la enfermedad por reflujo gastro-esofagico en pacientes con IMC superior a 30 kg/mz. Por su
parte, las principales aplicaciones de la cirugia robética en patologia es6fago-gastrica incluyen el tratamiento de la
acalasia, la disecciéon mediastinica o la anastomosis manual intratoracica en el cancer de es6fago y el “redo” por
fracasos de funduplicatura previa.

Presentamos el caso de un paciente que combina estas circunstancias.

Descripcién del caso:

Paciente var6on de 49 afios de edad, natural de Guinea y residente en Espafia desde hace mas de 25 afos, con obesidad
de larga data e IMC de 33,6 kg/m>2. Se trata ademés de un paciente hipertenso en tratamiento con Enalapril 20 y
diabético tipo II desde hace aproximadamente 7 afios, que ha precisado de multiples ajustes para su control
glicémico, siendo su tratamiento preoperatorio metformina 850 y novonorm 2 mg.

Antecedentes de ERGE severo por hernia hiatal tipo III (8 cm de didmetro) de la que fue intervenido en noviembre de
2011, mediante Nissen laparoscépico sin incidencias. Unos meses después comenz6 de nuevo con clinica de reflujo
que se fue intensificando con el tiempo, pudiendo comprobar en los estudios radiologicos y endoscopicos el fallo de la
misma por holgura y descenso de la funduplicatura.

Dada la concurrencia de ambos procesos, diabetes tipo II asociado a ERGE por fallo Nissen previo, se planteo la
realizacién de un bypass gastrico aislado con una doble intencién: mejorar o corregir su diabetes y tratar
definitivamente su reflujo.

En febrero 2014 se realiza deconstruccién del Nissen previo e hiatoplastia posterior con malla utilizando robot DaVinci
y bypass gastrico aislado con asa biliopancreatica de 60 cm y alimentaria antecélica de 150 cm. Anecdéticamente, la
anastomosis reservorio-yeyunal se realizd de forma manual gracias a la versatilidad proporcionada por los
instrumentos roboticos.

Discusion:

El interés del caso estriba en la recomendacion de realizar cirugia metabdlica en pacientes con obesidad grado I (IMC
>30kg/m2) con diabetes tipo II y con mal control de la misma, rapida progresiéon y en los que exista cierta reserva
pancreatica, preferentemente utilizando un bypass gastrico (ASMBS 2013). Por otro lado también existe la
recomendacion de realizar esta técnica como la mejor opcién antirreflujo en pacientes obesos (SAGES 2010).

La utilizacion de robot ha facilitado el “redo” del Nissen y la hiatoplastia, pero el manejo de asas es dificil y poco
practico, debido a la ausencia de sensacién tactil, por lo que se combiné con laparoscopia convencional. Aunque
habitualmente confeccionamos la reservorioyeyunostomia mediante una anastomosis circular mecanica, el robot
permite su realizaciéon con sutura manual en condiciones de seguridad.

El paciente fue dado de alta a los 3 dias de la intervenci6n sin incidencias y con su tratamiento antidiabético
suspendido

P-047

PRIMEROS RESULTADOS EN BYPASS GASTRICO
M. Ferrer Marquez, R. Belda Lozano, M.J. Solvas Salmeron, M. Ferrer Ayza.

TORRECARDENAS, ALMERIA
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PRIMEROS RESULTADOS EN BYPASS GASTRICO

INTRODUCCION: El bypass géstrico es considerado actualmente como la técnica gold-standar en el tratamiento de
la obesidad moérbida.. Sin embargo, para su realizacién se requiere de un adiestramiento adecuado en técnicas de
laparoscopia avanzada. Mostramos a continuacion nuestra experiencia en los primeros pacientes intervenidos.
PACIENTE Y METODOS: Se han intervenido un total de 35 casos desde enero de 2011 hasta enero de 2014. La
intervencion se lleva a cabo en su totalidad en el compartimento supramesocélico para facilitar su realizacion. Durante
la intervencioén, y tras la liberacién del angulo de Hiss, se introduce una sonda de Faucher del nimero 36. Se realiza la
seccion gastrica tras la diseccién en curvatura menor. Se sube el asa alimentaria (60cm piloro) y se realiza anastomosis
gastroentérica con endograpadora lineal. A 140cm de dicha anastomosis se realiza el pie de asa. A las 48 horas de la
intervencidn el paciente inicia tolerancia tras realizar test de azul de metileno y a las 72 horas es dado de alta si no
existen incidencias.

RESULTADOS: Se han intervenido un total de 35 pacientes, de los cuales el 83% eran mujeres, y el 17% hombres. La
media de edad era de 40 afios (18-57), con un peso medio de 118,4 Kg; y un IMC medio de 42,1 Kg/m2. La estancia
hospitalaria media fue de 3,4 dias. Como complicaciones hemos presentado una tlcera de boca anastomotica curada
con tratamiento médico. La mortalidad de la serie ha sido de 0%. El 34% presentaban DM y se ha corregido en un 20%
y mejorado en un 14%. Un 31% presentaban HTA la cual se ha resuelto en el 29% y mejorado en el resto. Un 40% de
los pacientes tenian SAOS que se ha curado en la totalidad de ellos. El seguimiento medio ha sido de 18 meses. El PSP
ha sido de 74,5%, y el PEIMCP de 86,9%.

CONCLUSION: El bypass gastrico es una técnica eficaz para el tratamiento de la obesidad mérbida, ya que consigue
una adecuada pérdida de peso mantenida en el tiempo, asi como una resolucién importante de las comorbilidades. Sin
embargo su realizacion requiere una formaciéon adecuada en cirugia baridtrica y un adiestramiento en laparoscopia
avanzada. Nuestro equipo ha comenzado a realizarla en obesos con IMC por debajo de 50Kg/m2, sin presentar
complicaciones intra ni postoperatorias importantes, por lo que defendemos su uso en este tipo de pacientes.
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P-048

TUMORACION QUISTICA EN PACIENTE CON BYPASS GASTRICO

R. Gonzalez Costea Martinez, E. Romera Barba, N.M. Torregrosa Pérez, I. Navarro Garcia, M.A. Garcia Lopez, M.D.
Balsalobre Salmeron, A. Sinchez Pérez, F.J. Espinosa Lopez, S. Galvez Pastor, M.J. Carrillo Lopez, J.L. Vazquez Rojas.

Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena

INTRODUCCION

El bypass gastrico laparoscopico es actualmente una de las alternativas de eleccidn en el tratamiento quirtrgico de la
obesidad morbida por sus excelentes resultados en el porcentaje de pérdida de exceso de peso y el de resolucion y
mejoria de las comorbilidades asociadas. Ha demostrado ser efectivo, seguro y reproducible, con una morbi-
mortalidad quirargica baja. Sin embargo, no esta exenta de complicaciones tanto a nivel del reservorio como del
estomago distal o excluido.

MATERIAL Y METODOS

Paciente varén de 38 afios intervenido por obesidad mérbida en 2002 (IMC 65), en otro centro, realizando bypass
gastrico laparoscopico. Consult6 por hipoglucemias tanto postprandiales como en ayunas que habian empeorado en el
altimo afio, junto con dolor epigéstrico ocasional. Con el objetivo e descartar patologia pancreéatica se realiz6 TC que
inform6 de masa quistica unilocular de 12 ¢m adyacente a los cambios postquirargicos del bypass, sugestiva de
linfocele, sin poder descartar que se tratara de un quiste pancreatico. Se decidié intervenir mediante laparotomia
hallando una tumoracién quistica de gran tamafio adyacente a la anastomosis gastroyeyunal del bypass, sin relacion
con el pancreas. Tras realizar la diseccion y exéresis de la misma, se procedi6 a abrir la pieza apreciando la existencia
de una linea de grapas en su interior. Con la sospecha de que se tratara de una porcion del estdbmago distal que habia
quedado excluida accidentalmente durante la cirugia primaria, se envi6é a anatomia patoldgica, que confirmé6 nuestra
diagnostico al hallar mucosa gastrica con ulceraciones e inflamacién cronica. El paciente evolucioné de forma
satisfactoria siendo alta al 5° dia postoperatorio.

DISCUSION

El estbmago distal puede presentar complicaciones agudas potencialmente graves como son la perforacion,
hemorragia o la dilatacion aguda secundaria a un deficiente vaciamiento géstrico u osbtruccién del pie de asa. Como
complicaciones tardias, en la literatura existen varios casos descritos de neoplasias gastricas primarias. El reflujo biliar
es frecuente, y puede aparecer metaplasia intestinal en el 12% de los casos, a pesar de lo cual no se ha impuesto la
gastrectomia sistematica.

El principal problema es la dificultad de acceso para el estudio del mismo. En este sentido, se han propuesto técnicas
como la gastrostomia de Fobi et al, la utilizaciéon de endoscopios largos por via retrograda a través del asa
biliopancreética, la puncién percutinea con control ecografico o la llamada gastro-duodenoscopia virtual, basada en la
tomografia computarizada (TC).

Presentamos este caso como una nueva posible complicacién en la cirugia del bypass gastrico secundaria
probablemente una seccién completa inadvertida que hizo que una porcion del estbmago quedara totalmente excluida,
dilatandose de forma croénica. El hecho de no conocer los detalles técnicos de la cirugia primaria y las limitaciones a la
hora de estudiar el estbmago excluido dificult6 el diagnoéstico preoperatorio.
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P-051

FALLO HEPATICO FULMINANTE A LARGO PLAZO EN PACIENTE SOMETIDO A BY-PASS
GASTRICO POR OBESIDAD MORBIDA.

M.D.L.A. Mayo Ossorio, J.M. Pacheco Garcia, D. Perez Gomar, M.D. Casado Maestre, M.D.C. Bazan Hinojo- S. Roldan
Ortiz, A. Bengoechea Trujillo, M. Fornell Ariza, V. Gonzalez Rodicio, M.J. Castro Santiago, J.L. Fernandez Serrano.

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

Objetivo: La obesidad moérbida es un factor de riesgo para numerosas enfermedades incluidas las enfermedades
hepaticas siendo la incidencia de la esteatosis hepatica de un 70 a 80%. Aunque el tratamiento quirargico es eficaz en
la reduccion del peso, sus efectos sobre el higado no se han establecido convincentemente. El fallo hepatico agudo
(FHA) es una enfermedad poco comtn pero catastrofica, con una tasa de mortalidad de hasta el 85%. Presentamos 2
casos de pacientes intervenidas de cirugia baritrica y que presentaron un fallo hepatico fulminante con resultado de
muerte.

Material y método:

Caso clinico n® 1: Mujer de 36 afos intervenida de obesidad en 1995 con gastroplastia vertical anillada con IMC 52,5
que tras reganancia ponderal posterior se realiza cirugia de revision en 2009 realizindose by-pass gastrico distal.

Caso clinico n°2: Mujer de 42 afos intervenida de obesidad en 2009 mediante by-pass gastrico distal con IMC de 51y
colocacion de malla profilactica de composix kugel midline. A los 3 afios con buena pérdida ponderal presenta absceso
de pared por fistula enterocutanea y se interviene quirdrgicamente. extrayendo de malla, identificandose dos fistulas
en asa alimentaria y comdn que se extirpan y se realiza nueva Anastomosis.

Resultados:

Caso clinico n°1: a los 2 meses de la cirugia de revision inicia cuadr6 de vémitos secundarios a estenosis de
Anastomosis gastroyeyunal que se trata mediante dilatacidn, y cuadro de ictericia progresiva, ascitis y encéfalopatia
por fallo hepéatico fulminante con resultado de muerte.

Caso clinico n°2: En el postoperatorio inmediato inicia increment6 del debito del drenaje asi como ascenso de
enzimas de citolisis hepatica y coagulopatia. Se reinterviene por sospecha de fuga anastomotica y Sepsis abdominal,
desarrollando fallo hepatico fulminante con coigulopatia y encéfalopatia que se trata mediante sistema MARS,
falleciendo alas 4 horas de la instauracion de la terapia.

Conclusiones

La cirugia bariatrica se ha constituido en una excelente alternativa de tratamiento de la obesidad consiguiendo la
reduccion de peso, beneficios metabolicos y descenso de la mortalidad de estos pacientes. Si bien las técnicas
quirtrgicas actuales se consideran bastante seguras, se han presentado casos de fallo hepatico, sin estar claro si esto
se relacionaria con la progresion de una esteatohepatitis preexistente, o bien pudiera haber otros factores
favorecedores (hormonales, autoinmunes y/o inflamatorios) relacionados con la cirugia, sobre todo en casos de
reintervenciones. De los tratamientos disponibles, el trasplante hepatico ortotopico de emergencia es una de las
mejores intervenciones. En la dltima década han aparecido nuevos métodos de soporte hepatico extracorporeo y que
se conocen como higados bioartificiales. En el caso de nuestras pacientes la evolucién fue fatal desencadenando la
muerte de ambas. En ambos casos presentados un shock séptico con cultivos de liquido ascitico positivo a
microorganismos multiresistentes, y ambas presentaron cirugias de revisiéon (en un caso de la cirugia baritricay en el
otro por complicaciéon de la misma).. Lamentablemente se desconocen los factores que pueden influir en que tras la
cirugia bariatrica ocurran este tipo de complicaciones, y probablemente sera motivo de estudios futuros.

213



. = BMI

BARIATRICA & METABOLICA
BERO-AMERICANA

BMI-2014, 4.3.2 (193-232) www.bmilatina.com Junio 2014 u OA

P-052

IMPACTO EN LA ESTANCIA HOSPITALARIA DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
PRECOCES TRAS BY-PASS GASTRICO LAPAROSCOPICO

E. Redondo Villahoz, B. Calvo Catal4, J.A. Gracias Solanas, D. Fernandez Pera, M.A. Gascon Dominguez, G. Pola
Bandrés, A. Jiménez Bernadd, M. Elia Guedea, M.A. Bielsa Rodrigo, M. Martinez Diez.

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

OBJETIVOS:

Diversas condiciones propias del paciente obeso moérbido pueden incrementar el riesgo de sufrir complicaciones y, con
ello, prolongar su estancia hospitalaria.

Segun distintas series, la estancia hospitalaria postoperatoria tras cirugia bariatrica varia entre 2-3 dias en ausencia de
complicaciones, incluso existen autores que reducen la estancia postoperatoria hasta el primer dia tras la cirugia.

El objetivo de nuestro estudio consiste en analizar la incidencia de complicaciones precoces postoperatorias (<30 dias
tras la cirugia) que prolongan la estancia hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS: Fueron incluidos 165 pacientes obesos morbidos intervenidos mediante BPGL en el HCU
Lozano Blesa durante 12 afios consecutivos (2001-2013). Todas las complicaciones ocurridas durante los 30 primeros
dias del postoperatorio fueron analizadas en cuanto a su incidencia, tratamiento, impacto en la estancia hospitalaria y
reingresos.

RESULTADOS:

Fueron intervenidos un total de 165 obesos moérbidos mediante BPGL con un IMC medio fue de 45 (36,6-62,6)
kg/cmz.

El 18% de pacientes presentaron complicaciones postoperatorias precoces. Las complicaciones que se detectaron
fueron: dehiscencia anastomética 4,8%, hemorragia digestiva alta 4,8%, intolerancia digestiva 3,6%, hemoperitoneo
2,4%, peritonitis biliar 0,6%, coleccion intraabdominal 0,6%, oclusion intestinal 0,6% y sindrome asa aferente 0,6%.
La estancia media de los pacientes que presentaron alguna complicacion fue de 19 (4-120) dias frente a los 6 (3-10)
dias de los pacientes que no presentaron complicacién ninguna. El aumento de la estancia hospitalaria se relacioné
con la presencia de complicaciones postoperatorias precoces, tiempo operatorio e IMC preoperatorio. No se encontrd
relacion con la asociacion de otro procedimiento quirdrgico en el mismo acto operatorio, sexo del paciente ni con el
reingreso tras el alta hospitalaria.

CONCLUSIONES: Las complicaciones postoperatorias precoces mas frecuentemente observadas en el BPGL fueron la
dehiscencia anastomotica, la hemorragia digestiva alta, la intolerancia digestiva y el hemopeitoneo. La mayor tasa de
complicaciones postoperatorias precoces se ha asociado con un alto IMC preoperatorio y tiempo operatorio. Se
observé un incremento de la estancia postoperatoria media asociada a la presencia de complicaciones precoces, con el
consiguiente aumento de costes sanitarios.
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P-056

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA TRAS BYPASS GASTROYEYUNAL. UNA COMPLICACION POCO
FRECUENTE.

M. Hernandez Garcia, D. Acin Gandara, A. Garcia Munoz-N4ajar, M. Medina Garcia, A. Antequera Pérez, B. Martinez
Torres, J.M. Rodriguez Vitoria, L. Carrién Alvarez, P. Lopez Fernandez, A. Serrano Del Moral, F. Pereira Pérez.

H. Fuenlabrada, Fuenlabrada

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una de las posibles complicaciones posteriores al bypass gastrico. Suele ser més
frecuente en el postoperatorio inmediato pero también esta descrita en el tardio, cuando suele ser causada por una
dlcera en la anastomosis gastroyeyunal. La incidencia de tlcera marginal posterior al bypass gastroyeyunal oscila en la
literatura entre 0.6 y 16%. En nuestra serie (187 pacientes), la incidencia de HDA tardia ha sido del 0,5% (1 paciente).
Se presenta dicho caso, que ocurri6 en el octavo mes postoperartorio de un bypass gastroyeyunal laparoscépico.

CASO CLINICO:

Varon de 45 afos, obeso morbido con IMC de 46,04, exfumador y sin comorbilidades mayores, intervenido de bypass
gastroyeyunal laparoscopico, antec6lico, con anastomosis gastroyeyunal manual biplano. Ocho meses después, tras
pérdida de 64Kg., acudié a urgencias por cuadro clinico de cinco deposiciones melénicas y mareo de dos horas de
evolucién. En la exploracion clinica destacaba hipotensién, taquicardia, palidez de mucosas y tacto rectal con restos de
heces melénicas. Analiticamente presentaba anemizacién con niveles de hemoglobina de 4,8g/dl y hematocrito de
13%. Se realiz6 endoscopia digestiva alta urgente en la que se observo una cavidad gastrica con restos hematicos
frescos y en la vertiente intestinal de la anastomosis gastroyeyunal, hacia la cara superior, una lesion excavada de unos
7mm con sangrado activo “en jet”. Se escleros6 el fondo con 4 cc de adrenalina 1/100.000, los bordes con 5cc de
etoxiesclerol y se colocaron dos hemoclips. Se transfundieron cinco concentrados de hematies hasta alcanzar niveles
de hemoglobina de 9,1g/dl, fue tratado con bomba de IBPs y fue dado de alta a los 10 dias, no volviendo a presentar
nuevos episodios de hemorragia digestiva alta.

Previamente al episodio de HDA por tlcera marginal, el paciente no habia vuelto a fumar, permanecia en tratamiento
con omeprazol 20 mg/24h vo. y no habia ingerido alcohol ni tomado AINES. Se realizo6 EDA de control
comprobéindose resolucion de la tlcera marginal y helicobacter pylori (HP) negativo.

CONCLUSIONES:

La hemorragia digestiva alta es una patologia poco frecuente en pacientes intervenidos de bypass gastrico por cirugia
bariatrica, siendo todavia mas infrecuente fuera del postoperatorio inmediato. Su morbimortalidad es muy alta
teniendo que requerir en ocasiones intervenciéon quirargica urgente si no es posible su control endoscépico. Es
fundamental por ello, comprobar la ausencia de HP+ y de habitos téxicos previos al bypass gastrico, al igual que el
tratamiento con IBPs postoperatorio.
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P-058

SADI (SINGLE ANASTOMOSIS DUODENO-ILEAL BYPASS) ROBOTICO

R. Vilallonga Puy, J.M. Fort Barajas, E. Caubet Busquets, M. Hidalgo Pujol, O. Gonzalez Lopez, J. Balibrea Del
Castillo, M. Armengol.

Hospital Universitari Vall d”Hebréon, Barcelona

INTRODUCCION: SADI (Single Anastomosis Duodeno-ileal Bypass) con o sin gastrectomia asociada es una nueva
operacion para la obesidad mérbida en base a la derivacion biliopancreética en la que una gastrectomia vertical es
seguida por un desvio duodeno-ileal del extremo a lateral. La preservacion del piloro hace posible la reconstruccion de
un bucle, lo que reduce el tiempo de funcionamiento y no necesita ninguna abertura mesenterio. En la actualida el asa
comun es de 250 cm.

Esta técnica se ha descrito como un primer tiempo asociada a una gastrectomia vertical (SADI-S) y otros centros como
el nuestro han adoptado esta técnica como segundo tiempo después de una gastrectomia vertical primaria.

METODOS: La presenta comunicacién es presentar la posibilidad del uso de la tecnologia robética en cirugia
revisional y describir el primer caso de SADI robético realizado en nuestro centro.

RESULTADOS: Se trata de una paciente de 55 afios, con un IMC inicial de 51 Kg/m2, que fue intervenida en 01/2013
de gastrectomia vertical. La paciente obtuvo una pérdida de peso de 33 Kg, (52 % exceso de peso perdido) con
resolucion de hipertension arterial y dislipemia y mejoria de la diabetes.

Por pérdida insuficiente de peso y deseo de la paciente se realizé un SADI roboético.

Se coloco la paciente en ducubito, con piernas juntas y anti trendelemburg de 30°. Se realiz6 pneumoperitoneo segiin
técnica habitual y se colocaron los trocares de la misma manera que en un bypass robético. Un trocar de 12mm
yuxtaumbilical izquerdo y a unos 18 cm del xifoides, trocar de 8 mm linea medioclavicular izquerda, 8 mm lateral
izquerdo y derecho y trocar de 12 mm de trabajo en la linea medioclavicular derecha. Todos estos trocares en una linea
arqueada. Se realiz6 diseccién de la gastrectomia vertical previa, con identificacion de la cara anterior pancreatica,
arteria pilorica y diseccion de la primera porcién duodenal. Se hizo una transecciéon del duodeno con refuerzo.
Finalmente se realizd una anastomosis robotica duodeno ileal de 4 planos segun técnica habitual con un canal comtn
de 250 cm de la valvula ileocecal. El tiempo operatorio fue de 130 minutos. La paciente fue dada de alta al segundo dia
postoperatorio.

CONCLUSIONES: La cirugia robdtica para los procedimientos laparoscopicos, como la cirugia gastrointestinal
avanzado y tumores malignos abdominales esta actualmente en aumento. Los primeros sistemas robdticos se han
utilizado desde la década de 1990 con el aumento del nimero de casos clinicos y aplicaciones clinicas mas amplias
cada ano. Aunque los datos de alto nivel de evidencia son escasos, los estudios sugieren que las ventajas técnicas de la
cirugia robotica resultan en un valor clinico para los procedimientos de complejidad avanzada, como el bypass géastrico
Roux-en-Y y la cirugia bariatrica de revision. En Gltima instancia, la interfaz digital del sistema robético con la opciéon
de integrar la realidad aumentada y de imagen en tiempo real permitira que las aplicaciones avancen
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P-063

GASTROSTOMIA PERCUTANEA EN EL TRATAMIENTO DE LA OCLUSION INTESTINAL DE
PACIENTES INTERVENIDOS DE BYPASS GASTROINTESTINAL POR OBESIDAD MORBIDA

C. Rodriguez Silva, F.J. Moreno Ruiz, A. Rodriguez Canete, B. Garcia Albiach, T. Prieto-Puga Arjona, J.A. Blanco
Elena, M.E. GAmez Cérdoba, L. Romacho Loépez, B. Lopez Rueda, J.A. Bondia Navarro, J. Santoyo Santoyo.

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Malaga

INTRODUCCION

El bypass gastroyeyunal laparoscopico, una de las principales técnicas mas utilizadas en cirugia bariatrica, representa
un desafio técnico en lo que se refiere a la exploracion del remanente géastrico, cuyo acceso esta indicado en diversas
circunstancias, siendo un procedimiento diagndstico y terapéutico al mismo tiempo. A continuacién presentamos un
caso clinico, en el que se pone de manifiesto la necesidad de realizar gastrostomia percutanea en la oclusion intestinal
postcirugia bariatrica.

CASO CLINICO

Mujer de 47 anos, intervenida de cirugia bariatrica hace 2 afios (derivacion biliopancreatica). La paciente fue
intervenida de estenosis de canal medular y al segundo dia postoperatorio presenté distensiéon abdominal, nauseas
con vomitos de aspecto bilioso y ausencia de transito intestinal. Los meses previos referia cuadros frecuentes de dolor
abdominal de tipo célico asociado a intolerancia alimentaria.

A la exploracion la paciente se encontraba afebril, con gran débito de aspecto bilioso a través de sonda nasogastrica y
abdomen con importante irritacién peritoneal en todos los cuadrantes.

En TC de abdomen se evidenci6 gran dilatacién del remanente géstrico asi como del asa biliopancreatica, con
abundante liquido retenido, y pequefia cantidad de liquido libre subhepatico y gotiera parietocotlica derecha. La
analitica revelaba leucocitosis con neutrofilia, asi como elevacion de la PCR.

Ante los hallazgos clinico-radiologicos y analiticos se realizd6 laparotomia exploradora urgente, objetivandose
peritonitis biliar difusa y gran dilatacion de intestino delgado incluido el asa biliopancreatica, secundaria a una
oclusiéon por adherencias a nivel de FID. Se realiz6 resecciéon de aproximadamente 30 cm de intestino delgado y
reconstruccion del transito con anastomosis ileo-ileal manual isoperistaltica bicapa.

En el postoperatorio inmediato, present6 deterioro clinico brusco con dolor abdominal difuso, taquipnea y elevacion
de parametros analiticos inflamatorios. En TC de abdomen se descarté fuga anastomotica, y se evidencié gran
dilatacion del asa biliopancreatica y del remanente gastrico excluido, siendo parcialmente funcionante la sonda
nasogastrica. Ante los hallazgos se decide la realizaciéon de gastrostomia percutanea de descarga por parte de
Radiologia vascular, mejorando el cuadro clinico y lograndose la descompresion completa del tubo digestivo.

La evolucion de la paciente fue favorable: present6 ileo postoperatorio prolongado, disminuyendo progresivamente el
débito a través de la gastrostomia, reinstaurandose la alimentacién via oral. Tras comprobar tolerancia al pinzamiento
de sonda de gastrostomia y ante la buena respuesta, es alta a domicilio en 15° dia postoperatorio.

CONCLUSIONES
En las reintervenciones por oclusién intestinal en pacientes que tienen realizado bypass gastroyeyunal o diversion
biliopancreatica por obesidad moérbida, la sonda nasogastrica no permite la descompresion completa del intestino

delgado, siendo la gastrostomia percutianea la que consigue descomprimir el remanente gastrico y el asa
biliopancreética, constituyendo un procedimiento seguro y bien tolerado por los pacientes.
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V-002

BYPASS GASTRICO EN PACIENTE CON MALROTACION INTESTINAL NO CONOCIDA .

E. Carrera Dacosta, R. Sanchez Santos, S. Gonzéilez Fernandez, A. Brox Jiménez, E. Marino Padin, A. Rial Duran, J.
Ballinas Miranda, M. Artime Rial.

CH PONTEVEDRA, PONTEVEDRA

Introduccion:

La malrotacién intestinal es una situacion poco frecuente de diagnostico en la edad adulta, al igual que en la edad
pediatrica, con una incidencia aproximada de 1 por cada 500 nacimientos. Se produce durante el desarrollo
embrionario por una incompleta rotacion y fijacion del intestino delgado. Aproximadamente el 75% de los casos se
diagnostican en el primer afio de vida y sélo el 25 % restante se mostrara después del primer afio o en la edad adulta
con sintomas mas larvados e incluso asintomaticos, muchos seran hallazgos durante otras intervenciones o en la
autopsia.

El preoperatorio habitual para la cirugia bariatrica no permite diagnosticar esta condicion de forma preoperatoria por
lo que puede ser un hallazgo intraoperatorio. La realizacién de un bypass gastrico en un paciente con malrotacion
requiere una adaptacion de la técnica y resulta mas complicado técnicamente.

Caso clinico:

Paciente de 40 anos evaluado en la Unidad Funcional de Obesidad para cirugia bariatrica. Peso: 144kg, talla: 1.73;
IMC: 48. Comorbilidades: SAOS, TVP previa, s. depresivo. Se realiza estudio preoperatorio protocolizado:
espirometria normal, ecocardiograma; sin alteraciones. FGS: gastritis con H Pylori+. Biopsia: gastritis aguda, no
atipias. Se realiza erradicacion de H. Pylori. Rx Torax: sin alteraciones. Ecografia abdominal: esteatosis hepatica. Se le
propone bypass gastrico laparoscdpico.

El video muestra la intervencién quirtargica: se realiza reservorio gastrico segin técnica habitual. Se busca angulo de
Treitz para ascenso de asa yeyunal y no se encuentra dicho angulo. Se observa que todo el colon esta situado en el lado
izquierdo y todo el yeyuno e ileon est4 situado en el lado derecho. Se busca localizacién de duodeno y se observa que la
parte retroperitoneal se localiza en el hipocondrio derecho y el inicio del yeyuno intraperitoneal surge independiente
del mesocolon. Se interpreta como malrotacion intestinal. Se decide continuar con la intervenciéon ascendiendo el asa
yeyunal desde el lado derecho quedando el asa biliopancreatica derecha y la alimentaria izquierda. Se realiza
anastomosis reservorioyeyunal manual a doble capa. Se miden 150cm de asa alimentaria y se realiza el pie de asa en el
lado derecho . Se secciona la uni6én entre asas. Se comprueba integridad de sutura con azul de metileno.
Postoperatorio sin incidencias. Alta al 5° dias postoperatorio. Reingresa por dolor abdominal al 3° mes
posotperatorio, se realiza TAC abdominal que no objetiva alteraciones patoldgicas pero se visualiza intestino delgado
en lado derecho y colon en izquierdo tal y como se vio en quiréfano (se aportan imégenes). La evoluciéon posterior fue
favorable.

Conclusion

La malrotacion intestinal es una situacion poco frecuente que puede diagnosticarse de forma intraoperatoria en un
obeso mérbido. Su diagnostico no contraindica la realizaciéon de un bypass gastrico pero requiere una adaptaciéon de la
técnica
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CASO CLINICO: SANGRADO PIE DE ASA TRAS BYPASS GASTRICO METABOLICO: DIAGNOSTICO Y
MANEJO QUIRURGICO

J.V. Ferrer Valls, J.E. Pérez-Folqués, A. Sanahuja Santafé, N. Saiz Sapena, D. Hernando.
Hospital 9 de Octubre, Valencia

VIDEO
Objetivo: Exponer y valorar el diagnéstico manejo quirargico de un sangrado de pie de asa tras bypass gastrico por
laparoscopia.

Paciente y método: Paciente mujer de 49 afios, con sdr. metabdlico destacado (DM-II, HTA, Hiperlipemia mixta
con importante hipertrigliceridemia e hiperuricemia), asociado a obesidad severa (IMC 31) y otras comorbilidades
(hipotiroidismo, higado graso con colelitiasis, EPOC enfisematoso por habito tabaquico previo, insuficiencia renal leve
en relacion con pielonefritis previa.

Después de estudio preoperatorio multidisciplinar, se le indica Bypass Gastrico Metabolico + colecistectomia por
laparoscopia.

El BPG se realiza mediante neo-estbmago de 4x4cm, anastomosis G-Y, T-L con endogia 30-3,5 y cierre del remanente
con maxon 3/0. ABP 100cm, AA de 100cm, anastomosis L-L con endogia 60-2,5 y cierre del remanente con maxon
3/0. Cierre de mesos y de orificio de Petersen, con prolene 2/0.

Diagndstico y manejo postoperatorio:

« Postoperatorio 1 a 24 H: Bajada de hematocrito, drenaje ambiente normal, prueba de estanqueidad normal, buena
tolerancia oral.

« Postoperatorio 24 a 32 H: Persiste bajada de hematocrito, aparecen melenas. Resto sin cambios. Gastroscopia:
Posible zona de sangrado previo. No sangrado actual. Se transfunde.

» Postoperatorio 32 a 36 H: Persiste bajada de hematocrito y melenas. Resto sin cambios. Sospecha de resangrado
de Gastro-yeyunal o de pie de asa. Reintervencion. Nueva transfusion.

Reintervencion: Abordaje por laparoscopia a las 36 horas de la intervenciéon de BPG. Descripciéon del abordaje,
detalles técnicos, hallazgos, y toma de decisiones.

Conclusiones: El sangrado del pié de asa tras BPG, es una complicacién muy poco frecuente sin hallazgos en la
bibliografia, pero no por ello de desconsiderarse. Es posible que el acusado sdr. metabdlico del paciente, haya sido
uno de los desencadenantes de esta complicacion. Ante este nuevo tipo de pacientes, debemos estar especialmente
atentos a posibles complicaciones que hasta ahora no encontrabamos en pacientes obesos.
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V-004

RECONVERSION LAPAROSCOPICA DE BYPASS GASTRICO DISTAL A BYPASS GASTRICO
PROXIMAL

RJ. Liron Ruiz, M.L. Garcia Garcia, J.A. Torralba Martinez, J.A. Garcia Marin, J.G. Martin Lorenzo, E. Pellicer
Franco, D. Martinez Gomez, J.L. Aguayo Albasini.

Hospital General Universitario JM Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION: Presentamos la técnica quirargica de una reconversion laparoscopica de un by-pass gastrico
distal en un by-pass gastrico proximal ('Y de Roux)

CASO CLINICO: Mujer de 27 afios de edad con antecedentes de S.Ansioso-Depresivo en tratamiento con Olanzipina,
escitalopram y lorazepam , a la cual se realizd by-pass gastrico laparoscopico en Y de Roux hace 4 afios por
superobesidad ( IMC: 50) desarrollando estenosis de la anastomosis gastroyeyunal que precis6 3 dilataciones
endoscopicas durante los primeros 8 meses postoperatorios. Al afo de la cirugia cuadro de malnutricién que precisd
ingreso hospitalario y tratamiento con NPT. Ingreso en UCI por shock séptico secundario a catéter central. Cuadro
diarreico estudiado por Digestivo con gastroscopia y colonoscopia normal. Tras la recuperacion de la paciente y 4 ahos
después de la cirugia, consulta por deposiciones diarreicas frecuentes y malolientes que le originan problemas sociales
en su entorno laboral con afectacion psicoldgica subyacente. Tras los estudios pertinentes se objetiva asa comdn de
aproximadamente 50 cms. Se propone cirugia para alargamiento de asa comun a expensas del asa biliopancreatica.
CONCLUSION: El bypass géstrico en Y de Roux laparoscopico (LRYGB) es uno de los procedimiento bariatricos mas
utilizados y se considera el “gold standard” por el que se comparan todos los deméas. Es importante tener un
conocimiento practico de las complicaciones postoperatorias mas comunes y su manejo. Entre las complicaciones
tardias se encuentra la perdida inadecuada de peso y las deficiencias nutricionales. En el BGL- D aunque la pérdida de
peso sea mayor que en el BGL- P, ocurre también una malabsorcion grasa que es inherente al proceso y ademas lleva
asociado a heces blandas, y con mal olor. Es obligatorio que estos pacientes tomen suplementos vitaminicos ademas de
un seguimiento y evaluacién completa por parte de un equipo multidisciplinar dedicado a la cirugia bariatrica antes
de cualquier consideracién de la reintervencién quirdrgica. Cuando el tratamiento médico falla, parece recomendable
una revision en quiréfano y una conversion a otra técnica con menos malabsorciéon como es el caso que presentamos.
También recomendamos que durante el procedimiento del by-pass gastrico laparoscopico en Y de Roux, se revise la
longitud del asa comun ante la posibilidad de un intestino corto 6 determinaciones inadvertidas de la longitud de las
asas ( sobretodo a nivel de asa biliopancreatica)
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V-005

HERNIA DE PETERSEN POST BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO

M.L. Garcia Garcia, R. Liron Ruiz, J.A. Torralba Martinez, J.G. Martin Lorenzo, B. Flores Pastor, J. Miguel Perello,
M.A. Verdu Fernandez, J.L. Aguayo Albasini.

Hospital General Universitario JM Morales Meseguer, Murcia

INTRODUCCION: Actualmente, el abordaje de eleccion para realizar un bypass gastrico es la via laparoscopica. Esto
reduce el tiempo de hospitalizacién, con menor ileo postoperatorio, menor dolor, deambulacién precoz y menor tasa
de hernias incisionales. Sin embargo la laparoscopia tiene una mayor incidencia de hernias internas. Estas oscilan
entre 0,2 y 9% en diversas publicaciones.

CASO CLINICO: mujer de 44 afios de edad, que se realizé6 un Bypass géstrico laparoscopico por obesidad mérbida en
abril de 2011 (IMC= 46 kg/m2). Evolucioné favorablemente. En diciembre de 2011 se realiza gastroscopia por
epigastrialgia siendo esta normal. La paciente acude a urgencias por dolor en hipocondrio izquierdo y se realiza TC
abdominal normal. Al afio de la cirugia persiste el dolor abdominal célico en hipocondrio izquierdo, sin nauseas,
vomitos ni distensién abdominal. En el transito baritado se observa dilatacion de asa de yeyuno distal a la anastomosis
gastroyeyunal sin determinar punto estenoético. La TC de abdomen muestra distensiéon de asas con rotaciéon de los
vasos mesentéricos sospechoso de hernia interna. Presentamos la resolucién laparoscépica de esta complicacion.
DISCUSION: La anastomosis gastroyeyunal por via antecdlica antegistrica genera un espacio por detras del
mesenterio del asa alimentaria y por delante del colon transverso que puede generar una hernia interna conocida
como hernia de Petersen tras la pérdida de peso. Llegar a su diagnoéstico puede ser dificil si no es sospechado, ya que
produce una sintomatologia poco especifica. Generalmente se produce después del 1er afio del postoperatorio, tras un
importante descenso de peso, siendo la presentacion clinica un dolor abdominal tipo célico, con o sin vomitos y sin
distension abdominal. La TC de abdomen con contraste oral e intravenoso es el método de eleccion para el diagnostico
de esta patologia, aportando signos radioldgicos que ayudan a su diagnostico: distensién de asas, rotaciéon de vasos
mesentéricos y alteracion de la grasa mesentérica con traccion de los vasos.

CONCLUSIONES: La hernia de Petersen es una complicacion poco frecuente del bypass gastrico laparoscopico,
prevenible cerrando el espacio de Petersen. El diagnostico se basa en una sintomatologia poco especifica y pruebas de
imagen como la TC. Su resoluciéon es siempre quirargica.
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V-006

BY-PASS GASTRICO Y EVENTROPLASTIA INFRAUMBILICAL LAPAROSCOPICOS

M. Recarte Rico, L. Cristobal Poch, R. Corripio Sanchez, M. Leon Arellano, A.I. Herrera Sampablo, E. Alvarez Pena, F.
Tone Villanueva, G. Vesperinas Garcia.

Hospital Universitario La Paz, Madrid

OBJETIVOS:

La Cirugia Bariatrica, en los tltimos afios, ha demostrado una mejora de las comorbilidades y calidad de vida
del paciente obeso morbido. La eventroplastia laparoscopica es un nuevo abordaje para tratar las hernias de la pared
abdominal y se puede realizar asociada a otra cirugia en el mismo acto quirtrgico.

Presentamos el caso de una paciente obesa mdrbida con antecedentes quirargicos de cesarea que de interviene
en nuestra Unidad de By-pass gastrico y eventroplastia infraumbilical laparoscopicos.

MATERIAL Y METODOS:

Mujer de 51 afios de edad con antecedentes personales de obesidad moérbida (IMC 44 Kg/m2), Hipertensiéon
arterial, Hipercolesterolemia y Eventracion infraumbilical no complicada secundaria a cesarea.

En seguimiento en la consulta externa de la Unidad de Cirugia Bariétrica, tras cumplir el protocolo
preoperatorio segin nuestra Guia Clinica, se propone By-pass gastrico laparoscopico asociando en el mismo acto
quirargico reparacién de la eventracion infraumbilical.

RESULTADOS:

La paciente es intervenida en Diciembre de 2013.

Se realiza By-pass gastrico junto con reduccién de la eventraciéon infraumbilical y eventroplastia con malla de
Physiomesh ® por via laparoscopica.

Evoluciona satisfactoriamente realizidndose el EGD de control al 4° dia postoperatorio segin el protocolo de la
Unidad.

CONCLUSIONES:

EL By-pass gastrico es una intervencion eficaz y segura como cirugia baridtrica primaria y la reparaciéon
laparoscopica de las eventraciones de linea media permite una diseccién precisa y realiza una verdadera plastia sin
tension
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V-001

CPRE TRANSGASTRICA ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA COMO TRATAMIENTO DELA
COLEDOCOLITIASIS TRAS BYPASS GASTRICO.

E. Bra Insa, S. Rodriguez Munoz, P. Gomez Rodriguez, M. Gutiérrez Samaniego, I. Osorio Silla, M. De La Fuente, A.
Moreno Bargueiras, M. Galan, J.M. Canga Presa, J.L. De La Cruz Vigo, F. De La Cruz Vigo.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

INTRODUCCION.- El bypass gastrico es una de las técnicas quirtrgicas més utilizadas en el tratamiento de la
obesidad morbida. Un porcentaje significativo de estos pacientes puede desarrollar patologia biliar, principalmente en
el periodo de pérdida rapida de peso. Un inconveniente de esta técnica es la practica imposibilidad de acceder
endoscopicamente a la segunda porcion duodenal. El abordaje mixto endoscopico y laparoscépico por via transgastrica
es una excelente opcion.

MATERIAL Y METODOS.- Paciente de 52 afios con obesidad mérbida, hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2,
al que se realiza bypass gastrico laparoscépico. Cuatro afios después sufre episodio de colico biliar complicado con
ictericia, que requiri6 ingreso hospitalario; diagnosticiAndosele colelitiasis y coledocolitiasis. Dados el antecedente de
bypass gastrico se decide realizar un abordaje mixto endoscopico y laparoscopico para acceder al arbol biliar por via
transgastrica.

RESULTADOS.- Acceso a la cavidad abdominal mediante trocar 6ptico de Ternamian. Se realiza colecistectomia
laparoscopica con colangiografia intraoperatoria en la que se objetiva defecto de repleciéon en colédoco distal.
Posteriormente se inserta el duodenoscopio por el orificio del trocar subcostal izquierdo, protegido con funda de
camara, y se introduce en el estdbmago a través de gastrotomia corporoantral con bolsa de tabaco. Se realiza
colangiopancreatografia endoscopica retrograda y esfinterotomia, extrayéndose calculo biliar con Fogarty. Sutura
continua de la gastrotomia con hilo monofilamento de reabsorcién lenta. Coleccién postoperatoria en lecho vesicular
que se drena con TAC-puncion.

CONCLUSIONES.- La CPRE transgastrica mediante la técnica hibrida endoscopica y laparoscopica supone una

solucidn eficaz y de baja morbimortalidad en los pacientes intervenidos de bypass gastrico que desarrollen patologia
del arbol biliar.
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V-007

HERNTIA INTERNA TRAS BY-PASS GASTRICO. TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO

G. Martinez De Aragon Remirez De Esparza, C. Martinez Blazquez, J.M. Vitores Lopez, V. Sierra Esteban, J. Valencia
Cortejoso, J. Barrutia Leonardo, I.M. Angulo Revilla, A. Gaston Moreno, A. Maqueda Merino, P. Siebel Hermida, B.
Serrano Fernandez.

Hospital Txagorritxu, Vitoria

Las hernias internas tras By-pass géstrico es una complicacién dificil de diagnosticar y dificil de tratar. Aparecen en
todas las series publicadas. Tiene relacién con la pérdida de peso y la menor producciéon de adherencias de la cirugia
laparoscopica.

Desde hace afios cerramos los orificios del Petersen y de la brecha mesentérica yeyunal como medida profilactica.
Presentamos el caso de una mujer de 46 afios e IMC 46 intervenida de By-pass gastrico hace 6 afios. En seguimiento
en consultas externas presenta una buena pérdida de peso con IMC actual de 28. Refiere dolores abdominales
inespecificos que ceden con analgesia y dieta liquida. Todos los estudios realizados, TAC, gastroscopia, Eco, EGD y
analiticas son normales.

Acude a Urgencias por dolor abdominal intenso tipo cdlico de 2 horas de evolucion con afectacion del estado general,
hipotensién, taquicardia e hipoxemia. Se realiza TAC abdominal donde el radiélogo informa de la presencia de asas de
delgado en hipocondrio derecho sin otros hallazgos significativos.

Ante la sospecha de hernia interna se avisa al equipo de cirugia bariatrica y se decide laparoscopia diagnostica.
Presentamos el video de la cirugia haciendo hincapié en revisar el intestino delgado empezando por el ileon terminal
de forma sistematica llegando al pie de asa y traccionando con suavidad reducir el yeyuno incarcerado para después
cerrar el orificio herniario.

Es importante el diagnostico precoz asi como el tratamiento urgente por cirujanos bariatricos.
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V-009
BYPASS GASTRICO COM BOLSA EM MANGA, UMA OPERACAO CONSENSUAL
R. Ribeiro, B. Paredes, O. Viveiros, A. Guerra, J. Pereira, L. Manacas.

Centro Hospitalar Lisboa Central, Lisboa

O bypass gastrico de anastomose tinica (BIGAU) tem vindo a ser progressivamente aceite e praticado por um crescente
ntmero de cirurgioes. Os resultados globais sdo, pelo menos, iguais aos do bypass gastrico em Y de Roux (BIGYR) e
apresentando diversas vantagens como o ter apenas um anastomose a construir, o ser mais rapido, ter menor
morbimorbilidade e ser facilmente reversivel. No entanto a principal complicacdo que é o refluxo biliar e o criticismo
sobre o eventual risco de cancro da boca anastomoética pela presenca de bilis nesse local, tém afastado muitos grupos
desta técnica, desperdicando o seu potencial de vantagens. Foi a comprovacao destas vantagens que levou a que, entre
nos, o BIGAU passasse a ser, desde ha cerca de 2 anos, a nossa primeira preferéncia entre as diversas variantes de
bypass gastrico. Até hoje tivemos um taxa de 4% de refluxo biliar. Essa taxa, incomoda, levou-nos a criar uma variante
em que adicionamos uma derivagdo em y de Roux a um BIGAU primario, tal qual se descreve para o tratamento da
referida complicacao.

Neste video fazemos a demonstracdo da técnica desta nova variante que consiste, grosso modo, num bypass gastrico
com bolsa longa tubulizada (em manga), com anastomose gastrojejunal pouco calibrada (3 cm de didmetro) e
associada a uma derivacdo em Y de Roux. No final, obtemos uma ansa biliopancreatica de 200 cm e uma ansa
alimentar de 80 cm. Em todos os doentes usamos cola de fibrina para minimizar o risco de complicacdoes hemorragicas
ou fistulosas.

225



. = BMI

BARIATRICA & METABOLICA
BERO-AMERICANA

BMI-2014, 4.3.2 (193-232) www.bmilatina.com Junio 2014 u OA

V-010
MINI-BYPASS GASTRICO- TECNICA CIRURGICA COM MAQUINA DE AGRAFAGEM MECANIZADA
0. Viveiros, R. Ribeiro, B. Paredes, A. Guerra.

Centro Hospitalar de Lisboa Central

Titulo: Mini-Bypass gastrico- Técnica cirirgica com miquina e agrafagem mecanizada
Objectivo/Introducao:

A unidade onde estamos inseridos, dedica-se ao tratamento de doentes com diagnostico de obesidade morbida. As
técnicas cirurgicas mais utilizadas pelos membros da unidade para o tratamento desta patologia foram-se alterando ao
longo do tempo, de acordo com a avaliagdo prospectiva que fomos fazendo dos resultados obtidos. Assim, nos altimos
3 anos, adoptamos preferencialmente o “ bypass gastrico de anastomose tnica” ou bypass em 6mega loop”, cuja
técnica é demonstrada neste video. A unidade tem, neste momento, uma experiéncia de aproximadamente 250 casos.
Da observacao dos resultados: podemos notar algumas vantagens, nomeadamente, menor tempo operatorio (em
relacio ao Bypass classico em Y-Roux), menor nimero de complicacoes, maior tolerancia alimentar e menor
incidéncia de sindrome de “ dumping tardio” (hipoglicemia hiperinsulinemica), melhor controlo da “Diabetes
Mellitus” e uma maior facilidade na conversido ou na reversao do bypass quando necessario. Neste video podemos
observar a construcdo de uma bolsa gastrica que pretendemos o mais longa possivel (> 16 cm) e de uma ansa aferente
de 250 cm, sendo a anastomose construida com agrafagem linear e encerramento manual do orificio resultante.
UtilizAmos uma maquina de agrafagem inovadora, com punho mecanizado. Constatimos uma reducio da hemorragia
da linha de agrafes, que se deve a compressao dos tecidos homogénea e adequada, optimizada pela leitura electrénica
automatica da maquina referida (iDrive).
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P-046

"PRIMUM NON NOCERE"

M.I. Perez Moreiras, R. Gonzalez Lopez, L. Muifios Ruano, R. Argiieso, M.A. Botana, C. Canedo, T. Campos, M.M.
Rodgriguez Alvarez, J.A. Costa Bujan, J. Conde Vales.

HOSPITAL UNIVERSITARIO LUCUS AUGUSTI, LUGO

OBJETIVOS:

Presentar un caso clinico de hemoperitoneo y fuga anastomotica gastroyeyunal tras realizacion de By-pass gastrico.
MATERIAL Y METODOS: Hombre de 45 afios, con un IMC inicial de 65, que tras evaluacién en comité
multidisciplinar (Endocrinologia, Cirugia, Psiquiatria y Psicologia), se propone para cirugia Bariatrica. Con IMC de 49
tras dieta hipocaldrica prequirargica se somete a By-pass gastrico por via laparoscopica (gastro-yeyunostomia
calibrada, latero-lateral mecénica con grapadora lineal) Control de estaqueidad, intraoperatorio, con azul de metileno.
En postoperatorio inmediato presenta dolor abdominal intenso. Control postoperatorio con transito con Gastrografin
negativo para fuga. Se evidencia en TC abdominal liquido libre compatible con hemoperitoneo. Dada la estabilidad
hemodindmica del paciente se opta por actitud expectante. Tras este episodio, en los dias sucesivos, el paciente no
termina de tolerar dieta oral, presentando molestias epigastricas, pirosis y nauseas, siempre manteniendo constantes,
sin taquicardia ni disnea. Picos febriles que se relacionaron con infeccién urinaria (piuria). A los 23 dias del
postoperatorio se diagnostica de fuga anastomoética de sutura gastro-yeyunal, mediante gastroscopia. Ante la
estabilidad del paciente y dado que se trataba de una fuga contenida se opt6 por tratamiento conservador.
Inicialmente se colocé sonda nasoyeyunal para nutricion enteral que el paciente no toler6 por molestias epigastricas
continuas. Administrandose, entonces, nutricién parenteral.

RESULTADOS: En la gastroscopia de control, a los 11 dias del diagnoéstico, se objetiva cicatrizaciéon de fallo
anastomotico. Siendo alta a los 51 dias de la cirugia, con dieta hipocalérica triturada. En el momento actual, a los 4
meses de la cirugia, se encuentra asintomaético y con buena tolerancia oral .

CONCLUSIONES: La hemorragia tras cirugia bariatrica se da entre el 0,4-0,6% de los casos. Pudiendo ser
endoluminal o extraluminal. Mayoritariamente no precisa reintervencion. En cuanto a la fuga de la anastomosis
gastro-yeyunal, que se da en el 1,5-6% de los pacientes, no siempre requiere reintervencién, o por lo menos, no de
manera temprana.

A pesar de que se ha descrito que el conjunto de Transito con Gastrografin, azul de metileno oral y TC con contraste
oral, se aproximan a una sensibilidad de confirmacion de fuga del 100%, en nuestro caso han fallado. Esto demuestra
la importancia de la sospecha clinica.

Se estima que el tiempo de cierre de estas fugas, con manejo conservador, oscila en un rango de 32-33 dias. En este
paciente fueron necesarios tan solo 11 dias, sin precisar ningtin tipo de terapia endoscopica (clips endoscdpicos,
sellantes, protesis recubiertas,...).

La aparicién de una complicacion puede hacernos perder la calma y conducirnos a terapias innecesarias, no exentas de
riesgos.

227



. = BMI

BARIATRICA & METABOLICA
BERO-AMERICANA

BMI-2014, 4.3.2 (193-232) www.bmilatina.com Junio 2014 u OA

V-017
BYPASS GASTRICO TRAS NISSEN LAPAROSCOPICO
L. Cristobal Poch, M. Recarte, R. Corripio, C. Gonzalez, G. Vesperinas.

Hospital Universitario La Paz, Madrid

OBJETIVOS:

Con los avances realizados en cirugia laparoscopica, cada vez intervenimos a mas pacientes con antecedentes
quirargicos previos. En contraste al pensamiento clasico, el abordaje laparoscopico debe considerarse para la
realizaci6n de estas segundas intervenciones, requiriendo en la mayoria de los casos, una amplia experiencia en cirugia
laparoscopica.

Presentamos el caso de una paciente obesa moérbida, con antecedente de Nissen laparoscopico que se interviene de
bypass gastrico y desmontaje del Nissen mediante abordaje laparoscopico.

MATERIAL Y METODOS:

Mujer de 52 afios, con antecedentes personales de hipertension arterial, asma bronquial, SAOS, lumbalgia
cronica y fibromialgia. IMC 40.13. Intervenida de hernia inguinal bilateral, ligadura de trompas, colecistectomia
abierta asi como hernia de hiato laparoscopica. Realizado estudio preoperatorio y valoracion preanestésica, se decide
programacion quirargica para bypass gastrico.

RESULTADOS:

Se realiza abordaje laparoscopico mediante trocar 6ptico, evidenciando importantes adherencias por cirugias previas.
Se realiza desmontaje de Nissen con endoGIA y liberacion del eséfago. Creacion del reservorio gastrico con endoGIA y
refuerzo con sutura continua de estomago excluido. Anastomosis gastroyeyunal y yeyunoyeyunal con endoGIA (asa
alimentaria de 200cm). Se procede a control de estanqueidad con azul de metileno, control de hemostasia y aplicaciéon
de hemostatico en lecho. El postoperatorio es favorable, se realiza control radiografico con gastrografin a los tres dias,
que no evidencia fugas por lo que se inicia tolerancia que se progresa sin incidencias, siendo dada de alta tras 6 dias de
ingreso.

CONCLUSIONES:

EL By-pass gastrico laparoscopico es una intervencién eficaz y segura como cirugia baridtrica primaria,
pudiendo realizarse en los pacientes con antecedentes quirtirgicos previos.
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V-020

ACORTAMIENTO DEL ASA COMUN EN EL BYPASS GASTRICO PARA MEJORAR LA PERDIDA DE
PESO.

I. Dominguez Sanchez @, M.P. Gbmez Rodriguez @, P. Yuste Garcia @, I. Osorio Silla @, C. Minabres Cabafies @, M.
Gutierrez Samaniego @, E. Bra Insa W, M. De La Fuente Bartolomé @, J.M. Canga Presa @, J.L. De La Cruz Vigo @), F.
De La Cruz Vigo ®.

(@ Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Madrid; ® Clinica San Francisco, Leon.

INTRODUCCION.- Siendo el bypass gastrico una de las técnicas més eficaces en conseguir una adecuada pérdida de
peso postoperatoria, en ocasiones, bien por tener un peso inicial muy elevado, o bien por comenzar a ganarlo durante
el seguimiento, el paciente requiere una modificacién de la técnica inicial. En esta situacion, la opcion méas adecuada es
aumentar el componente malabsortivo, como en la paciente que presentamos.

MATERIAL Y METODOS.- Paciente de 51 afios sometida seis afios antes a bypass gastrico con banda por laparotomia,
con asa alimentaria de 2,5 m y biliopancreatica de 50 cm. Su peso inicial era 210 kg con un IMC de 72,6. La paciente
present6 una pérdida ponderal significativa, llegando a alcanzar los 108 kg. Posteriormente, comenz6 a ganar peso,
llegando a 120 kg e IMC de 42. La paciente consulta por esta circunstancia y, tras el estudio preoperatorio
protocolizado, se decide realizar un acortamiento del asa comin del bypass géstrico.

RESULTADOS.- Se realiza abordaje laparoscépico. Identificacién de las asas comun, alimentaria y biliopancreéatica.
Seccidn del asa alimentaria a nivel del pie de la Y de Roux. Medida de un metro de asa comun desde la valvula ileocecal
y anastomosis lateroterminal a esa distancia con el asa alimentaria, que se realiza con grapadora lineal y sutura
barbada de 3/0. Cierre de brecha mesentérica con polipropileno en bolsa de tabaco. Postoperatorio sin incidencias y
pérdida ponderal en evolucion.

CONCLUSIONES.- Para la mejora de resultados ponderales en una técnica principalmente restrictiva, como el bypass
gastrico, debe aumentarse el componente malabsortivo. El nuevo asa comtin no debe medir menos de un metro para
evitar complicaciones nutricionales graves. Esta cirugia de revisiéon debe realizarse, siempre que sea posible, por
laparoscopia incluso en pacientes operados previamente por laparotomia.
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V-021
TUMOR DESMOIDE TRAS BYPASS GASTRICO. RESECCION POR LAPAROSCOPIA
J.L.D.L. Cruz Vigo, J.M. Canga Presa, P. Sanz De La Morena.

Clinica San Francisco, Le6n

OBJETIVOS.- El tumor desmoide es una rara entidad que puede producirse en el seno de una enfermedad hereditaria
como el sindrome de Gardner o de forma esporadica. La localizacion més habitual es en la pared abdominal, pero
puede darse también como localizacién intra-abdominal. Esta proliferacién fibroblastica descontrolada puede
acontecer sin cirugia previa intra-abdominal o tras ella como es nuestro caso. Si la cirugia previa es un bypass gastrico,
la reseccién puede conllevar la reconstruccion posterior de nuevo del bypass, como fue nuestro caso. Se presenta en
este video como la reseccion afecta a las tres asas intestinales y como es restablecido el bypass con las medidas
originales, todo ello por laparoscopia.

PACIENTES Y METODOS.- Paciente varén de 49 afios, intervenido 41 meses antes por Obesidad mérbida ( IMC:42 ),
realizdndose bypass gastrico con banda por laparoscopia segiin nuestra técnica habitual. A los 41 meses refiere
sensacion de masa en region epigastrica ( IMC: 26 ). La exploracion fisica confirma una masa de 12 ¢cm localizada en
epigastrios justo a la derecha de la linea media, consistencia dura-elastica. En Eco-doppler se confirma masa bien
encapsulada, hipovascular homogénea, sin relacion con grandes vasos. El TAC con contraste oral e IV revela una masa
de 12 cm , con una grapa en su interior, localizada inframesocolica, sin relacién con grandes vasos y que parece
desplazar-comprimir el intestino.

Se interviene por laparoscopia con cuatro trocares. Se localiza una tumoraciéon de aprox 15 cm, situada justo
inframesocolica, que engloba parte de asa alimentaria y biliopancreatica hasta la proximidad de la anastomosis
yeyuno-yeyunal. Se miden asa alimentaria 80 cm, asa biliopancreatica 40 cm y asa comuin 400 cm. Se reseca en
bloque la tumoracion junto con el intestino que engloba, quedando tres asas intestinales seccionadas. Se reconstruye
anatémicamente el bypass mediante anastomosis de asa alimentaria a la comun y del asa biliopancreética a la nueva
alimentaria quedando las siguientes medidas: asa alimentaria 100cm, asa biliopancreética 40 ¢cm y asa comtn 370cm.
Se cierran sendos mesos con sutura irreabsorbible. Extracciéon de la pieza en bolsa pléstica, ampliando la herida del
trocar supraumbilical a 10 cm. La pieza mide en su diAmetro maximo 17 cm. El paciente es dado de alta a las 72 horas
sin complicaciones. El estudio anatomopatolégico e inmunohistoquimico de la pieza revela que se trata de un tumor
desmoide de 15 cm de diametro.

CONCLUSIONES.- El tumor desmoide intraabdominal es una entidad rara y mas aun coincidiendo con cirugia de
obesidad previa. La opciéon de intervenciéon por laparoscopia, aunque laboriosa, supone una gran ventaja para el
paciente a pesar de tener que anadir una minilaparotomia para la extraccién.
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V-022

BYPASS GASTRICO CON BANDA LAPAROSCOPICO EN PACIENTE CON OPERACION DE NISSEN
PREVIA

M. De La Fuente Bartolomé @, M.P. Gbmez Rodriguez @, J.I. Martinez Pueyo @, C. Minambres Cabafies @, I. Osorio
Silla @, E. Bra Insa @, M. Gutiérrez Samaniego @, I. Dominguez Sanchez @, J.M. Canga Presa @, J.L.D. De La Cruz Vigo
@), F. De La Cruz Vigo @,

(@ Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Madrid; ® Clinica San Francisco, Leon.

INTRODUCCION.- El reflujjo gastroesofagico es frecuente en el paciente con obesidad severa, por lo algunos de
ellos acuden a solicitar cirugia bariatrica habiendo sido operados previamente mediante funduplicatura de Nissen. Sin
tocar esta operacion, puede hacerse una derivacidon biliopancreatica de Scopinaro, pero si se quiere hacer un bypass
gastrico, que tendra también un efecto antireflujo, habra que deshacer la funduplicatura de 360°. Aportamos un caso
en que se realiz6 esta dltima opcién.

MATERIAL Y METODOS.- Varén de 45 afios con antecedente de cirugia de Nissen laparoscopico por enfermedad
por reflujo gastroesofagico. Acude a nuestra consulta de cirugia bariatrica para tratamiento de la obesidad moérbida
que padece. Con peso de 133,5 kg e IMC de 41,2 Kg/m2 y sin comorbilidades es estudisdo segtin el protocolo habitual.
Se consigue un descenso de peso preoperatorio de 3 kg y se decide realizar bypass gastrico en Y de Roux con banda
laparoscopico, deshaciendo la funduplicatura de Nissen.

RESULTADOS.- Se realiza abordaje laparoscopico evidencidndose alguna adherencia epiploperitoneal y, mas
solidas, hepatogastricas, que se liberan. Se diseca la funduplicatura previa, que se secciona, y se libera su valva
anterior. Se realiza bolsa gastrica sobre curvatura menor, con capacidad aproximada de 15-20ml. La valva posterior
queda en continuidad con el remanente gastrico. Cerclaje de la bolsa géstrica con malla de polipropileno de 6.5cm.
Gastroyeyunostomia termino- lateral en Y de Roux con grapadora lineal. Pie de asa a 110 cm con grapadora lineal.
Cierre de brecha mesentérica y espacio de Petersen. La evolucion postoperatoria es favorable, con pérdida ponderal
adecuada.

CONCLUSIONES.- La principal dificultad de la intervencion es deshacer la funduplicatura, lo que puede ser menos
dificil si esta hecha por laparoscopia. Si se consigue un buen paso en el dngulo de His, dejando la valva posterior en
continuidad con el remanente gastrico, como en el caso aportado, se puede dejar ésta “in situ”. Por lo demas, el bypass
gastrico se hace como habitualmente. En caso de imposibilidad de liberar la funduplicatura de una forma segura, se
puede optar por una derivacién biliopancreatica de Scopinaro, lo que deber4 advertirse al paciente.
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V-023

TRATAMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO DE UNA ESTENOSIS DE LA ANASTOMOSIS
RESERVORIOYEYUNAL TRAS BYPASS GASTRICO

A. Rial Duran, R. Sanchez Santos, S. Gonzalez Fernandez, A. Brox Jiménez, E. Marifio Padin, J.R. Ballinas Miranda, E.
Carrera Dacosta, M. Artime Rial

CH Pontevedra, Pontevedra

Introduccién y objetivos: Las tlceras de la anastomosis son una complicacién poco frecuente tras el bypass gastrico
que se resuelven en su mayoria con tratamiento conservador. Sin embargo, en ocasiones pueden causar
complicaciones graves como la perforacion o la estenosis. No es frecuente que las estenosis requieran un tratamiento
quirurgico ya que las dilataciones endoscopicas suelen ser eficaces. Aqui se describe un caso de una paciente con una
dlcera cronica tras bypass gastrico que requiri6 tratamiento quirargico. En el video se muestra la intervencién
quirtrgica.

Caso clinico: Paciente de 43 afios que habia sido intervenida en otro centro por obesidad moérbida realizando bypass
gastrico anillado laparoscopico 7 afios antes. En el tercer mes del postoperatorio present6 cuadro de vomitos debido a
una estenosis de la anastomosis que requiri6 dilatacién endoscopica. En la endoscopia se visualizé una tlcera a nivel
de la anastomosis reservorioyeyunal. La paciente present6 varias recidivas de la estenosis y se realizaron miltiples
dilataciones endoscopicas a lo largo de los 7 afios de seguimiento, en todas ellas se visualizaba la tlcera de aspecto
cronico. Durante ese tiempo la paciente se vio obligada a tomar dieta triturada sin poder tolerar alimentos soélidos,
refiriendo un franco deterioro de su calidad de vida. Tras la Gltima dilatacién se le recomienda resecciéon quirargica de
la anastomosis estenosada y la paciente acude a nuestro centro solicitando el tratamiento. Se presenta el video de la
intervencidén quirdrgica. Se realiza laparoscopia exploradora observando fibrosis en la zona de la anastomosis
reservorioyeyunal con un trayecto fibroso que penetraba en el remanente gastrico. Se decide exéresis de la
anastomosis y del remanente fibrosado. Se realiza nueva anastomosis reservorioyeyunal manual a doble capa
calibrada con sonda de 34F. Se comprueba estanqueidad con azul de metileno y aire. El postoperatorio cursé sin
incidencias y la paciente reinicid la dieta postoperatoria segtin protocolo de cirugia baritrica. Al segundo mes de la
intervencion la pacientes toleraba alimentos solidos y presentaba franca mejoria del estado general y, en su opinion,
de su calidad de vida.

Conclusion: El tratamiento quirtirgico de la estenosis de la anastomosis tras el bypass gastrico no es frecuente, sin
embargo, se debe plantear en los casos en los que las dilataciones endoscopicas no son efectivas y se produce un
deterioro de la calidad de vida del paciente.
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