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¢SOMOS UN BUEN EJEMPLO? ANALISIS DE LOS HABITOS PERSONALES DEL PERSONAL SANITARIO Y
PROFESORES

J. Martin-Ramiro, M. Marqueta De Salas, N. Marcelin, D. Enjuto, M. Pérez, J. Bernar, P. Diaz, N. Herrera
Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés

OBJETIVO

La obesidad ha sido definida por la OMS como la pandemia del siglo XXI provocando mas de 2,5 millones de muertes anuales en el
mundo. Esta directamente relacionada con los habitos personales y la modificacion de ellos es el paso previo para poder solucionarla.
El personal sanitario se encuentra en la primera linea para educar, pero ¢Sémos un buen ejemplo a seguir? El presente trabajo analiza
los hébitos personales y dietéticos del personal sanitario y profesores comparandolos con los de la poblacién general.

MATERIALY METODOS

A partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de Espana del afio 2012, se tomd la poblacion valida entre 18 y 65 afios
(14.259) obteniendo los datos de consumo de alcohol, IMC, tabaco, actividad fisica, horas de sueno, cepillado de dientes, consumo de
fruta, verdura, carne, pescado, huevos, legumbres, embutidos, dulces, comida rapida, refrescos azucarados y snacks. Posteriormente
se obtuvieron los mismos datos referidos a médicos, DUES y profesores, calculando ES y buscando diferencias estadisticamente
significativas entre estos y la poblacion general en cuanto a habitos personales y dietéticos.

RESULTADOS

Analizando los datos de la ENS resulta llamativo que a pesar de las campafas informativas desarrolladas, todavia el 32.8% de la
poblacion fuma a diario, un 20% tiene un consumo de alcohol excesivo, el 65% de la poblaciéon no duerme 8 horas, un 41.3% no hace
ejercicio nunca, el 40% no toma fruta a diario, un 10% no se cepilla los dientes, 70% toma mas carne de la que deberia y el mismo
porcentaje no consume el pescado que esté indicado, un 55% tiene un consumo de verduras escaso, el 15% consume pasta o embutidos
a diario y casi la mitad de la poblacion consume dulces o bebidas carbonatadas a diario. Si comparamos estos resultados con la
poblacion sanitaria o profesores, solo encontramos diferencias estadisticamente significativas en cuanto al consumo adecuado de
carne, huevos, legumbres y embutidos en el grupo de médicos. En el colectivo de enfermeros/as existen diferencias significativas solo
en el consumo de tabaco y huevos, mientras que en los profesores las encontramos en el consumo de tabaco, en la prevalencia de
obesidad, el consumo de pasta, dulces y snacks.

CONCLUSIONES

Es cierto que al personal sanitario se le debe exigir ser profesional y capaz de asesorar al ptiblico en general en cuanto a actividades y
hébitos saludables, pero también es verdad que si somos capaces de integrar esos habitos como propios dando ejemplo, seremos méas
creibles y convincentes con nuestros consejos de salud. El profesorado es aiin mas importante, ya que los habitos adquiridos en la
infancia seran los que marquen la diferencia en la edad adulta. Existe mucho trabajo por hacer para convertirnos en un ejemplo a
seguir, y el primer paso es conocer donde nos encontramos en el momento actual.
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CONVERSION DE BYPASS GASTRICO EN Y-DE-ROUX A ANATOMiA NORMAL CON GASTRECTOMIiA
VERTICAL. EXPERIENCIA DE UN CENTRO DE EXCELENCIA

A. Curell Garcia, R. Vilallonga Puy, J.M. Fort, E. Caubet, J.M. Balibrea, O. Gonzalez, P. Alberti Delgado, M. Kraft, A. Ciudin, M.
Armengol

Hospital Universitari Vall d”Hebrén, Barcelona

El creciente nimero de procedimientos quirtrgicos bariatricos esta, logicamente, acompaiiado de fracasos, algunos de los cuales
pueden requerir tratamiento quirtirgico como la reversion o conversion a otro procedimiento bariatrico. Asi, resultados a medio plazo
sugieren la posibilidad de apariciéon de complicaciones metabdlicas tras un bypass gastrico en Y-de-Roux (BPG). Por lo tanto, es
necesaria la conversion a un procedimiento menos malabsortivo o incluso la reversion del BPG.

OBJETIVOS

Este estudio fue disefiado para describir y analizar los resultados después de la reversion laparoscopica a anatomia normal (NA)
concomitantemente o no con la realizaciéon de gastrectomia vertical (GV), tras un bypass BPG. Se propone la reversiéon o conversion
como estrategia correctiva.

MATERIAL Y METODOS
Proponemos un anélisis retrospectivo de una base de datos prospectiva. Entre 2011 y 2014, 5 pacientes de sexo femenino fueron
sometidas a una reversion laparoscopica tras un BPG por presentar sindrome hipoglucémico grave.

RESULTADOS

El indice de masa corporal (IMC) preoperatorio era 31,2 kg/ m?2 (rang: 28 — 39,4 kg/ m?2). En todas las pacientes se realizd conversion
de BPG a GV en un tnico tiempo, excepto en una paciente a quien se sometio a tratamiento secuencial (en dos tiempos). Solamente
en uno de los casos (1/5, 20%) aparecieron complicaciones postoperatorias (colitis y coleccion intraabdominal), que fueron tratadas
conservadoramente, sin necesidad de tratamiento quirtargico adicional. La estancia media fue de 9,8 dias. La mortalidad fue de o.
Todas las pacientes se recuperaron de su condicion inicial, sin presentar nueva hipoglucemias en un 60% de los casos. Dos de las
pacientes (2/5; 40%) presentaron hipoglucemias leves durante el seguimiento, y dos pacientes volvieron a ganar peso (2/5; 40%). El
momento de la conversion es importante en la historia natural de las hipoglucemias tras un BPG. Una de ellas desarroll6 enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) (1/5, 20%). Dos pacientes mostraron signos de patologia psicologica (estenosis funcional,

anorexia) (2/5, 40%). La media de IMC en el Gltimo control fue de 29,8 kg/m? (20,3 — 38,4 kg/m?).

CONCLUSIONES

Losresultados delareversion laparoscopicadeun BPG previo (abierto olaparoscépico) a GV sonbuenos, mostrando una mejoria clinica
del sindrome hipoglucémico en todos los casos. Esta técnica es factible en manos expertas y no parece presentar complicaciones
graves a largo plazo. Son necesarios mas estudios para confirmar nuestros preliminares y, a la vez, complejos resultados.
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OPCIONES TECNICAS EN LA CONVERSION DE SINGLE ANASTOMOSIS DUODENO-ILEAL BYPASS WITH
SLEEVE GASTRECTOMY (SADI-S) POR PROBLEMAS MALABSORTIVOS A PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
CON MENOR O NINGUN COMPONENTE MALABSORTIVO

A. Curell Garcia, R. Vilallonga Puy, A. Ciudin, J.M. Fort, J.M. Balibrea, E. Caubet, O. Gonzélez, M. Hidalgo Pujol, M. Cesardo, V.
Rodrigues, M. Armengol

Hospital Universitari Vall d”Hebrén, Barcelona

Elbypass duodeno-ileal con anastomosis inicay gastrectomia vertical laparoscopicos (Single Anastomosis Duodeno- Ileal bypasswith
Sleeve gastrectomy, SADI-S) considerado en uno o dos tiempos es una cirugia reciente como tratamiento de la obesidad morbida que
se basa en la derivacion biliopancreatica. Algunos resultados a medio plazo sugieren la posibilidad de apariciéon de complicaciones
malabsortivas después de este procedimiento quirargico. Asi, puede ser necesaria la conversion a un procedimiento menos
malabsortivo o incluso la reversiéon de la cirugia. Los autores presentan las posibles alternativas de conversion de SADI-S a otras
cirugias con menor o ninglin componente malabsortivo. Las opciones técnicas incluyen 1) reversion de SADI-S con anastomosis
duodeno- duodenal, 2) conversion a bypass duodeno-yeyunal proximal con anastomosis inica (SADJ-S), 3) conversion a derivacion
biliopancreética con cruce duodenal atipico, 4) conversién a Y-de-Roux con anastomosis inica duodeno- yeyunal y 5) conversiéon a
bypass con anastomosis tnica gastro-yeyunal y gastrectomia vertical.

OBJETIVOS

Este estudio fue disefiado para describir y analizar los tipos de conversiones realizados en los enfermos con bypass duodeno-ileal con
anastomosis tnica y gastrectomia vertical (SADI-S) previo y con problemas de malabsorciéon. Proponemos la conversién como
estrategia correctiva por problemas de malabsorcién tras un SADI-S.

MATERIALY METODOS

Se ha realizado un anélisis retrospectivo de una base de datos prospectiva en la que se han incluido 3 pacientes de enero a noviembre
de 2015. Se incluyeron en el estudio todos los pacientes con SADI-S previo y con un sindrome de desnutricién proteico-calérica grave
y multiples deficiencias nutritivas que requirieran conversién a técnica menos malabsortiva.

RESULTADOS
Durante el seguimiento después de la conversion de gastrectomia vertical a SADI-S (media de seguimiento de 26 meses) todas
las pacientes requirieron nutricion parenteral, suplementos vitaminicos y minerales e incluso ingreso hospitalari (incluyendo UCI).

El indice de masa corporal (IMC) preoperatorio era 24,0 kg/m? (rango: 20,4 — 27,5 kg/m?). Se realizé en 2 pacientes conversién a
SADJ-S y en 1 paciente conversion a Y-de-Roux con anastomosis tinica duodeno-yeyunal. Todos los casos se realizaron por
relaparoscopia. La longitud del asa comtn del SADI-S previo siempre fue igual o menor a 200 cm. Ninguna de las pacientes sufrio
complicaciones postoperatorias relevantes, con una estancia hospitalaria media de 4,66 dias. La mortalidad fue de o. Todas las
pacientes se recuperaron de su condicion inicial. Sin embargo, debido a la conversiéon a un procedimiento menos malabsortivo, todas

las pacientes presentaron ganancia de peso: el aumento del IMC medio fue de 7,1 kg/m? (rango: 5 — 10,8 kg/m?); el aumento medio
de peso fue de 18,9 kg (rango: 11,3 — 30,9 kg).

CONCLUSIONES

Los resultados de la conversiéon a SADJ-S o BPG tras un SADI-S por via laparoscopica son buenos, presentando mejoria clinica de la
desnutricion y las deficiencias nutritivas en todos los casos. Esta técnica parece ser factible y sin complicaciones graves a largo
plazo. Seran necesarios mas estudios para confirmar nuestros resultados preliminares.
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ANALISIS DE LA PERDIDA PESO SEGUN DIFERENTES INDICADORES DESPUES DE LA GASTRECTOMIA
VERTICAL CON O SIN PRESERVACION ANTRAL: ESTUDIO RANDOMIZADO

F. Sabench Pereferrer, A. Molina Lopez, E. Raga Carceller, M. Vives Espelta Espelta, M. Paris Sans, M.L. Pifilana
Campon, A. Mufioz Garcia, A. Sanchez Marin, E. Homs Farré, D. Del Castillo Déjardin

Hospital Universitari Sant Joan, Reus

INTRODUCCION

La valoracion de la pérdida de peso después de la cirugia bariatrica es objeto de revision constante con el fin de obtener el indicador
ideal que clasifique los resultados. Se han propuesto varios indicadores para ello, como el IMC esperable, el % Total weight loss
(%TWL) v el %EIMCP (porcentaje de exceso de IMC perdido). Nuestro objetivo es analizar la pérdida de peso después de la
Gastrectomia Vertical a través de los diferentes indicadores existentes.

METODOS
Se trata de un estudio prospectivo randomizado sobre 60 pacientes (30 pacientes con inicio de la seccion a 3 cm y 30 pacientes con
inicio a 8 cm del piloro). Se calcula a los 3, 6 y 12 meses los siguientes parametros:
« Indice de masa corporal y puntos de IMC perdido.
. Porcentaje de sobrepeso perdido (%PSP)= [(peso inicial — peso actual) / (peso inicial — peso ideal)] * 100 segtn tablas
de Metropolitan Life Insurance (%PSP1) y Alastrué (%PSP2).
« Porcentaje de exceso de IMC perdido (%PEIMCP)= [(IMC inicial — IMC actual) / (IMC inicial — 25)] * 100.
IMC esperable: IMCE para la GV = IMC inicial x 0,43 + 10,88.
«  %PEIMCP corregido = [(IMC inicial — IMC final) / (IMC inicial — IMCE)] x 100.
« Porcentaje de peso total perdido (%TWL) = [(Peso inicial — Peso actual) / (Peso inicial)] * 100.

RESULTADOS

La evolucién del peso es similar en ambos grupos, alcanzando un IMC medio de 33.62+4.35 kg/m? y de 34.48+4.23 kg/m?
respectivamente al afio de la cirugia, muy cercano al IMC Esperado. El IMC perdido también fue muy similar en ambos grupos. La
evolucion del TWL sigue la misma tendencia, con pérdidas superiores al 30%, aunque el grupo 3 cm se sittia por encima en las tablas
de percentiles confeccionadas con nuestra serie. Con el PEIMCP, el grupo 3 cm alcanza un 67.8% clasificado como resultado excelente,
mientras que el grupo 8 cm obtiene un 62.8% clasificado como resultado bueno. Con el %$PEIMCP corregido, el grupo 3 cm se
aproxima al 100%, objetivo alcanzable a los dos afos de la cirugia, mientras que el grupo 8 cm se aleja mas de este objetivo. Con el
EWL 1 los resultados se clasifican como buenos en ambos grupos, mientras que si utilizamos el EWL 2 se clasifican como excelentes al
ano de la cirugia. Cuando lo analizamos segin las distancias, el PEIMCP no aporta diferencias entre grupos, en cambio el EWL 1 sita
a los resultados mejores para el grupo 3 cm.

CONCLUSIONES

El grupo 3 cm obtiene un porcentaje de fracaso menor que en el grupo 8 cm utilizando los indicadores clésicos. El analisis mediante
el %TWL sitta al grupo 3 cm en un percentil superior que el grupo 8 cm. A través del IMC esperado i del %PEIMCP, ambos grupos
resultan igual de eficaces. Creemos muy necesaria la existencia de tablas dinamicas estandarizadas para cada técnica quirtrgica y que
se conviertan en elementos de uso clinico esenciales para medir el progreso ponderal después de la cirugia.
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ESTUDIO DE LOS EFECTOS PONDERALES Y LOS NIVELES DE GRELINA DESPUES DE LA GASTRECTOMIA
VERTICAL Y DE LA PLICATURA GASTRICA: ESTUDIO COMPARATIVO EN UN MODELO EXPERIMENTAL DE
OBESIDAD

A. Cabrera Vilanova (1), F. Sabench Pereferrer (2), M. Vives Espelta (2), A. Molina Lopez (2), M. Hernandez Gonzalez (2), M. Paris
Sans (2), A. Sanchez Marin(2), A. Mufioz Garcia(2), E. Bartra Balcells (2), D. Del Castillo Déjardin(2)

€y Hospital Vega Baja, San Bartolomé, Orihuela; ) Hospital Universitari Sant Joan, Reus

OBJETIVO

La Plicatura géstrica (PG) es una técnica que anatbmicamente pretende emular los efectos de la Gastrectomia vertical (GV). Hay una
gran controversia acerca de sus beneficios, sobre todo a nivel metabdlico, y se necesitan estudios comparativos entre las dos técnicas
para extraer conclusiones. Nuestro objetivo es determinar los cambios en el peso y en la Grelina plasmética en ambas técnicas en un
modelo experimental de obesidad.

METODOS

Se utilizan ratas Sprague-Dawley & 7 semanas de edad (12 GP + 12 GV+ 8 SG sham). Se administra una dieta rica en grasas
(Cafeteria) durante 4 semanas. Antes de la cirugia, se procede a la puncién y canulaciéon de la vena yugular externa bajo control
microscopico para la extraccion de sangre (2 cc). Técnica quirtrgica: laparotomia media (4 cm) y diseccion de la curvatura mayor con
diseccion de los vasos rectos (seda 5/0) para ambas técnicas. GP: invaginacién y sutura longitudinal de la curvatura mayor gastrica y
el rumen mediante el uso de tutor (pipeta de 1 cm de didmetro) (polipropileno 4/0). GV: gastrectomia longitudinal lineal con reseccion
del rumen y sutura doble continua (polipropileno 4/0); tutor de 8 Fr. 4 semanas después de la cirugia, se procede al sacrificio y a la
segunda extraccion de la muestra de sangre. Durante todo el periodo postoperatorio se sigue administrando el mismo protocolo de
dieta cafeteria, para determinar el efecto real de la cirugia. Se realiza una glicemia de forma semanal durante todo el proceso.

RESULTADOS

La GV causa una pérdida de peso mantenida al contrario que la PG, que tiende finalmente a igualarse con el grupo sham. Se evidencia
una disminucion en los niveles de Grelina después de la GV, a diferencia del grupo PG (1,14 + 0,34 ng / ml a 2,29 + 056 mg / ml
después de la cirugia (p = 0.002). El grupo GV consigue corregir la Glicemia, al contrario que el grupo PG.

CONCLUSION

La Plicatura géstrica puede representar una alternativa en la cirugia bariatrica a corto plazo, en términos de pérdida de peso, pero los
efectos metabolicos no son los mismos que en la GV. El grupo PG recupera el peso perdido a largo plazo. Ademaés, el grupo PG se
comporta como una técnica restrictiva pura segin sus efectos sobre la Grelina, a diferencia de la Gastrectomia vertical. Se hacen
necesarios estudios clinicos en esta direccion.
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EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA
EVOLUCION DE LAS COMORBILIDADES

A. Molina Lépez, F. Sabench Pereferrer, E. Raga Carceller, M. Vives Espelta, M. Paris Sans, S. Blanco Blasco, E. Homs Farré, A.
Sanchez Marin, M.L. Piflana Campén, D. Del Castillo Déjardin

Hospital Universitari Sant Joan, Reus

OBJETIVO
Determinar la mejora de las comorbilidades asociadas a la obesidad morbida en relacion a la preservacion o no del antro pilérico
después de la Gastrectomia Vertical (GV).

MATERIALY METODOS

60 pacientes con obesidad moérbida se distribuyeron de forma aleatoria en dos grupos antes de ser intervenidos de GV; grupo 1
(n=30) inicio de la seccién de la GV a 3 cm del piloro (sin preservacion del antro pilérico) y grupo 2 (n=30) inicio de la seccion de la
GV a 8 cm del piloro (con preservacion del antro pildrico). La intervencion se realizd por via laparoscopica, utilizando una sonda de
Faucher de 38F como guia. Se realiz6 un seguimiento de 12 meses. Se registraron parametros antropométricos en cuatro periodos
durante los 12 meses de seguimiento (precirugia, 3, 6 y 12 meses). Se registraron las siguientes comorbilidades (precirugia,6 y 12
meses); hipertension arterial (HTA), dislipemia, diabetes mellitus 2 (DM2) y sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
(SAHOS), asi como la medicacién activa, los parametros analiticos y la presion arterial, para valorar la mejoria o remisién en cada
una de ellas a corto plazo. Para evaluar su evolucion se consideraron los criterios propuestos recientemente por la American Society
for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS).

RESULTADOS
Se analizaron los datos de 60 pacientes, mayoritariamente mujeres 71,7%, con una edad media de 50,89+11,30 afios, un peso medio

de 137,69+24,63 kg y un IMC medio de 51,11+6,22 kg/m>. El analisis de las variables antropométricas no aporté diferencias entre
grupos. Aun asi, el grupo 3 cm presentd pérdidas superiores de peso, IMC, masa grasa y perimetro de la cintura. El analisis de la
evolucion de la HTA mostro6 diferencias entre ambos grupos. La reduccion de la TAS respecto a los valores basales fue superior en
el grupo 8 cm a los 3 y 6 meses, aunque esta diferencia desapareci6 al final del seguimiento. En ausencia de significacion el grupo
3 cm present6 un porcentaje de pacientes superior en las categorias de “remision completa” o “parcial” (36,9%).La evolucion de la
dislipemia no aport6 diferencias entre grupos, ambos aumentaron ligeramente los niveles de Colesterol total, de C-LDLy de C-
HDL, y redujeron los niveles de triglicéridos, asi como el niimero de fairmacos. Respecto a la evoluciéon de la DM2, el grupo 3 cm
present6 valores medios inferiores de glucosa, HbA1c, insulina, HOMA-IR, HOMA2-IR y un mayor porcentaje de pacientes con
remision completa (75,0%), a diferencia del grupo 8 cm. Enla evolucion del SAHOS no pudimos aplicar todos los criterios propuestos
por la ASMBS. Con los datos disponibles no pudimos objetivar diferencias entre grupos, pero el grupo 3 cm present6 un mayor
porcentaje de pacientes con mejora subjetiva.

CONCLUSIONES
El grupo 3 cm obtuvo resultados superiores en todos los pardmetros antropométricos analizados. El analisis de las comorbilidades
también mostrd la misma tendencia, y el grupo 3 cm present6 un mayor porcentaje de remision en todas las comorbilidades.
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GASTRECTOMIA TUBULAR VS BY-PASS GASTRICO: RESULTADOS A CORTO Y MEDIO PLAZOY SU INFLUENCIA
EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA PARA LA OBESIDAD

L. Marti Gelonch, S. Larburu Echaniz, J.I. Asensio Gallego, E. Eizaguirre Letamendia, L. Velaz Pardo, J.M. Enriquez- Navascués
Hospital Donostia, San Sebastian

OBJETIVOS

La gastrectomia tubular laparoscopica y el by-pass gastrico en Y de Roux son los dos procedimientos mas ampliamente utilizados en el
tratamiento de la obesidad morbida. El objetivo de este trabajo es comparar los resultados de ambas técnicas a lo largo de 2 anos y
conocer como éstos han podido influir en los cambios de criterio de indicaciéon quirtirgica en un Hospital pablico de referencia para
la obesidad.

MATERIALY METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo, sobre la base de datos de la Seccion de Cirugia Esofagogastrica del Hospital Universitario Donostia,
de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en nuestro centro, en un periodo que comprende desde Enero de 2011 hasta Diciembre
de 2013 y que incluye 168 pacientes. Se han realizado dos tipos de técnicas, la gastrectomia tubular (GT) y el by-pass gastrico (BPG),
indicando la primera, en el inicio de nuestra actividad en el afio 2011, para pacientes con IMC de 40-45, no picoteadores y como
primera fase en pacientes superobesos con IMC > 55. Se ha realizado un seguimiento minimo de dos afios en ambas técnicas
quirargicas y se ha evaluado, por una parte, los resultados de las curvas ponderales en forma de Porcentaje de IMC Perdido (PIMCP)
y Porcentaje de Exceso de IMC Perdido (PEIMCP) de estos pacientes y por otra, la forma en que estos resultados han influido en el
cambio de eleccion de técnica quirtrgica en afos sucesivos (analizando los pacientes sometidos a cirugia bariatrica desde Enero de
2014 hasta Diciembre de 2015).

RESULTADOS

De los 168 pacientes sometidos a cirugia bariatrica durante el periodo de estudio (Enero 2011-Diciembre 2013), 69% eran mujeres
y 31% hombres, con una edad media de 44 anos. Del total, 78 (46,5%) fueron sometidos a GT y 90 (53,5%) a BPG. El PIMCP al afio
y a los dos afios fue del 26,83% y 25,62% para GT y del 30,62% y 32,73% para BPG respectivamente. El PEIMCP al afio y a los dos
anos fue del 63,02% y 59,63% para GT y del 66,32% y del 70,7% respectivamente. Al comparar el nimero de GT realizadas durante
el primer periodo de estudio y los afios sucesivos (Enero 2014 - Diciembre 2015) se ha observado una marcada disminucion en el
nimero de intervenciones realizadas con esta técnica (52,2% del total en 2011 vs 19% en 2015) y un ascenso del nimero de BPG
realizados (47,72% en 2011 vs

81% en 2015).

CONCLUSIONES
A pesar de obtener resultados satisfactorios con ambas técnicas quirtirgicas, los resultados en cuanto a PIMCP y PEIMCP con la
GT nos han llevado a una menor indicacién de este tipo de intervencion quirirgica a favor de la cirugia del BPG.
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IMPACTO DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR EN EL PROCESO ASISTENCIAL DE CIRUGIA BARIATRICA EN EL
H. V. MACARENA DE SEVILLA

M.R. Pérez Huertas, E. Pérez Margallo, A. Cano Matias, M.C. Jiménez Ramos, P. Macias Diaz, F. Oliva Mompean, E. Dominguez-
Adame Lanuza

Hospital Virgen Macarena, Sevilla

INTRODUCCION

Hoy en dia podemos afirmar que la cirugia es el tratamiento més efectivo para la Obesidad Mérbida (OM), que consigue una mayor
pérdida de peso mantenida en el tiempo y una mejoria y/o resolucion de las comorbilidades. Esta cirugia tiene un alto coste
econdémico y sanitario, pero supone un tratamiento definitivo, que a su vez es caro y arriesgado. Por tanto, se debe incidir en la
correcta seleccién y preparacion del paciente. Por este motivo, en el Hospital Virgen Macarena de Sevilla, se instaur6 un protocolo de
actuacion multidisciplinar, pre y postoperatorio (PAPP), en el ano 2011. Presentamos nuestros resultados a dos afios de seguimiento.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es conocer el impacto en seguridad y eficacia del PAPP. Para ello hemos adoptado los criterios de
Fobi. Como objetivos secundarios evaluamos el impacto en la calidad de vida a los dos afios de la cirugia. Para ello valoraremos la
resolucion de las Comorbilidades, y la valoracion subjetiva de Calidad de Vida mediante la escala BAROS.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un Estudio Observacional Analitico Longitudinal Ambispectivo, de casos y controles historicos, valorando dos grupos
de pacientes:

Grupo I: de forma retrospectiva revisamos pacientes intervenidos anteriormente a la instauracion del PAPP, mediante Gastrectomia
Vertical Laparoscopica, con un seguimiento posterior de dos afnos. Este grupo incluye a los pacientes intervenidos inmediatamente
antes a la instauracion del PAPP en abril de 2011 y son 49 pacientes.

Grupo II: de forma prospectiva hemos seguido a aquellos pacientes intervenidos a partir de marzo de 2011, que se incluyeron en el
PAPP, con la misma técnica y el mismo periodo de seguimiento. Son 48 pacientes.

RESULTADOS

Con diferencias estadisticamente significativas: Los pacientes sometidos al PAPP:

« Pierden mas peso en el periodo preoperatorio (con una media de pérdida de 16.125 kg y un descenso del
IMC de 7.15 puntos).

« Pierden en el postoperatorio 7.4 kg mas por cada kg que pierden los enfermos no sometidos al PAPP.

« Registran un menor: tiempo operatorio, tasa de incidencias anestésicas y lesiones hepéticas y esplénicas.

. La curacion de las comorbilidades tienen diferencias estadisticamente significativas a los 18 meses, pero no a los 24, por
tanto no se pueden sacar conclusiones definitivas.
. Presentan menos complicaciones médicas menores precoces y menos complicaciones quirtrgicas mayores tardias.

« Lamortalidad es del 0% en toda la serie.

« El PSP es superior al 60% en el 81.25% de los pacientes que se someten al PAPP.

. Segtin la escala BAROS, aunque los resultados son mejores para el GII frente al GI, no se han conseguido resultados con
significacion estadistica.

CONCLUSIONES

Se puede concluir que los pacientes intervenidos en el Hospital Universitario Virgen macarena de Sevilla de GVL que se han sometido
al PAPP, presentan un proceso asistencial mas seguro y mas eficaz que aquéllos que no se han sometido a dicho protocolo.

En cuanto al impacto en la calidad de vida no hemos conseguido resultados concluyentes.
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ESTUDIO OBSERVACIONAL DE UNA SERIE DE PACIENTES SUPER-OBESOS SOMETIDOS A SINGLE
ANASTOMOSIS DUODENO-ILEAL BYPASS WITH SLEEVE GASTRECTOMY (SADI-S) EN DOS TIEMPOS

M. Hidalgo Pujol, R. Vilallonga Puy, J.M. Balibrea Del Castillo, E. Caubet Busquet, A. Ciudin, O. Gonzalez Lopez, A. Curell Garcia,
J.M. Fort Lopez-Barajas, M. Armengol Carrasco

Hospital Universitari Vall d”Hebroén, Barcelona

OBJETIVOS
Las técnicas malabsortivas dentro de la cirugia bariatrica desarrollan un importante papel, especialmente en un determinado grupo
de pacientes como son los super-obesos. Una de ellas, utilizada en nuestro centro como segundo tiempo en pacientes con un indice de

masa corporal (IMC) > 50 Kg/m?, es el Single anastomosis duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy (SADI-S). Dicha técnica
esta basada en el concepto de la original derivacion bilio- pancreatica modificada de Hess o Cruce Duodenal, en la que se elimina la
reconstruccion en y de roux y se realiza una tinica anastomosis duodeno-ileal. Presentamos nuestra serie de pacientes con derivaciéon
duodeno-ileal en un segundo tiempo por pérdida insuficiente de peso y/o persistencia de comorbilidades tras Gastrectomia Vertical
(GV).

MATERIALY METODOS

Hemos realizado un anélisis observacional revisando nuestra base de datos prospectiva de 500 pacientes intervenidos de GV, de los
cuales, 31 fueron sometidos a SADI-S en un segundo tiempo (28 laparoscopicos y 3 roboticos). Inicialmente la anastomosis se realizo
a 250cm de la valvula ileocecal (18 pacientes), objetivaindose parametros de malnutriciéon en algunos casos, por lo que se opt6 por la
proximalizacién de la anastomosis a 300cm en las subsiguientes intervenciones. Actualmente los pacientes se encuentran en
seguimiento, habiendo llegado al control anual el 77% de ellos.

RESULTADOS
El tiempo medio entre la GV y el SADI-S fue de 30 meses. El 73.3% eran mujeres, con una edad media de 47.8 afios (rango de 30-59

afios), IMC medio previo a la GV de 51.9 kg/m? (rango 40-71kg/m?2) e IMC medio previo al SADI-S de 40.03 Kg/m? (rango 35-

52Kg/m?), con un exceso de peso medio previo al SADI-S de 44.76 kg (rango 24-91kg). Durante la cirugia no se presentaron
complicaciones intraoperatorias, con tasa de conversiéon a laparotomia del 0%. En el postoperatorio se produjeron 2 fugas
anastomoticas (6.6%), requiriendo reintervencion laparoscopica, y 1 sangrado de pared abdominal manejado mediante
embolizacidn. La estancia hospitalaria media fue de 3.5 dias. Como complicaciones a largo plazo 4 pacientes con asa alimentaria de
250cm presentaron sindrome de malnutricion severa, realizandose una proximalizacion de la anastomosis mediante nueva duodeno-

yeyunostomia (SADY). El IMC medio de los pacientes a los 12 meses del SADI-S fue de 31.46Kg/m? (rango 21.35-53Kg/m?), con una
media de Exceso de peso perdido (EPP) desde la realizacion del SADI-S del 60.9% y un EPP global, desde la confeccion de la GV, del
73%. De los pacientes con persistencia de comorbilidades tras la GV se consigui6 la resolucién completa del 66% de Diabetes Mellitus
tipo 2 persistente, 53% de dislipidemia y 50% de hipertension arterial. Alcanzandose una resolucion global de comorbilidades del
78.6% en cuanto a DM tipo 2, 82.35% en dislipidemia y 61% en hipertension, con una mejoria de las mismas en el resto de pacientes.

CONCLUSIONES

El SADI-S en dos tiempos parece una técnica segura y eficaz en pacientes super-obesos. Afiade mejoria y resolucion de las
comorbilidades, asi como una mayor pérdida de peso, sin embargo, siendo especialmente importante el cumplimiento de las
recomendaciones nutricionales por parte del paciente.
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EFECTOS DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL SOBRE LA ESTEATOSIS Y EL DANO ENDOTELIAL HEPATICO EN
UN MODELO ANIMAL

E. Talavera (1), M. Cremades (2), M. Beisani(l), S. Rodriguez (1), A. Garcia (2), S. Augustin (1), M. Martell (1), J. Genesca (1), J.M.
Balibrea(l)

® Hospital Universitari Vall d”Hebron, Barcelona; ) Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona

OBJETIVOS Laenfermedad hepaticaporhigadograsonoalcohélicooNAFLD serefierealapresenciadeesteatosishepaticacuando no
existen otras causas. En su evolucion puede desarrollar esteatohepatitis (non-alcoholic steatohepatitis o NASH), fibrosis con cirrosis
e incluso hepatocarcinoma. So6lo los estadios que no presentan fibrosis son aparentemente reversibles con un adecuado
tratamiento, siendo la tnica estrategia que ha demostrado efectividad en los estadios reversibles la pérdida de peso. Esta es la razén
por lo cual se propone la cirugia bariatrica como posible tratamiento. Dentro de las diferentes opciones, la gastrectomia vertical
(GV) podria ser una alternativa 6ptima al no generar tantas alteraciones en la funcién hepatocitaria y los ciclos entero-hepéaticos
como el bypass o las derivaciones bilio- pancreaticas. El objetivo de este trabajo es el de estudiar el efecto de la GV sobre la esteatosis
y el dafo endotelial hepatico en un modelo experimental de NAFLD (non-alcoholic fatty liver disease) en ratas.

MATERIALY METODOS

Modelo experimental en el que se utilizaron inicialmente 42 ratas tipo Wistar adultas (n final=34). Grupos: control (n=7), obesas
(HFD durante 4 semanas, n=7) y obesas posteriormente tratadas con dieta hipocalorica (VLCD, n=7), con GV (n=7) y sham (n=6).
Tras sacrificio, exanguinacion y lavado hepatico por via portal con suero salino se determinaron los siguientes parametros: expresion
hepatica de CD31 para disfuncion endotelial; Rock2 y moesina/p- moesina como marcadores de vasoconstriccion; AKT/p-AKT y
eNOS/p-eNOS como marcadores de vasodilatacion; tincion grasa Oil Red y “NASH activity score” a partir de cortes histologicos como
medidores de esteatosis, y ahadido a ello el indice de insulinorresistencia HOMA-IR y niveles de leptina en plasma. Para el analisis
estadistico se emplearon ANOVA y andlisis post-hoc segin ajuste de Tukey y Kruskal-Wallis con andlisis post-hoc segiin método
Dunn y ajuste por Bonferroni. Se consideraron como significativos valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Nuestro modelo de NAFLD en rata llegd a desarrollar esteatosis y ballooning hepatico (NASH inicial), caracteristicas que revirtieron
de manera significativa en los grupos VLCD, Sham y GV. El indice de insulinorresistencia (HOMA-IR) disminuyd de forma significativa
en los grupos quirtrgicos respecto al grupo HFD y VL.CD, al igual que los niveles de leptina en sangre, lo cual apoya la reversion del
NAFLD al menos desde su forma inicial tras la cirugia. Sin embargo, los marcadores de dafio endotelial no mostraron cambios
significativos en la mayoria de los analisis.

CONCLUSIONES

El tratamiento tanto con VLCD como con GV es capaz de revertir algunos de los cambios asociados a la esteatosis hepéatica severa,
principalmente en lo que al depdsito de lipidos se refiere, sin embargo, el daho endotelial permanece a pesar de la pérdida de peso y
mejoria del perfil metabolico.
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EFECTOS DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL SOBRE LA INFLAMACION Y FIBROSIS HEPATICA EN UN MODELO
ANIMAL

E. Talavera (1), M. Beisani (1), M. Cremades (2), S. Rodriguez (1), A. Garcia (2), S. Agustin (1), M. Martell (1), J. Genesca (1), J.M.
Balibrea(l)

® Hospital Universitari Vall d”Hebron, Barcelona; ) Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona

OBJETIVOS

La enfermedad hepatica por higado graso no alcoholico o NAFLD puede desarrollar esteatohepatitis (non-alcoholic steatohepatitis o
NASH), fibrosis con cirrosis e incluso hepatocarcinoma. En su desarrollo es crucial la aparicion tanto de inflamacién como de fibrosis.
Solo los estadios que no presentan fibrosis son aparentemente reversibles con un adecuado tratamiento, siendo la tinica estrategia que
ha demostrado efectividad en los estadios reversibles la pérdida de peso. Esta es la razén por lo cual se propone la cirugia bariatrica
como posible tratamiento. Dentro de las diferentes opciones, la gastrectomia vertical (GV) podria ser una alternativa 6ptima al no
generar tantas alteraciones en la funcién hepatocitaria y los ciclos entero-hepéaticos como el bypass o las derivaciones bilio-
pancreéticas. El objetivo de este trabajo es el de estudiar el efecto de la gastrectomia vertical (GV) sobre la inflamacién y fibrosis
hepatica en un modelo experimental de NAFLD (non-alcoholic fatty liver disease) en ratas.

MATERIALY METODOS

Se utilizaron inicialmente 42 ratas tipo Wistar (n final=34). Se dividieron en grupos controles (n=7), obesas (HFD, n=7) y obesas
posteriormente tratadas con dieta hipocaldrica (VLCD, n=7), con GV (n=7) y Sham (n=6). Se determinaron pardmetros inflamatorios
en plasma (IL-6, IL-10, IL-17a0, MCP-1, TNFa) y en parénquima hepatico (CD43, iNOS). Ademas, incluimos valores de expresion
génica de MCP-1y FAS en higado. Para el estudio de fibrosis se realiz6 tincion Sirius Red sobre cortes histologicos y estudio de
expresion de aSMA en parénquima hepatico. Ambas alteraciones, tanto inflamacién como fibrosis, también se analizaron a través
del “NASH activity score”, que se calcula a partir de cortes histologicos. Para el anélisis estadistico se emplearon ANOVA y analisis
post-hoc segin ajuste de Tukey y Kruskal-Wallis con analisis post-hoc segtin método Dunn y ajuste por Bonferroni. Se consideraron
como significativos valores de p < 0,05.

RESULTADOS

En nuestro modelo, la alimentaciéon con HFD aumento la expresion de marcadores inflamatorios, si bien no lleg6 a desarrollarse
fibrosis significativa. Curiosamente, aunque la administracién de VLCD tuvo un efecto beneficioso, en los grupos quirdrgicos, la
inflamacién hepatica y sistémica fue mayor, sin que se pueda discriminar el impacto de la propia agresion quirtrgica. La expresion
génica de MCP-1 fue mayor en los grupos quirtargicos y la de FAS en ratas obesas, disminuyendo tanto tras VLCD como tras GV. Los
valores del NASH score no fueron representativos al estar sesgados por la inflamacién secundaria a la cirugia.

CONCLUSIONES

La administracion de dieta hipercalérica en ratas provoca inflamaciéon hepéatica pero no fibrosis a corto plazo. El efecto tanto de la
VLCD como de la GV sobre estos cambios es modesto y particularmente dificil de evaluar dado que la propia respuesta inflamatoria
puede distorsionar los resultados, siendo necesarios marcadores mas especificos.
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CONSULTAS A URGENCIAS Y REINGRESOS A 30 Y 90 DIAS TRAS CIRUGIA BARIATRICA
M.P. Iskra, J.M. Ramoén, A. Martinez, C. Pafiella, L. Trillo, M. Villatoro, A. Goday, C. Serra, M. Pera, L. Grande
Hospital del Mar, Barcelona

OBJETIVOS

La cirugia bariatrica es actualmente un procedimiento seguro y eficaz. Los reingresos y consultas a urgencias tras el alta son un
indicador de calidad de la cirugia. El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia y los factores de riesgo relacionados con las
consultas a urgencias y los reingresos a 30 y 9o dias de la cirugia bariatrica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de una base de datos prospectiva y de las historias clinicas electronicas, de todos los pacientes intervenidos
consecutivamente de obesidad moérbida, desde enero de 2004 a julio de 2015. Se define consulta a urgencias cuando la estancia en el
centro hospitalario fue <24 horas. Las variables incluidas para determinar los factores de riesgo con las consultas a urgencias y los
reingresos fueron los datos demogréficos, tipo de intervencion, curva de aprendizaje, complicaciones postoperatorias y duracion de la
estancia hospitalaria.

RESULTADOS

Se incluyeron 429 pacientes [334 (77,9%) mujeres, edad media 46,4 afios (21-68), IMC medio 43,7 Kg/m? (35-58)] a los que se
realizd 241 (56,1%) bypass gastrico laparoscopico (BGL) y 188 (43,8%) gastrectomia vertical laparoscopica (GVL). La estancia
hospitalaria media fue de 3,9 dias (2-104). Un total de 117 (27,2%) pacientes acudieron a urgencias [76 (17,7%) en los primeros 30 dias
v 41 (9,5%) entre los 30 y 90 dias] de los que reingresaron 24 (5,5%) [16 (3,7%) en los primeros 30 dias y 8 (1,8%) entre los 30 y 90
dias]. La causa mas frecuente de visita a urgencias fue los problemas no infecciosos relacionados con la herida (48,6%) y de reingreso
la fiebre [6 (37,5%)] y el dolor abdominal [6 (37,5%)]. En el anélisis bivariado, el BGL (p=0,03), la estancia hospitalaria >3 dias
(p=0,010) y las complicaciones postoperatorias (p=0,003) fueron factores asociados con las consultas a urgencias y/o reingreso
durante los primeros 30 dias y la edad >45 afios (p=0,049), la depresiéon (p=0,008), un segundo procedimiento en el mismo acto
quirargico (p=0,004) y la reintervenciéon (p=0,009) entre los 30 y 90 dias. En el estudio multivariado las complicaciones
postoperatorias [odds ratio (OR) 2,383, 95% IC 1,242 a 4,571] fueron el tnico factor de riesgo de consulta urgencia y/o reingreso a los
3o diasylareintervencion (OR 4,565, 95% IC 1,410 a 14,779), un segundo procedimiento en el mismo acto quirargico (OR 2,562, 95%
1C 1,267 a 5,183) y depresion (OR 2,263, 95% IC 1,142 a 4,485) entre los 30 y 90 dias.

CONCLUSIONES

Un 27% de los pacientes acuden a urgencias y un 5,5% reingresaron durante los primeros 9o dias tras el alta. Las complicaciones
postoperatorias, la reintervencion, la realizaciéon en el mismo acto quirtrgico de un segundo procedimiento y la depresion son factores
de riesgo de consulta a urgencias y/o reingreso tras la cirugia bariatrica.
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ANALISIS POR GRUPOS DE EDAD DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN NUESTRO CENTRO

J. Gironés Vila, M. Puig Costa, J.I. Rodriguez Hermosa, C. Caula Freixa, E. Garcia Moriana, J.M. Roig Garcia, A. Codina Cazador
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona

OBJETIVO
Analizar los resultados de nuestra serie de pacientes intervenidos de cirugia bariatrica por grupos de edad, agrupandose por décadas
de vida.

MATERIALY METODO

El grupo de estudio esta formado por los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica en nuestro servicio desde enero 2013 y con un
seguimiento minimo de un afio. Se han incluido a los mayores de 18 afios y los menores de 65 afos. Se han estudiado las variables
clinicas (antecedentes personales, hibitos alimentarios, Indice de Masa Corporal (IMC) y variables quirtrgicas (bypass gastrico o
sleeve), y se relleno la hoja de regida de datos, asi como las variables referentes al seguimiento en consultas externas de la unidad de
cirugia bariatrica.

RESULTADOS

Se han incluido un total de 97 pacientes, 72 mujeres y 25 hombres. Los grupos de edad mas amplios han sido los correspondientes a
la quinta década (37 pacientes) y a continuacion la sexta década de vida (35 pacientes). No se han hallado diferencias estadisticamente
significativas entre los distintos grupos, ni en los héabitos alimentarios, en la técnica quirargica ni en los valores de IMC ni PEPP
durante el seguimiento. La tendencia ha sido que los que presentado mejor respuesta al afios de tratamiento quirtrgico han sido los
menores de 40 afos con valores de IMC de 29 en el grupo correspondiente a la tercera década de vida y de 29.6 en la cuarta década
de vida.

CONCLUSIONES
Apesar de no ser estadisticamente significativo podemos decir que la tendencia, en el primer afo de seguimiento, es que los pacientes
obesos menores de 40 afnos presentar mayor pérdida ponderal que los mayores de 40 afios.
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CIERRE DE PILARES MAS GASTBOPEXIATIPO HILL, COMO TECNICADEAPOYO PARAPREVENCION DEL
REFLUJO EN LA GASTRECTOMIA VERTICAL, O COMO RESCATE DE PACIENTES CON REFLUJO SEVERO
TRAS MESES DE LA CIRUGIA. EXPERIENCIA PRELIMINAR EN 6 PACIENTES

J.V. Ferrer Valls, A. Sanahuja Santafé, J.E. Pérez Folqués, N. Saiz Sapena, S. Marti Polo

Clinica Obésitas, Valencia, dr.ferrer@obesitas.es. wwuw.clinicasobesitas.com

INTRODUCCION

Laobesidad seasocia con frecuencia areflujo gastro-esofagico (RGE) y hernias de hiato deslizantes. La gastrectomia vertical (GV), es una
técnica quirdrgica facilitadora del reflujo por la estrechez y poca capacidad del gastrica. La pérdida de peso, mejora la disfunciéon
previa del cardias y el RGE. Nuestro objetivo: 1-Algunos pacientes candidatos a GV, rechazados para esta técnica por RGE vs hernia
de hiato, podrian ser intervenidos de GV si se asociara a una reparacién tipo Hill. 2- Pacientes con RGE severo desarrollado tras
meses de la GV, podrian evitar la cirugia derivativa tipo Bypass gastrico en Y de Roux, con una revision de GV y el apoyo de una
reparacion Tipo Hill.

PACIENTES

Se presentan 6 pacientes a los que se les ha aplicado la reparacion tipo Hill, segtin propuesta de Sanchez-Pernaute y cols (1), ademas
de la revision de la gastroplastia. Grupo de 4 pacientes, intervenidos meses antes por obesidad severa mediante GV, que habian
desarrollado RGE meses después, que no respondia a IBP. Los pacientes insistieron en evitar la transformaciéon de GV a BPGL. Se
les ofreci6 la revision mediante la reparacién tipo Hill. Otro grupo de 2 pacientes, con indicacién previa de GVL, y con hallazgo en
el Transito EG preoperatorio de hernia de hiato deslizante y RGE, se les propuso mantener la indicacion de la GVL asociando una
reparacion tipo Hill; se les explico la escasa experiencia sobre esta técnica y la posibilidad de fracaso y necesidad de un BPG, que los
pacientes aceptaron.

RESULTADOS

Tabla I: Pacientes con HH + RGE preoperatorio.

Reflujo TEG TEG Cierre Gastropexia RGE postop. Tiempo

Sexo Edad IMC pre(Clinico RGE HH pilares Tipo Hill operaciéon
Varon 44 42,1 No Si Si Si* Si INo (5 meses)
Mujer 48 35 Si No Si Si Si No (3 meses)

*Hallazgo de hiato muy amplio, por lipoma de gran tamafo.

Tabla II: Pacientes con RGE post-operatorio intratable.

IMC RGE RGE- TEG HH- TEGRGE Gastrop. TipoRGE pos

Sexo Edad pre pre inicio RGE post [Hill Tiempo
Mujer 25 38 No Si No No Si (4° mes) [Si (mes 26) No (mes 2)
Varon 36 35 No Si ST* No Si (7° mes) [Si(mes 16) No (mes 5)
Mujer 23 38 Si INo No Si** Si (6° mes) |Si(mes 8) INo (mes 3)
Mujer 25 38 No INo No No Si (7° mes) |Si (mes 10) INo (mes 1)

*No se objetivd HH en la cirugia, **paciente con TCA tipo bulimia, " Plicatura del fundus prolene.

CONCLUSIONES

La reparacion del hiato tipo Hill, parece eficaz en pacientes intervenidos de GV, y podria utilizarse tanto para el tratamiento del RGE
vs HH antes de la GV, como para el rescate de pacientes seleccionados, que han desarrollado el RGE con posterioridad.

1. Sanchez-Pernaute A, Talavera P, Pérez-Aguirre E, Dominguez-Serrano I, Rubio Ma, Torres A. Technique of Hill’S Gastropexy
Combined With Sleeve Gastrectomy For Patients with Morbid Obesity and Gastriesophageal Reflux Desease or Hiatal Hernia. Obes
Surg, 2016, Feb 10 (Epub Ahead Of Print).
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ESTUDIO MULTICENTRICO CONTROLADO RANDOMIZADO DE LA PLATAFORMA SIN INCISIONES PARA
TRATAMIENTO OBESIDAD GRADO I-II PRIMARIA (POSE™) FRENTE A DIETA Y EJERCICIO UNICAMENTE.
ESTUDIO MILEPOST

R. Turr6 Arau (1), J.C. Espinos Pérez (1), J.W. Greve (2), K. Miller (3), A. Mata(®)

(1) Centro Médico Teknon, Barcelona; () Atrium Orbis Medical Centre, Heerlen; (3) Diakonissen Wehrle Private Clinic, Salzburgo

OBJETIVOS

El método pose™ es una técnica minimamente invasiva que utiliza sistemas de plicatura trasnmurales g-Cath para el tratamiento
de pacientes con obesidades grado I y II. El procedimiento puede ser realizado por un cirujano bariatrico con conocimientos en
endoscopia o por un endoscopista. Por via oral se procedera a la colocacion de plicaturas transmurales en el fundus gastrico y en cara
anterior de cuerpo géstrico distal, alterando la acomodacion y la motilidad del estomago. Como resultado de estas plicaturas el
paciente sentira una sensacion de saciedad precoz y durante mas tiempo. El objetivo de este estudio es comparar la seguridad, la
saciedad, y la pérdida de peso en pacientes intervenidos con el método pose™ mas dieta y ejercicio, frente a otros que sblo realizan
dieta y ejercicio.

METODOS

Un estudio prospectivo, multicéntrico, abierto, con randomizacién controlada fue realizado en 3 paises de la UE, por dos equipos
de cirugia bariatrica y uno de endoscopia bariétrica. Tras la aprobacién por los comités de ética respectivos, 44 pacientes con obesidad
grado I-II fueron randomizados 3:1 (pose més dieta y ejercicio, [activo]; s6lo dieta y ejercicio, [control]). % Pérdida peso total y %
exceso de peso perdido fueron medidos a los y 12 meses. Se valoré también la saciedad previa a la intervencion, a los 6 y a los 12
meses.

RESULTADOS
Entre noviembre 2013 y Julio 2014, 44 pacientes fueron randomizados (77,3% mujeres, medias edad 38,3 + 10,7 afios ; IMC 36 + 3,4

kg/ m?2) a pose (n=34) o a control (n=10) en 3 centros. La media de tiempo del pose fueron 51,8 + 14,5 minutos; suturas en fundus
una media de 8,8 + 1,3y 4,2 + 0,7 en cuerpo géstrico distal. %PPT alos 2 meses fue de 13% %EPP de (45% ), n= 30, en el grupo control,
frente aun 5,3% (18,1 %), n=9, con una diferencia significativa del 7,7% ( 95 % CI 2.2, 13.2; p<0.01). Alos 12 meses los pacientes pose
manifestaron una reduccion significativa en los parametros de saciedad (p<0,001) respecto a la basal; los controles experimentaron
una reduccion en la ingesta calorica y el volumen ( p<0.05) comparado con la basal. No se reportan complicaciones relacionadas con
el equipo o el procedimiento.

CONCLUSIONES

Los resultados a los 12 meses del estudio randomizado controlado demuestra que los pacientes tratados con pose experimentaron
una mejoria de la pérdida peso 2,5 veces mejor que el grupo control. Ademés a los 6 y los 12 meses, los pacientes pose tienen una
reduccion significativa en los parametros de saciedad. Estos hallazgos dan consistencia clinica y estadisticamente significativa al
efecto del método pose en el tratamiento de pacientes con obesidad grado I-II frente al tratamiento simple con dieta y ejercicio.
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MODIFICACIONES A LARGO PLAZO EN LA RESISTENCIA A LA INSULINA EN PACIENTES NO DIABETICOS
TRAS GASTRECTOMIA VERTICAL

P. Royo Dachary, H. Almeida Ponce, B. Calvo Catala, M. Elia Guedea, M.A. Bielsa Rodrigo, M. Martinez Diez
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

INTRODUCCION

La obesidad y el estilo de vida sedentario son factores de riesgo conocidos para la resistencia a la insulina. La cirugia bariatrica es la
herramienta mas efectiva para una pérdida de peso sustancial y mantenida, mejorando la resistencia a la insulina independientemente
de la pérdida de peso. La resistencia a la insulina se define como una disminucion de la acciéon biologica de esta hormona, lo que se
traduce en un incremento de la incidencia de sindrome metabdlico, factor importante en la aparicion de diabetes mellitus. El objetivo
de este trabajo es analizar la evolucion a largo plazo de la resistencia a la insulina en pacientes no diabéticos intervenidos de
gastrectomia vertical.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente las historias de pacientes no diabéticos sometidos a gastrectomia vertical por obesidad moérbida
durante 2010 y 2011 en el Hospital Clinico Universitario de Zaragoza. Se excluyeron pacientes diabéticos para evitar el sesgo de
tratamiento de dicha enfermedad. La resistencia a la insulina se determiné segtn el indice HOMA-IR y se analiz6 su evolucién hasta
la actualidad.

RESULTADOS

49 pacientes cumplieron los criterios de inclusiéon (n=49). Edad media 43,5 afios (+8,95). IMC preoperatorio 49,33 (+6,81). El IMC
ha mostrado una reducciéon estadisticamente significativa (p<0,05) a los 6 meses (35.51 +6.45) al aho (32.08 +6.46) a los dos
anos (30.44 +5.68) a los tres aflos (30.91 +5.49) y a los 4 afos (29.72 +£5.38). Se muestran los cambios en el HOMA-IR medio a lo
largo de 5 afios de seguimiento postoperatorio (pre: 5.89 £2.69; 1 mes: 3.49 +2.79; 6 meses: 1.91 £1.41; 1 afio: 1.6 £1.23; 2 afios: 2.01
+1.08; 3 afos: 2.46 +1.65; 4 anos: 2.32 +1.57; 5 afios: 2.65 +1.21). El HOMA-IR presenta un descenso a lo largo del primer afio con
una estabilizacion y ligera tendencia al aumento en los afios subsiguientes.

CONCLUSIONES

Aunque se ha demostrado que la mejoria en la resistencia a la insulina tras gastrectomia vertical es inmediata e independientemente
de la pérdida ponderal, a largo plazo presenta una persistencia de la mejoria y una correlaciéon con la disminuciéon del IMC. La
gastrectomia vertical no es la técnica de eleccion en pacientes diabéticos, pero sus beneficios metaboélicos son evidentes, por lo que
serian necesarios mas estudios para definir mejor su indicacion.
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CURVA DE APRENDIZAJE EN LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA: ANALISIS CUSUM

P.J. Gil Vazquez, D. Ruiz De Angulo Martin, V. Munitiz Ruiz, M.A. Ortiz, L.F. Martinez De Haro, P. Jimeno Grifio, D. Ferreras, P.
Parrilla Paricio

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar (Murcia)

INTRODUCCION
La gastrectomia vertical laparoscopica o sleeve géastrico es una cirugia baritrica efectiva y cada vez mas realizada por distintos grupos
de trabajo. El objetivo de este estudio es analizar la curva de aprendizaje de esta técnica.

MATERIALY METODO

De forma prospectiva se han recogido los datos de los primeros 112 pacientes intervenidos de sleeve gastrico en nuestro servicio
y se han analizado variables preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias. La curva de aprendizaje fue evaluada usando
el método de suma acumulativa (CUSUM), sin haber encontrado ningiin antecedente en la bibliografia, y se han comparado todas las
variables entre las distintas fases de esta curva.

RESULTADOS

Segtn el analisis CUSUM del tiempo quirargico, la curva de aprendizaje para la gastrectomia vertical laparoscopica es una parabola y
consta de 3 fases: fase 1 de aprendizaje inicial (casos del 1 al 26), fase 2 de desarrollo o de adquisicién de competencias (casos del 277
al 56) y fase 3 de mayor dominio de la técnica tras la experiencia acumulada (casos del 57 al 112). El tiempo quirtrgico fue
descendiendo de forma significativa (p<0,001) a lo largo de la curva de aprendizaje. No se objetivaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a complicaciones postquirargicas o a estancia hospitalaria se refiere.

CONCLUSIONES
Segtn el analisis CUSUM, la curva de aprendizaje para la gastrectomia vertical laparoscopica puede dividirse en tres fases bien
diferenciadas. Alcanzar las competencias necesarias para llevar a cabo esta técnica requiere de un minimo de 25-30 pacientes.

Operation time (OT)

Case number

Cumulative Sum of OT

1000 v =0,0024x - 0,6464x* + 42,506x - 12,491
900 R®=0,9786
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EVALUACION DE LOS RESULTADOS A LOS 2 ANOS DE UNA GASTRECTOMIA VERTICAL EN PACIENTES CON
COMPLICACIONES MAYORES EN EL POSTOPERATORIO

A. De Andrés Goémez, J. Puche, M. Bruna, C. Navarro, I. Grifo, R. Sdnchez, M.J. Hernindez, A. Vazquez, M. Oviedo, P. Albors
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia

INTRODUCCION
La gastrectomia vertical es uno de los procedimientos bariatricos mas empleados en los tltimos afos. La tasa de complicaciones
descritas con esta técnica es baja, siendo la fistula, la estenosis y la hemorragia de la linea de seccién las més frecuentes.

OBJETIVO

Evaluar los resultados a medio plazo obtenidos en pacientes obesos moérbidos que sufrieron complicaciones mayores en el
postoperatorio de una gastrectomia vertical laparoscopica y comparar los resultados obtenidos en este grupo frente a los pacientes
con una evolucion sin acontecimientos adversos.

MATERIALY METODO

Anélisis retrospectivo y comparativo de los casos intervenidos de obesidad mérbida mediante una gastrectomia vertical laparoscopica
entre julio de 2006 y enero de 2016 en nuestro centro, los cuales fueron recogidos de forma prospectiva. Se evaluaron los parametros
antropométricos y las comorbilidades, analizando las posibles diferencias entre los grupos en el exceso de porcentaje de IMC perdido
(PEIMCP) alos 12 y 24 meses y la resolucion o mejoria de comorbilidades.

RESULTADOS

Se intervinieron 148 pacientes, sufriendo 25 de ellos complicaciones mayores en el postoperatorio (7 fugas, 6 estenosis de la plastia,
9 hemoperitoneos, 1 infarto agudo de miocardio, 1 perforaciéon de asa, 1 lesiéon de vena mesentérica superior y 1 oclusion intestinal).
El seguimiento medio de los pacientes fue de 25,6 meses y la tasa de seguimiento de 91,9%. Los grupos A (complicados) y B (no
complicados) resultaron homogéneos en cuanto a los parametros evaluados preoperatoriamente (edad, sexo, IMC inicial y
comorbilidades previas), aunque existe una mayor presencia de SAOS en el grupo A (complicados) (p= 0.067). El PEIMCP a los
12 meses de la cirugia fue mayor en el grupo A (73,1%) frente al grupo B (69,6%), sin diferencias significativas. Al evaluar el PEIMC
alos 24 meses, la media del grupo A fue de 64,7% y de 70,2% en el grupo B. En cuanto a la resoluciéon o mejoria de comorbilidades
tampoco se evidenciaron diferencias entre ambos grupos durante este periodo de seguimiento.

CONCLUSION

Segin nuestros resultados, presentar una complicacién mayor en el postoperatorio inmediato no afecta a los resultados a largo plazo
obtenidos tras una gastrectomia vertical laparoscopica, consiguiendo estos pacientes pérdidas de peso y resoluciéon de comorbilidades
similares a aquellos que presentaron un postoperatorio sin incidencias.
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EVOLUCION HACIA EL FAST TRACK EN CIRUGIA BARIATRICA

C. Navarro Moratalla, A. De Andrés Gomez, M. Bruna, R. Gomez, R. Nifiez, J. Puche, A. Vazquez, M. Oviedo, P. Albors, M.D. Alonso
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia

INTRODUCCION

La gastrectomia vertical es uno de los procedimientos bariatricos mas empleados en la actualidad, siendo la rehabilitacién multimodal
(fast-track) cada vez mas empleada en el postoperatorio de estos procedimientos, con resultados favorables y sin incrementar la
morbimortalidad asociada.

OBJETIVO

Evaluar la evolucion de las medidas de rehabilitacion multimodal aplicadas en los pacientes obesos mdrbidos sometidos a una
gastrectomia vertical en nuestro centro desde enero de 2010 a enero de 2016. De igual modo se evaluaron los resultados obtenidos
en los distintos periodos comparando la morbimortalidad postoperatoria entre los distintos periodos.

MATERIALY METODO

Anélisis retrospectivo y comparativo de los casos intervenidos de obesidad mérbida mediante una gastrectomia vertical laparoscopica
entre enero de 2010 y enero de 2016 en nuestro centro, los cuales fueron recogidos de forma prospectiva. Se evaluaron los parametros
antropométricos y las comorbilidades de todos los pacientes, los dias de estancia hospitalaria, el tiempo quirtargico, el uso de drenajes
y sonda nasogastrica, el dia de inicio de la tolerancia oral y la movilizacién, comparando la evolucion anual de cada uno de ellos.

RESULTADOS

Se intervinieron 134 pacientes, sin diferencias significativas en el ntimero de cirugias realizadas por afo, ni en el IMC y las
comorbilidades asociadas de los pacientes evaluados en cada afio. Todos los pacientes fueron intervenidos por via laparoscépica y el
tiempo quirargico ha mostrado una tendencia descendente y progresiva (de 176 minutos en 2010 a 124 minutos en 2015). Se han
reducido los dias de ingreso postoperatorio (mediana de 6 dias en 2010 y de 4 en 2015), el empleo de la sonda nasogastrica y sonda
vesical tras la cirugia (en el 33,3 y 75 % respectivamente de los pacientes de 2010 a 17,4 y 21,7 % en 2015), uso de drenajes (95,8 %
en 2010 y 86,3% en 2015), inicio de la tolerancia oral (de 3 dias en 2010 a 2 en 2015) e inicio de la movilizacion (de 2 dias en 2010 a
1 en 2015). La morbilidad asociada fue de 20,8% en 2010 y de 27,2% en 2015. No hubo mortalidad y el porcentaje de reintervenciones
fue del 16,6% en 2010 y del 13,6% en 2015.

CONCLUSION

La aplicacion progresiva de diferentes medidas de rehabilitacién multimodal (fast-trak) en el postoperatorio de pacientes obesos
moérbidos sometidos a una gastrectomia vertical es segura y fiable, considerando necesaria la protocolizaciéon de las actuaciones a
llevar a cabo y el abordaje multidisciplinar en estos pacientes para conseguir resultados 6ptimos, a fin de aplicar de forma futura
medidas de recuperaciéon cada vez més intensivas.
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MODIFICACIONES EPIGENETICAS TRAS DIETA HIPOCALORICA Y CIRUGIA BARIATRICA: ANALISIS DE
LA EXPRESION Y METILACION DE GENES RELACIONADOS CON LA PERDIDA PONDERAL, INFLAMACION
Y METABOLISMO INTERMEDIARIO. RESULTADOS PRELIMINARES

J.M. Balibrea (1), S. Pellitero (2), M. Jorda (3), P. Moreno (2), J. TarascO (2), E. Martinez (2), M. Granada (2), M. Cremades (2), M.
Beisani (4), M. Puig-Domingo (5)

(V) Universitat Autonoma de Barcelona, Barcelona; 2) Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona; (3) IMPPC/ IGTP,
Badalona; (¥ Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida; (5) IGTP, Badalona

OBJETIVOS

Determinar si existen cambios en la expresion de genes relacionados con la pérdida ponderal, respuesta inflamatoria y el metabolismo
intermediario a lo largo de un proceso de tratamiento de la obesidad que incluya tanto dieta hipocalérica preoperatoria (VLCD) como
cirugia bariatrica (CB) y establecer si dichos cambios estan relacionados con modificaciones en el grado de metilacion.

MATERIALY METODOS

Se analizaron muestras basales de sangre de pacientes obesos candidatos a cirugia bariatrica, tras la realizacion de 10 dias de VLCD
y alos tres meses de CB (gastrectomia vertical-GV o bypass gastrico-BPG)y 20 sujetos sanos. Los niveles de expresion de los genes de
leptina, FTO, MCP-1, IRS-1, TNFa, PPARg, FAS-APOCD9g5, visfatina y FASNse realizaron mediante RT-PCR. L. En aquellos genes que
presentaron diferencias en su expresion se analizo el grado de metilacién en 5 islas CpG mediante pirosecuenciacion. Para el anélisis
estadistico se emplearon tests estadisticos segin normalidad de la muestra: ANOVA y anélisis post-hoc segin ajuste de Tukey y
Kruskal-Wallis con anélisis post-hoc segin método Dunn y ajuste por Bonferroni. Se consideraron como significativos valores de p
< 0,05.

RESULTADOS

Se obtuvieron muestras de 59 individuos (20 controles; 33 gastrectomias verticales-GV; 6 bypass-BP). No hubo morbimortalidad
postoperatoria significativa ni pérdidas en el seguimiento. A lo largo del proceso se apreciaron cambios significativos en la expresion
de 3 genes: visfatina/NAMPT, ghrelina y FAS. No se apreciaron diferencias en la expresion del resto de genes estudiados . La expresion
del gen de visfatina en sangre fue significativamente mayor en obesos (p= 0,013) sin que se apreciaran cambios en la metilaciéon en
las CpGs estudiadas. La expresion de ghrelina no mostr6é diferencias, sin embargo si mostr6 una metilacion de la CpG4
significativamente mayor (p= 0,0092) en obesos. La expresion de FAS es levemente superior en obesos, pero hay una tendencia a la
hipometilacién, especialmente en las CpG1y 2 en este grupo. La expresion visfatina disminuye de manera significativa tras la VLCD,
sin embargo, a los 3 meses de la cirugia, los valores son equiparables a los iniciales. Esta recuperacion podria ser tiempo-
independiente y ser més acusada en los pacientes intervenidos mediante BP. Curiosamente, estos cambios se acompaifiaron de un
mayor grado de metilacién en CpG2 que en este caso eran independientes del tipo de cirugia. La expresiéon de ghrelina no se vio
afectada porlarealizacion de VLCD, y si tras GV aunque el tipo de cirugia no pareci6 influir demasiado. La expresion de FAS disminuye
tras la VLCD (p= 0,029), dicho cambio perdura tras la cirugia (p= 0,07) siendo algo mas estable tras GV y podrian estar asociados a
un cambio en el estatus de metilaciéon en CpG1 y2.

CONCLUSIONES

La obesidad morbida se asocia a patrones de expresion génica diferenciales que pueden deberse a modificaciones en el grado de
metilacion. Tanto tras VLCD como tras CB inducen cambios en la expresion de genes relacionados con la fisiopatologia la obesidad,
siendo a su vez explicables algunos de ellos debido a cambios en el grado de metilacion de los mismos.
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MODIFICACIONES EN LA EXPRESION GENICA Y GRADO DE METILACI()N EN GRASA SUBCUTANEA, GRASA
VISCERAL Y MUSCULO ESQUELETICO TRAS DIETA HIPOCALORICA'Y CIRUGIA BARIATRICA EN UN MODELO
ANIMAL DE OBESIDAD EXOGENA

J.M. Balibrea Balibrea (1), M. Jorda (2), S. Pellitero (3), M. Cremades (3), M. Beisani (4), E. Carri6 (2), P. Moreno (3), J. Tarasco
(3), M. Granada (3, M. Puig-Domingo (5)

(V) Universitat Auténoma de Barcelona, Barcelona; ) IMPPC/IGTP, Badalona; (3) Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol, Badalona; (9 Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida; (5) I1GTP, Badalona

OBJETIVOS
Identificar variaciones en la expresion tisular (grasa y misculo) de genes relacionados con la fisiopatologia de la obesidad mérbida y
su relacion con cambios en el grado de metilacion tras dieta hipocalérica (VLCD) y cirugia bariatrica (CB) en un modelo en ratas.

MATERIALY METODOS

Se utilizaron 34 ratas tipo Wistar: control (n=7), obesas tras HFD (n=7) y obesas posteriormente tratadas con dieta hipocalérica
(VLCD, n=7), gastrectomia vertical (n=5), bypass (n=2) y grupo sham (n=6). Se estudi6 expresion génica de leptina, FTO, MCP-1,
IRS-1, TNFa, PPARg, FAS-APOCD95, visfatina y FASN mediante RT-PCR en grasa subcuténea, grasa visceral y musculo . Si
presentaron diferencias en su expresion se analiz el grado de metilacion en 5 islas CpG diferentes mediante pirosecuenciacion. Para
el anélisis estadistico se emplearon ANOVA y Kruskal- Wallis con anélisis post-hoc segtin método Dunn y ajuste por Bonferroni. Se
consideraron como significativos valores de p < 0,05.

RESULTADOS

En grasa subcutanea vari6 significativamente la expresion de IRS-1, fundamentalmente entre controles y HFD (p= 0,0464).
La expresion de leptina fue inferior (p= 0,032) tras GV y BP en comparaciéon con HFD, sin alteraciones claras de la metilaciéon. En
grasa visceral el grupo HFD expresar6 mas FASN. Aquellas sometidas tanto a GV como a BP mostraron una disminucion
importante en la expresiéon de dicho gen (p= 0,06; p= 0,027) en comparacién con el grupo HFD sin cambios en la metilacion. La
expresion de leptina en animales obesos fue significativamente mayor que en controles (p= 0,012). La VLCD y ambas cirugias
disminuyen su expresion, pero no significativamente. No se apreciaron alteraciones en la metilacion del gen de leptina. La expresion
de PPARg fue claramente superior en el grupo HFD, lograndose una disminucion significativa tras la GV (p= 0,042). En mtsculo
la expresion de FASN aument6 en el grupo HFD en comparacion con controles, pero aumento significativamente tras la VLCD (p=
0,031) y la GV (p= 0,027) en comparacion con el grupo de ratas HFD. La expresion entre estos dos altimos grupos también fue
diferente. Se apreciaron en el grado de metilacion de este gen en la CpG1 (GV vs HFD p= 0,0069; GV vs VLCD p= 0,005). La expresion
de FTO no varia en HFD pero si que aument6 tras VLCD frente controles, HFD y tras BP (p= 0,037). No se apreciaron diferencias
en su estatus de metilacion. La expresion de MCP-1 no varia con la HFD, aunque aumenta levemente con la VLCD en ratas obesas.
Asimismo, la expresion tras GV aumenta en comparacion con controles y ratas sometidas a HFD (p= 0,022 y 0,06
respectivamente).No hubo cambios en el estado de metilacion. Existen diferencias en la expresion de PPARg en este tejido (p= 0,0278).
Sin embargo, aunque disminuye tras la HFD y aumenta tras la VLCD y la GV, dichos cambios no son estadisticamente significativos.

CONCLUSIONES
Tanto la VLCD como la CB pueden generar importantes cambios en la expresion génica tanto en mtsculo como en tejido adiposo que
en ocasiones pueden deberse a cambios en el grado de metilacion.
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EVALUACION DEL REFLUJO ’GASTROESOFAGICO ANTES Y DESPUES DE CRUCE DUODENAL Y SADI-S EN
PACIENTES CON EXPLORACION INTRAOPERATORIA DEL HIATO

B. Campillo Alonso, A. Garcia Ruiz De Gordejuela, J. Elvira Lopez, A. Casajoana Badia, J. Pujol Gebelli
Hospital Universitari de Bellvitge, L "Hospitalet de Llobregat

OBJETIVOS

El reflujo gastroesofagico, la hernia de hiato y la esofagitis son unas de las principales contraindicaciones relativas o absolutas de la
gastrectomia vertical y por ende del cruce duodenal y SADI-S. Ciertos trabajos refieren que la exploracion sistematica y reparaciéon
del hiato en pacientes sin esofagitis con o sin hernia de hiato puede prevenir la aparicion de reflujo de novo. En este trabajo evaluamos
esta estrategia en pacientes intervenidos de cruce duodenal y SADI-S.

MATERIALY METODOS

Estudio retrospectivo de los pacientes intervenidos de cruce duodenal y SADI-S tanto como cirugia primaria como segundo tiempo
de cruce duodenal intervenidos entre 2013 y 2015. El estudio preoperatorio con endoscopia y transito se realizo de forma selectiva.
En todos los pacientes se exploré la unién esofagogastrica y se reparo el hiato realizindose anatomizacion y cruroplastia cuando se
encontr6 hernia de hiato. En el postoperatorio se ha realizado de nuevo fibrogastroscopia y transito si aparecia clinica de reflujo. Se
ha evaluado la presencia de clinica de reflujo en el postoperatorio y los resultados de las exploraciones complementarias realizadas.

RESULTADOS
En este periodo de tiempo se han intervenido 78 pacientes (59 mujeres, 75,6%) con una edad media de 48,24 afios (rango 30 a 64) y

un IMC medio de 51,12kg/m? (rango 37 a 59). 66 son cruce duodenal y 12 SADI-S. De entre todos 5 son segundos tiempos (4 DSy 1
SADI-S). Previo a la cirugia 12 pacientes presentaban hernia de hiato, pero s6lo 5 pacientes (6,4%) referian clinica de reflujo. En
ningtn caso habia esofagitis. Intraoperatoriamente se objetivaron y repararon 6 hernias de hiato, de entre ellos, en 2 habia
sintomatologia previa de reflujo. En el postoperatorio 7 pacientes presentaron reflujo, en 6 casos de novo (77,69%) y en 1 persistencia.
Este caso es una persistencia de la hernia de hiato no objetivada intraoperatoriamente en un segundo tiempo de cruce duodenal. Los
otros 6 casos fueron reflujo de novo, y en ninguno se habia realizado cruroplastia. Todos fueron evaluados por endoscopia sin
objetivar esofagitis. Los casos con reflujo preoperatorio que se realiz6 cruroplastia permanecen asintomaticos. No se ha objetivado
correlacion entre la aparicion de reflujo de novo y el tipo de cirugia realizada (3/62 o SADI-S 1/12, p=0,602) ni si es cirugia primaria
o segundo tiempo (6/73 vs 1/5 p=0,383).

CONCLUSIONES

Tanto el cruce duodenal como el SADI-S no estin exentos de la aparicion de reflujo de novo, pero el porcentaje es pequenio (7,69%).
La cruroplastia puede tener un papel en estos resultados, pero los niimeros son pequeiios para extraer conclusiones significativas. No
hemos podido demostrar relacion entre la aparicion de sintomatologia de novo y el tipo de cirugia realizado.
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FACTORES PRONOSTICOS PARA LA INDICACION SELECTIVA DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL A. Garcia Ruiz De
Gordejuela, A. Casajoana Badia, J. Elvira Lopez, B. Campillo Alonso, J. Pujol Gebelli Hospital Universitari de Bellvitge, L ”Hospitalet
de Llobregat

OBJETIVOS

La gastrectomia vertical surgi6 como el primer tiempo del cruce duodenal en casos de elevado riesgo quirargico. Los buenos
resultados preliminares de pérdida ponderal y morbimortalidad hicieron que se comenzara a utilizar como técnica inica. Ademas,
muchos equipos que se inician en la cirugia bariatrica habitualmente indican de forma sistemética este procedimiento. Con todo, se
han descrito hasta un 30% de fracaso de pérdida ponderal. Este trabajo evalta los resultados de la Gastrectomia Vertical como técnica
primaria en nuestro Centro de cara a determinar los factores prondsticos preoperatorios relacionados con el éxito de pérdida ponderal
a medio y largo plazo.

METODOS

Se estudian todos los pacientes intervenidos de gasgtrectomia vertical desde diciembre de 2004 a diciembre de 2013. Se describen
los resultados de pérdida ponderal y se han analizado los fracasos y la reganancia. Mediante estudio multivariante se han determinado
las variables relacionadas con el éxito o fracaso de la cirugia. Se ha definido el éxito o fracaso de la pérdida ponderal siguiendo los
criterios de Reinhold.

RESULTADOS
En este periodo de tiempo se han intervenido 313 pacientes, de los cuéles se estudian 222. 140 son mujeres (63,07%) y con una edad

media de 44,06+10,5. E1 IMC en el momento de la cirugia es de 51,12+9,65kg/m?. La pérdida ponderal es de 67,56%, 68,63%, 62,48%,
63,72%, 67,06% y 63,24% de exceso de IMC en los controles anuales desde el primer al séptimo ano. La morbilidad global ha sido de
5,8% (15 pacientes), y no ha habido mortalidad en nuestra serie. La tasa global de fracaso de pérdida ponderal es del 23,5%. 40-50%
de los pacientes reganan algo de peso durante el seguimiento y éste es significativo en el 10-20% de ellos. El analisis multivariante
determina que la edad y el IMC inicial son los factores que se relacionan con los mejores resultados. Los pacientes mas jovenes y con
menor peso responderan mejor y tendran menor riesgo de fracaso de pérdida ponderal. Las comorbilidades pueden tener algin
efecto, pero probablemente sea residual.

CONCLUSIONES

La gastrectomia vertical presenta resultados 6ptimos en cuanto a la pérdida ponderal y resolucion de comorbilidades, con una baja
morbimortalidad en nuestra serie. Nuestros resultados corroboran que la indicacion de la gastrectomia vertical deberia ser selectiva,
reservando este procedimiento a pacientes jovenes y con bajo IMC si se pretende usar como técnica tnica.
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REFLUJO GASTROESOFAGICO TRAS GASTRECTOMIA VERTICAL

J. Elvira Lopez, A. Garcia Ruiz De Gordejuela, B. Campillo Alonso, A. Casajoana Badia, J. Pujol Gebelli
Hospital Universitari de Bellvitge, L "Hospitalet de Llobregat

OBJETIVOS

La gastrectomia vertical se ha relacionado con la aparicion de reflujo gastroesofiagico de novo. El mecanismo causante de esta
sintomatologia es multifactorial, pero principalmente relacionado con la creaciéon de un sistema de alta presion que es la tubulizacion
géstrica. Este estudio evaltia la aparicion de clinica de reflujo, su correlaciéon con alteraciones anatdémicas o patologicas y el
tratamiento realizado en nuestra serie historica de gastrectomia vertical.

MATERIALY METODOS
Se han analizado de forma retrospectiva los casos de gastrectomia vertical intervenidos como cirugia primaria desde 2004 a 2013.

En nuestro Centro se indica Gastrectomia Vertical a pacientes jovenes y con IMC inferior a 42kg/m?, también a pacientes con

IMC superior a 60kg/m? como cirugia en dos tiempos y para aquellos con contraindicaciones para un procedimiento malabsortivo.
Se excluyen aquellos pacientes con hernia de hiato o con esofagitis demostrada. Se ha evaluado el registro de sintomatologia
relacionada con el reflujo en las visitas en Consultas Externas y las exploraciones complementarias solicitadas al respecto.

RESULTADOS
En total se han evaluado 222 pacientes intervenidos de gastrectomia vertical. La mediana de seguimiento es de 4 afios tras la cirugia.

140 son mujeres (63,07%) y con una edad media de 44,06+10,5 aflos. E1 IMC en el momento de la cirugia es de 51,12+9,65kg/m? y
la pérdida de exceso de IMC a los 5 afios es de 67,96%. 23 pacientes presentan sintomatologia de reflujo en algin momento del
seguimiento (10,36%). Todos los pacientes fueron evaluados con fibrogastroscopia y transito digestivo alto. 6 pacientes no presentaron
alteraciones anatomicas, en 10 se objetivo hernia de hiato, en 3 esofagitis moderada o grave y en 4 esofagitis moderada o grave
asociada a hernia de hiato. 5 pacientes han sido ya reintervenidos y otros 2 estan en lista de espera actualmente. Todos los pacientes
reintervenidos fueron los que presentaban esofagitis, convirtiéndose a bypass gastrico. En todos estos casos se ha observado estenosis
anivel delaincisura angularis o torsion de la plastia gastrica. Los pacientes con hernia de hiato sin esofagitis se siguen con tratamiento
conservador en Consultas Externas.

CONCLUSIONES

El reflujo gastroesofagico y la esofagitis pueden aparecer en el postoperatorio de gastrectomia vertical. En nuestra serielos casos més
graves se han asociado a problemas mecanicos en la plastia gastrica. También hemos observado que en un porcentaje la sintomatologia
no se correlaciona con alteracion anatémica.
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COLANGITIS RECURRENTE, UNA INFRECUENTE COMPLICACION TRAS LA DERIVACION
BILIOPANCREATICA

M.A. Acosta Mérida(l), J. Marchena Gémez (1), A. Larrad Jiménez (2), F. Cruz Benavides (1), C. Fernandez Quesada (1), J.A. Casimiro
Pérez (1), D. Armas Ojeda(l), J. Silvestre Rodriguez (1), R. Medina Velazquez ®

) Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria; (2) Hospital Quirén, Madrid

OBJETIVO
Presentacion de un caso clinico con una infrecuente complicacion tras la realizacion del procedimiento de derivacion biliopancreatica
modificado por Larrad.

MATERIALY METODOS

Dentro de las diferentes técnicas eminentementes malabsortivas utilizadas en la actualidad para el tratamiento quirdrgico de la
obesidad, se encuentran, principalmente la de Scopinaro, el cruce duodenal de Marceau, Hess y Baltasar o la descrita por Larrad y sus
modificaciones. En la intervencion de derivacion biliopancreatica de Larrad se secciona el yeyuno a 50 cm del angulo de Treitz, se
anastomosa en un pie de asa a 50 cm de la valvula ileocecal y el yeyuno distal se anastomosa al reservorio gastrico, tras gastrectomia
distal. Las diferencias en longitudes de asas y técnica sobre el reservorio gastrico pueden repercutir en la evoluciéon del paciente.
Analizamos las consecuencias fisiopatologicas y manejo de las complicaciones surgidas a largo plazo, en el postoperatorio de paciente
que present6 pancreatitis y colangitis recurrente, tras la realizacion de esta cirugia.

RESULTADOS

Paciente mujer de 59 afios de edad, sometida a cirugia bariatrica 13 afios antes de su ingreso (2001), habiéndosele realizado
procedimiento de derivacion biliopancreatica mediante gastrectomia longitudinal con seccién postpilérica y confeccién de canal
comin de 75cm, tipo cruce duodenal, pero con seccion del asa biliopancreatica a 50cm del Treitz y anastomosis duodenoyeyunal
dejando asa alimentaria larga. Fue colecistectomizada en otro centro por cuadro de pancreatitis biliar (09/2012). Acudi6 a nuestro
hospital por cuadro clinico de ataques recurrentes de fiebre, dolor abdominal y escalofrios que cedian con antibi6ticos. Exploracion
clinica normal. En analitica general destacaba leve colestasis. Fue diagnosticada de colangitis. En RMN biliar se objetivo ocupacion
de la via biliar distal, por lo que se decidi6 realizar coledocoduodenostomia (02/2013). En el postoperatorio presentdé nuevamente
crisis recurrentes de colangitis que fueron etiquetadas como secundarias a un sindrome del sumidero. Nuevamente la RMN demostro
ocupacion delaviabiliar distal. Sereintervino practicaAndose esfinteroplastia (11/2013). En el postoperatorio el cuadro clinico empeoro,
precisando ingresos repetidos y la administracion continua de antibioterapia. En transito baritado intestinal se apreci6 reflujo del
contraste por el asa biliopancreatica, el cual rellenaba todo el arbol biliar. Se decidié nueva reintervencion (11/2014) practicindose
en esta ocasion alargamiento de 1 metro del asa biliopancreatica. Desde entonces la paciente permanece asintomatica.

CONCLUSION

Debe tenerse en cuenta la posible aparicion de colangitis por reflujo tras la derivaciéon biliopancreatica, en la que las medidas
habituales de manejo para colangitis de otro origen pueden resultar infructuosas o incluso empeorar la situacion, si se realiza algin
procedimiento de drenaje de la via biliar. La modificacion de la técnica bariatrica puede ser necesaria para solucionar el cuadro.
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GASTRECTOMIA VERTICAL: IMPORTANCIA DEL VOLUMEN GASTRICO RESECADO

1. Grifo Albalat, M. Bruna, J. Forner, S. Jareno, R. Gomez, C. Navarro, J. Puche, A. Vazquez, M. Oviedo, P. Albors
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia

INTRODUCCION

La gastrectomia vertical es la técnica de cirugia bariatrica mas realizada en el mundo en la actualidad, con buenos resultados de
pérdida ponderal y mejora/curaciéon de comorbilidades. El principal mecanismo de la técnica implicado en estos resultados es, a priori,
restrictivo, al resecar una gran parte del estbmago y crear un remanente gastrico pequeno.

OBJETIVO

Analizar la relacion que existe entre las medidas y el volumen del estbmago resecado tras una gastrectomia vertical y el IMC previo a
la cirugia, el % de exceso de IMC perdido (PEIMCP) y el volumen géastrico previo y al mes de la cirugia medidos en un transito con
contraste oral (TEGD).

MATERIALY METODOS

Estudio prospectivo, descriptivo y analitico en el que se incluyeron 21 pacientes obesos morbidos sometidos a una gastrectomia
vertical laparoscopica con tutor de 36 Fr en nuestro centro desde Mayo de 2015 a Febrero de 2016. Se recopilaron de forma
preoperatoria comorbilidades, IMC y volumen gastrico medido mediante TEGD, tomando medidas de la longitud y anchura del
estdbmago resecado, analizando el volumen maximo que admitia el espécimen quirtrgico hasta alcanzar una presiéon de 15 mm Hg
mediante insuflaciéon de CO . En el postoperatorio (a los 2 dias y al mes), se realiz6 un nuevo TEGD con medicién del volumen del
reservorio gastrico creado y se control6 la evolucién ponderal de los pacientes, analizando la relaciéon entre todas estas medidas.

RESULTADOS

16 casos fueron mujeres y 5 varones, con un peso medio inicial de 116,9 Kg y un IMC medio de 43,7. La mediana del PEIMCP al mes
de la intervencion fue de 32%. La mediana del volumen gastrico preoperatorio medido mediante TEGD fue de 1547 ml (RIC 1320-
1923). El volumen mediano a los 3 dias fue 120 ml (RIC 100-180) y al mes de 200 ml. (RIC 180-240). En cuanto a las medidas de
la pieza quirtrgica, la mediana del volumen a 15 mmHg fue de 700 ml. (RIC 500-1000), siendo la mediana de la anchura de la pieza
a 5 cm del piloro de 4,1 cm, la de la anchura méaxima fundus de 6,2 cm, la de la longitud de la linea de grapado del piloro al d&ngulo
de Hiss de 22,5 cm. Tras analizar las relaciones entre todas las medidas tomadas, se ha evidenciado un aumento significativo del
volumen géstrico medido en el transito a los 2 dias y al mes (medianas de 120 ml y 200 ml respectivamente con p<0’05). Ademas, se
ha advertido una relacion moderada y directamente proporcional entre el PEIMCP al mes y el volumen de la pieza resecada (p: 0,4) y
una relacion inversa de dicho PEIMCP y la longitud de la linea de grapado de la pieza (p: -0’4).

CONCLUSIONES

La importancia que tienen las medidas y volumen de la pieza resecada tras una gastrectomia vertical en relacion a los resultados
ponderales y curaciéon de comorbilidades esta atin por determinar, existiendo en nuestro trabajo cierta relaciéon entre el volumen
resecado y los resultados ponderales al mes de la intervencion.
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EVOLUCION DE LAS COMORBILIDADES MAYORES DE LA OBESIDAD MORBIDA MAS DE DIEZ ANOS TRAS
EL BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO CON BANDA

F. De La Cruz Vigo (1), N. Alvarez (2), J.M. Canga (3), P. Gomez (1), J.I. Martinez (1), E. Rodriguez (1), J.L. De La Cruz

) Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; (2) Complejo Asistencial de Leon, Leén; (3 Clinica San Francisco, Ledn

OBJETIVOS

La cirugia bariatrica es el Gnico tratamiento efectivo de la obesidad grave. El bypass gastrico es atin la técnica preferida por sus buenos
resultados a largo plazo. El bypass gastrico laparoscopico con banda mejora la evoluciéon dela pérdida de peso alargo plazo. El objetivo
de este estudio es demostrar también la mejoria de las comorbilidades de la obesidad grave a largo plazo.

MATERIAL Y METODOS

Desde junio de 1999 hasta noviembre de 2013, se han operado 1775 pacientes, con obesidad grave, mediante bypass gastrico
laparoscopico con banda. Se coloc6 una banda de malla de polipropileno de 6.5 cm alrededor del reservorio géstrico. Al asa
alimentaria se le dieron entre 100 y 150 cm. En los primeros 276 pacientes, hasta julio 2003, el asa alimentaria se paso retrocdlica
y retrogastrica. Desde agosto de 2003, el asa se pasd antecolica y antegastrica. En estos 2776 pacientes, se ha estudiado la evoluciéon
de la diabetes tipo 2, la hipertension arterial, la dislipidemia, la apnea del sueno y la artropatia de sobrecarga.

RESULTADOS

Laedad media delos pacientes era 39 afos, 79% eran mujeres y el IMC medio, 46. 26% eran superobesos (IMC>50). El tiempo medio de
seguimiento ha sido de 11.3 afios. Al primer afio el seguimiento era del 83% de los pacientes, del 75% al quinto afo y del 62% al décimo
ano. Las comorbilidades se resolvieron o mejoraron al quinto o décimo afio como sigue, dependiendo si los pacientes eran obesos
morbidos (OM) o superobesos (SO): Diabetes m. tipo 2 — 5° a.: 95% OM, 64% SO; 10° a.: 93% OM, 70% SO. Hipertension arterial —
5° a.: 93.5% OM, 67% SO; 10° a.: 82.5% OM, 7% SO. Hipercolesterolemia — 5° a.: 89% OM, 84% SO; 10° a.: 78% OM, 70% SO.
Hipertrigliceridemia — 5° a.: 96% OM, 87.5% SO; 10° a.: 95% OM, 87.5% SO. Apnea del suefio — 5° a.: 100% OM, 95% SO; 10° a.:
100% OM, 93% SO. Osteoartritis — 5° a.: 92% OM, 82% SO; 10° a.: 92% OM, 82% SO; 10° a.: 92% OM, 81% SO. La evolucién de todas
las comorbilidades estuvo relacionada con el IMC obtenido en cada periodo de seguimiento.

CONCLUSIONES

El bypass gastrico laparoscopico con banda ofrece una muy buena evoluciéon de las comorbilidades mayores de la obesidad grave
a largo plazo, aunque siempre mejor para el obeso mérbido que para el superobeso. Dicha evolucion esta relacionada con el IMC
obtenido.
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REDUC(;I()N DE COMPLICACIONES MICROVASCULARES EN PACIENTES DIABETICOS SOMETIDOS A CIRUGIA
METABOLICA

A. Bafiuls Matoses (1), T.B. Zanata Petry(2), R. Vitor Cohen(2)

@ Hospital de Gandia y Centro de Especialidades Francesc de Borja, Gandia; (2) Centro de Obesidade e Diabetes do
Hospital Alemao Oswaldo Cruz, Sao Paolo

OBJETIVOS

La diabetes tipo 2 es un problema de salud mundial importante y en aumento. En 2013, la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF) estimaba en 382 millones de diabéticos en el mundo con la prevision de llegar a 592 millones en 2035. La diabetes es la
primera causa de ceguera, amputaciones de miembros e insuficiencia renal en paises desarrollados mientras que la enfermedad
cardiovascular es la causa mas comin de muerte en los pacientes diabéticos. El objetivo del estudio es evaluar y comparar los riesgos
de amputacion y ceguera a 10 afnos en pacientes diabéticos antes y 1 afio después de ser sometidos a cirugia metabodlica por la
derivacion gastro yeyunal en Y de Roux (DGYYR).

MATERIALY METODOS

Aplicamos de forma retrospectiva la calculadora de riesgo absoluto de amputacion y ceguera para pacientes diabéticos QDiabetes®
(qdiabetes.org/amputation-blindness/index.php) en 16 pacientes diabéticos con obesidad grado I (IMC: 30-35 Km/m2) antes y 1 ailo
después de ser sometidos a DGYYR. Para el cilculo, QDiabetes®), utiliza la edad, el sexo y la raza de los pacientes ademas de datos
clinicos como tabaquismo, tiempo desde el diagnoéstico de la diabetes, tipo de diabetes, tratamiento o no de hipertension arterial,
fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crénica, enfermedad vascular periférica, retinopatia proliferativa,
artritis reumatoide, cifras de hemoglobina glicosilada, relacion colesterol total/HDLy de tensién arterial sist6lica.

RESULTADOS
Através de la calculadora QDiabetes®, evidenciamos una reduccion del riesgo de amputacion (p<0,001) y ceguera
(p=0,002) a 10 afos en 16 pacientes con obesidad grado I sometidos a cirugia metabdlica.

CONCLUSIONES

Siendo el objetivo principal del tratamiento del paciente diabético la reduccién de las complicaciones micro y macrovasculares,
mejorando la calidad de vida y disminuyendo la mortalidad precoz, la cirugia metabolica demuestra ser una herramienta importante de
control glucémico y metabdlico para la obtencidon de dichos resultados, y a través de este modelo matematico ha mostrado un gran
potencial para la reduccion de las complicaciones microvasculares de la enfermeda
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RESUETADOS A LARGO PLAZO DEL BYPASS GASTRICO CON BANDA POR LAPAROSCOPIA DATOS A 10-
14.5 ANOS

J.L.D.L. Cruz Vigo (1), E.D.L. Cruz Vigo (2), J.M. Canga Presa (1), M.N. Alvarez Diez (3)

(1) Clinica San Francisco, Leon; (2) Clinica Nuestra Sefiora del Rosario, Madrid; (3) Hospital Universitario de Leon, Leén

OBJETIVOS
Actualmente no existe mas de una veintena de publicaciones de Bypass Gastrico (BG) con resultados a largo plazo. De ellos una cuarta
parte corresponden a Bypass Gastrico con banda (BGCB) y ninguno a una serie exclusivamente laparoscopica (BGCBL).

PACIENTES Y METODOS

Se analizan los datos recogidos de manera prospectiva, en una base de datos de Access, a partir de las revisiones clinicas, contactos
Desde junio 1999 hasta Noviembre 2013 hemos realizado 1755 Bypass gastricos con banda por laparoscopia. Se analizan los primeros
276 casos, hasta agosto de 2003, en los que el ascenso del asa en Y de Roux se realiz6 retrocolico-retrogastrico. En todos los casos se
coloc6 una banda de polipropileno de 6.5 cm x 1 cm en el reservorio gastrico. La edad media fue de 39 afios, siendo el 79% mujeres, el

peso medio 124kg, el exceso de peso 60.5 kg y el IMC medio de 46.2 kg/m?. Los 72 pacientes (26%) con IMC>50 constituyen el
grupo de superobesos (SO) y los 204 restantes el grupo de obesos morbidos (OM).

RESULTADOS

No se ha excluido ningiin paciente. El tiempo medio de seguimiento ha sido de 11.3 afios (10-14.5). El seguimiento a 1-5 y 10 afios ha
sido 83%, 75% y 62%. La tabla I expone los resultados ponderales de la serie completa y la tabla II muestra los resultados
separadamente para el grupo de OM y SO. La tasa de éxito segiin pardmetro % EPP > 50% es a 1,2,5 y 10 afios para OM 96%,
98%,94%,80% y para SO 97%,95%,78%,79% con p<0.01solo a 5 afios. La tasa de éxito para OM segiin parametro IMC < 35 es a 1,2,5
y 10 ahos de 98%,99%,95% vy 87% respectivamente y para SO segin parametro IMC < 40 es a 1,2,5 y 10 afios de 84%,93%,86%,74%
solo significativo (p<0.01) al afio.

CONCLUSIONES

En consonancia con lo descrito en la literatura los resultados ponderales del BGCBL son superiores a los obtenidos con el BG standard.
Existen diferencias significativas entre OM y SO respecto del %EPP perdido hasta los 5 afos, no a los 10 afios. El BGCBL es una
técnica eficaz para el control de la obesidad tanto en OM como en SO.

TABLAT.
IN© Anos Pérdida Peso kg % EPP IMC kg/m?2 % IMC perdido % EIMC perdido
1 ANO 44 75 30 35 81
2 ANOS 47 80 28 38 87
5 ANOS 44 74 29 35 81
10 ANOS 37 66 31 30 72

%EPP: porcentaje de exceso de peso perdido IMC: indice de masa corporal, %IMCp: porcentaje de IMC perdido
%EIMCp: porcentaje de exceso de IMC perdido.

TABLATI.
IN© Afios Pérdida Peso kg OM  [Pérdida Peso kg SO IMC kg/m2 OM IMC Kg/m?2 SO % EPP OM |% EPP SO
1 ANO 40 55 28 35%* 78 66%*
2 ANOS 42 62 27 33%* 83 72%%
5 ANOS 40 56 28 34%* 77 67%*
10 ANOS 34 51 30 36%* 67 61
OM: obeso mérbido SO: superobeso.
*¥p<0.01
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ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS FISTULAS ANASTOMOTICAS EN 248 PACIENTES OPERADOS DE
BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO EMPLEANDO SUTURA BARBADA EN EL CIERRE DE LA
ANASTOMOSIS

A. Garcia Munoz-Najar, C. Ferrigni Gonzalez, J. Ruiz-Tovar Polo, J. Gonzéalez Gonzélez, P. Artuniedo Pe, A. Paniagua
Ruiz, C. Nevado Garcia, D. Alias Jiménez, G. Diaz Garcia, M. Duran Poveda

Hospital Rey Juan Carlos, Moéstoles

INTRODUCCION

La anastomosis intestinal en la cirugia laparoscdpica es un procedimiento complejo. La sutura barbada se ha propuesto como una
herramienta para el cierre de la pared abdominal y el mesenterio pero los resultados en las anastomosis intestinales atin no estan
muy claros. La sutura barbada en el bypass gastrico ha sido empleada para el cierre del defecto resultante después de realizar el
grapado gastroyeyunal y yeyunoyeyunal. Esto minimiza la necesidad del anudado y evita la tension constante dela suturarealizada por
el asistente durante la sutura. El objetivo de esta comunicacion es la descripcion de una serie de pacientes obesos moérbidos
intervenidos mediante Bypass gastrico laparoscopico con el empleo de este tipo de sutura para la confeccién de las anastomosis
gastroyeyunales y yeyunoyeyunales.

METODOS
Presentamos una serie de 248 pacientes en los que se intervinieron quirtirgicamente mediante un bypass gastrico en Y de Roux
laparoscopico para tratamiento de la obesidad morbida.

RESULTADOS

La media de IMC fue de 43,4 (34-56). En todos ellos se utiliz6 una sutura unidireccional barbada en la realizacion la anastomosis
gastroyeyunal y yeyunoyeyunal para el cierre del orificio después del grapado intestinal. La mediana de estancia hospitalaria fue de
2 dias. Las complicaciones que presentaron fueron las siguientes: 1 paciente con coleperitoneo (0,4%), 3 pacientes presentaron
hemoperitoneo (1,2%), 2 fistulas agudas del remanente gastrico (0,8%), 2 fistulas de la anastomosis gastroyeyunal (0,8%) y 4 fistulas
de la anastomosis yeyunoyeyunal (1,6%). Hemos dividido a su vez estas fistulas de las anastomosis en verdaderas (fistula a través del
cierre dela anastomosis) y perforaciones (salida de liquido intestinal a través de un orificio alejado de la anastomosis). De estas 6
fistulas de las anastomosis, fueron solamente 2 verdaderas y 4 fueron perforaciones intestinales. De las 2 verdaderas, una se resolvio
quirdrgicamente y la otra fue resuelta de forma conservadora. En el caso de las perforaciones todas se trataron con cirugia. Si
englobamos las fistulas de las anastomosis tanto verdaderas como perforaciones, la tasa de fistulas seria de 2,01%. Pero si solamente
tenemos en cuenta las fistulas verdaderas la tasa de incidencia baja a 0,8%, que esta en los valores aceptados de tasa de fistulas
descritos en la literatura médica (0%-5,6%).

CONCLUSIONES

En nuestra serie, el empleo de la sutura barbada en el bypass gastrico laparoscopico para el cierre del orificio intestinal después del
grapado de la anastomosis, es seguro, obteniendo una tasa de fistulas en los valores inferiores aceptados en las publicaciones
consultadas.
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HERNIA INTERNA TRAS BYPSSS GASTRICO. ¢ES UTIL EL CIERRE DEL MESO Y EL ESPACIO DE PETERESEN?

J.L.D.L. Cruz Vigo (1), ED.L. Cruz Vigo (2), J.M. Canga Presa (1), P. Sanz De La Morena (1), P. Gomez Rodriguez (3), J.I. Martinez
Pueyo (3)

() Clinica San Francisco, Leon; (2) Clinica Nuestra Sefiora Del Rosario, Madrid; (3) Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid

OBJETIVOS

La obstruccién intestinal postoperatoria, es una reconocida complicacién del Bypass gastrico por laparotomia, oscilando entre el 1%
y el 3%, siendo la causa mas frecuente el sindrome adherencial. En el Bypass géstrico por laparoscopia, esta complicacion es méas
frecuente situandose la incidencia entre el 1.5% y el 11%. Como etiologia méas frecuente se encuentra la hernia interna (H.I. 60%)
seguidos por sindrome adherencial y estenosis de la anastomosis yeyuno-yeyunal. Analizamos nuestra incidencia de H.I. dependiendo
del ascenso del asa retrocdlico o antecolico y en éste segtin se haya realizado o no el cierre del espacio de Petersen.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo. Desde junio 1999 hasta Noviembre 2013 hemos realizado 1755 Bypass gastricos con banda por
laparoscopia. En los primeros 276 casos al ascenso del asa en Y de Roux se realizd retrocolico y en los 1479 restantes antecélico.
En todos los casos la intervencion comienza por la construccion del asa en Y de Roux, la anastomosis yeyuno-yeyunal mixta lineal-
manual con sutura continua reabsorbible y cierre de la brecha mesentérica con sutura continua irreabsorbible seda 00 o sutura
barbada. En la via retrocolica cierre con puntos sueltos de seda 00 del orificio mesocdlico. En los primeros 777 casos de la via
antecolica no se sutur6 el espacio de Petersen, siendo cerrado en los 702 casos restantes, bien con sutura continua o bolsa de tabaco
con material irreabsorbible. Todos los pacientes tienen un seguimiento minimo de 30 meses, que es el tiempo promedio de apariciéon
de nuestras propias hernia internas. Se han considerado las hernias sintomaticas que han requerido reintervencion.

RESULTADOS

De los 23 casos (1.3%) de obstruccion intestinal, 19 casos corresponden a H.I. (1.08%). El tiempo promedio de presentacion hasido
de3omeses(5dias—77meses),siendodetectadasantesdelos24 mesesel 64%delashernias. En los 276 pacientes de ascenso retrocolico
se reintervinieron 5 pacientes (1.8%), 4 por hernia transmesocolica y 1 por hernia de Petersen. En los 1479 casos de pacientes de
ascenso antecolico se han reoperado 14 (1%) todos por hernia en el espacio de Petersen. No se ha detectado ningtin caso de hernia
transmesentérica en el total de 1755 Bypass géstricos. En los 777 casos de ascenso antecolico, sin cierre del Petersen, se han
diagnosticado 14 H.I. (1.8%). En tltimos 702 casos de ascenso antec6lico, con cierre de Petersen, no se ha detectado ninga caso de
H.I. ni de obstruccién intestinal.

CONCLUSIONES

El cierre de la brecha mesentérica y el espacio de Petersen con sutura continua irreabsorbible se ha demostrado altamente eficaz en
prevenir la H.I de esas localizaciénes. No hay diferencias en la incidencia de H.I. entre ascenso retrocélico y antecdlico sin cierre del
espacio de Petersen. La hernia interna es una complicacion, generalmente tardia, del Bypass Géstrico por Laparoscopia que puede
prevenirse, con el cierre de todos espacios en riesgo, mediante sutura irreabsorbible.
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CIRUGIA BARIATRICA EN OBESIDAD TIPO I SIN COMORBILIDADES
C. Sosa Gallardo, A. Talia, C. Simén, M. Oliva, M. Correa, N. Sosa Gallardo.

CTOM Bariatrica, Cérdoba

ANTECEDENTES

Segtn el consenso realizado por la Asociacidon Argentina de Cirugia en 2009: “la cirugia baridtrica constituye una estrategia
terapéutica para el tratamiento de la obesidad moérbida”. La SECO en su web expone que los pacientes con IMC<35 no tienen
indicacion de cirugia y se pueden beneficiar de tratamientos no quirtargicos. Sin embargo hoy en dia hay un gran niimero de pacientes
con obesidad Grado I sin comorbilidades que solicitan este tipo de cirugias. Es por esto que presentamos nuestra experiencia con este
tipo de pacientes, y planteamos la disyuntiva acerca de si es considerado una cirugia bariatrica o entramos en el plano de una cirugia
estética.

OBJETIVO

Presentar los resultados en 91 pacientes con IMC<35 sin comorbilidades tratados con cirugia en los tltimos 5 afios. Esta indicacion
nos llevo a la inquietud de traer a debate si es realmente ético tratar estos pacientes con cirugia bariatrica. Cuél es el limite entre la
bariatrica y la estética.

DISENO
Estudio prospectivo — analitico.

MATERIALES Y METODOS
Desde 2010 se realizaron 91 cirugias bariatricas en pacientes con IMC<35 sin comorbilidades mayores. 85 fueron gastrectomias
verticales y 6 bypass gastricos (debido a la presencia de sintomas de reflujo gastro esofagico). La edad media fue de 40,4 afios (R: 18-

61). E1 80% fueron de sexo femenino es decir 71 pacientes. E1 IMC promedio fue de 32,4kg/m?>.

RESULTADOS

De estos 91 pacientes observamos que la demanda de cirugia en obesos grado I aumento en los dltimos dos afos, representando el
70% de esta muestra. Analizamos tiempo quirtrgico que fue de 44 minutos promedio. Con respecto a la internacion oscil6 entre 36 a
48 hs, con inicio de la tolerancia a liquidos a partir de las 24hs. El resultado medido en %EPP fue 38%, 106%, 99%, 88%, 82% al mes,
a los 6 meses, al aflo, 2afos y 3afios respectivamente. Haciendo la salvedad del seguimiento a los 5 anos del 5,6%. En cuanto a las
complicaciones observadas fueron: 2 hemorragias (2,2%) y 1 coleccion subfrénica. Todas resueltas mediante tratamiento médico o
minimamente invasivo. Sin requerimiento de reintervenciones quirtrgicas y cero mortalidad en la serie.

CONCLUSIONES

Presentamos un grupo de pacientes con obesidad grado I sin comorbilidades, tratados mediante técnicas de cirugia bariatrica, con
minimas complicaciones, buenos resultados en el descenso de peso, y mejoria en la calidad de vida. Los pacientes pierden el exceso
de peso y en ningin caso mas del que necesitaban perder. Hasta hace unos afios la cirugia bariatrica era una opcion para los pacientes
con IMC> 35 con comorbilidades. Hoy en dia creemos que no hay justificaciones para negarle la cirugia a este grupo de pacientes,
siendo que la misma es sumamente segura y efectiva.
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IDENTIFICACION DE PROBLEMAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN CIRUGIA BARIATRICA

M. Allué Cabaiiuz, E. Redondo, A. Navarro, A. Herndez, B. Martinez, B. Calvo, G. Millan, M.J. Palacios, A.C. Navarro, M.A. Bielsa
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

OBJETIVOS

La relevancia de la seguridad del paciente cobra cada vez mayor importancia. Sabemos que el acto quirtirgico es una experiencia
extrema para el paciente y mas atin para el paciente obeso, mas fragil y con menor reserva funcional que el paciente convencional.
Ademés, el coste humano y financiero asociado a problemas relacionados con esta area debe fijar nuestra atencion. El objetivo de
nuestro estudio fue la deteccion de los problemas de seguridad del paciente en nuestra Unidad de Cirugia bariatrica.

MATERIALY METODOS

Estudio descriptivo transversal mediante el empleo de la técnica del grupo nominal para la identificacién de problemas de seguridad
perioperatoria en cirugia bariatrica, donde participaron personal de enfermeria, cirujanos y anestesiologos. Se elabor6 un diagrama
de Ishikawa (fishbone analysis) con los problemas de seguridad clinica detectados.

RESULTADOS

Fueron identificados como areas de mejora en la prevencion de efectos adversos la seleccion de pacientes candidatos a cirugia
bariatrica, la disminucién de peso y optimizacién preoperatoria multidisciplinar, la profilaxis tromboemboélica y antibiotica, el manejo
de la via aérea, la adaptacion del mobiliario y del instrumental quirtrgico y la deteccion precoz de complicaciones postoperatorias.

CONCLUSIONES

La realizacion de proyectos de seguridad del paciente en cirugia bariatrica permite identificar las areas de produccion de eventos
adversos. Las propuestas de intervencion para la mejora de resultados en seguridad del paciente fueron la falta de formacion
especifica del equipo, la curva de aprendizaje en cirugia laparoscopica, la adecuacion de equipos estandarizados y la adaptacion del
mobiliario e instrumental quirargico.
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CARACTERiSTICAS ANATOMICAS DEL BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX EN PACIENTES CON FALLO
EN LA PERDIDA DE PESO O REGANANCIA DE PESO TRAS LA CIRUGIA. RESULTADOS PRELIMINARES

R. Pena, G. Diaz Del Gobbo, M.G. Fernandez Esparrach, J.R. Ayuso, R. Corcelles, A. Ibarzabal, D. Momblan, S. Delgado, A.M. Lacy
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona

OBJETIVO
Estudiar las caracteristicas anatémicas del bypass géastrico en Y de Roux en pacientes que tras ser sometidos al mismo no
consiguieron bajar de peso (fallo primario) o tras un periodo de seguimiento volvieron a ganarlo (fallo secundario).

MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron 45 pacientes (9.69% del total de bypass en Y de Roux) intervenidos entre 2005 y 2009 en el Hospital Clinic de Barcelona.
Se complet6 el estudio anatémico en 27 de estos pacientes, mediante la realizacion de una endoscopia digestiva superior que permitia
medir el didmetro y area de la gastroenteroanastomosis y una tomografia abdominal para calcular el volumen del pouch géstrico, asa
ciega y los primeros diez centimetros de asa alimentaria.

RESULTADOS
Partiendo de un IMC 34.69 Kg/m? posterior al seguimiento después de la cirugia, se observé que el 74.1% de los casos presentaban
fallo secundario, con un porcentaje de reganancia del peso perdido de 51.2% (IMC 42.36 Kg/m? para el fallo primario y 38.03 Kg/m?2

para el secundario). El area correspondiente a la anastomosis fue en promedio de 3.28 cm?, originalmente de 4.90 cm? para un
diametro de 25 mm, longitud 3 cm y volumen de 30-40 ml. Se evidenci6 dilatacion de la anastomosis s6lo en el 6.66% de los casos.
Se estudio el volumen del asa ciega y de los primeros 10cm de asa alimentaria, resultando en 34.08 ml y 93.37 ml en promedio, que
sumados asemejan el volumen del estbmago remanente en un sleeve gastrico. Estas caracteristicas fueron similares tanto en el grupo
de fallo primario como secundario.

CONCLUSIONES

Cambios en la anatomia del bypass gastrico en Y de Roux se postulan en la literatura como posible causa del fallo en la pérdida de
peso o reganancia del mismo. Sin embargo, en nuestra serie no observamos tales cambios que expliquen estos resultados. Nos
planteamos entonces la necesidad de identificar otros mecanismos responsables del fallo en este grupo de pacientes.
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AUMENTO DE CELULAS BETA PANCREATICAS’TRAS EXCLUSION DUODENAL EXPERIMENTAL DE UNA
ANASTOMOSIS EN UN MODELO ANIMAL DIABETICO NORMOPESO

R. Abad Alonso (1), L. Zubiaga Toro (2), P. Enriquez Valens (3)

® Miguel Hernandez, Alicante; ) Lille, Lille; (3 Hospital General Universitario, Alicante

La diabetes mellitas tipo 2 es una enfermedad evolutiva que se desarrolla en etapas. Su historia natural comienza probablemente 20
afos antes de sus primeras manifestaciones clinicas, mediante un aumento de la secrecion de insulina. Posteriormente la capacidad
secretora de las células beta comienzan a declinar asi como su masa en los islotes, con un aumento de las glucemias e inicidndose las
manifestaciones clinicas debidas a las glucotoxicidad.

OBJETIVO
Demostrar un aumento de islotes pancreaticos y células beta en pancreas de ratas Goto Kakizaki tras exclusion duodenal experimental
de una anastomosis (ED).

MATERIALY METODOS

36 ratas goto Kakizaki randomizadas en dos grupos (ED y control). Se realiza a las 12, 16 y 20 semanas de vida ED y cirugia
simulada control, manteniéndose en las mismas condiciones postoperatorias 8 semanas para posteriormente ser sacrificadas para la
obtencion de pancreas. Se tifie con hematoxilina eosina y se toman 5 fotografias a 10X de cada caso al azar midiendo el area de
islotes con respecto el tejido pancreéatico. Ademas se marca con inmunomarcador el factor Nkx6.1, especifico de las células beta, para
la medicion del mismo.

RESULTADOS

Las ratas con ED a las 12 semanas presentaron al sacrificio un porcentaje de islotes de 14,47+9,4% frente al control de 6,1+5,9. El
grupo a las 16 semanas present6 con ED 14,46+12,98 frente al control de 1,8+1,9. El grupo a las 20 semanas present6 con ED
10,2+6,7 frente al control 1,8+3,14. En todos los grupos la p<0,05. La expresion del factor Nkx6.1 fue mayor en todos los grupos con
ED con respecto su control, mayor su expresion cuanto menor era la evolucion de la DMT2.

CONCLUSION
La exclusion duodenal experimental de una anastomosis induce una regeneracion de las células beta pancreaticas, con mayor efecto
cuanto menor es la evolucion de la DMT2.
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REFLUJO BILIAR TRAS EXCLUSION DUODENAL EXPERIMENTAL DE UNA ANASTOMOSIS. BASES
ANATOMOFISIOLOGICAS PARA EVITARLO Y ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

R. Abad Alonso (1), L. Zubiaga Toro (2), M.S. Garcia De Las Heras (3), P. Enriquez Valens 4

() Miguel Herndndez, Alicante; (2 Lille, Lille; (3) Universidad Rey Juan Carlos, Madrid; (9 Hospital General Universitario,
Alicante

Desde que en los afios noventa R. Rutledge disefiara el mini bypass gastrico, un ntimero significativo de pacientes han sido sometidos
a esta intervencion quirtrgica. Esta técnica de anastomosis presenta mejoras con respecto a la derivacion gastricalaparoscépica como
el tiempo quirtrgico, estancia hospitalaria o la presencia de hernias internas, lo que reduce significativamente la morbilidad y
mortalidad. Sin embargo la ausencia de un asa alimentaria pone en continua duda la posibilidad de reflujo biliar y cancer gastrico a
largo plazo, como ha ocurrido en el Billroth II.

OBJETIVO
Sentar unas bases anatomofisioldgicas para evitar el reflujo biliar y demostrar su ausencia en una exclusién duodenal experimental de
una anastomosis.

MATERIALY METODO
18 ratas Goto Kakizaki sometidas a una exclusiéon duodenal experimental de una anastomosis en donde se anaden elementos contra
el reflujo biliar: asa fijada a fundus, gastroplastia y anastomosis caudal (imagen 1). Tras la cirugia son mantenidas durante 8 semanas
para un posterior sacrificio y obtencion de muestras de tejidos. Se analiz6 todo el estbmago tefiido mediante hematoxilina-eosina en
busca de signos de reflujo biliar segin pardmetros de Dixon, en donde las sumas de los items analizados has de sumar al menos 11
para considerarse positivo.

RESULTADOS
En cero casos se apreciaron signos de reflujo biliar en el estdbmago tras ED (figura 1).

CONCLUSION
Las bases anatomofiologicas para la exclusion duodenal experimental de una anastomosis demuestran su utilidad para evitar el
reflujo biliar en ausencia de un asa alimentaria.

Imagen - Bases anatomoafisiologicas Aara evitarielrefldo blar Figura 1. Andlisis de los parametros de Dixon para reflujo biliar en cada caso

sdfjadaa findus foveas lamina vascular acute chronic |
Exclusién duodenal hyperplasia 2:1?"2': congestion | inflamation = inflamation o

0 2 0 2 0 4

0 2 0 2 1 5

0 2 2 2 1 5

Gastroplastia 0 1 0 2 1 4

0 i 0 ik 0 2

0 i 0 1 1 2

0 1 0 2 1 4

0 1 0 2 2 5

0 1 2 2 1 4

0 3 0 2 2 7

0 2 0 2 1 S

Anastomosis cauda 0 2 0 2 2 6
2 3 0 3 1 9

0 2 0 2 1 5

0 2 0 2 1 5

0 1 0 2 1 4

0 2 0 = 1 6

0 2 0 2 2 6

> [ww | <

18° CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA DE LA OBESIDAD MORBIDA Y DE LAS ENFERMEDADES METABOLICASy de la Seccién de Obesidad de la AEC
IV CONGRESO IBERICO DE CIRUGIA DE OBESIDAD



«. = BMI

BARIATRICA & METABOLICA
IBERO-AMERICANA

BMI-2016, 6.2.6 (1024-1101) www.bmilatina.com Julio 2016

0-039

MEJORIA DE LA NEFROPATIA DIABETICA TRAS EXCLUSION DUODENAL EXPERIMENTAL DE UNA
ANASTOMOSIS EN UN MODELO ANIMAL DIABETICO NORMOPESO. ANALISIS FUNCIONAL Y
ANATOMOPATOLOGICO

R. Abad Alonso (1), L. Zubiaga Toro (2), M.S. Garcia De Las Heras (3), P. Enriquez Valens 4)

) Miguel Hernandez, Alicante; ) Lille, Lille; (3) Universidad Rey Juan Carlos, Madrid; (4) General Alicante, Alicante

La diabetes mellitas tipo 2 (DMT2) es la principal causa de insuficiencia renal, siendo una complicacién tipica de la microangiopatia
diabética en donde tienen mayor influencia la hiperglucemia y la hipertension arterial, de forma que un control metaboélico disminuye
el riesgo de desarrollo de nefropatia diabética.

OBJETIVO
Demostrar disminucién de las manifestaciones propias de la nefropatia diabética tras exclusién duodenal experimental de una
anastomosis (ED).

MATERIALY METODOS

36 ratas Goto Kakizaki randomizadas en dos grupos (ED y control). Se realiza a las 12, 16 y 20 semanas de vida ED y cirugia
simulada control, manteniéndose en las mismas condiciones 8 semanas con posterior sacrificio. Se analizaron con tiras reactivas la
glucosa, pH, cuerpos cetbnicos, proteinas y densidad de orina previo a la randomizacion y al sacrificio. Asi mismo se realiz6 analisis
anatomopatoldgico de las lesiones propias de la DM en el rifion mediante tincién con hematoxilina-eosina.

RESULTADOS

Tras la ED todos los parametros mejoraron, es especial la glucosuria siendo nula o con indicios respecto los controles que presentaron
niveles +4. La proteinuria es el segundo factor que present6 mayor mejoria tras ED respecto el control, presentado valores maximos
de +1tras ED frente a valores de +3 en los controles. La densidad presentaba valores mas bajos tras ED frente a los controles, siendo
los maximos 1020 y 1030 respectivamente. El pH acidético present6 gran mejoria tras ED con respecto los controles. A nivel
antomopatoldgico se observa un mayor nimero de lesiones propias de la nefropatia diabética en el grupo control frente al grupo ED.

CONCLUSION
La exclusion duodenal experimental mejora en gran medida la nefropatia diabética.
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RESULTADOS A CORTO PLAZO DEL BY PASS GASTRICO METABOLICO EN PACIENTES CON DIABETES

MELLITUS TIPO 2 E IMC < 35 KG/M2

C. Ballesta Lopez, A. Fernandez Zulueta, H. Janafse Centro Laparoscépico Dr. Ballesta, Barcelona OBJETIVOS Es aceptado que
los pacientes obesos a los que se les ha realizado un By-pass gastrico en Y de Roux (BPGYR) experimentan una rapida remision de
la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), la respuesta en los pacientes no obesos ain no es clara. El objetivo de esta investigaciéon
prospectiva es analizar el efecto a corto plazo del BPGYR, en pacientes con DMT2 con inadecuado control metaboélico e IMC < 35

kg/m>.

METODOS
Se evaluaron 27 pacientes de 42 intervenciones de BPGYR realizadas en sujetos con DMT2 e IMC <35 kg/m?. Los pacientes fueron

controlados antes de la cirugia, 1, 3 y 6 meses posteriores a la misma. Los criterios de inclusién utilizados fueron: IMC < 35 kg/m?,
HbA1c > 7,5 %, Péptido-C >=.1.0 ng/ml, ICA;GAD 65K, TA-2 negativos. La remision de la diabetes tipo 2 se defini6 por un nivel de
glucosa en ayunas de <110 mg/dl y una HbA1c <6.5% sin necesidad de terapia médica, se consideraron con buen control glucémicos
los pacientes que mantenian HbA1c en rangos no superiores a 7.5 % sin necesidad de insulino terapia.

RESULTADOS
Se evaluaron y controlaron 27 pacientes durante 6 meses. Las caracteristicas preoperatorias fueron las siguientes: 16 eran hombresy
11 mujeres. Edad 59,6 (69-40) afios, duraciéon de la DMT2 10,8 (+ 6,87) anos, HbA1c 8.4 (£ 2,09) %, Péptido-C 2.5 + 1.3 ng/ml.

Posteriormente a la cirugfa el IMC disminuy6 de 30,9 hasta 26, 8 en 3 meses y 24.6 + 5.2 kg/m? en seis meses. La HbA1c descendi6
de 8.4 + 2.1% a 6.9 £ 2.1 % a los 6 meses. Se consiguié remision de la DMT2 en el 46.15% a los 6 meses y control 6ptimo con
antidiabéticos orales en otro 46.15 %; en un 7.7% de los pacientes no se obtuvo control glucémico requiriendo terapia insulinica.

CONCLUSIONES

El By-pass géstrico con propésitos metabdlicos en pacientes con IMC <35 kg/m? puede lograr la remisién de la DMT2 o facilitar el
control en los pacientes con control metabdlico suboptimo. Los beneficios resultaron evidentes al mes de la cirugia, manteniéndose
en los siguientes 6 meses. Es necesario un seguimientos a mas largo plazo para llegar a conclusiones precisas. Nuestro estudio sigue
ampliandose.
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BYPASS GASTRICO POR LAPAROSCOPIA VERSUS GASTRECTOMIA VERTICAL POR LAPAROSCOPIA.
RESULTADOS A CORTO Y MEDIO PLAZO

L. Flores Sigiienza, D. Momblan, R. Corcelles, S. Delgado, A. Ibarzébal, J. Ordonez, A.M. De Lacy, B. de Lacy
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona

INTRODUCCION
A pesar de que la gastrectomia vertical por laparoscopia (GVL) se consideraba como un primer tiempo en el tratamiento quirargico
de la obesidad morbida, ha ido ganado aceptacion en los Gltimos anos como tratamiento definitivo gracias a sus buenos resultados.

Actualmente, en muchos centros, esti siendo considerada una alternativa para el bypass géstrico en Y de Roux por laparoscopia
(BGYRL).

OBJETIVO
El objetivo de éste estudio es comparar los resultados a corto y medio plazo entre el BGYRL y la GVL en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo observacional partiendo de una base prospectiva de pacientes sometidos a BGYRLy GVLentre enero de 2011 y
diciembre de 2012. Se analizaron 120 pacientes. Los criterios de inclusion fueron pacientes entre 25 y 59 afios de edad, con un indice
de masa corporal (IMC) < 50. Se excluyeron los pacientes con comorbilidades mayores (ASAIV), hernia hiatal y eséfago de Barret.
Las variables evaluadas en el postoperatorio, a los 6 meses y a los 1, 2, 3 y 4 afhos fueron: indice de conversion, complicaciones
postoperatorias, mortalidad, estancia hospitalaria, pérdida de peso, porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP), mejoria y
resolucion de comorbilidades, fracaso de la técnica quirtirgica (%EPP: < 50%), aparicion de reflujo gastroesofagico (RGE)
postoperatorio y de dolor abdominal cronico.

RESULTADOS

Se realizaron 60 BGYRL y 60 GVL. Fueron grupos comparables respecto a edad (43,8 + 8 vs 46,8 + 8 anos, p=0,084;
respectivamente), IMC inicial (43,9 + 2 vs 43,8 + 3 afos, p=0,811; respectivamente), riesgo prequirargico y presentacion de
comorbilidades. Hubo diferencia significativa respecto al tiempo operatorio del BGYRL y GVL (112,3 vs 78,9 min. p<0,001). No
hubieron conversiones a cirugia abierta. No hubieron diferencias significativas respecto a complicaciones mayores, reintervenciones
y estancia hospitalaria. No hubo mortalidad en ninguno de los dos grupos. El IMC y %EPP de hasta 4 anos fue similar en ambos
grupos (BGYRL vs GVL) (29,4 + 4 vs 30,3 * 4, p=0,586; 75,1 + 16% Vs 71,8 + 20%, p=0,631; respectivamente). Ambas técnicas
mostraron resultados similares en la resoluciéon o mejoria de las comorbilidades al final del seguimiento. El fracaso de la técnica
quirargica fue menor en el BGYRL, sin que la diferencia resultara estadisticamente significativa (6,6% vs 18,3%, p=0,095). RGE solo
aparecio en el grupo de la GVL (6,7%). No hubo diferencia significativa en la aparicion de dolor abdominal cronico.

CONCLUSIONES
Las dos técnicas han alcanzado resultados similares y satisfactorios respecto a pérdida de peso y resoluciéon de comorbilidades a corto
y mediano plazo. Hay que esperar resultados a largo plazo que avalen la GVL como un procedimiento definitivo.

PALABRAS CLAVE
Bypass géstrico, gastrectomia vertical, resultados a mediano plazo, cirugia bariatrica.
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12 MONTH RANDOMIZED SHAM CONTROLLED TRIAL EVALUATING THE EFFICACY AND SAFETY OF
TARGETED USE OF ENDOSCOPIC SUTURE ANCHORS FOR PRIMARY OBESITY: THE ESSENTIAL STUDY

N. De La Cruz-Munoz
University of Miami, Miami, Florida

BACKGROUND

Less-invasive treatment options are needed to reduce the prevalence of obesity. The g-Cath™ EZ Delivery Catheter with Snowshoe®
Suture Anchors, part of the Incisionless Operating PlatformTM (USGI Medical®, San Clemente, CA, USA), was previously cleared
by the FDA to plicate gastric tissue endoscopically. The purpose of the Essential™ study was to evaluate targeted anchor placement in
the gastric fundus and distal gastric body (poseTM procedure) for weight loss.

METHODS

A randomized, blinded, sham controlled study was undertaken to compare the safety and efficacy of the pose procedure against a
sham procedure in subjects with Class I/Class II obesity across 11 sites with 2:1 active to sham randomization. Aftercare was limited
to 6 visits in both groups, consistent with low-intensity lifestyle therapy and weight loss expectations of <3% total body weight loss
(TBWL) in sham arm. 15 randomized endoscopies were performed at 12 months in active group to assess anchor durability/gastric
integrity. The primary safety endpoint was a comparison between groups based on overall incidence of reported adverse events.
Efficacy endpoints at 12 month unblinding included a responder rate defined as percentage of subjects with >5% TBWL, the mean
%TBWL delta between groups, and subject reported changes in hunger, fullness and cravings.

RESULTS

332 subjects were enrolled (active n=221, BMI 36.0 +/-2.4: sham n=111, BMI 36.2 +/-2.2). An average of 13.5 +/-1.4 suture anchors
(N=220) per active subject were placed with a mean procedure time in active group of 39.7+/-12.9 minutes. 11 device/procedure
related SAEs (4.97%) occurred in the active group vs. 1 SAE (0.9%) in the sham (p =.07). All SAEs presented < 1 week. 9 (82% of
SAEs) were due to nausea, vomiting or abdominal pain, all resolving with conservative medical care. 91% (10/11) of SAEs resolved by
Week 5 and all SAEs resolved < 3 months. 3 non- serious AEs (nausea, vomiting and pain) occurred at a statistically higher rate
compared to sham (21.3% vs. 7.2%,

19.5% vs. 0.9%, 45.2% vs. 22.5% respectively) with 85% resolving by 4 weeks. Mean %TBWL delta in the active group was 3.6X
greater than the sham at 12 months (p<.0001). Responder rate in active was 1.9X the sham group (p=0.0010). Mean %$TBWL in the
active responder arm was 11.5%. All endoscopies at 12 months showed intact plications with no evidence of erosions or ulcerations.
Subject reported change in capacity, fullness, and cravings at

1 year were all statistically superior in the active group.
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EFECTO DE LA PERDIDA DE PESO A CORTO Y LARGO PLAZO DESPUES DE BYPASS GA§TRICO
LAPAROSCOPICO SOBRE EL COMPONENTE C3 DEL SISTEMA DEL COMPLEMENTO Y SU RELACION CON
MARCADORES METABOLICOS

S.A. Gomez Abril, A. Hernandez Mijares, M. Rocha, C. Morillas Arifio, J.L. Ponce Marco, T. Torres Sanchez, F. Delgado Gomis, I.
Escribano Lopez

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia

INTRODUCCION Recientemente, el componente C3 del complemento (C3c) se ha identificado como un factor de riesgo
cardiometabolico asociado a la resistencia a la insulina, adiposidad, dislipidemia, disfuncion hepatica y diabetes. Sus niveles se
correlacionan con el indice de masa corporal (IMC) y se ha descrito que est4d aumentado en la obesidad.

OBJETIVOS

En este estudio nos planteamos evaluar el efecto de la pérdida de peso a corto y largo plazo producido después del bypass gastrico
laparoscopico sobre los niveles de C3c y correlacionarlos con marcadores metabolicos relacionados con dislipidemia, inflamacion,
resistencia a la insulina y disfuncién hepatica.

METODOS

Se reclutaron un total de 66 pacientes entre 18 y 58 afios no diabéticos y se analizaron pardmetros antropométricos, perfil lipidico,
insulina, glucosa, enzimas hepaticas, proteina C reactiva ultra sensible (PCRus) y niveles de C3c en tres momentos; basal, al aflo y a
los cinco afos post-cirugia.

RESULTADOS

Todos los parametros antropométricos y bioquimicos, a excepcion de la aspartato aminotransferasa (AST) y alanino aminotransferasa
(ALT), mejoraron significativamente después de la cirugia, resolviéndose el sindrome metabolico en un 84% de los casos. Sin embargo,
a largo plazo observamos una cierta recuperacion en IMC, insulina, colesterol total, LDLc y lactato deshidrogenasa. El resto de
marcadores y el C3c se redujeron significativamente al afio y no se modificaron a largo plazo. El anélisis de regresién lineal
multivariante indic6 que el IMC y la AST a nivel basal, la insulina y la ALT a corto plazo y la insulina, el IMC y el colesterol a largo
plazo, fueron los predictores mas potentes de los de los niveles sistémicos de C3c.

CONCLUSIONES

Los niveles de C3c se reducen tras la pérdida de peso y se mantienen estables a largo plazo. Ademés, dada su asociacion con
parametros metabolicos podria considerarse como un marcador de riesgo emergente de padecer enfermedades metabdlicas y
cardiovasculares, si bien, se requieren mas estudios para clarificar la naturaleza de los mecanismos involucrados y el significado
fisiopatolégico de estos hallazgos.
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BYPASS DUODENO-ILEAL EN UNA ANASTOMOSIS CON GASTRECTOMIA VERTICAL (SADI-S). RESULTADOS
ABSOLUTOS A 5 ANOS

A. Sanchez-Pernaute, M.A. Rubio Herrera, E. Arrue Del Cid, P. Talavera, P. Sdez Carlin, E. Martin Garcia Almenta, B. Lasses, E.
Martin Antona, A. Torres

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION

El bypass duodeno-ileal en una anastomosis con gastrectomia vertical (SADI-S) fue introducido en el afilo 2007 como modificacion
simplificada del cruce duodenal. Los resultados a corto y medio plazo, tanto en el plano ponderal como el metabdlico han sido
satisfactorios, por lo que en nuestro centro ha sustituido al cruce duodenal y otros tipos de derivacion biliopancreatica.

OBJETIVO
Presentar los resultados absolutos a cinco afios de la cirugia de la técnica SADI-S para el tratamiento de la obesidad mérbida y de sus
complicaciones metabodlicas.

PACIENTES

100 pacientes fueron intervenidos consecutivamente, entre Mayo de 2007 y Marzo de 2011, completando por tanto al menos 5 afios
de seguimiento. La técnica realizada fue un SADI-S primario en todos los casos, con bujia siempre de 10 mm (54 French) y canal
comin de 200 cm en los primeros 50 casos y de 250 cm en los siguientes 50. La anastomosis duodeno-ileal se realizo de forma
mecénica con endoGia carga azul, 30 mm Roticulator en todos los casos.

RESULTADOS

Las cirugias se completaron por via laparoscopica en 95 casos. La edad media de la serie fue de 48 afios (22 -71), el peso medio
119 kg (72 - 164) y el indice medio de masa corporal 44.6 (33 - 67). Hubo 14 complicaciones postoperatorias, entre las que destacaron
una fistula de la gastrectomia y otra de la anastomosis, ambas conducidas por el drenaje quirirgico y tratadas conservadoramente. El
seguimiento a cinco anos fue del 73%. El IMC medio alcanzado a los 5 afios fue 27 y el sobrepeso medio perdido el 87%. Aunque la
pérdida de peso fue algo mayor entre los pacientes con canal de 2 metros, no se alcanzaron diferencias significativas cuando se
compararon con los pacientes con asa comtn de 250 cm. Seis pacientes no alcanzaron una pérdida del 50% de su sobrepeso (8.2%),
y 7 pacientes han sido intervenidos en 10 afios para incrementar la superficie absortiva por desnutriciéon severa o recurrente. Sesenta
y seis pacientes eran diabéticos, de los cuales 57 estaban en tratamiento antidiabético preoperatorio, 30 con insulina y 27 con
antidiabéticos orales. La hemoglobina glicosilada media preoperatoria era 8% (5.4 - 14) y solamente el 4% tenian valores por debajo
del 6%. A los 5 anos de la cirugia el 70% (36/51) no precisaban tratamiento antidiabético, y el 74% (32/43) tenian una hemoglobina
glicosilada por debajo del 6%.

CONCLUSIONES
Alargo plazo, el SADI-S se comporta como una cirugia efectiva tanto para el tratamiento de la obesidad como de la diabetes tipo 2
asociada a la misma.
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FISTULA EN GASTRECTOMIA VERTICAL, NUESTRA CONDUCTA
C. Sosa Gallardo, A. Talia, C. Simé6n, M. Oliva, M. Correa, N. Sosa Gallardo.
CTOM Bariatrica, Cérdoba

ANTECEDENTES

La gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) se ha convertido en una de las técnicas quirdrgicas bariatricas mas empleadas, incluso
en algunos centros superando al bypass gastrico. Es una técnica segura y efectiva, aunque como todo procedimiento quirtrgico
tiene complicaciones, las cuales son: fistulas, hemorragias, colecciones intraabdominales y estenosis.

OBJETIVO
Esla presentacion de nuestra experiencia en el manejo dela fistulas post-gastrectomia vertical en 1000 procedimientos laparoscopicos;
con la propuesta de un algoritmo para el tratamiento de las mismas.

DISENO
Estudio retrospectivo — analitico.

MATERIALES Y METODOS

Se recopilaron los datos de todas las GVL realizadas desde enero de 2010 hasta enero de 2016. En total 1000. De las cuales 29 (2,9%)
presentaron fistulas y conformaron la poblacion del presente estudio a la cual la analizamos dividiéndola en dos periodos a los fines
de evaluar nuestra evolucién en la deteccion y manejo de las mismas. Se analizaron: tiempo de aparicion, localizacion y gravedad. Se
dividio el grupo en pacientes con tratamiento médico, minimamente invasivo y los que requirieron tratamiento quirtrgico, no se
utilizaron protesis endoscopicas en esta serie.

RESULTADOS

Presentamos nuestra metodologia de trabajo y el algoritmo que utilizamos en nuestro centro. Del total de pacientes quedaron
constituidos 2 grupos, uno inicial que comprende el periodo del 2010 a 2013, (n:354) y el segundo desde 2013 a 2016 (n: 646). La
incidencia de fistulas fue de 5,6% y 1,4% respectivamente. Todos los casos fueron de apariciéon temprana (77 a 10 dias) a excepcion de
uno. En su totalidad fueron de localizacién alta, las mismas se estudiaron mediante estudios radiolégicos, TAC y laparoscopia. Se
realizaron 8 relaparoscopias tempranas y en un namero similar de pacientes el tratamiento fue mediante drenaje percutaneo. Los 13
restantes se les realizo tratamiento médico.La experiencia nosllev) a ser cautos con estos pacientes. Dondelo que priorizala conducta a
seguir es el compromiso clinico. Si bien la incidencia puede ser reducida, la sospecha de la fistula géstrica debe estar presente en el
equipo de cirugia bariatrica. Lardpidadeteccionyelmanejo sistematizado son fundamentales para evitar complicaciones mayores.

CONCLUSIONES

Siendo que nuestro centro es también un lugar de formacion en la especialidad, la creacién de este algoritmo nos ha permitido
ordenar y crear pautas para el manejo de esta complicacion. El mismo lo comenzamos a aplicar en el grupo del segundo periodo
de este trabajo, teniendo una mejora significativa.
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EFECTO DEL BYPASS DUODENOILEAL EN UNA ANASTOMOSIS CON GASTRECTOMIA VERTICAL (SADI-
S) SOBRE LAS HORMONAS TIROIDEAS

E. Arrue Del Cid, A. Sanchez-Pernaute, P. Saez Carlin, M. Fernandez Nespral, M. Josa Benitez, M. Florez, V. Mufioz, L. Estela, M.A.
Rubio, A. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid

INTRODUCCION
En la literatura médica se ha descrito la asociacion entre obesidad y alteraciones en los niveles de hormonas tiroideas. Cambios
equivalentes se han descrito después de cirugias bariatricas.

OBJETIVOS
Evaluar los cambios en los niveles séricos de hormonas tiroideas en el seguimiento de pacientes sometidos a SADI-S.

PACIENTES Y METODO
Se incluyeron a todos los pacientes obesos moérbidos sin antecedentes de enfermedad tiroidea a los cuales se les realiz6 un SADI-S
en un periodo de tres afios en el servicio de Cirugia General del Hospital Clinico San Carlos.

RESULTADOS
Setentay cinco (63.6%) eran mujeres. Los pacientes tenian una edad media de 46.42 +1.03 aflos (rango de 21 a 67) y una media de IMC

preoperatorio de 45.43 + 0.60 kg/m2. La media +SE del porcentaje de exceso de peso perdido (% EWL) al afioy 3 afios fue 90.05+2.52
v 89.47+3.33 respectivamente. El nivel preoperatorio de TSH fue 2.29+0.21 uIU/mL se redujo significativamente a 1.79+0.11 uIU/mL
(p=0.004) y 1.88+0.12 uIU/mL(p=0.03) en el primer y tercer afio postoperatorios. Los niveles de T4libre en el primer y tercer ano
postoperatorios, aumentaron significativamente 9.20+0.18pg/mL (p=0.01), 9.06+0.17pg/mL (p=0.02), respectivamente, al
comparar con el preoperatorio: 8.73+0.18 pg/mL.

DISCUSION

Analizamos los cambios séricos en la TSH y T4 libre en pacientes obesos mérbidos, eutiroideos antes y después de pérdida de peso
inducida por cirugia bariatrica. Pudimos observar una disminucion significativa en la TSH en el primer y tercer afio postoperatorio
lo cual coincide con una mayor pérdida de exceso de peso. Los niveles de T4 libre aumentaron durante los 3 primeros afos
postoperatorios.

CONCLUSION
Podemos decir que en nuestra serie de casos, la pérdida de peso en el SADI-S estad acompaiiada de disminucién en los niveles séricos
de TSH y aumento en los valores de T4 libre en un seguimiento a tres afos.
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RESULTADOS DE LA GASTRE(;TOMiA VERTICAL (GV) Y LA RESOLUCION DE LAS COMORBILIDADES EN
ADOLESCENTES Y ADULTOS JOVENES (<21 ANOS) CON OBESIDAD MORBIDA

1. Tapiolas Gracia, R. Vilallonga, O. Gonzalez, J.M. Balibrea, E. Caubet, J.M. Fort Lopez-Barajas, A. Ciudin, D. Yeste, E. Talavera, M.
Armengol

Hospital Universitari Vall d”Hebroén, Barcelona

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica estd adquiriendo importancia para la reversion de co-morbilidad en nifios y adolescentes. Hemos informado
anteriormente de la seguridad y eficacia de la gastrectomia vertical laparoscopica (GV) en la poblacion pediatrica. Sin embargo, las
pruebas relacionadas con el efecto de GV en las comorbilidades en este grupo de edad es escasa. El objetivo de este estudio fue evaluar
la remisién y mejoria de las comorbilidades (dislipemia, la hipertension, la diabetes y la apnea obstructiva del suefio) después de GV
en adolescentes y adultos jovenes.

METODOS

Desde el 9/2006 al 11/2015 se han realizado 480 gastrectomia verticales en nuestro centro, de los cuales 17 en adolescentes y adultos
jovenes (considerandose pacientes de edad igual o inferior a los 21 afios). Se han analizado cambios antropométricos, complicaciones,
remision y mejoria de las comorbilidades durante 16 meses. La diabetes, hipertension, uso de CPAP y dislipemia se evaluaron
utilizando definiciones estandar.

RESULTADOS

La revision arrojo un total de 17 pacientes; 8 con edad inferior a 18 afios y 9 con edad entre 18 y 21 ahos. Ocho pacientes eran
adolescentes (15 a 18 afios de edad), y 9 eran adultos jovenes (18-21 afios de edad). La media de indice de masa corporal (IMC) fue
46.1 Kg/m?2, con un rango de 55 a 37 Kg/m?2. Un paciente presentaba Diabetes mellitus (DM), 4 hipertensién arterial (HTA), 3
artropatia y 2 pacientes con CPAP. No hubo ningtn caso de tromboembolismo pulmonar u otra complicacion. Solos hubo un absceso
por probable fuga en un paciente que se trato con reintervencion. No hubo otras complicaciones. La mortalidad fue nula.

El seguimiento medio fue de 16 meses (1-40 meses). La evolucion global del IMC con este seguimiento (16 meses de media) es

de 30 Kg/m? con un peso perdido medio de 47 Kg y un % de Exceso de peso perdido del 73%. Alos 1, 2 y 3 afios postoperatoria

fue de 2,01 Kg/m?’ 0,87 Kg/m?2, y 2,00 Kg/m?, respectivamente. Todas las comorbilidades se curaron salvo una artropatia la cual
mejoro y otra artropatia que no varid. Todos los pacientes en diferentes grupos de edad experimentaron la velocidad de crecimiento
normal.

CONCLUSION
La GV realizada en adolescentes y adultos jévenes nifios muestra unos resultados en remisién y mejoria de las comorbilidades a los
16 meses después de la cirugia bariatrica con pocas complicaciones, sin mortalidad, y un crecimiento normal.
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IMPACTO DE LA TORRE DE LAPAROSCOPIA 3D EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA BARIATRICA
R. Sanchez Santos, S. Gonzalez Fernandez, A. Brox Jiménez, E. Marifio Padin, E. Carrera Dacosta, A. Rial Duran
Complejo Hospitalario de Pontevedra, Pontevedra

INTRODUCCION

La vision 3D resuelve algunos de los problemas ocasionados por la laparoscopia permitiendo al cirujano recuperar la sensacion de
profundidad y mejorando su precision. Sin embargo, todavia son pocos los estudios que evaliien el impacto de esta nueva tecnologia
en la cirugia bariatrica

PACIENTES Y METODOS

Se realiza un estudio de cohortes prospectivo en el que se incluyen todos los pacientes consecutivos a los que se realiza una
gastrectomia vertical (GV) o un bypass gastrico (BPG) utilizando la tecnologia de laparoscopia 3D (Olympus); introducida en nuestro
centro en Febrero de 2015 (cohorte 3D). Se realiza un estudio comparativo de dicha cohorte con una cohorte histérica de pacientes a
los que se realiz6 una gastrectomia vertical o un bypass géstrico con laparoscopia 2D en nuestro centro cuyos datos fueron recogidos
en una base de datos prospectiva (cohorte 2D). Se selecciona una cohorte 2D equilibrada con la cohorte 3D en las potenciales variables
de confusion (edad, sexo, IMC, DM, HTAYy cirujano). Se comparan las siguientes variables: tiempo operatorio, estancia hospitalaria,
conversiéon a cirugia abierta, complicaciones (fistula, neumonia, hemoperitoneo, oclusiéon, hemorragia digestiva alta (HDA),
reintervencion, exitus.

RESULTADOS

En la cohorte 3D se incluyen 30 pacientes a los que se ha realizado BGP y 30 pacientes a los que se realiza GV. En la cohorte 2D se
incluyen 275 pacientes con BPG y 120 pacientes con GV. Un 53% de los pacientes de la cohorte 3D y un 53,3% de la 2D fueron
realizadas durante la curva de aprendizaje(<100 pacientes). Las cohortes son equivalentes en sexo, edad, IMC, comorbilidades y
cirujano. El tiempo operatorio pasa de 190,15+63,8 minutos en la 2D a 141,58+62,08 minutos en la 3D (p=0.002). En el grupo de GV
el tiempo pasa de 138,8+57,14min en la 2D a 102,66+46,53 min en la 3D (p=0,002) ; en el grupo de BPG el tiempo pasa de
212,78+52,55 min a 180,5+52,88 min en la 3D(p=0,002). La estancia hospitalaria pasa de 7,42+11,2 dias en la 2D a 5,06+1,85 dias
en la 3D(p=0,005). En los cirujanos expertos el tiempo operatorio del BPG pasa de 189,05+36,54min en la 2D vs 137,5+21,99min en
la cohorte 3D (p<0,0005). Tiempo de la GV 2D : 111,23+44,32min y en 3D 67,85+15,77min (p<0,0005). Fistula 2,4% (2D) a 0% 3D
con un 3.3% de complicaciones globales en 2D frente a 0% en 3D. En la curva de aprendizaje el tiempo del BPG pasa de
232,08+55,77min en 2D a 218,12+41,86min en 3D (p=0.333). En la GV pasa de 169,82+54,24min en 2D frente a 133,12+43min en
3D (p=0,015). Las complicaciones en 2D fueron del 10,7% frente a 0% en 3D (p=0,075). La fistula pasé de un 7,1% a un 0% (0,271) y
el hemoperitoneo de un 1,8% a un 0% (0,590). No hubo exitus en toda la serie de 580 pacientes.

CONCLUSIONES
La torre de laparoscopia 3D ha supuesto una mejora en la cirugia bariatrica de nuestro centro; se han reducido los tiempos operatorios
con unas mejoras entre 30 -50 min; se ha reducido la estancia operatoria y las complicaciones.
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RESULTADOS A DOS ANOS DE LA CIRUGIA DE REVISION DE BANDA GASTRICA EN 148 CASOS:
GASTRECTOMI{A VERTICAL VS BYPASS GASTRICO

M.A. Escarti Us6, I. Rubié Gavidia, M. Marquez, I. Mangas
Clinica Escarti, Hospital 9 Octubre (VCIA), La Vega (Murcia), La Paloma (Madrid)

OBJETIVOS

La banda gastrica ajustable (BGAL) presenta una elevada incidencia de necesidad de cirugia de revision por pérdida de peso
insuficiente/recuperacion o por complicaciones de la banda: dilataciéon del reservorio géstrico, deslizamiento de banda, intolerancia
psicoldgica, dilatacidon esofagica, anemia cronica, etc. Todavia no hay una técnica “patrén oro” para la revision de la BGAL, ni un
consenso acerca de si es mejor hacer esta cirugia en uno o dos tiempos, aunque tal vez se tienda a hacer en un tiempo. Ambos aspectos
pueden variar en funcién de cuél sea la causa de la cirugia de revision (Fallo Vs Complicaciones) y de la experiencia del equipo
quirargico. El objetivo de este estudio es comparar el % de exceso de peso perdido a 2 afiios en un grupo de pacientes sometidos a
retirada de banda gastrica y gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) en un tiempo, frente a otro grupo sometido a retirada de banda
gastrica y bypass gastrico de una unioén laparoscopico (BAGUA) en un tiempo.

MATERIALY METODOS

Se recogen los pacientes intervenidos de retirada de BGAL y GVL o BAGUA en un tiempo entre Enero 2009 y Diciembre 2013.
Excluimos del estudio 16 pacientes operados en dos tiempos por diferentes causas (falta de preparacion, inclusion, etc). Anélisis
retrospectivo sobre nuestra base de datos. GVL desde 4-6 cm de piloro sobre 36 F. BAGUA sobre 36 F y anastomosis a 250 cm de
Treitz con ajuste en funcién de IMC, edad y presencia de DMT2 o no (nunca inferior a 200). Se analiza el %SPP a 24 meses tras cirugia
de revision. Por protocolo de nuestro centro, indicamos BAGUA para los casos “pérdida insuficiente/recuperacién” y GVL para
“Complicaciones banda” pero algunos casos por indicacion de psicologia (rasgos de TCA) o bien por decision del paciente fueron
intervenidos con la técnica alternativa.

RESULTADOS
148 pacientes, 105 mujeres y 43 hombres.
Indicacion de revision n (%) Técnica (ret BGAL+) n (%) Media %SPP
“Pérdida insuf/recuper” 107 (72,3%) BAGUA 61 (57%) 71.1
GVL 46 (33%) 52.4
Complicaciones de banda 41 (27,7%) IBAGUA 5 (12%) 78.2
GVL 36 (88%) 67.3
CONCLUSIONES

GVLy BAGUA muestran buenos resultados en cuanto a %SPP como técnicas de revision de la BGAL. En los pacientes que se revisan
por complicaciones de la BGAL (y que por tanto mantienen una pérdida correcta con la banda) ambas técnicas parecen tener un
resultado similar. Sin embargo, 3 de cada 4 casos de revision de banda se realiza por pérdida insuficiente y/o recuperaciéon de peso
y en estos casos el BAGUA parece superior a la GVL.
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RESULTADOS A 5 ANOS DE UN PROGRAMA DE CIRUGIA BARIATRICA
E. Mans (1), E. Bombuy (1), E. Sanchez (1), E. Pizarro (1), I. Castells (2), T. Julian (1), J. Murillo (3), C. Ferreiro (1), X. Sufiol (D

(1) Consorci Sanitari del Maresme, Mataré; (2) Fundacié Hospital Asil de Granollers, Granollers; (3) Fundacié Privada
Hospital de Mollet, Mollet del Vallées

INTRODUCCION
La cirugia bariatrica es la iinica opcion terapéutica reconocida en la actualidad para tratar la obesidad mérbida y sus comorbilidades
a largo plazo.

OBJETIVO
Evaluar los resultados de la cirugia bariatrica, a 5 afios de seguimiento, en los pacientes intervenidos en un hospital comarcal.

MATERIALY METODOS

Se realiza un anélisis retrospectivo de una base de datos recogida de forma prospectiva de la serie de pacientes intervenidos en nuestro
centro, con un seguimiento minimo de 5 afios. Se analizan variables demograficas, la técnica quirdrgica, las complicaciones
postoperatorias y la evolucion de las comorbilidades.

RESULTADOS
En el periodo Oct 2006-Marzo 2011 han sido intervenidos 184 pacientes. El 75% son mujeres con una edad media e IMC inicial de

52.9+9.7 aflos y 47.3+5.5 Kg/m? respectivamente. Se han realizado 134 bypass gastricos y 50 gastrectomias verticales por
laparoscopia. Tras el bypass géstrico, el porcentaje de exceso de peso perdido a los 1,2 y 5 afios ha sido del 76+21%, 75+24% y
69+35% respectivamente. Tras la gastrectomia vertical el porcentaje de exceso de peso perdido a los 1,2 y 5 afios ha sido del 74+24%,
63+19% y 61+22% respectivamente. El seguimiento ha sido del 98%, 79% y 93% de los pacientes en cada periodo. Catorce pacientes
portadores de gastrectomia vertical fueron convertidos a otra técnica quirargica. Siete se convirtieron a bypass por reflujo
gastroesofagico y 7 a cruce duodenal por pérdida ponderal insuficiente. Las complicaciones quirtrgicas se presentaron en el 28,3%
de los pacientes. Hubo 31 pacientes con infecciéon de herida quirargica tras bypass gastrico (anastomosis circular mecénica), 9
pacientes con hemorragia digestiva alta y, 7 reintervenciones (3,8%) en el postoperatorio inmediato. No ha habido mortalidad
postoperatoria. En cuanto a la evolucion de las comorbilidades a los 5 afios, hubo una remision completa de la diabetes mellitus en el
50% de los pacientes diabéticos y una remision parcial en el 48% (segun criterios de laADA). La hipertension arterial se resolvid en el
46% de los pacientes previamente hipertensos y mejoro en el 23%. La dislipemia se resolvio en el 44% de los pacientes y mejoré en el
25% con un descenso a menos de la mitad en el consumo de farmacos antilipemiantes.

CONCLUSION
Los resultados a largo plazo del tratamiento quirtrgico de la obesidad moérbida (bypass géstrico y gastrectomia vertical) muestran
una pérdida de peso mantenida con una mejoria sustancial en las comorbilidades evaluadas.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FISTULA CRONICA TRAS GASTRECTOMIA VERTICAL
F.B. Delacy, R. Corcelles, A. Ibarzabal, M. Fernandez-Hevia, D. Momblan, J. Balust, A.M.

Hospital Clinico Barcelona, Barcelona

OBJETIVOS

La Gastrectomia Vertical (GV) como técnica de eleccion ha aumentado de forma importante en los dltimos afios, posiciondndose
como la cirugia bariatrica mas realizada en 2015 en paises como Estados Unidos. A pesar de ser un procedimiento eficaz y seguro, la
intervencidn no esta exenta de complicaciones, algunas de ellas con morbilidad a largo plazo. La dehiscencia de la linea de sutura es
la complicacion més grave tras GV y suele presentarse a nivel del angulo de His. Nuestro objetivo es presentar un caso clinico de
dehiscencia de sutura de larga evolucion, que requiri6 reintervencion quirargica.

MATERIALY METODOS

Presentamos una paciente de 50 afios, con obesidad mérbida tipo III y comorbilidades mayores asociadas, por lo que se le realiz6 una
GV por laparoscopia en 2008. En el curso postoperatorio inmediato presentd una dehiscencia de la region méas craneal de la linea de
sutura (dngulo de His), que fue tratada inicialmente de forma conservadora. Al persistir la fistula se decidi6 colocar una endoproétesis
esofagica, que fue retirada al no ser efectiva. Posteriormente la paciente present6 estenosis esofigica, requiriendo dilataciones
endoscopicas periddicas. Finalmente, tras optimizacion nutricional del paciente (nutriciéon enteral por sonda nasoyeyunal) se realiz6
una fibrogastroscopia con colocacion de 2 clips en el orificio fistuloso, comprobando por transito es6fago-gastrico que no existia
extravasacion de contraste. Tres meses después se realizé una nueva dilatacion esofagica, con consecuencias clinicas para la paciente,
con dolor en hipocondrio izquierdo, evidenciando en un TAC una coleccién subfrénica de 15mm con extravasaciéon de contraste oral
a la misma. Ante el cuadro de fistula no resuelta, se decidi6 intervenir quirdrgicamente a la paciente, realizando una gastrectomia
proximal y una anastomosis es6fago-yeyunal termino-lateral circular con reconstrucciéon “en Y-de-Roux”, con un asa alimentaria
transmesocoélica de 75cm. La anastomosis yeyuno-yeyunal entre las asas biliopancreatica y alimentaria fue latero-lateral mecénica.
Se efectud esplenectomia debido a la imposibilidad de separar el estomago proximal del bazo. Asimismo, por la importante reaccion
inflamatoria, se produjo una apertura incidental del diafragma con reparacion mediante suturas continuas. La cirugia se llevd a cabo
por laparotomia en

195 min.

RESULTADOS

La paciente fue ingresada en la Unidad de Cuidados Intensivos por requerimiento de bajas dosis de soporte vasoactivo, pudiendo ser
trasladada a la sala de hospitalizacion convencional sin incidencias. A los 4 dias de la intervencion se solicit6 un transito eséfago-
yeyunal, el cual no mostré signos de obstruccion ni extravasacion. Dada la buena evolucion se procedi6 a la retirada de la sonda naso-
yeyunal y se inici6 dieta oral, bien tolerada. Siete dias después de la cirugia, la paciente fue dada de alta, y a dia de hoy su calidad de
vida sigue siendo buena.

CONCLUSIONES
En el escenario clinico de una fistula cronica tras GV rebelde al tratamiento conservador, la gastrectomia con es6fago-yeyunostomia
“en Y-de-Roux” representa una técnica segura y efectiva para el tratamiento definitivo.
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EVENTRACION DE ORIFICIO DE TROCAR (EOT) COMO COMPLICACION EN PACIENTES OBESOS
INTERVENIDOS DE CIRUGIA BARTATRICA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

J.C. Baanante Cerdena, A. Ibarzébal Olano, M. Fernandez-Hevia, D. Momblén, S. Delgado, A.M. De Lacy
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona

OBJETIVOS

Determinar la incidencia, las caracteristicas clinicas y relacionadas a la cirugia en la eventracion de los orificios de trocar (EOT)
en pacientes intervenidos de cirugia bariatrica por laparoscopia (bypass gastrico, gastrectomia en manga y cruce duodenal) en nuestra
serie de pacientes.

MATERIALY METODOS
Estudio descriptivo retrospectivo de una base de datos prospectiva, entre enero de 2007 y diciembre de 2012.

RESULTADO
De un total de 1206 pacientes intervenidos de cirugia baridtrica por laparoscopia, 113 salieron del anélisis por pérdidas en el
seguimiento. La mediana de seguimiento fue de 31.3 meses (4-69). Hubo un total de 47 casos de EOT (4.3%) de los cuales 41 (87.2%)

fueron mujeres. La mediana de edad al diagnéstico fue de 45 afios. (23-71) y la mediana del IMC fue de 47.2 Kg/m? (36-57). La cirugia
realizada fue BPG en 28 pacientes (59.6%), Gastrectomia tubular en 18 pacientes (38.3%) y Cruce duodenal en 1 paciente (2.1%). El
tiempo quirargico medio fue 105 minutos (60 — 210). La mediana de tiempo comprendido entre la cirugia y el diagnostico de EOT
fue de 15 meses (4 — 69). En cuanto a la localizacion de la EOT, se traté de eventracion umbilical en 22 pacientes (46.8%), epigastrica
en 16 pacientes (34%), Flanco Derecho en 5 pacientes (10.6%), Hipocondrio Derecho en 2 pacientes (4.3%) y 2 (4.3%) en Flanco
Izquierdo. Se traté de eventraciones asintomaéticas en el 44.7% de los casos, 12 pacientes (25.5%) presentaron dolor abdominal, 10
pacientes (21.8%) discomfort estético y 4 pacientes (8.5%) oclusion intestinal. La mortalidad relacionada fue del 0%.

CONCLUSIONES

La incidencia de EOT en pacientes de cirugia bariatrica fue del 4.3%. La mediana de tiempo de presentacidon desde la cirugia
indice fue de 15 meses. Se trat6 de casos de EOT umbilical y mayoritariamente asintomaticas diagnosticadas en el seguimiento de
los pacientes, cuya mediana fue 31.3 meses. La dificultad en el diagnostico de esta entidad y la gravedad de sus posibles
complicaciones nos obligan siempre a considerarla ante cualquier paciente obeso con antecedente de cirugia bariatrica con dolor
abdominal.
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REFLUJO GASTRO-ESOFAGICO ANTES Y DESPUES DE GASTRECTOMIA VERTICAL. ESTUDIO PROSPECTIVO
A 12 MESES SOBRE 145 PACIENTES

J.V. Ferrer Valls, P. Avellaneda, V. Fandos, S. Ferrando, A. Sanahuja, M.E. Barrios, J.E. Pérez-Folqués

Clinica Obésitas, Valencia, dr.ferrer@obesitas.es. wwuw.clinicasobesitas.com

INTRODUCCION

El reflujo gastro-esofagico (RGE), es uno de los sintomas mas frecuentes asociados a la obesidad. Podria estar relacionado tanto con
un incremento de la presion intrabdominal, la ingesta excesiva, los vomitos bulimicos en su caso, y por ciertos antidepresivos.

La utilizaciéon como técnica restrictiva de la gastrectomia vertical (GV), ha complicado este problema puesto que es un técnica
facilitadora de RGE. En contrapartida, la GV disminuye la secrecién acida, y la pérdida de peso disminuye la presion intrabdominal.
Realizamos un estudio prospectivo sobre un grupo de pacientes obesos que acudieron a nuestra Clinica y se programaron para GV, la
existencia de RGE antes y al afio de la GV, interrelacionado con la pérdida de peso y con la aplicacién de un protocolo de actuacion
quirurgico.

PACIENTES Y METODO

Se estudian un grupo de 145 pacientes con obesidad grado II o mayor, que se han ido seleccionados para GV. Se aplica una encuesta
clinica protocolizada sobre posible RGE, tanto preoperatoriamente como a los 6 y 12 meses de la GV. Se aplica un protocolo de
actuacion quirdrgico sobre el hiato. Los pacientes con reflujo severo son excluidos. La presencia o no de RGE postoperatorio se ha
correlacionado con el %SSP y el IMC al afo.

RESULTADOS

De los 145 pacientes incluidos en el estudio, 23 (22,1%) tenian algiin grado de RGE preoperatorio, y 122 pacientes (81,9%) no tenian
RGE. 4 pacientes con RGE severo, fueron excluidos y se les indic6é Bypass Géstrico en Y de Roux. La pérdida de peso a los 6 y 12
meses de la GV, redujo el RGE de 23 a 5 casos (un 76%). Alos 12 meses de la GV, en el grupo sin RGE previo, 2 pacientes desarrollaron
RGE (1,6%) y se encontraron menos pacientes con RGE en el grupo sin RGE preoperatorio (24%), que en el grupo con RGE
preoperatorio (1,6%). Ver tabla Iy II.

Tabla I: Comparacion ambos grupos antes de GV.

HH / TEG
lAntes de GV n Peso MC RGE / TEG Cierre pilares
Grupo con RGE 111,3 40,6
clinico 23 +20,4 +6,9 N=7 (30%) IN=6 (26%) N=1(4%)
Grupo sin RGE 118,2 42,6
clinico 122 +28,3 +7,3 N=8 (6,5%) N=6 (4,9%) N=4 (3,3%)

Tablall: Comparaciéon ambos grupos a los 6 y 12 meses de GV.

6 meses RGE Clinico [12 meses RGE Clinico
GV Peso IMC %SPP GV Peso IMC %SPP

Grupo con (83,5 30,3 IN=3 (16%) Grupo con [75,0 27,6

RGE clinico [+17,8 +5,9 66,8% RGE +14,9 +5,6 06,5% IN=5 (24%)
Grupo sin 86,2 31,3 Grupo sin 79,4 28,6

RGE clinico |+18,6 +4,5 62,0% N=0** (0%) [RGE +18,1 +4,6 79,5% N=2* (9%)

*p<0,5 ¥*p<0,01

CONCLUSIONES

1- La GV en pacientes con RGE leve / moderado y/o Hernia de Hiato tipo I, empeora la incidencia de RGE postoperatorio, aunque
debe de considerarse el cierre de pilares. 2- La pérdida de peso disminuye la incidencia de RGE. 3- Alos 12 meses de la GV el RGE es
significativamente mayor en el grupo con RGE preoperatorio.
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NOTA HISTORICA. PRIMERA OPERACION DE LA DIABETES EN ESPANA
A. Baltasar, R. Bou, M. Bengochea

Clinica San Jorge, Alcoy

La cirugia metabolica de la diabetes es relativamente reciente.

Se describe un caso de un varén de 48 afios, con IMC-33, Glucemia 285, HbC1- 8.5, colesterol 224, Triglicéridos 262 con retinopatia
diabética, neuropatia periférica grave con claudicacion intermitente que le impedia caminar méas de

200 m, frialdad de miembros, disfuncidén eréctil total. Enviado por H. Buchwald. Operado por laparoscopia.
Selerealizaunacruceduodenal sinrestriccion gastricael 2.9.2004 con Asa Digestivade 185 cm, Asa Bilio-pancreatica de 250 cm y un Asa
Comun de 65 cm. El posoperatorio fue muy satisfactorio. Alta al tercer dia. Se normaliza todo el componente analitico metabélico
como Glucosa de 95, HbC1-5.5, se mejora la retinopatia diabética, se normalizan todos los sintomas neurolégicos y a los tres meses
la disfuncién eréctil. Permanece asintomatico durante 8 afios y fallece en 2012 de infarto de miocardio.

Esta operacion ha sido descrita después por Picard Marceau en Obes Surg 2014; 24: 1843-1849 como una muy buena alternativa al
Cruce duodenal y a la Gastrectomia Vertical cuando por alguna razén el Cruce duodenal no es posible y con mejores resultados que
la GVL aislada para la pérdida de peso.
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EVALUACION DE LA ADHERENCIA AL PROTOCOLO, ACTIVIDAD FISICA Y CALIDAD DE VIDA EN CIRUGIA
BARIATRICA. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES HISTORICOS

M.R. Pérez Huertas, M.E. Pérez Margallo, A. Cano Matias, C. Jiménez Ramos, P. Macias Diaz, F. Oliva Mompean, E. Dominguez-
Adame Lanuza

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla

INTRODUCCION

La pérdida de peso tras la Cirugia Bariatrica esta intimamente relacionada con los cambios de habitos de vida que acompafian a este
proceso asistencial. La adopcién de una dieta saludable y la incorporacion del ejercicio fisico a la vida cotidiana, son pilares
fundamentales para lograr el éxito tras la intervencion quirargica. Pero el obeso mérbido, por sus caracteristicas antropométricas y
psicosociales, se ve incapacitado para adoptar estas recomendaciones y necesita de un seguimiento muy exhaustivo para lograr este
objetivo. Para ello, en el H. V. Macarena de Sevilla, se ha establecido un protocolo de actuaciéon conjunto con Nutricion, Enfermeria
Bariatrica y Cirugia, que se inicia desde antes de la intervencion. Este protocolo pretende aportar al paciente las herramientas
necesarias para conseguir, no sélo una adecuada pérdida de peso, también una incorporacion del ejercicio fisico a su vida cotidiana y
un adecuado grado de motivacion. Todo ello pretende evitar el abandono al protocolo y conseguir una buena calidad de vida.
Presentamos los resultados tras dos anos de seguimiento en cuanto a adherencia, actividad fisica y calidad de vida.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es conocer el impacto en la adherencia al protocolo, la incorporacién de la actividad fisica a la vida diaria
del paciente y la valoracion subjetiva de calidad de vida (utilizando la escala BAROS) tras la incorporacién de un protocolo especifico
educacional.

MATERIALY METODOS

Se ha realizado un Estudio Observacional Analitico Longitudinal Ambispectivo, de casos y controles historicos, valorando dos grupos
de pacientes:

Grupo I (GI): de forma retrospectiva revisamos pacientes intervenidos inmediatamente antes a la instauracion del protocolo, en abril
de 2011, mediante Gastrectomia Vertical Laparoscopica (GVL), con un seguimiento posterior de dos afnos. Este grupo incluye a 49
pacientes.

Grupo II (GII): de forma prospectiva, hemos seguido a los primeros 48 pacientes intervenidos tras someterse a nuestro protocolo, a
partir de marzo de 2011, con la misma técnica y el mismo periodo de seguimiento. Son 48 pacientes.

RESULTADOS

Con diferencias estadisticamente significativas podemos afirmar que la tasa de abandono es superior en el GI (34.69%) frente al GII
(12.50%), y que los pacientes sometidos a nuestro protocolo realizan més ejercicio fisico tras dos afios de seguimiento por nuestras
enfermeras bariatricas. Los pacientes mayores de 40 afos, especialmente los mayores de 50 afnos, abandonan mas el protocolo que
los mas jovenes. En cuanto a la calidad de vida (Escala BAROS), los pacientes del GII presentaron mejores resultados que los del GI,
aunque sin lograr significacion estadistica.

CONCLUSIONES

Se puede concluir que los pacientes intervenidos en el Hospital Universitario Virgen macarena de Sevilla de GVL que se han sometido
al proceso educacional llevado a cabo en la consulta de Enfermeria Baritrica, presentan una mayor adherencia al protocolo
asistencial, una mayor incorporacion del ejercicio fisico a su vida diaria y una mejor calidad de vida tras dos afios de seguimiento.
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EL VOLUMEN DEL EST(')MAGO’ RESECADO EVALUADO MEDIANTE TACS PRE Y POSTOPERATORIOS PARECE
CORRELACIONARSE CON LA PERDIDA DE PESO A 1 ANO TRAS GASTRECTOMIA VERTICAL

C. Rodriguez-Otero Luppi, C. Balague Ponz, E. Targarona Soler, M. Garay Sola, B. Gonzalo Prats, S. Fernandez
Ananin, J. Bollo Rodriguez, M. Trias Folch

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona

OBJETIVOS

La gastrectomia vertical (GV) continda ganando popularidad a nivel mundial para el tratamiento de la obesidad morbida. El objetivo
de este estudio fue el de evaluar mediante TACs abdominales los voliimenes del estbmago resecado y del remanente gastrico, y su
relacion con el volumen preoperatorio, y correlacionar dichos resultados con el % de sobrepeso perdido (%SPP) a un 1 afo tras la
cirugia.

Material y métodos

Treinta y nueve pacientes (28 mujeres y 11 hombres) con IMC >40 kg/m? o >35kg/m? y comorbilidades médicas fueron intervenidos
mediante GV entre enero del 2012 y octubre del 2014 en nuestro centro. Un total de 101 TACs abdominales fueron realizados en
estos pacientes siguiendo un protocolo especifico para este estudio. Los TACs fueron realizados preoperatoriamente, a los 2 meses y
al ano de la GV. Los resultados fueron comparados con los

%SPP al afio de la intervencion.

RESULTADOS

El IMC medio de los pacientes intervenidos fue de 45.02 kg/m? y el volumen preoperatorio medio del estomago fue de 664.7 ml. Se
ha encontrado una correlacién estadisticamente significativa entre el volumen preoperatorio del estbmago y el peso preoperatorio

(p=0,023, r=0,406). Al afio de la intervencion, el %SPP medio fue de 61.1% y el IMC medio fue de 31.5 kg/m2. Una correlacion
significativa fue encontrada entre las diferencias de volumen del estbmago (preoperatoriamente y a 2 meses, y preoperatoriamente y
a 1 ano) y el %SPP. A los 2 meses tras la cirugia, la diferencia media en el volumen gastrico fue de 574.4 ml con una correlacion
estadisticamente significativa con el %SPP (p=0,010 y r=0,508). Al afio tras la intervencion, la diferencia media del volumen gastrico
fue de 503.5 ml, tambien con correlacion estadistica con el %SPP en ese momento (p=0,022 y r=0,446). No se encontraron
diferencias entre el %SPP al afio y el volumen residual gastrico a 2 meses (p=0,452 y r=0,178) o al afio (p=0,302 y r=0.191).

CONCLUSIONES
Las diferencias de volumen del estbmago, evaluadas mediante TAC pre y post operatoriamente parecen correlacionarse con el % de
sobrepeso perdido a un afio tras la GV.
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INCIDENCIA DE HERNIA INTERNA EN BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO EN Y DE ROUX

L. Casalduero Garcia, J. Minguez Garcia, C.J. Gamo Albero, A. Hernandez Matias, A. Bertomeu Garcia, J.C. Ruiz
De Adana Belbel, J.M. Jover Navalon

Hospital Universitario de Getafe, Getafe

INTRODUCCION
El by-pass gastrico es la técnica quirargica mas frecuente en cirugia baritrica. Sin embargo no esta exento de complicaciones, siendo
la hernia interna uno de los principales problemas a medio y largo plazo.

MATERIALY METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo realizado en la unidad de cirugia bariatrica de un Hospital de segundo nivel, analizando los casos
que han precisado reintervencion urgente o programada, por sospecha de hernia interna durante los dltimos 15 afios. El diagnostico
de sospecha de hernia interna se ha realizado en la consulta de revisiéon ante la sintomatologia de dolor célico en hipocondrio
izquierdo-mesogastrio, o en el servicio de urgencias por dolor abdominal y prueba de imagen (TAC abdominal).

RESULTADOS

Desde el ano 2000 hasta el 2015 se han realizado més de 1200 procedimientos de cirugia bariatrica de los cuales 825 son by-pass
géstrico laparoscopico en Y de Roux (BGYR). El cierre de la brecha mesentérica se ha realizado en todos los pacientes y el cierre del
espacio de Petersen no se ha cerrado durante 4 anos en el BGYR antecolico (2011-2015) Durante este periodo hemos reintervenido
26 pacientes, 23 de forma programada y 3 urgentes. El BGYR retrocélico 18 y antecdlico 9. El tiempo medio de la reintervencién fue
de 27 meses.

CONCLUSION

El BGYR se ha demostrado bastante seguro, se han remitido casos de hernia interna pese al cierre de los defectos mesentéricos y el
Petersen.

En nuestro estudio la incidencia de hernias internas a través del Petersen aumenta durante los 4 anos en los que no se cerro el defecto.
La gran pérdida de peso que sufren los pacientes el factor principal para que ocurra esta complicaciéon, que en ocasiones requiere
intervenciones de urgencia.
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SIMPLE TELEMEDICINA BARIATRICA
A. Baltasar
Clinica San Jorge, Alcoy

RESUMEN
La vigilancia post-operatoria del paciente bariatrico es esencial para detectar complicaciones graves tempranas. Pulso y temperatura
son las constantes mas importantes. El uso de “guasaps” para relacionar paciente y cirujano facilita éste seguimiento.

ABSTRACT
Postoperative geriatric patient monitoring is essential to detect early serious complications. Pulse and temperature are the most
important constants. Using “guasaps” to relate patient and surgeon makes such monitoring.

PALABRAS CLAVE
Telemedicina simple. Guasaps.

INTRODUCCION

Una vez de alta hospitalaria el paciente bariatrico debe ser vigilado de forma intensiva. Mason [1] en 1995 escribi6é el mejor articulo de
la cirugia bariatrica, llamando la atencién que la frecuencia cardiaca es el signo clinico mas importante en el obeso mérbido operado.
Como la estancia hospitalaria es cada vez més corta, a veces menos de 36 horas, el seguimiento apropiado es vital en el postoperatorio.
Gagniere [2] mas recientemente aclara que ningin paciente debe ser dado de alta con taquicardia. Una forma practica y simple es que
el propio paciente nos informe de sus constantes vitales, especialmente pulso y temperatura. Hasta ahora esto era complejo porque
el paciente no era fiable o incapaz de realizarlo. Presentamos una “Simple telemedicina bariatrica” (STM).

METODO

El paciente tiene que comprarse y traer al Clinica antes de la operacién dos simples instrumentos para asegurarnos que sabe cémo
utilizarlos. Se necesitan: Un aparato digital de toma de tension con pantalla digital donde se refleja TA pero sobre todo el pulso y
ademaés un termometro digital con la cAmara del teléfono movil nos informa durante el dia cada 4 horas de ambos parametros. No
necesita acudir a un centro de Salud para que se lo realicen y basta apretar un botéon para que el cirujano tenga dichos datos en su
propio movil. Ademés queda reflejada la hora de la medicién. Ademas necesitamos que cada dia nos descarte: 1. Presencia de
escalofrios. 2. Vigilar el drenaje siliconado de Blake (que el propio paciente se retira a los 7 dias). Toma 20 c/c. a diario azul de
metileno por boca para descartar fuga. Como las heridas de laparoscopia son pequefias, dejamos las heridas expuestas el mismo dia
del alta y toman una ducha: Cortamos los puntos a las 36 horas, y al alta sujetamos los bordes con Hipafix hasta que al séptimo dia el
mismo paciente se retira drenaje y apositos.

CASO CLINICO

Mujer con IMC-56 y GVA hace 30 anos. Re-convertida a CDL el 16.12.2016. Alta el 19.12.2016 y se detecta pulso >120 el dia
23.12.2016. Se diagnostica fuga y se drena el mismo dia. Tres meses mas tarde esta curada y con IMC- 40. La presencia de cualquiera
de estos cuatro signos significa un contacto directo y visita con el cirujano que operd al paciente.

BIBLIOGRAFiA

1. Mason EE. Diagnosis and treatment of rapid pulse. Obes Surg. 1995. 341.

2. Gagniere J, Slim K: Don’t Let Obese Patients Be Discharged with Tachycardia After Sleeve Gastrectomy. Obes
Surg 2012,22:1519-1520. DOI 10.1007/511695-012-0712-2.
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REDUCCION DEL DIA}METRO DE LA BOCA ANASTOMOTICA EN PACIENTES INTERVENIDOS DE BYPASS CON
PLICATURA ENDOSCOPICA TTPO G-CATH. METODO ROSE

R. Turré Arau, J.C. Espinds Pérez, J. Turré6 Homedes, A. Mata Bilbao
Centro Médico Teknon, Barcelona

INTRODUCCION

La reganancia de peso en pacientes operados de ByPass es una de las complicaciones més prevalentes en estos pacientes, llegando
a aparecer series donde se reportan valores por encima de un 30% de la misma a partir de los 5 afios. La cirugia de estos pacientes
no deja de ser compleja e incluso muchos de los pacientes son reticentes a reintervenirse. Existe una relacion directa entre la dilatacion
de la anastomosis y la reganancia de peso. La aparicion de métodos endoscopicos que permitan la sutura de la boca anastomética y la
disminucion de su didmetro abren una opcion de tratamiento minimamente invasivo y con resultados prometedores. Presentamos
una serie de 4 pacientes de distinto perfil para valorar la eficacia, seguridad y perfil de paciente adecuado para la plicatura
mediante g-Cath® con el método ROSE.

METODOS
3 perfiles de pacientes distintos a estudio, con un minimo de didmetro de boca anastomoética de 18 mm y de distancia de cardias a la

boca anastomoética de 6 cm. Un primer paciente con buena pérdida de peso pero con dumping (exceso de IMC de 2kg/m?); 2 pacientes
intervenidas de ByPass pero con pérdida de peso insuficiente y situaciéon de estabilizacién de mas de 3 afos (exceso IMC 14 y 8,8

kg/m?) y finalmente un paciente con buena pérdida de peso tras su intervencién pero con reganancia de peso en los tltimos 5 afios
(exceso IMC actual 8,5 kg/m2). Se realiza la intervencion con el método Rose en los 4 pacientes.

RESULTADOS

Se colocan una media de 7 plicaturas por paciente en un tiempo medio de 40 minutos de intervencion. En la paciente con dumping
no se presentan mejoras significativas en su sintomatologia, a los 6 meses % EWL 7,27 %. En las pacientes con pérdida
insuficiente de peso se obtiene una pérdida exceso de peso a los 6 meses de 15,61+7,12 %. Paciente con reganancia de peso se
obtiene %$EWL a los 6 meses de 89,57%. No se han reportado complicaciones.

CONCLUSIONES

Los resultados de esta seria demuestran que esta técnica puede ser util en esos casos de pacientes que hayan tenido una buena
respuesta inicial pero con el paso del tiempo hayan recuperado peso. No parece ser una opcién terapéutica para pacientes con
dumping ni en pacientes que no hayan tenido una buena respuesta inicial a la intervencion con el ByPass. Una mayor serie de casos
son necesarios para poder tener una mejor evaluacion de la técnica pero los resultados y experiencia en otros centros la hacen una
buena opcion terapéutica a considerar.
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ANASTOMOSIS MANUAL FRENTE A MECANICA LINEAL EN EL BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO
A. Antequera Pérez, M. Hernandez, M. Medina, D. Acin, S. Alonso, B. Martinez

Hospital de Fuenlabrada, Fuenlabrada

INTRODUCCION
La anastomosis manual (HSA) y la anastomosis mecanica lineal (LSA) son técnicas comunes en BGYR. Son escasas las diferencias que
se han observado antes en la literatura.

MATERIALY METODOS

Se realizé andlisis univariante y multivariante de los datos peri-operatorios y de evolucion, con seguimiento minimo de 1 afio,
recogidos prospectivamente a partir de una cohorte de pacientes que se sometieron a BGYR primario en un hospital General de 2°
nivel desde octubre de 2006 hasta julio de 2014. Inicialmente HSA fue la técnica preferida y después el equipo decidi6 cambiar a
LSA. El grupo HSA se dividié en dos grupos, inicial y final para evaluar la influencia de la curva de aprendizaje.

RESULTADOS

183 pacientes fueron sometidos a BGYRL durante el intervalo de estudio. Habia 55 en el grupo LSA, 65 en el grupo inicial de HSA
(HSAi) y 63 en la final (HSAf). Los tiempos quirdrgicos medios fueron significativamente diferentes: 165 minutos para el grupo
LSA, 228 min. para el grupo HSA final y 309 min. para el primer grupo cronologico de anastomosis manual. La mediana de estancia
fue estadisticamente diferente entre los tres grupos (HSAi: 6 dias, HSAf: 5 dias, LSA: 4 dias). La tasa global de complicaciones en el
grupo con grapas fue del 23,6% (13/55), el 24,6% (16/65) en el HSAi y el 34,0% (22/63) en el HSAf (P = 0,321). El porcentaje de
complicaciones graves (Clavien> 2) fue del 3,6% (2/55) de la LSA, el 16,9% (11/65) en el grupo HSAi y el 19% (12/63) para la HSAf.

CONCLUSION

La gastroyeyunostomia manual (HSA) se asocia con los tiempos de quir6fano mayores y més estancia hospitalaria. No se encontraron
diferencias en las tasas de complicaciones, sin embargo las complicaciones graves (Clavien> 2) se produjeron significativamente mas
entre el grupo HSA.
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RESULTADOS A LOS 6 MESES Y AL ANO DE TRATAMIENTO CON BYPASS EXTERNO
R. Turr6 Arau, J.C. Espinos Pérez, J. Turr6 Homedes, A. Mata Bilbao, H. Uchima

Centro Médico Teknon, Barcelona

INTRODUCCION

Presentamos los resultados del tratamiento endoscopico con el By Pass externo mediante el sistema AspireAssist® en pacientes con
obesidad moérbida que rechazan someterse a cirugia barfatrica o que por sus caracteristicas no son tributarios de ella. El sistema
AspireAssist consiste en la colocacion via endoscopica de un tubo de gastrostomia (A-Tube) que unido al uso de un equipo externo,
permite realizar una aspiracion controlada del contenido géstrico a partir de 20 minutos tras la ingesta, eliminando hasta un 30% del
contenido caldrico. Presentamos los resultados en pérdida de peso y seguridad de la intervencion a los 6 y 12 meses del inicio del
tratamiento, a su vez valoraremos resultados grupo que realiza mas de 1 aspiracion diaria, activos, con los que realizan maximo 1,
pasivos.

METODOS

De Setiembre 2013 a marzo 2016, 27 pacientes fueron intervenidos (8 hombres y 19 mujeres) con una media de IMC inicial de 46,79
Kg/m2 +/- 7,45 DS y una media de peso inicial de 129,8 Kg +/- 27,35 DS. La colocacion del A-Tube se hace por via endoscopica.
Alos 15 dias se coloca el Skin Port, y se forma a los pacientes en el uso del equipo externo para realizar las aspiraciones. Los pacientes
siguen un control multidisciplinar durante 2 afios con una periodicidad de visita cada mes aproximadamente.

RESULTADOS

N total= 27. Media de % de exceso de peso perdido a los 6 meses (%EWL 6 M) de 35,96 % +15,51 DS, media de % de peso total perdido
a los 6 meses (%TBWL 6M) un 13,48 % + 6,27 DS (N=17 ); a los 12 meses media de %EWL de 39,7 % + 20,52 DS y una media del
%TBWLde un 16,54 % +8,08 DS (N= 16). Si analizamos pacientes usuarios de mas de una aspiraciéon diaria tenemos estos resultados:
6 meses N=12 %$EWL 36,2%+16,11, % TBWL 15,21%+6,16; 12 meses N= 10 %$TBWL 19,49+8,38. %EWL 46,51+ 21,43. Ningln
paciente ha solicitado la retirada del dispositivo, solo se ha retirado uno a los 7 meses por razones ajenas al tratamiento.

No se han reportado complicaciones.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio demuestran la seguridad y la eficacia de la técnica en el tratamiento de la obesidad morbida y
supermorbida, siendo consistentes junto a los estudios previos. Los usuarios mas activos presentan unos mejores resultados pero es
necesaria una muestra mayor para poder valorar si estas diferencias son estadisticamente significativas. A su vez mas estudios son
necesarios para establecer la terapia de aspiraciéon como tratamiento efectivo de la obesidad a largo plazo.
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TREINTA NUEVE ANOS EN BARIATRIA
A. Baltasar

Clinica San Jorge, Alcoy

Evolucion de un Servicio de Hospital Comarcal. El 19.06.1977, derivacion géstrica de Mason en 18 pacientes y cirugia de la
hipercolesterinemia en 1987, empezando asi la cirugia bariatrica y metabélica. Afios 80. Publicamos en 1986 la GVA y el radi6logo
describe “deformidad en cacahuete”. Para evitar las fistulas gastro-gastricas en 1989, la “division vertical de la bolsa y la sutura de
la linea de grapado” en 130 pacientes. Revisamos a 5 afios después y publicamos “La GVA es una experiencia frustrada”. La GVA
desapareci6 en 2 afios. Arlandis bulimia nerviosa complicada con perforacién gastrica.

El 25.09.1995 asistimos a Favretti la insercion de primera banda gastrica en La Paz.

Afios 90. Primer Cruce duodenal en 03.17.1994 a 527 pacientes con 5 muertes (0,9%). El 5.06.1995 en la reunion ASMBS en Seattle
video con division del estbmago sobre-sutura continua. 1994 Incisién transversal supra-umbilical abdominal con 10% hernias en vez
de 39% verticales.Laparoscopia. En 14.01.1997 la 12 DGL, presentada a IT Reunién SECO-Granada el 4.12.1997, Cir Esp 2000 y Premio
Nacional de Cirugia REEAD. Inicio mundial de la grapadora circular sin trocar. Serra en 1999 la 12 hernia interna mundial en DGL.
Funda SECO en Alicante con 26 cirujanos el 12.12. 1996.

El aflo 2004, SECO 2° pais con méas publicaciones Obes Surg tras EE.UU. y 2005, 2006, 2007 y el tercero en 2009. En 2013 SECO el
quinto pais con mas publicaciones en SOARD. SECO aceptada en AEC en 2002 y organiza el VIII Congreso Mundial IFSO-2003 en
Salamanca. Libro “Obesidad y Cirugia” 2000 con dos ediciones.

En 2000 estudio intermedio comparativo entre GVA y CDA Cruce duodenal laparoscopico el 5/10/2000 el 1er CDL en Europa,
427 casos 2 muertes (mortalidad de 0,46%). 1as descripciones de complicaciones: insuficiencia hepéatica, fallos hepéticos,
trasplante, y gastrectomia total, reversiones por malnutricion y “hernias de la mucosa yeyunal” a través de la pared muscular. GVL.
El 02/12/2002 iniciamos la GVL y la publicaciéon de 2005 es 61 con més citas en la historia de bariatria. Antrectomia yRe-
gastrectomia. En 2007 Serra publica endo-protesis extraibles y el nudo corredizo. Cirugia de rescate. 2003. 12 descripcion mundial
de Derivacion Y-de-Roux en fistulas cronicas de GVL y hoy son tratamiento estandard. Cirugia de diabetes

El 10.02.2004, 12 cirugia de la diabetes BPD en Espafia en no-moérbido. Bou inicia GVL +Derivacion una anastomosis Duodeno-
ileal (DUADIL). En 2006 “Mil operaciones baridtricas” Premio Nacional de Cirugia Espafola. Cirujano invitado a 12 paises.
14.03.2003 ACS-12 Reuniéon ASBS, NYC y 21.10.2003, 12 Reunién ACS ASBS Chicago. Visitan Alcoy 65 cirujanos. Miembro
honorifico de Brasil, Argentina y Portugal. CB en nifios. un nifio de 10 afios de edad 2008. Nomenclatura. Normalizamos la
denominacién de GVL. Informar de resultados. Borras, matematico, idea el “IMC esperado” FBMI = IBMI * 0.4 + 12. Re-conversiones
Lap de RNY a un BPD. Programa de excelencia europeo en 2009 Programa Centros de Excelencia (COE). Fundacion
www.bmilatina.com 2011 y119 articulos en CB y 43 videos. El 13.06.2011 finalista Premio de Logros de la ASMBS.
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FISTULOYEYUNOSTOIYIiA EN “Y DE ROUX” COMO SOLUCION A LA FISTULA TRAS LA GASTRECTOMIiA
VERTICAL LAPAROSCOPICA. NUESTRA EXPERIENCIA

L.T. Ocana Wilhelmi, E. Gliickmann Maldonado, F. Villuendas Morales, J. Rivas Marin, C. Monje, J. Rivas Becerra, G. Alcain
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga

OBJETIVOS

La Gastrectomia Vertical Laparoscopica (GVL) es una técnica ampliamente implantada hoy dia como una opcién quirtrgica en
pacientes con Obesidad Morbida y tiene excelentes resultados. Sin embargo, las fistulas son complicaciones peligrosas y de dificil
manejo. El Objetivo es analizar nuestros resultados al resolver las fistulas refractarias a tratamiento conservador con un
procedimiento quirdrgico como la Fistuloyeyunostomia en Y-de-Roux.

MATERIALY METODOS

Presentamos 4 pacientes con fistula secundaria a la realizacion de una GVL, no resuelta con medidas conservadoras: drenajes
quirargicos y percutaneos, sutura de la fistula, endoprotesis, clips endoscopicos, sellantes, nutricion parenteral total, nutricion enteral
por sonda y yeyunostomia, etc. Analizamos el momento del diagndstico, el manejo conservador, el mantenimiento y preparaciéon para
la Cirugia, el momento de esta, la morbilidad de la misma, la estancia media y su resultado final y bariatrico.

RESULTADOS

La serie presenta 3 mujeres y 1 varon, con edad media de 39 afios, rango entre 25 y 54 afios. La media de IMC previa a la intervencion
era de 52 y sus principales comorbilidades eran HTA, DM-II, SAOS, Miocardiopatia Dilatada, Sindrome Depresivo y una de las
pacientes, la méas joven, diagnosticada de Sdme. de Prader Willi. El momento del diagnostico de la fistula oscil6 desde las 48 horas
tras la cirugia hasta los 10 dias de la misma. Tres fueron reintervenidos para drenaje de abscesos y sutura de la fistula, 2 por via
laparoscopica y uno abierto. En todos se intent6 el manejo conservador posteriormente. En los cuatro se realiz6 finalmente una
Fistuloyeyunostomia en Y-de-Roux abierta, con asa transmesocolica de 120 cms, buscando, ademas de la resolucion de la fistula con
un vaciamiento gastricomasfavorable,el mantenimientodeunatécnicabariatricaeficiente. Los cuatropacientestuvieron una evolucion
tras la cirugia satisfactoria, destacando como morbilidad postquirtrgica un episodio autolimitado de sangrado en el pie de asa y un
cuadro suboclusivo que se resolvi6 de forma conservadora en 72 horas, ambos en la misma enferma. Los estudios con contraste
hidrosoluble a los 3-4 dias de la intervencién demostraban un paso preferencial del mismo hacia el asa en “Y de Roux”, en detrimento
del estdbmago. El resultado bariatrico de esta técnica se asemeja mucho al de un By-pass.

CONCLUSIONES

La génesis de la Fistula en el Angulo de His parece estar sobre todo en relacion con la hiperpresion propiciada en el tubo gastrico
tras la confeccion de una gastrectomia vertical laparoscopica con un vaciado géstrico deficiente, bien por una estenosis organica, o
bien por una estenosis funcional o “twister” o rotacion del tubo. Si el motivo de la fistula es ese exceso de presion, sobre todo en la
zona més proximal al estar més distal al problema, podemos entender por qué fallan todos los intentos de terapia conservadora:
sellantes, endoprotesis, clips, nutricién. Ninguno da solucién al problema principal: la falta de un vaciado gastrico eficiente. Y es ello
lo que consigue esta técnica, al resolver precisamente lo que gener6 la misma: un defecto en el vaciado del tubo gastrico.
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20 ANOS DE EXPERIENCIA EN CIRUGIA BARIATRICA EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA DE LA OBESIDAD:
RESULTADOS Y LECCIONES APRENDIDAS

A. Vargas Durand, M.E. Barrios Carvajal, O. Ferro Echevarria, N. Cassinello, R. Alfonso, J. Ortega
Hospital Clinico Universitario, Valencia

INTRODUCCION

La obesidad ha aumentado su prevalencia en las tltimas 3 décadas en todo el mundo y es reconocida como la enfermedad metabdlica
maés prevalente ante lo cual la cirugia bariatrica aporta beneficios que incluyen mejoria en la salud, calidad de vida y aumento en la
supervivencia de estos pacientes. La progresiva introduccion de técnicas minimamente invasivas ha convertido este tratamiento en
una opcion atractiva para pacientes y facultativos.

METODOS

Se ha realizado un anélisis retrospectivo de los resultados y las complicaciones de los pacientes intervenidos mediante mediante
técnicas como: el bypass gastrico en Y de Roux (BPYR), la gastrectomia en manguito (GM), la gastrectomia vertical anillada (GVA),
la banda gastrica laparoscopica (BGL) y el cruce duodenal (CD) en nuestro centro entre enero 1995 y diciembre 2015.

RESULTADOS

De un total de 1079 intervenciones bariatricas realizadas en nuestro servicio, 631 (58.48%) fueron via laparoscopica y 448 (41.52)
abiertas. Los procedimientos realizados fueron 4.4% GVA, 79.4% BPYR, 3.1% BGL, 7.6% GM, 2.6% MGB y 2.8% CD. Las
complicaciones evidenciadas segin la clasificacion de Clavien fueron: en cirugia abierta 14% grados I-II, 13% grados II-IVy 1.7%
grado V y en cirugia laparoscopica 5% grados I-I1, 3% grados II-IV y 0.5% grado V.

CONCLUSION

En una Unidad de Cirugia Bariatrica especializada la cirugia laparoscopica muestra mejores resultados que la via abierta y es segura
segin los estandares de calidad pudiendo ser el bypass el procedimiento que muestra mejores resultados. Mientras se desarrollan las
unidades es de preferencia contar con ayuda experta, iniciar con adecuada selecciéon tanto de procedimientos como pacientes de
complejidad baja, aumentar de forma progresiva de acuerdo a la experiencia adquirida y revision de los propios resultados.
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REMODELACION DE LA ANASTOMOSIS GASTRO-YEYUNAL POR REGANANCIA DE PESO O SINDROME
DE DUMPING

M. Conde Rodriguez (1), A. Sanchez-Pernaute (2), L. Estela Vila (2), M.A. Rubio-Herrera (2), P. Matia (2), A. Barabash- Bustelo (2),
P. Saez-Carlin (2), A.J. Torres-Garcia (2)

) Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo; ) Hospital Clinico San Carlos, Madrid

OBJETIVOS
Analizar los resultados de la sleeve gastroyeyunal (SGY) o remodelacion del reservorio gastrico con resecciéon del “Candy-Kane”
como cirugia de revision tras bypass gastrico (BPG), en una serie de 5 pacientes.

MATERIALY METODOS
Presentamos 3 casos de mujeres con reganancia de peso tras BPG y 2 casos de pacientes con adecuada pérdida ponderal asociado a
sindrome de dumping. Se realizd6 SGY laparoscopico y reseccion de remanente yeyunal, tutorizada con Fouchet de 12 mm en todas

ellas. El indice de masa corporal (IMC) medio inicial era de 44 kg/m?, alcanzando al noveno mes tras el BPG, un porcentaje medio
de exceso de peso perdido (EPP) méaximo del 67,5% y un IMC minimo de 31,8 kg/m?>.

RESULTADOS

La edad media en el momento de la SGY era de 57 afios con un IMC medio de 36,5 kg/m? y un exceso de peso (EP) medio de 30,18 kg.
Los valores medios del IMC inicial y, a los 6, 12 y 18 meses tras la SGY son 44 kg/m?, 31,9 kg/m?, 25,6 kg/m? y 32,2 kg/m?,
respectivamente. El primer caso, es una paciente de 72 afios, con un IMC inicial de 51 kg/m? que tras un BPG y posterior reajuste
endoscépico de la anastomosis presenta, en el momento de la SGY, un IMC de 44 kg/m? y a los18 meses tras la revisién, un IMC de 45
kg/m?. El segundo caso, una mujer de 63 afios, con un IMC inicial de 41,62 kg/m?, presenta tras la SGY un EPP del 59,6% a los 18
meses y un IMC de 31 kg/m>. Ha precisado dos dilataciones endoscopicas, en los 3 primeros meses postoperatorios. El tercer caso,
es una mujer de 52 afios sometida a BPG 11 afios antes con reganancia completa de peso e IMC de 44,3 kg/m? en el momento de la
SGY. Presenta a los 6 meses de la cirugia, un IMC 35,8 kg/m?2 y EPP del 46%. En el cuarto y quinto caso, la indicacién se establecié

por sindrome de dumping, con IMC de 26,9 y 35,5 kg/m?, respectivamente. Tras la SGY, presentaron un EPP de 109% y 82% a los
18 meses respectivamente y una mejoria de su sintomatologia.

CONCLUSIONES

Tras el fracaso del BPG, que sucede hasta en el 20% de los pacientes, existen distintos procedimientos de remodelacion de la
anastomosis, tanto endoscopicos como quirtrgicos, que no han demostrado en la literatura, un éxito significativo en la pérdida
de peso. En nuestra serie, todas las pacientes presentan durante los primeros 6-12 meses una mejoria del EEP, con una tendencia a
la reganancia en los altimos controles a 18 y 24 meses. Son necesarios mas estudios para evaluar la eficacia del procedimiento en
términos de pérdida de peso, su relacion con la seleccion del paciente, asi como su aplicacion en el sindrome de dumping.
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CUANTIFICACION DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO EN PACIENTES SOMETIDOS A GASTRECTOMIA
VERTICAL

P. Jimeno, D. Ruiz De Angulo, M.A. Ortiz, V. Munitiz, P.J. Gil, V. Soriano, V. Lo6pez, A. Romero, L. Martinez De Haro, P. Parrilla
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

INTRODUCCION

La gastrectomia vertical es una de las técnicas mas populares en todo el mundo para el tratamiento de la obesidad y sus co-
morbilidades. Uno de los aspectos mas controvertidos respecto a esta técnica es su relacion con el reflujo gastroesofagico (RGE).
Existen en la literatura muchos estudios basados en cuestionarios clinicos sin cuantificacion pHmétrica. Debido a la disparidad
encontrada en la bibliografia, realizamos este estudio prospectivo para evaluar la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE),
tanto antes de la cirugia como tras ella, cuantificando el RGE.

OBJETIVO

Determinar la prevalencia de reflujo patologico en la poblacion obesa candidata a gastrectomia vertical, mediante pruebas objetivas
como la pHmetria ambulatoria de 24 horas, y cuantificar el RGE al afio de la intervencion para determinar si existe relacion entre la
técnica quirargica y el RGE.

MATERIALY METODOS

El estudio se ha realizado en 28 pacientes obesos consecutivos, intervenidos en nuestro servicio de cirugia del Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca, en el periodo comprendido entre Enero de 2013 y Enero 2014. La valoracion clinica preoperatoriadel RGE se
realizd mediante cuestionario clinico y pHmetria continuada. La valoracion postoperatoria anual se realizé utilizando los mismos
métodos. Se realizé un estudio estadistico descriptivo y comparativo de las variables pre y postoperatorias tanto de la serie global
como de los subgrupos de pacientes con pHmetria preoperatoria negativa y positiva.

RESULTADOS

Segin nuestro estudio, 16 pacientes tenian clinica de ERGE (57%) y 19 pacientes (68%) tenian una pHmetria positiva, antes de
someterse a la cirugia. Al ano de la cirugia se detecté que 15 pacientes de 28 tenian clinica de ERGE (53.58%), y en el control
pHmétrico anual se objetivo que 17 pacientes de los 28 tenian una pHmetria positiva (60.72%). Al comparar los resultados clinicos no
hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas. Al comparar los datos pHmétricos, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la existencia de reflujo acido patoldgico preoperatorio (media =6.77+3.99) y postoperatorio
(media =7.79+6.30) con una p=0.885. En el subgrupo de pacientes con pHmetria preoperatoria patologica (n=19) no se ha
objetivado una modificacion significativa de los valores pHmétricos (pre 8.84+2.92; post 7.79+6.04; p=0.560). En el subgrupo de
pacientes con pHmetria preoperatoria negativa (n=9) se ha objetivado una modificacion significativa de los valores pHmétricos (pre
2.39+1.67; post 7.80+7.20; p=0.021).

CONCLUSIONES

Existe una alta prevalencia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico en la poblacion obesa medida mediante pHmetria
ambulatoria de 24 horas, con mas del 60% de los pacientes con reflujo gastroesofigico acido patologico. No aumenta el reflujo
gastroesofagico patologico tras la gastrectomia vertical en aquellos pacientes con reflujo acido patolégico previo. Por tanto, no
podemos excluir este tratamiento en la poblacién obesa con enfermedad por reflujo gastroesofagico. La tasa de reflujo de novo es alta
aunque el reflujo generado es leve.
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EL ACORTAMIENTO DEL ASA (;OMfJN COMO OPCION QUIRURGICA ANTE LA REGANANCIA DE PESO TRAS
BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO

A. Vargas Durand, R. Alfonso Ballester, N. Ledezma, N. Cassinello Fernandez, J. Ortega Serrano
Hospital Clinico Universitario, Valencia

OBJETIVO

El bypass gastrico laparoscopico es la operacién bariatrica realizada con mayor frecuencia en todo el mundo con buenos resultados
en cuanto a la pérdida de peso y su mantenimiento a largo plazo en un elevado porcentaje de casos, pero en algunos pacientes
es necesario revisar el procedimiento. La pérdida de peso insuficiente y la recuperacion de peso son las razones mas comunes para la
conversion. El acortamiento del asa comun se plantea como una alternativa quirtrgica. Se presentan los resultados de 9 anos de
experiencia en una unidad especializada.

METODOS

20 pacientes presentaron reganancia de peso o pérdida insuficiente tras haber sido sometidos a un bypass gastrico laparoscopico. A
todos se les practic6 un acortamiento del asa comun, desde unos valores iniciales de 310,0 + 108,6 cm hasta 82 + 20,6 cm. Se
analizaron el IMC, glucosa, proteinas totales, albimina, hierro, hemoglobina y hematocrito, previos a la reintervencién y tras un
seguimiento minimo de un afio. Se emple6 la t de student apareada (p significativa < 0,05).

RESULTADOS

La media del IMC inicial fue de 51,30 + 9,0 kg/m?2. Tras el bypass la media del IMC alcanzado fue de 38,5 + 7,1 kg/m?, pero
la reganancia posterior fue de media 42,8 + 5,66 kg/m=2. La media del IMC tras la reintervencién fue de 37,7 + 5 kg/m?2 (p = 0,0015).
La media del porcentaje de peso perdido tras del acortamiento del asa fue del 12% y dicha pérdida de peso se mantuvo en el tiempo.
En el analisis de de los valores nutricionales no se objetivaron alteraciones significativas. No se registraron alteraciones en el transito

como diarrea o cambios en las deposiciones de forma significativa. En la cirugia de revisién no hubo complicaciones mayores ni
reintervenciones.

CONCLUSIONES
En nuestra experiencia el acortamiento del asa comin es una opcién quirtrgica vélida tras el fracaso de un bypass géstrico ya que
permite alcanzar una pérdida de peso satisfactoria y mantenida en el tiempo sin complicaciones asociadas.
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CIRUGIA BARIATRICA LAPAROSCOPICA EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL. PRIMEROS 174
PACIENTES. MORBIMORTALIDAD DE LA SERIE Y PERDIDA DE PESO EN EL SEGUNDO ANO DE
SEGUIMIENTO

R. Sanchez Jiménez, J. Trébol Lopez, C.A. Blanco Alvarez, E. Rojo Conejo, J.A. Carmona Séez, F. Ozalla Romero
Del Castillo, C.M. Francos Von Hiinefeld "

Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles, Avila

OBJETIVOS

La cirugia bariatrica debe realizarse en centros con volumen suficiente y cirujanos cualificados para la realizacion de procedimientos
laparoscopicos avanzados, con el objetivo de que los resultados se ajusten a los estindares internacionales. La morbilidad debe ser
menor del 10% y la mortalidad inferior al 1%, debiendo ser el porcentaje de reintervenciones menor al 2% en el primer afo. El 75%
de los pacientes debe mantener una pérdida del exceso de peso superior al 50 % y alcanzar un IMC por debajo de 35. Nuestro objetivo
es analizar nuestra serie y comprobar los resultados en cuanto a morbimortalidad y pérdida de peso a 2 afios de seguimiento.

MATERIALY METODOS

Durante el periodo de Enero de 2009 hasta Diciembre de 2015, 174 pacientes fueron intervenidos en nuestro centro, con una mediana
de edad de 42 anos (23-60) y de IMC de 49 (36-72). La técnica fue by-pass gastroyeyunal, excepto en 4 casos en los que se realizo
gastrectomia tubular por enfermedad inflamatoria intestinal, cirrosis o IMC por encima de 60, y 2 cruces duodenales por antecedentes
familiares multiples de cncer géstrico en un caso y pérdida insuficiente de peso tras gastrectomia vertical en otro. Se analizaron los
resultados en cuanto a morbimortalidad en la serie global y en cuanto a pérdida de peso a los 2 afios de la intervencion quirtirgica en
138 de ellos (los intervenidos hasta Abril de 2014). Realizamos un estudio retrospectivo descriptivo con analisis estadistico mediante
SPSS v. 20.0.

RESULTADOS

La estancia media hospitalaria fue de 3,2 dias (2-72). No hay ningtn fallecimiento en la serie. La morbilidad global ha sido de un
6%: 5 abscesos intraabdominales que respondieron de forma adecuada con tratamiento médico, 4 hemorragias (2 por sangrado
intraabdominal, precisando transfusion de hematies una de ellas, y 2 con HDA que no precisaron soporte hemoterapico), y 3
reintervenciones (una fuga anastomotica con lavado y drenaje y una dehiscencia anastomética que requiri6 rehacer la anastomosis,
ambas por via laparoscopica y una fuga en gastrectomia tubular que requiri6 2 reintervenciones). La mediana de seguimiento de
nuestra serie es de 41 meses (10-84). Alos 2 afios de la intervencion quirdrgica, la mediana del porcentaje de pérdida de peso fue de
36,6% (14,7-55,6) y del porcentaje de pérdida del exceso de peso de 66,9% (38-83), con un 88% de pacientes con pérdida del exceso
de peso mayor al 50% y un 86% de pacientes con un IMC inferior a 35.

CONCLUSIONES

La cirugia bariatrica en nuestro centro es segura. Presenta una morbilidad inferior al 10% (6%) y una ausencia de mortalidad, con
menos del 2% de reintervenciones (1,7%) durante el primer afio postcirugia. En nuestra serie, mas de un 75 % de los pacientes
mantienen una pérdida del exceso de peso mayor al 50% (88%) y un IMC menor de 35 (86%). La cirugia baritrica debe ser realizada
en centros con volumen suficiente para conseguir que los resultados se ajusten a los estandares internacionales.
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CIRUGIA BARIATRICA COMO TRATAMIENTO DE OBESIDAD EN PACIENTES MAYORES QUE 60
S. Silva, M. Amaro, M. Carvalho, J. Caravana

HESE, Evora

OBJETIVOS
La obesidad es un problema mayor en este siglo y los procedimientos de cirugia bariatrica son considerados una opcion segura
y eficaz para su tratamiento. Sin embargo, en personas mayores hay dudas por el riesgo de complicaciones y peores resultados.

MATERIALY METODOS
Fueran sometidos a bypass gastrico con Y de Roux 73 pacientes desde el 06/01/2012 hasta el 15/12/2012. De estos, 59 tenian menos de
60 anos y los restantes 14 tenian 60 anos o mas. Las mujeres representaran el 85% de los pacientes mas jovenes, la mediana de edad

erade 46 aflos y el promedio de IMC de 46 Kg/m? antes de la cirugia. El grupo de adultos mayores tenia 13 mujeres (93%), la mediana
de edad era de 63 afios y el promedio de IMC era de 46 Kg/m?.

RESULTADOS

Los pacientes jovenes tuvieron seis complicaciones post operatorias (10%), dos grado I, tres grado II y una grado IIIb segundo la
Clasificacion de Clavien-Dindo, y el grupo de paciente mayores tuvieron una complicacién Grau I (7%). El promedio de porcentaje de
exceso de peso perdido en el grupo més joven fue de 62% a los 6 meses, 80% al afio, 82% a los 18 meses, 80% a los 2 afios, 78% a los 2
afios y medio, 74% a los 3 afios y 68% a los 3 anos y medio de post operatorio. El grupo con mas que 60 anos tuve un promedio de
porcentaje de exceso de peso perdido de 63% a los 6 meses, 71% al afio, 81% a los 18 meses, 80% a los 2 afos, 82% a los 2 ahos y
medio, 81% a los 3 afios y 76% a los 3 afnos y medio de post operatorio.

CONCLUSIONES
La cirugia bariatrica es segura y eficaz en los pacientes obesos mayores, y sigue siendo como una opcién de tratamiento de estos
pacientes.
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EXPERIENCIA CLINICA DE INTUBACION CON AIRTRAQ EN CIRUGIA BARIATRICA

G. Echarri Gonzélez, P.A. Duque, J.A. Martinez Molina, P. Rodriguez, E. Goiii, R. Callejas, V. Valenti, R. Moncada
Clinica Universidad de Navarra, Pamplona

OBJETIVOS

Elhecho de que los pacientes con obesidad sean un grupo de riesgo de dificultad parala intubacion, ha hecho que a lo largo de la altima
década se hayan desarrollado diversas alternativas al uso del laringoscopio. En nuestro centro, la intubacién con Airtraq
(laringoscopio Optico desechable) en los pacientes programados para cirugia bariatrica, es ya una rutina desde hace més de 2 anos. El
objetivo de este estudio es evaluar si con esta técnica se han mejorado las condiciones de intubacion.

MATERIALY METODOS

Se trata de un estudio observacional retrospectivo, en el cual se recogieron datos de los pacientes programados para cirugia bariatrica
(tanto bypass gastrico como gastrectomia tubular) desde Marzo de 2014 hasta Marzo de 2016. La inducciéon de la anestesia lo
consideramos como el tiempo desde que llega el paciente a quir6fano hasta que se inicia la ventilacion mecénica, e incluye la
monitorizacion, canulacion de accesos vasculares, preoxigenacion, ventilacion manual e intubacion. En el caso de la cirugia bariatrica,
en nuestro centro, esta estandarizado realizar la induccién con el paciente sentado entre 45y 60°, y llevar a cabo la preoxigenaciéon con
4-8 respiraciones a capacidad vital forzada con oxigeno 100%. Los farmacos utilizados para la induccién son Propofol, Fentanilo y
Rocuronio. Y la intubacion también se realiza con el paciente en sedestacion y con Airtraq, con el anestesista en posicion frente a la
cabeza del paciente.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 124 pacientes, de los cuales 32 (25.8%) eran varones y 92 (74.2%) mujeres. El 71.8% de las cirugias
fueron bypass gastricos y el 28.2% gastrectomia tubulares (todas con abordaje laparoscopico). Se clasificaron los pacientes en funcion
del grado de obesidad, resultando 4 pacientes con sobrepeso, 24 con obesidad grado I, 29 con obesidad grado II, 49 con obesidad
grado III/mérbida y 18 pacientes con obesidad extrema. El 91.2% de los pacientes se intubaron con Airtraq. El resto (11 pacientes),
se intubaron con laringoscopio por diversos motivos. De los pacientes intubados con Airtraq, 109 (96.46%) se consideraron como
faciles de intubar con este método, y el resto (4 pacientes, 3.54%) se catalogaron como dificultad de intubacion, aunque en todos
los casos se logré intubar con Airtraq sin ninguna complicaciéon. De los 4 pacientes dificiles de intubar con Airtraq, 1 paciente
presentaba obesidad extrema y los otros 3, obesidad grado 2. En cuanto al tiempo de induccién (desde que se recibe al paciente en
quirdfano hasta que se inicia la ventilacion mecanica) obtuvimos una mediana de 25 minutos, con una desviacién estandar de 12.2.

CONCLUSIONES

Lainduccion anestésica del paciente programado para cirugia bariatricaque serealiza con el paciente en sedestacion y que se intuba con
Airtraq frontal, tiene una tasa de éxito de intubacion del 100% en nuestro centro, catalogando como dificultad de la técnica menos
del 4% de las intubaciones, y favoreciendo ademas el acortar los tiempos de induccion de la anestesia.
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HALLAZGOS DE SINTOMATOLOGIA BULIMICA EN PACIENTES OBESOS: MEJORIA SIGNIFICATIVA TRAS
GASTRECTOMIA VERTICAL, Y EN MENOR MEDIDA TRAS BYPASS GASTRICO

Y. Melero Puche, J.V. Ferrer Valls, P. Avellaneda, S. Ferrando Herranz
Clinica Obésitas, Valencia

OBJETIVO

La finalidad de este estudio es demostrar que: 1- Los pacientes con obesidad moérbida presentan afectacion de la sintomatologia
alimentaria (TCA), asi como de su estado emocional y calidad de vida. 2- Esta sintomatologia es muy florida mientras el paciente es
obeso y podria influir en el mantenimiento y crecimiento de la obesidad. 3- La sintomatologia desaparece o mejora con la pérdida
de peso, tras cirugia bariatrica y tratamiento psicoterapéutico. 4- Comparativa entre los resultados BPG y GVL.

MATERIALY METODO

Se estudian de forma prospectiva 106 pacientes, tratados e intervenidos por nuestro equipo multidisciplinar, de forma consecutiva
en los ultimos 2 afios, de Gastrectomia Vertical por Laparoscopia (GVL) (78 casos) o de By-pass Géstrico en Y de Roux (BPG) (29
casos). La historia de la obesidad era mayor de 5 afios en todos los casos, con un incremento progresivo de la misma a pesar de
multiples restricciones dietéticas. Para la seleccion de la técnica quirdrgica, se ha tomado en cuenta, el grado de obesidad, si padecia
sdr. metabolico y su perfil dietético y psicologico. Se realiza un estudio psicolégico detallado antes y 12 meses después de la cirugia,
mediante cumplimentacion de una serie de test, y evaluacion clinica. Después de la cirugia se realiza una intervencién multidisciplinar,
con terapia conductual y formacion nutricional, durante 24 meses.

RESULTADOS

Antes de la cirugia, los pacientes presentan una alta incidencia de anomalias en el area alimentaria (sintomas, gravedad,
insatisfaccion, bulimia, ineficacia, desconfianza interpersonal, desconexién introspectiva y miedo ala madurez), con excepcion
del perfeccionismo. Ademéas padecen importantes trastornos en todas las variables referidas a la calidad de vida (funcion fisica, rol
fisico, dolor, funcién social, salud mental, rol emocional, vitalidad, salud, cambio de salud y calidad de vida) corporal, vitalidad,
percepcién de salud y cambio de salud. Al afio de la intervencién existe una mejoria estadisticamente muy significativa (p<0.01) en
todas las variables afectadas.

CONCLUSIONES

Los pacientes obesos moérbidos padecen un importante desequilibrio en su relacién emocional con los alimentos, y en su equilibrio
vital, que muy posiblemente retroalimenten positivamente la obesidad y les dificulte tomar medidas para mejorar su obesidad a largo
plazo.

Todas las alteraciones emocionales mejoran significativamente después de la cirugia y tratamiento psicoterapico, por lo que podria
deducirse estos trastornos no son primarios del pacientes, sino como consecuencia de la obesidad, y que acttian como perpetuadores
de la obesidad.
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EFECTO DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL CON O SIN PRESERVACION ANTRAL, SOBRE LA INGESTA Y LA
TOLERANCIA ALIMENTARIA

A. Molina Lépez, F. Sabench Pereferrer, M. Vives Espelta, E. Raga Carceller, A. Sanchez Marin, M. Paris Sans, S. Blanco Blasco, E.
Bartra Balcells, J. Doménech Calvet, D. Del Castillo Déjardin

Hospital Universitari Sant Joan, Reus

OBJETIVO
Demostrar si la preservacion o no del antro pilérico en la Gastrectomia Vertical (GV) puede influir en la evolucién de la ingesta y la
tolerancia alimentaria.

MATERIALY METODOS

60 pacientes con obesidad mérbida se distribuyeron de forma aleatoria en dos grupos antes de ser intervenidos de GV; grupo 1 (n=30)
inicio de la seccion de la GV a 3 cm del piloro y grupo 2 (n=30) inicio de la seccién de la GV a 8 cm del piloro. La intervencion se
realizd por via lapardscopica, utilizando una sonda de Faucher de 38F como guia. Se realizdé un seguimiento de 12 meses. Se
registraron parametros antropométricos en cuatro periodos durante los 12 meses de seguimiento (precirugia, 3, 6 y 12 meses). Se
evalud laingesta de forma cuantitativa mediante registros alimentarios de tres dias (precirugia, 6 y 12 meses). Se calcularon los valores
medios de macronutrientes y energia de los tres dias registrados. Se evalud la tolerancia alimentaria mediante el test de Suter et al. (3,
6y 12 meses). Este cuestionario se divide en tres secciones:

1. Evalia la satisfaccion con la capacidad de consumir alimentos,

2. Evaltia la tolerancia a ocho alimentos especificos,

3. Cuantifica la frecuencia de vémitos y/o regurgitacion.

La suma de la puntuacion de las tres secciones ofrece una puntuacién global de 1 a 27 puntos, donde la puntuaciéon maxima posible
indica una mejor tolerancia alimentaria.

RESULTADOS
Se analizaron los datos de 60 pacientes, mayoritariamente mujeres 71,7%, con una edad media de 50,89+11,30 afnos, un peso medio

de 137,69+24,63 kg y un IMC medio de 51,11+6,22 kg/m>. El analisis del registro de 3 dias no aport6 diferencias significativas
importantes entre ambos grupos. En el postoperatorio inmediato se redujo la ingesta de forma cuantitativa drasticamente, sin
producirse apenas cambios cualitativos. Entre los 6 y 12 meses después de la intervencion, la ingesta se mantuvo practicamente sin
cambios. Los cambios en la ingesta se traducen en una reduccion media de unas 1100 kcal/dia, destacando una ingesta de fibra muy
escasa después de la cirugia. El anélisis de la evolucion de las puntuaciones medias del test de tolerancia alimentaria no evidencio
diferencias entre grupos. Aun asi, el grupo 3 cm present6 una mejor puntuacion total, debida principalmente a un mayor grado de
satisfaccion con la alimentacion y a una menor frecuencia de vomitos. En el grupo 8 cm las puntuaciones practicamente no
experimentaron cambios durante todo el seguimiento. La verdura y el pescado fueron los alimentos que presentaron una mejor
tolerancia, mientras que la carne roja y la ensalada presentaron una peor tolerancia.

CONCLUSIONES

El anlisis de la ingesta no aport6 diferencias entre grupos. Ambos redujeron la ingesta de forma cuantitativa, manteniendo la
misma calidad alimentaria (el mismo disbalance). El analisis de la tolerancia alimentaria sigui6 la misma tendencia, aunque el grupo
3 cm present6 una mejor tolerancia al final del seguimiento.
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OBESIDAD METABOLICAMENTE SANA EN NUESTRO ENTORNO: INFLUENCIA DE LA CALIDAD DE VIDA,
DIETA MEDITERRANEAY CARGA FAMILIAR DE OBESIDAD

P. Avellaneda, S. Ferrando, M.D.M. Melero, V. Fandos, Y. Melero, J.V. Ferrer
Clinica Obésitas, Valencia

INTRODUCCION

Se define como obesidad metabolicamente sana OMS, aquellos pacientes con obesidad grado II o mayor, que no padecen diabetes
mellitus (DM). Otros autores lo definen como aquellos que no padecen DM maés hipertension y/ o hiperlipemia. La incidencia de
OMS, puede depender de factores tan influyentes como la genética poblacional, los héabitos dietéticos y la calidad de vida del
paciente obeso en ese grupo poblacional. El motivo de este trabajo es determinar la incidencia de OMS en nuestro entorno, y si la
dieta mediterranea y la calidad de vida o el estado emocional del paciente, influyen en su incidencia.

PACIENTES Y METODOS Se estudian el grupo de pacientes operados por obesidad severa o mérbida en los dos altimos afios,
independientemente de la técnica utilizada, a los que se les ha realizado una encuesta preoperatoria sobre: calidad de vida y
estado emocional (test de Bite y SF-36), adherencia a la dieta mediterranea (test de Kidmed), y carga familiar de obesidad (CFO)
segin metodologia publicada (BMILatina, marzo 2016). Se compara el grupo con obesidad + DM (Grupo I), con otro obtenido a
partir del grupo con OMS (Grupo II), de edad, IMC y tiempo de evolucion de la obesidad similar al grupo con obesidad + DM.

RESULTADOS
Se estudian un total de 182 pacientes intervenidos de obesidad, en los que se encuentra DM en 25 casos (13,74%), DM + hiperlipemia

en 9 casos (4,95%), e DM + hiperlipemia + HTA en 5 casos (2,75%). Edad media e IMC de 44,0+11,2 afios y 43,8+8,2 kg/m? en

Grupo L, y 38,9+9,4 afios y 42,2+7,7 kg/m? en Grupo II. La adherencia a la dieta mediterranea es baja en ambos grupos y sin
diferencias SS entre ambos. Tampoco se han encontrado diferencias entre los grupos, en los antecedentes familiares de obesidad ni
en la sintomatologia bulimica ni en el “test Vitalidad”. (Tabla I)

CONCLUSIONES

Hemos encontrado una tasa de OMS mucho mayor en nuestro entorno que en las publicaciones de EEUU (44% en negros y 58%
en blancos), frente a 86% de OMS en nuestro entorno (1). No hemos encontrado entre nuestros grupos sanos y patologicos ninguna
diferencia significativa en adherencia a la dieta mediterranea, la carga familiar de obesidad ni en los test psicologico de vitalidad y
bulimia. Son necesarios estudios de mayor poblacion. El test Kidmed deberia hacerse en base a la dieta de varios afios anteriores a la
operacion, y no inmediatamente antes, como se ha realizado en este estudio.

Test KIDMED Test Bite Test SF-36 CFO
OMS 4,88 +/- 2,71 16,31 +/- 10,09 37,19 +/- 25,49 4,21 +/- 3,05
Obesidad + DM 4,52 +/- 2,40 15,12 +/- 6.73 37,19 +/- 25,49 3,82 +/- 2,17
t-student p > 0,01 p > 0,01 p > 0,01 p > 0,01

OMS: Obesidad metaboélicamente sana / CFO: carga familiar de obesidad /

1-Phillips CM. Metabolically healthy Obesity: definitions, determinants and clinical implications. Rev Endocr Metab Disord. 2013

Sep;14(3):219-27.

18° CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA DE LA OBESIDAD MORBIDA Y DE LAS ENFERMEDADES METABOLICASy de la Seccién de Obesidad de la AEC
IV CONGRESO IBERICO DE CIRUGIA DE OBESIDAD

> [ 1<




¢ W BMI

BARIATRICA & METABOLICA
IBERO-AMERICANA

BMI-2016, 6.2.6 (1024-1101) www.bmilatina.com Julio 2016

0-074

ESTATUS PONDERAL, HABITOS DIETETICOS Y CALIDAD DE VIDA EN OBESOS MORBIDOS ANTES Y DESPUES
DE BYPASS GASTRICO

S. Lopez (1), P. Gomez (1), E. Rodriguez (1), 1. Dominguez (1), M. De La Fuente (1), J.I. Martinez (1), A. Moreno (1), J.M. Canga (2),
J.L. De La Cruz Vigo (2), F. De La Cruz Vigo(l)

) Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; (2) Clinica San Francisco, Leén

OBJETIVOS

La obesidad representa un grave problema de salud publica. El bypass gastrico se considera actualmente como el tratamiento
“gold standard” en pacientes obesos en los que otros métodos conservadores han fracasado anteriormente. Los objetivos de este
estudio son comparar el estatus ponderal, habitos alimentarios y calidad de vida de pacientes operados y candidatos a bypass gastrico
en un Hospital Universitario pablico.

MATERIALY METODOS

Estudio observacional retrospectivo sobre un grupo de pacientes candidatos a cirugia bariatrica (n=30) y otro de operados (n=27)
mediante bypass gastrico, estos tltimos con un seguimiento minimo de seis meses. Se analizaron variables antropométricas, habitos
alimentarios, adherencia a la dieta mediterranea (a través del cuestionario PREDIMED) y ejercicio fisico. En los pacientes operados
la calidad de vida fue estimada mediante el cuestionario BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System).

RESULTADOS

La pérdida de peso de los pacientes operados fue satisfactoria. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
hébitos alimentarios y practica de ejercicio fisico de pacientes candidatos e intervenidos. La evaluacién con el test BAROS fue
excelente en el 33,3%, bueno en el 48,15% y regular en el 18,52%.

CONCLUSIONES

El bypass gastrico se demostré efectivo para la reducciéon ponderal, mejorando la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, los
pacientes operados no presentaron héabitos alimentarios mas saludables en comparaciéon con el grupo preoperatorio, por tanto, se
plantea la necesidad de una educacion nutricional continuada.
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TOLERANCIA ALIMENTARIA: EVOLUCION A 6 Y 12 MESES TRAS LA CIRUGIA BARIATRICA Y SU RELACION
CON EL PORCENTAJE DE SOBREPESO PERDIDO

J.M. Mérquez Alvarez, M.A. Escarti Uso, I. Rubi6 Gavidia, I. Mangas
Clinica Escarti, Valencia

OBJETIVOS

Determinar el nivel de tolerancia alimentaria de los pacientes operados de gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) y bypass géstrico
(BPG) a 6y 12 meses, y las posibles diferencias entre técnicas. Analizar si la tolerancia alimentaria tras la cirugia bariatrica (CB) guarda
relacion con el porcentaje de sobrepeso perdido (%SPP).

MATERIALY METODOS

Se aplico el Test de tolerancia alimentaria de Suter(l) (TS, escala de 1-27 puntos) a todos los pacientes que acudieron a consulta
nutricional durante 2 meses. Solo se tuvieron en cuenta los test totalmente cumplimentados. Se discriminaron en funcién del

resultado de TS <20y >20 (entendiéndose <20 como mala tolerancia alimentaria segiin nuestra experiencia clinica (2), y = 20 buena
tolerancia alimentaria), por técnica quirtrgica (n=43 BPG, n=64 GVL) y tiempo transcurrido tras la cirugia (<6 meses > 6 meses).
Se tomé el %SPP a los 12 meses.

RESULTADOS
Evolucion de la tolerancia alimentaria tras cirugia bariatrica
TS< 20 TS = 20
< 6 meses 13.8% (4) 86.2% (25)
> 6 meses 19.2% (15) 80.8% (63)
Evolucion de la tolerancia alimentaria tras GVL (n=64)
TS< 20 TS = 20
< 6 meses 14.3% (2) 85.7% (12)
> 6 meses 10% (5) 90% (45)
Evolucion de la tolerancia alimentaria tras BPG (n=43)
TS< 20 TS > 20
< 6 meses 13.3% (2) 86.7% (13)
> 6 meses 35.7% (10) 64.3% (18)
[Tolerancia alimentaria vs Pérdida de peso a 1 afio
TS < 20 TS = 20
%SPP 12 meses 92,3 %SPP 89,7 %SPP
(75 BPG+GVL) (n=14) (n=61)
CONCLUSIONES

Entre el 13.8% y el 19.2% de los casos tienen mala tolerancia alimentaria post-cirugia bariatrica sin que parezca haber variaciones
entre los primeros meses y el periodo 6-12 meses. Aunque nuestros datos son una muestra pequefia, parecen sugerir que los BPG
toleran peor que las GVL sobre todo en el periodo 6-12 meses. La mala tolerancia alimentaria no se asocia con una mayor pérdida
de peso en nuestros pacientes.

(1) Suter M, Calmes JM, Parz A, Giusti V. A new questionnaire for quick assessment of food tolerance after bariatric surgery. Obes
Surg. 2007;17:2-8.

(2) M.A. Escarti, I. Rubio, J. Marquez, I. Mangas. Prevencién de la erosion gastrica tardia en la banda gastrica ajustable. Clinica
Escarti. En: Programa final: Comunicaciéon Oral O-050, XVII Congreso Nacional de la Sociedad Espaiola de la Cirugia de la Obesidad
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VALORACION DE LA INGESTA Y DEFICITS NUTRICIONALES EN PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA
BARIATRICA

A. Gils Contreras (), A. Molina Lopez(2), A. Rabassa Soler (1), S. Gonzalez Porcel (2), A. Bakiou (), C. Alegret Basora (1), E. Sabench
Pereferrer (2), J. Salas Salvado (U, D. Del Castillo Déjardin (U, A. Bonada Sanjaume (¥

® Hospital Universitari Sant Joan, Reus; ) Universitat Rovira i Virgili. Facultad de Medicina, Reus

OBJETIVO
Valorar la ingesta y la prevalencia de déficits nutricionales previos a la cirugia baridtrica en pacientes obesos morbidos.

MATERIAL Y METODOS

Se reclutaron 27 pacientes candidatos a cirugia bariatrica (Bypass gastroyeyunal en Y de Roux o Gastrectomia vertical). Se analizaron
parametros analiticos y se cuantifico la ingesta a partir de un registro alimentario de tres dias utilizando el programa Dietsource® 2.0.
Se valor6 el consumo de energia, macronutrientes, vitaminas y minerales. Se tomaron como valores de referencia las
recomendaciones norteamericanas de ingesta diaria recomendada (RDI). Se valoraron los resultados de la ingesta.

RESULTADOS
Se analizaron los datos de 27 pacientes, 5 ¢ y 22 ? con una edad media de 43,4+12,0 afos, peso medio de 123,7+18,5 kg e IMC

medio de 45,7+4,7 kg/m2. La ingesta media fue de 2099,0+840,5 Kcal, 213,7+103,0 g de hidratos de carbono (HC), 93,6+32,4 g de
proteinas, 93,9+38,3 g de lipidos y 13,6+6,2 g de fibra. El porcentaje de macronutrientes fue de 40,7% de HC, 18,7% de proteinas y
40,6% de lipidos (8,7 % de AGMI, 3,7% de AGPI y 10,9% AGS). El porcentaje de pacientes que no alcanzaron las RDI de
micronutrientes fue de 25,9 % para la vitamina A y vitamina B12, 100% para el acido f6lico, 88,9% para la vitamina D, 63% para el
hierro y 81,5% para el calcio. En la siguiente tabla se detallan los pardmetros analiticos y la prevalencia de déficits nutricionales antes
delacirugia:

Parametros Media+DS Pacientes con déficits
N (%)
Hemoglobina (g/dl) 16,63+1,18 3 (11,2)
Ferritina (ng/ml) 06,08+94,56 2 (7,4)
Hierro (meg/dl) 78,96+50,34 3 (11,1)
Transferrina (mg/dl) 265,11+31,90 0(0)
Saturacién de transferrina (%) 23,87+15,44 13 (48,1)
IAlbamina (g/dl) 4,38+0,24 0 (0)
Prealbamina (mg/dl) 22,71+4,48 1(3,7)
Vitamina A (mg/L) 0,48+0,15 1(3,7)
Vitamina D (ng/mL) Deficiencia (<10)
Insuficiencia (10-30) Normal (> 30) 18,85+9,10 4 (14,8)
21 (77,8)
2 (7,4)
Calcio (mg/dL) 0,22+0,31 o0 (0)
Vitamina K (ng/mL) 0,77+1,06 7 (25,9)
Vitamina E (ng/mL) 15,27+5,06 0(0)
Vitamina B12 (pg/mL) 383,22+108,32 0(0)
)Acido f6lico (ng/mL) 6,36+2,52 8 (29,6)
CONCLUSION

Los pacientes candidatos a cirugia bariatrica realizan una dieta desequilibrada con un elevado porcentaje de grasas y proteinas, y un
bajo porcentaje de hidratos de carbono. La ingesta es deficitaria en algunos micronutrientes y un elevado porcentaje de pacientes
presentan déficits de vitaminas y minerales. Por todo ello debemos valorar la suplementacién con micronutrientes antes de la
intervencidn, y realizar una monitorizacién posterior.
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ENFERMERA GESTORA DE CASOS (EGC) EN UNA UNIDAD DE ~ATENCI(')N A LA OBESIDAD MORBIDA
MEDIANTE CIRUGIA BARIATRICAY METABOLICA (OM-CBM): UN ANO DE IMPLANTACION

C. Serra (1), M. Villatoro (1), 0. Castaner (2), D. Benaiges (1), E. Climent (1), R. Minguell (1), L. Trillo (1), J.M. Ramoén (1), J.A. Flores
(1), A. Goday 0

) Hospital del Mar, Barcelona; ) Parc de Recerca Biomedic, Barcelona

INTRODUCCION

El rol de enfermera gestora de casos (EGC) se inici6 en USA en los afios 80 y posteriormente se expandid a paises anglosajones y
Europa. La innovadora figura de la EGC plantea multiples posibilidades, que hasta ahora han sido moduladas en funcién de las
necesidades y habilidades de cada profesional debido a la falta de experiencia en este campo. Conceptualmente la gestion de casos se
presenta como un enfoque a la atencion integral para personas en situacién de complejidad y que precisan de una atencion sanitaria
multidisciplinar y continua. Pese que es poco conocida la figura de la EGC, la unidad de OM-CBM es el escenario 6ptimo para su
implantacion.

OBJETIVO
Describir competencias y actividades de la EGC en la unidad de atencién a la OM-CBM del Hospital del Mar de Barcelona tras
un afo de su implantacion.

METODO

Descripcion y evaluacion del proceso de incorporacion de una EGC en la coordinacién del programa de OM-CBM en el Servicio de
Endocrinologia del Hospital del Mar en enero del 2015. La poblacion diana en la que se centra su actividad asistencial son los
pacientes que inician el programa OM-CBM en el Area Integral de Salud Barcelona Litoral Mar, correspondiente al 4rea de influencia
del Hospital del Mar, que cubre 300.000 habitantes. Las competencias de la EGC se definieron teniendo en cuenta que la atencion
sanitaria que se ofrece es: integral e integrada, multidisciplinar, tanto en la promociéon de la salud como en la prevencion y el
tratamiento.

RESULTADOS

El modelo de gestion de casos en nuestro marco de trabajo se basa en la coordinacion de las actividades del equipo multidisciplinar
en las diferentes etapas del programa de CBM, elaborando un plan de atencion que facilite la transicion entre fases y asegurando la
continuidad de una asistencia integral. Durante este primer ano la EGC ha visitado 152 pacientes en la consulta de acogida e
iniciacion del programa; ha programado 135 pacientes (12 grupos) para las seis sesiones grupales con la nutricionista. Ha coordinado,
participado y documentado 12 sesiones clinicas mensuales del comité OM-CBM (121 pacientes candidatos a CBM). Ha planificado las
visitas preoperatorias, gestionado programacién y evaluacion de pruebas complementarias, realizado la Via Clinica a los 56 pacientes
intervenidos. Ha seguido y reconducido los pacientes que se han desvinculado del programa.

CONCLUSIONES

El modelo de actuacion de EGC evita la fragmentacion de la atencién sanitaria, convirtiendo al paciente en el eje central de todo el
proceso, siendo ventajoso para el propio paciente, los profesionales y los gestores sanitarios. Evidentemente repercutira en costes-
efectividad, debido a la optimizacion de recursos gestionados por la EGC. Tras un afio de su implantacion, creemos que la EGC ha
contribuido muy positivamente al funcionamiento de la unidad OM-CBM. Este es un escenario idoneo para implantar innovadores
métodos de gestion sanitaria como es la EGC.
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LO QUE LA OBESIDAD ESCONDE: ACTITUDES Y CREENCIAS DE ENFERMERAS Y AUXILIARES DE
ENFERMERIA

B. Oses Ferrer, A. Arregui Azagra, E. Martin Gomez, C. Oroviogoicoechea Ortega, V. Valenti Azcarate
Clinica Universidad de Navarra, Pamplona

INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud ptblica mundial debido a su creciente prevalencia. Es una enfermedad compleja, con serias
dimensiones psicologicas y sociales. Diversos estudios muestran una clara relacion entre obesidad y discriminaciéon social. Las
actitudes negativas por parte de los profesionales de la salud hacia las personas obesas pueden repercutir en una peor asistencia
sanitaria y en una menor adherencia terapéutica.

OBJETIVO
Describir las actitudes y creencias hacia las personas adultas obesas de las enfermeras y auxiliares de enfermeria de las unidades de
hospitalizacion en un centro de referencia en cirugia bariatrica.

MATERIALY METODOS
Se realizd un estudio descriptivo transversal en el que se dised un cuestionario dividido en cuatro apartados: a) datos
sociodemograficos; b) escala BAOP que evalta las creencias sobre las causas de la obesidad; c) escala ATOP que valora las actitudes
hacia las personas obesas; d) sugerencias. Las puntuaciones de la escala BAOP y de ATOP van de 0 a 48 y de 0 a 120, respectivamente,
donde las puntuaciones mas altas reflejan creencias y actitudes mas positivas hacia las personas obesas. La recogida se realiz de
forma voluntaria y anénima.

RESULTADOS

Se obtuvieron 165 cuestionarios validos de los 250 enviados (tasa de respuesta 66%). El cuestionario fue cumplimentado por 124
enfermeras (75%) y 41 auxiliares de enfermeria (25%). El 43% del personal indico tener algtin familiar con obesidad y el 48% tenia
algin amigo obeso. La puntuacion media de la escala BAOP fue de 19,08+6,3 que equivale de 0 a 10, a un 4,3 y en la escala ATOP
se obtuvo una puntuacion media de 75,43+14,4 lo que supone de 0 a 10 un valor de 6,3. En relacion a las variables sociodemograficas
no se encontraron diferencias significativas.

CONCLUSIONES

No se observan actitudes y creencias altamente negativas hacia la obesidad por parte de las enfermeras y auxiliares de enfermeria en
nuestro centro. No obstante, para que las personas con obesidad sean atendidas de la mejor manera posible, es fundamental
proporcionar programas de educacién continuada en obesidad para aumentar la concienciacién y motivaciéon y asi comprender de
forma maés precisa y empatica esta patologia.
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MEDIDAS DE PREVENCION DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA BARIATRICA

J.J. Cobles Guerra, S. Delgado Rivilla, A. Ibarzébal Olano, M. Fernandez Hevia, EM. Apolinario Camarena, A.M. Cabezas De Nin,
M.T. Ferraz Ubeda, G. Martinez Palli, N. Rivas Gallardo, A. Batlle De Domingo

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona

INTRODUCCION

La obesidad morbida(OM) se ha convertido en un problema sanitario real, y ésto se relaciona directamente con un aumento
progresivo del niimero de intervenciones bariatricas realizadas. Los pacientes obesos son pacientes de alto riesgo y por tanto, la tasa
de complicaciones postoperatorias puede ser mayor que en la poblacion no obesa. Dentro de éstas complicaciones postoperatorias,
las tromboembdlicas(TEB) y las lesiones por rabdomiolisis, a pesar de su baja incidencia, son importantes por la mortalidad que
conllevan y por la trascendencia de la aplicacion de medidas intraoperatorias para su prevencion.

OBJETIVO
Describir las medidas preventivas intraoperatorias en la preparacion del paciente obeso y valorar su repercusion en la tasa de
complicaciones TEB y rabdomiolisis postoperatoria.

MATERIALY METODOS

Descripcién de las medidas profilacticas en pacientes para cirugia bariatrica, tanto en el periodo preoperatorio (rehabilitacion
multimodal), intraoperatorio (protecciéon de extremidades y puntos de presion, medias elasticas, compresion intermitente) y
postoperatorio (movilizacion precoz, medias de compresion en pacientes de alto riesgo, heparina profilactica) y analizar los
resultados, en relaciéon a complicaciones TEB y rabdomiolisis, en una serie prospectiva de pacientes intervenidos de cirugia bariatrica
en nuestro Centro.

RESULTADOS
Se analiza una serie de 1776 pacientes intervenidos en el periodo entre el 1 de Junio de 1999 y el 13 de Diciembre de 2012 de obesidad
morbida. EL 73.59% han sido mujeres, con una media de edad de 44,44 afios (18-70 afios), el BMI medio de la serie ha sido de 46,42

Kg/m? (29,4-86,5 Kg/m2). En todos los pacientes se utilizaron las medidas de prevencién perioperatorias descritas. Las técnicas
quirtrgicas realizadas fueron bypass gastrico (BPG) en

1.072 pacientes (60.36%), gastrectomia vertical en 660 pacientes (37.16 %) y un segundo tiempo (cruce o BPG) en 44 pacientes
(2.47%), todas las intervenciones fueron realizadas por laparoscopia y en ningtin caso tuvo que realizarse conversion a cirugia abierta
convencional. En el periodo postoperatorio (30 primeros dias) 244 pacientes (13%) presentaron complicaciones (incluyendo mayores
y menores), la tasa de complicaciones TEB fue de 0.28% (4 pacientes como complicacion precoz y un paciente como complicacién
tardia) y solo tres pacientes (0.16%) presentaron un cuadro de rabdomiolisis que evolucion6 favorablemente con tratamiento médico.

CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones TEB y de rabdomiolisis en el periodo postoperatorio inmediato de cirugia bariatrica en nuestro grupo
presenta una baja incidencia que se puede relacionar con las medidas preventivas utilizadas.
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