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RESULTADOS PONDERALES Y RESOLUCION DE COMORBILIDADES A CORTO PLAZO EN
PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA BARIATRICA EN LOS TRES PRIMEROS MESES DE
UNA ACTIVIDAD QUIRURGICA TUTELADA

M. Recarte Rico, R. Corripio Sanchez, A.I. De Cos Blanco, G. Vesperinas Garcia, J. Diaz Dominguez.

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

OBJETIVOS

La SECO recomienda realizar una formacién adecuada y certificada, por lo que ha consolidado un programa que
combina los fundamentos tedricos, en continua actualizaciéon, con la cirugia experimental y en directo, las
estancias formativas y la actividad quirtrgica tutelada (Programa de Formacién SECO (PF-SECO)).

El objetivo de este trabajo es evaluar y comparar los resultados de los indicadores de calidad de pérdida de peso
y los criterios de remisién de comorbilidades a uno y dos afios de los pacientes intervenidos en nuestro centro
al principio de la actividad quirargica tutelada (Fase V) previa realizacion de las Fases I-IV del PF-SECO.

MATERIAL Y METODOS

De Septiembre a Diciembre de 2015, 29 pacientes se sometieron a cirugia baridtrica en nuestro centro, de los
cuales 13 pacientes fueron intervenidos en los meses iniciales de la Fase V de uno de los cirujanos de nuestra
Unidad Médico-Quirargica (CAQT) y 16 pacientes por uno de los cirujanos expertos (CE).

Se trata de un estudio retrospectivo donde se recogen los datos clinicos y ponderales tanto preoperatorios como
postoperatorios y se analiza su evolucion tras la intervencién quirargica a uno y dos afios. Como indicadores de
calidad dela pérdida de peso se tomaron: Porcentaje de sobrepeso perdido (%PSP), Porcentaje del exceso del IMC
perdido (%EIMCP), Porcentaje del exceso del IMC perdido esperado (%EIMCPe) y Porcentaje de peso total
perdido (%PTP).

Se utilizo el Test de U-Mann Whitney para comparar los resultados.

RESULTADOS

Los datos clinicos, ponderales y quirtrgicos de los pacientes en funcion del cirujano se muestran en la Tabla 1.
Al comparar los grupos (CAQTvsCE) no hubo diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en los
indicadores de calidad de la pérdida ponderal (Graficos 1, 2, 3 y 4) ni tampoco en la resolucion/mejoria de
comorbilidades (Tabla 2).

Enambos grupos se obtuvieron los estindares de calidad dela pérdida de pesoy delaresolucion de comorbilidades
tras la Cirugia Bariatrica.

CONCLUSIONES

La IFSOensupublicacion IFSOStatement: Credentials for Bariatric Surgeons 2015 y la SECOenlas
Recomendaciones de la SECO para la practica de la Cirugia Bariatrica y Metabdlica (Declaracion de Vitoria-
Gasteiz, 2015) consideran como premisas para el cirujano bariatrico el conocimiento teérico, el criterio clinico, el
dominio técnico para completar con seguridad la cirugia (abierta o laparoscopica) y el compromiso en el manejo
perioperatorio y en el seguimiento. Larealizacién completa y ordenada de un programa de formacion en Cirugia
Bariatricay Metaboélica es imprescindible para alcanzar los objetivos de los indicadores de calidad de pérdida
ponderal, resoluciéon de comorbilidades y seguridad en el paciente bariatrico.
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Tabla 1.
CAQY;(n=13 CE(n=16) p
Sexo 0,321
Mujer 11(85%) 11(69%)
Varo6n 2(15%) 5(31%)
Edad(afnos) 50 51,5 0,503
Peso(Kg) 112 132 0,032
IMC(Kg/m2) 42,38 47,43 0,017
DM inicial 7(54%) 7(44%) 0,588
HTA inicial 6(46%) 10(62%) 0,379
DISLIPIDEMIA inicial 7(54%) 12(75%) 0,233
SAOS inicial 2(15%) 2(12%) 0,823
Cirugia Bariatrica(CB) 0,525
By-Pass Gastrico Laparoscopico 11 12
Gastrectomia Vertical 2 4
Laparoscépica
t quirtrgico(min) 120 90 0,062
Complicaciones(n) o) 1 0,359
Estancia(dias) 4 5 0,503
Tabla 2: Resolucion/mejoria de comorbilidades tras CB.
CAQT CE p
DM 85,7%(6/7) 100%(7/7) 0,299
HTA 83%(5/6) 70%(7/10) 0,379
DISLIPIDEM 85,7%(6/7) 91,6%(11/12) 0,683
1A
SAOS 100%(2/2) 100%(2/2)
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¢ES LA PLICATURA GASTRICA LAPAROSCOPICA UNA BUENA ALTERNATIVA A LA
GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA EN PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA
BARIATRICA?

A. Sanahuja, J.V. Ferrer Valls, P. Avellaneda Portero, V. Fandos, Y. Melero, A. Gonzalez, E. Pérez-Folqués, N. Saiz.

Clinica Obésitas, Valencia.

OBJETIVOS

La plicatura gastrica laparoscopica (PGL) es una operacion restrictiva, aunque parece menos eficaz que la
gastrectomia vertical laparoscopica (GVL). Presentamos un estudio comparativo a 12 meses entre pacientes
intervenidos de PGL y GVL por un mismo equipo.

METODO

Estudio retrospectivo sobre 23 pacientes intervenidos de PGL entre 2015 y 2017, que se compara con un grupo
consecutivo de 23 pacientes intervenidos de GVL durante el mismo periodo. Analizamos las complicaciones
postoperatorias, reintervenciones, la proporciéon de sobrepeso perdido (%SPP), el tiempo operatorio, la estancia
hospitalaria, la sintomatologia bulimica (test BITE) y la calidad de vida (test QLP-SP), a los 12 meses
postquiridrgicos.

RESULTADOS

Los pacientes tienen una media de 37,4 + 12,2 afios y 34,2 + 11,0 afios para la PGL y la GVL respectivamente. En
la Tabla 1 se muestra el IMC y el %SPP inicial, al mes 1, 6 y 12 postquirtargicos. En ninguno de los grupos ha
habido mortalidad. La complicacion posoperatoria inmediata més frecuente fueron los vomitos, aparecieron
vomitos en el 17.4% (n=4) de las PGL y solo en el 4.5% (n=1) de las GVL. Un paciente de PGL requiri6 una
reintervencién por vomitos persistentes con intolerancia a los alimentos. En ningtin grupo presentamos fugas de
las lineas de sutura, ni hemorragias. El tiempo medio operatorio fue 83 + 14 minutos en la PGL y 102 + 18
minutos en la GVL. La estancia media hospitalaria ha sido de 1.3 dias en las PGL frente a 1.1dias en la GVL. En
ambos grupos se obtiene una mejora en la calidad de vida y la sintomatologia bulimica a los 12 meses
postquirdrgicos (Tabla 2).

CONCLUSIONES

La PGL es una técnica con pocas complicaciones postoperatorias, y buen resultado a corto y medio plazo en la
pérdida de peso, aunque menor que la GVL. La mejoria de la calidad de vida y de los sintomas bulimicos es
similar en ambas técnicas. La PGL podria ser til para pacientes que no desean una reseccién gastrica como
primer procedimiento, y se debe advertir que es una técnica més paciente-dependiente, y que la pérdida de peso
alargo plazo es menor que la GVL.

IMC IMC IMC IMC %SPP %SPP %SPP

inicial imes 6mes 12mes imes 6mes 12mes
Plicatura Gastrica 34,8 £ 5,4 31,2 + 4,6 27,0 + 4,5 27,9 + 3,7 29,2 61,0 65,1
Gastrectomia 39,7 £ 6,1 34,8+ 5,3 28,0 + 4,3 26,3 £ 5,2 26,4 66,7 76,1
Vertical

p=0,001 p=0,009 p=0,213 p=0,580 p=0,410 p=0,634 | p=0,372

Tabla 1: Comparacion entre el IMC y el %SPP inicial, al mes 1, 6 y 12 postquirdrgicos entre la PGL y la GVL.

C.a(;ldad Calidad vida IS)H;EOIPaS Sintomas bulimicos
vida 12meses oullmicos 12meses
inicial iniciales
Plicatura Gastrica 67,5 + 18,6 95,0 £ 0,1 17,4 + 8,3 14,0 + 0,1
Gastrectomia Vertical | 66,8 + 22,6 77 £ 5,7 12,4+ 7,6 8,5+6,2

Tabla 2: Calidad de vida y sintomas bulimicos iniciales y a los 12 mese de pacientes intervenidos de PGLy GVL.
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MEJORIA DE LA ESTEATOSIS HEPATICA TRAS BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX:
CUANTIFICACION DE LIiPIDOS INTRAHEPATOCITARIOS MEDIANTE ESPECTROSCOPIA POR
RM

J. Ruiz-Tovar, J. Sanchez-Hernindez, C. Llavero, D. Hernandez-Aceituno, A. Garcia, J. Gonzélez, C. Ferrigni,
C. Levano-Linares, M. Jiménez-Fuertes, M. Duran.

Hospital Rey Juan Carlos, Madrid.

INTRODUCCION

A consecuencia de la epidemia actual de obesidad, la esteatosis hepatica se ha convertido en un problema de salud
habitual, afectando a todos los grupos de edad, desde nifios hasta ancianos. En paises desarrollados se estima
que afecta a alrededor de un 30% de la poblacion adulta, pero puede alcanzar el 60-80% en pacientes obesos
moérbidos. La biopsia hepatica se considera el “gold standard” para el diagnéstico de esta entidad determinando
el grado de esteatosis, inflamacion, fibrosis y cirrosis. Sin embargo, al ser una técnica invasiva, no se puede
realizar rutinariamente para evaluar el diagnostico y evolucion de esta patologia. La espectroscopia por RM ha
demostrado ser una técnica no invasiva con excelente rentabilidad diagnéstica y correlacion con los valores
obtenidos mediante biopsia hepatica.

El objetivo de este estudio es evaluar la mejoria de la esteatosis hepéatica en pacientes obesos moérbidos sometidos
a bypass gastrico en Y de Roux (BGYR).

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio observacional prospectivo de pacientes obesos moérbidos sometidos a BGYR como
procedimiento bariatrico. Se realizaron espectroscopia por RM (ERM) preoperatorias y a los 12 meses de la
intervencion. Se estableci6 el grado esteatosis basado en la la cuantificaciéon de grasa intrahepatocitaria.
Porcentajes de contenido de lipidos intrahepatocitarios (PLI) <5% se consideraba ausencia de esteatosis, 5-10%
esteatosis leve, 10-30% esteatosis moderada y >30% esteatosis severa. Se compararon los hallazgos de ERM con
los de ecografia.

RESULTADOS

Se incluyeron 20 mujeres con una edad media de 47.5 afios y un IMC de 47.6 Kg/m?2. Preoperatoriamente,
mediante ecografia se detect6 esteatosis hepatica en el 80% de los pacientes. Mediante ERM, sdlo el 45% de los
pacientes presentaba esteatosis (p=,022). Graduando la esteatosis en funciéon del grado, mediante ecografia el
50% era leve y el 30% moderada, mientras que mediante ERM, el 30% era leve y 15% moderada. El PLI

preoperatorio fue del 8.9%. Alos 12 meses de la cirugia, el IMC medio era de 29.5Kg/m? con un porcentaje de
exceso de peso perdido del 80.2%. Todas las ecografias mostraron ausencia de esteatosis, mientras que mediante
ERM un paciente con esteatosis moderada preoperatoria, ahora presentaba esteatosis leve, habiendo
disminuido el PLI en todos los casos. El PLI postoperatorio fue de 3.45%, con un descenso medio tras la cirugia
de 5.45% (p=0.019).

CONCLUSION

Tras el BGYR se produce un descenso significativo de la grasa hepatocitaria y consecuentemente del grado de
esteatosis hepatica. Con IMC elevados, la ecografia tiende a sobreestimar el grado de esteatosis, pero tras la
cirugia y pérdida de IMC, la tendencia es a infraestimarla.
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BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO CON BANDA A PARTIR DE LOS 60 ANOS

Canga, José Marfa 1; De La Cruz Vigo, José Luis 2; Gémez Rodriguez, Pilar 3; Sanz De La Morena, Pilar ;
Martinez Pueyo, José Ignacio 3: De La Cruz Vigo, Felipe 4,

1 HM San Francisco, Leén; 2 Hospital Universitario 12 de Octubre - Universidad Complutense de Madrid,

Leén; 3 Clinica Nuestra Sefiora del Rosario, Madrid; 4 Hospital Universitario 12 de Octubre - Universidad
Complutense de Madrid, Madrid.

OBJETIVOS

El 35,5 por ciento de los hombres y el 40,8 por ciento de las mujeres mayores 60 afios tienen obesidad en
Espafia, segtin la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG). La Cirugia Bariatrica ha demostrado
que es el método mas efectivo para tratar la obesidad y las comorbilidades asociadas. Evaluamos los datos
antropométricos y quirtirgicos, asi como las complicaciones, evolucién ponderal y resoluciéon de comorbilidades
de los pacientes de méas de 60 afios, operados con nuestra técnica de Bypass Géstrico con banda por
laparoscopia.

PACIENTES Y METODOS

Desde Junio de 1999 hasta Diciembre de 2016 se han operado 2000 pacientes por obesidad mérbida, todos ellos
mediante bypass gastrico laparoscopico con banda. Ciento quince pacientes tenian mas de 59 afios (5,7%). Su edad
media era 63 afios (60-71) y el 77 % eran mujeres. E1 IMC medio era 46 (28-63), siendo 39 pacientes superobesos
(34%). La media de comorbilidades por paciente, 4. Los resultados en cuanto a niimero de complicaciones,
pérdida de peso y resolucién de comorbilidades se comparan con el grupo de edad inferior a 60 afios.

RESULTADOS

El tiempo operatorio ha sido 155 minutos. Se han utilizado 5,8 trocares de media. No ha habido ninguna
conversion. La estancia hospitalaria ha sido 3,5 dias. Un 16% ha precisado colecistectomia. Una fistula por una
perforacion yeyunal (0.9%), que requirio6 reintervencion, ha sido la tinica complicacion mayor precoz segtn la
clasificacion de Clavien-Dindo. Mortalidad nula. El porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP) ha sido del
72%y el 63% alos 5y 10 afios respectivamente, similar al resultado obtenido en el grupo de edad inferior a 60
afos. Tampoco en la resolucion de comorbilidades ha habido diferencias significativas.

CONCLUSIONES
A partir de los 60 afios y aparentemente durante una década mas, los obesos mérbidos pueden ser operados
sin un aumento de la morbi-mortalidad, y con una evoluciéon ponderal y resolucion de comorbilidades muy
similar alos pacientes de menor edad. Este grupo de edad avanzada debe ser selectiva y estrictamente evaluado
preoperatoriamente.
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EVOLUCION DE LAS COMORBILIDADES A 1, 2 Y 5 ANOS TRAS GASTRECTOMIA VERTICAL,
BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX Y BYPASS GASTRICO DE UNA ANASTOMOSIS

J. Ruiz-Tovar, M.A. Carbajo, L. Zubiaga, J.M. Jiménez, M.J. Castro, A. Solar.
Centro de Excelencia para el Estudio y Tratamiento de la Obesidad, Valladolid.

INTRODUCCION

Est4d ampliamente demostrado que las técnicas baridtricas malabsortivas consiguen mayor resolucién de
comorbilidades que las técnicas mixtas, siendo los procedimientos restrictivos los que obtienen peores
resultados. Esta mejoria de las comorbilidades se asocia en gran medida a la pérdida de peso, pero hay también
hay otros mecanismos neuro-hormonales implicados, principalmente en las técnicas que se bypassea el duodeno
y el yeyuno proximal.

EL BAGUA es una técnica malabsortiva que esté creciendo exponencialmente en los tltimos afios, gracias a los
buenos resultados alargo plazo que presenta en términos de pérdida de peso, mejoria de comorbilidadesy escasas
complicaciones postoperatorias inmediatas y a largo plazo.

El objetivo de este trabajo es comparar la resolucién de comorbilidades a medio y largo plazo entre GV, RYGB
y BAGUA.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio prospectivo aleatorizado de pacientes con indicacién de cirugia bariatrica o metabdlica
sometidos a GV, RYGB y BAGUA. Las variables analizadas fueron la tasa de resolucién de diabetes mellitus
(DM), hipertension arterial (HTA) y dislipemia (DL) al afio, 2 afios y 5 afos de la cirugia.

RESULTADOS

Analizamos un total de 600 pacientes, 200 en cada grupo. No hubo diferencias significativas en edad, sexo,
comorbilidades ni parametros antropométricos preoperatorios entre grupos.

Alano delacirugia, latasaderesolucion dela DM tras GV erade 86.9%, tras RYGB de 89.8% y tras BAGUA de 94%
(p=0.305). La tasa de resolucion de HTA tras GV era de 78%, tras RYGB de 84.3% y tras BAGUA de 90%
(p=0.027). La tasa de resolucion de DL tras GV era de 41.4%, tras RYGB de 80.3% y tras BAGUA de 100%
(p<0.001).

Alos 2 anos dela cirugia, la tasa de resolucion de la DM tras GV era de 85.2%, tras RYGB de 91.5% y tras BAGUA
de 95% (p=0.038). La tasa de resolucion de HTA tras GV era de 75.6%, tras RYGB de 84.3% y tras BAGUA de
86% (p=0.100). La tasa de resolucion de DL tras GV era de 38.6%, tras RYGB de 78.9% y tras BAGUA de 100%
(p<0.001).

Alos 5 afios de la cirugia, la tasa de resoluciéon de la DM tras GV era de 82%, tras RYGB de 86.4% y tras BAGUA
de 96% (p=0.0007). La tasa de resoluciéon de HTA tras GV era de 63.4%, tras RYGB de 73.5% y tras BAGUA de
84% (p=0.0006). La tasa de resolucion de DL tras GV era de 28.6%, tras RYGB de 71.8% y tras BAGUA de 100%
(p<0.001).

CONCLUSIONES

El BAGUA consigue mayores tasas de resolucion de DM, HTA y DL que las otras técnicas a medio y largo plazo.
Aunque inferior al BAGUA, el RYGB consigue una tasa aceptable de resolucién de comorbilidades. Tras GV se
consiguen peores resultados que con las otras técnicas, si bien, entre ellos, los resultados més pobres se observan
en la mejoria de la dislipemia.
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GASTRECTOMIA VERTICAL: ¢ESTA JUSTIFICADO QUE SEA LA OPERACION BARIATRICA MAS
UTILIZADA?

Canga Presa, José Maria 1; De La Cruz Vigo, José Luis 2; De La Cruz Vigo, Felipe 3.

1HM San Francisco, Leén; 2Hospital Universitario 12 de Octubre - Universidad Complutense de Madrid, Le6n;
3Hospital Universitario 12 de Octubre - Universidad Complutense de Madrid, Madrid.

OBJETIVOS

Por su menor complejidad, la Gastrectomia Vertical GV se ha convertido en la operacion bariatrica mas
utilizada. Sin embargo, existen pocos estudios con evidencia cientifica para justificar este hecho. Analizamos
tres articulos publicados en enero 2018, que comparan la GV frente al Bypass Gastrico BG y los comparamos con
nuestros 2000 BG. El primero estudio analiza las complicaciones inmediatas (menos de 30 dias) de 141.646
pacientes. Los dos restantes exponen los resultados a 5 afios de los tinicos dos estudios randomizados con mas
de 100 pacientes, en los cuales se analiza la pérdida de peso, las complicaciones tardias, el control de las
comorbilidades y la calidad de vida.

PACIENTES Y METODOS

En el estudio de la base de datos del American College of Surgeons ACS y de la ASMBS se analizan un total  de
141,646 pacientes; 98,292 sometidos a GV y 43,354 a B.G. IMC preoperatorio 45.1 y 46.1 para la GV y BG
respectivamente.

En el estudio randomizado SM-BOSS con cinco afios de seguimiento se analizan 107 GV frente a 110 BG. El otro
estudio randomizado con 5 afnos de seguimiento es el SLEEVEPASS con 121 GV y 119 BG.

RESULTADOS

Los resultado de complicaciones inmediatas en el estudio ACS-ASMBS fueron: Mortalidad a 30 dias 0.1% para
la GVy 0.2% para el BG (p < .05). Incidencia de reoperaciones fue de 1% para la GV 'y 2.5% para el BG (p < .05).
Incidencia de readmision fue de 1.2% para la GV y del 2.8% para el BG (p < .05).

Nuestros resultados sobre los mismos parametros en 2000 BG son los siguientes: IMC: 45.7. Mortalidad 0.1%.
Reoperaciones 1.1%. Readmisiones 1.1%.

Tanto en el SM-BOSS como en el SLEEVEPASS hubo mayor pérdida de peso con el BG pero sin diferencias
significativas en el exceso de IMC perdido o el % de exceso de peso perdido (%EPP). En el primer estudio el indice
de reintervenciones tardias en GV 15% (reflujo 9, pérdida insuficiente de peso 5) y en el segundo 8.3% (reflujo
7,hernia incisional 3). El mismo parametro para el BG 17% (hernia interna 9, obstruccion intestinal 2, ganancia
de peso 2) y 15% (hernia interna 17, hernia incisional 1) respectivamente para el primer y segundo estudio. En
nuestros 2000 pacientes, con un seguimiento medio de 10 afos, el indice de reoperaciones tardias ha sido 54
pacientes el 2.5% (obstruccion intestinal 23, perforacion de tlcera 18, estenosis del cerclaje 5, hernia ventral 2,
reganacia de peso y ulcera 2, hernia ventral 2). Pero la diferencia mas llamativa existe en cuanto a la incidencia
de hernia interne un 0.95% en nuestra serie con cierre de mesos y en los tiltimos 947 también cierre del Petersen.

CONCLUSIONES

En una técnica compleja como el Bypss Gastrico es fundamental la experiencia de equipo quirargico. Muchos
estudios randomizados no explican suficientemente este punto y los resultados son notablemente peores de los
que pueden obtenerse con una técnica adecuada.
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RESPUESTA HORMONAL DESPUES DE UNA GASTRECTOMIA VERTICAL. ¢TIENE
INFLUENCIA ELTAMANO DE LA SONDA UTILIZADA PARA LA GASTRECTOM{A?

B. Gonzalo Prats, C. Rodriguez-Otero Luppi, M. Camacho Pérez De Madrid, M. Garay Sola, S. Ferndndez Ananin,
1. Mifiambres Donaire, I. Gbmez Torres, E. Ballester Vazquez, C. Balague Ponz.

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

OBJETIVOS

La gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) es una técnica en auge en las tltimas décadas para el tratamiento
de la obesidad. Existen diferentes teorias sobre la influencia de la GVL sobre las hormonas involucradas en el
metabolismo glucolipidico. El objetivo de este estudio es analizar la influencia de dicha técnica en los niveles
plasmaticos de GIP, GLP-1, Glucagon, grelina, insulina, leptina y PYY, y la presencia de diferencias segtn los dos
tamanos de sonda Foucher utilizados en la gastrectomia.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo randomizado (Protocolo IIBSP-RES-2012-178, EAES Research Project) que
incluye pacientes intervenidos de gastrectomia vertical laparoscopica entre los afios 2013 y 2016, clasificados
aleatoriamente en 4 grupos segin la distancia al piloro en el inicio de la secciéon géstrica (2cm vs. 5cm) y el
tamano de la sonda Foucher utilizada para la gastrectomia (33 vs. 42 Fr). Fueron analizados un total de 33
pacientes (24 mujeres y 9 hombres) que completaron el seguimiento a un afno desde la cirugia. Se determinaron
los niveles plasméaticos de GIP, GLP-1, glucagbn, grelina, insulina, leptina y PYY en el preoperatorio,
postoperatorio inmediato (48 horas tras la cirugia), 2 meses y 1 afio desde la intervencion quirtrgica. Se
compararon los datos recogidos en el preoperatorio con los niveles detectados en los tres tiempos posteriores.

RESULTADOS
La disminucién media de las hormonas estudiadas, en el postoperatorio inmediato, a los 2 meses y al afio de la
gastrectomia vertical laparoscopica respecto a los valores preoperatorios se recoge en la siguiente tabla:

EPlIsormon Postoperatorio 48h 2 1 afio
meses

(pg/ml)

GIP 48.65 £ 10.09 P<0.05 33.15 +11.97 pP<0.05 37.84 +£10.45 p<0.05

GLP-1 6.29 +£6.85 p=0.36 13.01 £5.07 p<0.05 17.71 £8.03 pP<0.05
*

GLUCAGON -13.73 £7.28 p=0.06 15.06 £6.14 p<0.05 21.78 +5.68 p<0.05
*

GRELINA 33.55 +6.73 p<0.05 30.36 £7.02 p<0.05 32.49 £6.76 p<0.05

INSULINA 209.56 +108.98 p=0.06 704.13 £124.32 p<0.05 788.91 £97.76 p<0.05
*

LEPTINA -6964.24 p=0.15 24143.03 p<0.05 24192.67 p<0.05

+4757.32 * +4744.26 +5368.06

PYY 14.51 £20.08 p=0.47 8.19 +12.79 p=0.53*% 1.29 £9.65 p=0.89

* *

Todos los resultados fueron estadisticamente significativos (p<0.05) excepto aquellos remarcados con el
simbolo asterisco (¥).

No se evidenciaron diferencias significativas en la comparacion entre grupos segin el tamafio de la sonda
Foucher utilizada, en ninguna de las hormonas estudiadas.

CONCLUSION

La gastrectomia vertical laparoscopica tiene efectos significativos sobre las hormonas involucradas en la
obesidad, principalmente a los dos meses y un afio de la intervencion quirdrgica. El tamafio de la sonda
empleada para la realizacion de la gastrectomia no es un factor influyente en la respuesta hormonal observada.
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VOLUMETRIA GASTRICA PRE Y POST GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA.
CORRELACION DE RESULTADOS CON PERDIDA DE PESO A UN ANO DE LA CIRUGIA

C. Rodriguez-Otero Luppi, B. Gonzalo Prats, M. Garay Sol4, J.C. Pernas Canadell, I. Mifiambres Donaire, S.
Fernandez Ananin, E. Ballester Vazquez, I. Gdmez Torres, C. Balagué Ponz.

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

OBJETIVOS

La gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) es, segin estudios recientes, el procedimiento bariatrico més
utilizado a nivel mundial. A pesar de esto, existen actualmente controversias acerca del tamafio de la sonda a
utilizar para tutorizar la seccién gastrica. El objetivo de este estudio fue el de valorar mediante la utilizacion de
sondas de distinto tamafo, si el volumen géstrico resecado o el volumen gastrico remanente (objetivados
mediante TACs abdominales de alta resolucién) son predictores de pérdida de peso a 1 afio tras la cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Sesenta y cuatro pacientes con IMC >40 kg/m2 o >35 kg/m2 mas comorbilidades, fueron intervenidos mediante
GVL entre Enero 2012 y Octubre 2016, siendo incluidos en un ensayo clinico (NCT02144545), comparando
distintos tamafios de tutorizacion gastrica (33 Fr vs 42 Fr). En todos estos pacientes se realizaron TACs
abdominales preoperatoriamente, a los 2 meses y al afio de la cirugia, para evaluar el volumen géastrico. Estos
resultados fueron comparados con el porcentaje de sobrepeso perdido (%SPP) a un afio tras la cirugia.

RESULTADOS
En esta serie, el 68.7% de los pacientes fueron mujeres y la edad media de la serie fue de 50.2 afios. E1 IMC medio

fue de 44.5 kg/m?, y el volumen gastrico preoperatorio (estimado mediante volumetria) fue de 686.8 ml. El
promedio de %SPP al afio fue de 60.1 + 19.3%.

El promedio del volumen del remanente gastrico fue 103.5ml a los 2 meses y de 178.5ml al afio de la cirugia.
Este incremento es estadisticamente significativo (p<0.001). No se encontraron diferencias entre el aumento del
volumen gastrico (volumen al ano menos el volumen a los 2 meses) con la pérdida de peso a un afo (r=0.016,
p=0.92). Tampoco se encontraron diferencias en los distintos grupos de tutorizacién gastrica y la pérdida de
pesoaun afo (61% vs 59%, p=0.327).

Se encontrd una correlacion entre el porcentaje de estdbmago resecado (relaciéon entre el volumen a los 2 meses y
el preoperatorio) y el %SPP (r=0.322, p=0.043). También, se hallé una correlacion entre el volumen resecado
(volumen preoperatorio menos el volumen a los 2 meses) y resultados de pérdida de peso a un afio (r=0.384,
p=0.014).

CONCLUSIONES

La GVL es un procedimiento bariatrico efectivo y pareceria que cada caso deberia ser individualizado para
resecar un volumen gastrico adecuado. Ademaés, la dilatacion gastrica post quirdrgica no parece tener efectos a
corto- mediano plazo en los resultados.
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¢ES SEGURA LA GASTRECTOMIA VERTICAL CON ALTA ANTES DE 24 HORAS?
A. Bravo Salva, A. Garcia Ruiz De Gordejuela, J. Elvira Lopez, C. Uribe Galeano, J. Duran, J. Pujol Gebelli.
Hospital Universitari de Bellvitge, L "Hospitalet de Llobregat.

INTRODUCCION

La Gastrectomia vertical es el procedimiento quirargico baridtrico més realizado actualmente en Espafia y en
Europa. Es un procedimiento seguro y efectivo, con baja tasa de morbimortalidad. Se trata de un procedimiento
con un tiempo quirtrgico reducido, es reproducible y el periodo de ingreso habitual, es de una mediana de 48 a
72 horas. Algunos centros de alto volumen han publicado series de casos consecutivos de gastrectomia vertical
en régimen ambulatorio o de corta estancia. Por otra, parte la Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica
recientemente desaconsejo el régimen de cirugia mayor ambulatoria.

OBJETIVO
Estudiar la viabilidad y seguridad de un protocolo de alta en régimen de estancia de 23 horas.

MATERIAL Y METODOS

Se consideran candidatos a alta precoz, los intervenidos de Gastrectomia vertical con edad comprendida entre 18
y 50 afios a partir de Enero de 2016, sin comorbilidades graves (ASA III o IV). Se excluyeron del protocolo los
casos con incidencias quirdrgicas intraoperatorias. Se realiz6 analisis descriptivo sobre la base de datos
prospectiva de pacientes intervenidos de gastrectomia vertical en nuestro centro de 2016 y 2017. Anélisis
descriptivo y comparativo de los resultados de los pacientes que cumplieron el alta precoz, respecto a los que
fueron alta a partir del segundo dia.

RESULTADOS

Se intervinieron un total de 74 pacientes desde el inicio del protocolo, la edad media fue 42 + 11.1, peso medio
122+ 28.6, IMC 43,8 + 8,5. Estancia hospitalaria 1.6 + 0.54, tiempo de IQ 58 + 11.8. De estos pacientes pudieron
ser alta en régimen de alta precoz 31 pacientes (42% del total). No hay diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a las variables edad, peso e indice de masa corporal entre ambos grupos. No hubo complicaciones en
el grupo de alta precoz, condiciéon para cumplir el alta, y hubo 1 complicacion en el grupo que no fue alta precoz.
En el grupo alta precoz reconsult6 en urgencias un paciente con diagndstico de infarto esplénico que no requiri6
reingreso. A destacar que todos los pacientes que ingresaron en area de reanimacion quirdrgica no pudieron ser
alta precoz (17de los 43 casos, 39,5%). La principal causa de desestimar el alta precoz por parte de los pacientes
fue dificultad con la tolerancia oral. No hubo mortalidad en ninguno de ambos grupos. La tasa de morbilidad,
consulta urgente, reingreso o mortalidad desde la aplicacién del protocolo de alta precoz no muestra diferencias
significativas entre ambos grupos.

CONCLUSIONES

El protocolo de alta de gastrectomia vertical en 23 horas es seguro y factible en nuestro entorno. Aparte de la
seleccion de los pacientes, el no ingreso en reanimacién postquirtargica y el control sintomatico de nauseas y
vOmitos son las claves para conseguir el alta precoz.
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BYPASS GASTRICO EN-Y-DE-ROUX, GASTRECTOMIA VERTICAL O BYPASS GASTRICO DE
UNA ANASTOMOSIS COMO TECNIQAS DE RESCATE DEL BANDAJE GASTRICO AJUSTABLE.
ESTUDIO COMPARATIVO MULTICENTRICO CON 1.219 PACIENTES

Juan Pujol Rafols, MD!; Amr I. Al Abbas, MD?; Miguel F. Herrera, MD, PhD3; Jacques Himpens, MD, PhD4;
Almino Ramos, MD, PhD9; Rui José da Silva Ribeiro, MD6; Bassem Safadi, MD, FACS?; Bart Van Wagensveld,
MD, PhD7; Claire de Vries, MD7; Stefanie Devriendt, MD4; Hugo Sanchez-Aguilar, MD3.

1 Clinica Mi Tres Torres, Barcelona, Spain. 2 American University of Beirut Medical Center (AUBMC), Beirut.
Lebanon. 3 Instituto Nacional de Nutricién. Centro Médico ABC, México City. México. 4 AZ Sint Blasius,
Dendermonde, Belgium and CHIREC Hospitals Brussels, Belgium. © Gastro-Obeso-Center - Advanced
Institute In Bariatric And Metabolic Surgery, Sao Paulo, Brazil. 6 Centro Hospitalar de Lisboa Central,
Lisboa, Portugal. 7 OLVG-West, Amsterdam, the Netherlands.

ANTECEDENTES

La banda gastrica ajustable laparoscopica sigue siendo el tercer procedimiento quirtirgico mas cominmente
realizado en cirugia bariatrica. Algunos pacientes no obtienen resultados aceptables y las tasas de revision varian
del 7,5% al 60%. El bypass gastrico en Y de Roux (RYGB) es la técnica de rescate mas utilizada. Otras alternativas
incluyen el bypass gastrico de una anastomosis (OAGB) y la gastrectomia vertical (SG). Ningtn estudio hasta la
fecha ha comparado los resultados de las tres opciones de rescate después del fracaso de la banda.

OBJETIVO
Comparar los resultados de la conversion de bandas gastricas fallidas a RYGB, OAGB o SG.

METODOS

Se analizaron los datos recopilados de siete centros bariatricos de todo el mundo. Comparamos el indice de
masa corporal final (IMC), el incremento del IMC (AIMC), la pérdida porcentual del exceso de IMC (% EBMIL)
y las principales complicaciones con especial atencién a fugas, hemorragia y mortalidad.

RESULTADOS

De los 1.219 pacientes analizados, el 74.2% fue sometido a RYGB, el 15.7% se sometié a OAGB y el 10.1% se
sometié a SG tras el fracaso de la banda. La edad promedio fue de 38,2 afios (+ 10,5 anos) y el 82,5% de los
pacientes eran mujeres. El seguimiento medio fue de 33 meses. El grafico n® 1 muestra la evolucion del IMC en
funcidn del tiempo transcurrido desde la cirugia de revision. En el dltimo seguimiento, la pérdida porcentual de
exceso de indice de masa corporal (% EBMIL)> 50% fue alcanzado por el 74.5% de los pacientes convertidos a
RYGB, el 88% de aquellos convertidos a OAGB y el 76.3% de los convertidos a SG. El 11.8% de los pacientes
experimentaron complicaciones mayores como fugas (4.1%) y sangrado (3%). 10 (0,8%) pacientes murieron: 8
(0,9%) después de RYGB, 1 (0,5%) después de OAGB y 1 (0,8%) después de SG.

CONCLUSION

Nuestros datos muestran que es posible lograr una pérdida de peso significativa independientemente del
procedimiento de revision. OAGB, RYGB y SG pueden servir como terapias de rescate después del fracaso de la
banda.
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INDICACION QUIRURGICA DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL Y EL BYPASS
GASTROYEYUNAL EN PACIENTES DIABETICOS EN BASE UN SCORE ESPECIFICO Y A LOS
RESULTADOS METABOLICOS Y PONDERALES

F.Sabench 1, A. Molina I, M. Vives 1, E. Raga 1, M. Paris 1, P.Martinez !, G. Claramunt 2, G. Castilla 2, A. Verda
2 D. Del Castillo 1.

1 Hospital Universitari Sant Joan. Facultad de Medicina, URV, Reus; 2 Universitat Rovira i Virgili. Facultad
de Medicina, Reus.

OBJETIVO

La eleccion quirargica en los pacientes obesos moérbidos con Diabetes tipo 2 sigue siendo todavia un tema de
debate. La Gastrectomia vertical parece ofrecer buenos resultados, al igual que el Bypass gastroyeyunal en Y de
Roux. La utilizacion de un nuevo score metabdlico (que computa medicacién, tiempo de evolucion y Hb glicada),
y que permite clasificar a los pacientes y dirigir la indicacion quirtrgica, puede ser de ayuda en la decision
quirargica. Nuestro objetivo es revisar una cohorte de pacientes diabéticos en nuestro centro y comprobar la
indicacion quirtrgica segin el score propuesto, analizando los resultados en términos de pérdida de peso y
resolucion de la diabetes.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de pacientes obesos mérbidos diabéticos tipo 2 intervenidos mediante GV (n=26) y BPGY
(n=34) en los tltimos 2 afios. A todos ellos se les aplica el score validado on line (http://riskcalc.org/Metabolic__
Surgery_Score/). Se analizan los resultados a los 6 y 12 meses.

RESULTADOS

Pacientes BPG: IMC preop 41.3+ 4.8 Pacientes GV: IMC preop 49.4+6.4. De los 34 pacientes intervenidos
mediante BPGY, s6lo un paciente tenia indicacion de GV (2.9%). De los 26 pacientes intervenidos mediante GV,
sblo 6 de ellos realmente tenian esta indicacion (23%). El resto de pacientes (77%) que a su vez presentan un
perfil preoperatorio metabdlico més favorable son los que al cabo de un afio siguen presentando unos niveles
mas bajos en la Hb glicosilada respecto al resto de grupos (p<0.05). El % de peso total pedido (TWL) es similar
entre ellos (con o sin indicacion de GV). Los pacientes intervenidos de BPGY, presentan un score clasificado como
moderado en un 94.1% de los casos. Los pacientes intervenidos de GV presentan un score moderado en un 61.5%
y severo en un 23.1%. El TWL se sittia en el grupo BPGY con score moderado en un 25% y de un 32.6% en el
grupo GV también con score moderado.

CONCLUSIONES

Parece que la indicacién de BPGY es clara mientras que la de GV sigue siendo un tema controvertido. El perfil
de pacientes Diabéticos con IMC elevados y con un perfil metabdlico todavia no extremo se puede beneficiar de
una GV de forma fiable en base a los resultados. Las bases fisiopatoldgicas de la resolucion de la DM después de
la GV deben ser revisadas; mecanismos desconocidos mas alla de la exclusion duodenal y la estimulaciéon
incretinica que implica el BPGY deben ser investigados.
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LONGITUDES DE ASA EN EL BENEFICIO METABOLICO DE LA CIRUGIA DE BYPASS.
ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE OAGB Y RYGB EN UN MODELO ANIMAL

C. Marciniak, L. Zubiaga, V. Vangelder, A. Quenon, T. Hubert, R. Caiazzo, F. Pattou.
CHRU Lille, Lille.

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

El bypass gastrico mejora el metabolismo de la glucosa més alla de la pérdida de peso. La capacidad de modular
la excursion postprandial de glucosa (EPG) es decir, el paso de glucosa del intestino a la sangre en la ingesta
alimentaria, parece ser un elemento clave en la mejoria metaboélica después de cirugia. Desde hace unos afios se
han evidenciado mejores resultados metabdlicos en los bypass de una anastomosis (Ej.OAGB) (sin asa
alimentaria) en comparacion con el bypass regular en «Y » de Roux (RYGB). Este estudio plantea evaluar los
efectos de los diferentes tipos de bypas (una anastomosis versus dos anastomosis) en la EPG en funci6n a las
longitudes de las asas: alimentaria, biliar y comun.

MATERIAL Y METODOS

Se sometieron a cirugia a cerdos Gottingen distribuidos de forma aleatoria en 5 grupos experimentales: 1.
Operacion simulada o Sham; 2. RYGB regular; 3. RYGB distal (asa alimentaria larga); 4. OAGB regular; 5. OAGB
distal (asa biliar larga). Se realizaron pruebas de tolerancia mixta a los alimetos (Mixed Meal Tests -MMT) y se
midieron los niveles de Xilosa en sangre como método para demostrar malabsorcién. Asi mismo, se realizaron
pruebas de estimulacion (sodio) e inhibicion (Phlorizina) para plantear posibles respuesta a los mecanismos de
accion en la EPG mediante la actividad de los trasportadores de glucosa intestinales.

RESULTADOS

La EPG fue menor en las técnicas de OAGB en comparacién con las de RYGB. Asi mismo se evidencié un aumento
mayor de la hormona GLP-1 en el OAGB. La disminucién de la EPG se relaciond con la reduccién de la xilosa
AUC lo que puso en evidencia una malabsorciéon de carbohidratos mayor en los animales sometidos a OAGB.
No obstante, los valores de Xilosa no se modificaron en igual forma que en el RYGB distal que en el OAGB. Asi
mismo, después de administrar grandes volimenes de sodio a los modelos distales se observ6 una reduccién de
la eficacia malabsortiva, mientras que agregar dosis de phlorizina a los modelos regulares aument6 la
malabsorcion.

CONCLUSION

Alargar el asa alimentaria en un bypass aumenta cierto grado la malabsorcién pero no logra los mismos
resultados que en el OAGB, ya que la EPG se afecta directamente por la longitud del asa biliopancreatica. Tras los
experimentos con sodio y phlorizina se logrd evidenciar una relacién entre los transportadores de glucosa y la
exclusidn biliar para justificar estos resultados.
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ESTUDIO COMPARATIVO A LARGO PLAZO ENTRE BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO Y
GASTRECTOMIA TUBULAR SEGUN ANAI:ISIS DE LA PERDIDA PONDERAL,
COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y RESOLUCION DE COMORBILIDADES ASOCIADAS

V.Valenti, P. Ahechu, R. Moncada, F. Lapuente, P. Martinez, C. Silva, M. De La Higuera, F. Rotellar, J. Salvador,
G. Frithbeck.

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica ha demostrado ser muy eficaz en el control de la obesidad y los problemas de salud asociados
a ella. Los resultados comparativos entre las diversas técnicas quirdrgicas realizadas se suelen expresar a corto
plazo.

OBJETIVO
Anélisis de los resultados de nuestra experiencia a largo plazo comparando la gastrectomia tubular (GT) con el
bypass gastrico (BG) segin pérdida de peso, complicaciones y evolucion de la comorbilidad asociada.

MATERIAL Y METODOS
Estudio prospectivo con 502 pacientes intervenidos en nuestro centro acreditado desde el 2009 como Centro
de Excelencia Europeo, con un seguimiento a 5 afios mayor al 90%.

RESULTADOS

Delos 502 pacientes intervenidos 74,4% fueron BG y 25,5% GT con una media de edad de 46 (16-75) ahos, un peso
medio preoperatorio de 131,3 + 24,5 (80-230) kg y un indice de masa corporal (IMC) medio de 48,3 + 7 (32-79).
No hubo diferencias estadisticamente significativas para el nimero de complicaciones quirtrgicas (7,16% BG vs
5,46% GT). La estancia hospitalaria media para ambos grupos fue de 3 dias (1-93) dias. La mortalidad de la serie
fue del 0%. Se encontraron deferencias estadisticamente significativas a 5 afios a favor del BG para todas las
férmulas analizadas en relacion al peso perdido, si bien no fue asi en los resultados a corto plazo de 1y 2 afios. El
porcentaje de peso total perdido (%PTP) a 1y 5 afios fue de 32,68 + 8,19 y 28,47+10,41 para BG y de 28,46 +
10,08 y 19,17

+10,04 para GT. El porcentaje de peso perdido (%PSP) a 1y 5 afios para BG fue de 70,86 + 12,89 y 60,89+ 20,38;
parala GT fuede 56,40 + 9,20y 39,45 + 31,10. El % exceso de IMC perdido (%EIMCP) para BG fue de 83,92 +24,51
y de 69,71 + 25,70. Para la GT fueron de 70,45 +31,03 y 45,93 + 36,85. El porcentaje de remisiéon/mejoria de las
comorbilidades al ano fue similar entre ambos grupos (DMTz2, HTA, dislipemia, patologia osteo-articular y
SAOS), si bien hubo diferencias significativas en la comorbilidad asociada al sindrome metabdlico (DM T2, HTA,
dislipemia) a 5 afios en favor del grupo BG: 75%, 81%, 95% frente 60%, 59%, 67% (p<0,05).

CONCLUSIONES

La cirugia bariatrica constituye un tratamiento eficaz y seguro para el tratamiento de la obesidad mérbida por
sus bajas complicaciones, excelente pérdida de peso y mejoria, resolucion de las comorbilidades asociadas a
estos pacientes. Al igual que otros estudios, cuando se analizan ambas técnicas a largo plazo, el BG resulta ser
en una técnica mas eficaz para el tratamiento de la obesidad mérbida por sus mejores resultados en cuanto a
pérdida ponderal y resolucién de comorbilidades asociadas al sindrome metabdlico.
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CIRUGIA BARIATRICA DE REVISION: EXPERIENCIA EN EL H.U. RAMON Y CAJAL ENTRE 2010-2016

V. Vaello Jodra, M. Cuadrado Ayuso, P. Priego Jiménez, S. Fra Fernandez, D. Ramos Rubio, F. Garcia-Moreno Nisa,
A. Ballestero Pérez, J.I. Botella Carretero, J. Galindo Alvarez.

Hospital Ramoén y Cajal, Madrid.

OBJETIVOS

El aumento de los procedimientos de cirugia bariatrica conlleva un aumento de las cirugias de revision, por falta
de pérdida de peso o por complicaciones de la cirugia inicial.

Se ha definido como criterio de calidad una tasa de revision anual inferior al 2%, siendo un procedimiento
asociado a una mayor morbi-mortalidad. Revisamos nuestros resultados en cuanto a fracaso y complicaciones
de la cirugia bariatrica y su morbi-mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo descriptivo de la cirugia bariatrica de revisién realizada desde enero del
2010 hasta diciembre de 2016, recogiendo las indicaciones y tasa de revision de la cirugia baritrica realizada
segin las diferentes técnicas: Banda géstrica ajustable (BGA), Sleeve Géstrico Laparoscopico (SGL) y By-pass
Géstrico laparoscépico (BPG) y la morbi-mortalidad de la cirugia de revision durante este periodo.

RESULTADOS

Se realizaron 820 intervenciones, de las cuales 81 (10%) fueron cirugias de revision.

De las 34 BGA colocadas realizamos 14 cirugias de revision, con una tasa de revision global del 41.1%. 3 pacientes
(8.8%) presentaron alguna complicacion: disfagia (2 pacientes), reflujo gastroesofagico (RGE) con esbfago de
Barrett (1 paciente), encontrando en el 100% de los casos fracaso de la BGA en el seguimiento.

De los 323 pacientes en los que se realizé un SGL, 20 pacientes requirieron una cirugia de revision, lo que supone
una tasa del 6.19%. La indicacion fue por fracaso en el 15% (3 pacientes), RGE en el 15% (3 pacientes) y en el 60%
RGE asociado a falta o reganancia de peso.

Se realizo6 1 cirugia de revision de los 339 BPG por falta de pérdida de peso.

De las 51 cirugias de revision de BGA, 20 (39.2%) fueron retiradas de BGA, 18 (35.29%) conversiones a SGLy 13
(25.49%) conversiones a BPG. La tasa de conversion a cirugia abierta fue del 6% (3 pacientes), con una
morbilidad del 13.7% (7 pacientes) y una mortalidad del 0%.

El 100% de la cirugia de revision de SGL (23 pacientes) fue conversion a BPG, el abordaje fue laparoscopico en
el 95.6% (22 pacientes), con una tasa de conversion del 4.3%, una morbilidad del 8.6% (2 pacientes) y una
mortalidad del 0%.

Se realizaron 3 alargamientos de asa de BPG, 1 conversién de Scopinaro a BPG y 1 alargamiento de canal comun
de un Scopinaro previo, con una morbilidad del 60% (3 pacientes) y una mortalidad del 0%.

CONCLUSIONES

En nuestra serie la tasa de cirugia de revision fue del 9.5% (excluyendo los procedimientos bariatricos realizados
en el aflo 2016), la tasa anual fue del 1.9%.

Las tasas de conversion fueron mayores en la BGA (29%) que en el SG (6%) que en el BPG (0%) con una morbilidad
global del 17.28% y una mortalidad del 0%.

En nuestra experiencia la cirugia de revisién es un procedimiento con una baja morbi-mortalidad, creemos que
una adecuada seleccion de pacientes para la indicaciéon en la primera cirugia y una adecuada técnica quirdrgica
permiten mantener una baja tasa de cirugia de revision.
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SINTOMAS CLINICOS Y HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA BARIATRICA

M. Lapeiia, N. Cassinello, R. Alfonso, D. Marti, V. Sanchiz, J. Ortega.
Hospital Clinico Universitario, Valencia.

OBJETIVOS
Establecer una relacion entre los hallazgos endoscépicos y la sintomatologia en pacientes intervenidos de cirugia
bariatrica laparoscépica en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo incluyendo a pacientes intervenidos de cirugia bariatrica laparoscdpica a
los que se les ha realizado una endoscopia postoperatoria entre en 2006 y 2016. Se analizan los datos referentes a:
tipo de cirugia, motivo de solicitud (urgente o programada), hallazgos endoscopicos, tratamiento endoscopico,
anatomia patologica y presencia de Helicobacter pilory.

RESULTADOS

Un total de 611 pacientes fueron intervenidos en el periodo estudiado, de los cuales a 145 pacientes (74% mujeres,
26% hombres) se les realiz6 endoscopia posteriormente. El 86% de las endoscopias fueron en pacientes
sometidos a by-pass gastrico, el 10% a by-pass gastrico de una anastomosis (BGUA) y el 4% a gastrectomias
verticales.

Del total de 145 endoscopias, 21 se realizaron de urgencia siendo la hemorragia digestiva alta (14) (HDA) y la
dehiscencia de anastomosis gastro-yeyunal (7) el motivo. Se han identificado 13 motivos diferentes que
requirieron endoscopia digestiva alta programada, siendo los més frecuentes: intolerancia oral (52/145, 36%),
epigastralgia (37; 25%), reflujo 4cido/biliar (10; 7%) y dehiscencia de anastomosis gastro-yeyunal (7; 5%). A 15
(10%) se solicit6 para control de es6fago de Barret o tlceras en boca anastomética.

De las endoscopias realizadas de forma programada, en 55 casos (45%) no se evidenci6 ninguna alteracién. En
28/124 (23%) se evidencid tlcera en la anastomosis gastro-yeyunal, el segundo hallazgo mas frecuente, 16 casos
(13%), se observo estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal. En 7 pacientes se evidencid persistencia de es6fago
de Barret. S6lo en 2 pacientes se objetivo reflujo, uno de ellos en un paciente sometido a BGUA.

En endoscopias urgentes los 20/21 pacientes recibieron tratamiento endoscopico, los casos de dehiscencia 4/6
se les colocd una protesis y en 4/14 los casos de tlcera sangrante se realizo esclerosis o colocacién de clips. El
motivo mas frecuente de tratamiento endoscopico programado fue la intolerancia secundaria a estenosis (13/16),
en los que se realiz6 dilatacion con balon. Otros tratamientos fueron la colocacion de proétesis o la insercion de
sonda de nutriciéon enteral.

Se tomaron biopsias en el 83% (30/36) de las tlceras. En ninguno de los casos se evidencié malignidad, y s6lo
en el 8 casos, se evidenci6 gastritis cronica, el resto de los casos no hubo hallazgos patolégicos en la AP. Del total
de 145 casos, so6lo a 33 casos se les determind el H. Pylori siendo positivo en 6 casos. De estos, 3 presentaban en
el estudio preoperatorio H.Pylori positivo.

CONCLUSIONES
La intervencidon que méas endoscopias postoperatorias ha requerido ha sido el by-pass gastrico laparoscépico. El
motivo de realizaciéon més frecuente ha sido la intolerancia.
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IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE CIRUGIA BARIATRICA ROBOTICA

J. Tarasc6 Palomares, P. Moreno Santabarbara, E. Bombuy Giménez, A. Fernandez Pujol, C. Matallana Azorin,
S. Senti Farrarons, J.F. Julidn Ibanez.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

OBJETIVOS
Dar a conocer los pasos iniciales para la formacion e instauracién de un programa de cirugia bariatrica robética
en un Hospital de tercer Nivel.

MATERIAL Y METODOS

En Junio del 2017, el equipo de cirugia bariitrica y metabolica del Hospital Universitari Germans Trias y Pujol
de Badalona realizo6 la formacion en cirugia robotica realizando las distintas etapas del proceso de capacitaciéon
para el Da Vinci® Surgical System (Intuitive Surgical, Inc.).

En primer lugar, se realiz6 un curso teérico on-line en la Da Vinci® Community para el sistema robotico Da
Vinci® Siy Xi. Luego, se realiz6 una estancia de 24 horas en el centro de entrenamiento en cirugia minimamente
invasiva, IRCAD de Estrasburgo, para la formacion con simulacién del Da Vinci® Surgical System Si. Antes de
la realizacion de los primeros casos se realizaron dos estancias para ver cirugia en directo, primero con el Dr.
Carlos Vaz en el Hospital Infante Santo en Lisboa y la segunda a manos del Dr. Ramoén Vilallonga en el Hospital
del Vall de Hebrén en Barcelona. Los primeros 4 casos se realizaron con la tutorizacion del Dr. Ramén Vilallonga
y el Dr. José Manuel Fort del Vall de Hebron.

RESULTADOS

Desde Junio hasta Diciembre del 2017, hemos realizado 15 procedimientos totalmente roboéticos (TR-RYGBP)
sin ninguna incidencia ni intraoperatoria ni en los 30 dias posteriores a la intervencién. La media de edad ha
sido de 48’5 afios (rango, 38-59), la media de IMC ha sido de 42 Kg/m?2 (rango, 37-48), la media de tiempo
quirargico, entendido desde inicio de la primera incisiéon hasta el cierre de las mismas, ha sido de 190 minutos
(rango, 145-215), el tiempo medio de Docking ha sido de 8 minutos (rango, 4-14), la estancia media ha sido de
3,6 dias (rango, 3-6).

CONCLUSIONES

Como aparece en la literatura, nosotros hemos observado una curva de aprendizaje muy rapida con una mejora
clara de los tiempos quirdrgicos con s6lo 15 casos. A pesar de que la cirugia robdtica todavia no est4 al alcance
de todos los centros u hospitales, nuestra conclusion y perspectiva como principiantes en cirugia roboética es de
la clara mejora para el cirujano en cuanto a ergonomia, precision, seguridad y mas facilidad para la realizacién
del procedimiento.
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CIRUGIA METABOLICA IRLANDESA: EL PRIMER ESTUDIO PILOTO
Z.Bodnar 1, A. Khamis 1, P. O’connor 1, E. Tidrenczel 2, C. Le Roux 3.

1 Hospital Universitario de Letterkenny, Letterkenny; 2 Centro Médico de Locumotion, Letterkenny; 3
Instituto de Conway, Dublin.

OBJETIVOS

Hasta hace poco, la diabetes era una enfermedad basicamente clinica. Los primeros resultados de que la cirugia
bariatrica es capaz de lograr un control muy bueno de la diabetes de tipo 2 provienen de los afios noventa.
Durante los altimos anos se acept6 la separacion entre la cirugia bariatrica (se enfoca a la reduccion de peso en

pacientes con IMC mayor a 40 6 35 kg/m? con comorbilidades) y la cirugia metabélica (procura el control
glucémico y la reduccion de factores de riesgo cardiometaboélicos en pacientes con diabetes de tipo 2 y obesidad

de grado 1-IMC entre 30 ¥ 34.9 kg/m?). Afortunadamente la poblacién Irlandesa tiene el IMC més alto en la
Unidén Europea y el nimero total de los pacientes diabéticos se duplicé durante los tltimos dos ahos. Basidndose
en los mencionados se organizoé y se realizo el primer estudio piloto de la cirugia metabdlica Irlandesa durante
el afio pasado.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta detalladamente el primer estudio piloto de cirugia metabolica Irlandesa. El estudio se incluy6 15
pacientes diabéticos con los siguientes requisitos basicos: que la diabetes tenga méas de dos afos de evolucion,
que la edad sea inferior a 70 afios y que el nivel de HbA1C sea mayor a 8% durante al menos un afio con fracaso
al tratamiento médico adecuado. Todos los pacientes estaban operados por el mismo cirujano principal y se
realiz6 el mismo bypass gastrico laparoscopico en cada caso. La primera operacion se realizo el dia 22 de Mayo
y la ultima el dia 11 de Diciembre 2017.

RESULTADOS
Los autores se presentan los resultados de corto plazo del primer estudio piloto de cirugia metaboélica Irlandesa.

CONCLUSIONES
El bypass gastrico tiene un efecto de gran importancia en la resolucion de la diabetes de tipo 2, por lo cual las
cirugias bariatrica y metabolica deberian ser incluidas en el préoximo programa nacional quirargico de Irlanda.

www.bmi-journal.com




Comunicaciones SECO 2018
Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2018) 8.1.3:2091-2268 2110

IMPACTO DE LA DIETA HIPOCALORICA PREVIA A LA CIRUGIA BARIATRICA SOBRE LA
PERDIDA DE PESO A LARGO PLAZO

S. Ntifiez O *Sullivan 1, C. Delgado Miguel 2 J.D. Sanchez Lopez 1 E. Ferrero Celemin 1, E. Martinez Sancho 1, F.
Del Castillo Diez 1, J.M. Gil Lopez 1 A.L. Picardo Nieto 1.

1 Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de los Reyes; 2 Hospital Universitario La Paz, Madrid.

OBJETIVOS

Las dos técnicas mas utilizadas en cirugia bariatrica son la gastrectomia vertical y el by-pass gastrico. El protocolo
de nuestra unidad incluye la administracion de una dieta de muy bajo contenido calérico (VLCD) durante 4-6
semanas previas a la intervencion. El objetivo de este trabajo es analizar el impacto de la VLCD en los pacientes
que reciben tratamiento quirtrgico, y valorar si la pérdida de peso antes de la intervencion quirargica se relaciona
con la pérdida de peso a largo plazo, y si el impacto de la VLCD es diferente segtin edad y sexo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un anélisis prospectivo con los 377 pacientes sometidos a by-pass géstrico o gastrectomia vertical en
nuestro hospital, desde abril de 2010 hasta diciembre de 2017. Se seleccionaron 343 pacientes (232 mujeres, 111
varones) que siguieron la VLCD durante 4-6 semanas previas a la cirugia, con un precio estimado de 680€. Se
compararon la disminucion de peso e IMC, el porcentaje de pérdida de peso (%PP) y de IMC antes y después de
la VLCD, asi como el porcentaje de peso total perdido (%TWL), con una mediana de seguimiento de 22 meses.
Se analizo6 la existencia de correlacion entre el peso perdido durante la VLCD, el peso perdido tras la cirugia y el
peso total perdido. Se realizé un anélisis por subgrupos segtn el sexo y edad (<30 afos; 30-50 afios y >50afios).

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se observo tras la VLCD una disminucion de peso de 9,12+4,14kg, un %PP de 7,51+2,80%, con una disminucién
de IMC de 3.38+1.42, siendo esta diferencia estadisticamente significativa respecto a los valores previos a la
dieta (p<0.001).

Se demostro6 la existencia de una correlacién positiva entre la pérdida de peso tras la VLCD con la pérdida de
peso a largo plazo tras la cirugia (rho 0.138, p 0.01), asi como con la pérdida total de peso (rho 0.402, p<0.001).
Al realizar el anélisis por sexos se encontro en el grupo de varones una mayor pérdida de peso (11.31+4.75 kg) y
un mayor %PP (8,51t 2,95) después de la VLCD; siendo ambas estadisticamente significativas frente a las
mujeres (p<0.001), sin embargo, a largo plazo el %TWL fue mayor en mujeres (23.67+10.84 kg) frente a los
hombres (20.68+9.06 kg, p< 0.008).

Al estratificar por grupos de edades se observa una mayor pérdida de peso con la VLCD en <30 afios en
comparacioén con los otros dos grupos de edad (11.04+3.98kg, p 0.046), ademéas de una mayor pérdida de peso a
largo plazo tras la cirugia (35,17 + 13,19, p<0.001).

Pese a que el coste econémico de la VLCD podria influir negativamente en su seguimiento, en nuestra serie mas
del 90% de los pacientes la cumple. A mayor pérdida de peso con la VLCD mayor pérdida de peso a largo plazo
trasla cirugia, por lo tanto la adhesién a la VLCD podria predecir la evolucién postoperatoria. Los pacientes més
jovenes pierden méas peso con la VLCD y tras el tratamiento quirtirgico.
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RESULTADOS DE LA ENCUESTA SECO SOBRE CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA BARIATRICA

J.D. Sanchez Lopez, C. Delgado, S. Nifiez O “sullivan, E. Ferrero, F. Del Castillo, J.M. Gil, A. Picardo.
Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de los Reyes.

OBJETIVOS

Conocer a través de un sistema de encuesta online la opinién de los miembros de la Sociedad Espafiola de Cirugia
de la Obesidad (SECO) sobre la calidad de vida de los pacientes bariatricos, correlacionar sus opiniones con
el nimero de pacientes intervenidos por afio y técnicas realizadas y determinar con qué frecuencia se utilizan
formularios estandarizados de calidad de vida en el seguimiento de sus pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Entre el 30 de Octubre de 2017y el 21 de Enero de 2018 se enviaron 3 correos electrénicos a la lista de correo
de la SECO. La encuesta constaba de 5 preguntas relativas al nimero de procedimientos bariatricos y técnicas
realizadas por afo, la opinién subjetiva sobre la calidad de vida percibida por el cirujano segtn la técnica
realizada y, finalmente, una pregunta acerca de la aplicacién de algin formulario estandarizado sobre calidad
de vida tras la cirugia (BAROS, SF-36, otros).

RESULTADOS

El porcentaje de encuestas completadas fue del 36% (144/401). En el 86% de los casos se necesitaron menos de
5 minutos para completar la encuesta. El 89% de los encuestados forman parte de una Unidad especifica de
Cirugia Baritrica dentro de su Servicio. La media de procedimientos/afio realizados es de 74,76 (4-300), con un
porcentaje del 50,9% correspondiendo al By pass géstrico (BG), un 39% a la Gastrectomia Vertical (GV), un 6%
a técnicas malabsortivas y un 4% a otras técnicas (principalmente By Pass gastrico en una anastomosis). El1 54%
de los grupos no utiliza ninguna escala de medicién y seguimiento de la calidad de vida de sus pacientes. Entre
los que si las utilizan, la més frecuentemente usada es la escala BAROS. En cuanto a la valoracion subjetiva de los
cirujanos sobre la calidad de vida de sus pacientes intervenidas no encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre las diferentes técnicas quirargicas de forma global, aunque cuando estratificamos segtin
nimero de intervenciones/ afio, aquellos grupos que operan mas de 150 pacientes /afio otorgan menor
puntuacion en calidad de vida a la GV (p<0,05). Se observa asimismo como el porcentaje de procedimientos
malabsortivos sobre el total aumenta de forma significativa en los grupos con més de 150 casos al afio,
principalmente a expensas de una disminucién en el nimero de gastrectomias verticales realizadas.

CONCLUSIONES

Existe una amplia variabilidad en el nimero de casos/afno intervenidos en las diferentes unidades de cirugia
bariatrica de nuestro entorno, en el que a pesar de la tendencia actual, el procedimiento méas realizado es el By
Pass gastrico, que supone la mitad de los casos. En el 46% de las unidades no se utiliza ninguna escala de
valoracion de calidad de vida. La valoracion subjetiva de los cirujanos bariatricos sobre la calidad de vida de sus
pacientes tras la intervencién no muestra diferencias significativas entre las diferentes técnicas, excepto en
aquellos centros con alto volumen de intervenciones (>150 casos / afio) en los que se otorga una puntuacién
significativamente menor a la Gastrectomia Vertical cuando se compara con los centros con menor niimero de
intervenciones.
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USOS DEL VERDE DE INDOCIANINA EN LA PREVENCION DE LA DEHISCENCIA
ANASTOMOTICA EN CIRUGIA BARIATRICA

J.M. Garcia Pérez 1, R. Vilallonga Puy 2, J.M. Fort Lopez-Barajas 2, E. Caubet Busquet 2, O. Gonzalez Lopez 2,
J.M. Balibrea Del Castillo 2, G.P. Protti 2, M. Jofra Castells 2, M. Adell Trapé 2 M. Armengol 2,

1 Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca; 2 Hospital Universitari Vall d”Hebroén, Barcelona.

OBJETIVOS

Las dos técnicas mas utilizadas actualmente en Cirugia Bariatrica son la gastrectomia vertical (GV) y el bypass
géstrico con reconstruccion en Y de Roux laparoscopico (BGL). Son dos técnicas no exentas de morbilidad,
siendo la fuga anastomotica y el sangrado las dos principales y con més riesgo. Presentan segtn la serie una
incidencia de entre el 5-11% y son consideradas complicaciones grado ITI-IV segtn la clasificacion de Clavien y
Dindo. Actualmente, métodos como la infusién oral de azul de metileno son ampliamente usados para realizar
test de fuga anostomoética. Considerando la capacidad de difusion del Verde de Indocianina (VI) en los tejidos y
su inocuidad se disefia este estudio en el que se pretende comprobar su utilidad.

MATERIAL Y METODOS

En base a la evidencia y teniendo en cuenta la situacion real de las complicaciones de la cirugia de la obesidad
se plantea la realizacion de un estudio piloto, la primera fase del cual tiene la intencién de demostrar la utilidad
del VI como marcador no invasivo de la vascularizacion de la linea de grapado en la GV y en las anastomosis del
BGL mediante el uso de cdmara de infrarrojos (IR) laparoscépica. Basdndose en el mismo principio y en un
grupo reducido de pacientes, se inyecta via oral VI diluido con azul de metileno para comprobar si fuga.

Se han incluido 36 pacientes sometidos a GV y a BGL o a cirugia de conversién de GV a BGL. En todos ellos se les
administré VI y se utiliz6 la imagen con IR para analizar la anastomosis. Segtin el grado de fluorescencia
detectada las imagenes se clasificaron en captacién baja, media o alta.

RESULTADOS

Serealizaron 34 BGL, 1 GV y 1 conversion de GV a BGL. No se detectaron complicaciones intra o postoperatorias.
La captacion de VI se clasificd como alta en 33 (91,6%) y media en 3 (8,3%). En un grupo de 7 pacientes, todos ellos
sometidos a BGL se les inyect6 via oral azul de metilenos mas VI y en un caso se evidencié una microfuga de
azul pero no de VI que condicion6 un refuerzo local y que no provocd complicacion posterior alguna.

CONCLUSIONES

El uso de esta técnica ha demostrado ser un método sencillo y fiable de obtener informacién instantdnea de
la perfusion de los tejidos. Sin embargo, debido a la baja tasa de complicaciones en este estudio parece dificil
determinar la relacién entre vascularizacion y probabilidad de dehiscencia. Hacen falta mas estudios con mayor
reclutamiento y sobretodo, un método més preciso para evaluar el nivel de fluorescencia que nos permita inferir
con mayor seguridad el estado de la anastomosis.

www.bmi-journal.com




Comunicaciones SECO 2018
Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2018) 8.1.3:2091-2268 2113

GRELINA ACTIVA Y SU CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA EN DIFERENTES ZONAS DEL
ESTOMAGO EN PACIENTES OBESOS MORBIDOS INTERVENIDOS MEDIANTE
GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA

D. Parada, F. Sabench, M. Vives, A. Molina, E. Bartra, E. Homs, K. Pefia, F. Riu, A. Sanchez, D. Del Castillo.
Hospital Universitari Sant Joan. Facultad de Medicina, Reus.

OBJETIVO

La Ghrelina, es una hormona peptidica orexigena de 3,08 kDa producida principalmente por la mucosa géstrica.
Existen dos formas diferentes de Ghrelina: Ghrelina acilada, con un acido octanoico en la serina3 (Ghrelina
activa) y Desacilghrelina, sin el grupo octanoico. La Ghrelina activa tiene una vida media corta, y una vez
liberada, sera convertida a Desacilghrelina. Estas dos formas tienen efectos diferenciales en los tejidos: mientras
que la Ghrelina activa ha sido implicada en el control de la ingesta de alimentos y evoca el aumento de peso por
acciones hipotaldmicas, la Desacilghrelina puede participar en alguno de estos procesos pero su funcion exacta
es aun desconocida. El objetivo del estudio fue evaluar los niveles plasmaticos de grelina activa y desacyl en
pacientes con obesidad mérbida sometidos a Gastrectomia Vertical por laparoscopia (GVL). También evaluamos
las células gastricas productoras de Ghrelina y su correlacién con los niveles plasméaticos de ambas formas
isoformas.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio incluye 61 pacientes con obesidad moérbida sometidos a GVL. Los niveles plasmaticos de
grelina se obtuvieron en el momento de la cirugia, y seis y doce meses después. Las muestras del antro, cuerpoy
fundus se procesaron mediante estudio histolégico convencional e inmunohistoquimica para células
productoras de grelina.

RESULTADOS

Delos pacientes estudiados, el 73.8% correspondieron a mujeresy el 26.2% a hombres, con edades comprendidas
entre los 27 y 73 afios. El IMC promedio fue de 51,11kg / m2. Los niveles de Desacylgrelina en el grupo control
fueron significativamente mas altos que para los pacientes obesos. Seis y doce meses después de la cirugia, los
niveles plasmaticos de grelina activa mostraron diferencias significativas y evidenciaron una disminucion
sostenida de los valores plasmaéticos. No ocurre asi con la forma Desacyl. El estudio inmunohistoquimico mostré
un total de 786.30+465.28 células con positividad citoplasmatica. Las células positivas a Grelina se aislaron o en
pares, aunque se observaron ocasionalmente grupos mas grandes de células. En la regién del antro, se encontré
217.28+196.64 células, en el cuerpo 292.18+ 231.55 y en el fundus 276.84+166.296 células. La comparacion de
entre la topografia gistrica y células de Grelina mostrd una diferencia significativa entre antro versus cuerpo y
antro versus fundus (p: 0.006 p: 0.004, respectivamente). Finalmente, en el estudio de relacién de los niveles
plamaticos de Grelina desacyl y activa a los doce meses después de la cirugia con las células de grelina gastrica
total, observamos una correlacion positiva con los niveles de Grelina activa, pero este fenémeno sblo se produce
en la localizaciénantral.

CONCLUSION

Nuestros resultados demuestran que la GVL es un método efectivo para reducir los niveles plasméaticos de
grelina activa. Las células gastricas de Grelina, su cuantificacién y su ubicacién topografica muestran
variaciones entre ellas y con los niveles plasméaticos de grelina activa y total. Recientes estudios sugieren la
presencia de dos lineas celulares diferenciadas; medir la actividad mediante técnicas de imagen y
metabolomicas puede ser la clave para “mapear” el estdbmago y sin duda extraer una conclusion de elevada
relevancia quirtirgica.
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COMPARACION DE RESULTADOS ENTRE BY-PASS GASTRICO Y GASTRECTOMI{A VERTICAL
TRAS 8 ANOS DE SEGUIMIENTO. EVOLUCION PONDERAL Y DE LAS COMORBILIDADES
ASOCIADAS

J.D. Sanchez Lopez, C. Delgado, S. Nafiez O’ Sullivan, E. Ferrero, F.Del Castillo, J.M. Gil, A. Picardo.
Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de los Reyes.

OBJETIVOS

Presentarlosresultados en cuantoaevolucién ponderal ydelas comorbilidadesasociadas en unaserie de pacientes
con obesidad mérbida intervenidos en nuestra Unidad entre Abril de 2010 y Diciembre de 2017. Se describen las
caracteristicas de los pacientes intervenidos y se comparan los resultados de las dos técnicas realizadas: By Pass
géstrico laparoscopico (BGL) y Gastrectomia Vertical laparoscopica (GVL).

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo en el que se analiza una serie de 358 pacientes consecutivos intervenidos de forma primaria
por obesidad moérbida en la Unidad de Cirugia Baridtrica y Metabdlica del Hospital Universitario Infanta Sofia
(Madrid). Se analizan y comparan las variables de evolucion del peso postoperatorio y la modificacion durante
el seguimiento de las comorbilidades mayores asociadas (DM tipo II; HTA; SAHS) en funcién de la técnica
realizada. Asimismo, se comparan los resultados de ambas técnicas en funcion de la edad, el sexo, el IMC
preoperatorio, etc.

RESULTADOS

Mujeres 68,2% vs 31,8% varones. Edad promedio: 48,2 afios mujeres y 48,3 afios varones. Mediana de
seguimiento 22 meses (1-81) Comorbilidades preoperatorias: DM tipo II 37%; HTA: 49%; SAHS 59%. El IMC
previo a la intervencion fue de 46.05+7.04 para el grupo GV y 44.02+4.45 para el grupo BG ( p=0.107,ns ). En
la Tabla 1 se muestra el analisis y la significacion estadistica de diferentes variables segin el sexo y en la tabla 2
presenta la evolucion de las comorbilidades.

CONCLUSIONES

En nuestra serie de pacientes bariatricos el by pass gastrico obtiene mejores resultados de perdida ponderal a
largo plazo, principalmente en mujeres. Se observan también diferencias significativas relativas a estancia
media favorables al by pass en ciertos subgrupos. Por otro lado, no se observan diferencias significativas en la
evolucidén de las comorbilidades entre la GVL y el BGL.
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¢ES LA REALIZACI(')N DE CIRUGIA BARIA’TRICA LAPAROSCOPICA POR PARTE DEL
RESIDENTE UNA PRACTICA SEGURA?: ANALISIS RETROSPECTIVO DE 75 CASOS EN
NUESTRO CENTRO

C. Bustamante Recuenco, L. Casalduero Garcia, A. Sobrino Grande, C. Infante Gonzalo, M. Cendrero Martin,
C.J. Gamo Albero, A. Hernindez Matias, A. Bertomeu Garcia, J.C. Ruiz De Adana Belbel, J.M. Jover Navalon.

Hospital Universitario de Getafe, Getafe.

INTRODUCCION

La obesidad ha alcanzado dimensiones epidémicas mundiales y con ello en la ltima década se han producido
grandes avances en las técnicas quirargicas en el &mbito de la cirugia bariatrica laparoscopica. Debido a esto, la
docencia y el entrenamiento de los residentes en estas técnicas también ha ido ganando importancia. El objetivo
del presente estudio es analizar la evolucion de la docencia y la seguridad de la misma para el paciente en nuestro
centro.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo realizado en la Unidad de Cirugia Bariatrica de nuestro hospital analizando
los procedimientos realizados por los médicos residentes de cuarto y quinto ano desde 2012-2013 hasta 2016-
2017. La técnica quirargica se estandariz6 para el bypass géstrico (realizacion del pie de asa con anastomosis
mecénica latero-lateral y cierre del orificio con punto de Vicryl, reservorio cilindrico de 20- 30 cc, anastomosis
gastroyeyunal manual biplano tutorizada con sonda de frucher de 36F y cierre del defecto mesentérico, del
mesocolon y del espacio de Petersen).

RESULTADOS

Se analizaron un total de 75 pacientes: 78.66% mujeres y 21.34% hombres, con una edad media de 44.88 anos
(DT: 10.21) y un IMC medio de 44.88% (DT: 5.29). Los tipos de procedimientos quirargicos realizados fueron: pie
de asa: 51; reservorio: 16; anastomosis gastroyeyunal: 3; banda gastrica: 2; gastrectomia tubular: 2; Bypass
gastrico completo: 1. El nimero de procedimientos al afio realizados por residentes fue aumentando, siendo de
5 en 2012- 2013 hasta 24 en 2015-2016 y 2016-2017. El 69.33% de los procedimientos fueron realizados por
residentes de 5° afo, siendo el 30.66% restante realizado por residentes de 4° afio, si bien su participacién fue
aumentando, siendo del 20% en 2012-2013 y del 41.66% en el afio 2015-2016. El tiempo quirdrgico medio fue de
176 minutos (DT: 34.14), permaneciendo estable durante el periodo analizado. Hubo 7 complicaciones precoces
(5 sangrados, 1 fiebre y 1 atelectasia), resueltas con tratamiento conservador; y dos tardias: una hemorragia
digestiva alta y una paciente que requirié conversioén de tubular a Bypass gastrico por aparicion de reflujo
gastroesofagico. No se encontraron diferencias entre las intervenciones realizadas por adjuntos y las realizadas
por residentes respecto al tiempo quirtrgico y al nimero de complicaciones. La estancia hospitalaria fue
disminuyendo con el paso de los afos: 3 dias en 2012-2013 y 2.29 en 2016-2017.

CONCLUSIONES

La realizacion de procedimientos quirargicos laparoscopicos en cirugia bariatrica por el residente no va asociado
a un aumento del namero de complicaciones ni del tiempo quirdrgico en nuestro centro. Esta tendencia se ha
mantenido en el tiempo a pesar del aumento del nimero de procedimientos realizados por el residente. Ademas
se objetivo una disminucion de la estancia media hospitalaria.

De estos resultados se puede concluir que la ensenanza del residente a la realizacion de cirugia bariatrica
laparoscopica es segura en nuestro medio y 1til no solo en la ensefianza de la cirugia bariatrica sino también en
la realizacién de otros procedimientos laparoscopicos. Son necesarios estudios de tipo prospectivo y con un
mayor tamafio muestral para establecer conclusiones con mayor evidencia.
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FACTORES PREDICTORES DE FRACASO EN LA PERDIDA PONDERAL TRAS GASTRECOMIA
VERTICAL LAPAROSCOPICA

M. Carmona Agundez, J. Santos Naharro, I. Jaén Torrejimeno, N. De Armas Conde, I. Gallarin Salamanca, M.J.
Matito Diaz, L. Munuera Romero, J. Salas Muifloz, J. Salas Martinez.

Hospital Universitario Infanta Cristina, Badajoz.

OBJETIVOS
Evaluar la pérdida de peso en el seguimiento a medio plazo de pacientes intervenidos de gastrectomia vertical
laparoscopica (GVL) e identificar si existen factores predictores de fracaso en dicha pérdida ponderal.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los pacientes intervenidos de GVL con seguimiento postoperatorio de al
menos un afio.

La GVL se comenzd a realizar en nuestro centro en 2014 como alternativa al bypass gastrico en Y de Roux (BGYR)
y desde su inicio se realiza de forma estandarizada con abordaje laparoscépico a través de 5 puertos, iniciando
la gastrectomia a 5 cm del piloro y tutorizada con sonda de 38 Fr.

Se considerd éxito ponderal si el porcentaje de sobrepeso perdido (PSP) era mayor a 50%. La significacion
estadistica se fij6 en p<0,05.

RESULTADOS

Entre enero 2014 y diciembre de 2016 se realizaron 84 GVL con un seguimiento posterior medio de 27 meses.
Las caracteristicas clinicas de los pacientes se muestran en la tabla 1 y la evolucion de la pérdida de peso en el
gréfico 1. E] PSP medio en el 1°, 2° y 3° afio de seguimiento fue 75,8%, 77,21% y 82,29% respectivamente. El
86,9% consiguieron llegar al objetivo de PSP>50 en el primer afio y el 3,6% en el segundo ano. Solo 8 pacientes
(9,5%) no lograron alcanzar en ningin momento el objetivo. En dos casos se realiz6 cirugia de revisién con
conversiéon a BGYR por pérdida ponderal insuficiente. De los pacientes que lograron el objetivo, 3 presentaron
reganancia ponderal con PSP <50.

En el analisis univariante, la edad fue el tnico factor predictor que influia de forma significativa en la pérdida
ponderal, dicho resultado se confirmo en el anélisis multivariante con regresion logistica (p 0,02; OR 0,93 IC
95%: 0,88-0,99). El resto de variables estudiadas (sexo, IMC, IMC>50, comorbilidades, complicaciones
postoperatorias, estancia hospitalaria, perfil glucémico y lipidico preopereatorio) no mostraron diferencias
significativas.

Los pacientes con IMC>50 lograron el objetivo PSP>50 y lo mantuvieron durante el periodo de seguimiento en
igual medida que los pacientes de menor peso (Grafico 2).

El analisis con regresiéon Cox teniendo en cuenta el momento en el que se logro el objetivo, no mostré tampoco
diferencias significativas en las variables estudiadas (Grafico 3).

CONCLUSIONES

Segtn los resultados de nuestro estudio, la GVL es un procedimiento eficaz en la pérdida ponderal a medio
plazo, incluso en pacientes con superobesidad mérbida y mas de una comorbilidad.

A diferencia de publicaciones recientes, el IMC, la presencia DM2 o el sexo, no mostraron estar relacionadas
con el fracaso en la pérdida ponderal.

Se precisa mayor nimero de pacientes con un seguimiento a largo plazo para confirmar nuestros hallazgos y
llegar a conclusiones definitivas.
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Tabla 1.

Caracteristicas clinicas n (+DE)
(%)/Media

Edad (afos) 44,34 (16,68)

Hombre: Mujer 24 (28,60): 60 (71,40)

Comorbilidades

DM2 26 (31)

HTA 38 (45,2)

Dislipemia 27(32,1)

Artropatia 45 (53,6)

SAHOS 36 (42,9)

IMC inicial (kg/m?2) 49,63 (7,4)

Pacientes con IMC > 50 37 (44)

Complicaciones mayores (Clavien Dindo >III) 10 (11,9)

Mortalidad 0
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CIRUGIA DE CONVERSION: IMPACTO EN LA PERDIDA PONDERAL Y EN LA REDUCCION DE
LAS COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA OBESIDAD A LARGO PLAZO

1. Mora Oliver, R.M. Marti Fernandez, J. Martin Arévalo, M. Lapefia, M. Ferndndez Moreno, C. Fairén Oro, M.D.
Cuenca Ramirez, N. Cassinello, R. Alfonso, J. Ortega Serrano.

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

OBJETIVOS

Esté fuera de toda duda el excelente resultado de la cirugia bariatrica en la obesidad, pero sigue existiendo un
cierto porcentaje de fallos que obligan a una segunda intervencién con los riesgos asociados que conlleva y
resultados inciertos a largo plazo. El objetivo del presente estudio es valorar la eficacia de la cirugia de
conversion tras el fallo de cirugia bariétrica inicial en el mantenimiento de las pérdidas ponderales y reducciéon
de las comorbilidades asociadas a largo plazo.

MATERIAL Y METODOS
Revision retrospectiva de los datos de todos los pacientes obesos intervenidos mediante cirugia de conversion

debido a una reganancia de peso, mantenimiento de un IMC>35kg/m? o una pérdida <50% del peso inicial en
la Unidad de Cirugia Endocrina y Obesidad de nuestro centro entre marzo de 1992-enero de 2017. Se analizan
los datos demograficos, antropométricos (peso, talla, IMC) y comorbilidades (DM2, HTA, DL, SAOS,
insuficiencia venosa) en 5 periodos de tiempo: inicial, post-cirugiai (peso e IMC minimo alcanzado), pre-
cirugia2, post-cirugia2 (peso e IMC minimo alcanzado) y actualidad; asi como datos referentes a la cirugia
(abordaje, estancia hospitalaria, complicaciones). Para el anélisis estadistico se emple6 la T-student apareada,
los test de Wilcoxon y McNemar, considerandose significacion estadistica p<o,05.

RESULTADOS

Se incluyen un total de 112 pacientes, 71,4% mujeres (n=80) y 28,6% hombres (n=32), con una media de edad
de 40,2 afios, intervenidos inicialmente mediante gastrectomia vertical anillada (32.1%), banda gastrica (23.2%),
bypass gastrico (21.4%), sleeve (21.4%) y cruce duodenal (1.8%). Se practicaron diferentes técnicas de conversiéon
que incluian: bypass gastrico, sleeve, “mini” bypass géstrico, acortamiento de asa comun en bypass previo y
derivacion bilio-pancreatica, entre otras. Al comparar las diferencias de peso entre los distintos periodos de
tiempo, se evidencia una reduccién del peso inicial de 144,21+30,29 Kg a 101,53+21,81 tras la cirugia-1; de
115,65+24,01 a 91,54+18,99 tras la cirugia-2 y 94,7+16,4 en la actualidad, con un p-valor <0,00. Lo mismo

ocurre con el IMC (de 52,01+8,63 a 36,60+7,43; de 41,89+6,57 a 33,11+6,11; actual 34,98+6,51 kg/m?
respectivamente). En el caso de las comorbilidades sin embargo, existe una reduccion estadisticamente
significativa parala DM2 yla HTA tras la primera intervencion, sin existir diferencias significativas entre el resto
de los periodos de tiempo. 3 pacientes tuvieron que ser reintervenidos por dehiscencia de anastomosis tras la
cirugia de conversion.

CONCLUSIONES

La cirugia de conversién asocia una morbilidad perioperatoria mas elevada y un ratio riesgo-beneficio alto
comparado con el procedimiento inicial. A pesar de ello, en nuestra experiencia se produce una reduccién de peso
significativa, aunque no suele superar a la pérdida alcanzada tras la primera cirugia, y que a diferencia de ésta,
se mantiene a largo plazo. La tasa de morbilidad perioperatoria es aceptable y justificaria su aplicaciéon practica,
a pesar de que el impacto en las comorbilidades asociadas es mayor tras la primera intervencién que en las
sucesivas intervenciones.
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RESULTADOS DEL BYPASS GASTRICO COMO CIRUGIA BARIATRICA DE CONVERSION.
INFLUENCIA DE LA INTERVENCION PRIMARIA

R. Marti Ferndndez, M.D. Cuenca Ramirez, I. Mora Oliver, M. Lapeiia Rodriguez, M.C. Fernandez Moreno, C.
Fairén, R. Alfonso Ballester, N. Cassinello Fernandez, J. Ortega Serrano.

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

OBJETIVO

Analizar la eficacia, en cuanto a pérdida de peso y mejoria o resolucion de comorbilidades, del bypass géastrico
como cirugia de conversion en la obesidad mérbida tras cirugia bariatrica inicial restrictiva, evaluando si existen
diferencias segtn la cirugia primaria realizada.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo incluyendo a pacientes inicialmente intervenidos de obesidad moérbida
(mediante gastrectomia vertical, gastrectomia vertical anillada o banda géstrica) que han sido reintervenidos,
bien por ganancia de peso o por pérdida de peso insuficiente, en nuestro centro desde marzo de 1992 hasta
enero de 2017 mediante bypass géstrico. Se recogen los datos demograficos, antropométricos (peso, talla, IMC),
comorbilidades asociadas (HTA, DMII, SAOS, dislipemia), datos relativos a la cirugia (tipo de cirugia inicial,
abordaje, complicaciones postoperatorias, estancia postoperatoria) que se evaltian en cinco fechas diferentes:
inicial (previo a primera intervencion), tras la primera intervencién quirargica, antes de la segunda intervencion
(bypass gastrico), tras el bypass gastrico y en la actualidad.

RESULTADOS

Seincluyeron un total de 63 pacientes en el estudio. La técnica inicial fue en un 52,4 % de los casos la gastroplastia
vertical anillada (n=33), en el 28,6% de los casos la gastrectomia vertical (n=18)y en el 19% de los casos la banda
géstrica ajustable (n=12). Un 69,8 % eran mujeres, la media de edad fue de 39 afos y la media del peso inicial
fue de 143,53 kg. La pérdida de peso de los pacientes fue significativa en todos los periodos con respecto al peso
inicial, la media de disminucion del peso tras la primera intervencion fue de 42.57 kg y tras el bypass gastrico
de 25.74 kg, diferencias estadisticamente significativas. También se evidenci6 una disminucion en la prevalencia
de las comorbilidades a estudio, pasando del 38,7% de DMII; 35,5% de HTA; 27,4% de dislipemia y 22,6% del
SAOS al 25,8%, 32,3%, 25,8% y 19,4% tras la primera intervencion y al 16,1%; 25%; 14,3% y 17,9% tras la segunda
intervencion respectivamente, sin ser estas diferencias estadisticamente significativas. No se encontraron
diferencias en cuanto a la estancia hospitalaria y las complicaciones postquirargicas. Al comparar los grupos de
pacientes segun la técnica quirtrgica inicial, se aprecioé que la mejoria de los parametros antropométricos tras
el bypass gastrico era superior cuando la operacion inicial habia sido la banda gastrica ajustable, con diferencias
estadisticamente significativas.

CONCLUSIONES

El bypass géstrico es una técnica efectiva como cirugia de conversion tras una técnica restrictiva previa,
obteniéndose una reduccién significativa del peso y del IMC, con una tasa de morbilidad aceptable. Los
resultados del bypass como técnica de conversién son superiores cuando la primera intervenciéon ha sido una
banda géstrica ajustable.
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GASTRECTOMI{A VERTICAL Y DERIVACION DUODENO-ILEAL (SADIS) EN DOBLE OBESIDAD
(GRADO1V)

J. Baltar, I. Baamonde, A. Martis Sueiro, M. Barcena, R. Peind, M. Pardo, J. Brenlla, B. Escudero, I. Mella, M.
Bustamante.

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela.

INTRODUCCION

La gastrectomia vertical (GV) con derivacion duodeno-ileal (GV + DDI - SADIS) es una derivaciéon bilio-
pancreética (DBP) que bajo denominaciones y formas diferentes suscita un creciente interés. Esta operaci6on
puede ser incorporada a un tratamiento secuencial: GV — GV + DDI « Cruce Duodenal (CD). Se considera que
los pacientes con Obesidad Mérbida grado IV o Doble Obesidad (DO) tienen un mayor riesgo quirirgico y peores
resultados tras cirugia bariatrica. Entre las técnicas propuestas las DBP son consideradas las mas eficaces para
este grupo de pacientes. Este estudio analiza nuestros resultados en DO con esta nueva intervencion.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo observacional de 26 pacientes con DO intervenidos en nuestra unidad entre 2013 y 2017.
Intervencion por laparoscopia: GV desde 5 cm del piloro sobre sonda 32 Fr + sobresutura + epilploplastia.
Derivacion D-I con anastomosis manual a 300 ¢cm de la valvula ileocecal. Se realizaron gestos asociados cuando
se consider6 indicado y seguro.

RESULTADOS

65% mujeres. Edad media 45,4. IMC medio 57 (min 50-max 68). Diabetes en 10 pacientes (38%), SAOS en 21
(80.7%), HTA en 15 (57.6%). Todas las operaciones fueron completadas por laparoscopia. Gestos asociados:
colecistectomia (5), hernia/laparocele (3), viscerolisis (1), diverticulo de Meckel (1). Complicaciones
postoperatorias

(1m): flebitis 1, taquicardia 1, nauseas-vomitos 3, diarrea 1 (Clavien-Dindo (C- D) I, 11.5%).

Estancia media hospitalaria: 3.1 d. Reingresos durante el primer mes (7.6%): apendicitis 1 caso (C- D 3b),
absceso de pared drenado con control ecografico 1 caso (C- D 3a).

Reintervenciones tardias: torsion de la GV (1), hernia epigastrica incarcerada

(1). Pacientes con seguimiento > a 12m (min 12-max 58),16 pacientes: %EIMCP:

78.8%.

No hubo reintervenciones por fracasos ponderales, pero dos pacientes son valoradas por recuperaciéon de peso
progresiva.

Tres pacientes tienen niveles de albimina ligeramente inferiores a la normalidad. Cinco pacientes presentan
déficit de Fe, todos con suficiente respuesta a tratamiento oral.

Una paciente requiere tratamiento para la DM y 2 pacientes para la HT (en una reducido). Todos los pacientes
con SAOS mejoraron.

CONCLUSIONES
* La GV + DDI o SADIS es una alternativa interesante al CD en pacientes con DO por sus
complicaciones postoperatorias aceptables y resultados iniciales favorables a medio plazo.
* Esnecesario un seguimiento mas prolongado para saber si es suficiente en pacientes con DO.
* En fracasos por pérdida de peso insuficiente la transformacion a CD es posible.
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ESTUDIO DE CITOQUINAS SERICAS IMPLICADAS EN LA MEJORA DE LA INFLAMACION Y EL
RIESGO CARDIOVASCULAR DESPUES DE LA CIRUGIA BARIATRICA

E. Cuello Guzman 1, J. Carmona-Maurici 2, E. Pardina 2, F. Herrerias 1, N. Mestres 1, A. Lecube 1, M.C. De La
Fuente 1, J.J. Olsina 1, J. Peinado-Onsurbe 2, J.A. Baena 1.

1 Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida; 2 Facultad de Biologia Universidad de Barcelona, Barcelona.

INTRODUCCION

Algunos de los efectos beneficiosos de la cirugia bariatrica sobre el riesgo cardiovascular asociado con la obesidad
podrian prevenir la progresion de la ateromatosis en etapas iniciales. Las citoquinas, las quimioquinas y los
factores de crecimiento son moduladores potenciales del riesgo cardiovascular. Los avances en el conocimiento
de esta red altamente compleja de moléculas abriran el camino para una mayor eficacia de las intervenciones
terapéuticas. El objetivo de este estudio es hacer una evaluacién preliminar de las principales moléculas que
podrian estar involucradas en las fases iniciales de la aterosclerosis mediante la comparacion de moléculas
séricas relacionadas con la inflamacion y la angiogénesis en obesos moérbidos sin placas aterosclerdticas antes
de la cirugia baridtrica y después de seis meses de ésta.

MATERIAL Y METODOS
Evaluamos la presencia y el comportamiento de 105 marcadores de inflamacién en plasma de 4 pacientes obesos

morbidos (IMC = 40 kg / m2) que se sometieron a cirugia bariatrica, antes y después de un periodo de
seguimiento de seis meses. La cantidad relativa de proteinas se midi6 en membrana mediante un inmunoensayo
en sandwich (R & D Systems). Preoperatoriamente se realiz6 ecografia carotidea descartdndose presencia de
placas ateromatosas en los pacientes de nuestra serie. Los enfermos si presentaban lesiones previas a la
aparicién de placas de ateromatosis (aumento de densidad de vasa vasorum adventiciales).

RESULTADOS

En general, hubo una disminucién de los marcadores proinflamatorios como TNF-q, leptina, IL-2, IL-3, IL23,
IL-17A, DKk-1 y LIF. Sorprendentemente, no hubo cambios en ILif3 mientras que IL-12 e IL-18 aumentaron. La
mayoria de las interleuquinas antiinflamatorias como IL-5, IL-10, IL-11, IL-13 e IL-15 aumentaron a los seis meses,
sin embargo IL-4 no se vio modificada. La IL-19 y la IL-22 se redujeron después de la cirugia. Las proteinas
angiogénicas como Ang-1, Ang-2, FGF béasico, PDGF, TGF-a, VEGF y mieloperoxidasa disminuyeron a los seis
meses.

CONCLUSION

La disminucién de los mediadores proinflamatorios, el aumento de algunos marcadores antiinflamatorios y la
reduccion de las citoquinas angiogénicas asociadas con la cirugia baritrica establecen el punto de partida para
un analisis més profundo sobre la participacién de estas moléculas en la progresion y la mejora del riesgo
cardiovascular en pacientes con obesidad mérbida.
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DISMINUCION DEL ESTRES OXIDATIVO EN PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA TRAS
CIRUGIA BARIATRICA

E. Cuello Guzméan 1, J. Carmona 2, E. Pardina 2, N. Mestres 1, F. Herrerias 1, A. Lecube 1, M.C. De La Fuente 1,
J.J. Olsina 1, J. Peinado-Onsurbe 2, J.A. Baena 1.

1 Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida; 2 Facultad de Biologia Universidad de Barcelona, Barcelona.

INTRODUCCION
La obesidad se considera un estado de estrés oxidativo (EO) definido como el desequilibrio entre la produccién de
sustancias pro-oxidantes y las defensas antioxidantes.

OBJETIVOS
Verificar si existe EO en pacientes con obesidad mdrbida y evaluar los cambios en los agentes anti y
prooxidantes séricos después de la cirugia bariatrica.

MATERIAL Y METODOS

Evaluamos la cantidad de marcadores séricos del sistema oxidativo como LDL oxidada (LDL-o0x) por el método
de ELISA y la formacion de malondialdehido (MDA) por el método del acido tiobarbitarico (TBARS). También
medimos los niveles de agentes antioxidantes como superéxido dismutasa 2 (SOD2) y paraoxonasa 1 (PON1) por
ELISA y los niveles de un agente prooxidante (6xido nitrico) por el método de Griess en plasma. Nuestra muestra
estaba compuesta de plasma de 22 obesos mérbidos (IMC = 40 kg / m2) que se sometieron a bypass gastrico en
Y de Roux, con medicién de los parametros estudiados antes y después de un periodo de seguimiento de seis
meses.

RESULTADOS

Los pacientes con obesidad mérbida tenian més EO en situacion basal que seis meses después de la cirugia. Se
detectaron niveles elevados de LDL-ox y MDA antes de la cirugia bariatrica (92,2 + 23,3 U / LLDL-oxy 3,42 +
2,58 UM MDA). Seis meses después del bypass gastrico la cantidad de marcadores del sistema operativo
disminuy6 un 32.9% y un 74.9%, respectivamente. Ademas, se encontrd una correlacién positiva entre MDA e
IMC (r = 0,363 p

= 0,008).

Los parametros antioxidantes se encontraron alterados en el preoperatorio. Las cantidades de SOD2 fueron
altas (60,3 + 12,8 ng / ml) y las de PON1 bajas (122,4 + 31,9 ng / ml). Sin embargo, a lo largo del periodo de
seguimiento de seis meses las defensas antioxidantes mejoraron. Los niveles de SOD2 disminuyeron (49.9 + 9.8
ng / mL) y las cantidades de PON1 aumentaron (154.3 + 29.8 ng / mL) de forma significativa. Hubo una
correlacién negativa (r = 0.610, p <0.0001) entre PON1 y LDL-o0x.

CONCLUSIONES
Los altos niveles plasméaticos de LDL-ox y MDA observados antes de la cirugia indicaron un aumento de EO en
obesos. Seis meses después del bypass gastrico, las defensas antioxidantes mejoraron y el EO disminuy®.
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EFECTO SOBRE EL PESO Y COMORBILIDAD DEL BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO,
CON ASA BILIOPANCREATICA MAYOR/MENOR DE 70 CM, EN OBESOS CON DM2. ESTUDIO
DE INTERVENCION CUASIEXPERIMENTAL

D. Acin-Géndara 1, M. Medina-Garcia 1, S. Alonso-Gémez 1, G. Rodriguez-Caravaca 2, M.C. Villar-Del Campo

2, B. Martinez-Torres 1, J.M. Rodriguez-Vitoria 1, F. Pereira-Pérez 1.

1 Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada; 2 Hospital Universitario Fundacién Alcorcon, Alcorcon.

OBJETIVOS
Evaluar si existen diferencias en pérdida de peso y remision de comorbilidades en el bypass géstrico
laparoscopico (BPGL) con asa alimentaria de 150cm y asa biliopancreatica mayor o menor de 70 cm, a 2 afos.

PACIENTES Y METODOS

Estudio experimental de tipo cuasiexperimental. Serie de 94 pacientes con obesidad, dividida en dos grupos de
47 pacientes, a los que se les realiz6 BPGL con asa alimentaria de 150 cm. y asa biliopancreatica menor de 7ocm
(GRUPO-1) o mayor de 70 cm (GRUPO-2). Se evalu6 la pérdida de peso (PSP=porcentaje de sobrepeso perdido)
y remision de comorbilidades (DM, HTA, DL y SAOS) a 2 afios. Las variables cualitativas se describen con su
distribucién de frecuencias y se han comparado con prueba x2 de Pearson. Las variables cuantitativas se
describen con la media y desviacidon estandar y se han comparado con la prueba t-Student o, en caso de
anormalidad, con la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. La recogida de datos fue prospectiva y el
anélisis estadistico se realiz6 con SPSSv18.0.

RESULTADOS

La edad media de la muestra fue de 49 anos (DE=8,6; rango=25-65), con 70% mujeres y 30% varones. El IMC
inicial fue 44 (DE=4,5; rango=35-56). Analizando las caracteristicas de cada grupo, ambos fueron homogéneos
en edad, género, IMC, DM, HTA, SAOS, DL. S6lo se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la insuficiencia venosa (8,5% GRUPO-1 vs. 26,1% GRUPO-2) y tipo de anastomosis gastroyeyunal (61% manual
en GRUPO-1 vs. 8,5% manual en GRUPO-2), siendo el resto mecénicas lineales.

El PSP a 2 anos fue del 77,1% en el GRUPO-1y del 72,3% en el GRUPO-2

(p>0,05). La evolucion de las comorbilidades fue la siguiente:

* Remisién de la DM2 (HbA1c<6 sin tratamiento y glucemia 100 mg/dl): 95,7% GRUPO-1 vs. 73,6%
GRUPO-2(p<0,05). Mejoria de la DM (HbA1c<6 con menor tratamiento al previo): 23,4% GRUPO-
2. En el GRUPO-1 el 4,3% no presentd ninguna mejoria de la DM.

* Remisiéon de la HTA (TA<120/80 sin tratamiento): 75,8% GRUPO-1 vs. 50% GRUPO-2(p<0,05).
Mejoria dela HTA (TA<120/80 con menos tratamiento al previo): 12,8% GRUPO-1 vs. 25,5% GRUPO-
2. 4,3% del GRUPO-1y 8,5% del GRUPO-2 no presentaron ninguna mejoria.

* Remision del SAOS (polisomnografia normal (<5 eventos/h) sin CPAP): 81% GRUPO-1 vs. 50%
GRUPO- 2(p<0,05). Mejoria del SAOS (descenso de la presion de la CPAP) 6,4% GRUPO-1 vs. 14,9%
GRUPO-2. El 2,1% del GRUPO-1y 12,8% del GRUPO-2 no presentaron ninguna mejoria.

* Remision de la dislipemia (cLDL<100 mg/dl, TG<150 mg/dl, colesterol total<200 mg/dl, cHDL>60
mg/dl sin tratamiento): 93,8% GRUPO-1 vs. 77,5% GRUPO-2(p>0,05). Mejoria (mismos parametros
con menor tratamiento al preoperatorio) 4,2% GRUPO-1 vs. 17% GRUPO-2. El 2,1% de cada grupo no
present6 ninguna mejoria.

CONCLUSIONES

En nuestra serie, el BPGL con asa biliopancreatica menor de 70 cm ha presentado mejores resultados a 2 anos,
en cuanto a remision de DM, HTA y SAOS. No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en
la remision o mejoria de la dislipemia ni en la pérdida de peso. El tipo de anastomosis manual vs. mecanica y la
longitud total de intestino (que no se ha medido), podrian ser factores de confusién que hayan influido en dichos
resultados. Se necesitarian més estudios para comprobar dichos resultados.
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PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS SOMETIDOS A CIRUGIA BARIATRICA: RESOLUCION DE
COMORBILIDADES A 12 MESES POSTOPERATORIO EN UN CENTRO DE ALTO VOLUMEN

C.J. Ferrigni Gonzalez, J. Gonzalez Gonzalez, A. Garcia Mufioz-Najar, J. Ruiz-Tovar Polo, M. Jiménez Fuertes,
S. Gutiérrez Medina, A. Amengual Galbarte, J. Chacin Coz, D. Alias Jiménez, M. Duran Poveda.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Méstoles.

INTRODUCCION

La prevalencia de obesidad mérbida en la poblacién mayor de 60 afios estd aumentando. Cada vez hay mas
evidencia que demuestra que la cirugia bariatrica es un procedimiento seguro en este rango de edad agregando
ademas los beneficios en la resolucién o mejora de comorbilidades asociadas y la optimizacién en la calidad de
vida de los pacientes sometidos a cirugia.

MATERIALES Y METODOS

Desde diciembre 2013 hasta enero 2018 se han operado en nuestra unidad un total de 579 pacientes. 22 pacientes
(3.8%) eran mayores de 65 afnos y 17 fueron cirugia primaria (2.9%). Todos los pacientes cumplieron el protocolo
preoperatorio y de ERAS habitual de nuestro centro. Las cirugias realizadas fueron bypass gastrico en Y de Roux
(BGYR) y gastrectomia vertical (GV). Las comorbilidades analizadas fueron diabetes mellitus (DM) Esteatosis
hepatica, sindrome de apnea hipoapnea del suefio (SAHS), dislipemia e hipertension arterial (HTA).

RESULTADOS

Del total de 17 pacientes operados 10 fueron mujeres y 7 varones. La edad media fue de 66.7 (65-70) con un
IMC inicial medio de 45.6 (36.4 — 63.1)y de peso prequirargico medio de 118.4 (83-167). Comorbilidades previas
ala cirugia: DM 82% (14) Esteatosis 82% (14) SAHS 82% (14) Dislipemia 70% (12) y HTA 65% (11). Se realizaron
9 BGYR y 8 GV, todos por laparoscopia, ningtin paciente fallecido en nuestra serie. No hubo re intervenciones
en los primeros 30 dias y 2 pacientes re intervenidos pasados 30 dias (conversion de GV a BGYR por reflujo
gastroesofagico). 12 de los 17 pacientes han cumplido 12 meses de seguimiento. La media de porcentaje de peso
perdido en este grupo fue de 71.1% (2 <50%) y un indice de masa corporal medio de 31. En cuanto a la resolucion
de comorbilidades en este grupo de 11 pacientes se obtuvo: DM 82% (9 de 11), HTAen 28,5% (2 de 7) dislipemia
en 87,5% (7 de 8) y de SAHS en un 60% (6 de 10).

CONCLUSIONES

* En nuestra serie no hubo mortalidad. Esto apoya la cada vez mas frecuente evidencia de la
seguridad de las cirugia bariatrica y metabdlica en pacientes mayores de 60 afios realizadas en
centros de alto volumen.

* Se muestra una resolucién aceptable en los primeros doce meses de seguimientos de las
comorbilidades analizadas, esto a espera de ampliar nuestro seguimiento y nimero de pacientes.

* A espera de estudio comparativo parece intuirse que en nuestra serie no hay diferencia entre la
técnica realizada y la evolucion de peso y comorbilidades.
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INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LA PATOLOGIA ANAL EN LA CIRUGIA BARIATRICA
MALABSORTIVA

A. Craus Miguel, L. Fernandez Vega, C. Soldevila Verdeguer, N. Pujol Cano, C. Pinefio Flores, D. Ambrona Zafra,
A. Bianchi Bianchi, J.A. Martinez Corcoles, A. Pagan Pomar, F.J. Gonzélez Argente.

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

INTRODUCCION

A pesar de que las complicaciones proctologicas son un factor de morbilidad y de calidad de vida de los pacientes
sometidos a una cirugia bariatrica malabsortiva, su incidencia y prevalencia en nuestro medio no ha sido
correctamente estudiada.

El objetivo del estudio es evaluar la incidencia y prevalencia de la patologia anal benigna en pacientes
sometidos a una derivacion biliopancreéatica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo en el que se incluyen todas las derivaciones biliopancreaticas realizadas entre 1999 y 2015.
Las variables analizadas fueron sexo, valores antropométricos previos a la cirugia, técnica quirargica (abierta
o laparoscopica), tipo de deposiciones (segtn la clasificacion Bristol) y la presencia de patologia anal, asi como
el tipo (fisura, hemorroides, incontinencia).

RESULTADOS
Se analizaron 277 pacientes, 209 mujeres (75,5%) y 68 hombres (24,5%).
La media de peso de los pacientes operados fue de 139,3 Kg con un IMC de 52,2

kg/m>. En el 74% de los casos se realizé una técnica abierta y en el 26%

laparoscopica.

195 pacientes (775,6%) presentaron alteraciéon del habito deposicional durante el primer afio tras la intervencioén,
manteniéndose un porcentaje similar (73,9%) a los 5 afios de seguimiento. El tipo de deposiciéon mas frecuente
fue la de tipo 4 con 271 pacientes (98,5%).

La incidencia de patologia anal tras 1, 5y 10 afos de seguimiento fue, respectivamente, 47 (17,3%), 28 (12,7%) y 24
pacientes (15,3%).

La patologia més frecuente fue la aparicion de hemorroides en 32 pacientes (11,8%) durante el primer afio. Con
una prevalencia a los 10 afios de seguimiento de 10,2%.

15 pacientes padecieron fisura anal (5,5%) durante el primer afo, con una prevalencia a los 10 afios de 3,8%.
Ninguno de los pacientes de nuestra serie presentaron incontinencia fecal durante los primeros 5 afios de
seguimiento, siendo la prevalencia a los 10 anos de 1,3%.

CONCLUSION

La patologia proctoldgica tiene una prevalencia considerable a los 10 afios de seguimiento en nuestra serie.
Estudios sobre factores de riesgo asociados, asi como la influencia en la calidad de vida de estos pacientes atin
son necesarios para entender mejor el alcance de esta patologia.
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ESTUDIO CLINICO Y FISIOLOGICO DEL FUNCIONALISMO ESOFAGO-GASTRICO EN
PACIENTES OBESOS MORBIDOS TRIBUTARIOS DE CIRUGIA BARIATRICA

E. Sanchez Saez, E. Mans Muntwyler, S. Carrion Bolorino, P. Clavé Civit, X. Sufiol Sala.
Consorci Sanitari del Maresme, Mataré.

INTRODUCCION

La prevalencia de patologia eséfago-gastrica en individuos afectos de obesidad mérbida es superior a la de la
poblacion con normopeso. El reflujo eso6fago-gastrico es una de las més frecuentes, pero también padecen otros
trastornos motores del tracto gastrointestinal superior.

OBJETIVO
Estudiar las caracteristicas clinicas y fisiologicas del reflujo gastro-esofagico, asi como la presencia de trastornos
motores esofagicos en la poblacion obesa moérbida tributaria de cirugia bariatrica en nuestro entorno.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se propone a todos los pacientes en lista de espera para cirugia bariatrica en nuestro centro desde
enero de 2016. Se realiza el estudio de reflujo y trastornos motores esofagicos antes de la cirugia y al menos 6
meses después, mediante cuestionarios validados para sintomas de reflujo (Cuestionario Carlsson-Dent) y para
sintomas de disfagia (escala de Zanninoto). Adema4s se realizan también una fibrogastroscopia, una manometria
de alta resolucién de perfusiéon continua y una impedancia-pHmetria de 24h. Se registran variables
demogréficas y se evalaa la calidad de vida mediante el EuroQoL. Actualmente se presentan los resultados de
los estudios preoperatorios de los pacientes incluidos inicialmente. El protocolo ha sido aprobado por el comité
ético del centro de realizacion.

RESULTADOS
Se reportan los resultados de 16 pacientes, 10 son mujeres, la edad media es de 47+14 afios, IMC basal de

49.5+5.9 Kg/m? y cintura de 139.6+13.9 cm. Nueve (56.25%) pacientes toman 20 mg de omeprazol al dia
prescritos por su médico de cabecera. Nueve pacientes (56.25%) tiene una puntuacién >4 en el cuestionario
Carlsson- Dent, reflejando una elevada probabilidad de tener reflujo. S6lo 1 paciente (6.25%) refiere disfagia a
sélidos. La fibrogastroscopiamuestraesofagitisen 3 pacientes (18.75%)yherniadehiato en 5 pacientes (31.25%).La
manometria muestra una presion intragastrica media de 18+7.1 mmHg, presion basal del esfinter esofagico
inferior de 11.5+11.3 mmHg, IRP4 media de 6.5+4.5 mmHg, integral contractil de la unién eséfago-gastrica de
35+41.7 mmHg.cm con una morfologia de la union eséfago-géastrica predominante del tipo I. El cuerpo esofagico
presenta una DCI media de 1095.7+878.5 mmHg.s.cm. Segtin la clasificacién de Chicago (version 3 de 2015), el
62.5% de los pacientes tiene una manometria normal, pero el 37.5% presenta alguna alteracion de tipo motor.
En cuanto a la impedancia-pHmetria, los pacientes muestran un pH<4 en el 6.3+8.3%, con un media de score
de DeMeester de 23.2+27.7. El reflujo mas largo mide de media de 23.9+30.7 minutos, y el pH es <4 durante
90.3+122.4 minutos, presentando 32.7+24.6 episodios de reflujos acidos y 24.4+22.1 episodios de reflujos
débilmente acidos.

CONCLUSION

El reflujo gastro-esofagico patologico es muy prevalente en la poblacién obesa moérbida tributaria de cirugia
bariatrica aunque la mayoria de pacientes tiene una motilidad normal. Proseguir con el estudio tras la
intervencién aportarad mayor informacién en cuanto a la funcionalidad postquirtargica, especialmente tras la
gastrectomia vertical.
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REPERCUSION DEL SLEEVE GASTRICO EN EL REFLUJO GASTROESOFAGICO. ANALISIS DE
274 PACIENTES

M. Cuadrado Ayuso, V. Vaello Jodra, P. Priego Jiménez, F. Garcia-Moreno Nisa, A. Ballestero Pérez, J.I. Botella
Carretero, J. Galindo Alvarez.

Hospital Ramoén y Cajal, Madrid.

OBJETIVOS

El sleeve gastrico laparoscopico (SGL) se ha popularizado en los tltimos afos, sin embargo su indicacion en
pacientes con reflujo gastroesofiagico (RGE), y su repercusion sobre el mismo estan ain por determinar. En
diversos estudios, se ha publicado tanto una mejoria de pacientes con RGE prequirtirgico, como una apariciéon
de novo de RGE en pacientes que no lo presentaban con cifras que oscilan entre el 3 y el 30%. Analizamos la
repercusion en el RGE en los pacientes en los que se realiz6 un SGL en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo en 274 pacientes consecutivos a los que se realizé un SGL entre
enero de 2011 y diciembre de 2015 analizando la presencia de RGE prequirtargico y la evolucién de la
sintomatologia tras la cirugia bariatrica.

RESULTADOS

Se realizaron 274 SGL, excluimos un paciente que requirié una gastrectomia total por complicaciones.

En el estudio esofagogastroduodenal (EGD) preoperatorio presentaban RGE 72 (26.27%) pacientes (26.37%), en
el seguimiento la clinica se resolvié en 40 pacientes (55.5%) persistiendo en el 44.5%. Se realiz6 panendoscopia
a 15 pacientes con clinica de RGE postquirtargico de los cuales 10 pacientes no presentaban lesiones, y 5 pacientes
presentaban esofagitis (Grado A: 1 paciente, Grado B: 3 pacientes, Grado C 1 paciente). En 6 pacientes (8.3%) el
RGE postquirirgico fue indicacién de conversion a bypass.

De los 201 pacientes (73.35%) que previo a la intervenciéon quirtrgica no presentaban ni clinica, ni reflujo en el
EGD, 72 (35.82%) desarrollaron en el seguimiento clinica de RGE, con aparicién de novo de RGE en el EGD. Se
realiz6 panendoscopia a 32 pacientes de los cuales 25 no presentaban lesiones y 8 pacientes presentaban
esofagitis (Grado A: 4 pacientes, Grado B: 1 paciente, Grado C: 2 pacientes, Barrett: 1 paciente). En 16 pacientes
(7.9%) se indico conversion a bypass por RGE.

CONCLUSIONES

A pesar de las limitaciones de un estudio retrospectivo y de no haber realizado phmetria ni manometria de
manera sistematica, los resultados de nuestra serie concuerdan con las series publicadas, con un 35% de RGE
de novo tras el SGL y una resolucion de los sintomas en los pacientes con RGE previo ligeramente superior del
55.5%, por lo que no podemos considerar el RGE como una contraindicacion para el SGL.

Son necesarios estudios que nos ayuden a esclarecer los mecanismos implicados en la resolucion de los sintomas
y en la aparicion de los mismos con el objetivo de poder seleccionar a los pacientes que pueden beneficiarse de
esta técnica quiruargica.

www.bmi-journal.com




Comunicaciones SECO 2018
Bariatrica & Metabolica Ibero-Americana (2018) 8.1.3: 2091-2268 2128

CIRUGIA DE REVISION TRAS EL USO DE BANDA GASTRICA AJUSTABLE. EXPERIENCIA EN
NUESTRO CENTRO

C. Pinefio Flores?!, F. Sena Ruiz2, D. Ambrona Zafral, A. BianchiZ2, A. Pagan Pomar 1 J.A. Martinez Cércoles,
J.R. Urgeles Planella’, J.M. Garcia Pérezl, C. Soldevila Verdeguer!, X.F. Gonzélez Argente 1,

1 Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca; 2 Hospital Universitari Son Espases, Palma de Mallorca.

INTRODUCCION

La colocacién de una banda géastrica ajustable por abordaje laparoscépico BGAL) gan popularidad al ser un
procedimiento poco invasivo. Sin embargo, a largo plazo, los estudios demostraron una alta tasa de fracaso en
el mantenimiento de la pérdida ponderal y necesidad de revision en el 30-50% de los casos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo observacional retrospectivo desde enero 2011 y diciembre 2017. En el que se incluyeron un
total de 24 pacientes sometidos a cirugia de revision tras colocacién de BGAL. Se analizaron variables
demogréficas, IMC preoperatorio, tipo de cirugia, morbimortalidad en postoperatorio inmediatas y seguimiento
a largo plazo.

RESULTADOS

La edad media fue de 39 +8 afios, 21 mujeres y 3 varones. El IMC preoperatorio medio fue 41,3 +71 Kg/m?. El
tiempo medio transcurrido hasta la cirugia de revision fue de 3,3 +1,2 afios.

La principal indicacién de revision fue la reganancia ponderal en 20 casos (81,8%). Los otros dos motivos fueron
por deslizamiento en 2 (9,1%) pacientes y erosion gastrica en otros 2 (9,1%) debutando uno de los dos casos con
hemorragia digestiva alta.

El procedimiento bariatrico elegido tras retirada de la banda fue la gastrectomia vertical (GV) en 14 pacientes
(63,6%), el bypass gastrico (BGYR) en 5 pacientes (22,7%) y la derivacion biliopancreatica (DBP) en 4 pacientes
(13,6%), recolocacion de banda gastrica en 1 paciente. Se realiz6 abordaje laparoscopico en 20 pacientes (90,9%)
con 2 conversiones a cirugia abierta (10%) y 2 pacientes se planearon por abordaje laparotémico. Se realiz6 el
procedimiento simultianeo (retirada de la banda y procedimiento baritrico asociado) en 20 casos (90,9%).

La cirugia en dos tiempos se realiz6 en 4 pacientes: dos pacientes con inclusion asintomatica de la banda a la
que se le realiz6 en un primer tiempo extracciéon de la BGAL y posteriormente en un caso BGYRLy en otro DBP.
El otro paciente que debut6 como shock hemorragico, al que se le realiz6 retirada de la BGAL, control del foco
hemorrégico y, en un segundo tiempo, conversion a DBP.

El tiempo medio de seguimiento fue de 43 + 17,3 meses. La tasa de morbilidad precoz fue de 4,54%: 1 paciente
intervenido a GVL que presentd hemorragia digestiva que se manejo6 de forma conservadora (Clavien-Dindo II)
que precisé transfusion de hemoderivados. Un paciente (4,54%) intervenido de BPYR presentd como
complicacién tardia una eventracién de la incisién supraumbilical que posteriormente requirié intervencion
quirargica (Clavien- Dindo IIIb).

El IMC medio global al final del seguimiento fue 41 +8,4 kg/m2 y el % de sobrepeso perdido de 62,9 £23.4.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La mayoria de estudios que analizan que procedimiento bariatrico es el mas seguro y eficiente tras retirada de
la BGAL concluyen que tanto la GVL como el BGYRL son técnicas seguras y efectivas. Aunque el BGYRL
actualmente es el gold standard en la cirugia der revision ya que combina la restriccion y la malabsorcion,
consiguiendo la mayor disminucion de %SPP. En nuestra serie, el procedimiento mas empleado como cirugia de
revision ha sido la GV sin observarse peores resultados respecto al bypass.
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CIRUGIA BARIATRICA EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS

A. Alvarez Torrado, L. Sobrino Roncero, A. Garcia Ruiz De Gordejuela, C. Uribe Galeano, J. Duran Arrocha, A.
Bravo Salva, J. Pujol Gebelli.

Hospital Universitari de Bellvitge, L "Hospitalet de Llobregat.

INTRODUCCION

Pese a los buenos resultados de la cirugia bariatrica tanto en pérdida ponderal como en seguridad, los pacientes
mayores contintian siendo un reto. Algunos autores postulan que al ser pacientes mas fragiles y con mayor
comorbilidad, la técnica quirargica deberia ser mas conservadora para garantizar la seguridad pese a poder
comprometer la evolucién ponderal. No existe evidencia suficiente que soporte si los protocolos se tienen que
modificar en pacientes afiosos.

Este trabajo evalaa la experiencia de un centro de alto volumen y con amplia experiencia en cirugia bariatrica
en pacientes mayores de 60 afios. En la mayoria de los casos, la edad no ha supuesto un cambio en la indicacion
o en la actitud quirargica. Nuestro objetivo es evaluar la seguridad y la efectividad de la técnica quirdrgica en
esta poblacion.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un analisis retrospectivo de la base de datos prospectiva de cirugia bariatrica. Se han evaluado
pacientes de 2010 a 2017 que en el momento de la cirugia tenian 60 afios o mas. Se ha estudiado el tipo de cirugia
realizada, la evolucién en el postoperatorio inmediato (morbilidad y mortalidad) y la evoluciéon ponderal y de
comorbilidades hasta 5 afios de seguimiento.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo estudiado se han intervenido 99 pacientes, un 9,51% de las 1041 cirugias bariatricas
realizadas. 58 pacientes son mujeres (58,6%) y la edad media es de 62+2,11 anos (rango 60 a 72). El IMC inicial
fue de 45,01+18,25 (rango 26 a 61). Son pacientes con mayor comorbilidad respecto a la poblacion general de
nuestra serie: 59,6% diabetes tipo 2, 79,8% hipertension arterial, 47,5% dislipidemia y 60,6% apnea del sueno.
8 pacientes fueron cirugias de revisién y 6 procedimientos endoscépicos (Endobarrier), siendo todas las demas
cirugias primarias. La técnica més realizada fue el bypass gastrico (26 casos, 26,3%) seguida de la gastrectomia
vertical (21 casos, 21,3%) y el SADI-S (18 casos, 18,2%). La distribuciéon de cirugias es equivalente a los
procedimientos realizados en nuestro centro en estos afos.

8 casos tuvieron algtn tipo de morbilidad (8,1%) siendo el hemoperitoneo la més frecuente (4 casos, 4%). En
comparacién con la serie general, este grupo no tiene mas complicaciones que la poblacién general (6,36%,
p>0,05). 1 paciente fue éxitus en el postoperatorio inmediato (2 en el grupo de menores de 60 afios, 0,21%).
En cuanto a la evolucion ponderal, los mejores resultados a los 24 meses se consiguen con el SADIS (TWL 40,8%)
y el bypass gastrico (TWL 31,5%) y los peores con la gastrectomia vertical (28% TWL).

En el periodo de seguimiento 3 pacientes tuvieron que ser convertidos a otros procedimientos, dos por
complicaciones del procedimiento primario y uno por SADI-S en 2 tiempos.

CONCLUSIONES

En nuestro centro, los pacientes mayores de 60 afios tienen mayor comorbilidad, pero la cirugia presenta
resultados equivalentes a menores de 60 afnos en cuanto a morbilidad, pero la mortalidad es sensiblemente
superior. La técnica que mejores resultados ponderales tiene en este grupo es el SADIS y el bypass gastrico.
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CIRUGIA BARIATRICA DE REVISION: LA ESCALA OS-MRS ES POCO UTIL PARA PREDECIR
COMPLICACIONES. OTRAS VARIABLES PARECEN TENER MAS VALOR PREDICTIVO

M.A. Escarti, J. Pacheco, L. Escudero, A.C. Garrote, I. Rubib.
Hospitales HLA La Vega, Moncloa, Murcia, Madrid.

OBJETIVOS

Nuestro estudio analiza nuestra experiencia en cirugia baridtrica de revisién (CBR) y tiene 2 objetivos: 1°/
evaluar la utilidad de la escala Obesity Surgery Mortality Risk Score (OS-MRS) para prever el riesgo de
complicaciones postoperatorias tras CBR, 2°/ determinar si otras variables no incluidas en esta escala pueden
considerarse factores de riesgo independientes, y cual es su capacidad predictiva.

MATERIAL Y METODOS

Hemos utilizado nuestra base de datos prospectiva de cirugias bariatricas consecutivas desde mayo de 2002
hasta diciembre de 2017.

La CBR comenzamos a realizarla en 2009, y todos los pacientes fueron clasificados de manera prospectiva en
grupos de riesgo I, Il y III de OS-MRS (De Maria 2007). Hemos analizado las complicaciones de grado III-IV y
V Dindo-Clavien de nuestros casos de CBR ocurridas en los primeros 30 dias postcirugia. En base a nuestra
experiencia, hemos estudiado la relacién de las siguientes variables no incluidas en la escala OS-MRS con el
desarrollo de complicaciones: experiencia del cirujano (<50 casos, >50 casos), y tipo de cirugia primaria (banda
géstrica vs otras: gastrectomia vertical y bypass).

Hemos realizado un estudio analitico retrospectivo de casos y controles, mediante un analisis multivariable.

RESULTADOS

Nuestra base de datos recoge 2064 procedimientos. Todos los casos han sido intervenidos por el mismo cirujano
principal en 9 hospitales diferentes. 231 casos han sido de CBR (11.2%). De los 231 casos, solo en 48 la técnica
primaria habia sido realizada por nosotros (20.8%). De los 231 casos de CBR, la edad media fue de 44 afios (DS

10.3), 196 (84.8%) fueron mujeres, y el indice de masa corporal medio fue de 42.1 kg/m? (DS 7.3). De ellos, 29
(12.6%) desarrollaron complicaciones grado III-V Dindo-Clavien en los primeros 30 dias.

El anélisis multivariable mostr6 como factores predictivos de complicacion la menor experiencia del cirujano
(<50 casos, odds ratio 1.4) y la cirugia primaria de banda (odds ratio 3.2). Sin embargo, la incidencia de
complicaciones por grupos de la escala OS-MRS fue 11(38%) en el grupo I, 10 (34.5%) en el grupo 11y 8 (27.6%)
en el grupo 111, sin apreciar diferencias significativas entre los grupos.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia la escala OS-MRS no es ttil para predecir el riesgo de la CBR. La experiencia del cirujano
y sobre todo el tipo de cirugia primaria si son factores ttiles para predecir el riesgo de complicaciones tras CBR.
La CBR de banda géastrica fue la que més se asoci6 a complicaciones en nuestra experiencia. La experiencia del
cirujano en CBR es un factor clave para minimizar complicaciones. Hacen falta mas estudios para definir mejor
qué factores se asocian a complicaciones en la CBR.
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DIFERENCIAS FISIOLOGICAS ENTRE CRUCE DUODENAL Y SADI-S

A. Garcia Ruiz De Gordejuela 1 A. Bravo Salva 1, J. Elvira Lopez 2 L. Sobrino Roncero 1, A. Alvarez Torrado 1,
C. Uribe Galeano 1, J. Duran Arrocha 1, J. Pujol Gebelli 1.

1 Hospital Universitari de Bellvitge, L Hospitalet de Llobregat; 2 Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

INTRODUCCION

Cruce duodenal (DS) y SADI-S son dos técnicas que se han considerado equivalentes. Scopinaro demostr6 que
la absorcion de grasas por cada metro de intestino delgado es de unos 20 gr. La diferente configuracion de las
asas del DS y SADI-S, pese a tener tramo alimentario, hace suponer que tendran diferente comportamiento en
cuanto a la absorcion de grasas y por ende de los resultados a medio-largo plazo. El objetivo de este trabajo es
escudrifiar estas diferencias en absorcion grasa entre ambas técnicas.

METODOS

Ambos procedimientos se realizan por laparoscopia con 6 trocares. Gastrectomia vertical sobre sonda Foucher
36F, seccién duodenal a unos 2-3 cm del piloro. En el DS se confecciona asa alimentaria de 200 ¢cm y comtn de
100 cm. En el SADIS el tramo alimentario es de 300 cm. Se han incluido los pacientes intervenidos desde enero
de 2016. En todos los pacientes se solicit6 el Test del aliento y el SeHCAT a los 3, 6 y 12 meses de la intervencion.
Se evaltian las variables de edad, peso, comorbilidades y los resultados de ambas determinaciones a los 3y 6
meses de la cirugia.

RESULTADOS

Se han intervenido 82 pacientes desde enero de 2016, 20 DS y 62 SADI-S. Ambos grupos son comparables entre
si. Elntimero de deposiciones en cada grupo oscilaba entre 1y 3 en todos los puntos de seguimiento. No se objetivo
ningun caso de esteatorrea.

Los resultados cuantitativos tanto del test del aliento a los 3 meses son de 23,96% y 18,69% en el SADI-S y DS
respectivamente, siendo de 38,95% y 21,22% a los 12 meses de la cirugia. Se considera que hay malabsorcion de
grasas cuando la determinacion es inferior a 29%. A los 3 meses 77,78% de los DS y 60% SADI-S presentaban
malabsorcion de grasas. Siendo a los 12 meses 85,7% de los DS y ningtin SADI-S.

El SeHCAT mostro a los 3 meses determinaciones de 28,95% y 39,88% en DS y SADI-S; y a los 12 meses 28,63%
v 49,7% respectivamente. Se considera malabsorcion de sales biliares cuando el resultado es inferior al 10%. En
el grupo del DS los resultados fueron patolégicos en el 10% a los 3 meses en el 14,3% a los 12; mientras que
ningin SADI-S presentd determinacién patolégica.

La pérdida ponderal ha sido equivalente en ambos grupos hasta los 18 meses de seguimiento, sin diferencias

significativas ni en el IMC conseguido (33,08 vs 35,59/m2), ni el exceso de peso perdido (69,38% vs 56,27%),
ni en el exceso de IMC perdido (40,92% vs 31,31%).

CONCLUSIONES

Estos resultados preliminares hasta los 12 meses muestran diferencias en cuanto al comportamiento de SADI-
S y DS. Los pacientes intervenidos de DS tienen mayor malabsorcion de grasas y de sales biliares que los
intervenidos de SADI-S. Las diferencias son superiores conforme avanza el seguimiento. La pérdida ponderal
en ambos grupos es equivalente, pero sensiblemente superior en el DS. Estas diferencias podrian explicarse,
entre otros motivos por los cambios en la absorcion grasa.
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COMPLICACIONES TARDIAS DEL BYPASS GASTRICO CON BANDA POR LAPAROSCOPIA

Canga Presa, José Maria 1. De La Cruz Vigo, José Luis 2. Alvarez Diez, Maria Nuria 3; Sanz De La Morena, Pilar
1. Gémez Rodriguez, Pilar 4; Martinez Pueyo, José Ignacio 4; De La Cruz Vigo, Felipe 5.

1 HM San Francisco, Leén; 2 Hospital Universitario 12 de Octubre - Universidad Complutense de Madrid,

Leén; 3 Hospital Universitario de Lebn, Leon; 4 Clinica Nuestra sefiora del Rosario, Madrid; 5 Hospital
Universitario 12 de Octubre - Universidad Complutense de Madrid, Madrid.

OBJETIVOS

Actualmente, hay un renovado interés en comparar las complicaciones tartdias (> de 30 dias) del Bypass
Gastrico (B.G.) frente a la Gastrectomia Vertical (G.V.). Existen varios problemas a la hora de interpretar los
resultados, entre los que se encuentran la experiencia previa de los grupos quirtrgicos en las dos técnicas y la
falta de unanimidad en cuanto a la clasificacion de las complicaciones. Por ello presentamos los resultados de
complicaciones tardias obtenidos en nuestra serie con la clasificaciéon de Clavien-Dindo.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo efectuado en 4 Centros realizado por dos cirujanos (CVJLy CVF). Desde Junio
de 1999 hasta Diciembre de 2016 se han operado 2000 pacientes por obesidad moérbida, todos ellos mediante
bypass gastrico laparoscopico con banda, 276 casos por via retrocolica y 1724 via antecolica. Su edad media era
39 anos (15-71) y el 77 % eran mujeres. El IMC medio era 45,7 (34-61). El 27% eran superobesos. La media de
comorbilidades por paciente, 3. Hemos contabilizado como complicaciones mayores tardias las acontecidas a
partir de los 30 primeros dias y segin la clasificaciéon de Clavien-Dindo incluyen los grados 3b, 4, 4a, 4b y 5
(intervencion bajo anestesia general, complicaciones que pongan en peligro la vida y/o requieran ingreso en
UCI, fracaso uni- organico, fracaso multiorganico y deceso). Seguimiento medio 13,7 afios.

RESULTADOS

Se han detectado un total de 140 (7%) complicaciones postoperatorias tardias: estenosis anastomosis 58 (2.9%),
ulcera anastomotica 52 (2.6%), obstruccion intestinal 23 (1.2%), estenosis del cerclaje 5 (0.3%), hernia ventral
2

(0.1%).

De ellas se han considerado complicaciones mayores 54 (2.7%). Niumero de readmisiones 75 (3.7%), la gran
mayoria ocasionada por las reintervenciones. Reintervenciones 51 (2.5%): obstruccién intestinal 23, perforacion
de tlcera 18, estenosis del cerclaje 5, hernia ventral 2, reganacia de peso y ulcera 2, hernia ventral 2. Mortalidad
nula derivada de la técnica. De las 23 obstrucciones intestinales, 19 lo fueron por hernia interna 0.95%, con la
siguiente distribucién: orificio mesocolico 4, espacio de Petersen 15, cierre mesentérico 0. Atendiendo a la
técnica, en los 274 casos de B.G.retrocolico 5 hernias (1.8%, 4 mesocélicas y 1 Petersen). En los 1734 casos de
B.G. antecdlico 14 hernias (0.8% 14 Petersen). En los 777 casos de B.G. antecoélico sin cierre del Petersen 1.8% de
hernias, similar al grupo retrocdlico. Sin embargo en los 947 casos de B.G. antecdlico con cierre del Petersen o
hernias. Existe diferencia significativa p<0.0003 en la serie antecdlica entre no cierre y cierre de Petersen.

CONCLUSIONES

En una técnica compleja como el Bypss Gastrico es fundamental la experiencia de equipo quiridrgico. El cierre
de todos los espacios con sutura manual y material irreabsorbible puede reducir y/o hacer desaparecer la hernia
interna en el B.G. Muchos estudios randomizados no explican suficientemente este punto y los resultados son
notablemente peores de los que pueden obtenerse con una técnica adecuada.
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COMPLICACIONES INMEDIATAS DEL BYPASS GASTRICO CON BANDA POR LAPAROSCOPIA

Canga Presa, José Marfa 1; De La Cruz Vigo, José Luis 2; Gémez Rodriguez, Pilar 3; Sanz De La Morena, Pilar
L. Martinez Pueyo, José Ignacio 3; De La Cruz Vigo, Felipe 4.

1 HM San Francisco, Leén; 2 Hospital Universitario 12 de Octubre - Universidad Complutense de Madrid,

Leén; 3 Clinica Nuestra Sefiora del Rosario, Madrid; 4 Hospital Universitario 12 de Octubre - Universidad
Complutense de Madrid, Madrid.

OBJETIVOS.

Actualmente hay un renovado interés en comparar las complicaciones inmediatas (primeros 30 dias) del Bypass
Gastrico (B.G.) frente a la Gastrectomia Vertical (G.V.). Existen varios problemas a la hora de interpretar los
resultados, entre los que se encuentran la experiencia previa de los grupos quirargicos en las dos técnicas y la
falta de unanimidad en cuanto a la clasificacion de las complicaciones. Por ello presentamos los resultados de
complicaciones inmediatas obtenidos en nuestra serie con la clasificaciéon de Clavien-Dindo.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo efectuado en 4 Centros realizado por dos cirujanos (CVJL y CVF). Desde
Junio de 1999 hasta Diciembre de 2016 se han operado 2000 pacientes por obesidad mérbida, todos ellos
mediante bypass gastrico laparoscdpico con banda, 276 via retrocolica y los 1724 restantes antecolica. Su edad
media era 39 afos (15-71) y el 77% eran mujeres. E1 IMC medio era 45,7 (34-61). El 27% eran superobesos. La
media de comorbilidades por paciente, 3. Conversiones 1 (0.05%). Tiempo operatorio: 125 minutos. Estancia
hospitalaria 3.1 dias.

Hemos contabilizado como complicaciones mayores inmediatas las acontecidas en los 30 primeros dias.
Incluyen los grados 3b, 4, 4a, 4by 5 de la clasificacion de Clavien-Dindo que son respectivamente (intervencion
bajo anestesia general, complicaciones que pongan en peligro la vida y/o requieran ingreso en UCI, fracaso uni-
organico, fracaso multiorganico y deceso).

RESULTADOS

Eltotal de complicaciones mayores precoces hasido de 32 (1.6%), Se detalla a continuacién el tipo de complicacién
y si requiri6 reintervencion (REI). Fistula anastomosis gastro-yeyunal 4 (REI 4), Fistula reservorio-otras 17 (REI
7), Obstruccién intestinal-endoscopia 4 (REI 2), infeccion de labanda 1 (REI 1), hemorragia 5 (REI 5), otros varios
(REI 4). El namero total de reintervenciones inmediatas (REI) ha sido de 22 (1.1%). Se registraron 22 (1.1%)
readmisiones. Mortalidad 2 pacientes (0.1%).

CONCLUSIONES

En una técnica compleja como el Bypss Géstrico es fundamental la experiencia de equipo quirargico. Muchos
estudios randomizados no explican suficientemente este punto y los resultados son notablemente peores de los
que pueden obtenerse con una técnica adecuada.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE LA EVOLUCION DE PERDIDA DE PESO A LARGO PLAZO ENTRE
GASTRECTOMIA VERTICAL, BYPASS GASTRICO EN-Y-DE ROUX Y BYPASS GASTRICA DE
UNA ANASTOMOSIS

J. Ruiz-Tovar, M.A. Carbajo, L. Zubiaga, J.M. Jiménez, M.J. Castro, A. Solar.
Centro de Excelencia para el Estudio y Tratamiento de la Obesidad, Valladolid.

INTRODUCCION

La GV y el RYGB son actualmente las dos técnicas bariatricas mas realizadas en Espafia y en el mundo. A pesar
de que ambas consiguen unos resultados de pérdidas ponderales aceptables a corto plazo, cada vez es mayor
la evidencia de reganancia de peso a largo plazo. EL BAGUA es una técnica malabsortiva que esta creciendo
exponencialmente en los dltimos afios, gracias a los buenos resultados a largo plazo que presenta en términos
de pérdida de peso, mejoria de comorbilidades y escasas complicaciones postoperatorias inmediatas y a largo
plazo. El objetivo de este trabajo es comparar la evolucion de pérdida de peso a medio y largo plazo entre GV,
RYGB y BAGUA.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio prospectivo aleatorizado de pacientes con indicacion de cirugia bariatrica o metabdlica
sometidos a GV, RYGB y BAGUA. Las variables analizadas fueron peso e IMC basal, asi como peso, IMC y
porcentaje de exceso de peso perdido (PEPP) al afio, 2 ahos y 5 afios.

RESULTADOS

Analizamos un total de 600 pacientes, 200 en cada grupo. No hubo diferencias significativas en edad, sexo,
comorbilidades ni parametros antropométricos preoperatorios entre grupos.

Al afio de la cirugia, el IMC medio tras GV era de 28.9, tras RYGB de 28.7 y tras BAGUA de 25 (p<0.001), con
unos PEPP de 81.7%, 81.2% y 100.4% (p<0.001).

Alos 2 afios de la cirugia, el IMC medio tras GV era de 28.7,tras RYGB de 27.8 y tras BAGUA de 24.8 (p<0.001),
con unos PEPP de 87%, 87.2% y 104.3% (p<0.001).

Alos 5 anos de la cirugia, el IMC medio tras GV era de 30.8, tras RYGB de 29.9 y tras BAGUA de 25.1 (p<0.001),
con unos PEPP de 76.3%, 77.1%y 97.9% (p<0.001).

CONCLUSIONES

El BAGUA consigue pérdidas de peso superiores a las otras técnicas a medio y largo plazo. No hay diferencias
ponderales significativas entre GV y RYGB a 1, 2 y 5 afios. A los 5 afios de la cirugia, los pacientes sometidos a
GV y RYGB tienen IMC medios nuevamente en el rango de obesidad, mientras que tras BAGUA se mantienen
en el rango de normopeso.
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EFECTO DE LA CIRUGIA BARIATRICA SOBRE LA VIDA SEXUAL DE LOS PACIENTES

J. Ruiz-Tovar 1, C. Llavero 2, J. Cuevas 1, A. Garcia 1, J. Gonzélez 1, C. Ferrigni 1 C. Levano-Linares 1, M.

Jiménez- Fuertes 1, M. Duran 1.

1 Hospital Rey Juan Carlos, Madrid; 2 Hospital del Sureste, Arganda del Rey.

INTRODUCCION

La obesidad mérbida supone un deterioro de la calidad de vida, implicando limitaciones fisicas y afectando a
las relaciones sociales y a la actividad y apetito sexual. La pérdida de peso tras la cirugia se supone que mejora
todos estos aspectos.

El objetivo de este trabajo es evaluar el deseo sexual de los pacientes obesos moérbidos intervenidos de cirugia
bariatrica, antes y después de la operacion, comparando los efectos de la gastrectomia vertical (GV) y del bypass
gastrico en Y de Roux (BGYR).

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio observacional prospectivo de todos los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica entre
2012y 2016. Analizamos edad, sexo, estado civil y el apetito sexual preoperatorio y a los 12 meses de la cirugia,
cuantificado mediante escala visual analbgica, puntuando desde 0 (ausencia total de apetito sexual) hasta 10
(deseo irrefrenable de tener relaciones sexuales a todas horas).

RESULTADOS
Incluimos 290 pacientes, 82 hombres y 208 mujeres con una edad media de 48,6 afios y un IMC medio de 45,5

Kg/m?2. Se realizaron 217 BGYR y 73 GV. La GV se realizé6 mas frecuentemente en hombres (49.4% vs 23.5%;
P<0.001) y con mayor IMC preoperatorio (47.2 vs 44.5 Kg/m2; p<0.001). No hubo diferencias en la edad ni en
el estado civil entre los pacientes sometidos a GV y a BGYR.

El deseo sexual preoperatorio global fue de 6.2, y mostr6 un ascenso significativo a los 12 meses de la cirugia hasta
71 (p<0.001). No hubo diferencias significativas en el ascenso del deseo sexual en funciéon de la técnica
quirargica. Antes de la cirugia no se apreciaron diferencias en la cuantificaciéon del deseo sexual entre hombres
y mujeres. Sin embargo, 12 meses tras la cirugia el deseo sexual era significativamente mayor en hombres que
en mujeres (7.8 vs 6.8; p=0.005). Aun asi, en mujeres también se observd un aumento del deseo sexual tras la
cirugia (ascenso de 6.2 a 6.8; p=0.024).

Preoperatoriamente no habia diferencias en el deseo sexual en funcién del estado civil. Tras la cirugia, en todos
los estados se aprecia un aumento del deseo sexual, si bien el aumento apreciado era significativamente mayor
entre los pacientes divorciados (ascenso desde 5.7 hasta 8.1; p=0.022).

Se produjo un aumento del deseo sexual tras la cirugia en todas las edades. Antes de la cirugia, el deseo sexual
no se correlacionaba con la edad, pero tras la cirugia el deseo sexual se correlaciona de forma inversa con la
edad (Pearson -0.143; p=0,05). El mayor incremento del deseo sexual se produce en el rango de edad entre 20 y
40 anos (ascenso desde 5.7 hasta 8.1).

CONCLUSION

Tras la cirugia bariatrica aumenta el deseo sexual de forma global, sin influencia de la técnica quirtargica. El
mayor incremento en el deseo sexual se da en hombres, divorciados y con un rango de edad entre 20 y 40 anos.
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EXPERIENCIA INICIAL CON EL BALON INTRAGASTRICO ELIPSE
A. Pagan 1, B. Manga 2, G. Nicola 1, S. Borrachero 3, D. Del Bosque 2, A. Cruz 2, M. Carrera 4.

1 Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca; © Centro Integral de Nutricién Islas Baleares,

Palma de Mallorca; 3 Fundacién Hospital Manacor, Manacor; 4 Centro Integral de Nutricién Islas Baleares,
Palma de Mallorca.

INTRODUCCION

Los balones intragastricos se reconocen como dispositivos seguros y efectivos de pérdida de peso. El balon
Elipse de Allurion es nuevo balén que no necesita endoscopia para su colocacién y tampoco requiere
extraccion.

OBJETIVO
Evaluar nuestra experiencia inicial de la colocaciéon del balén Elipse y los resultados preliminares posteriores a
su colocacion.

METODOS

Elbaldn Elipse esta integrado en una pequeiia capsula que se deglute y tras confirmar su ubicacién en el estébmago
se llena con 500 ml de liquido. El globo permanece en el estbmago aproximadamente 4 meses después de lo
cual se elimina espontaneamente y se excreta.

Todos los pacientes reciben asesoramiento nutricional y psicologico cada 2 semanas de modo alterno. Se
recogen los datos de IMC a la colocacién, % de complicaciones a 1 colocacidn, la pérdida de peso y el %SPP y el
tiempo de seguimiento

RESULTADOS
Muestra Resultados 4 m
n 11 Efectos adversos 9% (vomitos >72h)
Edad 28.5+7.9 Complicaciones 0%
Sexo 3V/8H Pérdida de peso 12.5 + 3.6
Peso 91.5+ 7.9 % SPP 41.5 £1.2
IMC inicial 28.5 + 7.9 kg / m2 IMC final 22.5 + 3.9 kg / m2

Ningan balén fue retirado de modo precoz por intolerancia

al globo. No hubo ninguna obstruccion intestinales.

DISCUSION

Otros globos intragastricos han reportado una pérdida de peso similar y mayores tasas de eventos adversos
graves a los presentados aqui para el Elipse, aunque la serie es inicial.

CONCLUSION

El bal6n intragéstrico Elipse es un dispositivo de pérdida de peso seguro y eficaz.
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PREVALENCIA DE COLELITIASIS TRAS CIRUGIA BARIATRICA

C. Pinefio Flores, A. Bianchi, C. Soldevila Verdeguer, D. Ambrona Zafra, N. Pujol Cano, A. Craus Miguel, L.
Fernandez Vega, J.A. Martinez Corcoles, A. Pagan Pomar, X.F. Gonzalez Argente.

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

INTRODUCCION

La pérdida de peso relacionada con la cirugia bariétrica se ha relacionado con la aparicion de colelitiasis. Se ha
reportado que los pacientes sometidos a esta cirugia tienen una alta incidencia de colelitiasis después de los
primeros afios de postoperatorio.

OBJETIVOS
Determinar nuestra prevalencia de patologia biliar en los pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica, y
analizar la aparicién de esta patologia durante el seguimiento postoperatorio.

MATERIAL Y METODO

Se revisa una serie de casos retrospectiva entre enero del 2005 y diciembre de 2017 que incluye 342 pacientes
sometidos a cirugia bariatrica, con seguimiento medio de 38 meses. Los pacientes son evaluados cada trimestre.
Se solicita ecografia abdominal cada afio en todos los pacientes de manera rutinaria o ante la presencia de
sintomas sugestivos. Se realiz6 revision de registros clinicos, consignando peso y ecografia abdominal en el
control al afo.

RESULTADOS

Un 11,79% de los pacientes tenia antecedentes de colecistectomia previa. Un 8,37% de los pacientes presentaba
colelitiasis asintomatica en el preoperatorio y no se realiz6 la colecistectomia de forma concomitante. La
colecistectomia se realiz6 electivamente al afio de la cirugia bariatrica. Se realizé seguimiento el primer afio
trimestral y posteriormente anual en los 274 pacientes restantes. Se realiz6 ecografia abdominal anual y se
informo6 presencia de colelitiasis en un 5,3% pacientes.

CONCLUSIONES

Existe una elevada prevalencia de colelitiasis en la poblacion sometida a cirugia bariatrica. La aparicion de esta
patologia durante los afos siguientes a la cirugia requiere un seguimiento cercano para la deteccién de esta
patologia.
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EVALUACION DE UNA SERIE DE 124 GASTRECTOMIAS VERTICALES LAPAROSCOPICAS
CONSECUTIVAS

C. Pinefio Flores, D. Ambrona Zafra, N. Pujol Cano, C. Soldevila Verdeguer, A. Craus Miguel, L. Fernandez Vega,
A. Bianchi, J.A. Martinez Corcoles, A. Pagan Pomar, X.F. Gonzélez Argente.

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

OBJETIVO

La Gastrectomia vertical es una técnica bariatrica en auge en los altimos tiempos, con unos buenos resultados
a corto y medio plazo y una baja tasa de complicaciones. Presentamos nuestra experiencia y resultados en una
serie de 95 gastrectomias verticales.

MATERIAL Y METODO

Desde marzo de 2010 a Diciembre de 2017 se han realizado 124 gastrectomias verticales laparoscopicas en la
Unidad de Cirugia Esofagogastrica del Hospital Universitario de Son Espases. Todos los pacientes fueron
valorados por el Servicio de Endocrinologia del hospital. La eleccion de la técnica se consensua a través de un
comité especifico integrado por nutricionistas, endocrindlogos, psiquiatras y cirujanos, siguiendo el protocolo
establecido por el hospital. El estudio preoperatorio incluye: Transito esofagogastroduodenal, Ecografia
abdominal, valoraciéon psiquiatrica y anestésica). Previa a la programaciéon todos los pacientes realizan
preparatoriamente una dieta de muy bajo contenido caldrico 10-15 dias antes y profilaxis antitrombotica iniciada
3 dias previos a la cirugia. La Gastrectomia vertical laparoscopica fue realizada mediante 5 trocares (3 de 12 mm
y 2 de 5 mm). Se realiza la gastrolisis de la curvatura mayor gastrica a 4 cm del piloto y su subsiguiente seccién

gastrica mediante sutura lineal reforzada (Endo GIA™ MedtronicR) tutorizada con sonda de Fouchet de 50
frenchs. Se deja drenaje de Blake a declive en la mitad inicial de la serie. En ningtin caso se dejo SNG.

RESULTADOS

Se intervinieron 35 hombres y 89 mujeres con edades comprendidas entre 26 y 62 aflos con una media de 40,6
afnos. Peso medio de los pacientes fue de 134,45 +10,35 Kg con un IMC entre 43,4 y 54,5 (media 47,54 kg/m2),
El 58.25% de la serie presenta comorbilidades, (38.2% HTA, 19.8% DMTz2, 28,2%, dislipemia, 23,79 % SAOS y
28,17% artropatia por sobrecarga).

Mortalidad 0%. Reintervenciones 1 % (dehiscencia en unién esofagogastrica). Complicaciones mayores 1%. (1
estenosis a nivel de la incisura angularis que requiere reconversion a bypass gastrico), ambas tuvieron lugar en
los procedimientos iniciales. Estancia media de 2.3 dias. Periodo de seguimiento medio 29 meses. (Rango 14-
70 meses). Modificaciones antropométricas a los 2 afios: Peso medio de los pacientes fue de 80,45 +15,68 Kg
con un IMC medio de 32,58+4,61 Kg/m2 y un sobrepeso perdido de PSP 76,61%. Resultado de
resolucion/mejoria de comorbilidades: HTA 49,63%, DMT2 75,71%, DLP 73,76% y artropatia 95%.

CONCLUSIONES

La Gastrectomia vertical laparoscopica presenta buenos resultados a medio plazo con una adecuada pérdida
ponderal y de las comorbilidades asociadas. La tasa de complicaciones quirargicas la consideramos aceptable
tras analizar nuestros resultados de nuestra serie en consonancia con las publicaciones de referencia.
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COLECISTECTOMIA TRAS CIRUGIA BARIATRICA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO SON
ESPASES ENTRE 2000-2016

C. Pinefio Flores, D. Ambrona Zafra, C. Soldevila Verdeguer, N. Pujol Cano, A. Craus Miguel, L. Fernandez Vega,
A. Bianchi, J.A. Martinez Corcoles, A. Pagan Pomar, X.F. Gonzélez Argente.

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

INTRODUCCION

La pérdida de peso tras cirugia bariatrica constituye un factor de riesgo parala formacién de célculos biliares. Con
la implantacién laparoscdpica a la cirugia baritrica se opta por la colecistectomia electiva. Nuestro objetivo es
evaluar la incidencia de colecistectomias realizadas tras una cirugia bariatrica en nuestro centro.

METODOS

Entre enero del 2005 y diciembre de 2016, un total de 309 pacientes fueron sometidos a cirugia bariatrica. Se
reviso retrospectivamente una base de datos de forma prospectiva, recogiendo diferentes variables como: sexo,
tipo de cirugia bariatrica; intervalo de tiempo entre el procedimiento y el hallazgo de colelitiasis por ecografia.

RESULTADOS

De los 309 pacientes con cirugia baritrica, 26 (8,4%) precisaron una colecistectomia durante el seguimiento.
La frecuencia fue més alta sobre los 6 afnos, donde se registraron 16 casos (61.5%). Eran 20 mujeres y 6 hombres.
El diagnostico de colelitiasis por ecografia fue como media a los 4 afnos de la operacion de OM. De 19 (73,1%)
pacientes con una DBP-A, 7 pac (36,8%) asociaron otra intervencion conjunta (eventracion, oclusién de un asa,
colédoco-litiasis) y la colecistectomia fue por via abierta; 12 pacientes (63,2%) se le realiz6 la colecistectomia
como procedimiento unico: 8 fueron directamente laparotomia subcostal derecha, 2 casos fueron por
laparoscopia, 2 casos se reconvirtieron a abierta por adherencias. De los 7 pac (26,9%) con una DBP-L previa, 5
casos se realizaron por laparoscopia, sin ningtn caso de reconversion, en un paciente se asocié un alargamiento
del asa alimenticia por malnutricién, 1 caso era una colecistitis aguda que se intervino via subcostal dcha.

CONCLUSION

En el seguimiento de la cirugia bariatrica debe realizarse ecografia abdominal ante la presencia de clinica de
colelitiasis al no ser rara su presencia. El antecedente de un procedimiento bariatrico previo realizado, hace que
nos planteemos realizar una colecistectomia electiva. El antecedente de operacion bariatrica por laparoscopia
permite planear un nuevo abordaje laparoscopico con garantias. Cuando la cirugia ha sido realizada por
laparotomia planear la colecistectomia subcostal evitara prolongar los tiempos quirargicos y evitar los elevados
porcentajes de reconversion.
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PRINCIPIOS DE RECONSTRUCCION INTESTINAL TRAS RESECCIONES DE URGENCIA EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA BARIATRICA

M.M. Garcia Fernandez, S. Ruiz Carballo, J. Ortiz Lacorzana, C. Loureiro Gonzalez, J. Barrenetxea Asua, S.
Leturio Fernandez, A. Vazquez Melero, M. Dominguez Ayala, A. Moro Delgado, I. Diez Del Val.

Hospital Universitario Basurto, Bilbao.

INTRODUCCION

Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica con técnicas mixtas o malabsortivas suponen un reto cuando en
una situacion de urgencia es necesaria la reseccion intestinal. El riesgo de un intestino corto y sus consecuencias
justifican atender unos principios basicos de reconstruccion.

Presentamos tres casos que lo ejemplifican.

CASOS CLINICOS

Caso 1:

Paciente de 63 afios sometida a bypass gastroileal, reintervenida al 12° dia postoperatorio con peritonitis difusa
por fuga anastomotica. Se realiza reseccion de la anastomosis, reconstrucciéon en Y de Roux y gastrostomia en
el estdbmago excluido, tras lo cual presenta asa comiin de 60 c¢m, alimentaria de 60 y biliar de 120. Ingresada
en Reanimacion, la paciente presenta sindrome compartimental y fracaso multiorganico, precisando varias
reintervenciones, curas de vacio y soporte nutricional intensivo. Tras un corto periodo de alta domiciliaria,
reingresa para alargamiento del asa comin a expensas del asa biliopancreatica, con un buen resultado global
posterior.

Caso 2:

Paciente de 53 anos con IMC 56 sometida a bypass gastrico laparoscdpico y reintervenida mediante laparotomia
al tercer dia postoperatorio por obstruccién intestinal. Al sexto dia aparece distensién abdominal, hematemesis
y tumoracién en la herida abdominal. En la cirugia urgente se encuentra evisceracién de asas de delgado con
varias perforaciones en asa alimentaria y comtn debido al “efecto sierra” de la sutura de cierre aponeurético. Se
reseca toda el asa alimentaria y 20cm de asa comun, incluyendo el pie de asa, con reconstruccion en Y de Roux
con asa alimentaria transmesocolica-retrogastrica de 60 cm, biliar de 20 y comtn de 120. No ha precisado
cirugia posterior. Caso 3:

Paciente de 34 afios intervenida mediante DBP de Scopinaro con preservacion antral, dejando 200 cm de asa
alimentaria y 50 de comun, que acude por dolor abdominal y leucocitosis. En TC abdominal se aprecia
obstruccion intestinal por hernia interna con datos de isquemia. Se indica cirugia urgente, aprecidndose una
gangrenade1 m que interesa el asa alimentaria y pie de asa. Tras resecar el segmento necrético, se reconstruye
la continuidad digestiva dejando 1 m de asa alimentaria y 50 cm de comudn. En su domicilio, la paciente presenta
diarrea incoercible y refractaria, estando pendiente de intervencién para alargamiento de asa comun.

DISCUSION
Basandonos en nuestra experiencia y la literatura publicada, queremos destacar una serie de principios de base
que ayuden a establecer la estrategia de reconstruccion intestinal tras resecciones de necesidad en cirugia de
urgencias:

* No es conveniente asociar restricciéon y malabsorcion maximas.

* Puede ser precisa la participacién de cirujanos expertos en cirugia bariatrica, conocedores de las
técnicas habituales.

* Una vez resecados los segmentos no viables, debe medirse concienzudamente el intestino
disponible para la reconstruccion, antes de planificar las anastomosis.

¢ La reconstruccion debe conseguir una longitud absortiva (alimentaria + comtn) suficiente, si es
posible superior a 300 cm, y evitar el reflujo biliar.

* El alargamiento del asa comun suele ser factible a expensas del asa biliar.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA BARIATRICA PRIMARIA DURANTE
LOS ANOS 2007-2016

J. Ortiz Lacorzana, C. Loureiro Gonzalez, J. Barrenetxea Astia, M. Garcia Fernandez, S. Leturio Fernandez, M.
Dominguez Ayala, A. Vazquez Melero, M. Gonzélez De Miguel, S. Garcia Herrero, 1. Diez Del Val.

Hospital de Basurto - Osakidetza, Bilbao.

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica tiene como objetivo mejorar la cantidad y calidad de vida en los pacientes con obesidad
morbida. En funcién de las multiples comorbilidades y el grado de obesidad, pueden existir complicaciones
postoperatorias graves. Presentamos y analizamos las observadas en 516 pacientes a los que se les practicd un
procedimiento bariatrico primario entre los afilos 2007 y 2016 en nuestra unidad.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo, sobre la base de datos de la Secciéon de Cirugia Esofagogastrica y Bariatrica
del Hospital Universitario Basurto, en pacientes sometidos a cirugia bariatrica primaria durante un periodo que
comprende desde enero de 2007 hasta diciembre de 2016 y que incluye 516 pacientes. El protocolo utilizado
(Indicaciones quirdrgicas) se muestra en la Figura 1.

<45 =P G Vertical lap

5 \ ERGE o DM-2 \

E. ey [|5-55 sy BG enY de Roux lap

-
-_
\ >55 > G Vertical lap como 1* tiempo vs

malabsortiva (DBP/BG distal)

RESULTADOS
Se intervinieron 516 pacientes, 166 hombres y 350 mujeres, con una edad media de 45,64 ahos (mediana 46,6;

RIQ: 37,4-54,1) y un IMC medio de 48,47 kg/m? (mediana 47,1; RIQ: 42,7-52,3). Entre sus comorbilidades
destacan:

* DM tipo 2: 183 (35,5%), de los que 51 utilizaban insulina y 110 antidiabéticos orales.

* SAHOS: 159 (30,8%).

* HTA: 232 (45%).

¢ Dislipemia: 160 (31%).

¢ Infertilidad: 11 (2,1%).

* Enfermedad por reflujo gastroesofagico: 108 (20,9%).

Del total, 510 fueron intervenidos por laparoscopia (98,8%), con 23 conversiones (4,5%). Se realizaron 313
bypass proximales, 9 mas con gastrectomia del estomago excluido, y 192 gastrectomias verticales, de las que 28
fueron inicialmente consideradas como “primer tiempo”.

El 83,1% de los pacientes (429/516) no presentaron ningtn tipo de complicaciéon (Clavien-Dindo), 44 fueron de
tipo menor (grados I-IITA) y 41 mayores (IIIB-V), de los que 5 pacientes fallecieron (4 tras una gastrectomia
vertical). Hubo 7 dehiscencias de la gastroyeyunostomia, 9 tras gastrectomia vertical y 2 del pie de asa. 37
pacientes (7,2%) precisaron reintervencion, 6 de ellos dos o mas veces.

DISCUSION

En la cirugia bariatrica primaria hemos obtenido resultados satisfactorios con ambas técnicas quirtirgicas,
aunque los resultados globales nos han llevado a realizar una menor indicacion de la gastrectomia vertical a lo
largo de los afos. Aunque la GV se describe con frecuencia como una técnica mas simple y segura que el bypass,
en nuestra experiencia, sobre todo cuando se realiza como primer tiempo, ha presentado mayor
morbimortalidad. Consideramos fundamental la optimizacion preoperatoria de estos enfermos de alto riesgo,
con ingreso hospitalario si es preciso, para favorecer la pérdida de peso y la compensacién de sus
comorbilidades, a fin de mejorar los resultados de seguridad.
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ERRADICACION DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI EN EL PACIENTE BARIATRICO
1. Dominguez Sanchez, R. Sanchez Santos, S. Gonzalez Fernandez, E. Marino Padin, A. Brox Jiménez.
Complejo Hospitalario de Pontevedra, Pontevedra.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El Helicobacter Pylori ha sido identificado como factor de desarrollo de gastritis, tlceras y patologia maligna a
nivel gastrico. Su alta prevalencia lo ha definido como la infeccién bacteriana crénica mas frecuente en el ser
humano, presentandose en el territorio espafol en un 60% de sus habitantes, siendo del 80% en Portugal.

Es de vital importancia la deteccion y erradicacién del mismo en el paciente bariatrico, especialmente si la
técnica elegida es el Bypass gastrico.

La resistencia creciente al tratamiento antibioterapico clasico ha supuesto la necesidad de su adaptacion a la
tasa de resistencia de cada area sanitaria.

El objetivo del estudio es conocer la prevalencia y las resistencias especificas de la bacteria entre los candidatos
a cirugia bariatrica de nuestro area, valorando si es necesario el tratamiento de inicio con la segunda linea como
se recomienda en otras areas geograficas.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica en el periodo de 4 afios (2012-2016) en el area
sanitaria de Pontevedra.

Se realiz6 endoscopia preoperatoria en todos los pacientes, descartindose patolégica maligna y tomandose
muestra para el test de ureasa.

La erradicacién se comprob6 mediante el test de deteccién de antigeno en heces.

El esquema de tratamiento para la infeccién por Helicobater Pylori fue administrado siguiendo los consensos
internacionales vigentes (e.g V Consenso de Maastrich).

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 399 pacientes con edad media de 43+41 y con con un IMC de 46,16 + 6,62. En
cuanto a género el 74,7% eran mujeres, 20,6% varones. Las técnicas realizadas fueron 211 Bypass gastricos, 117
gastrectomias verticales, 2 intervenciones de Scopinaro y 10 segundos tiempos (6 SADIs y 4 Bypass).

Delos pacientes estudiados 145 dieron positivo en el test de ureasa (36,34%). En 10 de los pacientes no se constato
la erradicacion, por no adhesion al tratamiento o fallo en el seguimiento.

Un 83,7% de los casos fueron erradicados con la primera linea de tratamiento de 10 dias de duraciéon (IBP/12
horas, claritromicina 500 mg/12h, Amoxicilina 1g/12 horas). En un 12,6% la deteccién de antigeno en heces de
control fue positiva realizandose una segunda linea de tratamiento de 10 dias de duracion (IBP/12 horas,
Levofloxacino 500 mg/12 horas, Amoxicilina 1g/12 horas). Un 3% de los casos precisaron de una tercera linea
de 10 dias de duracién para su erradicacion (IBP/12 horas, Claritromicina 500 mg/12 horas, Metronidazol 500
mg/12 horas).

La cuarta linea (IBP/12 horas, Subcitrato de bismuto 120 mg/6 horas, Metronidazol 500 mg/8 horas, Doxiciclina
100 mg/12horas) de 14 dias de duracion fue administrada al 0,7% restante completindose la erradicacion de
todos los casos. La intervencion se demor6 hasta comprobar la erradicacion del Helicobacter Pylori.

CONCLUSIONES

Laprevalenciade Helicobacter Pylorien nuestro areaesde entornoal 70%, masbajadela esperadaencomparacion
con nuestro pais vecino Portugal. La erradicacion de la bacteria se consigui6 en un 83,7% de los pacientes tratados
con la primera linea, por lo que de acuerdo con los estdndares internacionales, no esté justificado el uso de
entrada de la segunda linea de tratamiento.
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CONSECUENCIAS DE LA DERIVACION BILIOPANCREATICA EN EL METABOLISMO OSEO
EXPRESADO MEDIANTE LA PTHY LA VITAMINA D

N. Pujol Cano, C. Pinefio Flores, D. Ambrona Zafra, C. Soldevila Verdeguer, A. Bianchi, A. Pagan Pomar, J.A.
Martinez Corcoles, F.J. Gonzalez Argente.

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

OBJETIVOS

La derivacion biliopancreatica (DBP) es el procedimiento malabsortivo que se ha demostrado més efectivo en
cirugia bariatrica.

En esta técnica, todo el duodeno y el yeyuno se incluyen en el asa biliopancreatica, mientras que el asa
alimentaria estd compuesta exclusivamente por ileon. Esta distribucion del intestino delgado determina una
malabsorcion crénica de vitamina D y calcio ademés de otros micronutrientes. Estas alteraciones en el eje calcio-
vitamina D-hormona paratiroidea pueden dar como resultado un aumento en los niveles séricos de PTH que
promueven la resorcion 6sea. Cuando las deficiencias de calcio y vitamina D no se corrigen adecuadamente,
estos pacientes corren el riesgo de desarrollar osteoporosis precoz, que, desafortunadamente, es irreversible.
Aproximadamente, el 70% de los pacientes sometidos a DBP padeceran hiperparatiroidismo secundario (HPTS)
a largo plazo y, como consecuencia, malabsorcién de calcio y vitamina D.

El objetivo de este trabajo es estudiar la influencia del HPTS en el recambio 6seo y su relacion con la densidad
mineral 6sea (DMO).

MATERIAL Y METODOS

Se analiza retrospectivamente una base de datos prospectiva de 63 pacientes intervenidos DBP entre enero 1999
hasta enero 2015y 34 pacientes controles obesos mérbidos en los que se determinaron los marcadores de recambio
6seo.

En el grupo DBP también se evalu6 la influencia de la edad, comorbilidades asociadas, pérdida de peso, tipo de
dieta y suplementos vitaminicos tras la cirugia, longitud del asa comin a 50 cm de la valvula ileocecal,
indicadores bioquimicos: creatinina, fosfatasa alcalina, potasio, magnesio, folato, PTH, vitamina D, calcio sérico
y urinario en el recambio 6seo asi como su relacién con la DMO.

RESULTADOS

El grupo DBP mostr6 de manera estadisticamente significativa niveles més elevados de PTH, osteocalcina y 8-
CTx que el grupo control.

En el analisis de regresion multivariante, inicamente PTH, (3=0.42; P=0.0002), la menopausia (f=0.31;
P=0.007) y el porcentaje de pérdida de IMC (=-0.24; P=0.03) predijeron de manera significativa el nivel de
osteocalcina (R2=0.33; F=9.56; P<0.0001).

De manera similar, s6lo PTH ($=0.39; P=0.0005), la menopausia (=0.37; P=0.001) y el porcentaje de pérdida
de IMC (B=-0.23; P=0.04) predijeron significativamente el nivel B-CTx (R2=0.33; F=9.82; P<0.0001). La
osteocalcina y los niveles B-CTx se correlacionaron de manera negativa con DMO en la espina lumbar (r=-0.38,
P=0.002 y r=-0.30, P=0.02, respectivamente).

CONCLUSIONES

EIHPTS crénicoylapérdida de peso determinan una alta tasa de recambio 6seo que se asocia con una disminucion
DMO en los pacientes DBP.

www.bmi-journal.com




Comunicaciones SECO 2018
Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2018) 8.1.3:2091-2268 2144

HIPOVITAMINOSIS D EN PACIENTES SOMETIDOS A DERIVACION BILIOPANCREATICA

L. Fernandez Vega, C. Pinefio Flores, D. Ambrona Zafra, N. Pujol Cano, C. Soldevila Verdeguer, M. Noval Font,
J.R. Urgeles Planella, A. Bianchi Bianchi, A. Pagan Pomar, F.X. Gonzélez Argente.

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

INTRODUCCION

La derivacion biliopancreatica (DBP) es una técnica bariatrica malabsortiva que condiciona una importante
pérdida de peso a largo plazo. Sin embargo, se asocia a una disminucion en la absorcion de vitamina D y calcio,
causando severas alteraciones en el metabolismo 6seo debido al hiperparatiroidismo secundario que provoca.
Nuestro objetivo es evaluar los niveles de vitamina D en pacientes obesos antes y después de someterse a DBP.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo sobre unabase de datos prospectiva de pacientes sometidos a DBP en nuestro
centro entre 1999 y 2015, midiendo los niveles de 25-hidroxivitamina D, calcio y PTH, entre otros, tanto de
forma preoperatoria como postoperatoria con un seguimiento minimo de 1 afio, hasta los 10 anos.

RESULTADOS

Se incluyeron 277 pacientes (75'5% mujeres, edad media 43’9 afios, IMC medio 52’5 + 6>7 kg/m?), observando
una disminucién progresiva en los niveles de vitamina D durante el seguimiento (de 46’5 + 27 ng/mL
preoperatorio hasta 29’7 + 18’8 ng/mL, 26’8 + 15 ng/mL y 33’4 + 15’7 ng/mL al afio, 5 afios y 10 ahos
postoperatorios, respectivamente). Los niveles de calcio se mantuvieron dentro de los valores normales en el
postoperatorio (8’6 + 0’5 mg/dL, 87 + 0’5 mg/dLy 9’2 + 3’9 mg/dL al afio, 5 afios y 10 afios, respectivamente).
La PTH present6 un ascenso progresivo durante el seguimiento (de 81 + 30 pg/mL preoperatorio hasta 116’5 +
64’5 pg/mL a los 5 afios). La necesidad de suplementos vitaminicos fue disminuyendo en el postoperatorio (del
87'5% de los pacientes en el primer afio al 57°6% a los 5 afos).

CONCLUSION

La deficiencia de vitamina D es frecuente en pacientes obesos antes de ser sometidos a una DBP, manteniéndose
e incluso empeorando posteriormente. A pesar de la cirugia, los niveles de PTH presentan un aumento
progresivo, con un nivel de calcio entre los valores de la normalidad. En pacientes sometidos a este tipo de
cirugia, deben tenerse en consideracién suplementos vitaminicos para contrarrestar estos efectos, ajustandose
a las necesidades individuales de cada paciente.
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CALCULO DEL PORCENTAJE DE EXCESO DE IMC PERDIDOALOS5Y 10 ANOS DE
SEGUIMIENTO COMO INDICADOR DE CALIDAD EN CIRUGIA BARIATRICA

E. Contreras Saiz, C. Garcia Gutiérrez, I. Cifrian Canales, M. Merayo Alvarez, A. Suarez Sanchez, S. Amoza Pais,
T. Diaz Vico, M. Moreno Gijon, J.L. Rodicio Miravalles, L. Sanz Alvarez.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

INTRODUCCION

Con el paso de los afios, la cirugia bariatrica ha demostrado gran efectividad en la pérdida de peso, con la
consiguiente reduccién de comorbilidades asociadas y con ello mejorando su calidad de vida.

Para conocer la influencia de la cirugia bariatrica es necesario un seguimiento de nuestros pacientes, asi como
una revision de la calidad aportada en cada unidad. Entre los indicadores de calidad mas empleados en la
actualidad se encuentra el porcentaje de exceso de IMC perdido (PEIMCP) que debe ser superior al 50%.

El objetivo de este estudio es analizar el PEIMCP a los 5y 10 afios de seguimiento.

MATERIAL Y METODOS

En nuestra muestra se han incluido 138 pacientes que fueron intervenidos de cirugia baritrica entre los afios
2005y 2007. De los 138 pacientes, 2 fueron pérdidas por fallecimiento (1 durante el postoperatorio y otro en el
seguimiento por causa ajena), 12 (8,60%) pacientes fueron pérdidas durante el seguimiento a los 5 afios y 16
(11,59%) al 10° afio postoperatorio.

Para el célculo del porcentaje de exceso de IMC perdido hemos empleado la formula (IMC inicial — IMC a los X afos
/IMC inicial - 25) x 100.

Hemos considerado, al igual que en la literatura, un resultado excelente al PEIMCP superior a 65%, bueno

entre 50%-65% y fracaso quirdrgico al resultado PEIMCP menor de 50%.

RESULTADOS

Los datos se han incluido en el programa estadistico SPSS, realizindose su anélisis descriptivo y estadistico.
En la muestra analizada encontramos, como en la mayoria de series, un mayor porcentaje de mujeres 83,1%(113)
frente 16,9%(23) de hombres. La mediana de edad al momento de la intervencién ha sido 43 afios (18-62). En
cuanto a la técnica quirdrgica sdlo 1 caso fue gastrectomia vertical siendo el resto bypass.

En el analisis descriptivo de los resultados de PEIMCP a los 5 afios, encontramos una mediana de 65,2% (-
1,70% — 124,7%), por tanto un resultado excelente de la intervencion quirtrgica. Sin embargo en el seguimiento
a los 10 afios, la mediana de PEIMCP disminuye al 53,4% (-22,9% - 118,5%), obteniendo, por lo tanto, un
resultado bueno, pero mostrando un descenso a lo largo del seguimiento.

No hemos encontrado diferencia estadisticamente significativa entre la edad y el PEIMCP, asi como tampoco
entre el sexo y el PEIMCP con el seguimiento.

CONCLUSION

Es necesaria la revision de la calidad de una Unidad de Cirugia Bariatrica, para lo que existen distintos
indicadores como puede ser el calculo del PEIMCP. Queda claro que con el seguimiento a largo plazo, los
resultados presentan una disminucién del éxito alcanzado durante los primeros afios. Para garantizar que los
resultados perduren a lo largo del tiempo, es precisa la evaluacion multidisciplinar del paciente, que nos
permita conocer qué factores influyen en la ganancia ponderal con los afios postoperatorios y que nos ayuden a
mejorar cada dia mas nuestro trabajo.
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BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO EN UN TIEMPO EN PACIENTES CON IMC > 60kg/m?>

Canga Presa, José Maria 1; De La Cruz Vigo, José Luis 2; Sanz De La Morena, Pilar ; Gémez Rodriguez, Pilar
3; Martinez Pueyo, José Ignacio 3; De La Cruz Vigo, Felipe 4.

1 HM San Francisco, Leén; 2 Hospital Universitario 12 de Octubre - Universidad Complutense de Madrid,

Leén; 3 Clinica Nuestra Sefiora del Rosario, Madrid; 4 Hospital Universitario 12 de Octubre - Universidad
Complutense de Madrid, Madrid.

OBJETIVOS

Los cirujanos Bariatricos han reconocido desde un principio las dificultades en el tratamiento del paciente con
obesidad super-supermérbida, tanto del propio acto quirtrgico como de las complicaciones postoperatorias
precoces. Debido a la alta tasa de morbimortalidad postquirdrgica en algunos estudios, se propuso hace diez
afios la realizacién de la cirugia en dos tiempos, siendo el primero una Gastrectomia Vertical seguida en un
periodo variable por un Bypass Gastrico o Biliopancreatico. Sin embargo no existen estudios concluyentes de
que esta estrategia reporte ventajas al paciente. Evaluamos los datos quirdrgicos, las complicaciones y la

evolucién ponderal y de las comorbilidades de todos pacientes de nuestra serie operados con IMC > 60 kg/m?
con Bypass Gastrico con Banda por Laparoscopia (BGCBL) en un solo tiempo.

PACIENTES Y METODOS
Desde Junio de 1999 hasta Diciembre de 2016 se han intervenido 2000 pacientes por obesidad moérbida, todos

ellos mediante (BGCBL) en un solo tiempo Sesenta y dos pacientes (3,1%) tenfan IMC > 60 kg/m?. Su edad
media era 39 afnos (15-70) el 63 % mujeres. IMC medio 64,5 (60-83), peso medio 176 kg, exceso de peso: 112

kg. La

media de comorbilidades mayores por paciente, 2.7. Hipertensiéon 26 (42%), Hipercolesteronemia 27 (43,5%),
Hipertrigliceridemia 19 (31%), Diabetes tipo II 15 (24%), SAOS 18 (29%) Osteoartropatia 49 (80%). Seguimiento
medio 13,7 afos.

RESULTADOS

Tiempo operatorio 164 (90- 250) minutos. Nimero de trocares 6. Ninguna conversion a laparotomia. Estancia
media de 3,6 dias (3-7). Como complicacién mayor precoz, segin la clasificacion de Clavien-Dindo, una fistula
de la bolsa gastrica (1,6% ), que no requiri6 reintervencion. Una infeccién urinaria que requirié ingreso.
Mortalidad nula. En cuanto a complicaciones mayores a largo plazo, tres pacientes precisan reintervencion
(4,8%): una hernia umbilical incarcerada a los 19 meses, una retirada del cerclaje de silicona y una perforacion
por tlcera anastomotica. Una dilatacion por estenosis (1,6%) y una tlcera tratada medicamente (1,6%). Ninguna
hernia interna. En cuanto a la evoluciéon ponderal al afio, 5 afios y 10 afios de la intervencion, y expresado como

pérdida de peso (kg), porcentaje de exceso de peso perdido (E.P.P. %) e indice de masa corporal (IMC kg/m?) ha
sido respectivamente: 70-60%-42 a 1 aho, 82-72%-35 a 5 afios y 79-67%-37 a 10 afios. El porcentaje de
resolucion/mejoria de las comorbilidades ha sido: Hipertension 61% / 17%, Diabetes 92%/8%, una recaida a los
5 afos al ganar peso, Hiperlipemia 75%/8%, Osteoartopatia 90%, SAOS 100%.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, los obesos super-supermérbidos pueden ser intervenidos con un (BGCBL) en un
solo tiempo sin un aumento de la morbi-mortalidad y con una evolucién ponderal y de las comorbilidades muy
satisfactoria, cercana al resto de obesos mérbidos. Este grupo clinico debe ser, selectiva y estrictamente evaluado
preoperatoriamente y especialmente cuidado tanto intra como postoperatoriamente.
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¢SE REQUIERE SUTURA SEROSEROSA GASTRICA EN LA ACTUALIDAD?. RESULTADOS DE
UNA SERIE DE 124 GASTRECTOMIAS VERTICALES LAPAROSCOPICAS CONSECUTIVAS

A. Bianchi, C.M. Soldevila Verdeguer, C. Pinefio Flores, N. Pujol, D. Ambrona Zafra, J.A. Martinez Corcoles, A.
Pagan Pomar, X.F. Gonzalez Argente.

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

OBJETIVO

En la Gastrectomia vertical ha sido recomendado el refuerzo seroseroso de la linea de sutura mecanica tras
completar la gastrectomia, con los objetivos de reducir el riesgo de hemorragia o la potencial fistula de la uni6n
esofago-gastrica. Presentamos los resultados obtenidos en 2 grupos consecutivos de pacientes a los que se realiz6
distinto manejo tras la realizacion de la gastrectomia tubular.

MATERIAL Y METODO

Desde marzo de 2010 a Diciembre de 2017 se han realizado en la Unidad de Cirugia Eséfago-gastrica del
Hospital Universitario de Son Espases 124 gastrectomias verticales laparoscopicas.

La Gastrectomia vertical laparoscépica fue realizada mediante 5 trocares (3 de 12 mm y 2 de 5 mm). Se realiza
la gastrolisis de la curvatura mayor géstrica a 4 cm del piloto y su subsiguiente secciéon gastrica mediante sutura

lineal reforzada (Endo GIA™ Reinforced Reload con tecnologia Tri-Staple™ MedtronicR) tutorizada con sonda
de Fouchet de 50 frenchs.

Grupo I (n=44 pacientes). Seccion gastrica se realizo mediante sutura lineal mecanica y finalizada la
gastrectomia se realiza refuerzo sero-seroso invaginaste mediante sutura continua interrumpida de seda o.
Grupo II (n=80 pacientes). Seccién géstrica con sutura lineal mecénica reforzada sin refuerzo sero-seroso de
sutura posterior.

Se deja drenaje de Blake a declive en la mitad inicial de la serie, que incluye a los pacientes con refuerzo de la
linea de sutura. En ningtn caso se dejo SNG.

RESULTADOS
Ambos grupos son homogéneos. Se intervinieron 35 hombres y 89 mujeres con una estancia media de 2.3 dias.
Periodo de seguimiento medio 29 meses. (Rango 14-70 meses) maximo.
* Grupo I (n=44 pacientes). Sexo 12 hombres y 32 mujeres. Edad Media de 43 afios y con un rango
entre 32 y 61, IMC medio de 45,7 kg/m2 (43,4-51,1 kg/m2). Tiempo quirdargico medio 125 minutos
(110-150 minutos). Comorbilidades, (30.2% HTA, 17% DMT2, 28,2%, dislipemia, 24 % SAOS y 32%
artropatia por sobrecarga). Mortalidad 0%. Reintervenciones 1 paciente por fistula temprana
localizada en la union esofagogastrica (2,27%).
* Grupo II (n=80 pacientes). Sexo 23 hombres y 57 mujeres. Edad Media de 46 afios y con un rango
entre 26 y 62, IMC medio de 44,2 kg/m2 (43,4-54,5 kg/m2). Tiempo quirargico medio 82 minutos
(75-110 minutos). Comorbilidades, (25.2% HTA, 23% DMT2, 18,2%, dislipemia, 20 % SAOS y 22%
artropatia por sobrecarga). Mortalidad 0%. Un 1 paciente por fistula temprana localizada en la uni6on
esofagogastrica, que no precis6 reintervenciéon inmediata (2,5%). Una reintervencion tardia en 1
paciente con estenosis a nivel de la incisura angularis que requiere reconversion a bypass gastrico
(2,5%).

CONCLUSIONES

La Gastrectomia vertical laparoscopica puede ser realizada con resultados 6ptimos utilizando la sutura
mecénica reforzada que permite seguridad en la técnica y la reduccién del tiempo quirtrgico.
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POSIBLES DIFERENCIAS ENTRE BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX Y SADI-S EN LA
PERDIDA DE PESO, MEJORA DE COMORBILIDADES, ESTADO NUTRICIONALY CALIDAD DE
VIDA

J.V. Ferrer Valls, A. Sanahuja, P. Avellaneda, V. Fandos, Y. Melero, A. Gonzalez, E. Pérez-Folqués, N. Saiz.
Clinica Obésitas, Valencia.

OBJETIVO

Estudiar las posibles diferencias entre pacientes intervenidos de Bypass Gastrico en Y de Roux (BPG) y
Derivacion duodeno-ileal con gastrectomia vertical (SADI-s), sobre la pérdida de peso, la mejora de
comorbilidades, el estado nutricional y la calidad de vida, al afio de la intervencion.

PACIENTES Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo, de 20 pacientes intervenidos de SADI-s entre junio 2014 y junio 2017,y se
compara con un grupo de 20 pacientes intervenidos de BPG de forma consecutiva durante el mismo periodo.
EL SADI-s de realiz6 con derivaciéon duodeno-ileal a 300 de valvula ileocecal y GV sobre sonda de 36 FR. El
BPG con neo-estémago de 5x4,5 cm, AA 150 y ABP 100. Se obtienen datos a los 12 y 18 meses, estudio hemaético,
nutricional, test de calidad de vida (QLP-SP) y de sintomas bulimicos (BITE), pérdida de peso y mejora de
comorbilidades.

RESULTADOS

Los pacientes tienen una media de 41,6 + 9,5 afios y 39,6 + 8,8 afios para el BPG y el SADI-s respectivamente
(p=0,328). NO se ha encontrado ninguna diferencia significativa entre IMC inicial, y la proporcién de sobrepeso
perdido (%SPP) a los 12 y 24 meses postquirtrgicos entre los grupos (Tabla 1). Los pacientes intervenidos de
SADI-s presentaban mayor nimero de comorbilidades previas a la operacién, aunque la mejoria de las mismas
fue similar en ambos grupos (Tabla 2). Presentaron heces blandas con més frecuencia el grupo de SADI-S (40%
frente a 20% del grupo BPG). La puntuacién de “calidad de vida” fue superior al afio para SADI-S (90 frente a
76 en el BPG). La sintomatologia bulimica a los 12 meses fue menor en el SADI-s (3,7 frente a 4,2 en el BPG). No
hubo diferencias significativas en los pardmetros nutricionales a los 12 meses.

CONCLUSIONES

1-.No se han encontrado a 18 meses, diferencias significativas entre BPG y SADI-s en la pérdida de peso ni mejora
de comorbilidades. 2- La puntuaciéon de mejora dela calidad de vida y sintomas bulimicos fue superior en el SADI-
s. Esto tltimo puede deberse a una mayor capacidad gastrica mayor en el SADI-s que en el BPG, y a una
fisiologica géstrica conservada en el primero. La mayor disminucién de la ghrelina en el SADI-s podria justificar
una mejor resolucién de la sintomatologia bulimica.

IMC inicial IMC IMC IMC %SPP %SPP %SPP
6meses 12meses 18meses 6meses 12meses 18meses
Bypass 44,4 £ 6,8 31,2 £ 4,5 27,6 £ 4,2 26,7 £ 4,1 63,9 80,1 85,0
Gastrico
Bypass SADI-s| 44,1 + 7,9 30,3 + 4,9 20,2 + 4,1 27,8 £ 3,9 68,2 73,0 82,6
p=0,852 p=0,742 p=0,204 p=0,705 p=0,186 p=0,331 p=0,601
Tabla 1: IMCy %SSP inicial, a los 6, 12 y 18 meses postquirargicos.
Bypass Gastrico SADI-s
Previo 12 meses Previo 12 meses
Diabetes Mellitus tipo II 20% (n=4) 0 40% (n=8) 10% (n=2)
Dislipemias 25% (n=5) 5% (n=1) 50% (n=10) 15% (n=3)
Hipertension arterial 15% (n=3) 5% (n=1) 40% (n=8) 0

Tabla 2: Comorbilidades previas y a los 12 meses de pacientes intervenidos de BPG y SADI-s.

www.bmi-journal.com




Comunicaciones SECO 2018

Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2018) 8.1.3:2091-2268 2149

POSIBLES DIFERENCIAS EN LA EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2, EN
PACIENTES INTERVENIDOS DE GASTRECTOMIA VERTICAL, BYPASS GASTRICO EN Y DE
ROUXY SADI-S

J.V. Ferrer Valls, A. Sanahuja, P. Avellaneda, V. Fandos, Y. Melero, E. Pérez-Folqués, N. Saiz.
Clinica Obésitas, Valencia.

OBJETIVO
Estudiar la evolucion de la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-II) en pacientes intervenidos de Gastrectomia Vertical
(GV), Bypass Géstrico (BPG) y Derivacion duodeno-ileal con gastrectomia vertical (SADI-s).

PACIENTES Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo, de pacientes intervenidos de entre marzo 2015y octubre 2016 que presentan
DM-II. Segtn el grado de obesidad, edad, sexo, la gravedad de la DM-II, los antecedentes familiares de obesidad
y diabetes, perfil psicologico, y preferencias del paciente, se programan para gastrectomia vertical (GV), Bypass
Géstrico en Y de Roux (BPG) o derivacion duodeno-ileal con gastrectomia vertical (SADI-s). Se obtienen datos
alos 12 meses, de estudio hematico y nutricional, pérdida de peso y mejora de comorbilidades para los 3 grupos.

RESULTADOS

El la Tabla 1 se muestran los datos demograficos, el IMC y %SSP al afio, asi la incidencia de DM dentro de cada
grupo. En la Tabla 2 se muestras el estudio hematico y nutricional a los 12 meses en cada grupo. Presentaron heces
duras el 20% de los intervenidos de GV y blandas el 75% del grupo de BPGy el 44,4% de SADI-s. En los 3 grupos,
el 100% de los pacientes tuvieron resolucion completa de la DM-II (Hgb Aic < 6% sin medicacion) (Tabla 3).

CONCLUSIONES

1- Elnamero de pacientes con DM-II es menor y de menor gravedad en GV que en BPGy SADI-s, por la aplicacién
de nuestro protocolo. 2- Parece que cuando la seleccion de la operacion es adecuada al perfil del paciente, todas
las técnicas son adecuadas para la resolucion de la DM-II. La HGB Aic menores se consiguen con el SADI-s.

GV BPG SADI-s
Edad 43,2 £ 4,4 51,0 + 8,9 46,9 + 5,2
IMC antes 41,0 £ 2,9 45,9 £ 7,5 42,1+ 7,8
IMC 12 meses 29,7 + 5,5 30,2 £ 6,9 30,0 + 4,2
%SPP 12 meses 69,4 % 76,3 % 70,3 %
DM-II 9,3% 21,1% 40,9%
Tabla 1: Datos demogréficos de los 3 grupos.
GV BPG SADI-s
Proteinas Totales (g/dl) 7,1+ 0,3 6,6 + 0,3 6,3+ 0,5
Ferritina (ng/ml) 83,7 £ 96,8 21,0 + 15,1 127,0 £ 98,0
Col. LDL (mg/dl) 109,7 + 26,8 119,0 + 35,7 87,9 + 21,7
Triglicéridos (mg/dl) 146,5 + 43,3 103,3 + 50,3 104,1 + 31,4
Ac. Félico (ng/ml) 4,0 £ 0,8 5,0+1,8 6,0 £ 6,5
Vit. D (ng/ml) 28,2+ 8,1 27,3 +12,3 22,0 + 11,0
PTH (pg/ml) 67,2 +12,5 73,0 £ 22,9 38,0+7,4
Tabla 2: Parametros analiticos de los pacientes intervenidos de GV, BPG y SADI-s a los 12 meses postquirargicos.
Glucemia previa (mg/dl) |Glucemia 12meses Hbg {hc (%) g%l)))g;:lc
previa meses
GV 115,8 £ 9,5 86,3+ 9,7 6,2 + 1,0 4,9+ 0,5
BPG 127,3 + 33,2 92,7 £ 13,6 9,3+ 0,1 54 £ 0,5
SADI-s 130,8 + 71,7 91,1+ 17,1 7,3+ 1,8 4,0 £ 0,1

Tabla 3: Resultados de glucemia y HGB A1c a los 12 meses postquirirgicos.
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EVOLUCION A LARGO PLAZO DE LAS COMORBILIDADES EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA BARIATRICA EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL

C. Garcia Gutiérrez, E. Contreras Saiz, A. Suarez Sanchez, I. Cifrion Canales, M. Merayo Alvarez, T. Diaz Vico,
S. Amoza Pais, M. Moreno Gijon, J.L. Rodicio Miravalles, L. Sanz Alvarez.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

OBJETIVO

Enmarcada dentro de las “epidemias invisibles”, la creciente prevalencia de la obesidad morbida en las altimas
décadas, asi como su asociacion con otras patologias como hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM),
apnea del sueno (SAOS) y dislipemia, supone un coste socio-sanitario elevado.

El objetivo del estudio es analizar la evolucion de las comorbilidades a los 10 afios tras la intervencion de cirugia
bariatrica.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio descriptivo retrospectivo en el que se revisaron 138 pacientes intervenidos de cirugia
bariatrica en nuestro centro entre enero 2005 y diciembre 2007 con un seguimiento de 10 afios. Los datos fueron
recogidos en una base de datos en SPSS utilizando el anlisis descriptivo para la extraccion de los resultados.

RESULTADOS

De los 138 pacientes sometidos a cirugia bariatrica durante el periodo de 3 afos, 2 de ellos

fallecieron. La mediana de edad fue 43 afios (18-62). Se intervinieron 113 mujeres (83.1%)y 23

hombres (16.9%). En cuanto a la técnica quirargica se realizaron 135 bypass géstricos (99,3%) y una
gastrectomia vertical. Las comorbilidades analizadas fueron HTA, DM, SAOS, dislipemia y

depresion.

De los 136 pacientes, un 55% (76) presentaba HTA previa a la intervencion quirargica, un 25% (34) DM tipo II,
un 44% (60) SAOS, un 16% (22) dislipemia y un 36% (49) depresion.

De los 75 pacientes hipertensos, 46 (61.3%) actualmente son normotensos o disminuyeron su tratamiento
antihipertensivo, 18 (24%) contintian con el mismo tratamiento, sblo 4 (5.3%) empeoraron y 7 (9.3%) de ellos
desconocemos su evolucion.

Los pacientes que presentaban DM al inicio fueron 34, de los cuales 19 (55.9%) presentan glucemias basales
normalizadas con HbA1c < 6 o una disminucién de las necesidades farmacologicas, 11 (32.4%) se mantienen
igual, y 4 casos (11.8%) se perdieron en el seguimiento.

En cuanto al SAOS, lo padecian 60 pacientes, presentando mejoria o resolucion de la patologia 39 (65%) frente
a 11 (18.3%) que se mantuvieron igual y 3 pacientes (5%) que empeoraron. No sabemos cdmo evolucionaron 77
de ellos (11.7%).

La dislipemia mejoro o se resolvid en 13 casos (59.1%) de los 22 pacientes que la padecian al inicio y permanecio
igual en 4 (18.2%). Desconocemos la evolucion en 5 casos (22.7%).

Pudieron suspender el tratamiento antidepresivo o disminuir su dosis 19 de los 49 pacientes iniciales (38.8%),
permanecieron igual 8 (16.3%) y requieren mas medicacion 18 (36.7%). No se logré conocer el desenlace de 4
pacientes (8.2%).

CONCLUSIONES

En nuestra serie en més de la mitad de los pacientes se produce una resolucion o franca mejoria de las
comorbilidades que presentaban previamente al tratamiento quirtargico de la obesidad.

El SAOS y la HTA son las patologias que mayor porcentaje de resolucién presentan, como dicta la literatura.
Sin embargo, otras como la depresién no parecen evolucionar hacia una mejoria en la mayoria de los pacientes
lo que orienta a que existe un factor psico-social que puede hacer resurgir o evitar su curacion.
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¢EXISTE UNA LONGITUD DE ASAS IDEAL PARA OBTENER UNA PERDIDA DE PESO OPTIMA
EN EL BYPASS GASTRICO DE UNA ANASTOMOSIS?

M.A. Carbajo, J. Ruiz-Tovar, L. Zubiaga, J.M. Jiménez, M.J. Castro, A. Solar.
Centro de Excelencia para el Estudio y Tratamiento de la Obesidad, Valladolid.

INTRODUCCION

EL bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA) es una técnica malabsortiva que estd creciendo
exponencialmente en los dltimos afios, gracias a los buenos resultados a largo plazo que presenta en términos
de pérdida de peso, mejoria de comorbilidades y escasas complicaciones postoperatorias inmediatas y a largo
plazo. Sin embargo, como toda técnica malabsortiva, siempre existe la incertidumbre de cual es la longitud de
asas ideal para optimizar los resultados y que estos sean reproducibles para distintos pacientes.

El objetivo de este trabajo es evaluar las diferentes longitudes de asa biliar y asa comtn realizadas en BAGUA,
evaluando la pérdida de peso obtenida. Se investigé la existencia de un punto de corte para cada medida de asa.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio prospectivo observacional de una serie de 320 pacientes con indicacién de cirugia
baridtrica o metabdlica y sometidos a BAGUA. Las variables analizadas fueron IMC, Pérdida de peso y
porcentaje de exceso de peso perdido (PEPP) al afo de la cirugia. Se evaluaron las longitudes de asas biliar y
comun, y se calcularon las proporciones asa biliar/Intestino total y asa comtin/intestino total.

RESULTADOS

Analizamos 320 pacientes, 250 mujeres y 70 hombres, con una edad media de 43.8+12.4 afios y un IMC inicial
de 41.3+8.2. Se realiz6 un BAGUA en todos los casos con una longitud media del asa biliar de 279.1+24.2 cm y
una longitud del asa comdn de 227.2+23.3 cm. La longitud media del intestino completo fue de 506.5 + 23.2
cm. La proporcion Asa biliar/longitud total fue de 0.55+0.04 y la proporcion asa comtn/longitud total de 0.45
+0.04.

Alos 12 meses, la longitud del asa biliar y la proporcion asa biliar/total se correlacionaban directamente con la
pérdida de peso y el PEPP. La longitud del asa comtn y la proporciéon asa comun/total se correlacionaban de
forma inversa con la pérdida de peso y el PEPP.

Tratando de establecer un punto de corte ideal para obtener un IMC<25 se calculd el area bajo la curva de todas
las medidas, siendo estadisticamente significativas para el asa comin (AUC 0.640; 1C95%(0.571-
0.709);p<0.001) y para el cociente asa comin/longitud total (AUC 0.687;1C95%(0.621-0.753);p<0.001).

Para el asa comin se establecié un punto de corte en 220cm con una sensibilidad del 75% y especificidad del 65%.
Se apreci6 que una longitud de asa comdn de 180cm ya obtenia un IMC<25 en el 100% de los casos.

Para el cociente asa comtn/Total se estableci6 punto de corte en 0.44 con una sensibilidad del 78% y
especificidad del 68%. Una proporcion < 0.37 ya obtenia un IMC<25 en el 100% de los casos.

CONCLUSIONES

La proporcién asa comun/longitud total es 1a mejor determinacién para predecir el éxito ponderal del BAGUA.
Se recomienda que esta proporcion oscile entre 0.37-0.44. Por otra parte, la longitud del asa comtn puede variar
entre 180-220 cm.
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ELECCION DE LA TECNICA BARIATRICA E INDICE DE MASA CORPORAL MAYOR A 40: LA
REALIDAD ES TERCA

M. A. Escartil, J. Pachecol, I. Rubi6l, L. Escudero?, A.C. Garrotel.

1 Hospitales HLA La Vega, Moncloa, Murcia, Madrid; 2 Hospitales HLA La Vega, Moncloa, Murcia, Valencia.

OBJETIVOS
Analizar nuestros resultados en cuanto a pérdida de peso a medio plazo (5 anos) considerando la técnica
utilizada y el indice de masa corporal (IMC) preoperatorio.

MATERIAL Y METODOS

Hemos utilizado nuestra base de datos prospectiva de cirugias bariatricas consecutivas desde mayo de 2002
hasta diciembre de 2017. Hemos estudiado las tres técnicas consideradas actualmente “tipo”: bypass gastrico en
Y de Roux, gastrectomia vertical y banda géstrica ajustable. Hemos analizado el porcentaje de sobrepeso perdido

(%SPP) a 5 afios, estableciendo como punto de corte de “éxito” el 50%. Enlos casos sometidos a cirugia de revision
consideramos el %SPP en el momento de la revision. Hemos determinado el nimero de casos de %SPP>50%

a 5 afios en funci6n de la técnica y el IMC preoperatorio utilizando 40 kg/m?2 como punto de corte. No hemos
considerado los casos de cirugia de revision bariatrica.

RESULTADOS

Nuestra base de datos recoge 2064 procedimientos. Todos los casos han sido intervenidos por el mismo cirujano
principal en 9 hospitales diferentes. Estos han sido los resultados obtenidos de casos con %SPP>50% a los 5 afos
en funcion de la técnica y el IMC preoperatorio:

Banda gastrica ajustable (n=231) (BGAL)

% SPP a 5 ainos <50%

% SPP a 5 anos >50%

IMC preoperatorio <40

68 casos (46.3%)

79 casos (53.7%)

IMC preoperatorio >40

61 casos (72.6%)

23 casos (27.4%)

Gastrectomia vertical (n=311) (GVL)

% SPP a 5 aios <50%

% SPP a 5 aiios >50%

IMC preoperatorio <40

34 casos (26.6%)

94 casos (73.4%)

IMC preoperatorio >40

76 casos (41.5%)

107 casos (58.5%)

Bypass gastrico en Y de Roux (n=343) (BPGYR)

% SPP a 5 aios <50%

% SPP a 5 anos >50%

IMC preoperatorio <40

14 casos (12.5%)

98 casos (87.5%)

IMC preoperatorio >40

54 casos (23.4%)

177 casos (76.6%)

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, cuando el IMC preoperatorio es superior a 40, las técnicas restrictivas (BGAL y GVL)
consiguen buenos resultados en una proporcion excesivamente baja de pacientes a 5 anos. El BPGYR es la tinica
técnica con buenos resultados en IMC>40 a medio plazo.
Cuando el IMC preoperatorio es inferior a 40, la BGAL sigue sin ser una técnica con buenos resultados,
mientras que GVL y BPGYR se muestran superiores (a 5 afios).

Por lo anterior, concluimos que:

1. La BGAL deberia utilizarse en casos muy seleccionados y siempre con IMC<40.

2. En IMC<40 pueden contemplarse GVL y BPGYR como opciones terapéuticas correctas.

3. En IMC>4o0, el BPGYR es claramente superior y hay que informar a los pacientes que soliciten una
GVL que mas del 40% entraran en “pérdida insuficiente de peso” a los 5 afios.
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0-061 USO DE STENT COMO TRATAMIENTO EN FiSTULAS PRODUCIDAS TRAS GASTRECTOMIA VERTICAL
N. De Armas Conde, I.M. Gallarin Salamanca, I. Jaén Torrejimeno, M. Carmona Agindez, J. Santos Naharro.
Hospital Infanta Cristina, Parla.

OBJETIVOS

La fistula géstrica como complicacion de una gastrectomia vertical se traduce en un aumento de la morbi-
mortalidad del paciente, teniendo en cuenta la prevalencia del sleeve como técnica para evitar la reganancia de
peso, se hace necesario profundizar en sus posibles complicaciones asi como en su manejo. El uso de stent, es
una alternativa menos invasiva que nos permite tratar la fistula producida en cirugia bariatrica.

Nuestro objetivo es analizar el uso de stent como tratamiento de fuga géstrica en los pacientes intervenidos en
nuestro servicio entre los afios 2013-2017 mediante gastrectomia vertical.

MATERIAL Y METODOS
Se realiza analisis retrospectivo de los pacientes intervenidos entre 2013-2017 en nuestro servicio mediante
gastrectomia vertical.

RESULTADOS

En total se han analizado 118 pacientes intervenidos de sleeve, lo que supone un 52,9% del total de pacientes
intervenidos de cirugia barbarica en nuestro servicio (n= 218), con una mediana de 44,03 [21,54-68,07] ahos
de edad, siendo 69,5% mujeres y 30,5% hombres.

De los pacientes operados 11 (9.3%) han tenido que ser reintervenidos, entre sus causas: 9 fistulas en la manga
gastrica (83,3%) y 2 Hemoperitoneo (16,7%). El diagnoéstico de fistula se realiz6 mediante TC abdomen con
contraste oral e intravenoso o bien por endoscopia intraoperatoria. El tiempo transcurrido desde la intervencion
del paciente y el diagnoéstico de fuga fue de Me= 4 [3-387] dias.

En cuanto al tratamiento realizado para el manejo de la fistula: 6 stent (60%), 1 cierre primario (10%), 1
epiploplastia (10%), 2 conversion a By-pass (20%). Los stent colocados a todos los pacientes durante un tiempo
de media 58,6 + 14,74 dias consistian en endoprotesis parcialmente recubiertas que una vez resuelto el cuadro
clinico se retiraban. E1 50% de los pacientes a los que se les coloco protesis precisaron de una nueva gastroscopia
para recambiar la proétesis 16,67% o bien afadir una a la ya existente para cubrir el defecto 33%. No se
objetivaron complicaciones tras la colocacion de la misma.

CONCLUSIONES

Ante los hallazgos descritos, la colocacién de endoprotesis para el tratamiento de fuga bariatrica aporta
resultados favorables en el manejo de esta complicacion, evitando la manipulacion de los tejidos e
incrementando el riesgo de complicaciones postquirirgica
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MANEJO DE LA ViA AEREA: FACTORES DE RIESGO EN EL PACIENTE OBESO

D. Muiioz Mingarro, G. Echarri Gonzalez, P. Duque Sosa, M. Landecho Acha, V. Valenti Azcarate, C. Tuero, G.
Frhiibeck, E. Goni Lecaroz, E. Martin Gémez, R. Moncada Durruti.

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

INTRODUCCION

El manejo de la via aérea es fundamental para la practica anestésica. En el paciente obeso se dan una serie de
cambios con respecto al paciente sano que podrian dificultar su manejo. La valoracién de la via aérea del
paciente se basa en una correcta anamnesis y exploracion fisica que permita identificar los factores de riesgo,
asf como test clinico predictores de intubacion dificil. Para su manejo existen multiples dispositivos siendo el
mas usado el laringoscopio directo.

OBJETIVOS

Se pretende hacer una revisién bibliografica sobre manejo de la via aérea dificil y centrarse en concreto en su
manejo en el paciente obeso.

Analizar la influencia que tienen la edad, el sexo, el IMC, la presencia de SAOS, el IMC la circunferencia del
cuello sobre la dificultad de la intubacién en el paciente obeso.

MATERIAL Y METODOS

Revision bibliografica sobre el manejo de la via aérea y profundizando en su manejo en el paciente obeso.
Estudio estadistico mediante la realizacién de una regresién logistica sobre la influencia que tuvieron sobre la
dificultad de la intubacién la edad, el sexo, el indice de masa corporal, la presencia de Sindrome de Apnea
obstructiva del suefio y la circunferencia del cuello.

RESULTADOS
Se obtiene tras el estudio que el Gnico factor que nos permite describir un modelo para la prediccion en la
muestra sobre la dificultad en la intubacién seria la circunferencia del cuello.

CONCLUSION

Del estudio se observa que a pesar de los cambios que la obesidad produce en el paciente, la obesidad por si sola
no se relaciona con una mayor dificultad para la intubacién. Mientras que el aumento de circunferencia del
cuello, muchas veces asociada a la obesidad en la muestra si que se relaciona de forma independiente con la
dificultad en la intubacién.
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DOBLE ANASTOMOSIS GASTROYEYUNAL TRAS FUGA DEL TEST DE AZUL DE METILENO
S. Alonso, D. Acin, M. Medina, C. Rihuete, J.M. Rodriguez, M. Iturbe, C. Naranjo, F. Pereira.
Hospital de Fuenlabrada, Madrid.

INTRODUCCION

La fistula de la anastomosis gastroyeyunal es una complicacién importante en la cirugia del bypass gastrico.
Presentamos un caso clinico de una fuga del test de azul de metileno en la anastomosis gastroyeyunal que
requiri6 rehacer la anastomosis.

CASO CLINICO

Mujer de 59 afios de edad con IMC de 42. Comorbilidades: dislipemia. Gastroscopia: Gastritis cronica superficial
antral leve. Ecografia: esteatosis hepatica. Test del aliento: negativo. Pérdida de peso preoperatoria: 6 Kg. Se
realiza bypass gastrico simplificado laparoscopico. Se confecciona el reservorio de 5cm con carga dorada.
Posteriormente se realiza anastomosis gastro-yeyunal tras medir 8ocm desde el Treitz. Se realiza anastomosis
lineal con carga blanca y cierre del defecto con sutura continua de monocryl de 3/0. Posteriormente se cierre el
orificio de Peterseny se cuentan 150 cm de asa alimentaria. Se procede a la realizacion de la anastomosis del pie
de asa con grapadora lineal carga blanca y cierre posterior del orificio con sutura continua monocryl 3/0. Tras
ello, se realiza cierre de brecha mesentérica. Se comprueba la estanqueidad de ambas anastomosis mediante el
test de azul de metileno aprecidndose una fuga en la anastomosis gastroyeyunal. Tras miltiples intentos de
reparacion el test de azul contintia fugando por lo que se decide resecar la anastomosis y volver a realizar la
misma proximal a la anterior. El test de azul de metileno de la segunda anastomosis no objetivé fugas. Por
altimo se realiza la seccion del asa que une ambas anastomosis para finalizar la técnica. La paciente es dada de
alta el tercer dia postoperatorio sin incidencias.

DISCUSION

La fistula de la anastomosis gastroyeyunal se asocia con un cuadro de sepsis abdominal que conlleva un aumento
importante de las tasas de mortalidad. Su diagnostico precoz, preferiblemente intraoperatorio, reduce de
manera importante las cifras morbi-mortalidad perioperatoria. El test del azul de metileno se utiliza de manera
rutinaria  por muchos equipos quirdrgicos bariatricos para la comprobacion de la integridad de ambas
anastomosis. La revision de la literatura demuestra la eficacia del test para la comprobacion de la anastomosis
esofagoyuyunal en las gastrectomias totales, sin embargo, el analisis del test en pacientes sometidos a bypass
géstrico en muy escasa.
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VIA CLINICA DE REHABILITACION MULTIMODAL, DIFICULTADES REALES DE IMPLANTACION

J.J. Martin Ramiro, J. Vazquez Echarri, M. Marqueta De Salas, M. Pérez Gonzalez, J. Bernar De Oriol, P. Diaz Pefia,
J. Gonzélez Guerreiro, I. Cervera, N. Herrera Merino.

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés.

OBJETIVOS
Comunicacién de las dificultades reales encontradas en la implantacién de una via clinica de rehabilitacion
multimodal en cirugia bariatrica, en un hospital de segundo nivel.

MATERIAL Y METODOS
Anélisis de las resistencias encontradas en el cambio de actuacion necesario por servicios y personas implicadas
asi como las soluciones adoptadas.

RESULTADOS

Dentro del grupo de usuarios y familiares: las principales reticencias fueron referidas al ingreso el mismo dia de
la cirugia, la tolerancia y movilizacién precoz y el miedo al alta temprana. Dentro del grupo del Personal de
enfermeria en plantay el equipo de cirujanos/anestesi6logos no directamente implicados en la unidad de cirugia
bariatrica, las dificultades las encontramos en la aplicacién de acciones que chocan con la tradiciéon en relaciéon
atolerancia y movilizacién precoz, no dejar drenajes, ni sondas vesicales y el uso de anestesia local en trécares.
Por tultimo en relacion al servicio de reanimacion: las dificultades fueron de tipo logistico, la movilizacion
precoz requiere un esfuerzo afiadido para un personal de enfermeria, auxiliares y celadores limitados.

Antes los problemas anteriores se adoptaron como soluciones en el caso de familiares y usuarios una
informacion exhaustiva y clara previa a la cirugia, siempre en grupo durante la rehabilitacién previa a la cirugia
asi como el dia del ingreso por parte del personal de planta. Fue fundamental el control de niuseas y vomitos
asi como del dolor postoperatorio. En relacion con el personal de enfermeria, cirujanos y anestesidlogos se opt6
por sesiones informativas mostrando la evidencia cientifica actual y sobre todo fue la observaciéon de los
resultados obtenidos lo que ayud6 a vencer las reticencias. En cuanto al servicio de reanimacion la solucién debe
ser institucional, no obstante evitando nauseas, vomitos, sondas y dolor la estancia en reanimacion es limitada
y no influye de forma significativa en el desarrollo de la via.

CONCLUSIONES

El proceso de cambio es lento, por tanto no es operativo la exigencia del cumplimiento a ultranza todos los
objetivos inicialmente propuestos, sino mas bien una mejora continua para que sean los propios resultados los
que impulsen la modificaciéon de los habitos.
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MANEJO DE LAS FISTULAS EN EL SLEEVE GASTRICO

A. Gil Catalan, C. Pinefio Flores, S. Jeri Mcfarlane, C.M. Soldevila Verdeguer, J.M. Garcia Pérez, F. Sena Ruiz,
A. Pagan Pomar, J.A. Martinez Corcoles, A. Bianchi, F.J. Gonzalez Argente.

Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

OBJETIVOS

El sleeve gastrico es una de las técnicas de cirugia bariatrica mas comunes. De entre sus complicaciones, la fistula
anastomotica es una de las mas frecuentes (1-5%) y la segunda causa de mortalidad tras esta técnica (0'4%).
Generalmente la fuga se localiza en la porcion superior de la zona de grapado y se asocia a multiples factores

(zona de sutura, material, vascularizacion).

Nuestro objetivo es caracterizar la fuga anastomotica tras sleeve géstrico y su manejo.

MATERIAL Y METODOS

El primer caso trata una mujer de 54 afios con IMC 44’6 kg/m? y sobrepeso de 58 kg, y como morbilidad asociada:
osteoartropatia, SAHS, HTA y esteatosis hepatica.

Se decide realizar sleeve gastrico. Al segundo dia postoperatorio inicia epigastralgia, taquicardia y nauseas. Las
pruebas de imagen orientan hacia una dehiscencia de sutura.

El segundo es un hombre de 34 aflos, IMC 54 kg/m? y sobrepeso de 85’8 kg, con DM II, dislipemia,
osteoartropatia, esteatosis hepatica, dispepsia, SAHS severo y enfermedad venosa periférica.

Proponiéndose sleeve gastrico como técnica bariatrica. Al tercer dia postoperatorio el paciente presenta fiebre
y epigastralgia. Las pruebas complementarias evidencian salida de contenido endoluminal al abdomen,
compatible con fuga anastomética.

RESULTADOS

La primera paciente se manej6 quirdrgicamente. En la primera revision quirtargica no se hall6 fistula y
Unicamente se realiz6 lavado.

Tras un curso postoperatorio con presencia de colecciéon intraabdominal y derrame pleural, se localiza una
fistula es6fago-gastrica en una segunda intervencioén donde se sutur6 la dehiscencia con cierre de la fuga en la
union esofagogastrica y colocacion de yeyunostomia de alimentacion. Tras la misma mejora significativamente
y después de 76 dias de ingreso es dada de alta.

En su tltimo control, 4 afios tras la cirugia, presentaba: IMC 26°7 kg/m?, PSP 90°98%, PEIMCP 91'3%. Ademés
se habian resuelto sus comorbilidades y como complicaciéon ha presentado inicamente una leve hipovitaminosis
Dy ERGE.

El segundo caso se manejo de forma endoscdpica, colocando una protesis esofagica intraluminal. Dias después
inici6 un cuadro de intolerancia oral, nauseas y vomitos.

Se recoloca la protesis varias veces sin mejoria por lo que se decide retirarla, observandose tejido de
granulacién al final de la misma que bloqueaba el paso.

El paciente pudo ser dado de alta y a los 2 meses de la cirugia presentaba un IMC de 43’1 kg/m? y un PEIMCP
de 38°3%.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La fuga anastomotica en la gastrectomia vertical es una complicaciéon con gran morbi-mortalidad, que debe
tenerse muy en cuenta ante postoperatorios complejos.

En nuestra experiencia, tanto el manejo quirdrgico como el tratamiento endoscopico presentan ventajas e
inconvenientes, con controversias en su indicacion. Diversas revisiones sugieren que la indicaciéon de cirugia es
mas clara ante dehiscencias precoces (primeras 24 horas) y el manejo con endoprotesis presenta ventajas en fugas
de més tiempo de evolucion.

Sin embargo, no existe una guia de manejo que consensue la actuacion en este tipo de pacientes, lo cual aporta
especial importancia a la prevencion de complicaciones de esta indole.
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BYPASS GASTRICO Y EVENTRACION LAPAROSCOPICA EN UN MISMO TIEMPO QUIRURGICO
S. Alonso Gomez, D. Acin, M. Medina, C. Rihuete, J.M. Rodriguez, M. Iturbe, C. Naranjo, F. Pereira.
Hospital de Fuenlabrada, Madrid.

INTRODUCCION

Muchos pacientes que se someten a cirugia bariatrica presentan hernias de la pared anterior del abdomen.
Existe controversia sobre la realizaciéon simultinea de ambos procedimientos. Se presenta el caso de una
paciente sometida a ambas técnicas en el mismo acto quirdrgico.

CASO CLINICO

Mujer de 48 de edad con IMC de 40. No comorbilidades. Gastroscopia normal. Ecografia: esteatosis hepatica.
Test del aliento: negativo. Pérdida de peso preoperatoria: 8 Kg. Se realiza bypass géstrico simplificado
laparoscopico. Inicialmente se realiza adhesiolisis de epiplon a saco herniario, tras ello, se confecciona el
reservorio de 5 cm con carga dorada. Posteriormente se realiza anastomosis gastro-yeyunal tras medir 80 cm
desde el Treitz. Se realiza anastomosis lineal con carga blanca y cierre del defecto con sutura continua de
monocryl de 3/0. Posteriormente se cierre el orificio de Petersen y se cuentan 150 cm de asa alimentaria. Se
procede a la realizacién de la anastomosis del pie de asa con grapadora lineal carga blanca y cierre posterior del
orificio con sutura continua monocryl 3/0. Tras ello, se realiza cierre de brecha mesentérica. Por altimo se realiza
la secci6n del asa que une ambas anastomosis. Finalizada la técnica bariatrica se realiza reseccion del saco
herniario y del peritoneo adyacente al orificio herniario. Se coloca un malla intraperitoneal doble capa de 5x5
cm fijada con doble corona de Tackers. La paciente es dada de alta al cuarto dia postoperatorio sin incidencias.
En el seguimiento en consultas la paciente desarrolla un seroma que requiere de puncion para su evacuacion.

DISCUSION

La realizacion en un mismo tiempo de la cirugia bariatrica y de la reparacion de las hernias de la pared anterior
del abdomen es un tema controvertido. Algunos autores refieren que se debe evitar el uso de una malla
intrabdominal debido a su potencial contaminacion por el contacto con el contenido gastrointestinal. Por otro
lado, lapérdida de peso tras el bypass géstrico puede contribuir a un aumento de la tasa de recidivas. Mientras
que en algunos estudios el procedimiento doble se presenta como una técnica factible y segura otros autores
prefieren la reparacién herniaria cuando ha finalizado la pérdida de peso. Son necesarios mas estudios para
aportar més aclaraciones a este dilema.
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DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES OBESOS

M.D.J. Rodriguez Perdomo, M.L. Hernandez Cosido, T. Rubio Sanchez, R. Rodriguez Garcia, S. Carrero
Garcia, 1. Jiménez Vaquero, M. Marcos Martin, F.C. Parrenio Manchado, O. Abdel-Lah Fernindez, L. Mufioz
Bellvis.

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

INTRODUCCION

En la actualidad la obesidad constituye una epidemia mundial, un porcentaje de estos pacientes presenta
enfermedades asociadas como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). El tratamiento clasico de la diabetes consiste en
la modificacién de los habitos alimentarios y estilo de vida asociado o no a tratamiento farmacolégico, sin
embargo, los resultados no muestran control 6ptimo de la diabetes y las patologias resultantes del inadecuado
control glucémico. En las tltimas guias de la American Diabetes Association (ADA) se ha incluido la cirugia
bariatrica en el algoritmo terapéutico, con resultados prometedores.

OBJETIVOS
Evaluar la mejoria o remisiéon de la DM2 en pacientes obesos sometidos a gastrectomia tubular laparoscépica
en el Hospital Universitario de Salamanca.

MATERIAL Y METODOS
Estudio observacional y prospectivo de una cohorte de pacientes con indice de masa corporal (IMC) mayor de

35 kg/m?, intervenidos de gastrectomia tubular laparoscépica (GTL) en la Unidad de Cirugia Bariatrica del
Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del Hospital Clinico Universitario de Salamanca. Se
excluyeron pacientes con otras posibles causas de diabetes y uno de los pacientes con DM2 que falleci6 antes
del afio de seguimiento. Se realiz6 una valoracién inicial y 12 meses después de la cirugia, recogiendo datos
clinicos, antropométricos y analiticos que incluy6 la glucemia basal y 1a hemoglobina glicosilada (HbA1c).

El analisis estadistico se realiz6 mediante el programa SPSS version 23. Para ello, las variables cuantitativas se
presentan como la media y su desviacion estandar (DE) y fueron comparadas mediante la t de Student para
muestras relacionadas. Las variables cualitativas son presentadas como valor absoluto (%) y se compararon
mediante la prueba de Chi-cuadrado, estableciéndose un nivel de significaciéon de p< 0,05.

RESULTADOS

La muestra se compuso de 85 pacientes con una media de IMC de 49,03 kg/m? (DE= 7,69) a los que se realizo
una GTL, de los cuales 28 (32,9%) eran diabéticos. La edad media de los pacientes fue de 45,81 afios (DE= 11,24),

siendo el 72,9% mujeres. Los pacientes con DM2 presentaban una media de IMC de 49,40 kg/m? (DE= 8,19),
con edades comprendidas entre 33 y 65 afnos (con una media de 49,3 y una desviacion estandar de 7,8).
Respecto a la glucemia, el valor medio inicial fue de 133,67 mg/dl (DE= 55,5), mientras que al aho se redujo a
102,2 mg/dl (DE= 49) lo que supone una pérdida media de 31,47 mg/dl (DE= 49,3) estadisticamente
significativa (p= 0,003). La comparativa de la HbA1c muestra una media muestral previa a la intervencion de
7,24% (DE= 1,9) mientras que al ano fue de 5,92% (DE= 1,06) lo que supone una reduccién media del 1,32% (DE=
1,29), p< 0,01. De los 27 pacientes con DM2, el 18,5% obtuvieron una mejoria, el 3,7% una remisién parcial y el
66,7% una remision completa, mientras que en el 11,1% de los pacientes no se alcanzé mejoria.

CONCLUSIONES

La GTL constituye una gran herramienta en el tratamiento de la DM2 en pacientes obesos, consiguiendo una
importante disminucion en la glucemia y hemoglobina glicosilada en un alto porcentaje de pacientes.
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GESTéCI(')N INADVERTIDA EN EL POSTOPERATORIO TRAS COMPLICACION DE CIRUGIA
BARIATRICA

M.D.L.A. Mayo Ossorio, J.M. Pacheco Garcia, A. Bengoechea Trujillo, M. Fornell Ariza, F.J. Vilchez Lopez, C.
Rodriguez Ramos, I. Mateo Gavira, M. Aguilar Diosdado.

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

OBJETIVO

La obesidad morbida se relaciona con trastornos de la fertilidad y el incremento de abortos. Es frecuente tras la
pérdida ponderal recuperar la fertilidad, pero se recomienda esperar 18 meses para la gestacion. Presentamos
el caso de una gestacién inadvertida en el postoperatorio complicado con una fuga de una paciente intervenida
mediante gastrectomia vertical por obesidad moérbida.

MATERIAL Y METODO

Paciente de 37 afios de edad, sin antecedentes familiares de obesidad y sin comorbilidades, con sindrome de
ovario poliquistico y obesidad moérbida IMC 44,8. Tras ser valorada se decide segiin protocolo realizar
gastrectomia vertical laparoscopica segin técnica habitual tutorizada con sonda de Fouchet de 34 french con
Endograpadora de 60 mm protegida con Seamguar, sin incidencias.

RESULTADO

La paciente inicia tolerancia oral a las 24 horas y al 3° dia Postoperatorio es dada de alta. Acude a revision a los
20 dias presentando vomitos y febricula, por lo que se realiza TAC abdominal que evidencia fuga, sin repercusion
hemodindmica. Se maneja de forma conservadora mediante endoprotesis y drenaje percutaneo y es dada de alta
a los 20 dias del ingreso. A las 8 semanas se retira la protesis se realiza estudio gastroduodenal en que no se
evidencia la fuga, tiene adecuada tolerancia y es dada de alta. Acude a revision a los 6 meses de la cirugia para
control radioldgico de la fuga y nos indica que no ha perdido nada de peso desde el tltimo ingreso. Se solicita
nuevo Estudio gastroduodenal en el que el radiblogo evidencia la presencia de imagen sugestiva de gestacion
avanzada por lo que se suspende la prueba. Se remite a ginecologia y se verifica una gestacion de 24 semanas de
gestacion, que transcurre sin complicaciones, presentando parto eutocico a las 40 semanas. Tras finalizar la
misma la paciente ha presentado adecuada perdida ponderal, tolerancia y la gastroplastia tras estudio
endoscopio y baritado est4 normal, y no han habido complicaciones materno-fetales.

CONCLUSIONES

Los resultados del embarazo tras cirugia bariatrica son mejores que en las pacientes obesas no intervenidas de
obesidad. El embarazo tras CB debe considerarse de alto riesgo y requiere un seguimiento estrecho
multidisciplinar en Unidades de Cirugia, Obstetricia y Nutricién. Es importante la planificaciéon de estas
gestaciones y mantener anticoncepciéon al menos 18 meses tras la CB y esperar a que la pérdida de peso se
estabilice y se corrijan las deficiencias nutricionales. En nuestro caso la presencia de una complicacion
postoperatoria hizo que la gestacion pasara inadvertida para la paciente hasta el 6t° mes de la cirugia y se
evidenci6 por la ausencia de pérdida de peso sin otra sintomatologia. A pesar de ello hay que tener siempre
presente la posibilidad de la gestacion inadvertida y planificar la posibilidad de gestacién a partir de los 18
meses de la cirugia bariatrica y asi como seguimiento multidisciplinar.
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EFECTOS DE LA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA INTENSIVA PRECOZ EN LAS
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS TRAS CIRUGIA BARIATRICA

M. Gonzélez Cafiete, M. Landecho Acha, V. Valenti, G. Echarri, P. Duque, G. Frhiibeck, L. Granero, E. Goiii, M.
Molina, R. Moncada Durruti.

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

INTRODUCCION

Las complicaciones pulmonares postoperatorias tras la cirugia del abdomen superior son mas frecuentes que
en otro tipo de intervenciones quirdrgicas y suponen una importante de morbimortalidad.

El objetivo principal de la fisioterapia respiratoria intensiva (FTR) es aumentar el volumen pulmonar para
reestablecer la funcién pulmonar y favorecer la expulsion de secreciones

La cirugia bariatrica combina los factores de riesgo de la obesidad mérbida y de la cirugia del abdomen anterior,
por lo tanto, los pacientes que se someten a cirugia bariatrica tienen un riesgo aumentado de desarrollar
complicaciones respiratorias postoperatorias (CRP). Dada la elevada morbilidad y mortalidad de las CRP es
necesaria su prevencion eficaz. El uso del Inspiron precoz es muy comin dado su bajo coste, seguridad y
simplicidad.

OBJETIVOS
* El objetivo principal de este trabajo es evaluar el efecto de la FTR intensiva precoz, en concreto, el
efecto del Inspiron precoz en el desarrollo de CRP en pacientes sometidos a cirugia bariatrica.
* Asuvez, se pretende evaluar el impacto de la FTR intensiva precoz, en concreto, el efecto del Inspiron
precoz, en los dias de estancia hospitalaria (repercusion econémica) de pacientes. sometidos a cirugia
bariatrica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo y longitudinal que incluye a todos los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica en la Clinica Universidad de Navarra (CUN) durante el periodo de tiempo comprendido entre
abril de 2014 y junio de 2017. Un total de 218 pacientes (153 mujeres y 65 hombres) con edades comprendidas
entre 18 y 76 afios fueron incluidos en el estudio. Todos los pacientes fueron anestesiados bajo el mismo
protocolo y todos los pacientes recibieron inspirénO en la unidad de recuperacién postanestésica (URPA).
Todos los pacientes sometidos a cirugia baridtrica recibieron la intervencién que se pretende estudiar
(espirometria incentivada), por lo que, no se dispone de un grupo control. Por lo tanto, para poder evaluar mejor
el efecto de 1a IS, el estudio se complement6 con una revision bibliografica.

Se consideraron como complicaciones respiratorias postoperatorias las recomendadas por la EPCO: Infeccién
respiratoria, fallo respiratorio, derrame pleural, atelectasia, neumotérax, broncoespasmo y neumonitis por
aspiracion. Una vez recogidos los datos se procesaron con Microsoft Excell 2016. Los datos generales se
presentan como media (desviacion estindar) para variables continuas y como porcentajes para variables
categoricas.

Se realizé una revision bibliogréafica realizando una bisqueda de articulos originales en MEDLINE Incluye
articulos publicados antes de noviembre del 2017.

RESULTADOS
Se estudi6 a un total de 218 pacientes admitidos para cirugia bariatrica, de los cuales, 153 eran mujeres y 65
hombres. La media de edad fue de 48.6 afios, con pacientes en edades comprendidas entre los 18 y los 76 afios.

CONCLUSION

Las CRP son una causa importante de morbilidad, mortalidad y aumento del gasto hospitalario, por lo que es
vital su prevencion. Los resultados de la revision bibliografica han evidenciado que, a dia de hoy, el beneficio
clinico de la IS es controvertido y su efecto en la prevencion de CRP no estéa claro. Por lo tanto, es necesaria la
realizacion de nuevos ensayos controlados, aleatorizados y de calidad que aporten evidencia suficiente sobre el
efecto dela IS en las CRP tras cirugia bariétrica.
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RESECCION DE TUMORACION MESENTERICA INCIDENTAL DURANTE LA REALIZACION DE
BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO. OSIFICACION HETEROTOPICA INTRAABDOMINAL

D. Acin-Gandara, S. Alonso-Gémez, M. Medina-Garcia, B. Martinez-Torres, R. Arnaiz-Pérez, C. Rihuete-Caro,
M. Iturbe-Gonzélez, C. Naranjo-Checa, D. Cruzado-Ronda, F. Pereira-Pérez.

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid.

OBJETIVOS
Se presenta el caso de una paciente con una tumoracién mesentérica incidental durante la realizaciéon de un
bypass gastrico laparoscopico.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 41 afios con antecedentes médicos de HTA, hipertrigliceridemia, artrosis y SAOS grave.
Apendicectomia previa. Peso 125 kg, talla 167 cm e IMC 45. Exploracién abdominal: cicatriz de Mc. Burney, resto
sin hallazgos. Pruebas preoperatorias (ecografia abdominal con colelitasis y esteatosis hepatica; gastroscopia
con gastritis erosiva antral; Helicobacter pylori negativizado tras tratamiento). Durante la intervencién
quirdrgica se realiza colecistectomia (sintomatica), posteriormente se crea el reservorio gastrico de 6 cm y al ir al
angulo de Treitz para medir el asa biliar, se objetiva a 50 cm. del mismo, una tumoracién mesentérica pétrea
blanquecina, adyacente al yeyuno, de aproximadamente 5 cm. Se decide reseccidon laparoscopica de dicha lesion,
tras lo que quedan 10 cm. de yeyuno con mala vascularizacion, resecdndose a continuacion y dejando el pie de
asa a 50 cm del angulo de Treitz. Posteriormente se hace la anastomosis gastroyeyunal mecéanica lineal reglada.
El postoperatorio de la paciente transcurri6 sin incidencias. El analisis anatomopatoldgico de la lesion demostro
un nddulo con 4rea de necrosis y osificacién secundaria. El segmento yeyunal resecado no present6 hallazgos
patologicos significativos.

DISCUSION

La osificacion heterotopica se ha definido como un proceso metaplasico de formacion 6sea que ocurre en tejidos
que habitualmente no se osifican. La localizacién abdominal es poco frecuente. Se trata de un proceso reactivo
como respuesta a un estimulo traumatico o quirtrgico, también se ha asociado a tumores benignos, malignos,
procesos infecciosos o idiopatico. Mas prevalente en varones de mediana edad. La manifestacion clinica méas
frecuente suele ser la obstruccién intestinal. El pronoéstico es excelente al ser una lesion benigna, aunque en
ocasiones puede recidivar. El caso presentado fue un hallazgo incidental durante la cirugia que, de hecho,
implic6 realizar un asa biliar mas corta (50 cm. en lugar de 70 cm.), realizar el pie de asa en el espacio
inframesocolico (en lugar del bypass simplificado en el espacio supramesocdlico) y una reseccion de 10 cm. de

yeyuno.

CONCLUSION
Es importante realizar una exploracién de la cavidad abdominal antes de comenzar ningin paso quiridrgico, por si se
encuentran hallazgos incidentales como en este caso, que pueden provocar modificaciones de la técnica quirargica.
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GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
HERNIAS MASIVAS CON PERDIDA DE DOMINIO

S. Sanchez-Cordero, M. Molinete, R. Vilallonga.
Hospital de Barcelona - SCIAS, Barcelona.

La reparacién de una compleja hernia abdominal tiene una importante morbi-mortalidad. Proponemos la
gastrectomia vertical laparoscopica como primer paso en el tratamiento de hernias con pérdida de derecho a
domicilio en pacientes con obesidad mérbida.

Se trata de un paciente varén de 56 afios con antecedentes de diabetes mellitus e hipertension arterial, con un

IMC de 48 kg/m? y hernia incisional grande con pérdida de domicilio de una laparotomia media previa. Se
decidi6 someterse a una gastrectomia vertical para la obesidad moérbida antes de la reparacion de la hernia
incisional.

En este caso, con el paciente en posicion francesa, procedemos con la colocacion de 5 trocares en posiciéon de
trabajo alejados de la eventracién infraumbilical y la creaciéon de neumoperitoneo con la aguja de Veress en el
hipocondrio izquierdo.

Liberamos la mayor curvatura del estbmago, desde la mitad hacia la parte superior con bipolar ultrasénico. Se
realiza una abertura minima de la curvatura mayor en el espacio retrogéstrico. Todos los vasos cortos del fondo
de ojo se identifican, en tension y expuestos en posicion vertical, y su seccion completa se realiza hasta el pilar
izquierdo. Se inserta un tubo de 40 F en el piloro y se reseca el estbmago con una endograpadora mecénica lineal.
Se necesit6 un sexto trocar extra para realizar el primer grapado. Posteriormente, realizamos el refuerzo de la
sutura mecénica con un punto continuo de Prolene, y se verifico la posterior rigidez de la sutura con la prueba
de fugas de azul de metileno.

El curso postoperatorio transcurri6 sin incidencias.

CONCLUSION

La gastrectomia vertical laparoscopica es un procedimiento seguro en pacientes obesos antes de una reparacion
mayor de la hernia abdominal. Es una técnica minimamente invasiva con ausencia de anastomosis. Estos
factores predisponen a un menor nimero de complicaciones y permite la resolucién de comorbilidades
asociadas a la obesidad. La pérdida de peso corporal después de la cirugia puede ser una oportunidad para la
reparacion de la hernia incisional con pérdidas de dominio.
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EVALUACION A LARGO PLAZO DE LAS COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA OBESIDAD MORBIDA
EN PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA BARIATRICA

M. Marqueta De Salas, J.J. Martin Ramiro, L. Rodriguez Gomez, M. Pérez Gonzalez, J. Bernar De Oriol, P. Diaz
Penia, J. Gonzalez Guerreiro, I. Cervera, N. Herrera Merino.

Hospital Severo Ochoa, Leganés.

OBJETIVOS
Analizar la evolucion de las comorbilidades mayores e IMC a largo plazo en pacientes intervenidos de cirugia
bariatrica.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo transversal sobre una muestra de 38 pacientes intervenidos de cirugia
bariatrica entre los anos 2008 y 2011. La muestra se compone de 32 mujeres y 6 varones con una media de edad
de 43,52 anos. Las intervenciones quirargicas realizadas fueron 8 bandas gastricas, 8 gastrectomias verticales y
22 by-pass.

RESULTADOS

La DM se resuelve en un 71,43% de los casos, la HTA en un 47,05%, la DL en un 75% y el SAOS en un 70%. Por
encima de los 5 afnos de seguimiento, el 28,0% de los pacientes presenta obesidad tipo I, el 23,7% presenta
sobrepeso, el 23,7% obesidad tipo II 'y el 23,7% obesidad tipo III.

CONCLUSIONES

La cirugia bariatrica consigue la resoluciéon de comorbilidades asociadas a la obesidad mérbida en un porcentaje
muy elevado de casos siendo més efectiva en el caso de la dislipemia. Sin embargo, la reganancia de peso a largo
plazo sigue siendo un problema en estos pacientes.

www.bmi-journal.com




Comunicaciones SECO 2018

Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2018) 8.1.3:2091-2268 2166

RESULTADOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA DE REVISION TRAS PROCEDIMIENTOS
ENDOSCOPICOS EN NUESTRO MEDIO

M.D.L.A. Mayo Ossorio, J.M. Pacheco Garcia, A. Bengoechea Trujillo, M. Fornell Ariza, C. Rodriguez Ramos, C.
Pena Barturen, J. Varela Recio, S. Cerrato Delgado, I. Mateo Gavira, F.J. Vilchez Lopez.

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

OBJETIVO

Durante los altimos afios, las técnicas endoscopicas intentan sustituir a la cirugia en algunos pacientes con
obesidad, cuando el tratamiento médico fracasa, basandose en que son técnicas menos agresivas. Hasta la fecha,
existe muy poca evidencia cientifica de su efectividad. Presentamos nuestra experiencia en la cirugia bariatrica
de revision tras técnicas endoscopicas.

MATERIAL Y METODO

Desde Marzo de 2012 a Diciembre de 2017 Se han intervenido en nuestro centro 300 pacientes de cirugia
Bariatrica. De ellos 7 pacientes habian sido sometidos previamente a procedimientos endoscopios para la
reduccidn de peso. 5 habian sido portadores de Balon intragéstrico y a dos de ellos se les habia realizado técnica
POSE. 6 mujeres y 1 hombre con edad media 42 afios (28-56 anos). 4 sin comorbilidades y dos de ellos
presentaban sindrome metabdlicoico. Peso medio 125,2 kg (105-159), con IMC medio de 44,97% (36,7-50).
Tiempo medio desde el procedimiento endoscopio hasta la cirugia 2,2 ahos (1-3). Motivo en todos los casos re
ganancia ponderal. A todos ellos se les realizd Gastrectomia vertical segin técnica habitual de la unidad
(Fouchet 34fr, endograpadorade 60 mm protegida con seamguard).

RESULTADOS

El postoperatorio en todos los casos curs6 sin incidencias, siendo dados de alta al 3° dia Postoperatorio excepto
en un caso que fue al 5° dia por nauseas postoperatorias. No se presentaron complicaciones postoperatorias
inmediatas ni tardias y a los 3 afios de la cirugia mantiene adecuada perdida ponderal con un PSP a los 3 afios
de 75,6 +/-14,2.

DISCUSION

Entre las técnicas endoscopicas para el tratamiento de la obesidad, la mas empleada hasta el momento actual
con pobres resultados ha sido el balén intragéstrico, y tltimamente estin tomando mayor protagonismo la
gastroplastia vertical endoscopica. A pesar de ello los resultados son pobres a largo plazo y precisan en muchos
casos de cirugia de revisiéon por inadecuada perdida ponderal. La realizacién de una gastrectomia vertical
laparoscopica tras el fracaso de una técnica endoscopica es adecuada siempre realizada de forma cuidadosa ya
que como en cualquier cirugia de revision el porcentaje de complicaciones podria aumentar en dichos pacientes.
En nuestro caso se realiz6 esta técnica con buenos resultados en cuanto a perdida ponderal a medio plazo y sin
complicaciones. No obstante son pocos los casos de nuestra serie y seria necesario un seguimiento a largo plazo.
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PREVALENCIA RASGOS PATOLOGICOS DE PERSONALIDAD EN PACIENTES CON OBESIDAD
MORBIDA Y SU ASOCIACION CON UNA PEOR EVOLUCION TRAS 24 MESES DE LA CIRUGIA

M. Ferrer Marquez !, J. Rodriguez Hurtado 1, M.J. Solvas Salmerén 1, J.M. Garcia Torrecillas 1, A. Fontalba Navas 2,
E. Vidana Marquez 1 R. Belda Lozano 1, F. Garcia Alvarado 3.

1 Hospital Torrecardenas, Almeria; 2 Hospital de Antequera, Antequera; 3
Meéxico.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Entre un 20-30% de los pacientes con obesidad moérbida padecen algin tipo de personalidad patologica,
identificando a los trastornos por evitacidn, el dependiente y el obsesivo-compulsivo como los mas comunes. La
presencia de un trastorno de personalidad contraindica la intervencion quirdrgica. El presente estudio
pretende evaluar la prevalencia de alteraciones en los rasgos de personalidad y su influencia en la evolucion tras
la cirugia a los 24 meses de seguimiento.

METODOLOGIA

Diseno de estudio de cohorte histérica de todos los pacientes incluidos durante el periodo de estudio compuesta
por 64 pacientes. La valoracion a 24 meses de la cirugia permitid, mediante el uso del punto de corte de
porcentaje de sobrepeso perdido (PSP), la creacién de 2 sub-cohortes en funcién del tipo de respuesta:
respondedores (PSP

>50) y no respondedores (PSP <50). Tras la cirugia se valoro las caracteristicas de personalidad mediante el test
MMPI-2-RF.

RESULTADOS

El 56% del total de pacientes obtuvo, al menos, un valor patolégico en alguna de las variables de personalidad,
siendo mayor su prevalencia en el grupo de no respondedores (60%) que en los respondedores (55%). Estas
diferencias resultaron estadisticamente significativas en el caso de las alteraciones emocionales (54% vs 22%) y
las comportamentales (50% vs 21%), pero no en las del pensamiento (27% vs 15%).

CONCLUSIONES

De manera aislada para este tamafio muestral, ningin rasgo de personalidad predice por si solo el éxito del
tratamiento. No obstante, la elevada prevalencia de rasgos patolégicos emocionales y comportamentales
probabiliza un peor resultado a 24 meses de la cirugia.
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NEUMOPERITONEO MASIVO POR PERFORACION DE DIVERTiICULO YEYUNAL CON
ANTECEDENTE DE SLEEVE GASTRICO

S. Espinoza Villalobos, A. Ibarzabal, V. Turrado, A.M. Lacy.
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

OBJETIVOS

Presentar el caso de un paciente con neumoperitoneo masivo por perforacion de un diverticulo yeyunal.
Se estima que su prevalencia es del 0,1-2,3% en series autdpsicas y de estudios radiologicos, estos suponen
alrededor del 1% de la enfermedad diverticular.

Siendo una de las causas mas infrecuentes de abdomen agudo.

MATERIALES Y METODOS

Un paciente de 67 afos de edad, con antecedente de Sleeve Gastrico en 2017 por obesidad mérbida.

En estudio por nédulos pulmonares. Se realiza una broncoscopia para el estudio y biopsia pulmonar.
Posteriormente se inicia con dolor abdominal stibito y dificultad respiratoria.

Radiografia de abdomen mostré hallazgos de neumoperitoneo masivo.

Se realiz6 TC abdominal mostrando neumoperitoneo masivo por perforacion de diverticulo yeyunal.
Engrosamiento marcado de la pared yeyunal, que era hipocaptante, presencia de neumatosis y mesenterio
edematoso.

RESULTADOS

Se realiz6 una laparoscopia exploradora con conversion a cirugia abierta, se resecaron 60 cm de yeyuno
isquémico, y se realiz6 una anastomosis latero - lateral.

Sin evidencia de fallo en la sutura gastrica del sleeve.

Posteriormente, el paciente present6 una evolucién correcta, iniciando dieta oral al dia 3 y fue dado de alta 5
dias después de la cirugia.

CONCLUSIONES

La perforacion intestinal por diverticulosis yeyunal y sus complicaciones son raras. Su diagnostico es dificil y
debe ser considerado en casos de abdomen agudo con hallazgos de neumoperitoneo.

Dada la alta tasa de mortalidad de diverticulitis yeyunal, un diagnoéstico preciso seguido de una intervenciéon
quirargica rapida y adecuada es fundamental.
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LA ULCERA MARGINAL DE BOCA ANASTOMOTICA CON
PLASMA RICO EN PLAQUETAS: ¢UNA ALTERNATIVA A LA CIRUGIA?

C. Matallana, P. Moreno Santabarbara, J. Tarasc6 Palomares, V. Lorenzo-Zaniga, M. Arnau Vidal, A. Fernandez
Pujol, S. Senti Farrarons, E. Bombuy, J.F. Julian Ibafez.

Hospital Universitari Germans Trias 1 Pujol, Badalona.

OBJETIVOS

Durante las tltimas décadas, la prevalencia de la obesidad ha aumentado significativamente y, en consecuencia,
el nimero de procedimientos baritricos. El bypass gastrico laparoscopico (BPG) con reconstruccion del
transito en Y de Roux sigue siendo una de las técnicas mas realizadas, si bien no esta exenta de complicaciones
a corto y largo plazo.

La dlcera en la anastomosis gastroyeyunal es una de las complicaciones tardias que implica mayor
morbimortalidad. Su incidencia oscila entre un 1-9% y aproximadamente entre el 9%-33% requieren revision
quirdrgica. La diabetes y la historia previa de tilcera son los factores de riesgo mas establecidos.

Su tratamiento es inicialmente conservador. Sin embargo, complicaciones como el sangrado, la perforacion, la
fistulizacion o su cronificacion son motivos de manejo quirargico que conlleva muy alto riesgo.

El plasma rico en plaquetas (PRP) es un material bioldgico autélogo usado en terapia de regeneracion tisular.
Se obtiene mediante una muestra de sangre venosa extraida del propio paciente que posteriormente se
centrifuga. Las plaquetas, tras su activacion, liberan citoquinas que se comportan como factores de crecimiento.
Su potencial beneficio, de momento, ha quedado confinado al tratamiento de lesiones cronicas y agudas del
sistema musculo esquelético. No obstante, el PRP también contiene gran cantidad de otros elementos con
potencial bioldgico de los que atn se desconoce su aplicabilidad clinica.

Presentamos el caso de un paciente con tlcera de boca anastomotica tratado mediante infiltracién endoscopica
de PRP y su evolucion a los 6 meses.

PACIENTE Y METODOS

Paciente de 45 anos, fumador y con importante hébito endlico, intervenido de BPG en 2004, que es
diagnosticado en otro centro mediante fibrogastroscopia (FGS) de tlcera en cara anterior de linea de sutura
gastroyeyunal después de estudio de epigastralgia persistente. Al fracasar el tratamiento médico-dietético es
derivado a nuestro centro tras cuadro de hematemesis. Se realiza FGS urgente que revela la presencia de tlcera
anastomotica profunda en vertiente yeyunal de unos 3 cm sin estigmas de sangrado activo. Se decide ingreso y
manejo conservador intensivo con bomba de infusién continua de IBP y abstencion absoluta de tabaco y alcohol.
La FGS de control a las 4 semanas constata la disminucion de tamarfio de la Glcera a 15 mm.

Valorado conjuntamente con el equipo de Endoscopia Digestiva y, atendiendo a su experiencia en el uso de PRP
en otras patologias, se plantea la inyeccidon endoscopica de 10 cc de PRP en el lecho ulceroso para favorecer la
cicatrizacion.

RESULTADOS

Una FGS a las 4 semanas constata disminucién de tamafio de 15 a 11 mm. A los 6 meses, a pesar de persistir
hébito tabiquico y enodlico en contra de las recomendaciones, la FGS muestra gran mejoria quedando
unicamente dos pequefias zonas ulceradas (de 4 y 1 mm) en los extremos de la dlcera previa. Asimismo, el
paciente refiere practicamente desaparicién de la sintomatologia.

CONCLUSION

A pesar del relativo corto plazo de seguimiento y de tratarse de un tinico caso, planteamos la posibilidad del uso
de PRP como alternativa a la cirugia en casos seleccionados de tlcera de boca anastomotica.
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ANALISIS POR GRUPOS DE EDAD DE LA REDUCCION DELIMC Y PSP EN NUESTRO SERVICIO
EN PACIENTES INTERVENIDOS DE OBESIDAD MORBIDA

N. De Armas Conde, I.M. Gallarin Salamanca, I. Jaén Torrejimeno, M. Carmona Agundez, J. Santos Naharro.
Hospital Infanta Cristina, Parla.

OBJETIVOS

El crecimiento acelerado de la poblacién que padece obesidad mérbida y el desarrollo de técnicas quirtrgicas
no invasivas como puente a la recuperaciéon de un peso normal nos obliga a estudiar y seleccionar a aquellos
pacientes que puedan beneficiarse de este tipo de intervenciones. El objetivo de nuestro estudio es identificar
aquellos pacientes por grupos de edad cuya reduccion de peso mediante la realizaciéon de bypass o sleeve gastrico
sea mas significativa.

MATERIALES Y METODOS
Realizamos un anélisis retrospectivo de todos los pacientes intervenidos en nuestro servicio de cirugia barbarica
durante los anos 2013-2017, en funcién de los grupos de edad.

RESULTADOS

Se han incluido un total de 223 pacientes intervenidos de obesidad mérbida entre los afos 2013-2017 en nuestro
servicio, 62 hombres y 161 mujeres. Se ha realizado una distribucién por edad en tres grupos: menores de 40
afios entre 40-60 ahos y mayores de 60 anos. Se han estudiado las siguientes variables: sexo, ASA III-1V, tipo
de técnica quirtrgica (sleeve vs bypass), estancia hospitalaria, complicaciones postquirurgicas e IMC
prequirargico con respecto a los grupos de edad sin evidenciar diferencias estadisticamente significativas entre
ellos.

En relacién a la evolucion del IMC y del PSP en el primer, segundo y tercer afio postquirtargico en relacion a los
grupos de edad objetivamos una tendencia en los pacientes menores de 40 aflos a una mayor reduccién de IMC
y un aumento del PSP con respecto a los pacientes de mas de 40 afos; presentando una media de IMC al afo de
la intervencién quirargica 28,16 (= 4,35) (p=0,004) y PSP del 88,27% (()=16,24%) (p=0.001).

CONCLUSIONES

En nuestro estudio hemos objetivado una mayor pérdida de peso en pacientes menores de 40 afios a partir del
afio de seguimiento, y por tanto, un mejor cumplimiento del objetivo ponderal, sin embargo, no hemos
encontrado diferencias en relacién a la pérdida de peso durante los primeros 3,6 y 9 meses. Este hecho puede
ser debido  alos menores requerimientos energéticos asi como a una menor actividad fisica que se produce a
medida que envejecemos, dando lugar a una predisposicion para la ganancia de peso.
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VERDE INDOCIANINA TRAS BYPASS GASTRICO
S. Alonso, M. Medina, D. Acin, C. Rihuete, M. Iturbe, C. Naranjo, J.M. Rodriguez, F. Pereira.
Hospital de Fuenlabrada, Madrid.

INTRODUCCION

La utilizacién del verde de indocianina en cirugia bariatrica consiste en la inyeccién intravenosa de esta
sustancia para la comprobacion de la correcta irrigacion tisular tras la realizacion de la técnica en cuestion.
Mientras que en otras especialidades la técnica esti extendida, son pocos los estudios realizados en poblacion
bariatrica.

CASO CLINICO

Mujer de 36 anos de edad con IMC de 42. Comorbilidades: dislipemia. Gastroscopia: Cardias incompetente,
gastritis cronica superficial antral leve. Ecografia: esteatosis hepatica. Test del aliento: negativizado tras
tratamiento erradicador. Pérdida de peso preoperatoria: 5 Kg. Se realiza bypass géstrico simplificado
laparoscopico. Se confecciona el reservorio de 5 cm con carga dorada. Posteriormente se realiza anastomosis
gastro-yeyunal tras medir 80 cm desde el Treitz. Se realiza anastomosis lineal con carga blanca y cierre del defecto
con sutura continua de monocryl de 3/0. Posteriormente se cierre el orificio de Petersen y se cuentan 150 cm de
asa alimentaria. Se procede a la realizacién de la anastomosis del pie de asa con grapadora lineal carga blanca 'y
cierre posterior del orificio con sutura continua monocryl 3/0. Tras ello, se realiza cierre de brecha mesentérica.
Por dltimo se realiza la seccidn del asa que une ambas anastomosis para finalizar la técnica. Posteriormente se
inyectan 11 mg (0.1 mg/kg) de verde indocianina por via intravenosa. Tras esperar 2 minutos se comprueba la
correcta vascularizacion de la vertiente yeyunal de la anastomosis gastroyeyunal asi como la del pie de asa, hay
que esperar aproximadamente otros 2 minutos para comprobar la adecuada vascularizacién del reservorio asi
como del remanente géastrico. Para finalizar, se comprueba la estanqueidad de ambas anastomosis con azul de
metileno sin apreciarse fugas. La paciente tiene un postoperatorio favorable con un alta a las 72 horas de la
intervencidn.

CONCLUSION

La estandarizacion de la dosis empleada, el tiempo hasta la comprobacion o los valores de referencia en cuanto
a tonalidades de los tejidos tras la infusion del verde de indocianina son factores a definir. Son necesarios mas
estudios para determinar la utilidad del empleo del verde indocianina en la comprobacion de la correcta
irrigacion tisular tras la cirugia bariatrica.
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LA UTILIZACION DE LA SUTURA BARBADA EN LAS ANASTOMOSIS EN EL BYPASS GASTRICO
LAPAROSCOPICO: RESULTADOS EN 466 PACIENTES

A. Garcia Mufioz-Najar, C. Ferrigni Gonzalez, J. Gonzalez Gonzélez, J. Ruiz Tovar, S. Gutiérrez Medina, M.
Jiménez Fuertes, R. Franco Herrera, M.B. Martinez Barbeito, L. Zarain Obrador, M. Durin Poveda.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Méstoles.

INTRODUCCION

La anastomosis laparoscopica es un procedimiento complejo. La sutura barbada ya es ampliamente utilizada
para el cierre de la pared abdominal y el mesenterio, pero los resultados en las anastomosis intestinales atin no
estan muy claros. Este tipo de sutura en el bypass gastrico se puede usar para el cierre del defecto resultante
después de realizar el grapado lineal gastroyeyunal y yeyunoyeyunal. Esto minimiza la necesidad del anudado y
evita la tensién constante de la sutura realizada por el asistente durante la sutura. El objetivo de esta
comunicacion es la presentacion de una serie de bypasses gastricos laparoscopicos con este tipo de sutura parala
confeccion de estas anastomosis y compararlas con el estdndar en lo que se refiere a las fistulas publicadas en la
literatura médica.

METODOS

Presentamos una serie de 466 pacientes en los que se ha realizado la técnica de bypass gastrico en Y de Roux
laparoscopico para tratamiento de la obesidad moérbida. La media de IMC fue de 44,4 (23-68). En todos ellos,
el defecto resultante del grapado mecanico fue cerrado con este tipo de sutura.

RESULTADOS

De la totalidad de los bypasses, 431 fueron cirugias primarias y 35 cirugias de revision (15 Gastrectomia vertical,
7 Banda géstrica ajustable, 4 Bypass gastrico, 2 Gastroplastia Vertical anillada, 2 Scopinaro, 3 Fobi y 2 POSE).
Como complicacién relacionada con la confeccion del reservorio y las anastomosis hemos tenido 4 dehiscencias
G-Y, 2 dehiscencias del reservorio, 2 perforaciones del remanente y 1 dehiscencia Y-Y. Pero si nos atenemos
solamente a las complicaciones relacionadas con el uso de la sutura barbada, el indice de fuga anastomotica es
solamente 1%.

CONCLUSIONES

En nuestros resultados la incidencia de fuga anastomotica esta dentro de los valores publicados en la literatura
médica. Cada vez mas cirujanos bariAtricos estin utilizando este tipo de sutura para la anstomosis
laparoscopica, esto debido a dos motivos fundamentales: la disminucién del tiempo operatorio y la seguridad en
el cierre del orificio residual después de hacer la anastomosis lineal con una endograpadora.
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EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA A LARGO PLAZO EN PACIENTES INTERVENIDOS DE
CIRUGIA BARIATRICA

M. Marqueta De Salas, J.J. Martin Ramiro, L. Rodriguez Gomez, M. Pérez Gonzalez, J. Bernar De Oriol, P. Diaz
Penia, J. Gonzalez Guerreiro, I. Cervera, N. Herrera Merino.

Hospital Severo Ochoa, Leganés.

OBJETIVOS
Analizar los cambios percibidos a largo plazo en relacion a la calidad de vida en pacientes intervenidos de
cirugia bariatrica.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo transversal sobre una muestra de 38 pacientes intervenidos de cirugia
bariatrica entre los anos 2008 y 2011. La muestra se compone de 32 mujeres y 6 varones con una media de edad
de 43,52 anos. Las intervenciones quirargicas realizadas fueron 8 bandas gastricas, 8 gastrectomias verticales y
22 by-pass. La calidad de vida fue analizada mediante el test de Moorehead-Ardelt II.

RESULTADOS

El 63,15% de los pacientes refiere que su calidad de vida de forma global ha mejorado tras la cirugia bariatrica
mientras que el 32,21% refiere que se ha mantenido igual. Por dimensiones, la mayor ganancia se obtiene en
autoestima, relaciones sociales y actividad laboral y la menor en relaciones sexuales. Teniendo en cuenta el tipo
de cirugia realizada, los mejores resultados los obtiene la gastrectomia vertical y analizando los resultados segtin
el tiempo de evolucién desde la cirugia, la mayor ganancia en calidad de vida la refieren los pacientes
intervenidos en el afio 2011.

A partir de los 7 anos de la cirugia de produce una reganancia de peso que es mayor cuanto mayor es el tiempo
que ha trascurrido desde la intervencion.

CONCLUSIONES

De forma global, los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica perciben que su calidad de vida tras la cirugia
ha mejorado. A medida que aumentan los afos tras la cirugia, aumenta el porcentaje de personas que perciben
que su calidad de vida es similar a la que tenian previamente. Estos resultados puede que se deban en cierta
medida a la reganancia de peso.
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DEHISCENCIA DE SUTURA TRAS SECCION DE SONDA NASOGASTRICA EN GASTRECTOMIA
VERTICAL LAPAROSCOPICA

P. Guarner Piquet, A. Ibarzabal, R. Corcelles, G. Cardenas, D. Momblan, A.M. Lacy.
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

OBJETIVOS

La cirugia bariatrica ha presentado un crecimiento exponencial en los ultimos afios con resultados muy
favorables, pero también aportando riesgo de complicaciones. Una de las posibles incidencias derivadas y poco
descritas en la literatura es la inclusiéon de la sonda nasogastrica durante la seccién de la curvatura mayor con la
endograpadora, aun teniendo perfectamente protocolizados los pasos de la intervencion.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de un paciente varén de 64 afios afecto de obesidad mérbida (160 kg, IMC 54 kg/m?) con
las siguientes comorbilidades: EPOC y SAOS en tratamiento con CPAP, y esteatosis hepatica, ASA III.
Intervenido en nuestro centro realizando una gastrectomia vertical por laparoscopia. Como incidencia
intraoperatoria se identificé una secciéon de la sonda nasoéstrica en dos puntos de la linea de grapas al revisar
la pieza quirtirgica. A nivel de la tubulizacién se evidenciaban ambos cabos del catéter (en cuerpo-fundus y
cuerpo-antro), que se repararon mediante gastrotomia, extraccién y rafia de los orificios con puntos sueltos de
Vyecril, comprobando posteriormente la ausencia de fugas tras administraciéon de azul de metileno por sonda
nasogastrica.

En el postoperatorio inmediato present6 una complicacion respiratoria aguda en contexto de su EPOC de base,
postponiendo la retirada de la sonda nasogastrica al quinto dia postoperatorio, con previa administracién de
azul de metileno oral y evidenciando dicho tinte en el aspecto del drenaje. Ante la sospecha de dehiscencia de la
linea de sutura y dada la estabilidad clinica y analitica del paciente, se realiz6 una TC que evidenciaba una ligera
fuga de contraste oral a nivel de la curvatura mayor gastrica, y por fibrogastroscopia una ulceracion a nivel
antral, donde se colocaron dos protesis telescopadas comprobando la permeabildad y ausencia de fugas mediante
transito esofagogéstricoduodenal (TEGD). El paciente inici6 dieta oral con correcta tolerancia pudiendo ser alta
a los 3 dias del reinicio.

RESULTADOS

Al mes de la intervencién consult6 a urgencias por intolerancia oral, observando en el TEGD un acodamiento
entre las protesis que impedia el paso del contraste. Se realizo fibrogastroscopia de control para retirada de las
mismas, sin evidenciar trayectos fistulosos durante la prueba ni mediante TEGD, por lo que se reinici6
definitivamente la dieta con correcta tolerancia.

Se ha realizado un seguimiento de 4 meses hasta la fecha, presentando una correcta evolucion clinica y una

pérdida ponderal mantenida (actualmente 109 kg, IMC 36,8 kg/m?).

CONCLUSIONES

Una seccion intraoperatoria de la sonda nasogastrica durante la gastrectomia vertical laparoscopica puede
derivar al paciente en una dehiscencia de sutura, complicacién de gravedad. Es importante protocolizar cada
paso en este tipo de intervencion y mantener una constante comunicacion entre los equipos de cirugia, anestesia
y enfermeria para evitar dicho desenlace, que afortunadamente es poco frecuente.

En caso de presentarse y en paciente seleccionados, el tratamiento endoscépico mediante colocaciéon de protesis
ha demostrado ser poco invasivo y eficaz.
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ANALISIS DE RESULTADOS A LARGO PLAZO SEGUN CRITERIOS DE CALIDAD
ESTABLECIDOS POR LA SECO PARA LA BUENA PRACTICA EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD

P. Ahechu, L. Granero, C. Tuero, S. Esteban, J. Lujan, R. Moncada, M. Landecho, F. Rotellar, G. Frithbeck, V. Valenti.
Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica ha demostrado ser muy eficaz en el control de la obesidad y el sindrome metabolico. Sus
resultados no solo se expresan en términos de pérdida de peso, sino también en la resolucion de comorbilidades,
mejoria de la calidad de vida y de las complicaciones derivadas. Los diferentes pardmetros utilizados para medir
estos resultados requieren de una uniformidad y de unos patrones de referencia. Por ello, es fundamental
establecer cuédles son los indicadores y los criterios de calidad que definen las «buenas practicas» en cirugia
bariatrica.

OBJETIVO
Anélisis de los resultados de nuestro centro a largo plazo siguiendo indicadores y criterios de calidad definidos
por la SECO para la cirugia bariatrica. (1)

MATERIAL Y METODOS
Estudio prospectivo con 502 pacientes intervenidos en nuestro centro entre fecha y fecha con un seguimiento
alos 5 afios de mas del 90% de los pacientes.

RESULTADOS

De los 502 pacientes sometidos a cirugia bariatrica, 74,4% fueron bypass gastrico laparoscopico y 25,5%
gastrectomia tubular laparoscépica con una media de edad de 46 (16-75) afios, un peso medio preoperatorio de
1313 + 24,5 (80-230) kg y un indice de masa corporal (IMC) medio de 48,3 + 7 (32-79). Ocurrieron
complicaciones precoces (< 30 dias) en el 6,8% de los pacientes (34 casos) y complicaciones tardias (> 30 dias)
en el 2% de los pacientes. La estancia hospitalaria media fue de 3 dias (1-93) dias. La mortalidad de la serie fue
del 0%. El porcentaje de peso total perdido medio (%PTP) al ahoy 5 afios fue de 30 £10.18y 24 + 10,40. E1 % del
exceso de IMC perdido medio (%EIMCP) fue de 76,46 + 28,50 y 50 + 25,30 y el % de sobrepeso perdido medido
(%PSP) fue de 65,40 + 18,80 y 49,46 + 25,38. Los porcentajes de resolucion de las comorbilidades asociadas a
la obesidad a los 5 afios fueron 72% para DMT2, 74% para HTA, 85% para dislipemia, 71% para sobrecarga
articular y 80% para SAOS.

CONCLUSIONES

La cirugia bariatrica constituye un tratamiento eficaz y seguro para el tratamiento a largo plazo de la obesidad
morbida por sus bajas complicaciones, excelente pérdida de peso y mejoria/resolucion de las comorbilidades
asociadas a estos pacientes. Para poder analizar correctamente los resultados es preciso hacer una valoraci6on
de los mismos siguiendo los criterios e indicadores de calidad establecidos por las sociedades cientificas
especificas.

1. Criterios de calidad en cirugia bariatrica: revision de conjunto y recomendaciones de la Asociacién
Espafiola de Cirujanos y de la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad. Cir Esp 2017;95(1):4-16.
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INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA EN CONTEXTO DE NEOPLASIA OCLUSIVA DE CIEGO EN
PACIENTE CON BYPASS GASTRICO

S. Senti Farrarons, A. Fernandez Pujol, C. Matallana Azorin, A. Ardévol, E. Bombuy Giménez, P. Moreno
Santabarbara, J. Tarasc6 Palomares, J.F. Julian Ibanez.

Hospital Universitari Germans Trias 1 Pujol, Badalona.

INTRODUCCION

La enfermedad por higado graso no alcohélico (EHGNA) es una entidad clinica caracterizada por la presencia
de esteatosis hepatica de al menos el 5% de tejido. Actualmente se estima una prevalencia de hasta el 30% en EUA.
La EHGNA abarca des de la forma asintomética de higado graso (HGNA/NAFL) hasta la esteatohepatitis no
alcohodlica (EHNA/NASH), definida por esteatosis histologica, inflamaciéon hepatica y balonizacion
hepatocelular, con o sin fibrosis.

La fisiopatologia de la EHGNA incluye la interaccion entre factores hormonales, nutricionales y genéticos. La
obesidad y el sindrome metabdlico son los factores de riesgo mas importantes identificados en el desarrollo de
EHGNA.

Nuestro objetivo es reportar el caso de una paciente con EHGNA en contexto de obesidad moérbida intervenida
mediante Bypass gastrico laparoscépico, con evolucion a esteatohepatitis no acoholica en contexto de neoplasia
de ciego oclusiva.

CASO CLINICO

Paciente mujer, de 55 afios, sin AMC, con antecedentes de hipertension arterial y macroadenoma hipofisario
intervenido en 1999. Obesidad Moérbida con IMC inicial de 46, intervenida en Mayo 2017 en centro privado,
realizdndose Bypass gastrico laparoscopico (BPG); y esteatosis hepatica diagnosticada ecograficamente en el
estudio previo a la cirugia. Sin controles posteriores a la cirugia.

Acude a Urgencias HUGTIP el 06/10/2017 por clinica de oclusion intestinal e inestabilidad hemodinamica.
Radiol6gicamente destaca dilatacién de miltiples asas de intestino delgado, por lo que se solicita TC abdominal,
que informa de higado de tamafio normal con esteatosis y signos sugestivos de proceso neoformativo
estenosante en ciego. Analiticamente, 8.300 leucocitos, bilirrubina 4.32 mg/dl, ALT 125 U/l.

Dados estos hallazgos y la persistencia de inestabilidad hemodindmica de la paciente, se decide laparoscopia
exploradora urgente.

Durante el proceso quirdrgico se observa marcada esteatosis hepatica y tumoracién en colon ascendente, por lo
que se realiza hemicolectomia derecha laparoscopica con anastomosis L- L y biopsia hepética.

En el post operatorio, persiste inestabilidad hemodindmica en contexto de sepsis, requiriendo farmacos
vasoactivos y mantenimiento de IOT. Destaca también empeoramiento progresivo del perfil hepatico, con
marcado ascenso de la bilirrubina y enzimas de colestasis (bilirrubina 14.84 mg/dl, AST 325 U/L, FA 439 U/L,
GGT 1664 U/L). Estudio de virus hepatotropos y auto inmunidad negativos. Estudio genético, analitico y
cuantificaciéon de cobre en biopsia hepatica negativos para enfermedad de Wilson. Asi mismo, se completa
estudio con colangio RMN, que muestra esteatosis severa sin alteraciones en la via biliar.

Durante el ingreso, la paciente presenta cultivos de sangre y orina positivos por E Faecalis, tratado con
Ampicilina durante 5 dias.

Los estudios anatomopatol6gicos informan de adenocarcinoma pT3N1a en ciego y esteatosis severa, fibrosis
portal y proliferacion ductulillar portal en la muestra hepética.

Finalmente, se orienta como hepatopatia crénica secundaria a esteatohepatitis no alcohdlica agudizada en
contexto de intervencion quirtrgica, en paciente con obesidad moérbida con reciente Bypass laparoscopico. A la
evolucion, presenta mejoria clinica y analitica, con una bilirrubina total al alta de 9.88 mg/dL (directa 5.04
mg/dL), AST 326 U/L, y coagulacién conservada.

La paciente es dada de alta el 17/11/2017 con tratamiento con acido Ursodesoxicolico, para seguir controles.
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EVALUACI()I}\T DEL ESTADO NUTRICIONAL A TRAVES DE INDICADORES
ANTROPOMETRICOS, DIETETICOS Y BIOQUIMICOS DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
OBESIDAD MORBIDA EN PALMA DE MALLORCA

J. Blanco Anesto 1, J.A. Tur Mari 2, M.D.M. Bibiloni Esteva 2.

1 Clinica de Nutricién, Metabolismo y Obesidad “Nutriclinic”, Palma, Baleares; 2 Professor of Physiology
Research Group on Community Nutrition & Oxidative Stress University of the Balearic Islands & CIBEROBN
CB12/03/30038 Guillem Colom Bldg, Campus, Palma, Baleares.

La Obesidad es considerada una enfermedad y un estado crénico y leve de inflamacioén asociado a una serie de
alteraciones como la resistencia a la insulina y un riesgo cardiovascular elevado. En el siglo XXI tenemos una
creciente Epidemia Mundial de Obesidad.

El objetivo fue evaluar el estado nutricional a través de indicadores dietéticos, antropométricos y bioquimicos
de 81 pacientes (19 hombres, 62 mujeres) con diagnéstico de Obesidad Mérbida (indice de Masa Corporal = 40

kg/m?). Se administré una encuesta con evaluacién dietética cualitativa semanal de los tiltimos 6 meses y estilo
de vida. Ademas se realizd una analitica sanguinea.

El 43% de los pacientes declar6 obesidad en la infancia y el 42% no recibi6 lactancia materna. El 79% declaré
antecedentes familiares de obesidad y el 58% declar6 antecedentes familiares de diabetes tipo-2. Ademaés, el
79% de los pacientes también declar6 mas de 15 afios de obesidad. Entre las transgresiones dietéticas mas
destacadas estaba no desayunar o realizar un desayuno inadecuado (83%) y realizar 3 o menos comidas al dia
(52%), una baja ingesta de frutas (<6 raciones/semana, 51%), verduras (<7 raciones/semana, 100%) y ensaladas
(<7 raciones/ semana, 100%), y el consumo de bebidas azucaradas (46%). En general, los pacientes realizaban
poca (15%) o ninguna (84%) actividad fisica, siendo su estilo de vida sedentario. Las alteraciones metabdlicas
mas frecuente fueron: altos niveles de colesterol LDL (49%), hipercolesterolemia (32%), hiperuricemia (29%),
hiperglucemia (27%), bajos niveles de colesterol HDL (19%) e hipertension arterial (19%).

En pacientes con Obesidad Morbida es alta la prevalencia de antecedentes familiares de obesidad, la baja ingesta
de frutas y verduras, un estilo de vida sedentario. La Obesidad Mo6rbida constituye un serio problema de salud
con un elevado riesgo cardiovascular.
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CIRUGIA COMBINADA: ABDOMINOPLASTIA Y CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL
LAPAROSCOPICA EN UN TIEMPO QUIRURGICO

S. Sanchez-Cordero, M. Molinete, B. Cambier, R. Vilallonga.
Hospital de Barcelona - SCIAS, Barcelona.

La cirugia combinada de varios procedimientos en un tiempo quirargico, generalmente cirugia plastica e
intervenciones generales o ginecologicas, puede alterar la morbilidad del paciente y la hospitalizacion
postoperatoria cuando se compara con procedimientos similares llevados a cabo por separado, no obstante en
casos seleccionados logramos beneficios para el paciente en cuanto a costes, reduccion de su estancia
postoperatoria y el riesgo inherente a dos intervenciones anestésicas.

Se presentan dos casos clinicos de cirugia mayor abdominal laparoscopica combinada con cirugia pléstica tras
una primera intervencion de cirugia bariatrica. El primer caso es un varén que tras haber sido intervenido de
una gastrectomia vertical, se propuso una abdominoplastia y una liposuccién mamaria a la vez que por via
laparoscdpica se realiz6 una colecistectomia. El segundo caso es una paciente que tras un primer procedimiento
de gastrectomia vertical se intervino para realizar una hiatoplastia e intervenciéon de Hill por hernia
diafragmaética combinada con una abdominoplastia.

El resultado de ambas cirugias fue satisfactorio y el curso postoperatorio de ambos pacientes fue sin incidencias,
siendo ambos dados de alta hospitalaria al tercer dia.

CONCLUSION

La combinaciéon de dos o multiples procedimientos abdominales requiere una selecciéon cuidados del paciente
para combinar de forma segura estos procedimientos, pero evita incisiones en la piel y puede reducir los riesgos
potenciales de la anestesia multiple para cada procedimiento, acortar la estancia hospitalaria total y el tiempo
quirargico total, asi como, reducir los costos y la recuperaciéon postoperatoria.
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CONVERSION LAPAROSCOPICA DE MINGASTRIC BYPASS A BYPASS GASTRICO POR
REFLUJO REFRACTARIO A TRATAMIENTO MEDICO

M. Ferrer-Marquez, M.J. Solvas-Salmeron, F. Rubio-Gil, M.J. Torrente-Sanchez, A. Martinez-Amo, M. Ferrer-Ayza.
Clinica Mediterraneo, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El minigastric bypass o bypass de una sola anastomosis es una técnica baritrica que durante los tltimos afios
ha estado en aumento, por ser técnicamente mas sencilla, y mostrar resultados en cuanto a pérdida de peso y
mejora de comorbilidades similares al bypass gastrico. Entre sus principales controversias se encuentra la
asociacion entre el reflujo biliar alcalino y el cancer gastico o esofagico.

CASO CLINICO
Presentamos el caso de un paciente de 52 afos, con antecedentes de HTA, SAOS en tratamiento con CPAP y

fibrilacién auricular, con un IMC de 40,9 kg/m2. Fue intervenido por nuestro equipo realizandose un
minigastric bypass laparoscopico sin incidencias. Desde su segundo mes postoperatorio, inicié6 un cuadro
nocturno de dolor epigéstrico en relaciéon con el horario de la Gltima ingesta, con pirosis importante. Pensando
en un reflujo biliar, se inici6 tratamiento médico sin éxito. Se realiz6 gastroscopia que demostré una gastritis
alcalina secundaria a reflujo biliar. Ante el fracaso de tratamiento conservador durante tres meses, se propuso
reintervencién para convertir el minigastric en bypass géstrico.

Tras la entrada en cavidad, se revis6 la cirugia previa sin encontrar gran cantidad de adherencias. Se objetivd
sin dificultad la anastomosis gastroyeyunal. Se realiza anastomosis laterolateral de asa aferente a unos 70 cm
de la alimentaria. Se cierra del ojal mesentérico neoformado y se desconecta el asa aferente a Pouch gastrico.
Tras dos dias de ingreso, el paciente es dado de alta.

Tras un seguimiento de 6 meses, el paciente se encuentra libre de reflujo.

CONCLUSIONES

Una de las principales complicaciones del minigastric bypass es el reflujo biliar refractario a tratamiento. La
conversion de minigastric bypass a bypass gastrico tradicional, es una técnica relativamente sencilla, que
permite solucionar el problema del reflujo biliar refractario a tratamiento médico.
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MEJORA DE COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA OBESIDAD TRAS CIRUGIA BARIATRICA

M.D.J. Rodriguez Perdomo, T. Rubio Sanchez, M.L. Herndndez Cosido, O. Abdel-Lah Fernandez, S. Carrero Garcia,
F.C. Parrefio Manchado, E.A. Diego Alonso, M.J. Ferndndez Nava, M. Marcos Martin, L. Muhoz Bellvis.

Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

INTRODUCCION

La obesidad como patologia multifactorial constituye un grave problema de salud ptblica. Su prevalencia y alto
impacto socio-sanitario en las dltimas décadas, favorecido por la asociacién con diversas enfermedades cronicas
como la hipertension arterial, diabetes mellitus, apneas/hipopneas del sueiio, asi como diversas cardiopatias y
el sindrome metabélico, justifican esta problemética. Este tiltimo supone un estado proinflamatorio de dificil
control, entendiéndose que el tratamiento conductual y farmacolégico logra apenas un modesto control, de
manera que la cirugia bariatrica es en la actualidad una gran opcién para una importante disminucién de la
morbimortalidad asociada a estas patologias.

OBJETIVOS
Evaluar la mejora de comorbilidades, asi como del sindrome metaboélico en pacientes obesos sometidos a
gastrectomia tubular laparoscopica en el Hospital Universitario de Salamanca.

MATERIAL Y METODOS
Estudio observacional y prospectivo, de una cohorte de pacientes obesos con indice de masa corporal (IMC)

mayor de 30 kg/m?, intervenidos de gastrectomia tubular laparoscépica (GTL) en la Unidad de Cirugia Bariatrica
del Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del Hospital Universitario de Salamanca.

Se realiz6 una valoracion de la obesidad y del sindrome metabdlico siguiendo los criterios de su definicién. Se
recogieron variables clinicas y antropométricas. Determinacién previa a la intervencion, de glucemia basal y el
perfil lipidico, realizando seguimiento postoperatorio a los 6 y 12 meses, teniendo en cuenta las mismas variables
que antes de la cirugia.

El andlisis estadistico se realizd6 mediante el programa SPSS version 23. Para ello, y tras comprobar que todas
las variables siguen una distribucién normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov), las variables cuantitativas se
presentan como la media y su desviacion estandar (DE) y fueron comparadas mediante la t de Student. Las
variables cualitativas son presentadas como valor absoluto y se compararon mediante la prueba de Chi-
cuadrado, estableciéndose un nivel de significacion de p<0,05.

RESULTADOS
La muestra se compuso de 56 pacientes obesos con un peso medio preoperatorio de 127,21 kg (rango 95-177). El

IMC medio fue de 48,07 kg/m2 (DE=6,27). La edad media de los pacientes fue de 45,42 afios (DE=10,46), siendo

el 75% mujeres.

El nivel medio de glucemia es de 106,20 mg/dL (DE=29,14), el de triglicéridos es de 130 mg/dL (DE=50,82) y

el colesterol HDL tiene una media de 49,07 mg/dL (DE de 15,79).

Las principales caracteristicas clinicas encontradas fueron: 28 pacientes (50%) HTA, 22 pacientes (39,3%) DM tipo
2. 22 pacientes (39,29%) padecian Sindrome Metabdlico, siguiendo los criterios diagnoésticos del SM.

Tras la GTL hay una mejora del sindrome metabdlico, ademas de la pérdida de peso se evidencié una mejoria
sensible en las comorbilidades, disminuyendo el uso de apoyo farmacolégico o prescindiendo del uso del

mismo. De los 22 pacientes con SM, el 52,40% (11 pacientes) no tienen SM a los 6 meses de la cirugia, cifra

que aumenta hasta el 81% (17 pacientes), al afio de la cirugia; mientras que s6lo el 19 % no presentan mejoria.

CONCLUSION
La GTL no s6lo consigue una disminucién de peso, también consigue mejoria en distintas comorbilidades y del
sindrome metabdlico en un alto porcentaje de pacientes.
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CIRUGIA BARIATRICA Y MIASTENIA GRAVIS: COMUNICACION DE UN CASO Y REVISION DE
LA LITERATURA

|. Fernandez Palop, A. Frangi, R. Rodriguez.

Hospital de Sagunto, Puerto de Sagunto.

OBJETIVO

Comunicamos un caso de una mujer con miastenia gravis y obesidad a la que se intervino de bypass gastrico en
Octubre de 1017 en el hospital de Sagunto. El objetivo de este trabajo es determinar el manejo perioperatorio que
se requiere para evitar complicaciones, valorar las repercusiones de un procedimiento mixto restrictivo-
malabsortivo en una paciente con enfermedad neuromuscular autoinmune y observar si existe mejoria de ambas
enfermedades en el postoperatorio.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de una paciente de 44 afios con IMC 48 kg/m?, con antecedentes de hernia de hiato, asma bronquial,
anemia y miastenia gravis. Presenta disnea y fatigabilidad generalizada ante pequefios esfuerzos que se controla
con Rituximab (1000 mg/mes) y Mestinon (360 mg/dia). Ademés portadora de CPAP nocturna. Intervenida de
timectomia y colecistectomia, sin complicaciones anestésicas en estas cirugias.

Se propone para realizacion de cirugia de derivacion gastrica. Se administro a la paciente el dia previo y el mismo
dia de la intervencion Flebogamma iv 308, que la paciente toler6 correctamente.

El IMC preoperatorio fue de 35 kg/m?, ya que la adaptacion a la preparacion fue satisfactoria. La paciente no
present6 complicaciones durante la cirugia, se realiz6 un bypass géstrico laparoscépico segin la técnica
habitual. Se realiz6 la extubacion de forma precoz en quir6fano y pasé a la sala de despertar sin requerir
ingreso en Unidad de cuidados intensivos, ya que no present6 signos de insuficiencia respiratoria.

El postoperatorio inmediato transcurri6 de forma satisfactoria, con buena tolerancia a liquidos, correcta
movilidad, exploracién fisica y estado adecuado, por lo que fue dada de alta a los dos dias.

La paciente presenta un IMC de 31,9 kg/m? a los cuatro meses, tolera comida triturada y el estado general es
adecuado.

En cuanto a la repercusion sobre la miastenia gravis, refiere mejoria de fatiga muscular y disnea ante pequenos
esfuerzos, y ha disminuido la dosis de Mestinon a la mitad.

DISCUSION

Nuestro mayor desafio supuso saber qué repercusiones tendria una cirugia baritrica en esta paciente, en cuanto
a farmacocinética del tratamiento de base, asi como evolucion de la miastenia.

Se han descrito s6lo tres casos en la literatura de similares caracteristicas (dos bypass laparoscopico y una
gastrectomia tubular). En uno de ellos, tras un afio de seguimiento la paciente present6 mejoria de ambas
enfermedades, con disminucién del tratamiento previo. No hay descripcion del postoperatorio tardio de los
otros dos.

Después de cuatro meses de la intervencion nuestra paciente ha disminuido el IMC y presenta buena tolerancia
oral. No ha presentado complicaciones.

Hemos observado una mejoria de la clinica presentada por la paciente en relacion con su enfermedad de base
(miastenia gravis) con disminucién de la fatiga muscular. Lo més relevante es la disminucién de requerimiento
de Mestinon, ya que actualmente ha disminuido la dosis de mantenimiento a la mitad.

Es necesario el seguimiento a largo plazo para ver si la repercusion en el manejo de la miastenia se mantiene,
ya que aunque no existen muchos reportes en la literatura, parece observarse una mejoria de ésta con la pérdida
de peso.
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TROMBOSIS VENOSA PORTOMESENTERICA TRAS COMPLICACION EN PACIENTE CON
BYPASS GASTRICO

E. Alonso Batanero, A. Miguelez Gonzalez, M. Merayo Alvarez, I. Cifrian Canales, T. Diaz Vico, M. Moreno Gijén,
A. Suarez Sanchez, J.L. Rodicio Miravalles, M.A. Rizzo Ramos, L. Sanz Alvarez.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

INTRODUCCION
La trombosis venosa portomesentérica (TVPM) es una complicacién infrecuente pero potencialmente grave tras
cirugia bariatrica. Se asocia a la gastrectomia vertical més que al bypass géstrico.

CASO CLINICO
Se presenta un caso inusual de TVPM en una paciente de 41 afos intervenida en el 2013 mediante bypass géstrico

(IMC previo 42.97kg/m?2, IMC actual 21.87kg/m?) que acude a urgencias de otro centro en situaciéon de shock
hemodinamico (TA 76/57, FC 136) con dolor abdominal y vomitos. Ante estos signos de alarma se realiza TC
donde se objetivaisquemiaintestinal en posible relacion con hernia interna de Petersen. Tras laparotomia urgente
serealiza cirugia de control de dafios por isquemia de asas de intestino delgado con diversion intestinal y se deja
abdomen abierto. A las 24h, en una revisiéon quirdrgica, se evidencia asa biliopancreatica (ABP 50cm) y
estbmago a tension con necrosis de ileon por lo que se realiza reseccion de 3m de asa comtn (AC) hasta 3o0cm
de la valvula ileocecal, ileostomia terminal y gastrostomia descompresiva con colocaciéon de sonda de Pezzer. En
una tercera intervencion se rehizo la ileostomia terminal por necrosis de la misma tras lo cual se deriv) a la
paciente al HUCA donde se reinterviene de forma urgente. En quiréfano se objetivan 30 cm de AA, 50cm de
ABP, 160 cm de AC y 30 cm de ileon terminal. Se realiza reconstruccion del transito revirtiendo el bypass con
cierre de gastrostomia, anastomosis reservorio-gastrica, resecciéon de asa alimentaria, anastomosis ileo-ileal y
esplenectomia por iatrogenia, quedando 150cm de intestino delgado. Al 7° dia posoperatorio y tras presentar
dolor epigastrico intenso se realiza TC que muestra trombosis de todo el eje portal, incluyendo la porta
intrahepética y que se extiende a la vena mesentérica superior, identificando incluso trombos en ramas pélvicas
con signos radiolégicos de sufrimiento de asas yeyunales que presentan engrosamiento mural y edema
submucoso. No presenta neumoperitoneo ni neumatosis por lo que se decide tratamiento conservador y se
instaura anticoagulacion a dosis terapéuticas. Al 10° dia se constata fistula intestinal con buena respuesta tras
manejo conservador. Finalmente y tras un posoperatorio lento es alta con tratamiento anticoagulante.

CONCLUSIONES

LA TVPM tras cirugia bariatrica tiene una etiologia multifactorial. La obesidad aumenta el riesgo de trombosis
en relacion con el estado pro-inflamatorio de estos pacientes. En nuestro caso, ademés, se afiaden los propios
de las complicaciones (torsion vascular, isquemia intestinal y esplenectomia).

El diagnostico de esta entidad requiere un alto grado de sospecha ya que no debuta con una clinica ni alteracién
analitica caracteristicas. El TC abdominopélvico con contraste oral e intravenoso representa el gold standard en
el diagnostico.

La anticoagulacién a dosis terapéuticas es el tratamiento de primera linea. La cirugia es de eleccién en el
desarrollo de complicaciones.

Con el aumento de la realizaciéon de cirugias bariatricas en nuestro entorno, es previsible que aumenten
complicaciones como la descrita por lo que resaltamos la importancia de la sospecha clinica. Esto nos llevara a
un diagnostico temprano y tratamiento precoz que disminuya la morbimortalidad.
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MEGAESOFAGO SECUNDARIO A TWIST EN GASTRECTOMIA VERTICAL
M. Diez Tabernilla, C. Diaz Lara, I. Oller Navarro, M.D.M. Aguilar Martinez, A. Arroyo Sebastian.
Hospital General Universitario, Elche.

Presentamos el caso de un varon de 63 afios que acude a consulta por presentar dolor dorso lumbar y vomitos.
Como antecedente, habia sido sometido a gastrectomia vertical laparoscopica por obesidad mérbida tres anos
antes

Al realizarse transito baritado se observé imagen de estenosis postquirargica de plastia con marcada retencion
y dilatacion esofagica. Solo en bipedestacion se consigui6 el paso de forma muy lenta a través de piloro, con
estenosis de la salida del neoestbmago que permitia el paso de forma lenta y dificultosa.

En el estudio endoscopico se observoé un eséfago dilatado desde tercio superior con edema de la pared
importante en tercios medio y distal, con dilatacién de la luz, compatible con esofagitis por estasis o retenciéon
alimentaria, y un area sugestiva de twisting gastrico, sin areas de estenosis fibrética, que permitia el paso del
endoscopio.

Con diagnostico de megaesofago asociado a twisting géstrico se decidid reconvertir la gastrectomia vertical a un
by pass géstrico realizando reseccién de la plastia desde zona preestenoética y hasta la zona postpilérica.

DISCUSION

Se han descrito varias causas de estenosis funcional postgastrectomia vertical: una de ellas es un twist o
volvulacion de la tubuladura entre el cuerpo y el antro que se comporta como un esfinter y evita el estbmago se
vacie con eficacia. En otros casos se debe a un curso espiral de la toda la linea de grapado alrededor del estbmago.
Esta obstruccion crénica del vaciamiento géstrico puede originar una dilataciéon esofagica, con aparicién de
fend6menos como esofagitis, regurgitacion y vomitos.
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CIRUGIA DE REVISION DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA. CONVERSION
A BYPASS GASTRICO

1. Jaén Torrejimeno, M. Carmona Agindez, N. De Armas Conde, J. Santos Naharro, I.M. Gallarin Salamanca,
J. Salas Martinez.

Hospital Universitario Infanta Cristina, Badajoz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Evaluar las caracteristicas clinicas y resultados postoperatorios de los pacientes intervenidos de gastrectomia
vertical laparoscopica (GVL) que han precisado cirugia de revision. El bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) ha
sido descrito como un abordaje razonable y una opcion viable para la cirugia de revision.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un analisis observacional retrospectivo de los pacientes intervenidos de GVL por obesidad mérbida
entre Mayo del 2013 y Julio del 2017 en nuestro centro y que durante el seguimiento han precisado cirugia de
revision.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se intervinieron 223 pacientes obesos mérbidos, de los cuales en 52.9% (118) se
realizd6 GVL como primer procedimiento. En nuestro centro se encuentra estandarizada la técnica, utilizindose
sonda de 38 Fr para tutorizar la manga géstrica. El 69.5% eran mujeres y el 30.5% varones, con una edad media

de 44,1af0s (21.54-68.07). El indice de masa corporal (IMC) inicial medio de estos pacientes fue del 50.48 kg/m?2
(43.3- 57.7). El 41.5% tenian hipertension arterial, 31,4% diabetes mellitus, 27.1% dislipemia, 45.8% artropatia
asociada a su obesidad, y el 44.9% sindrome de apnea-hipoapnea.

Se realizo cirugia de revision en el 5,1 % (6) de los pacientes, 2 pacientes por pérdida inadecuada de peso (%EWL-
exceso de peso perdido-al afio < 50%), 2 por vomitos e intolerancia alimentaria debido a estenosis de la manga
géstrica sin mejora tras dilatacion endoscopica, y 2 por fistula antral cronica. El intervalo de tiempo a la revision
quirargica fue de 19 meses (2.8-26 meses).

La cirugia de revisién fue un BGYR laparoscopico, con anastomosis gastroyeyunal termino-lateral tutorizada
con sonda de 36 Fr, y longitud de la asa alimentaria y biliopancreatica de 100-120cm. La tasa de complicaciones
en los pacientes sometidos a un BGYR como primer procedimiento era del 28.3%, y en el BGYR revisional del
16.7% (p=0.2).

En el seguimiento de estos pacientes hasta la fecha tras la cirugia de revision, la resolucion de la diabetes fue del
100%, en la hipertension arterial del 80% y el 20% de la dislipemia. E1 % EWL a los 6 meses fue del 65.9%, a los
9 meses del 74.6%, y al afio del 66.7%.

CONCLUSIONES

La cirugia de revision se ha asociado en la literatura a mayor nimero de complicaciones, debido a la alteracién
anatomica, la fibrosis y las adherencias de los tejidos. La incidencia de cirugia bariatrica de revisién es del 5-
50%, por motivos como pérdida insuficiente de peso, reganancia de peso, o desarrollo de ciertas complicaciones
especificas de cada procedimiento como la enfermedad por reflujo gastroesofagico, la fuga persistente, y la
disfagia por estenosis funcional de la GVL.

El BGYR ha demostrado ser un procedimiento seguro y eficaz como cirugia de revision en pacientes intervenidos
previamente de GVL. Sin embargo, los resultados obtenidos en términos de %$EWL son inferiores tras BGYR
revisional al compararlos con pacientes con BGYR primario. Nuestros resultados, limitados por el escaso
tamano muestral, no permiten confirmar estas diferencias, se precisa mayor tiempo de seguimiento de estos
pacientes para poder comparar ambos grupos.
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COMPLICACIONES PRECOCES DE LA GASTRECTOMIA TUBULAR 10 ANOS DE EXPERIENCIA 2007-
2017

N. Roca Rossellini, M.A. Blasco Blanco, J.A. Valle Suarez, V. Canela Mercadé, C. Barnadas Solé, L. Alsina Estallo,
A. Gongalves, J. Foncillas Corvinos.

Hospital Sagrat Cor, Barcelona.

OBJETIVO
Revisar las complicaciones ocurridas durante el primer mes tras la Gastrectomia Tubular (GT) en pacientes (P) con
Obesidad Moérbida (OM).

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional y prospectivo realizado en un hospital universitario, durante un periodo de 10 afios en

los pacientes con OM intervenidos de GT.

Se registraron las variables: edad, sexo, peso, porcentaje de pérdida de peso (%PP), indice de masa corporal (BMI),
complicaciones precoces médicas y quirdrgicas, mayores y menores (segun clasificacién del Baros).

RESULTADOS

En la UCMOM, desde enero de 1984 a diciembre de 2017 se han realizado un total de 2.175 intervenciones de
cirugia bariatrica; de estas, desde 2007 hasta la actualidad, 860 han sido con la técnica de GT: 650 mujeres
y 210 hombres. La media de edad fue de 45,61 (DE= 11,52) afios, de peso 118,32 (DE= 20,93) kg, de BMI 43,87

(DE= 6,65) kg/m>. E1 %PP al 1° mes fue de 26,08 (DE= 9,91), al 3° mes de 45,31 (DE= 11,78), al 6° mes de 60,62
(DE= 15,46), al 9° mes de 68 (DE= 0,60) al 12° mes de 69,65 (DE= 17,57) y al 18° mes de 69 (DE= 1,1).

Las complicaciones médicas registradas han sido 16 (1,8%): crisis HTA 7, hipocalcemia 1, insuficiencia renal 1,
hematuria 1, hematemesis 3, neumotorax 1, brote psicotico 1, insuficiencia respiratoria 1.

Las complicaciones quirargicas han sido 17 (1,9%): estenosis pilérica 1, infecciéon herida 2, sangrado por drenaje
14. De los 14 P con drenajes hematicos: en 11 P se realiz6 dentro de las siguientes 24-48h una 22 laparoscopia
con revision y lavados peritoneales que mostraron sangrado por los trocares y en 2 de estos se practico ademas
esplenectomia por laceracion de la capsula esplénica; en los otros 2 P se limit6 el cuadro con tratamiento médico
y sin compromiso hemodindmico; 1 P tuvo fistula que precis6 la colocaciéon de una protesis esofagica.

En toda la serie no se ha registrado ningiin exitus.

CONCLUSIONES

En nuestro centro las complicaciones médicas y quirtrgicas de la GT no superan el
4%. Es importante la revision quirtrgica precoz en los casos de drenaje hematico.
No se ha documentado ningtn exitus en los 860 pacientes intervenidos.
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TWIST DE TUBULAR GASTRICO EN SADI-S RESUELTO CON ENDOPROTESIS
S. Alonso, D. Acin, M. Medina, C. Rihuete, J.M. Rodriguez, M. Iturbe, C. Naranjo, F. Pereira.
Hospital de Fuenlabrada, Madrid.

INTRODUCCION

La torsion del tubular es una entidad poco frecuente. No existen publicados casos de torsion del tubular gastrico
tras SADI-S. Se presenta el caso de una torsién géstrica tras SADI-S resuelta mediante colocacién de
endoprotesis.

CASO CLINICO

Varon de 59 afios de edad con IMC de 40. Comorbilidades: HTA, DM tipo II, dislipemia y SAOS. Gastroscopia:
Normal. Ecografia: esteatosis hepatica. Test del aliento: negativo. Pérdida de peso preoperatoria: 5 Kg. Se realiza
SADI-S laparoscopico. Se confecciona el tubular con tutor de 42F con primera seccién a 5 cm del piloro. Se
realiza diseccion duodenal con preservacion de arteria pilorica. Seccion duodenal postpildrica a 2 cm de piloro
(carga azul). Se realiza la anastomosis duodenoileal manual doble capa a 300 cm de la valvula ileocecal. Se
comprueba la estanqueidad del tubular y de la anastomosis mediante el test de azul de metileno sin apreciarse
fugas. El paciente es dado de alta el tercer dia postoperatorio sin incidencias. El paciente reingresa 23 dias
después de la intervencion por disfagia. Se realiza un Tac abdominal con contraste oral objetivindose un nivel
hidroaéreo en tercio medio de la plastia géstrica. Se realiza gastroscopia en la que se observa estenosis en tercio
medio del tubular franqueable al paso de gastroscopio. Se coloca una protesis de 18 mmx15 cm recubierta. El
paciente es dado de alta al segundo dia tras la colocacion de la protesis con buena tolerancia oral.

DISCUSION

La torsion del tubular es un tipo de estenosis gastrica causada por la volvulacion o el acodamiento del tubular
gastrico sobre su eje longitudinal. Esto produce un efecto valvula que impide el vaciamiento adecuado de la
plastia gastrica. La causa mas plausible es una inadecuada traccién de la cara anterior y posterior de la pared
géstrica durante la confeccion de la plastia que produce un corte en zigzag. El sitio méas frecuente de apariciéon es
la incisura angularis. Generalmente ocurre en el postoperatorio temprano aunque también hay descritos casos
maés tardios. La resolucion endoscopica en una modalidad eficaz en el manejo de estos pacientes. Parece que las
dilataciones con balon son igual de efectivas que la colocacion de una prétesis. Cuando los procedimientos
endoscopicos fallan la pexia gastrica o la reconversién a bypass son los procedimientos quirdrgicos mas
frecuentemente utilizados.
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DECUBITO POR DRENAJE INTRAABDOMINAL EN LINEA DE SUTURA TRAS GASTRECTOMIA
VERTICAL LAPAROSCOPICA

1. Oller, C.J. Diaz, M. Diez, A. Arroyo.
Hospital General Universitario, Elche.

INTRODUCCION

A pesar de la extensa informacioén publicada sobre el uso de drenajes en cirugia bariatrica, su uso ain es
controvertido. Un gran nimero de cirujanos bariatricos usan drenajes de forma rutinaria. Sin embargo, a veces
se ha demostrado que los drenajes son inttiles e incluso aumentan las tasas de fugas anastomoticas.

CASO CLINICO

Tras ser valorado por un comité de expertos en obesidad y enfermedades metéabolicas, se decide incluir como
apto para cirugia metabdlica a un paciente de 47 afios con antecedentes de HTA, diabetes tipo II de afos de
evolucibn, afectaciéon cutanea y angiopatia en mm.ii, con tlcera superficial en talén derecho en resoluciéon. Con

un IMC 42 kg/m?, sindrome metabolico de larga evolucién y glucemias mal controladas a pesar de medidas
conservadoras, se decide programar intervenciéon quirargica, optindose por la gastrectomia vertical
laparoscopica.

RESULTADOS

Se realiz6 una GVL utilizando endograpadora con refuerzo hemostatico y sonda de 40F, comprobandose
estanqueidad de linea de sutura con azul de metileno no se identificaron incidencias intraoperatorias. Tras
iniciar tolerancia oral, al 2° dia PO el paciente presenta pico febril, realizaindose TC urgente con contraste oral
que muestra fuga en 1/3 superior. Se realiza nueva cirugia de urgencia constatindose fuga milimétrica tras
volver a comprobar con de azul de metileno, reforzandose linea de sutura con puntos sueltos en la zona de fuga
y dejando drenaje tipo Jackson Pratt.

Antes de iniciar tolerancia se vuelve a comprobar con azul de metileno, no objetivindose salida del mismo por
el drenaje. En el 3° dia de la reintervencion se observa salida de material alimentario por drenaje, se decide
colocar endoproétesis con posterior migraciéon que requiere una nueva recolocaciéon y posterior colocacion de
una nueva protesis de diferentes dimensiones. En el transcurso del ingreso el drenaje intraabdominal
permanece colocado durante unos 12 dias.Siendo ineficaz el 3° intento de colocar endoproéteis, al retirar la
misma, se evidencia una perforacion mayor en linea de grapas junto a la presencia del drenaje en el interior del
tubo gastrico.

DISCUSION

Los resultados de varios estudio han demostrado que a los 7 dias después de la cirugia donde se ha colocado un
drenaje intraabdominal, hay una marcada respuesta inflamatoria peritoneal y contaminaciéon bacteriana,
pudiendo ser el resultado del uso prolongado del mismo.

Por otro lado encontramos estudios donde los drenajes quirtargicos son colocados de rutina para facilitar el
manejo no quirtrgico de posibles fugas anastomoticas en el postoperatorio inmediato objetivables en un
examen radiolégico con contraste oral. Fugas que de lo contrario progresarian a clinicamente significativas si
no se detiene la tolerancia oral. Valorando a los drenajes como indispensables para facilitar el manejo no
quirargico de tales fugas anastomadticas. A la hora de decidir la colocacién o no de drenaje probablemente sean
mas los beneficios que nos aportan para detectar y facilitar un manejo no quirtrgico de las fugas anastomoticas,
pero hay que tener en cuenta que pasado un periodo de tiempo, estimado en 7 dias son mayores las desventajas
y el riesgo deyatrogenia.
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UTILIDAD DE LA LISOZIMA COMO NUEVO MARCADOR DE LA INFLAMACION DEL TEJIDO
ADIPOSO EN EL PACIENTE OBESO

E. Garcia Moriana, J. Girones Vila, J. Latorre, M. Pujadas De Palol, C. Codony Bassols, J.I. Rodriguez Hermosa,
H. Salvador Roses, J.M. Moreno-Navarrete, J.M. Fernandez Real, A. Codina Cazador.

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona.

INTRODUCCION Y OBJETIVO

La lisozima (LYZ) es una enzima antimicrobiana que se expresa en los globulos blancos. La fisiopatologia de la
obesidad implica una inflamacion créonica de bajo grado en el tejido adiposo asociada, ademas, a una infiltraciéon
por macro6fagos. El valor de la LYZ como marcador de la inflacién del tejido adiposo en el paciente obeso y su
presencia en plasma esta poco estudiada.

El objetivo de nuestro trabajo es determinar la presencia de la LYZ en tejido adiposo y en plasma, y su posible
influencia en el respuesta inflamatoria en la obesidad.

MATERIAL Y METODO

La presencia del gen LYZ en pacientes obesos con resistencia a la insulina se determiné mediante PCR
cuantitativa, se determiné la expresiéon del mRNA en tejido adiposo subcutdneo (SAT) y visceral (VAT). Se
determiné antes y después de la cirugia bariatrica.

RESULTADOS

La expresion del mRNA de LYZ fue comparable a los niveles lipogénicos en tejido graso. Aunque LYZ se expres6
en adipocitos, su expresion principal se detectd en células de la fraccion vascular estromal, especificamente en
células CD14+.

Los niveles de mRNA de LYZ estaban aumentados tanto en la grasa visceral como parietal, incrementandose
amayor IMC (p<0.0001) y porcentaje de tejido adiposo (p<0.0001), asi con la presencia de niveles elevados de
triglicéridos y glicemia basal.

Los niveles de mRNA también se asociaron de manera significativa y positiva con los distintos marcadores
inflamatorios como el Tumor Necrosis Factor alpha (TNFa), leptina. Y de manera significativamente negativa
con los marcadores adipogénicos (FASN, GLUT4, PPARG, IRS1).

La cirugia bariatrica indujo una disminucién del mRNA en tejido graso subcuténeo (68.3%, p<0.001), ademas
de una disminucion de los factores inflamatorios y de adipogénesis.

CONCLUSION
Los resultados obtenidos sugieren que la lisozima es un nuevo marcador asociado al proceso inflamatorio de la
obesidad, asi como en la disfuncién de la adipogenesis.
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USO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO DE LOS PROBLEMAS EN PACIENTES CON
OBESIDAD MORBIDAY SU INFLUENCIA EN EL RESULTADO TRAS 24 MESES DE LA CIRUGIA

J. Rodriguez Hurtado !, M. Ferrer Marquez 1, M.J. Solvas Salmerén 1, J.M. Garcia Torrecillas 1, A. Fontalba Navas 1,
E. Vidana Marquez 1 R. Belda Lozano 1, F. Garcia Alvarado 2.

2

1 Hospital Torrecardenas, Almeria; , México.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El tratamiento de la obesidad moérbida mediante la cirugia bariatrica es méas efectivo que las opciones no
quirargicas. Las tasas de fracaso o recaida oscilan entre el 20-30%. El estudio pretende analizar la influencia
del uso de las estrategias de afrontamiento de los problemas en el mantenimiento de la pérdida de peso de los
pacientes tras 24 meses de la cirugia.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio de cohorte retrospectiva con inclusién de pacientes prospectiva. Se incluyeron 64 pacientes
que fueron evaluados antes y después de la cirugia mediante el Inventario de estrategias de afrontamiento (CSI).
A los 24 meses de seguimiento se dividieron los pacientes en dos sub-cohortes segtin fueran éxitos o fracasos.
Se considerd éxito o evolucion favorable cuando el valor del porcentaje de sobrepeso perdido (PSP) era 50 o
superior.

RESULTADOS

44 pacientes tuvieron éxito y 22 fracasaron. Tras la cirugia la estrategia con mayor puntuacién centil (Pc) media
fue apoyo social, con 70,2 (DS 24,3). La menor fue la estrategia resolucion de problemas con una media de 55,1
(DS 12,3). Un 52% de los que tuvieron éxito hicieron uso de estrategias de afrontamiento adecuadas para el
manejo de los problemas, frente al 40% del grupo de los que fracasaron. El uso de estrategias inadecuadas para
el manejo de los problemas fue mayor entre los pacientes que fracasaron que entre los que tuvieron éxito (31%
vs 28%).

CONCLUSIONES

El uso de estrategias tanto adecuadas como inadecuadas pone en evidencia la gran dificultad que tienen estos
pacientes en el afrontamiento de su enfermedad. Se encontraron diferencias de su uso entre los dos grupos, pero
ninguna se asoci6 con la variable resultado final.
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REFLUJO GASTROESOFAGICO EN PACIENTE CON POSE PREVIO, OBESIDAD Y SINDROME
METABOLICO: INDICACION DE BYPASS GASTRICO DE UNA ANASTOMOSIS Y CIERRE DE
PILARES CON SUTURA BARBADA

J. Ruiz-Tovar, M.A. Carbajo, A. Solar, L. Zubiaga, J.M. Jiménez, M.J. Castro.
Centro de Excelencia para el Estudio y Tratamiento de la Obesidad, Valladolid.

La funduplicatura es la técnica quirdrgica de elecciéon en pacientes con hernias de hiato asociadas a enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE). Sin embargo, cuando hay modificaciones anatémicas previas del estbmago,
este procedimiento es a menudo dificil o imposible de realizar. Una alternativa en pacientes con obesidad y
ERGE es la realizacién de un bypass gastrico en Y de Roux. El bypass gastrico de una anastomosis
(BAGUA/OAGB) ha demostrado que a largo plazo no se asocia a reflujo biliar, por la longitud del reservorio, el
mecanismo antirreflujo que lleva implicito y porque los 4cidos biliares en el intestino a 250cm del dngulo de
Treitz no son lesivos. Aparte de esto, el BAGUA/OAGB consigue excelentes pérdidas ponderales y tasas de
resolucion de comorbilidades. Por todo ello, el BAGUA/OAGB puede considerarse una opcion terapéutica en
pacientes con ERGE, obesidad y modificaciones géstricas previas.

CASO CLINICO
Mujer de 60 afos, con antecedentes personales de diabetes mellitus tipo II en tratamiento con Metformina,
dislipémica en tratamiento con Atorvastatina, y con enfermedad por reflujo gastroesofagico y esofagitis severa y

mal controlada a pesar de tratamiento con Pantoprazol, presenta un IMC de 30 Kg/m?. En un transito eséfago-
gastro- duodenal se objetiva una gran hernia de hiato paraesofagica. 7 afios antes fue sometida a una cirugia
endoscopica endoluminal primaria (POSE) con nula pérdida de peso, pero con empeoramiento clinico del reflujo
gastroesofagico y resto de comorbilidades.

Ante la modificaciéon anatémica géstrica consecuencia del POSE, y existencia de puntos de sutura
intraherniarios, junto a la presencia de diabetes mellitus y dislipemia, se decidio6 realizar un bypass gastrico de
una anastomosis (BAGUA/OAGB) laparoscdpico con fines metabolicos. Intraoperatoriamente se objetiv gran
hernia hiatal, que incluia fundus y cuerpo gastrico. Se redujo el estbmago herniado, se disecaron los pilares del
diafragmay el orificio herniario de 4 cm se cerré6 con sutura barbada V-Loc 2/0 (Medtronic, USA). A continuacién
se procedi6 a realizar un reservorio gastrico de 20 cm de largo y calibrado sobre sonda de 36Fr. Se realizd
anastomosis reservorio-yeyunal término-lateral con I-drive y cargas Tri-staple (Medtronic, USA) y cierre de la
brecha con sutura barbada 2/0. Se dej6 un asa biliar de 250 cm y un asa comtn de 350 cm.

El postoperatorio transcurri6 sin incidencias y la paciente fue dada de alta a las 24h de la cirugia. A los 6 meses
delaintervencion, la paciente esta sin signos de reflujo gastroesofagico, con un IMC de 25 Kg/m2 y con completa
remision de su diabetes mellitus y dislipemia.
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TORSION DE LA PLASTIA GASTRICA TRAS GASTRECTOMIA VERTICICAL
S. Alonso, M. Medina, D. Acin, C. Rihuete, J.M. Rodriguez, M. Iturbe, C. Naranjo, F. Pereira.
Hospital de Fuenlabrada, Madrid.

INTRODUCCION

La torsion o twist de la plastia géstrica es una entidad poco frecuente. Esta patologia se produce por la rotacion
de una parte o de toda la plastia gastrica sobre uno de sus ejes anatémicos. Se presenta un caso clinico que
debuta como disfagia total en el primer dia postoperatorio tras una gastrectomia vertical laparoscopica. El
cuadro fue resuelto con una conversion a bypass géstrico.

CASO CLINICO

Paciente varén de 48 con IMC de 80 (Peso 215). Como antecedentes personales destacan HTA, Glucemia basal
alterada, Osteoatropatia grave, Hiperuricemia y SAOS muy grave. Exploracion abdominal: hernia
supraumbilical no reductible. Pruebas complementarias: Gastroscopia con esofagitis por reflujo grado B de Los
Angeles y hernia de hiato. Ecografia con esteatosis hepatica sin colelitiasis. IMC a la intervencién 74 (Peso 192).
Se realiza una gastrectomia tubular laparoscopica muy dificultosa por imposibilidad de consecucion de cAmara
adecuada durante toda la intervencién quirdrgica. Durante los primeros dos dias postoperatorios el paciente
refiere sintomatologia de disfagia completa. Se realiza transito con diagnéstico de obstruccién completa del paso
del contraste en la porcion media del tubular. Dados los hallazgos se decide laparoscopia urgente. Durante la
intubacion se produce episodio de broncoaspiracion. En la reintervencion se realiza gastroscopia
intraoperatoria que confirma los hallazgos del transito. En la cirugia se objetiva una estenosis a nivel del tercio
medio del tubular que con una tracciéon adecuada de la plastia se consigue franquear con el endoscopio. Se
confirma el diagnostico de estenosis por torsion de la plastia. Se mantiene la dificultad dela primera intervencion
para conseguir una camara adecuada a lo que se aflade una distensiéon de asas muy importante por lo que se
realiza una laparotomia con conversion a bypass géstrico. El paciente evoluciona con una neumonia basal
derecha que requiere ingreso en UCI. Es dado de alta al duodécimo dia postoperatorio.

DISCUSION

La gastrectomia tubular en una técnica segura, reproducible y con una baja tasa de complicaciones. La estenosis
de la plastia tras una la gastrectomia vertical es una complicacion poco frecuente que tiene una incidencia del
0.2- 4% del total de las gastrectomias tubulares laparoscopicas. Una de las causas de la estenosis puede ser el
twist de la plastia géstrica. Este twist suele ser debido a la rotacién progresiva hacia posterior de la linea de
grapado generando una estenosis funcional. Esta estenosis funcional produce un stop en el paso de la comida,
a pesar de poder ser ficilmente franqueable con un gastroscopio o con el balon de dilatacion. La estenosis cortas
pueden tratarse con dilataciones/protesis sin embargo las estenosis mas largas suelen requerir conversion a
bypass. Para su prevencion es recomendable una buena diseccién posterior gastrica para realizar una seccion
géstrica simétrica. Algunos autores recomiendan realizar de manera sistematica una fijaciéon de la plastia al
omento para evitar dicha complicacién.
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PERFORACION GASTRICA POR INCLUSION DE BANDA DURANTE CIRUGIA DE RETIRADA
S. Alonso, M. Medina, D. Acin, C. Rihuete, J.M. Rodriguez, M. Iturbe, C. Naranjo, F. Pereira.
Hospital de Fuenlabrada, Madrid.

INTRODUCCION

La banda géstrica ajustable es un procedimiento seguro, simple, rapido y reversible en cirugia bariatrica. A pesar
de estas ventajas sus resultados a largo plazo estan bastante cuestionados, no sélo por sus resultados ponderales,
sino también por sus complicaciones. Mediante este caso clinico se muestra una complicacién de dicho
procedimiento en forma de inclusion en la pared géstrica no detectada mediante gastroscopia. El caso fue
resuelto mediante una gastrectomia parcial con anastomosis en Y de Roux.

CASO CLINICO

Mujer de 57 afios con IMC 37 y antecedentes personales de artropatia grave. Como antecedentes quirtrgicos
destaca la colocacion de una banda géstrica 6 afios antes en otro centro. La paciente acude a consultas externas
por disfagia diaria para s6lidos de reciente aparicién. Exploracién fisica: minilaparotomia epigastrica eventrada
palpando reservorio de banda gastrica adyacente a la misma. Gastroscopia: En regién subcardial cambios por
banda géstrica, con edema mucoso y una erosion de 1mm, tomando biopsias de la zona. H Pylori: negativo.
Transito: banda normoposicionada. Tac abdominal: sin hallazgos relevantes salvo banda gastrica
normoposicionada. Se produce episodio de broncoaspiracién durante la intubacién. Se realiza laparoscopia
exploradora en la que se objetiva sindrome adherencial importante. Se realiza diseccion del trayecto de la banda
hasta encontrar anillo. El anillo se encuentra fusionado a la pared gastrica y 16bulo hepético izquierdo. Tras
seccion del anillo se observa lo que parece mucosa gastrica expuesta a 2 cm de uniéon gastroesofagica borde
derecho. Comprobacion de la solucién de continuidad mediante azul de metileno. Se realiza gastrectomia con
seccion distal a nivel de antro y seccion proximal a nivel esofagico. Se realiza reconstrucciéon en Y de Roux.
Postoperatorio complejo por sindrome de distress respitario del adulto que requiere estancia prolongada en UCI
(40 dias). No complicaciones desde el punto de vista abdominal. La paciente es dada de alta 44 dias después de
laintervencion.

CONCLUSION

Una de las complicaciones mas serias tras la colocacion de una banda gastrica es la inclusién de la banda gastrica
en el interior de la luz gastrica, cuya incidencia oscila entre el 0.5 al 12% en las diferentes series analizadas.
Normalmente cursa de manera asintomatica. La retirada endoscopica es el abordaje de eleccion, sin embargo,
ante el fracaso de dicha via debe considerarse una alternativa quirdrgica.
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EVOLUCION Y RESULTADOS INICIALES EN CIRUGIA BARIATRICA LAPAROSCOPICA EN
NUESTRO CENTRO TRAS CUATRO ANOS DE EXPERIENCIA

M. Carmona Agindez, N. De Armas Conde, 1. Jaén Torrejimeno, J. Santos Naharro, L. Munuera Romero, J.
Salas Mufioz, M.J. Matito Diaz, I. Gallarin Salamanca, J. Salas Martinez.

Hospital Universitario Infanta Cristina, Badajoz.

OBJETIVOS
Analizar la evolucion en cuanto caracteristicas clinicas de pacientes, tipo de cirugia baritrica y resultados
postoperatorios en los primeros 4 afios de experiencia laparoscopica en cirugia de obesidad.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo sobre una base de datos prospectiva de los pacientes
intervenidos de obesidad mérbida mediante abordaje laparoscopico en nuestro centro desde mayo 2013 a
agosto 2017.

RESULTADOS

Entre el periodo estudiado se han realizado 200 procedimientos laparoscopicos, en 82 pacientes (41%) bypass
géstrico en Y de Roux (BGYR) y en 118 (59%) gastrectomia vertical (GV). Las caracteristicas clinicas de los
pacientes se muestran en la tabla 1.

El nimero de procedimientos ha ido aumentando en cada afio de estudio pasando de realizarse 12
intervenciones en 2013 a 66 en 2016 con una tendencia mayor al uso de GV frente al BGYR alcanzando mayor
diferencia en 2015 (67,5% vs 32,5%) (Grafico 1).

Los pacientes presentaban un IMC preoperatorio al inicio de nuestra experiencia de 47,67 (41,10-56,77)
ascendiendo en 2016 a 48,30 (37,46-70,93). De igual forma, la incidencia de comorbilidades asociadas a la
obesidad en los pacientes incluidos ha ido en progresiéon ascendente (Grafico 2y 3).

El indice de conversion a cirugia abierta en 2013 fue del 33%, descendiendo en los 3 siguientes anos: 0%, 2,5%
y 4,5% respectivamente.

Respecto a la evolucion postoperatoria, el porcentaje de complicaciones graves ha sido del 16% con pico
méaximo de incidencia en 2016 y la estancia hospitalaria media se ha reducido de 16,75 dias (DE 26,7) a 6,8 dias
(DE 5,6). El porcentaje de sobrepeso perdido (PSP) medio el 1°, 2°, 3° y 4° afio tras la cirugia es: 81,15%,
79,75%, 82,59% y 85,72% respectivamente. Se ha realizado cirugia de revisiéon en 6 pacientes con conversiéon de
GV aBGYR entodos ellos, en 3 casos por pérdida de peso insuficiente, en 2 casos por vomitos secundarios a
estenosis de la manga gastrica y un caso por fistula gastrica crénica.

CONCLUSIONES

Traslaimplantacion de la cirugia bariatrica por via laparoscépica hemos observado una mayor tendencia a intervenir
progresivamente a pacientes con mayor IMC y comorbilidades asociadas.

Los resultados confirman el uso cada vez mas frecuente de GV, que puede deberse a la aparente sencillez

técnica junto con la menor morbilidad postoperatoria.

En cuanto a conversion a cirugia abierta y complicaciones postoperatorias, la evolucién ha sido desigual lo que

se puede justificar por la inclusion de pacientes mas complejos y por haber realizado el analisis en plena curva

de aprendizaje.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas N (DE)
(%)/Media

Edad (afios) 43,3 (9,7)

Hombre: Mujer 57 (28,5):143 (71,5)

IMC preoperatorio 49,2 (6,9)

Comorbilidades

DM 61 (30,5)

HTA 78 (39)

DLP 50 (25)

Artropatia 87 (43,5)

SAHOS 84 (42)
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PAPEL DE LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA SUPERIOR EN EL PREOPERATORIO DE LA CIRUGIA
BARIATRICA: A PROPOSITO DE UN CASO

C.J. Ferrigni Gonzalez, A. Garcia Mufioz-Najar, J. Gonzalez Gonzalez, J. Ruiz-Tovar, C. Levano Linares, S.
Gutiérrez Medina, J. Chacin Coz, A. Amengual Galbarte, P. Artufiedo Pe, M. Duran Poveda.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Méstoles.

INTRODUCCION

El papel de la gastroscopia en pacientes obesos antes de la cirugia bariatrica es controvertida. La razon principal
para su uso rutinario es la posible presencia de patologia a nivel esofagogastrico que puede cambiar el plan
terapéutico inicial.

CASO CLINICO

Vardénde 65afios, hipertensoy diabéticotipo 2, con diagnoéstico de obesidad mérbida (IMC: 48.6), sin antecedentes
de enfermedad digestiva previa. Dentro del protocolo de estudio preoperatorio se realiza endoscopia digestiva
superior (EDS) donde se evidencia pangastritis cronica y tlcera gastrica a nivel de antro, el duodeno es normal.
El estudio patoldgico de esta muestra no arroja datos de malignidad pero si helicobacter pylori + (HP). Se pauta
tratamiento logrando erradicacion de HP y posteriormente se mantiene inhibidos de bomba de protones. En
gastroscopia control hay mejoria de gastritis pero persiste ulcera antral. Se decide realizar bypass gastrico en Y
de Roux (BGYR) con extirpaciéon de estbmago remanente ante estos hallazgos. El paciente evoluciona
satisfactoriamente y se da de alta al segundo dia de postoperatorio. El informe final de anatomia patologica del
estdbmago diagnostica un tumor del estroma gastrointestinal fusocelular de bajo grado pT1iNx (GISTs) a nivel de
antro. Se realiza estudio de extensidon que descarta afectacion a distancia. Al segundo afo de seguimiento el
paciente se encuentra con buena evolucion ponderal (IMC 30 y %EPP 76) y sin datos de enfermedad.

DISCUSION

Creemos necesaria la realizacién de EDS en el estudio preoperatorio parala obesidad moérbida y asilo apoya cada
vez mas la literatura. No siempre la presencia de una lesién en el tracto digestivo superior va ligada a sintomas,
como es el caso del paciente presentado. Se han reportado casos donde no se realiza EDS en el pre-operatorio y al
momento de la comprobacion de estanqueidad intraoperatoria se encuentra un tumor de la unién
esofagogastrica. En nuestro caso a pesar de ser un tumor con una incidencia baja (0.31%), la EDS permitio
modificar la técnica quirargica y realizar una cirugia que termino siendo curativa para el paciente. Debemos
aclarar que si se confirma de manera pre operatoria el diagnostico de GISTs no siempre hay que realizar una
extirpacion de todo el remanente, en funciéon de su localizacion se puede realizar una reseccién parcial con
margenes de seguridad y asi disminuir la posible morbilidad asociada al procedimiento.
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PROGRAMA DE EJERCICIO FiSICO INDIVIDUALIZADO Y SUPERVISADO TRAS LA CIRUGIA
BARIATRICA EN ADULTOS CON OBESIDAD SEVERA/MORBIDA: ESTUDIO EFIBAR

E. Villa-Gonzélez 1, Y. Barranco-Ruiz 1, M. Ferrer-Marquez 2 M. Rodriguez Pérez 3, A. Carretero Ruiz 3, J.M.
Garcia Martinez 3, C. Garrido Garcia 3, M. Alcaraz Ibafiez 3, A. Soriano-Maldonado 3, E.G. Artero 3.

1 Universidad de Granada, Granada; 2 Hospital Torrecardenas, Almeria; 3 Universidad Almeria, Almeria.

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica es una intervencion efectiva para la pérdida de peso en pacientes obesos morbidos. Sin
embargo, existe evidencia de una posible reganancia del peso corporal, que se manifiesta entre los 12 y los 24
meses posteriores a la operacién. Diferentes programas de ejercicio fisico, asi como programas
multicomponente que combinaban ejercicio fisico y dieta han sido probados, aunque atn se desconoce cuél de
las intervenciones es la més efectiva. En cuanto a las intervenciones de ejercicio fisico, no esta claro el tipo, asi
como la intensidad de entrenamiento mé&s apropiada para esta poblacion. Por ello, se precisa mayor
profundizacion al respecto en busca de un protocolo seguro y efectivo para la mejora de la salud general de estos
pacientes. El presente estudio trata de explicar de manera pormenorizada el tipo de entrenamiento, asi como
las variables mas importantes dentro de un entrenamiento programado y supervisado, que ser4 aplicado en el
programa de entrenamiento del estudio EFIBAR-Ejercicio Fisico tras cirugia Bariatrica—.

OBJETIVO
Describir el programa de ejercicio fisico de manera detallada, para dar una nueva perspectiva de programacion y
prescripcion de ejercicio fisico en adultos con obesidad severa/moérbida que se someten a una cirugia bariatrica.

METODO

En el estudio EFIBAR existen diferentes evaluaciones o medidas: antes de la operacion (pre-test); tras 16-
semanas de intervencion (post-test); y 12-meses después de la operacion (re-test). Para la creacion del programa
de entrenamiento se ha considerado el reciente Consenso CERT sobre Ejercicio Fisico. El programa de
entrenamiento se compone de 48 sesiones de entrenamiento personal totalmente individualizado (1-hora por
sesion) durante 16 semanas de intervencion (3 dias/semana). Dicho programa se basa en un protocolo de
entrenamiento concurrente (es decir, combinando primero entrenamiento de fuerza y posteriormente
entrenamiento aerdbico). Se compone de diferentes fases como son: calentamiento, ejercicios
compensatorios/prevencion de lesiones, entrenamiento de fuerza y entrenamiento aerébico, y por dltimo
estiramientos. Antes de iniciar el programa de fuerza se realizard una fase de familiarizacién que incluye
ejercicios con el propio peso corporal y bandas elasticas. Dentro del programa de fuerza principal, que dara
comienzo 4 semanas tras la operacion, se realizaran principalmente ejercicios globales en maquinas guiadasy con
peso libre que movilizan grandes grupos musculares, con una intensidad regulada mediante el caracter del
esfuerzo (aproximadamente entre un 50-75% de 1RM). La parte cardiovascular serd implementada mediante
caminata en tapiz rodante, regulando la intensidad en un rango de entre 50-75% FCReserva.

CONCLUSION

La socializacion de dicho programa de entreanamiento alentara a futuros prescriptores de ejercicio fisico y en
general a todos los profesionales de la salud implicados, a ser conscientes de la importancia de un entrenamiento
estructurado, individualizado y seguro en este tipo de pacientes.
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EVALUACION DELOS RESULTADOS DEL BYPASS GASTRICO EN LOS PACIENTES OBESOS CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN NUESTRO MEDIO

M.D.L.A. Mayo Ossorio, J.M. Pacheco Garcia, M. Fornell Ariza, A. Bengoechea Trujillo, I. Mateo Gavira, S.
Roldan Ortiz, J. Varela Recio, S. Ayllon Gamez, F.J. Vilchez Lopez, M. Aguilar Diosdado.

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

OBJETIVO

El Objetivo de este trabajo es valuar el efecto de bypass géstrico en los pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad
morbida, Valoraremos : la evolucion de la diabetes, el riesgo cardiovascular estimado a 10 afios y calidad de
vida.

METODOS

Se trata de un Estudio de cohortes con medidas intrasujeto (antes-después) en una muestra de pacientes con
obesidad moérbida y diabetes tipo 2 que se sometieron a bypass géstrico laparoscopico estandar. Se analizaron
las caracteristicas demogréficas, los parametros antropométricos, los factores de riesgo cardiovascular y las
complicaciones quirtrgicas. La estimacion del riesgo de enfermedad cardiovascular a los 10 afios se determind
de acuerdo con el puntaje de riesgo de Framingham y el impacto en la calidad de vida mediante la prueba BAROS
(Sistema de resultado de analisis y reporte de Bariatric).

RESULTADOS
Se incluyeron 41 pacientes (63,4% mujeres), con una edad media de 45,62 + 8,37 anos e IMC antes de la cirugia

51,96 + 8,69 kg/m?2. En la mayoria de los casos, la duracién de la diabetes fue <10 afios, el 92,6% usé terapia
hipoglucémica oral y con complicaciones cronicas no conocidas. La HbA1c media antes de la cirugia fue de 7,55
+ 1,18y 5,33 + 0,59% a los 2 anos. Cuatro meses después del bypass solo 12 pacientes mantuvieron el diagnostico
de diabetes. Dos afios después de la cirugia, el porcentaje de pérdida de peso fue del 65.81% y la resolucion de

la hipertension, dislipidemia y diabetes ocurri6 en 76.67, 89.29 y 92.68% respectivamente ( P<0.001). Segtn el
puntaje de riesgo de Framingham, el riesgo cardiovascular estimado en 10 afios fue superior al 20% en el 35,9%
de los casos antes de la cirugia. El riesgo promedio disminuy6 del 15.84% al inicio al 4.32% dos afios después de
la cirugia ( P <0.001). El 14.6% de los pacientes tuvo complicaciones tempranas y el 19.5% desarrolld
complicaciones posteriores. La escala BAROS fue excelente en 36.8% de los casos, muy buena en 36.7% y buena
en 21.1%a los 2 anos.

CONCLUSIONES

En Nuestro medio, el bypass gastrico se muestra como una herramienta adecuada para la resolucién precoz de
la diabetes, asi como resultados beneficiosos a los 10 afios de riesgo cardiovascular estimado y aceptable calidad
de vida.
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ADOLESCENTES CON OBESIDAD Y RESISTENCIA INSULINICA, FUTUROS POSIBLES
CANDIDATOS A CIRUGIA BARIATRICA. ESTUDIO REALIZADO EN MEXICO, PAiS CON
PRIMER LUGAR MUNDIAL EN OBESIDAD INFANTIL

J.E. Sanchez Lara 1, C. Colunga Rodriguez 2 T. Rubio Sanchez 1, S. Alonso Batanero 1, M.D.J. Rodriguez Perdomo 1
L Mufioz Bellvis.

1 Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca; 2 cucs, Guadalajara.

La obesidad como definicién es el resultado de un desequilibrio entre la ingestién y el gasto energético. En el
afio 2016 se publico la ENSANUT, mostrando que el 35% de nifios mexicanos, tenian obesidad o sobrepeso.

La resistencia a la insulina se presenta cuando a una concentracién determinada de insulina en plasma no se
produce la respuesta biolégica normal esperada, y se acompaia de hiperinsulinemia, antes de que ocurra un
deterioro en la homeostasis de la glucosa posterior a esto, la secrecion de insulina declina en sujetos susceptibles
de presentar esta alteracion de las células B y aparece la DM2.

OBJETIVO
Establecer el Indice de Resistencia a la Insulina en los pacientes de 12-15 afios atendidos en la Unidad Médica
de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del IMSS en Guadalajara, Jalisco, México.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal descriptivo en el cual se seleccionaran de manera aleatoria a todos los adolescentes de 12-15
afnos atendidos en la consulta de endocrinologia pediatrica, con el diagnostico de obesidad exogena, se evaluara
el estado metabélico inicial con mediciones de glucosa en ayuno, insulina. Posteriormente se obtuvo el Iindice
de Resistencia a la Insulina mediante la formula de HOMA.

RESULTADOS

De 138 pacientes solo 67 contaban con los criterios de inclusién completos. De ellos 32 corresponden al sexo
femenino (48%),y 35 (52%) corresponden al sexo masculino. La moda de edad fue de 13 ahos con una desviaciéon
estandar de +-1.1. Analizando los marcadores de Glucosa e Insulina se obtuvo el HOMA de estos pacientes, en
los cuales el promedio excede los valores normales de <3 IR, con una media de 4.8 IR, desviacion estandar de +-
2.25 y rango de 10. De ellos solo el 17% se encontraba dentro de valores normales, del resto un 61% con un IR de
entre 3-6, el 15% un HOMA de entre 6-9 y el 7% un HOMA de entre 9-12.

CONCLUSION

En una poblacién con indices altos de obesidad, que semejan aunque no se igualan a la poblacién espaiiola; habia
que tomar ademas de las obvias medidas en prevencion, a estos pacientes con comorbilidades derivadas de la
obesidad como posibles candidatos a cirugia bariatrica, como una solucion a corto y largo plazo al problema de
salud.
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CIRUGIA DE REVISION DE GASTROPLASTIA VERTICAL ANILLADA SEGUN TECNICA DE MASON

M. Carmona Agindez Agtindez, I. Jaén Torrejimeno, N. De Armas Conde, J. Santos Naharro, I. Gallarin Salamanca,
L. Munuera Romero, M.J. Matito Diaz, J. Salas Mufioz, J. Salas Martinez.

Hospital Universitario Infanta Cristina, Badajoz.

OBJETIVOS
Analizar los resultados perioperatorios y a largo plazo de pacientes sometidos a cirugia de revisién tras
gastroplastia vertical anillada (GVA) segtn técnica de Mason.

MATERIAL Y METODOS
Realizamos un estudio observacional retrospectivo de los casos intervenidos en nuestro centro de gastroplastia
de Mason mediante laparotomia que han precisado cirugia de revision entre enero de 2014 y diciembre de 2017.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se intervinieron a 77 pacientes, las caracteristicas clinicas se describen en la tabla
1. Elintervalo medio entre ambas cirugias fue de 13 afios (7-16). La indicacion principal para la cirugia de revision
fue en 4 vomitos y reflujo gastroesofagico, en 2 pérdida insuficiente o reganancia ponderal y en otro caso reflujo
biliar intratable. Este Gltimo caso ya se habia reintervenido cuatro afios después de la cirugia primaria por
hemorragia digestiva alta secundaria a erosi6on de la banda con conversién a mini bypass gastrico.

El abordaje fue abierto y en todos los casos se realiz6 conversion a bypass gastrico en Y de Roux tutorizado con
bujia de 32F y gastrectomia de las antiguas lineas de grapado, banda y fundus residual. La anastomosis
gastroyeyunal se realizd terminolateral con grapadora lineal salvo en un caso que se realizé6 manual. La longitud
de las asas biliopancreatica y alimentaria se determin6 segtin el IMC prequirtirgico.

La estancia hospitalaria media fue de 8 dias (4-21). 2 pacientes presentaron complicacién en los primeros 30
dias: una neumonia que evolucioné favorablemente con antibioterapia y una coleccion intrabdominal que precis6
drenaje quirdrgico. No hubo ningtn caso de mortalidad.

Con un periodo de seguimiento medio de 14 meses (24-3) el porcentaje de sobrepeso perdido medio (PSP) es de
88,45%. En todos los pacientes la sintomatologia que indicé la cirugia ha sido resuelta salvo en un caso que
persiste intolerancia digestiva a sélidos. 2 pacientes presentaron sindrome de Dumping como complicaciéon
tardia que se controla adecuadamente con dieta.

CONCLUSIONES

La GVA fue un procedimiento bariatrico restrictivo, originalmente descrito por Mason en 1982 y popularizado
en la década de 1990 por sus buenos resultados iniciales, pero con reganancia ponderal a largo plazo y
complicaciones tardiasderivadasdelabanda (estenosisy erosion) siendonecesariareintervencion hastaenel 65%
de los pacientes. La cirugia de revision baridtrica es técnicamente compleja y asocia mayor riesgo de
complicaciones que los procedimientos primarios. Nuestra tasa de morbilidad es comparable a las publicada
anteriormente (6,5-33%).

Aunque no hay evidencia suficiente, la conversidn a bypass gastrico ha demostrado ser el procedimiento mas
eficaz ofreciendo una pérdida de peso adecuada, resolucion de los sintomas relacionados con la banda y mejora
de las comorbilidades asociadas.

Tabla 1.
Caracteristicas clinicas Media (+-DE) / n (%)
Edad 49 (13)
Sexo: Mujer 7 (100)
IMC previo GVA 45,25 (6,23)
IMC previo a cirugia revision 37,56 (8,91)
PSP (%) previo a cirugia revision 40 (33,50)
Comorbilidades
DM tipo 2 1(14,3)
HTA 2 (28,6)
Dislipemia 2 (28,6)
SAHOS 1(14,3)
Artropatia 1(14,3)
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RESULTADOS DE GASTRECTOMI{A VERTICAL VS BYPASS GASTRICO EN PACIENTES SUPEROBESOS

1. Jaén Torrejimeno, M. Carmona Agindez, N. De Armas Conde, J. Santos Naharro, I.M. Gallarin Salamanca,
J. Salas Martinez.

Hospital Universitario Infanta Cristina, Badajoz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS
La obesidad moérbida es una pandemia creciente en los dltimos afios, dentro de ella ha incrementado la

prevalencia de los pacientes superobesos (IMC = 50kg/m?2). No esta totalmente establecida la mejor opcién
quirdrgica en estos pacientes.

El objetivo de nuestro estudio es describir las caracteristicas basales en superobesos morbidos, para determinar
si existen diferencias en resultados ponderales y resoluciéon de comorbilidades a medio plazo en funcion de la
técnica realizada.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un anélisis retrospectivo de pacientes intervenidos por superobesidad mérbida (IMC = 50kg/m?)
entre Mayo del 2013 y Agosto de 2017. Fueron excluidos pacientes con cirugia de revision y menos de un afio de
seguimiento. La significacion estadistica se fij6 en p<0,05.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio se intervinieron a 223 pacientes de obesidad mérbida, de los cuales 70 pacientes

(44.7%) con un IMC (indice de masa corporal) > 50kg/m?. En el 61,4% (43 pacientes) se realiz6 gastrectomia
vertical (GV) y en el 38.6% (27) bypass gastrico (BGYR). Las caracteristicas basales se muestran en la tabla 1.
La tasa de complicaciones postoperatorias fue significativamente mayor en el grupo sometido a BGYR (29.6%
vs 9.3%, OR 4.1, IC 1.1-15.4, p<0.03). Hubo un éxitus por hernia interna. La estancia hospitalaria media es de 11,8
dias, no observandose diferencias entre ambos grupos.

Dentro de los pacientes diabéticos, el 50% presentd remisiéon completa de su diabetes al cabo de 1 afio y un
paciente redujo su tratamiento. La resolucion de la hipertension arterial fue del 70.8%, sin tratamiento al afio
de la cirugia. Se observa normalizacién de la hiperlipemia en el 76,9 % de los pacientes superobesos. Los
pacientes presentaron resultados similares en cuanto a resolucién de sus comorbilidades sin diferencias
significativas entre ambas técnicas.

El90,4% delospacientes presentaalaiodeseguimientoun %EWL > 50 % (exceso depesoperdido), se consiguieron
resultados efectivos en cuanto a pérdida de peso con ambas técnicas [GV 71.9% (53.9-89.9) vs BGYR 82.3% (770.2-
94.23), p= 0.06], observando posteriormente una tendencia ligeramente superior en pacientes sometidos a GV
a la reganancia de peso, o estacionamiento de la pérdida.

En tres casos sometidos inicialmente a una GV, se realiz6 cirugia de revisidon posterior por insuficiente pérdida
de peso, y conversion a BGYR.

CONCLUSIONES

Los pacientes con superobesidad tienen mayor riesgo postoperatorio en relaciéon con sus comorbilidades, mayor
cantidad de grasa visceral intraabdominal y hepatomegalia. Se han descrito resultados inferiores respecto a los
pacientes con menor IMC.

Existen pocos estudios en la literatura que comparen los resultados del BGYR y GV especificamente en pacientes
superobesos. Los resultados de nuestro estudio demuestran que ambas técnicas serian aptas en cuanto a

resolucién de comorbilidades y resultados de pérdida ponderal para pacientes con un IMC >50kg/m?2.

Tabla 1 GV (61.4%) BGYR (38.6%) P
Edad 42,8 afios (24.5-63.8) 39,8 afios (23-55) 0.33
Sexo (V/M) 51.2% (21/22) 37 % (10/17) 0.22
HTA 39.5% 20.6% 0.401
DM 2 27.9% 14.8% 0.211
DLP 32.6% 14.8 % 0.106
Artropatia 46.5% 37% 0.436
SAOS 53.5% 25.9% 0.026
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INSOLITA FUGA TARDIA TRAS GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA
A. Delegido, B. Gbmez, M.D. Frutos, A. Conesa, T. Nicolas, K. Rodrigues, P. Parrilla.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCION

La gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) se ha extendido extraordinariamente entre los cirujanos
bariatricos en los tltimos afios debido a su aparente simplicidad técnica y a sus buenos resultados a corto-medio
plazo. Sin embargo, su complicaciéon més frecuente y temida es la fuga que puede llegar a ser grave y dificil de
tratar, y cuyo diagnostico a veces supone un reto para el cirujano debido a su presentacion clinica.

CASO CLINICO

Mujer de 62 afios con diabetes, hipertension, hipercolesterolemia, SAOS e IMC de 50.6 intervenida de GVL
hacia cuatro anos sin complicaciones. En seguimiento por cirugia y endocrinologia sin incidencias e IMC de 33.
Acude a Urgencias por mal estado general, estrefiimiento de seis dias de evolucion, vomitos, dolor abdominal
generalizado y fiebre de 38°C. Se realiza analitica con PCR 28, 10.000 leucocitos (75% PMN); y TAC abdominal
que informa de dehiscencia de sutura gastrica asociada a coleccion y plastrén inflamatorio de colon en 4ngulo
esplénico que condiciona obstruccién intestinal sin poderse descartar neoplasia subyacente.

Ante la situacién clinica se decide cirugia urgente, se explora la gastrectomia evidenciando fuga a nivel del
angulo de His con gran plastrén que engloba &ngulo esplénico del colon y bazo que ocasiona obstruccién
mecanica por lo que se reseca en bloque y se realiza anastomosis col6nica latero-lateral mixta, sutura primaria
de la fuga y colocacion de sonda nasoyeyunal y drenajes.

En el postoperatorio se recogen 200cc por el drenaje de contenido sucio, realizindose TAC que informa de
coleccion hidroaérea superior a saco menor de 9 cm y se decide colocacion de protesis bariatrica endoscopica.
Tras un postoperatorio térpido, la paciente mejora hemodindmicamente sin necesidad de DVA con débitos de
drenaje progresivamente més limpios y decrecientes.

La AP informa de reaccién fibroinflamatoria con areas de abscesificacién y reaccién granulomatosa sin
evidencia de proliferacién neoplasica.

Fue dada de alta al mes de ingreso con sonda nasoyeyunal de alimentacion y controles sucesivos mediante TAC
y TEGD con progresiva reduccién de la coleccion y el cierre de la fuga, retirindose la protesis a las 8 semanas.
Actualmente se encuentra asintomaética.

RESULTADOS

El auge de la GVL en los tltimos afios ha implicado un aumento en la incidencia de la fuga hasta un 5.3%. El
89% de las fugas son proximales, presentando una mortalidad alrededor del 9%. Se produce fundamentalmente
en los primeros 7 dias, siendo lo més habitual las primeras 48 horas, no obstante se han descrito casos de
aparicion tardia (desde 8 semanas hasta 2 afios tras la cirugia). Su clinica inespecifica (taquicardia, leve dolor
abdominal...) obligan a la realizacién de TAC urgente. Su manejo puede realizarse de manera conservadora
(drenaje, protesis endoscopica...) y/o tratamientos quirdrgicos (lavado, drenajes...).

CONCLUSIONES

Aunque la fuga ocurre fundamentalmente en la primera semana postoperatoria, se han descrito casos aislados
hasta 2 afios posteriores. Este caso a los 4 afios y con clinica de obstruccién de colon, refuerza la necesidad de
poner en conocimiento de todos, complicaciones tan inusuales como ésta que pueden llegar a comprometer la
vida de estos pacientes.
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EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN EL PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA
BARIATRICA: COMPARACION ENTRE BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX Y GASTRECTOMIA
VERTICAL

J.D. Sanchez Lopez, E. Iglesias Garcia, E. Ferrero Celemin, F. Del Castillo Diez, J.M. Gil Lopez, S. Nafiez O’ Sullivan,
A. Picardo.

Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de los Reyes.

INTRODUCCION

El Bypass Gastrico Laparoscépico en Y de Roux (BGLYR) y la Gastrectomia Vertical Laparoscopica (GVL) son
las dos técnicas méas utilizadas para el tratamiento quirdrgico de la obesidad. Aunque se ha demostrado
reduccion del peso postoperatorio y de las comorbilidades, la calidad de vida apenas ha sido estudiada en estos
pacientes.

OBJETIVO
Comprobar si existen diferencias significativas en la calidad de vida entre los pacientes intervenidos con una y
otra técnica.

MATERIAL Y METODOS
N = 205. Intervenidos abril 2010 -diciembre 2015. Los datos de calidad de vida (CV) se obtuvieron usando los

cuestionarios ShortForm—36v2® (SF36v2®) y Bariatric Analysis and Reporting Outcome System
(B.A.R.0O.S.). Ambos fueron autoadministrados.

RESULTADOS

Ratio mujer: hombre fue 2:1. La mediana edad de todos los pacientes fue 48 [18] afos, siendo los pacientes del
grupo GVL significativamente mayores (GVL 56.5 [14.7]; BGLYR 48 [13], CONTROL 46 [14]; p < 0.001). Las
puntuaciones del SF36V2® mostraron una mejor CV (p < 0.001) en los grupos operados respecto al grupo
CONTROL. No se encontraron diferencias con el sistema B.A.R.O.S.

CONCLUSIONES

Los pacientes intervenidos mediante BGLYR presentaron una funcioén fisica significativamente mejor que los
intervenidos mediante GVL, si bien estos tltimos tuvieron mayores puntuaciones en algunos de los dominios en
los 12 primeros meses de postoperatorio.
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CIRUGIA DE REVISION: DE BYPASS GASTROILEAL A BYPASS GASTRICO DE UNA ANASTOMOSIS
(BAGUA)

F.A. Rubio Gil, M..J. Solvas Salmer6n, M. Ferrer Marquez, M.J. Torrente, A. Martinez-Amo, M. Ferrer Ayza.
Hospital HLA Mediterraneo, Almeria.

OBJETIVOS

El bypass gastroileal es una simplificacion del bypass biliopancreatico, siendo una técnica entre el bypass
biliopancreéatico y el bypass gastrico, minimamente restrictivo y con alto contenido malabsortivo. Una de las
complicaciones descritas es la aparicion de una estenosis de la anastomosis, refractaria a IBPs incluso a
dilataciones endoscdpicas, requiriendo en algunos casos la revisién quirtargica.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una paciente de 42 a con antecedentes de Bypass gastroileal (RESA) con asa comin 6
afios antes de consultar (BMI: 43,06 kg/m2); refiere que desde la intervencién presenta epigastralgia sin
nauseas y sin vomitos, pero que en el Gltimo afio asocia pirosis y vomitos, cada vez mas severos. Le han realizado
hasta tres dilataciones endoscopicas de la estenosis de la anastomosis sin mejoria clinica.

Se realiza transito esofagogéstrico apreciando dilatacion de la cAmara gastrica con estenosis de la union gastro
yeyunal. En la Phmetria de 24h se aprecia en es6fago distal se aprecia Reflujo Gastroesofagico acido patologico
mixto (dectbito y bipedestacion) de intensidad muy severa con muy buena correlacion sintomaética entre reflujo
acido y pirosis. Tras intentar tercera dilatacion endoscopica, no se consigue pasar el endoscopio.

Tras ingresarla para soporte nutricional parenteral, es intervenida apreciando anastomosis gastroyeyunal a
unos 2 m de valvula ileocecal, y asa bilioprancreética de unos 4.20 m.

Tras disecar asa aferente y eferente, se realiza pouch gastrico tutelado con sonda Faucher 34 fr, realizando
anastomosis gastroyeyunal laterolateral de 3 cm con mecanismo antirreflujo a unos 2 m del angulo de Treitz.
La evolucién postoperatoria es favorable, asi como el seguimiento en consulta.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

En algunos casos la estenosis de la anastomosis gastroyeyunal requiere una cirugia de revision, como en nuestro
caso, para ello es fundamental una amplia experiencia del equipo quirtrgico.

El Bypass Gastrico de Una Anastomosis (BAGUA) es un nuevo modelo de By-pass gastrico que presenta
multiples ventajas frente al By-pass géstrico en Y-de-Roux convencional, eliminando una gran parte de sus
complicaciones habituales y proporcionando mejor calidad de vida y 6ptimos resultados ponderales a medio y
largo plazo; se suprime la anastomosis yeyuno-yeyunal, minimizando la posibilidad de complicaciones graves,
con resultados excelentes en cuanto a la pérdida de peso y resolucion de comorbilidades.
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EFECTO DE LA DIETA DIO Y DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN EL PESO CORPORALY EL PESO
DE LOS TEJIDOS EN RATAS SPRAGUE-DAWLEY

N. Mestres Petit 1, J. Rossell 2, E. Pardina 2, M. Gonzélez Duaigiies 1 E. Cuello Guzman 1, J. Carmona 2, J.J.

Olsina Kissler?, J. Peinado Onsurbe 2, J.A. Baena Fustegueras 1

1 Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida; 2 Universitat de Barcelona, Barcelona.

OBJETIVOS
Analizar el efecto sobre el peso corporal tanto de la dieta (se compara dieta estandar vs dieta rica en grasas,
DIO) como de la cirugia bariatrica (CB).

MATERIAL Y METODOS

Se han utilizado ratas de tipo Sprague-Dawley que se han distribuido en 14 grupos compuestos por 7 ratas. Se
dividen los 14 grupos en 7 grupos control (dieta estandar) y 7 grupos con dieta DIO.

Posteriormente, se procede al sacrificio de un grupo control y un grupo DIO de forma periédica durante los 3
primeros meses. Restando al finalizar 2 grupos del tipo control y 3 del grupo DIO. Dichos grupos se someten a
la semana 8 de estudio a cirugia bariatrica mediante gastrectomia tubular (siguiendo el protocolo quirtrgico
realizado en humanos). Después de la CB los grupos controles se mantienen con dieta estindar, mientras que los
grupos DIO: 2 se mantienen con dieta DIO y uno se convierte a dieta estindar. Se sacrifican a la semana 2 y 4
post-operatorias. Tras cada sacrificio se extraen los tejidos, se pesan y se congelan con nitrégeno liquido.

Se utiliza el analisis de varianzas ANOVA para comparar los pesos corporales y de los tejidos entre los diferentes
grupos control o DIO (sacrificados en diferentes tiempos) y posteriormente entre los grupos control y DIO
(sacrificados al mismo tiempo).

RESULTADOS

El peso corporal en los grupos control muestran un aumento en el tiempo si bien este no significativo
estadisticamente excepto cuando se compara el grupo control de 1 semana y el de las 8 semanas. Por otro lado
el aumento de peso corporal si que es significativo en las comparativas entre los grupos DIO. También se
evidencia un aumento del peso de los tejidos con mayor presencia de tejido adiposo (tejido adiposo pardo, tejido
adiposo epididimal y tejido adiposo perirenal). Otros tejidos periféricos muestran cambios con la dieta y el
seguimiento en el tiempo: pulmones, corazén y glandulas adrenales.

En los grupos control, el efecto de la CB se observa como una disminucion significativa no solo del peso corporal
sino también en el peso tisular (rifidn, higado, tejido adiposo pardo, epididimal y perirenal).

El efecto de 1a CB en los grupos DIO que continuaron con la dieta DIO tras la cirugia muestran un aumento inicial
de peso en la semana 10 para posteriormente disminuir en la semana 12 tanto el peso corporal como el de los
tejidos (higado, bazo, tejido adiposo epididimal...). Sorprendentemente, aquellos del grupo DIO que cambiaron
la dieta  a dieta estandar tras la cirugia muestran una disminucion notoria y estadisticamente significativa
tanto del peso corporal como del peso tisular.

CONCLUSIONES

La dieta DIO causa cambios significativos no solo en el peso corporal y del tejido adiposo sino también en el de
otros 6rganos (bazo, corazon, timo).

La CB causa una disminucion directa de peso tanto corporal como tisular (observada en grupos control y en DIO
semana 12) pero la disminucion més representativa se halla en el grupo que tras la CB modifica la dieta a dieta
estandar.
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VALORACION DEL ESTILO DE VIDA ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN NUESTRO
MEDIO

M.D.L.A. Mayo Ossorio, J.M. Pacheco Garcia, A. Bengoeche Trujillo, M. Fornell Ariza, I. Mateo Gavira, D. Medina,
F.J. Vilchez Lopez, C. Pefia Barturen, J. Varela Recio, M. Aguilar Diosdado.

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

OBJETIVOS
Determinar los hébitos y el estilo de vida de los obesos moérbidos antes y después de la cirugia bariatrica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal de dos grupos de pacientes con obesidad moérbida atendidos en el Programa de Cirugia
Bariatrica del Hospital Universitario Puerta del Mar de Cadiz : un grupo antes y el otro después de la cirugia
bariatrica. Se recogieron datos clinicos y analiticos de los pacientes: caracteristicas sociodemograficas y de estilo
de vida, Bulit-R Questionnaire (Bulimia), BIS (impulsividad), BQ1 (imagen corporal), BAI (ansiedad), BECK
(depresion) y calidad de vida a través de cuestionario SF12, independientemente del tipo de cirugia bariatrica
realizada, antes de la cirugia y a los 12 meses de la cirugia bariatrica.

RESULTADOS

Se estudiaron 111 obesos moérbidos antes de la cirugia (31.5% hombres, 68.5% mujeres) y 87 obesos moérbidos
después de la cirugia (29.9% hombres y 70.1% mujeres). Antes de la cirugia, el peso medio fue de 133.4 (S.D.
24.4) e IMC 48.6 (D.D. 7.0),y postquirtrgico 94.9 (D.D. 19.8) e IMC 34.5 (D.D. 6.5). En ambos grupos predomina
la educacion primaria y secundaria inferior (25.8% del total); la mayor proporcion de sujetos con un mayor nivel
de educacion estuvo en el grupo postoperatorio (3.6% vs 13%). Solo el 25% trabajaba activamente antes de la
cirugia, y aument6 al 36,5% en el grupo postoperatorio. Se observaron diferencias significativas entre los dos
grupos en relaciéon con los habitos y el estilo de vida como consumo de tabaco (21.1vs 7.1%), consumo de alcohol
(21.1vs 17.4%), ejercicio fisico (55 vs 82.6%), horas de ejercicio fisico (4.75 horas) / semana vs 5.9) y aumentar en
comidas por dia de 3 a 5. El apoyo familiar es mayor para el grupo postoperatorio (90 frente a 83.8%),
excluyendo las diferencias en los servicios de apoyo profesional (14%).

CONCLUSIONES

Se observaron diferencias significativas en los habitos y el estilo de vida de los pacientes antes y después de la
cirugia bariatrica; factores que podrian contribuir a la atencidn, el pronoéstico y la evolucion de los pacientes. El
apoyo social y familiar es mayor para los pacientes postquirargicos.
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CIRUGIA DE REVISION: EXPERIENCIA Y RESULTADOS
O. Ferro, P.Arago, J. Belenguer, S. Carceller.
Hospital de Manises, Manises.

OBJETIVOS
Analisis descriptivo de las indicaciones, técnicas, resultado y complicaciones de cirugias de revision realizadas
en la Unidad de Cirugia Bariatrica.

MATERIAL Y METODOS

Se han seleccionado los pacientes intervenidos entre enero del 2014 y noviembre del 2017 con diagnéstico de
obesidad patolégica y propuestos para cirugia de revision en el Hospital de Manises. Las variables analizadas
han sido: indicacién, técnica quirtrgica, complicaciones, exitus, Indice de masa corporal (IMC), porcentaje de
indice de masa corporal perdido (%IMCP) y porcentaje esperado de indice de masa corporal perdido (%EIMCP)
al 1; 3; 6; 12; y 24 meses. Los datos se obtuvieron de la base de datos de cirugia bariatrica y el analisis fue
retrospectivo.

RESULTADOS

Entre enero 2011y diciembre 2017 se han realizado 638 intervenciones de cirugia bariatrica de los cuales 41
han sido cirugias de revision realizadas entre enero 2014 y noviembre del 2017, lo que supone un 6% de la
actividad. La edad media fue de 46,2 + 10 afios, con una distribucién por sexos de H:M 12:29. El IMC inicial
medio fue de 38,6

+ 8,6 kg/m2, la estancia media fue de 5 + 5 dias.

El abordaje de eleccion fue laparoscopico, completando el procedimiento por esta via en 36 (87%) de los casos.
Las técnicas bariatricas iniciales fueron el bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux (BPGL) 14 (33,7%), la
gastrectomia tubular (GT) 25 (60%) y otras 2 (4%). En cuanto a las técnicas de revision fueron: alargamiento
asa comun 9 (21%), repouching 5 (12%), conversiéon a BPGL desde GT 18 (43%), conversién a minigastric bypass
(MGB) desde GT 5 (12%), retubulizaciéon desde GT 2 (5%)y otras 2 (5%). El motivo de revision fue pérdida
insuficiente de peso 20 (48%), reganancia peso 4 (10%), ERGE 7 (17%) Estenosis 4 (10%), fistula gastroyeyunal 1
(2,4%), estenosis

funcional 4 (10%) y diarrea 1 (2,4%).

El seguimiento fue de entre 6 a 24 meses. E1 IMC, el $IMCP y del %EIMCP al afio fue de 34 + 6 kg/m?; 32 +
9,7 % y 65,4 + 18%. Si prestamos atencion a estos indicadores en aquellas cirugias en las que el motivo de
conversion fue la pérdida insuficiente el IMC preoperatorio fue de 42 + 5 kg/m2, el IMC, el %$IMCP y del
%EIMCP al ano fueron respectivamente 36 + 6 kg/m2; 30 £ 10 % y 60 + 20%. (Grafico 1)

En cuanto a las complicaciones en el periodo postoperatorio y durante el seguimiento se produjeron: tlcera de
boca anastomotica en dos pacientes manejadas de forma conservadora, una refistulizacién gastroyeyunal que
requirid reintervencidn, sindrome dumping, eventracion y un sindrome neuroglucopénico.

CONCLUSIONES

La cirugia de revision parece 1til especialmente en los pacientes en los que no se ha alcanzado el peso objetivo,
asi como los que padecen una ERGE después de una GT. No es desdefiable la apariciéon de complicaciones por
lo que es fundamental la seleccion de los pacientes que se beneficiaran de la cirugia.
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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE BPD, BPG Y SADI-S %PTP, %EPP Y %EIMCP SEGUN
ESTANDARES DE CALIDAD Y EVOLUCION DE COMORBILIDADES HASTA 5 ANOS DE
SEGUIMIENTO.

R. Méndez Roca 1, A.J. Torres Garcia 2, A. Sanchez Pernaute 2, L.M. Zulbaran Gamarra 3.

1 Clinica del Bosque, Costa Atlantica; 2 Hospital Clinico San Carlos, Madrid; 3 Clinica General del Caribe,
Costa Atlantica.

OBJETIVO
Comparar BPD, BPG y SADIS segtn los estandares de calidad en el %PTP, %EPP y %$EIMCP y evoluci6on de las
comorbilidades hasta 5 afios de seguimiento.

METODOS

Estudio retrospectivo de pacientes con Obesidad y Diabetes que fueron intervenidos en el Hospital Clinico San
Carlos de Madrid. Desde el afio 2000 al 2009. El %PTP se expresa en negativo y varia segtin el IMC; %EPP para
el primer afio >55%; para el segundo afio >75% para el quinto afo >65%. El %EIMCP sera exitoso cuando sea
>65%; bueno entre 65% y 50% y fracaso cuando sea < 50%.

RESULTADOS

Se seleccionaron 9o pacientes con obesidad y diabetes; 32 pacientes BPD, a 30 BPG y a 28 SADIS. %PTP para el
IMC 35 A 40 sera aceptable entre -29 y -38 hasta -14y -19 : El BPD estuvo por debajo del estandar en el segundo
y tercer afio. EL %PTP IMC 40 a 50 sera aceptable entre -38 y -50 hasta -19 a -25; El %PTP con IMC 50 a 60
sera aceptable entre -50 a -58 hasta -25 a -29. Y para el %PTP 60 a 70. seran aceptables cuando sus valores
se den

-58 a -64 hasta -29 a -38. Los resultados mostraron que en mas del 99% todos los pacientes se encontraron en
los rangos de aceptabilidad desde el primer afio hasta el quinto afo.

El %EPP primer afo >55%:BPD 76,2%, BPG 90,5%, SADIS 83,3% p= 0,462. Segundo afio con %EPP >75%: BPD
33,3%; BPG 52,6% SADIS 69,2%i, con un p = 0,049. Para el quinto afio con %EPP >65%: BPD 50% BPG 30%
SADIS 100% con p =0,061.

En %EIMCP: Excelente con >65%: primer aho un p = 0,462; segundo afio un p = 0,504; tercer afio un p = 0,524;
cuarto afio un p = 0,105y el quinto afio un p = 0,096 al comparar las técnicas quirdrgicas; La remision de la
DM2 fue en promedio en el primer afio del 75,86% y a los 5 afios del 66%: con p = 1,000 al comparar entre si el
BPD, BPG Y SADIS. En cuanto a la evolucion de las comorbilidades, no hubo cambios en retinopatia, nefropatia
y ERGE; El antes y después de Hipertension Arterial con p = 0,031, p =0,016 y p= 0,016 Para el BPD, BPG Y
SADI-S respectivamente. También en la Dislipidemia y SAOS hubo cambios estadisticamente significativos con
p = 0,000. Hubo 19 casos (21,1%) con complicaciones pos quirargicas, y dos (2,2%) muertes.

CONCLUSIONES

Al evaluar los resultados segiin estandares de calidad en el %PTP, méas del 90% de sus resultados fueron aceptables.
%EPP y %EIMCP solo el SADIS, mantiene un 100% al cuarto y quinto afio. todas las técnicas mostraron
proporciones similares en la remisién de la DM2, y remisiéon de las principales comorbilidades. Se debe
continuar profundizando en la forma de estandarizar y expresar mejor los resultados de la cirugia Bariatrica.
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EFIBAR: EJERCICIO FISICO TRAS CIRUGIA BARIATRICA ENSAYO CONTROLADO ALEATORIZADO

M. Ferrer-Marquez 1, A. Soriano-Maldonado 2, M.J. Torrente-Sanchez 3, A. Fernandez-Alonso 1, S. Martinez-Forte 1,
C. Gémez-Navarro 4, J. Aceituno-Cubero 1, R. Reyes-Parrilla 1 M.A. Iglesias-Lopez 2 E.G. Artero 2.

1 Hospital Torrecardenas, Almeria; 2 Universidad de Almeria, Almeria; 3 Hospital Mediterraneo, Almeria; 4
Clinica Mediterraneo, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Aunque la cirugia bariatrica es el tratamiento de eleccién para la obesidad severa-moérbida, un porcentaje
importante de pacientes intervenidos no alcanzan el peso deseado, o vuelven a ganarlo durante el seguimiento,
con el consiguiente riesgo de enfermedad cardiovascular. Existe controversia sobre si realizar ejercicio fisico
tras cirugia bariatrica conlleva una mayor pérdida de peso respecto a no hacerlo. Esta comunicacién pretende
presentar el estudio controlado aleatorizado EFIBAR (Ejercicio Fisico tras cirugia BARiatrica), estudio
multidisciplinar que comienza en el mes de octubre de 2017 y cuyo objetivo serd determinar el efecto de un
programa de ejercicio aerdbico y de fuerza muscular de 16 semanas sobre la pérdida de peso (efecto principal),
composicion corporal, riesgo cardio-metabolico, condicion fisica, calidad de suefio, funcién reproductiva y
calidad de vida (efectos secundarios) en pacientes con obesidad severa/moérbida sometidos a cirugia bariatrica.

METODOLOGIA

Se realizara un ensayo controlado aleatorizado en el que un total de 80 participantes seran asignados de forma
aleatoria a un grupo que realizara ejercicio fisico supervisado (3 sesiones de 60 minutos a la semana) durante
16 semanas o a un grupo de cuidados habituales tras la cirugia bariatrica.

El reclutamiento de las participantes se realizara a través de la Unidad de Cirugia Bariatrica del Hospital
Torrecardenas y el Hospital Mediterraneo.

Se llevara a cabo una evaluacion exhaustiva que incluira peso, composicion corporal, exceso de piel, presion
arterial, perfil lipidico y glucémico, resistencia insulinica, una seleccién de adipoquinas y mioquinas, asi como
marcadores de inflamacién crénica y funciones hepatica y renal. Se evaluara la capacidad aerdbica y la fuerza
muscular, asi como la actividad fisica de forma objetiva mediante acelerometria. Mediante pruebas
ecocardiograficas se estudiara el efecto sobre la estructura y funcion del corazon. Se evaluara la calidad de vida
relacionada con la salud y los sintomas de depresién. Los datos seran recogidos en la semana previa a la cirugia
(pre-test), tras las 16 semanas de ejercicio (post-test) y a los 12 meses de la cirugia (re-test).

CONCLUSION Y APLICACION PRACTICA

Algunos estudios observacionales han destacado el efecto positivo del ejercicio fisico en estos pacientes, pero
son necesarios estudios de intervenciéon de mayor rigor metodolégico que puedan confirmar esos beneficios y
establecer posibles mecanismos de accién. Teniendo en cuenta las cifras poblacionales que alcanzaran la obesidad
severa y morbida en unos pocos afios, los resultados de este estudio pueden ser de gran relevancia y aplicacién
para el sistema sanitario y econdmico de nuestro pais.
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COMPROBACION CON AZUL DE METILENO Y VERDE DE INDOCIANINA ORAL PARA LA
DETECCION DE MICROFUGA EN ANASTOMOSIS GASTROYEYUNAL EN BYPASS GASTRICO

M. Adell Trapé 1, R. Vilallonga Puy 1, O. Gonzalez Lopez 1, J.M. Garcia Pérez 2, E. Caubet Busquet 1, J.M.
Balibrea Del Castillo!, G.P. Protti Ruiz?, J.M. Fort Lopez-Barajas !, M. Armengol Carrascol.

1 Hospital Universitari Vall d”Hebrén, Barcelona; 2 Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

OBJETIVOS
La fuga anastomotica es una complicacion grave en el bypass gastrico en Y de Roux (BPG) debido a que se asocia

a un incremento de la morbilidad, la mortalidad y prolonga la estancia hospitalaria.l™3 La tasa de fuga

anastomética del BPG esta entorno al 1.14%4. El objetivo de este caso clinico es mostrar la utilidad de un nuevo
test anadido al test convencional para detectar fuga anastomética después de BPG.

CASO CLINICO

Varén de 58 afios que presenta obesidad mérbida tipo II metabélica (peso 106 kg, talla 170 em, IMC 36.7 kg/m>)
con HTA, DLP, DM tipo II, IRC, FAy polineuropatia diabética como comorbilidades principales.

Se realiza intervencién quirtrgica programada de BPG robdtico. Se realiza la anastomosis gastroyeyunal
termino- lateral manual con sutura reabsorbible trenzada y refuerzo de ambas caras con monofilamento
irreabsorbible. Resto segtn técnica convencional.

Se realiza comprobacion triple de la anastomosis mediante azul de metileno (AM) y verde de indocianina (VIC)
en un primer tiempo por via oral y, posteriormente, por via endovenosa de VIC. Se diluye en 200 mL de suero
fisiol6gico, media ampolla de AM y media ampolla de VIC. Se coloca una gasa limpia en contacto con la linea
de grapado de la anastomosis y se inyecta la preparaciéon a maxima presion a través de la sonda Foucher. A
continuacion, se observa como la mucosa gastrica e intestinal se tifie de VIC por transparencia. Se observa una
zona adyacente a la anastomosis teflida de forma mas intensa que las 4reas circundantes. Al retirar la gasa limpia
de la zona de la anastomosis, ésta presenta una mancha de AM que coincide con la mancha de fluorescencia. Se
confirma la presencia de una microfuga en borde izquierdo de la anastomosis gastroyeyunal que se refuerza con
un punto de sutura reabsorbible. Se realiza nueva comprobacion objetivando ausencia de fugas. Finalmente, se
instila VIC endovenoso para test de perfusiéon de ambas anastomosis. El paciente realiza postoperatorio sin
incidencias y es dado de alta al tercer dia postoperatorio.

DISCUSION

La comprobacién de las anastomosis debe realizarse sisteméticamente. Existen diferentes principios como el
AM, el test de aire con inmersion al agua y,menos conocido, el test de VIC oral, combinado en nuestro caso con
AM. El VIC presenta dificultad para medir y cuantificar su utilidad por falta de ciAmaras que midan
especificamente la luminosidad. Sin embargo, la extravasacion de fluorescencia podria ser de utilidad. Con este
principio, hemosiniciado un estudio prospectivo observacional de este test combinado con AM. Presentamos el
caso positivo, confirmado con al azul acompanante. Sin embargo, en otros casos, debido a la salida de
fluorescencia por pequenas arteriolas o venitas del reservorio gastrico, podria dar una imagen de fuga que no se
clarifica con el azul (falso positivo).

CONCLUSIONES

Realizar el “doble test” mediante AM y VIC transoral podria ser de utilidad. El VIC ofrece la imagen de fuga pero
puede dar falsos positivos con ausencia de salida de AM. Se requiere la inclusiéon de mas casos para analizar la
utilidad del método combinado para el test.
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PSEUDOACALASIA TEMPRANA TRAS SLEEVE GASTRICO

Vieiro Medina, Maria Victoria 1; Gomez Rodriguez, Maria Pilar 1 Rodriguez Cuellar, Elias L. Orive Aroz, Borja
1. Martinez Caballero, Javier 1; Diaz Pérez, David 1; Solis Huerta, Felipe 2. De La Cruz Vigo, Felipe 3.

1 Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; 2 Hospital Dr. Victor Rios Ruiz, Los Angeles; 3 Hospital
Universitario 12 de Octubre - Universidad Complutense de Madrid, Madrid.

INTRODUCCION

La acalasia se engloba dentro de los trastornos de la motilidad esofagica, donde existe una relajacién incompleta
o nula del esfinter esofagico inferior (EEI), acompanada o no de ausencia de motilidad esofagica. En su forma
primaria, es una enfermedad neurodegenerativa que conlleva a un dafio en las neuronas vagales inhibitorias a
nivel de EEI. En la forma secundaria o pseudoacalasia, se han descrito multiples causas, neoplasicas
principalmente. En los Gltimos afos, se ha visto cuadros de disfagia en pacientes tras cirugia bariatrica, las
caracteristicas radiograficas y/o clinicas son muy similares a una acalasia, aunque sin una clara disfuncién del
esfinter esofagico inferior. Se ha propuesto como causa potencial, que la zona de alta presiéon creada por el
procedimiento de derivacion o gastrectomia es suficiente para imitar otras causas de pseudpacalasia, con un
patréon de manométrica similar.

CASO CLINICO

Varén de 41 anos intervenido de obesidad moérbida (IMC: 50.65) mediante realizacion de gastrectomia vertical
(GV). Asintomatico desde el punto de vista digestivo con gastroscopia normal previo a la intervencion. Acude a
urgencias 2 meses después de la cirugia por cuadro de disfagia progresiva hasta llegar a liquidos, con sensacion
de dolor retroesternal durante la ingesta e imposibilidad de vomitar. Durante su ingreso se realizan multiples
pruebas diagnosticas (TC, TEGD, Endoscopia, gammagrafia para el estudio del vaciamiento gastrico) siendo
todas normales, descartando causa mecéanica, fistula, estenosis o torsiéon de la plastia (figura 1,2,3). Tras la
realizacion de una manometria con impedanciometria (figura 4) se evidencia un trastorno en la relajacion del
EEI con tono de reposo en el limite superior (15,5 mmHg) con cuerpo esofagico de morfologia y comportamiento
dinamico normal. El paciente respondié de forma rapida a nitratos por via sublingual (Dinitrato de Isosorbide),
siendo dado de alta a los 5 dias de iniciado del tratamiento, tras comprobacion de adecuada ingesta.

DISCUSION

Es conocido que la compresion extrinseca del eséfago distal puede causar anomalias peristalticas que pueden
evolucionar a pseudoacalasia, como es el caso de pacientes tras funduplicatura de Nissen o colocacién de una
banda géstrica. Sin embargo, la presentacidn tras cirugia bariatrica es un tema emergente. Estos pacientes por
lo general no presentan obstruccién mecanica sino funcional de la unién gastroesofagica, la resistencia al flujo
del bolo se puede explicar tanto por un gradientes anormal de presiones con peristalsis disminuida asi como
por una una zona de alta presion distal creada por la propia cirugia (a nivel de la gastroyeyunostomia,
gastroplastia o una GV muy estrecha). Aunque el inicio de los sintomas y el diagndstico suelen ser afnos
posteriores a la cirugia, en nuestro paciente se presenté de forma muy precoz. Dado que no disponiamos
manometria previa, no queda claro si el paciente presentaba dismotilidad esofigica asintomatica preoperatoria.
El reconocimiento de esta posible complicaciéon es importante porque la terapia mas efectiva para estos
pacientes debe estar dirigida a la anormalidad funcional creada por la cirugia bariatrica y no por la terapia
convencional, como la miotomia. Por tal motivo, si nuestro paciente presentara nuevo empeoramiento se
plantearia conversion a bypass gastrico.
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FISTULA CARDIOGASTRICA COMO COMPLICACION FATAL DE CIRUGIA POR BANDA GASTRICA
M. Lapeiia, M.C. Fernandez, R. Marti, R. Alfonso, N. Cassinello, J. Ortega.
Hospital Clinico Universitario, Valencia.

RESUMEN

La fistula cardiogéstrica es una complicacion excepcional de la cirugia esofagogastrica. Presentamos el caso de
un paciente al que se le realiz retirada laparoscopica de una banda gastrica por intrusion, y acude a urgencias
dos meses tras la intervencién por hematemesis.

CASO CLINICO

Varén de 44 anos intervenido de hernia cervical con rizdlisis en 2014 con consumo habitual de dexketoprofeno
y metamizol, y en 2008 por obesidad y hernia de hiato en otro centro realizando correccion de la hernia y
colocacién de banda gastrica. Fumador de 15 cigarrillos/dia.

Remitido a nuestras consultas por melenas y astenia con gastroscopia que evidenciaba una tlcera gastrica
Forrest IIb en cara posterior con intrusion de la banda en un extremo.

Se complet6 estudio con un transito eséfago-géastrico-duodenal (TEGD) y un TC abdomino-pélvico que
mostraban banda infradiafragmaética con bolsa gastrica por encima de ella herniada. Evidenciaban recidiva de
hernia de hiato. Ante paciente normopeso (IMC 26.67) con complicacion por banda géstrica se decide
intervencion para retirada. En enero de 2017 se interviene evidenciando una intensa reaccién inflamatoria a
nivel del hiato. La banda se encuentra adherida al diafragma, con fibrosis extensa de la zona asi como del tejido
géstrico alrededor de la banda. Se realiza retirada, sin acceder al hiato, quedando un defecto de 2 cm en pared
géstrica que se tutoriza con sonda Foley de latex dado que el tejido no permite sutura primaria. Mediante
endoscopia intraoperatoria se comprueba el cierre del orificio por la sonda Foley y se coloca sonda de doble
luz “Stayput” para alimentacion enteral. Se deja drenaje Marti-Palanca ambiental. El 13° dia se inicia dieta
liquida con buena tolerancia. Durante el primer mes postoperatorio se realiza seguimiento estricto en
consultas con buena evolucién retiraindose sonda Foley y Marti- Palanca.

En marzo, acude a urgencias por hematemesis franca. Analitica a su llegada: hemoglobina de 11.4 gr/dL,
hematocrito 35% y 12300 leucocitos. Radiografia de abdomen y térax sin hallazgos. Estable
hemodinamicamente, queda en observacion. 4 horas después, nuevo episodio de hematemesis con Hb 9, Hc
28%, tension arterial 94/66 mmHg  y frecuencia cardiaca de 130 Ipm. Se realiza gastroscopia urgente en
quir6fano. Se objetiva a 45 cm de arcada dentaria en cara posterior vaso visible pulsatil colocandose clips y
realizando esclerosis con adrenalina cediendo el sangrado. Sin embargo, se produce parada cardiaca
irreversible con maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada.

La autopsia muestra a nivel de fundus gastrico tlcera mucosa penetrante que alcanza y perfora miocardio. A
este nivel se hayan los clips de hemostasia endoscopica. Adyacente intensa fibrosis con interposicion de material
sintético.

CONCLUSIONES

La fistula cardiogéstrica es una complicacion rara y con elevada mortalidad. La mayoria de casos se relacionan
con cirugias previas en el hiato, cardiacas o con uso de proétesis. Es importante sospechar esta complicacion en
pacientes intervenidos que presenten hematemesis franca y rapida inestabilizacion hemodindmica. Se produce
una hemorragia cataclismica que s6lo puede solucionarse con un alto indice de sospecha, con pruebas de imagen
especificas y una rapida actuacion ante una situacion, frecuentemente, con desenlace fatal.
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CIRUGIA DE REVISION TRAS EL FRACASO DE TECNICAS ENDOSCOPICAS
M. Ferrer-Marquez, M.J. Solvas-Salmeron, M.J. Torrente-Sanchez, F. Rubio-Gil, A. Martinez-Amo, M. Ferrer-Ayza.
Hospital Mediterraneo, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Durante los tltimos anos, las técnicas endoscopicas estan intentando ocupar un espacio entre las quirtargicas
en el tratamiento de la obesidad moérbida, basindose en ser técnicas menos invasivas, reversibles y
econdémicamente menos costosas. El objetivo de este trabajo es valorar los resultados de pacientes tratados
previamente con técnicas endoscopicas, que han fracasado en la pérdida ponderal y que son candidatos a
tratamiento quirargico bariatrico.

METODOS

Estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva en el que se incluyen pacientes intervenidos de cirugia
bariatrica que previamente habian sido tratados mediante técnicas endoscdpicas (balon intragastrico, APOLLO,
POSE) desde enero de 2011 hasta febrero 2017. Las técnicas quirargicas utilizadas han sido la gastrectomia vertical
laparoscopica (GVL) y el minigastric bypass (MGB). Los pacientes han sido valorados previamente por un
equipo multidisciplinar (endocrinos, nutricionistas, psicélogos y cirujanos).

RESULTADOS
Entre el total de pacientes obesos intervenidos (235), veintiin pacientes (61,5% mujeres) previamente habian
intentado reducir peso mediante técnicas endoscépicas. Dieciséis de ellos con balén intragéstrico, dos POSEs y

tres APOLLOs. E1 IMC previo a la cirugia fue de 45,3 Kg/m? Entre las cirugia realizadas presentamos 12 GVLy
9 MGB. No se han presentado complicaciones intraoperatorias. La estancia hospitalaria media fue de 2 dias. No
se han presentado complicaciones postoperatorias en ninguno de los pacientes. Tras 12 meses de seguimiento,
el % de exceso de IMC perdido ha sido de 73%.

CONCLUSIONES

La realizacién de cirugia bariatrica tras el fracaso de una técnica endoscépica, no supone una gran variacion
sobre la técnica estindar, presentando buenos resultados. Se recomienda, en cualquier caso, una técnica
cuidadosa y minuciosa ya que, al igual que ocurre con la cirugia de revision, el porcentaje de complicaciones
podria aumentar en dichos pacientes. La mayoria de autores recomienda, tras el fracaso de estas técnicas, la
realizacion de técnicas quirtirgicas mixtas para evitar un nuevo fracaso del paciente.
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INFECCION RESPIRATORIA E INFARTO ESPLENICO COMO MANIFESTACION CLINICA DE
UNA FUGA TARDIA EN UNA GASTRECTOMIA VERTICAL

M. Medina Garcia, S. Alonso Gémez, D. Acin Gandara, E. Ruiz Ucar, B. Martinez Torres, M. Iturbe Gonzalez, F.
Pereira Pérez.

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada.

OBJETIVOS

La gastrectomia vertical es probablemente la técnica més utilizada en la actualidad para el tratamiento de la
obesidad moérbida. Su aparente sencillez puede esconder el riesgo de complicaciones quirdrgicas graves, en
algunos casos dificiles de diagnosticar o resolver.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de un paciente de 35 afios diagnosticada de Ob. Mérbida con un IMC de 44 kg/m? al que
se le habia realizado una gastrectomia vertical sin complicaciones relevantes salvo el sangrado intraoperatorio
de un vaso corto proximo al polo esplénico, que fue controlado sin dificultad. El postoperatorio inmediato y la
revision del primer mes habian sido completamente normales.

RESULTADOS

La paciente acudi6 a Urgencias en el 40° DPO por tos, fiebre y astenia de una semana de evolucion, sin clinica
digestiva ni dolor abdominal. En la analitica s6lo destacaba una PCR 8.1 mg/dL, y una act. de Prot. de 54%. La
Rx térax era normal, aunque presenta rinorrea y secreciones verdosas. Ingres6 en M. Interna por sindrome
febril de probable origen respiratorio como “infeccién no consolidante” siendo tratada con antibioterapia y dada
de alta a los diez dias por aparente resolucion.

Cinco dias después (55 DPO) regresa a Urgencias por persistencia de la fiebre refiriendo ademas dificultad para
la tolerancia oral. Se realiz6 esta vez un TAC abdominal aprecidndose una coleccion liquida en HD y una imagen
sugestiva de infarto esplénico sobreinfectado, sin extravasacion del contraste oral. Descartada la posibilidad de
drenaje percutaneo se plante6 ingreso y tratamiento conservador. Tras una semana de antibioterapia y con
aceptable tolerancia oral volvié a presentar fiebre de hasta 39°. Se repitié el TAC apreciandose una extensa
abscesificacion del infarto esplénico con abundante gas, y derrame pleural asociado.

Se decidi6 intervencion quirtrgica urgente para realizar esplenectomia, exploracion y drenaje de las colecciones,
confirmandose la existencia de una fuga de la linea de sutura géstrica. En la misma intervencioén se colocé una
protesis endoluminal parcialmente recubierta con buen resultado.

CONCLUSIONES

El postoperatorio de cualquier procedimiento bariatrico debe ser considerado de una forma global, pensando
en la posibilidad de una complicacién quirdrgica aunque la sintomatologia no la haga sospechar, e intentando
descartar siempre la existencia de una fuga.

La clinica puede ser muy florida en los primeros dias o cursar de una forma silente dando lugar a diagnoésticos
incorrectos o tardios.

El TAC abdominal es la prueba més rentable y deberia realizarse siempre que exista una duda

razonable. La protesis endoluminal parece la opcion terapéutica mas recomendable en estos casos.
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PERITONITIS TERCIARIA POR ACHROMOBACTER XYLOSOXIDANS TRAS LA INCLUSION DE
UNA BANDA GASTRICA AJUSTABLE

Martinez Caballero, J. 1; Orive Aroz, B. 1; Vieiro Medina, M.V. 1; Shirai, K. 1; Diaz Pérez, D. 1; Gomez Rodriguez,
p.1 Rodriguez Cuéllar, E. 1. Ferrero Herrero, E. 1; De La Cruz Vigo, F. 2,

1 Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; 2 Hospital Universitario 12 de Octubre - Universidad
Complutense de Madrid, Madrid.

OBJETIVO

Presentar la asociacion de A. Xylosoxidans con una peritonitis terciaria tras la retirada de una banda gastrica
ajustable (BGA) a consecuencia de la sobreutilizacion de antibiéticos de amplio espectro en el tratamiento de la
inclusién de la BGA.

MATERIAL Y METODO
Paciente de 277 ahos, médico de profesion y alérgica a sulfamidas, con una BGA desde febrero de 2008 por obesidad

tipo IIT (IMC 42 kg/m2) con un IMC actual de 26.7 kg/m?.

Tras un traumatismo, presenta un hematoma alrededor del reservorio en abril de 2016 que precisa recolocacion
quirargica recibiendo tratamiento con amoxicilina-clavulanico 875/125mg cada 8h 77 dias. En Junio de 2016 se
exterioriza el reservorio a piel siendo retirado pero manteniendo la BGA. Tras 48 horas, presenta fiebre de 38.5°
y clinica bacteriémica, se realiza una TC donde se describe una reaccién peritoneal en el punto de acceso del
catéter y moderada cantidad de liquido libre por lo que se inicia tratamiento con ertapenem 1g/8h 77 dias. Los
hemocultivos fueron negativos.

Tras 15 dias acude presenta dolor abdominal difuso sin peritonismo, fiebre de 39°, 17000 leucocitos/ml, PCR 7
mg/dl y procalcitonina normal. Los hemocultivos son estériles. En la TC se observa una pequena coleccién
pericatéter. Ante los datos de sepsis secundaria a material protésico se decide realizar una laparoscopia
exploradora donde se observa una importante peritonitis del espacio supramesocoélico con intensa reaccion
inflamatoria y multiples colecciones purulentas. Se retira la banda gastrica y se envian muestras para cultivo.

RESULTADO

En el postoperatrio, a pesar de haber retirado la BGA, los drenajes son de aspecto turbio, y persiste la leucocitosis
conreactantesdefaseagudamuy elevados porlo que se solicitaun cultivodel drenaje dondese aisla Achromobacter
Xylosoxidans resistente a piperacilina/tazobactam, ceftazidima, cefepime, aztreonam, imipenem, meropenem,
aminoglucdsidos, amikacina y sensible a ciprofloxacino y colistina. Se inicia tratamiento con una dosis tnica de
amikacina 100 mg, tigeciclina con dosis de carga de 100 mg y 50 mg cada 12h junto con ciprofloxacino via oral.
Al 3er dia la paciente presenta mejoria clinica y analitica, se desescala la antibioticoterapia permaneciendo
afebril hasta el alta

CONCLUSION

¢ El tratamiento de la inclusion de la BGA es quiridrgico, retirando el reservorio y la BGA.

* A. xylososydans es un patégeno oportunista, seleccionado por la presién antibiética y productor de
carbapenemasas que se asocia a: inmunosupresion, infeccion por catéter (hemodialisis),
endocarditis, meningitis, neumonias y puede ocasionar brotes intrahospitalarios.

* La peritonitis terciaria se define como la persistencia de peritonitis tras 48 horas del tratamiento
adecuado de la peritonitis secundaria asociandose generalmente microorganismos nosocomiales
poco patdgenos. No se han encontrado casos publicados de infeccion de una BGA por A.
Xylosoxidans.
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COMPLICACIONES EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA BARIATRICA A LO LARGO DE TODA UNA SERIE
M. Ferrer-Marquez, M.J. Solvas-Salmeron, E. Vidafia-Marquez, R. Belda-Lozano, A. Reina-Duarte.
Hospital Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica requiere entrenamiento y habilidad en técnicas de laparoscopia avanzada. Posiblemente la
parte técnica que mas destreza precisa es la realizacién de anastomosis y suturas intracorporeas, sin embargo,
desde el primer gesto, estos pacientes precisan de un cuidado especial en todos y cada uno de ellos, ya que sus
complicaciones pueden poner el peligro su vida con facilidad. Presentamos a continuaciéon nuestro registro de
complicaciones desde que la unidad comenz6 a realizar cirugia bariatrica laparoscopica.

METODOS

Estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva en el que se incluyen pacientes intervenidos por la
Unidad de Cirugia Baritrica del hospital Torrecirdenas de Almeria. Los pacientes han sido valorados
previamente por un equipo multidisciplinar (endocrinos, nutricionistas, psicélogos y cirujanos) y, tras comité
bariatrico, han sido baremados hasta su intervencién. Las técnicas realizadas por nuestro servicio han sido:
gastrectomia vertical laparoscopica, bypass gastrico y minigastric bypass. La eleccién de la técnica la decide el
cirujano bariatrico en funcién de las caracteristicas del paciente (IMC, patologia asociada...).

RESULTADOS
Desde 2011 hasta octubre de 2017 se han intervenido un total de 235 pacientes (67,8% mujeres). La edad media

de la muestra ha sido de 41,9 afios. El peso medio y el IMC fueron respectivamente de 133,7 kg y 46,9 kg/m?2. Se
han realizado 136 gastrectomia verticales, 64 bypasses gastricos y 35 minigastric. Se han presentado un total de
10 complicaciones postoperatorias. Entre las gastrectomias verticales, tres fistulas en el tercio proximal, asi
como un sangrado y una estenosis completa que requirieron intervencion (todas dentro de las primeras 50
pacientes, cuando la endocortadora utilizada no tenia tres lineas de grapas). Entre los bypasses, se ha
reintervenido una paciente por obstruccién secundaria a angulacion del asa en el postoperatorio inmediato, asi
como otra por hernia interna (Petersen) fuga y fistula gastrogastrica (ambas provocadas por la presiéon proximal
ala obstruccidén). Entre los minigastric, una paciente reingreso por tlcera de boca anastomoética junto con reflujo
biliar que actualmente esté en tratamiento médico. Un paciente intervenido presentd perforacion accidental de
colon en la entrada del trocar 6ptico que requirié reintervenciéon y ostomia. Todas las complicaciones se han
solucionado (siete de ellas tras reintervencion), sin presentar éxitus en la serie.

CONCLUSIONES

Las complicaciones tras cirugia bariatrica pueden ser muy serias y comprometer la vida del paciente. Es
importante registrarlas, conocerlas y saber diagnosticarlas de forma temprana para actuar y solucionarlas lo
antes posible. La curva de aprendizaje de una unidad suele presentar el mayor porcentaje de complicaciones de
la serie.
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TRATAMIENTO DE FISTULA GASTRICA RECIDIVADA TRAS GASTRECTOMIA VERTICAL

M. Pérez Gonzalez, J. Martin Ramiro, J. Vazquez Echarri, J.L. Martinez Albares, J. Bernar De Oriol, P. Diaz Peiia,
J. Gonzélez Guerreiro, I. Cervera Celdran, R. Serrano Garcia, N. Herrera Merino.

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés.

INTRODUCCION

La fistula postoperatoria es la complicacién mas frecuente de la gastrectomia vertical y estd asociada a un
aumento importante de la morbimortalidad. Su incidencia se encuentra alrededor del 2,4%, y la mayoria de
ellas aparece a nivel de la unién esofagogastrica.

El tratamiento puede variar desde los casos mas sencillos donde el tratamiento conservador es suficiente, hasta
los mas complejos en los que se hace necesaria una reintervencion, llegando a precisar una gastrectomia total
en los casos mas graves.

Recientemente se han propuesto técnicas endoscopicas como la septoplastia endoscopica y los clips Over-the-
Scope (OTSC) como alternativas seguras y eficaces para el tratamiento de las fistulas postoperatorias.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una paciente mujer de 39 afios con hipotiroidismo y ooforectomia izquierda por
teratoma como antecedentes de interés, que acude a nuestro centro tras haberse colocado una banda gastrica
laparoscopica 6 anos antes, por presentar disfagia, reflujo gastroesofagico y dolor abdominal. Se indica una
retirada de banda géstrica y gastrectomia vertical laparoscdpica, que se realiza sin incidencias. En el momento
de la intervencion, la paciente presentaba IMC 28,7 y fue clasificada como ASAII.

Al 4° dia postoperatorio la paciente presenta signos de sepsis por lo que se realiza cirugia urgente por via abierta,
evidenciandose fuga de la linea de grapas y peritonitis purulenta localizada. Se realiza sutura invaginante con
comprobacioén de estanqueidad, asi como lavado y colocacién de drenajes.

Presenta una evolucién lenta, precisando nutriciéon parenteral total y diagnosticindosele de neumonia
nosocomial en LIT como complicacion. Es finalmente dada de alta a los 45 dias de ingreso

A los 3 meses del alta, la paciente acude a Urgencias por dolor en hipocondrio izquierdo y fiebre, siendo
diagnosticada de fistula postoperatoria con cavidad asociada tras haberse realizado estudio con EGD, TAC
abdominal y gastroscopia. Se inicia tratamiento antibi6tico de amplio espectro, y se realiza una septoplastia
endoscopica colocdndose una sonda enteral de alimentacion. La paciente evoluciona favorablemente, siendo
dada de alta a los 38 dias de ingreso. A los 12 meses presenta una nueva recidiva de la fistula, tratidndose en esta
ocasién con antibioterapia intravenosa de amplio espectro y colocacion de un Padlock-Clip™ Defect Closure
Device por via endoscopica, y siendo dada de alta al 32° dia de ingreso.

CONCLUSIONES

La fistula postoperatoria refractaria tras una gastrectomia vertical es una entidad poco frecuente, pudiendo ser
grave y en ciertas ocasiones de dificil tratamiento.

La septoplastia endoscopica es una técnica recientemente descrita con resultados prometedores para el
tratamiento de esta patologia, sin embargo, la tasa de fracaso de la misma esta poco documentada en la
bibliografia.

Por otra parte, la colocacién de clips tipo OTSC parecen ser asimismo seguros y eficaces tanto en el tratamiento
primario de la fistula como para casos en los que otros tratamientos hayan fracasado.

Serfan necesarios mas estudios que nos proporcionaran una mejor descripcion de ambas técnicas para
permitirnos incluirlas en los algoritmos terapéuticos de la fistula postoperatoria.
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ESTUDIO DE LOS NIVELES DE HEPCIDINA EN LA OBESIDAD MORBIDA ASOCIADA CON
ENFERMEDAD DE HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO (NAFLD)

T. Auguet 1 F. Sabench 2, A. Berlanga 1 A. Molina 2, G. Aragones 1'S. Martinez 1, C. Aguilar 1 J.A. Porras 1, D.
Del Castillo 2, C. Richart 1.

1 Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona; 2 Hospital Universitari Sant Joan, Reus.

OBJETIVO

La enfermedad del higado graso no alcoholico (NAFLD) es la causa mas comin de enfermedad hepatica crénica
en los paises occidentales. Tanto el metabolismo del hierro como el de los lipidos parecen estar implicados en
su patogénesis. Nuestro objetivo fue evaluar la relacién entre los niveles de hepcidina, la principal proteina
reguladora del hierro, en plasma y la presencia de NAFLD en pacientes con obesidad mérbida (OM), e investigar
la asociacion entre la expresion hepatica del hierro y el metabolismo lipidico mediante estudio genético.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron técnicas enzimaticas inmunoabsorbentes para medir los niveles de hepcidina en plasma en 49
mujeres con normopeso, 23 mujeres obeses morbidas con histologia hepatica normal (NL) y 46 mujeres OM con
NAFLD. La expresion de ARNm de hepcidina, los principales genes relacionados con el metabolismo del hierro y
los principales genes del metabolismo lipidico se cuantificaron mediante qRT-PCR en biopsias hepéticas de del
grupo OM incluidos en un programa de cirugia bariétrica.

RESULTADOS

Los niveles circulantes de hepcidina fueron significativamente mayores en la OM que en las mujeres normopeso.
Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre las mujeres OM con NL y aquellas con NAFLD. El analisis
de PCR mostr6 una expresion aumentada de hepcidina, FPN1, TfR1 y TfR2 en el higado de mujeres con MO
NAFLD en comparacion con aquellas con NL. Adem4s, se encontr6 una asociacion positiva de la expresion de
ARNm de hepcidina hepética y los genes relacionados con el metabolismo del hierro con algunos genes clave
implicados en el metabolismo de los lipidos.

CONCLUSION

Estos hallazgos sugieren que los niveles circulantes de hepcidina estan asociados con la obesidad pero no con
la presencia de NAFLD. Sin embargo, la expresion hepatica de la hepcidina y los genes relacionados con el
metabolismo del hierro parecen desempefiar un papel en la regulacién de las vias metabdlicas de los lipidos en
el higado, lo que tiene implicaciones nuevas en la patogénesis de NAFLD.
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RESULTADOS A LARGO PLAZO TRAS GASTRECTOMIA VERTICAL. INFLUENCIA EN LA
APARICION DE ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

E. Fernandez Segovia, J. Triguero Cabrera, A. Garcia Navarro, S. Ercoreca Tejada, M.J. Alvarez Martin, A.
Mansilla Roselld, J.M. Villar Del Moral.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

OBJETIVOS

La gastrectomia vertical (GV) ha demostrado excelentes resultados a corto, medio e incluso largo plazo, tanto
en pérdida ponderal como en reduccion de comorbilidades, con menos complicaciones que el bypass. Por ello,
muchos grupos la contemplan como técnica inica. No obstante, sus efectos sobre la apariciéon de enfermedad
por reflujo gastroesofiagico (ERGE) “de novo” son aiin controvertidos.

Nuestro objetivo fue describir nuestros resultados a largo plazo tras GV en pacientes con obesidad moérbida
(OM) de alto riesgo y superobesos; y evaluar la incidencia de ERGE tras la misma.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, que incluy6 a pacientes sometidos a GV en nuestro centro entre enero de 2005 y diciembre
de 2012. Los criterios de inclusién fueron: pacientes de alto riesgo quirtargico (IMC>50 kg/m2, comorbilidades
cardiorrespiratorias graves) o patologias que desaconsejaran la realizacion de bypass. Las variables analizadas
fueron caracteristicas epidemiolégicas, comorbilidades, técnica quirdrgica, porcentaje de sobrepeso perdido
(PSPP), ERGE postoperatorio, tiempo de aparicion y tratamiento del mismo. El tiempo de seguimiento minimo
fue de 5 afos. Se excluyeron pacientes que no cumplieron dicho seguimiento. Los datos se analizaron mediante
el software IBM SPSS Statistics v.20.

RESULTADOS

78 pacientes (52 mujeres y 26 varones) fueron incluidos en el estudio. La edad media fue de 42 + 9 afios. El
IMC inicial medio fue de 53 + 8, con una mediana de 54. Con respecto a las comorbilidades preoperatorias, 41
pacientes (61%) presentaron hipertension arterial (HTA); 20 (29'5%) padecian diabetes mellitus (DM) tipo II; y
32 (47%) padecian sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHOS). El abordaje quirargico fue por via abierta
en 42 casos (53,8%) al principio de la serie, frente a 36 casos (46,2%) por via laparoscopica. Se registraron el
7,8% de complicaciones en el postoperatorio inmediato que requirieron reintervencion quirtrgica urgente, la
mayoria por sangrado. Se evidenci6 resolucién de la HTA en el 61%, de la DM en el 55% y del SAHOS en el 83%.
El PSPP fue mayor del 70% en 43 pacientes (55,3%). Debido a pérdida insuficiente de peso, se realiz6 bypass en
un segundo tiempo solamente a 3 pacientes (3'8%). Durante el seguimiento, la incidencia de ERGE fue del 23'1%
(18 pacientes). El tiempo medio de apariciéon del ERGE fue de 49 meses (minimo 2 y maximo 96 meses). El 64
% de los casos fue en cirugia abierta. En cuanto al tratamiento, el 63% fueron tratados con IBPs con buena
respuesta, mientras que el resto precisaron la realizacion de bypass.

CONCLUSIONES

La GV es una técnica segura en pacientes de alto riesgo y ha demostrado buenos resultados a largo plazo en
cuanto a pérdida de peso, asi como mejoria y resolucién de comorbilidades, habiéndose utilizado como técnica
unica para alcanzar los objetivos iniciales, en la mayor parte de los pacientes. No obstante, en nuestra muestra
y tras un seguimiento prolongado de 5 afios, parece favorecer la aparicion de ERGE (en la mayoria de los casos
tardio), con un porcentaje no despreciable de pacientes que han precisado cirugia de conversion a bypass para
su tratamiento.
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¢ES REALMENTE EL «MINIGASTRIC BYPASS» UNA TECNICA QUIRURGICA QUE REQUIERE
MENOS TIEMPO DE QUIROFANOQ?

M.J. Garcia-Oria, J.A. Rivera, M. Artés, J. Alvarez Sanchez, R. Campos, A. Sanchez Ramos, P.Pla, J. Mufioz, L.
Romaén, V. Sanchez Turrién.

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Majadahonda, Madrid.

OBJETIVOS
Analizar si en nuestro medio, la realizacién del “minigastric bypass” (MGB) es una técnica quirargica que
consume menor tiempo de quiréfano que el bypass gastrico en Y de Roux por laparoscopia (BPGYL).

MATERIAL Y METODOS

20 pacientes obesos moérbidos, con indicacion de cirugia bariatrica siguiendo los criterios de la SEEDO / SECO,
que han superado el programa de estudio prequirirgico en la Unidad de Obesidad del Hospital Universitario
Puerta de Hierro, y que tenian un IMC entre 40 y 50 kg/m2, han sido randomizados en dos grupos con 10
pacientes cada uno. Al primer grupo se le realizd una cirugia bariatrica con la técnica BPGYL, y al segundo grupo
una técnica de MGB. El tiempo quirtrgico, asi como el resto de pardmetros analizados, se han registrado de
manera prospectiva. El analisis estadistico se ha realizado con el test de Fisher para variables categoricas,
considerando una p significativa cuando sea menor de 0.05 y un poder estadistico del 90%, y la prueba de Anova
para el analisis de las variables continuas.

RESULTADOS

El tiempo quirargico medio del grupo al que se le realiz6 el MGB, fue de 159 minutos, mientras el tiempo
quirargico necesario para realizar un BPGYL fue de 221 minutos, estas diferencias son significativas con una
Anova F=11.02 y p=0,004.

CONCLUSIONES

En nuestro medio la duracion de la intervencién quirdrgica cuando se realiza un “minigastric bypass” es
significativamente menor, que cuando se realiza un bypass gastrico por laparoscopia.
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GASTRECTOMIA VERTICAL COMO ALTERNATIVA SEGURA AL BYPASS GASTRICO. RESULTADOS DE
LA IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO CIRUGIA BARIATRICA. NUESTRA EXPERIENCIA

M. Fornell Ariza, M.D.L.A. Mayo Ossorio, J.M. Pacheco Garcia.
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

OBJETIVOS

Demostrar que la gastrectomia vertical como técnica bariatrica Gnica obtiene mejores resultados que el bypass
géstrico en cuanto a la mejora de medidas antropométricas, reduce las comorbilidades y tiene un menor indice
de complicaciones postquirirgicas, con una mejora del estilo de vida.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo y comparativo. 95 pacientes, edad entre 18-65 afios, periodo
de 3 afios. Todos deben cumplir el protocolo de la Unidad. Se procederé al estudio demografico segin sexo y
edad. Los datos antropométricos se mediran en la consulta prequirargica, al mes y al afio de la intervencion y
seran: peso, talla, IMC, porcentaje de pérdida de peso y porcentaje de IMC, porcentaje de exceso de peso perdido.
Se medira el riesgo cardiovascular por el SCORE de Framingham. La calidad de vida por la escala BAROS. Las
comorbilidades a medir son la hipertension, la diabetes, la dislipemia y el SAOS. Se mediran en frecuencias
absolutas las complicaciones. Se aplicara el estudio estadistico tipo T student o Chi cuadrado considerdndose
estadisticamente significativo una p igual o menor a 0,05.

RESULTADOS

No existi6 diferencia estadisticamente significativa entre las 2 técnicas al mes de la cirugia (p=0,83), pero si
fueron evidentes al ano de la misma (p 0,003). No se evidenciaron diferencias entre sexos o por grupos de edad.
En complicaciones no hubieron reintervenciones o complicaciones graves en la gastrectomia (no fugas),
destacando el nimero de sangrados; en el bypass hubieron dos reintervenciones por fuga anastomética. No
hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto al riesgo cardiovascular (p=0,07). Hubo una
disminucion mas importante en nimero de comorbilidades en la gastrectomia frente al bypass, con una
desapariciéon total de pacientes con dislipemia. No hubo diferencias estadisticamente significativas en la
puntuaciéon BAROS, aunque fue mayor en la gastrectomia.

CONCLUSIONES

* La gastrectomia vertical como técnica tinica puede considerarse superior a corto plazo, asi como
segura, segiin parametro de calidad de la AEC.
* Consideramos necesario continuar los estudios a medio/largo plazo.
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CIRUGIA DE REVISION DE BYPASS GASTRICO: ALARGAMIENTO DE ASA BILIO-
PANCREATICA. REVISION Y RESULTADOS INICIALES

S. Espinoza, A. Ibarzabal, J. Jiménez, D. Momblan, V. Turrado, B. De Lacy, A. De Holanda, A. Jiménez, A.M. Lacy.
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

INTRODUCCION
El bypass gastrico Roux-en-Y (RYGB) es una de las técnicas quirargicas mas utilizadas y con mejores resultados
a largo plazo para el tratamiento de la obesidad y el control de enfermedades metaboélicas. Los pacientes pueden
perder hasta un 60% del exceso de peso 6 meses después de la intervencion y hasta un 77% a los 12 meses. Sin
embargo, el porcentaje de fracaso por reganancia de peso a largo plazo después del RYGB es del 20 a 35%. El
fracaso después de la cirugia se define como la perdida de exceso de peso (EPP) menor al 50 % durante 18 a 24
meses o un IMC mayor de 35.
Entre las causas anatomicas identificadas se encuentran las relacionadas con: tamafio del pouch, presencia de
fistula gastro-gastrica, distension de anastomosis, longitud del asa alimentaria y longitud del asa
biliopancreéatica. La elevada incidencia de bypases fracasados ha hecho que se desarrollen diversos
procedimientos de revision:

* Endoscopicos o quirtrgicos para actuar sobre la anastomosis.

¢ Alargamiento del asa alimentaria.

¢ Alargamiento el asa biliopancreatica.
El objetivo es evaluar los resultados iniciales en Cirugia de Revision post fracaso de bypass géstrico con la
técnica de alargamiento del asa biliopancreatica.

MATERIAL Y METODOLOGIA

Sobre una base de datos prospectiva se analizaron 77 pacientes intervenidos de cirugia bariatrica de revision
entre enero de 2016 y diciembre de 2017 con una media de seguimiento de 8 meses y una mediana de 10 meses.
Se evaluaron datos demograficos, peso inicial, pérdida de peso tras la primera cirugia y la de revisién, EPP y
déficits nutricionales.

RESULTADOS

El peso medio inicial de los pacientes era de 138,8 kg con un IMC de 49,8 Kg/m2. El peso ideal medio se
estimo6 en 69,7 kg, es decir, se cifr6 una reduccion media objetivo de 69,1 kg (49,7%) casi la mitad de su peso.
Tras la primera cirugia se consiguieron reducir 20,2 kg de media, lo que supuso una pérdida de peso del 14,9%,
obteniendo un peso medio de 118,6 kg. Por tanto, la primera operacién supuso un EPP del 30.0%.

Tras la cirugia de revision se redujeron 18,6 kg de media, es decir, una reduccion del 18,1%. Por tanto, la
segunda operacion supuso un EPP del 45,9%.

Los resultados obtenidos analizando ambas operaciones en conjunto, representan una reduccion global de peso
de 38,8 kg (28%), y una efectividad respecto la reducciéon de peso global objetivo del 55.4%. Se pas6 de un peso
medio de 138,8 kg a 100 kg, mas cerca, de los 68,0 kg de media ideal con una media de seguimiento de 8 meses.
Ningtn paciente present6 desnutricién proteica. Un paciente tuvo que ser reintervenido de forma tardia por una
suboclusion por adherencias.

CONCLUSIONES

La cirugia de alargamiento de asa biliopancreatica como cirugia post fracaso de RYGB es una alternativa factible,
eficaz y segura en pacientes seleccionados. A la espera de resultados a medio y largo plazo, los resultados iniciales
de pérdida de peso parecen ser mejores que cualquier otro procedimiento de revision.
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LA MEDIDA DE LA ACTIVACION DEL TEJIDO ADIPOSO MARRON MEDIANTE TERMOGRAFIA
INFRARROJA COMO HERRAMIENTA DE USO CLINICO EN PACIENTES CON OBESIDAD
SOMETIDOS A CIRUGIA BARIATRICA

A. Fernandez Pujol, I. Piquer Garcia, S. Pellitero, E. Martinez, P. Moreno, J. Tarasco, L. Herrero, D. Serra, E.
Bombuy, D. Sanchez-Infantes.

Hospital Universitari Germans Trias 1 Pujol, Badalona.

OBJETIVOS

El tejido adiposo marrén (TAM) es esencial para la termogénesis adaptativa y esta disminuido en situaciones
de obesidad e inflamacion. Se ha observado que la actividad de TAM es inversamente proporcional al IMC, esto
sugiere un posible papel protector del TAM en la obesidad.

Nuestro objetivo es analizar la actividad del TAM antes y después de una cirugia bariatrica (CB) en paciente con
obesidad mérbida y comprobar la relaciéon que existe entre la modulaciéon de la actividad termogénica, la pérdida
de peso, y la mejora metabolica de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio se han incluido 15 pacientes candidatos a CB, de los cuales 10 eran mujeres y 5 hombres, con
edades comprendidas entre los 20 y 62 afios.

Se realiz6 la termografia infrarroja con una cAmara FLIR T420, antes de la CB, a los 3 y 6 meses después de
haberla realizado. Las im4genes se tomaron de la zona supraclavicular, primera toma basal y una segunda
posterior a la estimulaciéon del TAM mediante exposicion al frio introduciendo una mano en agua a 17 °C. Se
realizd la cuantificacién de la variacién de temperatura y del 4rea del TAM supraclavicular. Se recopilaron
también los datos clinicos de estos pacientes antes y después de la CB.

RESULTADOS

Se observ) una mayor capacidad termogénica del TAM supraclavicular después de la cirugia bariétrica, asi como
un aumento del area identificado como TAM.

Ademés, los pacientes con obesidad que acudian a cirugia bariatrica mostraban mayor drea de TAM cuanto
menor era su IMC.

CONCLUSIONES

Se ha observado un aumento de la actividad de TAM en pacientes sometidos a cirugia bariatrica. Esta relacion
es proporcional al peso perdido, a mayor pérdida de peso, mayor actividad de TAM. La termografia infrarroja
es una técnica no invasiva capaz de detectar el aumento de la termogénesis del TAM. Esta técnica puede ser una
herramienta para pronosticar el éxito de la cirugia bariatrica y/o para evaluar la mejora metaboélica de los
pacientes, aunque se necesitan mas estudios para confirmar su valor pronéstico y aplicabilidad clinica.
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TWIST DE LA ANASTOMOSIS GASTROENTERICA DEL BYPASS GASTRICO DENTRO DEL PETERSEN

M.A. Acosta Mérida, L. Jiménez Diaz, J.A. Casimiro Pérez, I. Sanchez Guédez, J. Silvestre Rodriguez, M.D.M.
Callejon Cara, M. Artiles Armas, N. Afonso Luis, L. Moreno Guerra, J. Marchena Gémez.

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria.

OBJETIVO
Presentamos el caso, con imagenes y video de una rara forma de complicacion tardia tras bypass géstrico.

MATERI

ALY

METOD

OS CASO

CLINICO

Varén de 37 afios, que acudié a Urgencias por dolor abdominal intermitente, de diez dias de evolucién, que
aumenta con la ingesta de determinados alimentos. Antecedente de bypass gastrico laparoscépico hace un afio
por obesidad mérbida, sin complicaciones. Tres dias antes habiaido a Urgencias por el mismo motivo, con analitica
yTCabdominal sin hallazgos significativos. Regreso6 por persistencia del dolor.

A la exploracidn, el paciente esta asintomatico, estable, afebril, IMC 27,4. Abdomen doloroso a la palpaciéon
profunda en epigastrio, sin irritacion peritoneal. Analitica normal. Nuevo TC describe conglomerado de asas de
predominio en el hemiabdomen izquierdo, con signo del remolino de los vasos mesentéricos superiores sin
datos de oclusion, ni perforacion. La endoscopia digestiva mostré anastomosis gastroyeyunal sin alteraciones.
Ante la persistencia del cuadro, se decidi6 revisiéon quirtrgica urgente mediante laparoscopia exploradora. Se
encontr6 importante fibrosis y fijacién del reservorio gastrico al borde hepéatico, remanente gastrico y epiplon
mayor con brida amplia desde el epiplon del colon transverso y borde hepatico hacia la anastomosis
gastroyeyunal del bypass, que condicionaba un giro o “twist” del muiién ciego del asa yeyunal por detras de la
anastomosis y delante del colon transverso y remanente gistrico, sin signos de oclusion, ni sufrimiento, ni
liquido libre, ni dilatacién de asas. La técnica quirtrgica consistié en liberacién completa y laboriosa de la
anastomosis gastroyeyunal, tanto de la brida que condicionaba el twist, como del resto de adherencias fibrosas
alas estructuras circundantes, para anatomizacién completa. Paso de sonda de Fouché gruesa para tutorizaciéon
de la anastomosis gastroentérica y secciéon guiada del mufidn ciego, de la anastomosis géstrica y de la
enteroentérica, cierre el ojal de Petersen y refuerzo del ojal mesentérico. El paciente fue dado de alta al 5° dia
postoperatorio sin complicaciones.

RESULT

ADOS

DISCUSI

ON

Este caso presenta una rara causa de torsion de la anastomosis gastroentérica del bypass gastrico, que condiciona
un acodamiento de la misma dentro del ojal del Petersen, con punto de traccién desde el munén ciego yeyunal,
por area firme de fibrosis.

Se han descrito cuadros clinicos similares relacionados con alteraciones altas perianastomoéticas como el
“sindrome del candy cane”, la confeccion rotada de la anastomosis, la estenosis o la tlcera.

La persistencia de la clinica aun sin anomalias analiticas ni radiologicas evidentes, nos debe poner en alerta,
sobre la necesidad de revisién quirdrgica.

Sélo la laparoscopia exploradora pudo diagnosticar el problema y solucionarlo en el mismo acto.

CONCLUSION

La inespecificidad de la clinica, analitica y de las pruebas de imagen puede dificultar y retrasar el diagndstico de
complicaciones tras cirugia bariatrica, por lo que el estado de alerta ante cualquier indicio es fundamental para
el correcto manejo de estos pacientes.

En ocasiones, la tinica forma fideligna de diagnosticar y solucionar correctamente el cuadro es la revision
quirtargica. Esta puede ser técnicamente muy demandante y es preferible que sea realizada por un cirujano con
experiencia en cirugia bariatrica.
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE UNA ULCERA MARGINAL PERFORADA COMPLICADA CON
DERRAME PLEURAL MASIVO

A. Garcia Mufioz-Najar, C. Ferrigni Gonzélez, J. Gonzalez Gonzalez, J. Ruiz Tovar, P. Artunedo Pe, B. Laiz Diaz,
D. Alias Jiménez, C. Levano Linares, G. Diaz Garcia, M. Duran Poveda.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Méstoles.

INTRODUCCION

El bypass gastrico es el gold standard en el tratamiento quirtargico de la obesidad moérbida. La tlcera marginal
o tlcera de boca anastomotica es una complicacion cuya incidencia varia segtn las distintas series entre el 0,6
hasta el 25%. Recientes estudios han planteado que la utilizacién de materiales de sutura irreabsorbibles, el
hébito tabaquico, el consumo de AINEs y la infeccion por Helycobacter pylori pueden estar implicados en su
etiopatogenia. Presentamos el video de un caso de una paciente intervenida de obesidad moérbida 2 afios antes,
realizando un bypass gastrico y que posteriormente presenta una ulcera marginal con perforaciéon y derrame
pleural masivo.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 50 anos de edad que tras 2 afios de haberse hecho un bypass géastrico presenta una tlcera
marginal perforada produciendo un derrame pleural masivo. El manejo en un principio fue conservador con
nutricion parenteral, perfusién de bomba de IBP y drenaje toracico cerrado del derrame. Posteriormente se hizo
un abordaje laparoscopico para realizar una degastrogastrectomia, recalibracion del reservorio gastrico y
extirpacion del remanente géstrico.

DISCUSION

La perforacion de la dlcera marginal es una situacién grave que suele requerir una reoperacion, por lo que se
deben hacer todos los esfuerzos para evitar esta complicaciéon. La probabilidad de perforaciéon de una tlcera
marginal es baja, describiéndose una prevalencia entre un 0,4 a 0,8%. La mayoria de los casos es una situaciéon
que requiere una cirugia urgente, en nuestro caso la cirugia se hizo de forma electiva dada la situacion clinica
estable de la paciente. Ademas, revisada la literatura médica, no hemos encontrado casos parecidos al nuestro
que se presente un derrame pleural masivo secundario a una tlcera marginal perforada. En lo que se refiere a
la técnica quirdrgica decidimos hacer una degastrogastrectomia ya que el reservorio nos pareci6 largo que podria
ser uno de los factores origen delatlcera, aunque muchos autores preconizan sutura simple dela tilceray el hecho
deextirpar el remanente gastrico lo llevamos a cabo por las dudas de existir una tlcera en dicho remanente.

CONCLUSIONES

La perforacion de la tlcera marginal es una complicaciéon grave en un paciente operado mediante un bypass
gastrico, y el abordaje laparoscopico debe tenerse muy en cuenta, tanto cuando se trate de una urgencia como
en cirugia electiva.
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RETIRADA DE BANDA GASTRICA AJUSTABLE Y CONVERSION EN UN SOLO TIEMPO A BYPASS
GASTRICO DE UNA SOLA ANASTOMOSIS, POR REGANANCIA DE PESO, INTOLERANCIA
ORAL, MEGAESOFAGO

A. Solar Peche 1, MLA. Carbajo Caballero 2 J. Ruiz-Tovar Polo 3, J. Ortiz De Solorzano 2, J.M. Jiménez Pérez 2.

1 Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima- La Victoria; 2 Centro de Excelencia para el Estudio

y Tratamiento de la Obesidad y la Diabetes, Valladolid; 3 Centro de Excelencia para el Estudio y Tratamiento
de la Obesidad y la Diabetes, Valladolid.

La colocacion de Bandas Gastricas Ajustables en los altimos afios ha disminuido y se han reportado maltiples
complicaciones como: Perforacion, erosion, dilatacion del reservorio géastrico, deslizamiento, intolerancia a los
alimentos disminuyendo la calidad de vida del paciente, dilatacion esofagica, complicaciones de los puertos,
esofagitis y la reganacia de peso por la adaptaciéon al mecanismo restrictivo que ofrece la Banda. El manejo de
las complicaciones refractarias a tratamiento médico se puede realizar de forma segura por via laparoscopica
obligando a su retirada y llevando a reganancia de peso en muchos de los casos. La gran mayoria de dichas
intervenciones se complementan con la realizacién de otro procedimiento Baritrico alternativo en un segundo
tiempo, dejando un intervalo promedio entre cirugias desde 8 semanas hasta 6 meses en algunos grupos mas
conservadores. Nosotros realizamos dicho procedimiento en un solo tiempo, debido a la seguridad que nos
brinda las EndoGIA tri-staples, y la I-Drive (Medtronic, USA) para la realizacion de la Cirugia Bariatrica y
Metabdlica, teniendo en consideracion el tejido donde se realizan dichas suturas.

CASO CLINICO

Mujer de 34 aflos acude a la consulta por presentar reganancia de peso (IMC 35.5 Kg/m?) tras haberse colocado
una Banda Géstrica Ajustable en otro Centro 3 afios antes. La paciente refiere intolerancia oral a sélidos, 1o que
la obliga a ingerir sus alimentos licuados. Ademas desde hace 1 afio presenta pirosis y dolor crénico en epigastrio
que se irradia a espalda y hacia hombro Izquierdo; dentro de los exdmenes que se le realiza, en la Radiografia
de EED (esofago-estomago-duodeno) se evidencia megaes6fago, y en la Endoscopia Alta se aprecia esofagitis
sin evidencia de erosién de la Banda al Estobmago.

Se le realiza Laparoscopia evidenciando adherencias multiples en cuadrante superior izquierdo, banda gastrica
adherida al higado, se procede a liberacion de adherencias y retirada de Banda Géstrica Ajustable mediante
bisturi armoénico (Sonicision, Medtronic, USA), y se decide realizar el Bypass Gastrico de una sola anastomosis
(Tecnica Dr-Carbajo) con I-Drive y EndoGIA tri-staple de carga morada (Medtronic, USA), evitando realizar el
grapado en la zona de fibrosis es6fago-gastrica donde estuvo la Banda Gastrica, se procede a contaje total del
intestino delgado y se deja un Asa Biliopancreatica de 280 ¢cm y Asa Comun de 200 cm, se realiza prueba de
estanqueidad con aire que resultd negativa y se procede a dejar drenaje subhepético. La paciente evolucion6
favorablemente y fue dada de alta a las 24 horas de la cirugia. El drenaje se retir6 a los 7 dias sin mayor
intercurrencias y con buen progreso de la tolerancia oral.
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REPARACION DE HERNIA HIATAL GIGANTE Y BYPASS GASTRICO DE UNA SOLA ANASTOMOSIS
A. Solar Peche 1, M.A. Carbajo Caballero 2, J. Ruiz-Tovar Polo 2, J. Ortiz De Solorzano 2, J.M. Jiménez Pérez 2.

1 Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima- La Victoria; 2 Centro de Excelencia para el Estudio
y Tratamiento de la Obesidad y la Diabetes, Valladolid.

La hernia Hiatal se clasifica en 4 tipos: el 90% son tipo I por deslizamiento y el 5% son tipo II o paraesofagicas,
en menor porcentaje las tipo III o mixtas donde tanto la unién gastroesofigica como el fundus del Estomago se
encuentran sobre el diafragma migrando al mediastino y las tipo IV donde se encuentra también otro 6rgano
como colon o bazo herniado. El termino gigante se utiliza cuando més del 30% del estdbmago esta ascendido por
encima del diafragma como el caso presentado. La hernia hiatal se presenta en pacientes con Obesidad en un
alto porcentaje y la incidencia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) esta relacionada
estrechamente. La recomendacién de tratamiento quirargico para la Hernia Hiatal en pacientes con obesidad
morbida, es en mayor medida realizar una cirugia bariatrica que una funduplicatura. De los procedimientos de
cirugia bariatrica, el Bypass Gastrico de una sola anastomosis nos ofrece un mecanismo antireflujo eficaz,
surgiendo como una alternativa para la solucién de ambas enfermedades y las comorbilidades de la Obesidad.
La utilizacién de malla reabsorbible con fijacién de cola de fibrina como alternativa al peligroso uso de tackers
y el cierre de los pilares son opciones para la reparacion del defecto.

CASO CLINICO
Mujer de 54 afios present6 Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico desde el 2010 tras colocacién de un Balon

Intragéstrico durante 6 meses en otro Centro, perdiendo aproximadamente 15 kilos (IMC inicial: 40 Kg/m?) y

no presentaba ninguna otra comorbilidad. A los 4 afios acude a la consulta con IMC de 41 Kg/m?, Enfermedad
de Reflujo Gastroesofagico, Diabetes Tipo II, Hipertension Arterial, esteatosis hepatica, SAOS y Sindrome
Metabdlico. Se le realiza un transito EGD (Esofago-Gastro-Duodeno) y se evidencia una Hernia Hiatal
paraesofagica gigante. Se le realiza Laparoscopia evidenciando Hernia Hiatal Gigante. Se procede a reduccion,
mediante bisturi armoénico (Sonicision, Medtronic, USA), del saco herniario que contenia fundus Géstrico, y se
realiza Bypass Géastrico de una sola anastomosis (Técnica Dr-Carbajo). Se procede a contaje total del intestino
delgado y se deja un Asa Biliopancreatica de 270 cm y Asa Comtin de 170 cm. Se procede a cierre del defecto
herniario con malla reabsorbible y se fija con puntos de ac. poliglicolico 2/0 a ambos pilares diafragmaéticos, se
realiza prueba de estanqueidad con aire negativa y se procede a dejar drenaje subhepatico. La evolucién del

postoperatorio inmediato fue sin intercurrencias. La paciente a los 6 meses alcanzé IMC: 25Kg/m?2, los
sintomas de reflujo Gastroesofagico habian remitido, y todas las comorbilidades se habian resuelto, a los 2 afios

y 6 meses mantiene IMC 25 Kg/m?, con estado nutricional adecuado.
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CIERRE DE PILARES COMO TECNICA ANTIRREFLUJO EN PACIENTE CON GASTRECTOMIA
TUBULAR PREVIA

A. Sobrino Grande, C. Infante Gonzalo, C. Gamo Albero, L. Casalduero Garcia, C. Bustamante Recuenco, M.
Cendrero Martin, A. Hernandez Matias, A. Bertomeu Garcia, J.C. Ruiz De Adana Belbel, J.M. Jover Navalom.

Hospital Universitario de Getafe, Getafe.

INTRODUCCION Y OBJETIVO

Pese a que el bypass géstrico laparoscopico (BPGL) se considera el Gold Standard en Cirugia Bariatrica, es
importante no olvidar sus posibles “contraindicaciones”, debiendo optar por otras técnicas con buenos
resultados, como la gastrectomia vertical laparoscopica (GVL): Multiples cirugias abdominales previas,
patologia géstrica que requiere estudio continuado, antecedentes familiares de patologia gastrica maligna,
consumo de multiples firmacos, patologia renal grave...

El reflujo gastro-esofagico (RGE) es uno de los sintomas mas frecuentes tras la realizacién de una GVL. Parece
existir un consenso en cuanto al tratamiento mediante BPGL de pacientes intervenidos de GVL con RGE que
presenten mal control mediante tratamiento médico.

MATERIAL Y METODOS

Mujer de 50 anos (86 kg, 155 cm, IMC 35,8). Antecedentes personales de hipotiroidismo primario autoinmune
(controlado con tratamiento sustitutivo), hipercolesterolemia y dolor crénico cervical y lumbar secundario a
aplastamientos vertebrales por accidente de trafico hace afios (detonante del aumento de peso). Tiene un
hermano con cancer gastrico T3N1M1.

Endoscopia Digestiva Alta (EDA) preoperatoria: Pangastritis crénica atréfica y miltiples pdlipos diminutos en
fundus (benignos en la anatomia patologica).

Por todo ello se decide llevar a cabo una GVL, con un postoperatorio a corto y largo plazo favorable.

A los 3 afios la paciente refiere clinica de reflujo gastroesofagico (RGE), imposible de controlar mediante
tratamiento médico. En nueva EDA se objetivan cambios postquirargicos, pangastritis cronica y hernia de hiato
por deslizamiento. Dados los antecedentes se descarta el BPGL como tratamiento del RGE (imposibilidad de
seguimiento del remanente gastrico), llevindose a cabo mediante via laparoscopica una reduccién de la plastia
géstrica herniada, cierre de pilares tutorizado con sonda 36F y fijacion del estbmago a ambos pilares
diafragmaticos y la fascia preaértica. Existe dilatacién de la plastia a nivel del antro, seccionidndose
longitudinalmente con endograpadora.

La paciente se encuentra a dia de hoy asintomaética desde el punto de vista del RGE.

RESULTADOS

La presencia pre-intraoperatoria de hernia de hiato y RGE, en principio, no contraindica la realizaciéon de una
GVL de inicio, realizandose reparacion de la hernia si fuese necesario; no se recomienda este tratamiento en un
segundo tiempo para manejo de REG “de novo” tras dicha intervencion.

A los 5 afios de seguimiento, un 15-25% de los pacientes sometidos a GVL desarrollara una ERGE “de novo”,
ausente en la anamnesis inicial, a pesar del exceso de peso perdido, siendo la comorbilidad con menor tasa de
mejoria. Si existe mal control de la ERGE mediante tratamiento médico, se recomienda la realizaciéon de un
BPGL con excelentes resultados de la misma.

CONCLUSIONES

No hay duda de que la primera opcién quirargica en pacientes con ERGE de mal control médico sometido a
GVL debe ser la conversion de la técnica bariatrica a BPGL, con resultados excelentes.

Sin embargo, no deben desdefiarse los importantes AP de algunos pacientes, y ser conscientes de que un BPGL
imposibilita el seguimiento endoscépico del remanente géstrico. Por ello puede plantearse el cierre de pilares 'y
la fijacion de la plastia gastrica a los mismos y la fascia preadrtica en un segundo tiempo.
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MANEJO DE LA FISTULA DEL ANGULO DE HIS TRAS GASTRECTOMIA VERTICAL.
CONVERSION A BYPASS GASTRICO

R. Rodriguez Uria 1'S. Sanz Navarro?, D. Fernandez Martinez 2, A. Rodriguez Infante2, M. Moreno Gijon 1s.
Amoza Pais!, T. Diaz Vico?l, J.L. Rodicio Miravalles!, E.O. Turienzo Santos?, L. Sanz Alvarez 1.

1 Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo; 2 Hospital Universitario San Agustin, Avilés.

INTRODUCCION

La fistula del 4ngulo de His es la principal complicacion de la gastrectomia vertical (GV), y suele estar
condicionada por una hiperpresion intragastrica y/o dificultad para el vaciamiento gastrico.

Existen varias opciones de tratamiento. Presentamos el siguiente caso clinico, que finalmente preciso cirugia.

CASO CLINICO

Varén de 54 afios (IMC 44) intervenido de GV laparoscopica con buena evolucion. Unas horas tras el alta acude
a Urgencias por dolor epigastrico; en TC abdomen se objetiva contraste extraluminal. Se realiza laparoscopia
exploradora visualizando dehiscencia de 1 cm a nivel del angulo de His; se llevan a cabo lavados de la cavidad y
colocacién de drenaje.

Con la fistula drenada se opta, de entrada, por tratamiento conservador. Se inicia antibioterapia de amplio
espectro y nutricion enteral por sonda nasoyeyunal. En TC control, a la 62 semana de la cirugia, se objetiva
abundante gas adyacente al catéter de drenaje.

Ante la persistencia de la fistula se plantea tratamiento endoscopico: se coloca un Ovesco®, pero al persistir
drenaje fistuloso en la misma cuantia, se realiza posteriormente inyeccién de Tissucol y colocacién de
endoprotesis recubierta. Con la protesis el paciente presenta dolor epigastrico persistente, nuseas, vomitos, y
cierto grado de disfagia; ademas requiere en 2 ocasiones recolocacion de la protesis por migracion distal. En
cuanto al débito fistuloso disminuye, pero en TC control se comprueba la persistencia de la fistula con fuga de
contraste.

Se retira la prétesis con mejoria clinica inmediata, y se optimiza de cara a la cirugia programada: reinicio de NE
y disminucion de dosis de HBPM (habia requerido enoxaparina 120 mg cada 12 horas por tromboflebitis de la
vena yugular derecha). Durante este tiempo de optimizacién el débito del drenaje se reduce hasta ser nulo; se
comprueba en TCy EGD el cierre de la fistula. No obstante se indica la cirugia, ya que en el EGD existe sospecha
de estenosis a nivel de la incisura angularis y reflujo gastroesofagico importante.

Se realiza de nuevo abordaje laparoscopico, objetivando angulo de His con epiplon adherido, y adherencia firme
del cuerpo gastrico a cara inferior del higado, probablemente por granuloma en extremo de la sutura barbada,
que condiciona torsion del tubo gastrico; no se evidencia clara estenosis a nivel de la incisura. Ante los hallazgos
se decide conversion a bypass géstrico. Evolucion postoperatoria favorable.

DISCUSION

La fistula del angulo de His es la complicacién mas temida tras GV. Para evitarla es fundamental que no exista
hiperpresion intragéstrica; en nuestro caso la torsion del tubo géstrico secundaria a la adherencia de la sutura
barbada al higado pudo ser causa de la fistula o, al menos, perpetuarla en el tiempo.

El uso de endoproétesis recubiertas estad considerado el tratamiento de eleccién en este tipo de fistulas. No
obstante a veces es necesario plantear tratamiento quirtrgico, como en este caso en el que la tolerancia a la
protesis fue mala. La conversion a bypass gastrico fue resolutiva, ya que el orificio fistuloso estaba cerrado y la
anastomosis reservorio-yeyunal facilita el vaciamiento y reduce la presién intragéstrica.
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ASPECTOS TECNICOS DE LA CIRUGIA DE REVISION DE BYPASS GASTRICO POR DOLOR
POSTPRANDIAL ASOCIADO A SINDROME DE CANDY CANE

S. Sanchez-Cordero !, M. Molinete?, R. Vilallonga2.

1 Hospital de Barcelona - SCIAS, Barcelona; 2 Hospital de Barcelona - SCIAS, Barcelona.

El by-pass gastrico (BPG) es una técnica estandarizada en cirugia de la obesidad que incluye un reservorio
pequeno, una asa alimentaria anastomosada al reservorio y una pequefia asa ciega. La pérdida inadecuada de
peso, la re ganancia, el dolor y la polifagia pueden ser motivos, entre otros, de revision de un BPG.
Presentamos un paciente de 57 afios, portador de un BPG realizado hacia 2 afios, y que requirié una nueva
laparoscopia por dolor epigastrico en la que se realizé adhesiolisis a nivel del pouch de acuerdo con los informes
previos. El paciente presentaba un IMC de 31 Kg/m2. Una Fibrogastroscopia y un transito posterior mostraron
un pouch grande que se sospech6 por las caracteristicas del dolor y la presencia de un Candy-cane (o asa ciega
larga a nivel de la gastro-entero anastomosis). No presentaba hernia de hiato. Se propone la tercera revision
completa laparoscopica del BPG.

El objetivo es mostrar los pasos técnicos de una revision de BPG completa incluyendo reanatomizaciéon de todas
las estructuras, diseccion completa del remanante gastrico, identificacion de asa ciega, diseccion de la misma,
revision de reservorio gastrico con valoracion intraoperatoria de su volumen, reseccion de pouch gastrico, del
Candy-cane y control hemorréagico de colaterales de arteria esplénica. En el video se muestran los puntos criticos
de una cirugia de revision de este tipo.
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ABORDAJE RETROGASTRICO EN LA GASTRECTOMIA VERTICAL A TRAVES DE TRES PUERTOS
S. Sanchez-Cordero, M. Molinete, R. Vilallonga.
Hospital de Barcelona - SCIAS, Barcelona.

Hoy en dia, la gastrectomia vertical es una técnica quirdrgica con una aplicacion creciente en cirugia bariatrica.
Proponemos, en casos seleccionados, los detalles del abordaje retrogéstrico para realizar una gastrectomia
vertical laparoscopica (SG).

TECNICA

Colocado en posicion francesa, se posiciona un trocar de 11 mm para la dptica de 30° a aproximadamente 11 cm
del proceso xifoideo, 4 cm a la izquierda de la linea media, y se inicia el neumoperitoneo. Se coloca un puerto
periumbilical derecho de 12 mm y otro puerto de 12 mm en el hipocondrio izquierdo para la introduccion de la
endograpadora.

Para el abordaje retrogéstrico, se realiza una apertura minima de la curvatura mayor para acceder al saco menor.
Una vez en el espacio retrogastrico, la mano izquierda del cirujano reemplaza el cuarto trocar estandar como un
retractor hepatico, levantando el 16bulo izquierdo del higado y todo el fondo géstrico, disminuyendo también el
riesgo de lesion hepética.

Se identifican en este punto los vasos cortos expuestos en posicion vertical y se realiza una secciéon completa
hasta el pilar izquierdo. Un tubo de 37F se inserta en el piloro. Luego se secciona el estbmago, respetando 2
principios: Primero, se debe evitar una estenosis de la incisura angularis. Al grapar desde la izquierda, el
dispositivo seré paralelo a la curvatura menor. En segundo lugar, debemos resecar todo el fondo gastrico,
evitando dejar una pequeiia porcion de fondo.

Esta técnica se puede utilizar en casos seleccionados cuando el higado puede dar una mala vision del hiato,
pacientes con un IMC més bajo o distribucién ginecolégica de grasa.

CONCLUSION
* El abordaje posterior del angulo de His mediante el abordaje retrogastrico puede mejorar la
visualizacién de la diseccién de los vasos gastricos cortos y facilita la movilizacién adecuada del
estobmago alrededor del pilar izquierdo, lo que permite la realizacion segura y eficiente de la
gastrectomia vertical.
* Los 2 factores de riesgo de fuga son la estenosis en la incisura angular y el grapado cerca del es6fago
en el &ngulo de His.

www.bmi-journal.com




Comunicaciones SECO 2018
Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2018) 8.1.3:2091-2268 2231

CAUSA INUSUAL DE OBSTRUCCION DE ASA ALIMENTARIA EN PACIENTE CON BPGL

C.L. Le6n Gamez, M.J. Garcia-Oria Serrano, J.L. Lucena De La Poza, D. Gonzalez Plo, A. Sinchez Ramos, A.
Garcia Pavia, L. Roman Garcia De Le6n, X. Remirez Arriaga, X. Rial Justo, V. Sinchez Turri6n.

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda.

OBJETIVOS
Presentamos las imagenes videolaparoscopicas de un caso inusual de obstruccion tardia del asa alimentaria,
tras bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux. El caso se resolvié también por via laparoscopica.

MATERIAL Y METODOS

Paciente mujer de 53 afios, intervenida por obesidad mérbida (IMC 42kg/m?2) a la que se realiz6 un bypass
géstrico laparoscopico simplificado (Técnica de Almino) con un reservorio gastrico de unos 20 ml, un asa
alimentaria de 150 cm anteco6lica y un asa biliar de 120 cm. El orificio mesentérico y el espacio de Petersen se
cerraron con seda. Para evitar la torsion del asa alimentaria, se realizé una fijacion de la misma al antro gastrico
con un punto de seda. La paciente present6 buena evolucion con un IMC actual tras cuatro anos de seguimiento

de 27kg/m>.

Sin embargo, acude a Urgencias en ese momento del seguimiento por un cuadro de dolor abdominal localizado
en epigastrio y vomitos de 5 dias de evolucion. En los anlisis destaca leucocitosis y una elevacion de proteina C
reactiva. En la radiografia de abdomen tras administracién de contraste oral se objetiva un cambio brusco de
calibre del asa alimentaria con dilatacién proximal, y lo mismo se aprecia en la TC de abdomen, a
aproximadamente 8 cm de la anastomosis gastroyeyunal.

Ante los hallazgos, se indica cirugia urgente realizando laparoscopia exploradora. Se evidencia una brida
coincidiendo con el punto de seda que se usé para evitar la torsion del asa alimentaria, desde el estébmago
excluido hasta el asa alimentaria que condiciona obstruccion de la misma y sufrimiento parcial de la pared
intestinal traccionada. Se realiza seccién de la brida y sutura invaginante del drea de intestino delgado afectada.

RESULTADOS

La duracién de la cirugia fue de 90 minutos. La pérdida hematica aproximada de 20 ml. La paciente evolucion6
favorablemente, con tolerancia oral progresiva y buen transito intestinal, sin complicaciones. Al mes de la
cirugia presenta buen estado clinico.

CONCLUSIONES

En pacientes sometidos a bypass géstrico para tratar la obesidad, un punto de fijacién del asa alimentaria al
estdmago excluido para evitar torsiones, puede provocar una obstruccioén intestinal tardia, poniendo en peligro
la vida del paciente.

En nuestro caso dicha obstruccion pudo resolverse satisfactoriamente por laparoscopia.
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CIRUGIA REVISIONAL POST FRACASO BPGYR. ALARGAMIENTO ASA BILIOPANCREATICA
J. Jiménez, A. Ibarzabal, S. Espinoza Villalobos, D. Momblan, V. Turrado, B. De Lacy, E. Villegas, A. Lacy.
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

OBJETIVOS

La reganancia ponderal post Bypass géstrico es una situacién compleja que requiere una revision exhaustiva de
la cirugia primaria y diagnostico diferencial de las diversas causas del fracaso. Presentamos un caso clinico de
una paciente a la que se le realizo un bypass géstrico con reganancia posterior por lo que se decide realizar un
bypass distal a expensas del asa biliopancreética, procedimiento que se realiza en nuestro centro desde el afio
2016 con buenos resultados de pérdida de peso a corto plazo.

MATERIALES Y METODOS

Presentamos el caso clinico de una paciente mujer de 40 afios con antecedes patoldgicos de hipertension arterial
e hiperreactividad bronquial. Como antecedentes quirtrgicos la paciente presentaba una apendicectomia y un
bypass gastrico (BPG) que fue realizado en 2007. La paciente presentaba un peso inicial de 110 Kg con pérdida
hasta 75 Kg y reganancia posterior hasta 117 Kg con un indice de masa corporal (IMC) de 41 Kg/m2 pre revision.
Como estudio preoperatorio se realiz6 una fibrogastroscopia y un transito esofagogastroduodenal que
descartaron la presencia de fistula gastro-gastrica.

En esta comunicacion mostramos la técnica quirtrgica de la cirugia de revisiéon que realizamos en el Hospital
Clinic de Barcelona en pacientes con fracaso en la pérdida de peso post BPG .En este procedimiento se realiza
una disminuciéon de la longitud de la superficie de absorciéon del intestino delgado dejando un asa
biliopancreatica mas larga y un asa comun a 150 cm de la valvula ileocecal.

RESULTADOS

El paciente se coloca en posicion deciibito supino con las piernas separadas y con ambos brazos en abduccion
(posicién francesa). El cirujano y el asistente con la cAmara estan a la izquierda del paciente y el otro asistente
entre las piernas de éste. Se usaron un total de 4 trocares; uno de 12 mm en mesogastrio, un trocar de 5 mm
en hipogastrio/fosa iliaca izquierda, un trocar de 12 mm en el flanco izquierdo y otro de 12 mm en el hipocondrio
izquierdo. El procedimiento comienza con la identificacién y medicién del asa alimentaria. Posteriormente se
localiza la valvula ileocecal y se miden 150 cm de forma retrégrada marcando con un clip el lado proximal y con
un punto el lado distal. Se realiza la seccién del asa alimentaria proximal a la yeyuno-yeyunoanastomosis
mediante una endograpadora lineal carga blanca (EndoGIA, Covidien®). Se realiza anastomosis mecanica
yeyuno-ileal latero- lateral (con sutura mecéanica y una sutura de Vicryl (Ethicon®) de 2/0 para el cierre de la
enterotomia). El defecto mesentérico recién creado se cierra con una sutura irreabsorbible de Prolene (Ethicon
®). El tiempo quirtrgico fue de 62 minutos. La paciente comenzo6 la ingesta oral al dia siguiente de la cirugia y
fue dada de alta al segundo dia postoperatorio sin complicaciones.

CONCLUSIONES
La técnica de revision del bypass géstrico con alargamiento del asa biliopancreatica es una técnica sencilla y
segura.
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PREVENCION DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO EN LA GASTRECTOMIA TUBULAR
VERTICAL: “PEXIA CON EL LIGAMENTO REDONDO SEGUN TECNICA DE NARBONA”

A. Ballestero, M. Cuadrado, J. Barquin, P. Priego, F. Garcia-Moreno, P. Carda, J. Galindo.
Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

OBJETIVOS

La enfermedad por reflujo gastroesofigico en pacientes con obesidad mdrbida tras gastrectomia tubular esta
presente hasta en el 50% delos casos. Presentamos la técnica de cardiopexia con ligamento redondo como método
preventivo de esta patologia.

MATERIAL Y METODOS

La indicacion de gastrectomia tubular por obesidad mérbida en nuestro centro excluye a aquellos pacientes que
presentan clinica por reflujo gastroesofagico o presencia en pruebas deimagen de hernia hiato. Se ha seleccionado
de forma aleatoria a 4 pacientes (2 varones/2 mujeres) que no presentaban sintomatologia previa por reflujo
gastroesofagico o hernia de hiato en pruebas complementarias. La edad media de la muestra son los 42 anos

con un IMC medio de 44 kg/m?.

Mediante abordaje laparoscopico con aguja de Veress y 5 trocares (1 de 11mm, 2 de 12 mm y 2 de 5 mm) se ha
realizado diseccion de ligamento redondo a nivel umbilical hasta la confluencia con ambos 16bulos hepaticos
con disector ultrasdnico. Se ha abordado el hiato mediante secciéon de la pars flacida del ligamento gastrohepéatico
y tras identificacion del pilar izquierdo diafragmaético, se ha realizado el paso retroesofagico del ligamento
redondo. Tras realizar una valva con el mismo en la unién gastroesofagica, se ha fijado con puntos sueltos no
absobibles. Una vez finalizada dicho procedimiento se ha dispuesto a realizar las gastrectomia tubular mediante
técnica habitual.

RESULTADOS

El tiempo medio de intervencion quirtrgica fue de 98 minutos. No hubo complicaciones intraoperatorias ni
postoperatorias. El tiempo medio de estancia hospitalaria postoperatoria fue de 2,25 dias. El seguimiento medio
ha sido de 152 dias. Ninguno de los pacientes ha presentado clinica por reflujo durante el seguimiento.

CONCLUSIONES

La enfermedad por reflujo gastroesofagico tras gastrectomia tubular ha supuesto un problema en el seguimiento
alargo plazo de estos pacientes. Con nuestro estudio preliminar queremos disefiar un estudio prospectivo doble
ciego para conocer la efectividad de esta técnica como método de prevencion de la enfermedad por reflujo en
estos pacientes.
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CONFIRMACION DE LA RELEVANCIA DE LA LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA EN LAS
COMPLICACIONES RARAS DEL BYPASS GASTRICO: OBSTRUCCION DEL ASA ALIMENTARIA
POR UN “CANDY CANE”

A. Garcia Muhoz-Najar, J. Gonzalez Gonzalez, J. Ruiz-Tovar, C. Ferrigni Gonzélez, B. Manso Abajo, A. Paniagua,
L. Bartolomé, B. Laiz Diez, P. Lopez Fernandez, M. Duran Poveda.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mostoles.

INTRODUCCION

El Bypass géstricoen Y de Roux es la técnica quirargica bariatrica que mas frecuentemente se realiza en el mundo.
A pesar de su efectividad, algunos pacientes presentan nauseas, vomitos y dolor epigastrico. A menudo estos
sintomas son debidos a intolerancia alimentaria transitoria, ingesta en exceso o alteraciones anatémicas tales
como estenosis de la anastomosis o la presencia de una tlcera marginal. Para llegar al diagnoéstico de la causa
de estos sintomas, generalmente estos pacientes son sometidos a exploraciones como son la endoscopia alta y
estudios baritados. El sindrome del bastén de caramelo (“Candy cane”) es una situacién clinica postoperatoria
distinta a las causas anteriores y se refiere a la presencia de una longitud excesiva del asa ciega aferente distal a
la anastomosis junto con dolor epigastrico postprandial que generalmente remite con el vomito, ya que existe
una hipétesis que debido a una elongacion del asa eferente con el tiempo o la confeccién del mismo asa larga en
el momento de la operacion, la comida se atasca produciendo estos sintomas. En este caso el asa aferente al ser
maés larga de lo habitual ha creado unas adherencias retrayendo y angulando el asa alimentaria produciendo
estasintomatologia.

CASO CLINICO

Paciente de 39 ahos de edad que hace 3 afios fue intervenido por obesidad mérbida realizando un bypass gastrico
(AA150/AB60) con un IMC 42. La pérdida de peso ha sido muy efectiva con un %EPP de 110%. Hace 5 meses
presenta vomitos, intolerancia a sélidos y sensacion de dificultad al paso de alimento en region epigastrica de
forma progresiva. En el estudio del cuadro el estudio gastrointestinal objetiva una distension difusa del asa
alimentaria, con disminucion de su peristaltismo habitual y en la gastroscopia se observa un asa aferente, que
se encuentra discretamente dilatada con una marcada angulacién que permite la progresiéon del endoscopio con
dificultad, sin identificar lesiones tras su paso. Ante la persistencia del cuadro se decide laparoscopia
exploradora. En el acto quirargico se aprecié un asa aferente largo que estaba adherido al asa alimentaria, la
retraia y le ocasionaba una angulacion de la trayectoria siendo esta la causa de la obstruccion. En el video se
detallala técnica de liberacion de la causa de obstruccién. Actualmente el paciente no presenta més intolerancia
ni vomitos.

CONCLUSION

Creemos que estamos ante un tipo de complicacién obstructiva rara, que no existe constancia en la revision
bibliografica, debido al llamado “Candy cane” como causa de obstruccién intestinal. Ademas la laparoscopia
exploradora en pacientes intervenidos de obesidad moérbida es una herramienta valiosa para el diagndstico y
tratamiento para estos casos poco frecuentes.
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MEGAESOFAGO SECUNDARIO A ESTENOSIS POST GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA
C. Diaz Lara, M. Diez Tabernilla, I. Oller, A. Arroyo Sebastian.
Hospital General Universitario de Elche, Elche.

OBJETIVOS

La gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) ha surgido como una técnica quirdrgica restrictiva reproducible y
efectiva para la pérdida de peso y regresion de las comorbilidades asociadas a la obsesidad moérbida. La
generalizacion de esta técnica estd haciendo que aparezcan complicaciones postoperatorias a largo plazo
complejas como es el megaesdfago por estenosis de la GVL. Presentamos un caso resuelto por via laparoscopica
mediante cirugia de revisién y conversion a by-pass géstrico con reseccion gastrica distal.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un paciente intervenido hace 5 afios de GVL, que acude a nuestra consulta por disfagia alimentaria
con vomitos de alimentos no digeridos, dolor toracico y reflujo gastroesofagico severo. Tras estudio baritado
comprobamos la existencia de un megaesdfago secundario a una estenosis de la GVL en su tercio medio que fue
realizada por obesidad moérbida en su momento. Tras completar el estudio con gastroscopia y tomografia axial
computerizada, se programa para cirugia de revision e intentar reconvertir a bypass gastrico por via
laparoscopica. El paciente es intervenido, confirmandose la presencia de una estenosis en 1/3 medio de la GVL
debida a la sutura de refuerzo realizada en el momento de la conformacién de la GVL. Debido a la existencia de
mas zonas estenoéticas se decide reconvertir a bypass gastrico laparoscépico (BPG) con extirpacion del resto del
estobmago distal a la estenosis. Para evitar dificultad de vaciado del megaesofago, se realiza una anastomosis
gastroyeyunal en el bypass lineal de 30 mm. El paciente evoluciona favorablemente, siendo alta a las 48 horas.
Actualmente estd en seguimiento en Consultas externas con una alimentacién normal y sin clinica de RGE.
Pendiente de Realiza transito esofagogastrico postoperatorio.

RESULTADOS

Hemos realizado una revision de la literatura para ver las complicaciones a medio-largo plazo de la GVL. La
literatura menciona cifras entre un 5,5 y 11% de pacientes que requieren revisién, por esta y por otras causas,
después de una GVL. Se describen diversos métodos para la resolucion de esta complicacién que van desde la
dilatacién neumaética, hasta la miotomia o la conversion a bypass géstrico.

CONCLUSION

La GVL es una técnica sencilla y reproducible que no est4 exenta de complicaciones a medio-largo plazo como
las estenosis. Mostramos la factibilidad de conversion de una GVL a BGL con extirpacion del cuerpo gastrico
distal y revisamos la literatura.
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TR-RYGBP: STEP BY STEP

J. Tarasc6 Palomares, P. Moreno Santabarbara, E. Bombuy Giménez, A. Fernandez Pujol, C. Matallana Azorin,
S. Senti Farrarons, J.F. Julidn Ibanez.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

OBJETIVOS
Dar a conocer, paso a paso, como se realiza un By Pass Gastrico totalmente robético.

MATERIAL Y METODOS

En las Gltimas décadas hemos presenciado la aparicion de la cirugia minimamente invasiva, principalmente la
cirugia laparoscopica. Este abordaje quirargico tiene ciertas limitaciones para los cirujanos como puede ser la
coordinacién mano-ojo, una vision en dos dimensiones, “lever and fulcrum effect” y un rango de movimiento
restringido.

En el afio 2000, aparecieron ciertos dispositivos rob6ticos como un nuevo enfoque de la cirugia minimamente
invasiva, sobretodo para ayudar a realizar procedimientos quirtrgicos complejos y dar soluciéon a las
limitaciones de la cirugia laparoscopica.

En la cirugia robética, el cirujano opera a través de una consola, controlando un robot. El sistema Da Vinci® es
el paradigma perfecto de este enfoque. La implementacién de la cirugia robética se expande continuamente, y
actualmente se usa en procedimientos de cirugia uroldgica, ginecolbgica y general.

En Junio del 2017, el equipo de cirugia bariitrica y metabolica del Hospital Universitari Germans Trias y Pujol
de Badalona realiz6 la formacién en cirugia roboética realizando las distintas etapas del proceso de capacitaciéon
para el Da Vinci® Surgical System (Intuitive Surgical, Inc.).

El presente video quiere mostrar los distintos pasos para la realizacion de un By Pass Gastrico totalmente robdtico.

RESULTADOS
Desde Junio hasta Diciembre del 2017, hemos realizado 15 procedimientos totalmente robéticos (TR-RYGBP)
sin ninguna incidencia ni intraoperatoria ni postoperatoria.

CONCLUSIONES

A pesar que la cirugia robotica todavia no esta al alcance de todos los centros u hospitales, nuestra conclusion y
perspectiva como principiantes en cirugia robdtica es de la clara mejora para el cirujano en cuanto a ergonomia,
vision, precision, seguridad y més facilidad para la realizaciéon del procedimiento.
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CIRUGIA DE REVISION POR REFLUJO INTRATABLE POST GASTRECTOMIA TUBULAR:
CONVERSION EN Y DE ROUX CON CIERRE DEL HIATO

G. Chullo Llerena, A. Ibarzabal Olano, D.N.D.M. Momblan Garcia, V. Turrado Rodriguez, R.G. Diaz Del Gobbo,
G. Cardenas Rivera, A.M. De Lacy Fortuny.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

OBJETIVOS

El Sleeve Géstrico laparoscopico es una de las técnicas bariatricas mas populares en todo el mundo, con un
nimero de procedimientos ascendente en los tltimos afios. A pesar de su popularidad, las tasas de fracaso no
son insignificantes y la aparicién tardia de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) puede llegar a ser
hasta del 23% en algunas series. El Bypass gastrico en Y de Roux (RYGB) es el procedimiento de eleccién en casos
dereflujo intratable y/o esofagitis post gastrectomia tubular.

No existe consenso sobre como realizar este procedimiento, y sobre la necesidad o no de reducir la hernia y
cerrar los pilares. Nuestro objetivo es presentar la técnica del RYGB laparoscopico con cierre del hiato como
tratamiento del ERGE post sleeve.

MATERIAL Y METODOS
Presentamos el caso de una mujer de 49 afios con antecedentes de diabetes mellitus, hipertensién, apnea del

suefio y obesidad moérbida con un IMC de 44 kg/m? a cual se le realiza un Sleeve Géstrico por laparoscopia por
hepatomegalia importante. A los siete meses de la cirugia, la paciente refiere pirosis y reflujo acido que no
mejora con el tratamiento médico.

Eltransito esofagogatroduodenal muestra una hernia de hiato con importante reflujo, la pHmetria esofagica
demostré un reflujo acido patologico con indice de DeMeester de 53 y la manometria esofagica normal.

Treinta y un meses después, con un IMC de 24 kg / m?, y persistencia del ERGE que no responde al
tratamiento médico, se decide realizar un RYGB laparoscopico con cierre de hiato.

RESULTADOS

El tiempo quirdrgico fue de 155 minutos y sus principales pasos se destacan durante el video.
Posteriormente ala cirugiala paciente presenta unabuena evolucion, iniciando dieta oral el primer dia
postoperatorio, siendo dada de alta a los dos dias, sin incidencias.

En el control ambulatorio, a los 3 meses, la paciente no presenta sintomas de reflujo gastroesofagico.

CONCLUSIONES

El Bypass gastrico en Y-Roux laparoscopico es la técnica de eleccién de tratamiento del ERGE post Sleeve,
siendo una de las causas principales de la cirugia de revisiéon del Sleeve Géstrico.

En los pacientes diagnosticados de hernia de hiato, el cierre de los pilares durante la cirugia de revision es
segura, factible y estaria indicada en casos de hernias grandes.
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CONVERSION DE UN BYPASS GASTRICO A UNA GASTRECTOMIiA VERTICAL
LAPAROSCOPICA POR HIPOGLUCEMIA REFRACTARIA

Martinez Caballero, J. 1; Gémez Rodriguez, P. 1; Diaz Pérez, D. 1; Shirai, K. ; Vieiro Medina, M.V. 1; Rodriguez Cuéllar,

E. 1; Ferrero Herrero, E. 1; De La Cruz Vigo, F. 2,

1 Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; 2 Hospital Universitario 12 de Octubre - Universidad
Complutense de Madrid, Madrid.

OBJETIVO
Presentar una alternativa quirdrgica ante un caso de hipoglucemia grave, tras un bypass gastrico, refractaria a
las medidas higiénico-dietéticas y farmacolégicas.

MATERIAL
Mujer de 44 aflos, intervenida en 2010 por obesidad tipo III (IMC 42.9 kg/m?2) mediante bypass géstrico con

reconstruccion en Y de Roux anillado (BPGYR-A) que actualmente presenta un IMC 30.25 kg/m?.

Desde hace 3 afios presenta numerosos episodios de hipoglucemia grave postpandrial, de predominio
vespertino, asociadas a mareos sin pérdida de consciencia. Durante el embarazo se redujeron la frecuencia de
los episodios pero tras el parto, volvié a presentar hipoglucemias recurrentes; el test de o’Sullivan no fue
patoldgico (glucemia basal: 80 mg/dl y glucemia 60 minutos: 113 mg/dl). No se objetivd hipovitaminosis ni
datos de hiperinsulinismo en ayunas (insulina 3.1 pU/ml, péptido C 1.51 ng/ml) con un indice de resistencia a
la insulina de 0,6, compatible con una hipoglucemia reactiva a sindrome de dumping tardio.

A pesar de una dieta fraccionada baja en carbohidratos y del tratamiento concomitante con acarbosa o migliptol
no se logré el adecuado control de las hipoglucemias por lo que se le propuso la conversioén a una gastrectomia
vertical laparoscopica (GVL).

METODO

Se realiza adhesiolisis hasta identificar la anastomosis gastro-yeyunal, el reservorio gastrico con la banda y el
asa alimentaria. Se secciona la anastomosis gastro-yeyunal, quedando el asa alimentaria excluida, y se realiza
una anastomosis entre el reservorio y el remanente gastrico para reinstaurar el transito. Tras liberar el
remanente géstrico se realiza una gastrectomia vertical seccionando la curvadura mayor sobre una sonda
nasogastrica de 34 Fr. Se comprueba la estanqueidad de la anastomosis con un test de azul de metileno y se
deja un drenaje tipo Jackson- Pratt perianastomético.

RESULTADOS

La paciente fue dada de alta en el segundo dia postoperatorio. Al quinto dia tras el alta, reingresé por fiebre de
38¢ Cy supuracion de la herida con elevacion de reactantes de fase aguda sin datos de fistula en el TC abdominal
iniciandose tratamiento antibi6tico. Ante un cambio en el aspecto del drenaje, se cuantifico una amilasa en el
liquido abdominal de 1737 U/Ly se aisl6 L. rhamnosus y C. Albicans que no requirieron tratamiento antibiotico.
Ha presentado algtn episodio aislado de hipoglucemia leve tras la intervencién. El tiempo de seguimiento es
todavia corto para establecer la eficacia en cuanto a la pérdida de peso.

CONCLUSION

La conversion a una GVL puede ser una medida terapéutica efectiva y segura en el control de la hipoglucemia
reactiva secundaria a sd. de dumping tardio refractaria al tratamiento médico, sin embargo no esta exenta de
complicaciones.
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TORSION DE ANASTOMOSIS GASTRO-YEYUNAL Y ASA ALIMENTARIA POR HERNIA INTERNA

1. Baamonde De La Torre, J. Baltar Boileve, 1. Mella Gaecia, A.B. Crujeiras, J. Pérez Hornero, L.A. Garcia Vallejo,
B. Escudero, M. Madrifian, M. Bustmante, F. Casanueva.

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela.

OBJETIVO

Poner de relieve la existencia de hernias internas tras Cirugia de la Obesidad a pesar del cierre primario y la
necesidad de pensar en dicha patologia cuando el paciente acuda a Urgencias con cuadros poco definidos. En la
literatura se ha sefialado la existencia de este tipo de cuadros a pesar del cierre primario de los defectos.

MATERIAL Y METODO

De entre 237 casos de cirugia bariatrica en nuestro centro en los que se han diagnosticado y reintervenido 5
pacientes por cuadros de dolor abdominal (2 hernias de Petersen, 2 hernias del pie de asa y 1 obstruccién por
brida); presentamos un caso que nos parece destacable por tratarse de una torsién completa del reservorio
géstrico y las asas alimentaria y biliopancreética del baypass géstrico inicialmente realizado con cierre de los
defectos mesentéricos.

Esta paciente acudi6 al Servicio de Urgencias en varias ocasiones, siendo diagnosticada de dolor abdominal
inespecifico con analiticas y estudios radiologicos simples normales, previamente a ser valorada en la consulta
de Cirugia de la Obesidad.

RESULTADOS

El TAC abdominal fue sugestivo y la laparoscopia exploradora fue concluyente de una herniacién total de las
asas alimentaria y biliopancratica que provocaba una torsion del reservorio gastrico, la anastomosis gastro-
yeyunal y su eje mesentérico longitudinal; por la reapertura del cierre primario del teérico espacio de Petersen.
En la intervencidn se volvi6 a situar el Baypass en su disposiciéon habitual y se procedié a un nuevo cierre con
sutura irreabsorbible de forma continua.

CONCLUSION
* En el diagnostico diferencial de los cuadros de dolor abdominal tras dichas cirugias hay que incluir
una posible hernia interna aunque se hayan cerrado previamente los defectos mesentéricos.
* Los cuadros clinicos pueden ser muy anodinos con resultados de las pruebas habituales inespecificos.

¢ EITACabdominal puedeseraltamente sugerente; peroel diagnostico se obtiene medianteuna
laparoscopia exploradora.
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MINIINSTRUMENTOS COMO APOYO EN EL BYPASS GASTRICO POR PUERTO UNICO CON
ANASTOMOSIS MANUAL

E. Marino Padin, R. Sinchez Santos, S. Gonzalez Fernandez, I. Dominguez Sanchez, A. Brox Jiménez, R. Crego
Hernéandez.

Complejo Hospitalario de Pontevedra, Pontevedra.

INTRODUCCION Y OBJETIVO

La cirugia bariatrica por puerto tnico es una alternativa atractiva para pacientes seleccionados ya que
proporciona un mejor resultado estético al no dejar cicatriz visible, asocia minimo dolor y discomfort en el
postoperatorio y resulta muy satisfactoria para el paciente. El objetivo del video es mostrar que el apoyo con un
miniinstrumento facilita realizar anastomosis manuales con seguridad.

MATERIAL Y METODOS
Se presenta un caso clinico.

RESULTADOS: CASO CLINICO

Se interviene un paciente varén de 52 ahos con antecedentes de cirugia por hernia umbilical en la infancia. Peso
méaximo 152 kg, peso actual 136 kg; IMC: 37. Comorbilidades: HTA, DM tipo II, dislipemia. Fumador de 10
cig/dia. Deja de fumar 2 meses antes de la IQ. Distancia xifoumbilical: 21 cm.

Intervencion: Se utiliza una torre de laparoscopia 3D con endoeye flexible. Se realiza una incisién umbilical
sobre cicatriz previa de 2 cm. Se coloca puerto tnico Quadport plus (Olympus), se coloca separador hepatico
VERSABAND. Se realiza reservorio gastrico con carga morada horizontal y cargas protegidas en la zona vertical.
Se coloca un trocar de 3 mm en epigastrio para miniinstrumentos. Se asciende el asa biliopancreatica antecolica
y antegastrica de 60 cm. Se realiza la anastomosis reservorio-yeyunal manual a doble capa con sutura barbada.
Se mide el asa alimentaria 150cm. Siguiendo el estilo de bypass simplificado se mantiene el asa unida al
reservorio y se realiza la sutura yeyunoyeuyunal con carga beig y cierre de orificio con sutura barbada. Se cierra
laventana de mesoy el orificio de Petersen con sutura irreabsorbible. Se realiza comprobaciéon de estanqueidad
con azul de metileno y aire. Se observa minima fuga de azul en cara anterior de la sutura que se refuerza con
punto. Se realiza nueva comprobacion de estanqueidad. Se efectua la seccion del asa yeyunal con carga beig. Se
da un punto de seda entre el asa alimentaria y el remanente para intentar evitar la torsion. Se refuerza la sutura
con Tissel Se decide dejar un drenaje que se coloca a través del trocar de 3 mm en epigastrio. Curso
postoperatorio sin incidencias, con buena tolerancia a dieta tras comprobar sutura con transito digestivo con
gastrografin. Alta al 3° dia postoperatorio. No problemas con la herida. Seguimiento a los 3 meses: buen estado
general y buena tolerancia a la dieta. Pérdida de 20 kg. No hernia umbilical.

CONCLUSION

La utilizaciéon de miniinstrumentos resulta de gran utilidad como apoyo para realizar técnicas de cirugia
bariatrica que requieran suturas manuales utilizando un puerto tinico umbilical.
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BY-PASS GASTRICO LAPAROSCOPICO COMO TECNICA ANTIRREFLUJO EN EL PACIENTE OBESO

M.V. Vieiro Medina 1, G. Martinez De Aragon Remirez De Esporsa 2 V. Sierra Esteban 2, L. Reka Mediavilla 2,
A. Gastén Moreno 2, P. Siebel Hermida 2, D. Garcia Lopez De Goicochea 2 J.M. Vitores Lopez 2

1 Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; 2 Hospital Txagorritxu, Vitoria.

INTRODUCCION

El bypass gastrico laparoscopico (BPGL) en los obesos moérbidos, ademéas de ser una alternativa de cirugia
bariatrica, es un buen procedimiento antirreflujo dada la escasa produccién de acido en el reservorio y el poco
reflujo duodenal debido a la Y de Roux. Muchos pacientes con ambas patologias acuden a la consulta de Cirugia
y se les indica una técnica una antirreflujo, cirugia compleja y dificultosa debido a la obesidad, aunado al riesgo
tanto intra como perioperatorio asi como la alta recidiva del reflujo en el futuro, asimismo persiste la obesidad
como factor etiol6gico. Por esta razon el BPGL es la técnica ideal en estos pacientes.

OBJETIVOS
Presentar paso a paso la técnica de BPGL empleada en nuestro centro.

CASO CLINICO

Mujer de 39 afios, con reflujo gastroesofagico (ERGE), DM-2 y SAHS. Con un IMC de 40,3 kg/m2. La
gastroscopia muestra: Hernia de hiato. Esofagitis grado A y gastritis cronica antral. HP (-). La pHmetria refleja
un DeMeester de 36,7. En la manometria esofagica de evidencia hipotonia del EEI con ondas normales. Se
decide BPGL para solventar ambas entidades.

CONCLUSION
En el postoperatorio presenta mejoria significativa da la clinica de reflujo con buena perdida ponderal,

actualmente en IMC de 30,3 kg/m?. El BPGL es una muy buena alternativa quirtirgica antirreflujo en obesos
morbidos con ERGE.
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ULCERA MARGINAL TRAS BYPASS GASTRICO, SOLUCION A UNA COMPLICACION NO
INFRECUENTE

Sanchez Garcia, C. 1; Vivas Lopez, A.A. 1; Gil-Diez, D. 1; Solis, F. 1; Duran Ballesteros, M. 1; Narvaez, C.S. 1; Gémez,

P. 1; Rodriguez Cuellar, E. 1; Ferrero Herrero, E. 1; De La Cruz Vigo, F. 2.

1 Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; 2 Hospital Universitario 12 de Octubre - Universidad
Complutense de Madrid, Madrid.

OBJETIVOS

La tilcera marginal como complicacién de la cirugia de bypass gastrico se diagnostica en un 1-16% de los pacientes
intervenidos. Suele ocurrir en la proximidad de la gastroyeyunostomia, resultado de la accion del 4cido sobre el
yeyuno o a factores vasculares; raramente se encuentran asociadas a una fistula gastro-gastrica o incluso, gastro-
colica.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una mujer de 32 afios, fumadora, con antecedente de tlcera gastrica y bypass gastrico con
cerclaje de malla de polipropileno en 2011, que acude a nuestra consulta por fuertes dolores abdominales y
vomitos diarios. Durante el seguimiento se realiza estudio endoscdpico alto en el que se objetiva una tlcera
profunda cubierta de fibrina, bordes sobreelevados y eritematosos, sin signos de sangrado activo y con un
didmetro de 15- 20 mm. En el resto de estudios (incluyendo TC y estudio gastroduodenal) se descartan
complicaciones asociadas, concretamente fistula gastro-gastrica.

RESULTADOS

La anatomia patologica es negativa para malignidad y para estudio de Helicobacter pylori. Se inicia tratamiento
intensivo con IBP, se repite estudio endoscopico y ante la persistencia de mismos hallazgos y ausencia de
mejoria clinica, se decide revisién quirurgica.

Se realiza laparoscopica exploradora, observindose un importante plastron inflamatorio a nivel de la
anastomosis gastroyeyunal, procediendo a adhesiolisis, reseccion de la anastomosis y retirada de la malla. Se
realiza nueva anastomosis gastroyeyunal termino-lateral con dispositivo endoGIA, cierre con VLOC 3/0; se
comprueba estanqueidad de la misma con azul de metileno. Finalmente se coloca gastrostomia en estdbmago
excluido. El postoperatorio cursa sin incidencias, recibiendo el alta el segundo dia postoperatorio.

CONCLUSIONES

A pesar de que los factores predisponentes son adn inciertos, existe evidencia que sugiere mayor prevalencia de
dicha complicaciéon en enfermos colonizados por H. pylori, consumidores créonicos de AINEs y fumadores.
Existen otras circunstancias como una elevada tension en la linea de sutura, mala irrigacion o fistula gastro-
géstrica concomitante que también pueden influir. La respuesta al tratamiento médico es bastante elevada, por
encima del 90%. Aun asi, hay un porcentaje de pacientes que requieren cirugia ante ausencia de respuesta al
tratamiento médico, persistencia de clinica o asociacion a otras complicaciones.
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TORSION DEL EPIPLON. UN CASO RARO DE ABDOMEN AGUDO POST-BYPASS
C. Maillo Oliva, T. Pignatelli, R. Camacho Abreu, J. Esteves, C. Martins Soares, M.D.J. Oliveira, G. Pigarra.
Hospital Lusiadas Lisboa, Lisboa.

OBJETIVOS

Los pacientes con cirugia bariatrica pueden presentar complicaciones quirtrgicas a largo plazo consecuencia de
la técnica quirtrgica utilizada. Clasicamente se describe la hernia interna como una complicacion del bypass
géastrico. A medida que hay cada vez mas enfermos operados, vamos observando complicaciones menos
frecuentes que causan abdomen agudo y que estan producidas como consecuencia de la cirugia bariatrica.

MATERIAL Y METODO

Paciente de 45 afios de edad con antecedente de bypass gastrico laparoscépico hace un afio y medio con pérdida
de 40 kg. Acude a urgencias por dolor abdominal de 2 dias de evoluciéon en hipocondrio izquierdo (HI) ya
medicada com metamizol, metoclopramida e pantoprazol. A la exploracion presenta buen estado general y dolor
alapalpacién del HI com defensa localizada.

TAC ascitis perihepatica y periesplénica. Status postbypass con paso de contraste oral sin extravasacion.
Plastréon de asas de delgado en el HI algunas distendidas sin clarfo punto de transicion de calibre. Densificacion
de la grasa mesentérica con proeminencia de los vasos mesentéricos.

Analisis sin leucocitosis. PCR 10 (>0,5) que disminuy¢ al dia siguiente a 4,31.

Repiti6 TAC a las 24 horas: progresion habitual del contraste sin stop. Persistencia de la densificacién de la
grasa mesentérica. Liquido ascitico pélvico. Irregularidad focal del peritoneo/epiplon, en la region de HI, mal
delimitada, pero que exhibe morfologia nodular con cerca de 2 cm (secuela peritoneal fibrética?), sin distension
de asas intestinales.

Dada la persistencia del dolor sobre todo pésprandial se decide realizar una laparoscopia urgente.

RESULTADO

Operada de forma urgente se realiza una laparoscopia con 2 trocares de 12 mm y uno de 5. Se verifica la existencia
de una brida de la parte izquierda de epiplon mayor a la pared abdominal anterior que condiciona una torsion
del mismo con isquemia. Se realiza una seccién con endo grapadora del epiplon isquémico. La enferma tuvo alta
a las 24 horas asintomaética.

La histologia confirma la torsién del epiplon.

CONCLUSION

Los enfermos con cirugia bariatrica previa pueden tener complicaciones a corto y largo plazo, a veces no faciles
de diagnosticar. Ante la persistencia de los sintomas y/o la imposibilidad de realizar un diagnéstico de certeza
debemos realizar laparoscopias exploradoras.
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OBESIDAD TRAS CIRUGIA DE ACALASIA

M.V. Vieiro Medina 1, G. Martinez De Aragon Remirez De Esporsa 2 V. Sierra Esteban 2, L. Reka Mediavilla 2,
A. Gastén Moreno 2, P. Siebel Hermida 2, D. Garcia Lopez De Goicochea 2 J.M. Vitores Lopez 2

1 Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; 2 Hospital Txagorritxu, Vitoria.

INTRODUCCION

Actualmente la obesidad es una epidemia a nivel mundial siendo la cirugia una de las mejores alternativas
terapéuticas. Los trastornos motores esofagicos producen dificultad en la alimentacién por lo que es rara su
presentacion en obesos. Existen pocas publicaciones sobre la presentacion simultanea de ambas entidades
recomendandose, con bajo nivel de evidencia, agregar la miotomia esofagica al procedimiento bariatrico
previamente establecido. Ejemplos de estos caso son la realizacién simultinea de miotomia esofagica mas
bypass gastrico, derivaciéon biliopancreatica con switch duodenal o gastrectomia vertical, incluso se han
reportados casos de gastrectomia total con esb6fagoyeyuno anastomosis en Y de Roux sin la consiguiente
necesidad de miotomia. Menos se sabe sobre que técnica usar cuando la obesidad se presenta tras la cirugia de
acalasia, en un paciente con normopeso previo.

OBJETIVOS
Mostrar la técnica empleada de gastrectomia vertical sobre funduplicatura de Dor previa.

CASO CLINICO
Varo6n de 55 afios, intervenido en 2009 de Acalasia, realizandose Miotomia de Heller y funduplicatura de Dor,

con normopeso en dicha fecha. Diabético e hipertenso. Actualmente con IMC de 45,36kg/m?> con multiples
intentos dietéticos fallidos. En estudio por sindrome diarreico crénico, descartandose EEI, recibiendo el
diagnostico de colon irritable. Gastroscopia, manometria, pHmetria y esofagograma sin alteraciones resefiables.
Decidiéndose asi una gastrectomia vertical como técnica bariatrica. Postoperatorio sin incidencias.

CONCLUSION

El tratamiento exitoso de la acalasia generalmente conduce al aumento de peso a medida que mejora el apetito
de los pacientes. Poco se sabe sobre cual es el tratamiento idoneo para lo pacientes que desarrollan obesidad tras
una cirugia de acalasia. Mostramos asi, que la gastrectomia vertical es una es una opciéon viable que se puede
llevar a cabo sobre estos pacientes. Este enfoque queda sujeto a futuras investigaciones.
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TECNICA DE NARBONA ASOCIADA A GASTRECTOMIA VERTICAL, UNA OPCION ALTERNATIVA

Gil-Diez, D. 1; Sanchez Garcia, C. 1; Vivas Lépez, A.A. 1; Solis, F. 1; Narvéez, C.S. 1; Duran Ballesteros, M. 1; Gémez,

p. 1 Rodriguez Cuellar, E. L. Ferrero Herrero, E. 1; De La Cruz Vigo, F. 2,

1 Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; 2 Hospital Universitario 12 de Octubre - Universidad
Complutense de Madrid, Madrid.

OBJETIVOS

Tantola obesidad como la ERGE son dos problemas de salud muy prevalentes en nuestro entorno. Es bien
conocida la relacion existente entre ambos, siendo la obesidad un factor de riesgo importante en la patogenia
de la ERGE. Frecuentemente los pacientes obesos presentan ERGE, ocasionalmente con esofagitis o eséfago de
Barrett. Al perder peso la ERGE mejora, pero en general, aquellos pacientes en los que se ha diagnosticado una
ERGE asociada o no a esofagitis o Barrett, se recomienda el bypass gastrico como técnica de eleccion. Sin
embargo, existen casos en los quelos pacientes ademés de ERGE presentan patologia gastrica que desaconsejala
realizacion de un bypass gastrico, que no permitira una posterior vigilancia endoscépica del estomago.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de un paciente de 52 anos, hipertenso, IMC de 39 y sin antecedentes quirdrgicos relevantes,
que durante el estudio preoperatorio se realiza gastroscopia en la que se objetiva a nivel de la UGE, un ascenso
de un segmento de mucosa de tipo gastrico de longitud menor de 1 cm sugestiva de es6fago de Barrett corto,
mucosa antral difusamente eritemato-edematosa y varias erosiones prepildricas. Anatomopatologicamente se
identifica gastritis atrofica activa, bacilos tipo Helicobacter pylori y areas de metaplasia intestinal.

RESULTADOS

Dada la patologia gastrica de nuestro paciente se desaconsejo la realizacion de un bypass gastrico, siendo la
gastrectomia tubular la técnica elegida en su lugar. Ante la imposibilidad de realizar los procedimientos
antirreflujo habituales, se indica gastrectomia vertical asociada a técnica de Narbona (terexpexia) tras completar
tratamiento erradicador. Dicho procedimiento consiste e el cierre de los pilares y pexia con el ligamento redondo.
La tubulizacion gastrica se realiza segiin técnica habitual y sin incidencias.

El paciente presenta una evolucién postoperatoria satisfactoria y sin sintomas sugestivos de RGE.

CONCLUSIONES

Consideramos que, en pacientes en los que no se realiza bypass gastrico resectivo, la técnica de Narbona es una
opcion a considerar como técnica antirreflujo asociada a una gastrectomia vertical en paciente con reflujo
sintomatico previo a la cirugia.

www.bmi-journal.com




Comunicaciones SECO 2018

Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2018) 8.1.3:2091-2268 2246

CONVERSION DE BYPASS GASTRICO ABIERTO A GASTRECTOMIA VERTICAL
LAPAROSCOPICA POR MALNUTRICION Y DIARREA

I. Diez Del Val 1, J. Ortiz Lacorzana 1, C. Loureiro Gonzalez 1, S. Garcia Herrero 1, J. Barrenetxea Asua 1, S.

Leturio Fernandez 1, M.M. Garcia Fernandez 1, I. Sdnchez Pedrique 2 N. De Armas Conde 3, J.I. Uriarte Teran
1

1 Hospital Universitario Basurto, Bilbao; 2 Hospital Universitario, Burgos; 3 Hospital Universitario Infanta
Cristina, Badajoz.

INTRODUCCION

El componente malabsortivo de la cirugia bariatrica mixta puede acarrear problemas de diarrea crénica y
malnutricién. Presentamos el caso de una paciente que precis6 conversién a gastrectomia vertical, mostrando
los detalles del procedimiento.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer sometida a bypass gastrico en 2014, con un IMC de 49 kg/m?. Debido a la
presencia de una hernia umbilical incarcerada, el procedimiento se convirti6 a cirugia abierta, resecindose 50
cm de intestino delgado y realizando un montaje en Y de Roux con asa alimentaria transmesocotlica-
retrogéstrica de 200 cm y biliar de 50. En 2017, la paciente ha alcanzado un IMC de 18, realiza entre 6 y 20
deposiciones al dia  y presenta hipoproteinemia refractaria al tratamiento. Se propone a la paciente una
gastrectomia vertical por via laparoscopica, que se realiza en octubre de 2017.

El video muestra, tras la adhesiolisis inicial, el acceso a transcavidad y la desvascularizacion de la curvadura
mayor. Tras la seccion proximal del asa alimentaria y su reduccion al espacio inframesocélico, se deshace el pie
de asa y se restablece la continuidad intestinal. Posteriormente se libera el reservorio y se anastomosa a nivel
de curvadura menor al estomago excluido, con dos suturas continuas, sobre una sonda de 36 CH. El
procedimiento finaliza completando la tubulizacion gastrica, con posterior verificacion de estanqueidad y
hemostasia.

En el postoperatorio apareci6 una pequeiia dehiscencia de la gastrogastrostomia, que fue manejada con
tratamiento conservador, hasta el alta hospitalaria tras 19 dias de ingreso.

Alos dos meses, la paciente ha recuperado 4 kg de peso, presenta una albimina en sangre de 3,96 gr% y un ritmo
deposicional normal.

DISCUSION

La malnutricién proteico-caldrica tras cirugia bariatrica puede obligar a un tratamiento quirdrgico, que puede
consistir en la modificacién de las longitudes de asas para favorecer la absorcion de nutrientes, técnica
habitualmente insuficiente en caso de bypass géastrico proximal, hasta una reversion completa o parcial, como
en el caso que describimos. Dado el deterioro del paciente y la complejidad de procedimiento, es preciso tanto
una buena preparacion preoperatoria como una gran experiencia quirtirgica.
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COMPLICACIONES BANDA GASTRICA: ¢SOLUCIONES?
A. Delegido, B. Gomez, M.D. Frutos, Q. Hernandez, J.A. Lujan, P. Parrilla.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

OBJETIVOS

La Banda Gastrica Ajustable (BGA) laparoscoOpica representa en la actualidad menos del 10% de los
procedimientos bariatricos a nivel mundial. Es un procedimiento sencillo y seguro para el control de la obesidad
pero con una tasa de fracasos por no pérdida de peso, deslizamiento y/o migracidon de la banda que llega hasta
el 70%. La cirugia de revision de banda es uno de los retos actuales del cirujano bariatrico por su complejidad.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos varios casos de fracaso de BGA asi como la solucion por la que se optd en cada uno de ellos. Todos
los procedimientos se realizaron por via laparoscépica. La clinica de los pacientes fue similar en todos los casos
con intolerancia alimenticia progresiva y vomitos frecuentes lo que les llevo a repetidas consultas para reajustes
de la banda hasta la decision de la reintervencion.

En primer lugar observamos un caso de deslizamiento de BGA que se solucion6 con la recolocacion y fijaciéon a
puntos sueltos de la misma. En segundo lugar presentamos un deslizamiento de BGA en el que se realizo retirada
de la banda y realizacion de bypass gastrico en el mismo acto quirtargico. Por tltimo, un caso de migracion de
BGA en el que se opt6 por la retirada de la misma por via laparoscopica, ante la imposibilidad previa de retirarla
por endoscopia.

RESULTADOS

Podemos referirnos al fracaso de la BGA cuando el porcentaje de exceso de peso perdido no supera el 45-50% a
largo plazo, la calidad de vida del paciente es inaceptable (atascos y vomitos), o se producen fallos del
dispositivo. La realizacion de un TEGD y una endoscopia son las pruebas mas importantes para el diagnostico
y la toma de decisiones junto a la evaluacion del paciente por un equipo multidisciplinar con el objetivo de elegir
el tratamiento més adecuado en cada caso, en funcién de la causa del proceso. En el caso de la falta de pérdida
de peso; el tratamiento més aceptado serd la retirada de la banda y posterior realizacion del BPGL
preferiblemente en el mismo tiempo quirirgico, mismo tratamiento que si nos referimos al deslizamiento de la
banda. Antiguamente, también se optaba por la recolocacion de la banda en estos casos, aunque la posibilidad
de nuevos desplazamientos es mayor al 50%. Si se trata de migracién de la banda; lo recomendado es la retirada
por endoscopia de la misma y si no es posible se opta por la cirugia laparoscopica con cierre de la perforacion y
refuerzo segln técnica de Patch, posponiendo cualquier gesto quirtrgico para un segundo tiempo.

CONCLUSIONES

La cirugia de revision de la BGA por fracaso en pérdida de peso o complicaciones es una cirugia compleja por el
gran componente adherencial que causa este dispositivo, siendo un procedimiento que debe realizarse por
laparoscopia, en un tinico tiempo quirdrgico siempre que sea posible, y por un equipo quirirgico con gran
experiencia en cirugia bariatrica y laparoscopica avanzada.
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HERNIA INTERNA TRAS BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO. AUSENCIA DE
CORRELACION CLINICO- RADIOLOGICA

T. Diaz Vico, J.L. Rodicio Miravalles, A. Suarez Sinchez, E. Alonso Batanero, S. Amoza Pais, C. Garcia Gutiérrez,
E. Contreras Saiz, I. Cifridn Canales, M. Merayo Alvarez, L. Sanz Alvarez.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

INTRODUCCION

El auge en el ntimero de procedimientos relacionados con la cirugia de la obesidad en nuestro medio conlleva a
un incremento en el nimero de pacientes que acuden al Servicio de Urgencias con potenciales complicaciones
especificas de la cirugia bariatrica.

La obstruccioén intestinal por hernia interna tras bypass géstrico laparoscopico con reconstruccién en Y de Roux
es una complicacion que ocurre en un 0.2-5% de los casos. Dada su baja incidencia, no existe consenso en cuanto
al cierre sistematico de los defectos mesentéricos.

La sensibilidad radioldgica de hernia interna por TC es del 28.6%, con una especificidad del 90%. El mejor signo
radiologico predictor de hernia interna es la torsion del mesenterio, seguido del agrupamiento de asas de
intestino delgado, con una sensibilidad del 61-91% y 70-80%, respectivamente.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varén de 52 anos de edad, con IMC inicial de 49 kg/m?2, intervenido de bypass géstrico
en diciembre 2015, que consulta por dolor tipo célico autolimitado no relacionado con la ingesta, con una
frecuencia de 1-2 ocasiones por semana. El asa alimentaria mide 150 cm y la biliopancreatica 50 cm, con ascenso
antecolico, realizandose cierre inicamente del defecto mesentérico. La sintomatologia se inicia a los 6 meses de

laintervencién quirtrgica, tras haber perdido 80 kg de peso, con un IMC actual de 26.79 kg/m?.

Se realiza un TC de abdomen en el que se identifica buen paso de contraste con relleno distal, sin objetivarse
dilatacion de asas de intestino delgado.

Dada la persistencia de la sintomatologia, se decide realizar una laparoscopia exploradora. Durante el
procedimiento se identifica el pie de asa, localizado a 3.5-4 m de la valvula ileocecal, desde el que se sigue el asa
alimentaria que obliga a deshacer una vuelta del mesenterio que permite posicionar el intestino en su
localizacion correcta (hernia de Petersen). Se refuerza la brecha mesentérica y se cierra el espacio de Petersen
por ambos lados del asa intestinal con Seda 00. El paciente no ha vuelto a presentar nuevos cuadros de dolor
abdominal hasta la fecha.

CONCLUSION

La hernia interna es una complicacién importante y dificil de identificar, que ocurre generalmente al afio de la
intervencién quirtrgica. Los estudios preoperatorios presentan una baja sensibilidad diagnoéstica, por lo que se
requiere una alta sospecha clinica y una exploracién quirargica precoz, lo que permite tanto el diagnostico como
el tratamiento oportuno.

A pesar de que la anastomosis gastroyeyunal antecolica reduce la incidencia de hernia interna, la tasa de
mortalidad asociada es del 1-2%. Por tanto, aconsejamos el cierre sistematico de todos los defectos mesentéricos
y, cuando se requiera reducir una hernia interna, recomendamos iniciar la recolocacion desde el ileon terminal
en sentido proximal, ya que de otra manera no sabremos si lo estamos reduciendo adecuadamente.

Debemos tener conocimiento de este tipo de complicaciones relacionadas con la cirugia bariatrica, ya que estos
pacientes pueden acudir a centros de urgencias sin experiencia en cirugia de la obesidad.

www.bmi-journal.com




Comunicaciones SECO 2018
Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2018) 8.1.3:2091-2268 2249

MATERIALES BARBADOS EN CIRUGIA BARIATRICA. ¢AMIGOS O ENEMIGOS?

T. Diaz Vico, J.L. Rodicio Miravalles, A. Suarez Sanchez, E. Alonso Batanero, S. Amoza Pais, E. Contreras Saiz,
C. Garcia Gutiérrez, M. Moreno Gijon, E.O. Turienzo Santos, L. Sanz Alvarez.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

INTRODUCCION

Las anastomosis intracorporeas constituyen uno de los principales retos en cirugia laparoscopica. Gracias a los
nuevos materiales de sutura barbada es posible llevar a cabo dichos procedimientos sin necesidad de anudar,
lo que contribuye a disminuir el tiempo operatorio en laparoscopia. La mayoria de las publicaciones referidas a
dispositivos de sutura barbada hasta la fecha lo describen como una alternativa eficaz, rapida y segura a los
materiales de sutura convencionales. Sin embargo, el empleo de este tipo de material de sutura no esta exento
de complicaciones, que vamos conociendo segin se populariza su uso.

Existen casos descritos de obstruccion intestinal favorecidos por la sutura barbada, tanto por las adherencias
generadas por este material como por el atrapamiento a diversos tejidos de su extremo distal. En nuestra
experiencia en cuanto al uso de este tipo de sutura o derivados en cirugia bariatrica laparoscopica, no sélo
podemos constatar estos hechos, sino que ademas describimos complicaciones no registradas hasta la fecha.

CASOS CLINICOS

18X caso. Varon de 54 afios de edad con IMC de 34.7 kg/m? sometido a gastrectomia vertical laparoscopica con
invaginacion de la linea de seccion con V-Loc® 2/0. El paciente es reintervenido al quinto dia postoperatorio
por dehiscencia de sutura a nivel del d&ngulo de Hiss, realizdndose lavados y colocacion de drenaje. Presenta
postoperatorio torpido, decidiéndose finalmente conversion a bypass gastrico corto por fistula mantenida en
relacion a torsion de la plastia por el extremo de la sutura.

20 caso. Mujer de 38 afios de edad con IMC de 71.7 kg/m? sometida a bypass gastrico laparoscopico, con
anastomosis latero-lateral del pie de asa con endograpadora de 60 mm y cierre manual de la apertura con V-
Loc®. Precisa reintervencion quirtrgica a las 48 horas por sospecha de obstruccién del asa alimentaria en la
sutura del pie de asa, objetivindose el cierre del paso a nivel del pie de asa como consecuencia de una torsién y
cierre de la luz intestinal producida por dicho material de sutura. Se realiza nuevo cierre del defecto con material
reabsorbible, con buena evolucién postoperatoria.

3€L caso. Varén de 46 afios de edad con IMC de 51 kg/m? sometido a bypass gastrico laparoscépico, con
anastomosis reservorio-yeyunal latero-lateral con endograpadora y cierre del defecto con V-Loc®. En la

confeccion del reservorio se utiliza sutura mecanica “barbada” (Echelon FLEX™ GsT System), con dificultad
en la curvatura menor. Es reintervenido al sexto dia postoperatorio, objetivindose fuga de colorante puntiforme
anivel de cara posterior del reservorio con peritonitis purulenta localizada. Se realizan lavados, colocaciéon de
drenajes y gastrostomia de alimentacion en estbmago excluido.

DISCUSION

El desarrollo de nuevos materiales que facilitan el desarrollo de técnicas minimamente invasivas, y simplifican
nuestro trabajo, no estan exentos de riesgos que debemos conocer, y en la medida de lo posible prevenir. A lo
largo del dltimo afio tuvimos tres complicaciones de cirugia bariatrica que precisaron de reintervencién, cuando
en los dos afios previos no tuvimos ninguna, lo que nos debe poner en alerta sobre sus riesgos potenciales.
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MANEJO QUIRURGICO DE LA FISTULA GASTROGASTRICA TRAS CIRUGIA DE BYPASS

Vivas Lopez, A. 1. Gil-Diez, D.1; Sanchez Garcia, C.1; Solis, F.1; Narvéez, C.S.1; Duran, M.1; Gémez Rodriguez, P.

1. Rodriguez Cuellar, E.1; Ferrero Herrero, E.1; De La Cruz Vigo, F.2.

1 Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; 2 Hospital Universitario 12 de Octubre - Universidad
Complutense de Madrid, Madrid.

OBJETIVOS

El bypass gastrico en Y de Roux es una técnica segura, con buenos resultados y baja morbimortalidad. Las
complicaciones, aunque infrecuentes, suelen ser dificiles de diagnosticar.

La fistula gastrogastrica consiste en una comunicacién anémala entre el pouch gastrico (proximal) y el
remanente gastrico (distal). Su incidencia oscila entre un 1. 5 y un 6% siendo los sintomas mas frecuentes la
ausencia de pérdida de peso o la reganancia ponderal, la reaparicién o empeoramiento de la diabetes mellitus y
otros mas inespecificos como nauseas, vdmitos y dolor abdominal.

En cuanto a la patogénesis, el fallo en la técnica quirdrgica se considera la principal etiologia. Otras causas son
la fuga anastomotica (tanto a nivel del pouch como de la anastomosis gastroyeyunal) la tlcera marginal, las
erosiones por cuerpos extrafos y la dilatacion del pouch.

Para su diagnostico es preciso realizar una endoscopia asociada habitualmente a un estudio de imagen con
contraste oral (la presencia de contraste en el remanente gastrico en ausencia de reflujo en el asa
biliopancreética se considera diagnostica).

Se puede realizar un manejo conservador con inhibidores de la bomba de protones, erradicacién del helicobacter
pyloriy cese del habito tabaquico o tratamiento endoscopico, sin embargo mcuhos grupos siguen considerando
la revision en quiréfano la primera opcioén terapéutica.

MATERIAL Y METODOS

Mujer de 64 afios, hipertensa, intervenida de bypass gastrico con reconstrucciéon en Y de Roux en 2003 con IMC
inicial de 47.5 con buena pérdida de peso posterior llegando a IMC 28.5 en dos afos.

10 afos después de la intervencion la paciente es diagnosticada de una fistula gastro-gastrica mediante un TC
abdominal realizado por otro motivo en el que se observd contenido en el remanente géstrico. La paciente se
encontraba asintomatica y sin reganancia ponderal. En la endoscopia se visualiza gastritis superficial con bacilos
helicobacter pylori en el remanente. En el transito gastroduodenal se aprecia una fistula grande con importante
paso de contraste al remanente.

Se instaur6 tratamiento conservador con IBP, terapia erradicadora y recomendaciéon de abandonar el habito
tabaquico sin éxito.

Ante la persistencia de la fistula se decide intervencion quirtirgica.

RESULTADOS

Se realiz6 una revision por laparoscopia con liberacién de adherencias previas, seccion del trayecto fistuloso con
endograpadora y refuerzo de ambas lineas de sutura (pouch y remanente gastrico) con sutura barbada,
interposicién de parche de epipldon y realizacién de gastrostomia de descompresion en el remanente.

El postoperatorio transcurri6 sin incidencias siendo dada de alta a los dos dias.

CONCLUSION

La fistula gastrogéstrica es una complicacion infrecuente y de dificil diagnéstico que debe sospecharse en
pacientes con reganancia ponderal o empeoramiento de la diabetes.

Aunque algunos grupos abogan por un manejo endoscopico, especialmente en fistulas menores de 1 ¢cm, no
existen resultados a largo plazo que avalen esta opcion.

La reintervencion quirtargica ante el fracaso del tratamiento conservador es una técnica eficaz y segura que se
puede realizar por via laparoscopica y que ofrece buenos resultados a largo plazo con buena pérdida de peso
posterior y mejoria de la diabetes.
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RETIRADA DE BANDA GASTRICA COMPLEJA

M.C. Fernandez Moreno, M. Lapefia Rodriguez, R. Marti Fernandez, R. Alfonso Ballester, N. Cassinello Fernandez,
J. Ortega Serrano.

Hospital Clinico Universitario, Valencia.

OBJETIVOS
Describir la técnica hibrida empleada para la retirada de una banda géstrica ajustable de larga evolucién.

MATERIAL Y METODOS
Se describe un caso clinico de intrusion de banda géstrica retirada por técnica hibrida. Se exponen las opciones
terapéuticas en estos casos y se discuten sus indicaciones.

RESULTADOS

Abordaje laparoscopico para la retirada de la banda géastrica asociando la via endoscépica para localizar el
defecto y descartar otras lesiones ulcerosas gastricas. Por laparoscopia se tutoriza el defecto con sonda Foley y
se sutura ajustando la sonda al defecto. Se deja un drenaje Marti-Palanca en el lecho y por via endoscopica se
deja sonda de nutricion enteral. El paciente evoluciona favorablemente en el postoperatorio.

CONCLUSIONES

La banda géstrica ajustable es empleada en el tratamiento de la obesidad siendo un procedimiento poco invasivo
sin embargo no se trata de una técnica inocua. La banda gastrica es un cuerpo extrafio que, en algunos casos,
puede ocasionar una intensa reaccién fribrotica géastrica y adherencial intraabdominal, por ello, el abordaje
hibrido combinando laparoscopia y endoscopia seria un recurso a considerar en estos casos.
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ENFERMERIA - COMUNICACIONES ORALES

EVALUACI(')N DE LA CALIDAD DE VIDA EN UNA MUESTRA DE 95 PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA BARIATRICA

S. Borrachero Almodévar !, G. Nicola Orejas 2, A. Cruz Ritter !, B. Manga De Perla Y Perla 1, D. Del Bosque Gonzalez 1,

A. Pagan Pomar 2,

1 CentroIn tegral de Nutricion Islas Baleares, Palma de Mallorca; 2H ospital UNIVERSITARIO SON ESPASES,
Palma de Mallorca.

OBJETIVO

La Gastrectomia vertical laparoscdpica es una técnica bariatrica en auge en los altimos tiempos ya que se asocia
con unos buenos resultados a corto y medio plazo y una tasa baja de complicaciones. Presentamos nuestra
experiencia y resultados de las gastrectomias verticales realizadas en el periodo referido. Nuestro objetivo es
evaluar la calidad de vida en una serie de 95 de pacientes intervenidos mediante gastrectomia vertical
laparoscopica y conocer informacion sobre el nivel de satisfaccion de nuestros pacientes tras la intervenci6on
quirargica. El tiempo medio transcurrido desde la intervenciéon fue de dos afios.

MATERIAL Y METODOS

Prospectivamente desde marzo de 2010 a Diciembre de 2015 se han realizado 95 gastrectomias verticales
laparoscopicas en la Unidad de Cirugia Esofagogastrica del Hospital Universitario de Son Espases. La calidad
de vida fue evaluada con el cuestionario Moorehead-Ardelt, evaluando las dimensiones: autoestima, actividad
fisica, relacion social, satisfacciéon con el trabajo, actividad sexual y relacién con la comida. La puntuacion se
realiza mediante una escala visual de 10 puntos.

RESULTADOS
Se intervinieron 25 hombres y 70 mujeres con edades comprendidas entre 26 y 62 afios con una media de 40,6

afios. El peso medio de los pacientes fue de 134,45 +10,35 Kg con un IMC medio de 47,54 kg/m?2.
Modificaciones antropométricas a los 2 afios: El peso medio de los pacientes fue de 80,45 +15,68 Kg con un IMC

medio de 32,58+4,61 Kg/m? y un porcentaje de sobrepeso perdido del 76,61%. La calidad de vida fue muy
buena/ buena en 86 pacientes (94,7%) y se mantuvo sin cambios en 5 pacientes de la serie (5,2%).

Mucho mejor Mejor Igual Peor Mucho Peor
Autoestima 82 8 2 1 2
A Fisica 89 3 1 2
R Social 83 10 1 1
A Laboral 84 7 3 1
R Sexual 75 12 2 3 3
Hébitos 80 10 3 2

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes intervenidos mediante gastrectomia vertical laparoscopica consideran que su
calidad de vida ha mejorado tras la intervencién. Debido al corto tiempo de evolucion desde la intervencion los
resultados muestran una percepcién muy favorable de la calidad de vida obtenida con la cirugia.
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UTILIDAD DE “TEST PROTOCOLIZADOS” NUTRICIONALES, PQICOLOGICOS Y CLINICOS,
PARA EL SEGUIMIENTO E INTERVENCION TRAS CIRUGIA BARTATRICA

P. Avellaneda Portero, J.V. Ferrer Valls, V. Fandos, A. Sanahuja, Y. Melero, A. Gonzélez, E. Pérez-Folqués, N. Saiz.
Clinica Obésitas, Valencia.

OBJETIVOS

Dar a conocer una serie de test protocolizados para la evaluacion multidisciplinar (clinica, nutricional y
psicoldgica) de pacientes intervenidos de cirugia bariatrica. Valorar la evoluciéon de la puntuacion de los
pacientes durante el seguimiento a 12 meses tras cirugia bariatrica.

METODOS

Estudio prospectivo sobre un grupo de 20 pacientes intervenidos de Gastrectomia Vertical y 20 de Bypass
Gastrico, seleccionados de manera consecutiva. Se realiza a los pacientes unos test protocolizados al mes 1,6 y
12 tras la intervencion, puntualizando del 1 al 10 segtn valoracion de los especialistas (cirujano, nutricionista y
psicologa). Se analizan factores asociados, como el inicio de la obesidad de los pacientes (infancia, adolescencia
o adultez), los perfiles nutricionales (picoteador y gran comedor) y los emocionales (presencia de ansiedad y
depresion) de manera previa a la intervencion.

RESULTADOS
El grupo intervenido de Gastrectomia Vertical esta formado por 14 mujeres y 6 hombres, y el de Bypass Gastrico,

por 13 mujeres y 7 hombres, con edad e IMC inicial similares (35,5+10,2 y 38,4+10,3 afios, y 39,2+6,2 kg/m?

y 43,8+6,8 kg/m?, respectivamente). A los 12 meses tras la cirugia, el % de sobrepeso perdido es de 76,1% y
77,0% para Gastrectomia Vertical y Bypass Gastrico, respectivamente. Los pacientes intervenidos de
Gastrectomia Vertical presentan una puntuacion media de 7.3, 6.4 y 8.2 para las evaluaciones nutricional,
psicolégica y clinico- quirdrgica. Mientras que los intervenidos de Bypass Géstrico obtienen 7.8, 7.0 y 8.5,
respectivamente. No se encuentran diferencias en el inicio de la obesidad de los pacientes, en el perfil
nutricional, ni en el psicolégico entre ambas intervenciones.

CONCLUSIONES

1- La utilizacién de test protocolizado y puntuable, nos permite valorar la evolucién del paciente sobre si mismo
y compararlos entre si. 2- En el estudio, los pacientes intervenidos de Bypass Gastrico obtienen mejor
puntuacién, ademés de un % de sobrepeso perdido mayor. 3- En el estudio del perfil nutricional y psicologico
preoperatorio de ambos grupos, no se encuentran diferencias destacables, por lo que la mayor puntuacion
global del grupo de Bypass Géastrico podria deberse a un mayor compromiso de este grupo.
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INTERVENCION GRUPAL EN PACIENTES POST CIRUGIA BARIATRICA

G. Nicola Orejas 1 S. Borrachero Almodévar2, A. Cruz2, A. Bianchil, J.A. Martinez Corcoles?, R. Urgeles 1A

Pagan Pomar L

1 Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca; © Centro Integral de Nutricién Islas Baleares,
Palma de Mallorca.

OBJETIVOS
Presentar nuestra experiencia de un programa grupal de educacion nutricional en pacientes con obesidad
morbida tras la realizacién de cirugia bariatrica.

MATERIAL Y METODO

En 2013 se iniciaron en el Hospital Universitario Son Espases terapia de educacién nutricional a los pacientes
intervenidos de cirugia baritrica en nuestro centro.

Realizacion de talleres de educaciéon nutricional semanales durantelos tres primeros meses post cirugiay
mensuales hasta los seis meses posteriores.

Los aspectos nutricionales desarrollados abarcan conceptos basicos de alimentaciéon y nutricion - nutrientes,
frecuencia de consumo de alimentos, hidratacién, importancia del consumo de proteinas y de los suplementos
de vitaminas y minerales, etiquetado nutricional, etc.-, otros aspectos relacionados con la alimentacion habitual
tales como comidas fuera de casa, alimentacién en periodos festivos, reorganizacion de la estructura de
alimentacion familiar, lista de la compra, etc. y Ademaés, se trabajan aspectos sobre actividad fisica, -
importancia del ejercicio fisico, cuando comenzar, frecuencia recomendada, tipo de ejercicio, etc.

RESULTADOS

Desde 2013 a julio 2017, 75 pacientes (28,8%) han acudido a grupos de educacion nutricional de los 260 pacientes
intervenidos de cirugia baritrica en nuestro centro.

La media de edad fue del total de la muestra fue de 43,16 (mas menos 12,34 afios), el 80,4% estaba

representado por el sexo femenino y el 22,6% eran de sexo masculino.

El peso medio fue de 134,45 (mas menos 10,35 kg) con un IMC entre 43,4 y 54,5 kg (media 47,54 kg/m?).

El 58,25% de la serie presenta comorbilidades, (38,2% HTA, 19,8% DMT2, 28,17% DLP, 23,79% SAOS y 28,17%
artropatia por sobrecarga).

El 48% de los pacientes refiri6 que presentaba una obesidad de comienzo en la edad infantil y el 100 % habia
realizado multiples dietas previas a la cirugia.

La adhesion de los pacientes que han acudido a la terapia grupal, a los tres meses fue superior al 90% con
abandonos debidos fundamentalmente a problemas de horario laboral y de lugar de residencia.

Del total de pacientes que siguieron asistiendo a los grupos a los 6 meses, el 40% habia mejorado su patrén de
actividad fisica y la totalidad de la muestra refiri6 haber mejorado su habito de alimentacién. (disminucion
consumo de azicar y de grasas, elaboraciéon de comidas con menor contenido en calorias, dar prioridad al
consumo de proteinas frente al de hidratos de carbono).

CONCLUSIONES

Los talleres de educacion nutricional y de modificacion de conducta en pacientes que han sido intervenidos de
cirugia bariatrica, son una herramienta terapéutica eficaz y de bajo costo sanitario que permite a los usuarios,
compartir experiencias, aclarar concepciones erroneas sobre nutricion y pérdida de peso, ademéas de mejorar la
motivacion y la adhesién a una nueva forma de alimentarse.
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TOLERANCIA ALIMENTARIA TRAS DIFERENTES TECNICAS DE CIRUGIA BARIATRICA
M.A. Garcia Duran 1, M.C. Rico Sanchez 1, A. Pereda Gil 2, A.R. Fernandez Carrera 2.

1 Hospital Clinico San Carlos, Madrid; 2 Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

INTRODUCCION

Conociendo las dificultades en la tolerancia alimentaria y los vomitos, en particular a los alimentos proteicos,
que tienen los pacientes sometidos a cirugia bariatrica, nuestro propdsito es analizar la tolerancia alimentaria
en diferentes técnicas quirargicas.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio transversal de la tolerancia alimentaria mediante cuestionario de Suter en pacientes
operados de cirugia bariatrica con méas de cinco afios de evoluciéon. Dando una puntuacién maxima de 27 puntos
a los de mejor tolerancia y de 1 punto a los que su tolerancia era peor.

Resultados: Se analizaron 100 pacientes de By-pass gastrico, 100 pacientes de Derivacién Bilio-pancreéatica y
50 pacientes de Sleeve gastrico. La puntuacién media del cuestionario fue de 24,6 puntos para el BG, 23,8 para el
DBPy 24,5 para el SG, no encontrando diferencias significativas en la tolerancia global por grupos de alimentos
ni en la presencia de vomitos a largo plazo.

CONCLUSIONES

El empeoramiento de la calidad de ingesta alimentaria es irregular en los primeros meses tras la cirugia
bariatrica, mejorando progresivamente sin obtener grandes diferencias a largo plazo entre las tres técnicas
estudiadas.
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RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD CON LA DEDICACION DEL PERSONAL
DE ENFERMERiIA

S. Rabadan, A. Arce, A.B. Arévalo, R. Calvifo, A. Bianchi, J.A. Martinez, A. Pagan, X.F. Gonzalez.
Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

OBJETIVO

El cuidado de enfermeria intraoperatorio en la cirugia resulta ser fundamental para el correcto desarrollo de
todo los procedimientos quirargicos. Como en otros procedimientos, en la cirugia bariatrica la formaciéon de
personal especializado y una dedicacién preferente en areas determinadas permite mejorar los resultados
disminuyendo la estancia hospitalaria postoperatoria y con eso permitir una mas rapida incorporacién a la vida
cotidiana.

MATERIAL Y METODOS

Valorar la formacién y la experiencia del personal de enfermeria del Hospital Universitario Son Espases en el
manejo intraoperatorio en la cirugia bariatrica a través de un estudio descriptivo en la que se compara el
tratamiento de la cirugia bariatrica mediante abordaje laparotomico frente a un abordaje laparoscopico.

RESULTADOS

Se revisa una serie de casos de forma retrospectiva entre enero del 2005 y diciembre de 2017 que incluye 342
pacientes sometidos a cirugia bariatrica, con seguimiento medio de 38 meses. Los pacientes fueron evaluados
cada trimestre. El 72% de los paciente fueron intervenido por via laparoscopica y el restante 28% por via
laparotomica. La estancia postoperatoria total de la muestra fue de 9,7 (7,8- 11,6) dias en la cirugia abierta y de
4,6 (3,2 — 8,3) en la cirugia laparoscépica.

CONCLUSIONES

La cirugia bariatrica laparoscopica permite una mejora en la recuperacién de los pacientes sometidos a tales
procedimientos. La integracion y la especializacion del personal de enfermeria contribuye en conseguir dichos
resultados.
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PROTOCOLO QUIRURGICO DE ENFERMERIA EN CIRUGIA BARIATRICA
J.M. Torres Gutiérrez, D. Niebla, A. Arévalo, E. Ferrer, S. Llad, S. Rabadan, A. Arce, R. Calvino.
Hospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca.

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica constituye una alternativa terapéutica eficaz en pacientes con obesidad morbida refractaria
al tratamiento médico. La introduccion de la técnica laparoscopica a las cirugias bariatricas contribuye de forma
importante a disminuir la morbi-mortalidad.

OBJETIVOS

Valorar de forma retrospectiva la instauracién de un protocolo quirargico de enfermeria que nos permita
unificar criterios y organizar de forma consensuada todas aquellas actividades realizadas por el personal de
enfermeria que interviene en este tipo de cirugias.

MATERIAL Y METODOS

El protocolo esta basado en un Checklist que se realiza desde la recepcion del paciente en quir6fano hasta su
traslado a la Unidad de recuperacion post-anestésica. Consiste en la preparacion del quir6fano, material de
anestesia, monitorizacion, instrumental, material fungible y aparataje especifico. Posicién, confort y seguridad
del paciente.

RESULTADOS

Estudio retrospectivo entre enero de 2005 y diciembre de 2017. La muestra esta compuesta por 342 individuos.
El 72% fueron intervenidos por via laparoscdpica y el 28% por laparotomia. El protocolo se aplico al 100% de la
muestra. No se han observado incidencias no deseables con su aplicacion. El uso de un protocolo de enfermeria
quirdrgica en cirugia bariatrica nos ha permitido organizar las actividades intraoperatorias, la distribucion de
responsabilidades y la planificacion de la instrumentacion quirdrgica.

CONCLUSIONES
La aplicacién de este protocolo facilita el trabajo de los profesionales y la formacién del nuevo personal de
enfermeria.

ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES BARIATRICOS PREVIO A GASTRECTOMIiA
TUBULAR LAPAROSCOPICAY COMPARACION A MEDIO PLAZO

M.A. Boleko Ribas, E. Gamez Coérdoba, M. Prados Guzman.
Instituto USP Dexeus S.A., Barcelona.

La obesidad es una enfermedad multifactorial asociada con varias comorbilidades. La cirugia bariatrica se ha
convertido en la terapia més eficaz para conseguir una pérdida de peso mantenida y la resolucion o mejoria de
las comorbilidades asociadas a la obesidad.

No obstante, todo tipo de método quirargico bariatrico, implica al modificar el tracto gastrointestinal, en menor
o mayor grado, la existencia de déficits nutricionales.

Hay evidencia clara de déficits tras cirugias malabsortivas, pero s6lo recientemente se ha empezado a focalizar
la importancia de estudiar dichos déficits en la poblacién bariatrica intervenida mediante sleeve gastrico, dado
que dicho método no soélo se ha generalizado, sino que se ha convertido hoy en dia en una técnica quirargica
ampliamente extendida y utilizada sin ser paso previo a.

La poblacién moérbida tiende a presentar déficits nutricionales basados en la restriccion de micronutrientes
previo a la cirugia por las dietas utilizadas, por conductas alimentarias inadecuadas o por secuestro de vitaminas
(vitamina

D) por parte del tejido adiposo sobrante.

El sleeve gastrico se considera una técnica que conlleva menor déficit de micronutrientes que las técnicas mixtas
o malabsortivas. No obstante, el paso rapido de la comida a través de la manga gastrica, una concentracién baja
de factor intrinseco y una produccion de HCl menor pueden contribuir al desarrollo de deficiencias vitaminicas.

OBJETIVOS

¢Existe recomendaciones nutricionales especificas de cara al seguimiento de los pacientes intervenidos
mediante sleeve gastrico?

Dicho seguimiento, ¢esta validado por estudios a largo plazo o se hace sobre la marcha en funcién de las analiticas
de control?

¢Se puede incidir en dichos déficits basalmente previo a la cirugia de cara a optimizar resultados?

¢Podriamos incluir este criterio como medida de estdndar de calidad?
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MATERIALES Y METODOS

Base de datos 2011-2017: Cerca de 200 pacientes intervenidos de OM mediante LSG en Hospital Universitari
Dexeus (Unidad Cirugia Barcelona), Dr. Prados. Comparacion nutricional mediante analiticas (preoperatorias
y en los controles sucesivos a los 3-6-9-12 meses).

RESULTADOS

Existen recomendaciones nutricionales generalizadas con respecto a la cirugia bariatrica, no especificas para el
LSG.

Dado que el sleeve no es una técnica malabsortiva, creemos que se tiende a pasar por alto los posibles déficits
presentes en el preoperatorio y que dichos déficits sin un control adecuado pueden verse agravados, con
perjuicio para la salud y la calidad de la vida del paciente.

CONCLUSIONES

El éxito de la cirugia baritrica deberia incluir la capacidad de mantener un estado nutricional 6ptimo, por lo
que éste deberia ser considerado un estdndar de calidad mas. Es necesario un mayor control previo a la cirugia
a la hora de detectar déficits nutricionales que pueden agravarse debido a la suma de un mal control y de la
ausencia de cambios de habitos por parte del paciente.
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COMO HAN PASADO LOS ANOS....
A.R. Fernandez Carrera, M.A. Duran Garcia, A. Pereda Gil, C. Rico Sanchez.
H. Clinico San Carlos, Madrid.

Desde la premisa que el tratamiento quirtrgico es, en la actualidad, el inico tratamiento eficaz y duradero para
la obesidad mérbida y, en muchos casos, mejora sensiblemente e incluso cura complicaciones metabdlicas como
la diabetes o la hipertensién, queremos presentar un trabajo en el que hemos analizado los resultados de las
cirugias més prevalentes en nuestro centro, en el que se realizan anualmente entre 150/200 intervenciones de
cirugia bariatrica.

Hemos comparado los resultados, en un periodo de cinco afios tras la cirugia, de tres técnicas quirdrgicas:
bypass gastrico (el goldstandard de la cirugia bariatrica y con la que se comparan el resto de técnicas),
gastrectomia vertical y SADI-S. Cada una de estas técnicas esta enfocada a un tipo de pacientes, pero todas ellas
buscan el mismo objetivo.

Hemos revisado los pacientes intervenidos en 2012, los resultados ponderales y de la evolucién de las
comorbilidades asociadas, asi como otros parametros que nos han parecido interesantes en estos pacientes,
relacionados con la calidad de vida, el ejercicio fisico...
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MANEJO DE LAS SUTURAS LAPAROSCOPICAS EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA BARIATRICA.
VISION DE LA ENFERMERIA

M. Ferrer Marquez, M.J. Torrente Sanchez, M.J. Solvas Salmeré6n, F. Rubio Gil, M. Ferrer Ayza, A. Martinez-Amo.
Clinica Mediterraneo, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La obesidad mdrbida se ha convertido actualmente en la epidemia del siglo XIX. Entre las principales técnicas
quirargicas para su tratamiento, encontramos la gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) y el bypass géstrico
(BG). A pesar de la que laparoscopia comenz6 hace afios y es una técnica estandarizada en multitud de
intervenciones de la practica quirdrgica habitual (colecistectomias, enfermedad por reflujo gastroesfofagico...),
son muy pocas las que obligan al manejo intracorpéreo de suturas. El conocimiento del tipo de sutura necesaria
durante la instrumentacion es fundamental para el buen desarrollo de la cirugia. El objetivo de este estudio es
describir el manejo de suturas intracorpdreas en cirugia bariatrica.

METODOLOGIA
La enfermera instrumentista, tras la colocacion de la mesa y antes del comienzo de la cirugia, deja preparadas
las suturas necesarias durante la cirugia en funcién de la técnica elegida.

* En la gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) la utilizamos en la realizaciéon de la sutura
invaginante (tras realizar la gastrectomia). Aunque no todos los autores defienden su uso, nuestro
equipo, al igual que el de Baltasar et al, de forma rutinaria realiza invaginacién sero-serosa de la
sutura mecanica mediante barbada 2/0, con la idea de controlar el sangrado y disminuir el porcentaje
de fistulas gastricas. la sutura utilizada es una barbada 2/0 de unos 12 cm de longitud (con la idea de
realizar la sutura con un tnico hilo).

* En el minigastric bypass (MGB) la utilizamos para la realizacién de las anastomosis gastro-entérica.
Ambas anastomosis las realizamos latero-laterales mediante el uso de endograpadoras Tri-staple. Es
necesaria la preparacion de dos suturas de 5 cm (para fijar el asa al reservorio y dar el punto de uno
de los extremos de la gastroentero anastomosis), y una doble de 10 cm (para la gastroentero
anastomosis).

RESULTADOS

Se han intervenidos un total de 140 pacientes (74% mujeres) con un peso medio de 138 Kg y un IMC medio de
46,2 kg/m2. Las técnicas realizadas han sido 104 GVL, 36 minigastric bypass. No se han presentado
complicaciones intraoperatorias. La estancia hospitalaria media ha sido de 2,3 dias.

CONCLUSIONES

El conocimiento de las suturas necesarias en cirugia bariatrica por enfermeria, es fundamental para el buen
hacer quirargico, disminuyendo asi el tiempo operatorio y facilitando la coordinacion entre todos los miembros
de la Unidad.
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SATISFACCION SEXUAL EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA BARIATRICA

M.A. Pomares-Callejon 1 M.J. Solvas-Salmerén 1, M. Ferrer-Marquez 1 R. Belda-Lozano 1, E. Vidafa-
Marquez 1, A. Soriano-Maldonado 2.

1 Hospital Torrecardenas, Almeria; 2 Universidad de Almeria, Almeria.

INTRODUCCION

La cirugia baridtrica mejora la funcién sexual en pacientes obesos, aunque dicha mejora es desconocida en la
esfera de la satisfaccion sexual. Los objetivos del estudio son: 1) describir la satisfaccion sexual en hombres y
mujeres obesos severos/morbidos candidatos a cirugia bariatrica; 2) valorar los efectos de la cirugia bariatrica
en la satisfaccion sexual a los 12 meses de seguimiento y 3) evaluar si los cambios en el peso tras el seguimiento
se asocian con cambios en la satisfaccion sexual.

METODOS

Estudio observacional prospectivo desde febrero de 2011 hasta junio de 2014. Un total de 44 pacientes con
obesidad severa/morbida participaron en el estudio. Se valoro6 la satisfaccion sexual (al inicio del estudio y tras
12 meses de seguimiento) a través del cuestionario del Indice de Satisfaccion sexual (ISS).

RESULTADOS
De los 44 pacientes que completaron el cuestionario preoperatoriamente con una edad media de 40,3 ahos (DE

=9,4) y un IMC de 46,9 kg/m? (DE = 6,2), 17 se perdieron durante el seguimiento. La puntuacién total del ISS
preoperatorio fue de 32,0 (DE = 20,1) en mujeres y de 24,4 (DE = 16,0) en hombres (p >0,05). La proporcion de
hombres y mujeres con satisfacciéon sexual preoperatoria fue 62,5 y 46,6%, respectivamente (p = 0,360).
Durante el seguimiento, la satisfaccion sexual mejoroé significativamente en mujeres (diferencia media de 13,7
unidades; p = 0,032), pero no en hombres (diferencia media de 3,6 unidades; p = 0,717). El porcentaje de
mujeres con problemas de satisfaccidon sexual se redujo en un 33% tras el seguimiento (p = 0,038).

CONCLUSIONES

Un porcentaje elevado de mujeres y hombres obesos severos/ mérbidos presentan problemas de satisfaccion
sexual antes de la cirugia bariatrica. La satisfaccion sexual mejora significativamente tras 12 meses de
seguimiento, sobre todo en mujeres.
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ESTUDIO DE LA FUNCION SEXUALIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA BARIATRICA

M.A. Pomares-Callejon 1 M. Ferrer-Marquez 1 M.J. Solvas-Salmerén 1, R. Belda-Lozano 1, E. Vidafia-
Marquez 1, A. Soriano-Maldonado 2.

1 Hospital Torrecardenas, Almeria; 2 Universidad de Almeria, Almeria.

INTRODUCCION

La sexualidad constituye una funcion bésica del ser humano que implica factores fisioldgicos, emocionales y
cognitivos, y que guarda una estrecha relacién con el estado de salud y con la calidad de vida del individuo. El
objetivo del estudio es valorar la influencia de la cirugia bariatrica en la sexualidad de los pacientes con obesidad
severa/morbida tras doce meses de seguimiento.

METODOS

Estudio observacional prospectivo desde febrero de 2011 hasta junio de 2014 llevado a cabo por la Unidad de
Cirugia Bariatrica. Un total de 44 pacientes con obesidad severa/mérbida participaron en el estudio. Se valor6
la sexualidad (al inicio del estudio y tras 12 meses de seguimiento) a través de la Escala corta para la Valoracion
de la Actividad Sexual en Hombres (EVAS-H) y del cuestionario evaluador de la Funcién Sexual en la mujer
(FSM).

RESULTADOS
De los 44 pacientes que completaron el cuestionario preoperatoriamente con una edad media de 40,3 anos (DE

= 9,4) y un IMC de 46,9 kg/m? (DE = 6,2), 16 se perdieron durante el seguimiento. En el EVAS-H
preoperatorio, la puntuacion total del cuestionario fue de 42 puntos, a pesar de que un 21% de la muestra
estudiada present6 disfuncién en la actividad sexual (puntuacion total < 38). En cuanto al FSM, se pudo
observar que entre el 70-89% de las dimensiones sexuales no presentaron trastorno, aunque si lo existia en un
15% en la lubricacion, entre un 4-12% en el orgasmo, un 58% en problemas con la penetraciéon vaginal y un 73%
en ansiedad anticipatoria. En el postoperatorio, la actividad sexual global se increment6 significativamente en
los hombres (incremento medio 8,7 unidades; p=0,026). En las mujeres no se observaron cambios relevantes
en ninguna dimension de la funciéon sexual (p>0,05).

CONCLUSIONES

Los pacientes con obesidad severa/mérbida candidatos a cirugia bariatrica, presentan alteraciones
considerables en diversas dimensiones de la sexualidad. Tras 12 meses de seguimiento, los hombres presentan
mejoria en la actividad sexual global, a diferencia de las mujeres que no parece variar de forma significativa.
Son necesarios estudios con mayor ntimero de pacientes y bien disenados para obtener resultados més sélidos.
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VALORACION DE RESULTADOS DE LA PRACTICA CLINICA SEGUN ANALISIS DE LOS
INDICADORES DE CALIDAD

E. Martin Gobmez, M. Molina Fernandez, M.L. Irigoyen Espinal, L. Endemafio Lucio, V. Valenti Azcarate.
Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

INTRODUCCION

La cirugia baritrica ha demostrado su eficacia para el control de la obesidad moérbida y el sindrome metabdélico.
Es imprescindible establecer cuales son los criterios de calidad que definen la buena préctica en cirugia bariatrica
para poder contrastar los resultados y saber si estamos ofreciendo un tratamiento quirtargico eficaz.

OBJETIVOS

Anélisis de los resultados de la practica clinica en nuestro hospital segin los indicadores de calidad validados
por la Sociedad Espaiiola de Cirugia de la Obesidad (SECO) y Seccién de Obesidad de la AEC para la practica
clinica en cirugia bariatrica.

MATERIAL Y METODOS

500 pacientes intervenidos de manera consecutiva en nuestro hospital acreditado como centro de excelencia
europeo para cirugia bariatrica y metabodlica (IFSO-EU). Se aplican retrospectivamente los siguientes
indicadores recomendables para su valoracion: indicadores de proceso, indicadores de resultado e indicadores
adicionales.

RESULTADOS

La adecuacion de los indicadores de proceso se cumple en un 100%. Con respecto a los indicadores de resultado,
las cifras se sitian dentro de la recomendacién de la SECO. Los indicadores adicionales se cuamplen en un 100%
de los casos, siendo un punto pendiente en nuestro hospital conocer el grado de satisfaccion del paciente
mediante la distribuciéon de encuestas validadas para tal efecto en el ingreso hospitalario y seguimiento
posterior.

CONCLUSIONES

La continua formacion del equipo multidisciplinar y 1a aplicacién de protocolos validados para la practica clinica
en cirugia bariatrica da como resultado datos de actuacion seguros y eficaces. El anélisis mediante herramientas
objetivas validadas internacionalmente nos hace conocer la realidad de nuestra actuacion e implementar
aquellos campos susceptibles de mejora.
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RESULTADO PONDERAL A LOS 2 ANOS DE UNA GASTRECTOMI{A VERTICAL EN LA OBESIDAD
MORBIDA. i
¢INFLUYE EL GENERO, LA EDAD Y EL IMC EN LA REGANANCIA?

C. Jiménez Ramos, P. Macias Diaz, A. Cano Matias, R. Pérez Huertas, A. Dominguez Amodeo, J.M. Caceres
Salazar, E. Dominguez-Adame Lanuza.

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

OBJETIVOS

1) Determinar el porcentaje de pacientes que incrementan mas de 2 kg de peso entre 1y 2 afos de practicarse
una gastrectomia vertical (GV); 2) Analizar la proporcién de pacientes que mantienen un porcentaje de
sobrepeso perdido (PSP) >50% en el citado periodo 3) Comparar la frecuencia de reganancia segin: sexo, grupos
de edad e indice de masa corporal (IMC) inicial; 4) Analizar la significacion estadistica de reganancia segiin sexo,
edad e IMC inicial.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal retrospectivo de una cohorte de pacientes a los que se le realiza una GV entre enero de 2012
yjunio de 2015. Se seleccionaron los pacientes que completaron las revisiones programadas a los 12, 18 y 24 meses
en la Consulta de Enfermeria Bariatrica. En las visitas se objetiva el peso, IMC y se realiza Educacion para la
Salud con el objetivo de modificar habitos y establecer un estilo de vida saludable. Los datos fueron almacenados
en una base de datos creada exprofeso y se calcularon las medidas de tendencia central y dispersion para los
datos numéricos; porcentajes para las variables cualitativas y se realiz6 estadistica descriptiva no paramétrica
(prueba ¥2 de Pearson). Se respetaron los principios de Guias de Buena Practica Clinica en investigacion.

RESULTADOS

98 pacientes de la cohorte (83,76%) acuden a las revisiones, y de ellos 46 presentaron un aumento ponderal
>2 kg (46,93%) con un incremento medio de 3,81 kg. La distribucién de la muestra fue: 59% de mujeres y 41%
hombres, con una edad media de 43,8 afios (+9,29) y un IMC al inicio del proceso de 47,41 (+5,94). A pesar
del alto porcentaje de pacientes que recupero peso, el 85% mantuvo un PSP>50% a los 2 afios. Al analizar las
frecuencias de reganancia en nuestra serie se obtuvo: 1) 27 mujeres (59%) y 19 varones (41%) ganaron méas de 2
kg; 2) 7 pacientes <35 afios (15,2%), 25 entre 35-50 afios (54,3%) y 14 >50 (30,4%) presentaron reganancia; 3)
hubo

32 casos (69,6%) que presentaban un IMC inicial <50 frente a 14 >50 (30,4%). Segin los resultados obtenidos y
teniendo en cuenta los pacientes que mantienen la pérdida de peso segun el género, existe una clara tendencia
de reganancia entre los varones aunque no se ha obtenido significacion estadistica respecto al sexo (p=0,133), al
igual que sucede con la edad y el IMC.

CONCLUSIONES

Existe un grupo importante de pacientes que a los 2 afios de practicarse una GV presentan un incremento ponderal
>2 kg. Sin embargo, y a pesar de la reganancia, el porcentaje de personas que mantiene una pérdida de exceso

de peso >50% en este tiempo es del 85%, lo que nos lleva a concluir que la GV es una técnica valida en cirugia
bariatrica. Se demuestra una mayor tendencia a ganar peso entre los varones frente a las mujeres, no existiendo
una tendencia demostrada cuando se trata de la edad ni del IMC que presentan al inicio del proceso.
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REGISTRO DE LLAMADAS TRAS CIRUGIA BARIATRICA POR UNA ENFERMERA
ESPECIALISTA EN CIRUGIA BARIATRICA

M.J. Torrente-Sanchez, M.J. Solvas-Salmer6n, M. Ferrer-Marquez, F. Rubio-Gil, A. Martinez-Amo, M. Ferrer-Ayza.
Hospital Mediterraneo, Almeria.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La cirugia bariatrica se ha consolidado en los tltimos afios como el tratamiento més efectivo en pacientes con
obesidad severa-morbida, cuando otros mecanismos fallan (dieta, ejercicio fisico...). En nuestro equipo, antes 'y
tras la cirugia bariatrica, el papel de la enfermeria es fundamental. Nuestro objetivo es describir las llamadas
recibidas por enfermeria tras la cirugia bariatrica durante un periodo de 6 meses.

METODOS

Estudio prospectivo descriptivo en el que se incluyen pacientes intervenidos de cirugia bariatrica desde julio
hasta diciembre de 2017. La técnica quirdrgica utilizada es el minigastric bypass. Los pacientes han sido
valorados previamente por un equipo multidisciplinar (endocrinos, nutricionistas, psic6logos y cirujanos). Trasel
alta quirtrgica, a todos los pacientes se les entrega el teléfono de la enfermera de la Unidad para que puedan
consultar ante cualquier duda. Las variables estudiadas relacionadas con las llamadas son: nimero de llamadas,
patologia por la que consultan y momento del seguimiento en el que se realizan.

RESULTADOS

Se han intervenidos un total de 23 pacientes (60.8% mujeres) con un peso medio de 118.5 Kg y un IMC medio de
42.6 kg/m2. La estancia hospitalaria media ha sido de 2 dias. Se han recibido un total de 95 llamadas tras el alta
hospitalaria (Media=4.1). Durante la primera semana se han recibido 46 llamadas (48.4%). Los tres motivos més
frecuentes de consulta fueron: problemas con el drenaje (10.5%), estrenimiento (7.3%), preguntas relacionadas
con la herida quirtrgica (6.3%). Tras la primera semana, se han recibido un total de 49 llamadas (51.5%). Los
motivos mas frecuente han sido dudas dietéticas (17.8%), vomitos (5.2%), dudas en el tratamiento (5.2) y pirosis
5.2%).

CONCLUSIONES

La presencia de una enfermera localizada tras la cirugia bariatrica es un método de confianza y seguridad de
cara al paciente. Las llamadas recibidas con mas frecuencia durante la primera semana son aquellas relacionadas
con el drenaje. Tras los primeros 7 dias, las principales llamadas son relacionadas con las dudas en la dieta. Cabe
puede destacar que el mayor nimero de llamadas se producen durante la primera semana postoperatoria.
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EVOLpCIf)N DEL SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (SAOS) EN PACIENTES
DIABETICOS INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE DE CIRUGIA BARIATRICA

A. Moreno Borreguero 1, E. Cancer Minchot 1, P. Lépez Fernandez 2.

1 Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada; 2 Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Méstoles.

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica (CB) ha demostrado ser muy eficaz en la reduccion ponderal y en la mejora de las
comorbilidades en pacientes con obesidad severa. Asimismo la CB tiene un papel potencial en la prevenciéon y en
el tratamiento de la diabetes tipo 2 en pacientes con obesidad moderada-severa.

OBJETIVO

Demostrar la mejoria del SAOS en pacientes diabéticos sometidos a cx bariatrica desde septiembre a 2007 a
febrero de 2016 en el Hospital Universitario de Fuenlabrada, y su evoluciéon en funcién del sexo, edad, tipo de
intervencién quirargica y evoluciéon del indice de masa corporal.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo de una serie de 56 pacientes diabéticos sometidos a cirugia bariatrica en el
Hospital Universitario de Fuenlabrada. Evaluaciéon de resultados en las seis visitas postcirugia que
corresponden a los 3, 6, 12, 24, 36 y 48 meses postoperatorios respectivamente.

Las variables analizadas han sido: edad, sexo, indice de Masa Corporal (IMC), Porcentaje de Exceso de Peso
Perdido (PEPP), Porcentaje de Exceso de IMC Perdido (PEIMCP), evolucién de la Diabetes Mellitus (DM),
presencia y evolucién del Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueio (SAOS).

Se ha utilizado el PEIMCP como parametro para definir el resultado ponderal de la CB en excelente (PEIMCP >
65%), bueno (> 50%) y fracaso (< 50%).

RESULTADOS

Al inicio la prevalencia del SAOS esta presente en un 48,2% de los pacientes, reduciéndose este porcentaje
progresivamente hasta un 15,1 % a los 48 meses tras la cirugia.

Con respecto al sexo no hay diferencias estadisticamente significativas, existiendo una mayor prevalencia en
varones. Tampoco existen diferencias estadisticamente significativas con la edad, aunque hay mayor incidencia
en mayores de 50 afios. Con respecto a la técnica quirtrgica, hay una reduccion en la prevalencia del SAOS mayor
en pacientes sometidos a bypass gastrico que a gastrectomia tubular con diferencias estadisticamente
significativas, al inicio 45% vs 56% (bypass vs gastrectomia vertical) y a los 24 meses 16% vs 50%.

Sobre la reduccién del SAOS con respecto al PEIMC, hay una reduccién en su prevalencia pero tampoco se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas.

CONCLUSIONES

Se evidencia una clara mejoria del SAOS en pacientes intervenidos de cirugia bariatrica acorde a la pérdida de
peso que se produce, especialmente en aquellos pacientes sometidos a bypass gastrico.
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EVOLUCION DE COMORBILIDADES MAYORES EN PACIENTES DIABETICOS INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE DE CIRUGIA BARIATRICA CON OBESIDAD SUPER MORBIDA (OSM)

E. Cancer Minchot 1, A. Moreno Borreguero 1, P. Lopez Fernandez 2.

1 Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada; 2 Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Mostoles.

INTRODUCCION
La cirugia bariatrica (CB) ha demostrado ser muy eficaz en la reducciéon ponderal y en la mejora de las
comorbilidades en pacientes con obesidad moderada y severa.

OBJETIVO

Comparar la evolucion de la pérdida de peso y su impacto en las comorbilidades en pacientes con obesidad y
con OSM, diabéticos sometidos a cirugia bariatrica desde el afio 2005 hasta el 2015 en el Hospital Universitario
de Fuenlabrada.

MATERIAL Y METODOS

Estudio analitico observacional retrospectivo en 56 pacientes sometidos a CB por dos técnicas quirtrgicas
diferentes (gastrectomia tubular y bypass gastrico en Y de Roux), con un periodo de seguimiento minimo de 4
afos, presentandose 48 pacientes con obesidad mérbida con una edad media de 47,63 afios y 8 pacientes con
OSM, de 52,13 afios de media.

Las variables analizadas han sido: edad, sexo, Indice de Masa Corporal (IMC), Porcentaje de Exceso de Peso
Perdido (PEPP), Porcentaje de Exceso de IMC Perdido (PEIMCP), presencia y evolucion del Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio (SAOS), de la Diabetes Mellitus (DM), de la hipertension arterial (HTA) y de la dislipemia
(DL).

RESULTADOS

Aunque existe una tendencia a la remision de la HTA, la DM, la DL y el SAOS, no existen diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de obesos y obesos stiper mérbidos. Por el contrario, si existe una
reduccion del PEIMC con diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos a partir de los 24
meses. La técnica quirdrgica mas realizada en pacientes sometidos a cirugia bariatrica con obesidad mérbida es
el bypass gastrico (81,3% vs 18,8%), a diferencia de los pacientes con OSM, en la que es la gastrectomia tubular
(87,5% vs 12,5%).

DISCUSION

Era esperable que el padecer una OSM se comportara como un factor independiente sobre el resultado de la
cirugia en relacion con la evolucion ponderal, ya que partimos de un IMC muy elevado, y la pérdida de peso en
términos de PEIMCP no sera tan evidente. A pesar de ello las comorbilidades mayores se reducen de forma muy
significativa y con ello la morbimortalidad de estos pacientes.

Los datos obtenidos demuestran que la pérdida de peso tras la cirugia bariatrica es muy significativa.
Presentar obesidades tan extremas parece ser el factor mas destacado que marcala evolucién ponderal en muchos
de estos casos.

CONCLUSIONES

Los parametros que evalian la evoluciéon ponderal no deberian considerarse como tnicos marcadores de un
resultado excelente, bueno o fracaso de la CB, sobretodo en pacientes con obesidades extremas. En los pacientes
en los que el PEIMCP sea bajo se deberia realizar un anélisis individualizado de la evolucién de las
comorbilidades, calidad de vida y grado de satisfaccion. Asi mismo en los pacientes con OSM la valoracion del
éxito de la CB deberia basarse fundamentalmente en la resoluciéon de comorbilidades, ademas de en la reduccién
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