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Patologia perianal en pacientes obesos candidatos a
cirugia bariatrica. Evopaobe

Manuel Garcia-Redondo!, Manuel Ferrer-Marquez!, Francisco Rubio-Gil?,
Manuel Ferrer-Ayza? Ricardo Belda-Lozano?, Elisabet Vidafia-Marquez’, Angel
Reina-Duarte?.

1Hospital Torrecardenas, Almeria, Espaifia; 2Clinica Mediterraneo, Almeria,
Espafia.

Objetivos: Laobesidad se asociaaunimportante nimero de comorbilidades como hipertension
arterial, diabetes mellitus, sindrome de apnea del suefio, problemas osteoarticulares, esteatosis
hepatica... Segtin las ultimas recomendaciones de la IFSO, la cirugia bariatrica y metabélica es
el tratamiento recomendado para pacientes con IMC mayor de 35Kg/m? (con o sin patologia
asociada), consiguiendo buenos resultados con relacion a la pérdida de peso, ademas de
mejorar un porcentaje importante de comorbilidades en este tipo de pacientes y disminuir el
riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular.

La patologia perianal benigna presenta una alta prevalencia en la poblacién general. Se trata
de patologia que, si no se trata y se cronifica, puede afectar a la calidad de vida de los pacientes.
Las patologias perianales mas frecuentes y por las que suele acudir a consulta los pacientes
son las hemorroides, la fisura anal, la fistula anal, el sinus pilonidal y la hidradenitis perianal.
El objetivo de nuestro estudio es realizar una descripcidn y andlisis sobre la patologia anal
benigna en pacientes obesos mérbidos candidatos a cirugia bariatrica.

Material y método: Es un estudio observacional prospectivo multicéntrico. Se incluyen
pacientes candidatos a cirugia bariatrica, mayores de 18 afios; y que presenten un IMC 2
40kg/m2 o 35kg/m2 con presencia de comorbilidades. Se incluyen variables demograficas
como edad, sexo, peso, indice de masa corporal. Ademas, se incluyen las comorbilidades
relacionadas con la obesidad (HTA, DM2, SAOS...) en el momento de la cirugia. Entre las
caracteristicas especificas de la patologia anal benigna se incluye la existencia de fisura anal,
patologia hemorroidal, hidradenitis perianal, sinus pilonidal y fistula anal. También se han
utilizado los cuestionarios HEMO-FISS-QoL y SF12-V2 para valorar el impacto de la patologia
perianal en la calidad de vida.

Resultados: Se incluyen 70 pacientes (62,9% mujeres), la edad media es 46,7 afios y el IMC
preoperatorio de 45,7kg/m? El 20% de la poblacién era fumadora y el 31,4% realizaba
ejercicio fisico. Se observo presencia de DM en el 20%, HTA en 44,3%, asi como SAOS en el
28,6% de los pacientes, cardiopatia isquémica en el 1,4% y TVP en el 2,9%.

Respecto a la patologia perianal, el 11,4% tenia antecedentes de intervencion proctoldgica. El
10% presentaba fisura anal (28,6% crénica, 71,4% aguda). E142,9% de los sujetos presentaba
hemorroide externa. Por otro lado, el 61,4% tenian sintomas relacionados con hemorroide
interna. El 60,47% se correspondia con un grado 1. Ademas, se recogié una incidencia de
hidradenitis supurativa del 11,4% y del 5,7% para sinus pilonidal, se observé fistula en el
1,4% de los pacientes.

Respecto al dolor referido seguin la escala EVA, se obtiene un valor medio de 1,66 (1,906DE). El
cuestionario HEMO-FISS-QoL arroja un valor medio de 2,1 (0,908DE). La media obtenida para
el cuestionario de calidad de vida SF12v2 fue de 37,97 (7,172DE).

Conclusiones: La prevalencia de la patologia anal en la poblacién obesa candidata a cirugia
bariatrica es superior a la de la poblacién general, afectando de forma moderada a la calidad
de vida de los pacientes.
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Fistula, hemorragia y otras complicaciones derivadas de
la cirugia bariatrica

Ana Tomas Martinez, Juan Pérez Legaz, José Antonio Bravo Hernandez, Gema
Giner Merino, Beatriz Remezal Serrano, Pilar Serrano Paz.
Hospital Universitario del Vinalopd, Elche, Elche, Espaiia.

Objetivos: Las complicaciones de la cirugia baridtrica son muy variables. Pueden ser
quirurgicas o no quirurgicas y se dividen en precoces (<30 dias desde la intervencion) o
tardias (>30 dias). Hay complicaciones especificas de la técnica quirdrgica realizada y otras
que pueden aparecer en cualquier tipo de cirugia. Nuestro objetivo en este estudio es analizar
las complicaciones derivadas de la cirugia bariatrica en nuestro hospital.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo donde se han
incluido un total de 108 pacientes intervenidos de cirugia de la obesidad en nuestro centro
entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2022. Durante este intervalo de tiempo,
se han realizado 85 gastrectomias verticales laparoscoépicas (78,7%) y 23 bypass gastricos
(21,3%).

Resultados: De manera global, un 13,89% (15 casos: 9 mujeres (60%) y 6 hombres (40%))
han tenido una o mas complicaciones derivadas de la cirugia. La complicacién mas frecuente en
nuestro estudio fue la hemorragia con una incidencia del 5,56%. Le siguié la fuga anastomotica
con una incidencia del 4,63% (5 casos): tres fueron tratados endoscopicamente con colocacién
de proétesis y dos se reintervinieron para cierre primario de la fuga. Otras complicaciones
fueron la estenosis anastomdtica (3,7%), la dlcera (2,78%), colecciones intraabdominales
(1,85%) y el infarto esplénico (1,85%). De los 15 pacientes, seis requirieron reintervencion
urgente y hasta un 46,67% ingresaron en UCI. Seis casos reingresaron por complicaciones tras
haber sido dados de alta. En tres casos (20%) se observé infeccién de la herida quirtrgica.
La media de dias de ingreso hospitalario fue de 13,41 dias. Nueve pacientes (60%) fueron
tratados con manejo conservador consiguiendo buenos resultados. Un caso operado de GVL
fue reintervenido seis afios después por reganancia de peso y ERGE y se opté por la cirugia de
revision.

Conclusiones: Aunque son poco frecuentes, las complicaciones asociadas a la cirugia de
la obesidad pueden ser muy graves y poner en peligro la vida del paciente. La hemorragia
tras la cirugia presenta una incidencia variable (0,6-4%) siendo mas frecuente asociada al
bypass gastrico (BGY). La mayoria de las hemorragias ocurren en el postoperatorio inmediato
y se atribuye la linea de sutura como lugar probable de sangrado. La fistula es la principal
complicacién y una de las mas graves en cirugia bariatrica por lo que es fundamental su
diagnostico precoz. Se ha descrito una incidencia de la fistula entre el 0.5-6.5% tras el BGY
y entre el 0-7% tras la GVL, siendo mas frecuente su aparicién en el tercio proximal del
estdbmago, a nivel del dngulo de His. El tratamiento puede ser endoscépico o quirdrgico. La
estenosis de la anastomosis gastroyeyunal aparece entre el 6-16% de los casos. El resto de
las complicaciones descritas son menos frecuentes pero igual de importantes, por lo que es
imprescindible sospecharlas para poder diagnosticarlas.
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Neumatosis quistica intestinal como complicacion de
cirugia bariatrica. Exposicion de caso clinico y revision
de la literatura

Ruth Lopez Gonzalez, Sergi Sanchez Cordero, Andrea De Miguel Pérez, Juan
Carlos Castafio Ortega, Paula Sala Carazo, Jordi Pujol Gebelli, Jordi Castellvi
Valls.

Consorci Sanitari Integral, Sant Joan Despi, Espaiia.

Introducciény objetivos: La neumatosis quistica puede asociarse aenfermedades pulmonares
obstructivas, del tejido conectivo o gastrointestinales, entre otras. Es una entidad infrecuente
que puede ser causa de neumoperitoneo e incluso requerir en algunas ocasiones cirugia
urgente. El objetivo de nuestro trabajo es presentar un caso de neumatosis intestinal como
complicacién a corto plazo de una cirugia de cruce duodenal ademas de revisar la literatura
publicada al respecto.

Material y métodos: Descripcion de una complicacion infrecuente de cirugia bariatrica y
revision de la literatura cientifica.

Resultados: Paciente de 49 afios con antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipemia e infeccién por COVID-19 que requirid ingreso en unidad de cuidados intensivos
(UCI) con necesidad de traqueostomia por paralisis de cuerdas vocales. Presenta un IMC
maximo de 46’2 kg/m2 y un IMC preoperatorio de 40 kg/m2. Se decide apto para cirugia
bariatrica y se propone realizar un cruce duodenal con reparacion de hernia de hiato con malla
BioA.

A las 48h postoperatorias el paciente presenta un empeoramiento brusco con shock séptico
por fallo de la anastomosis duodenoileal por lo que requiere reintervencién con reconfeccion
de la misma e ingreso en UCIL Posteriormente se realiza un second look que confirma la
estanqueidad de la nueva anastomosis y en la cual se realiza el cierre de la pared. Dada la falta
de mejoriay laimposibilidad para la extubacion se realiza una tomografia computarizada (TC)
abdominal que informa de neumoperitoneo extenso sin causa clara. Se decide reintervenir
nuevamente al paciente, con hallazgos de extensa neumatosis de colon ascendente y ciego por
lo que se determina como causante del neumoperitoneo objetivado en la prueba de imagen.
Posteriormente el paciente presenta buena evolucién postoperatoria y es extubado al 62 diay
es dado de alta a domicilio con seguimiento en consultas tras 2 semanas de ingreso.

Conclusion: En la literatura disponible existen escasas publicaciones que relacionan la
aparicién de neumatosis con la cirugia bariatrica. Sin embargo, se limitan a series de casos que
evidencian aparicion de neumatosis a largo plazo tras la realizacion de un bypass yeyunoileal.
Es por ello que la revision de la literatura no permite realizar un analisis sistematico. Hasta la
fecha, éste es el primer caso reportado en la literatura sobre neumatosis como complicacién
en el postoperatorio de cirugia bariatrica.
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Cirugia de revision tras gastrectomia vertical
laparoscopica: experiencia de 11 afios en nuestro centro

Gema Giner Merino, Jose Antonio Bravo Hernandez, Juan Pérez Legaz, Ana
Tomas Martinez, Beatriz Remezal Serrano, Carmen Jaen Gémez, Pilar Serrano
Paz.

Hospital Universitario del Vinalopd, ELCHE, Espaiia.

Introduccidon: La gastrectomia vertical laparoscépica (GVL) es una técnica bariatrica que ha
conseguido resultados satisfactorios en pérdida de peso y resolucién de comorbilidades asociadas
a la obesidad. Las principales indicaciones de cirugia revisional tras GVL son un inadecuado
resultado ponderal y la aparicién de complicaciones; destacando la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), la estenosis y la fistula crénica. Presentamos 3 casos intervenidos de GVL
durante el periodo 2011 a 2022 que precisaron cirugia de conversién (CC) a bypass gastroyeyunal
laparoscépico (BGL).

Material y métodos: Se realiza un anélisis descriptivo retrospectivo de 221 pacientes intervenidos
de GVL entre 2011 y 2023. Se excluyeron 5 pacientes por pérdida de seguimiento. Finalmente tres
casos precisaron cirugia de conversiéon a BGL, cumplieron los criterios y fueron analizados. Se
definié como resultado insatisfactorio pérdida de peso insuficiente y la aparicién de complicaciones
tras GVL (estenosis/fistula/ERGE). Se analizaron las siguientes variables: sexo (hombre/mujer),
edad, (<30 / 30 - 50 / > 50), comorbilidades (DM/ HTA/ SAOS/ SOP), IMC pre y postquirdrgico
(<35/ 35 - 45/ >45), estancia media (dias) y sintomatologia tras BGL.

Resultados y discusion: El total de pacientes analizados tras GVL fueron 216 y solo el 1,39 %
(n=3) precisaron cirugia de conversién. Un 67% (n=2) de los pacientes fueron mujeres, con una
edad en la primera cirugia de 24, 44, 54 afios y en la segunda el 67% > 45 afios. Fue registrada una
estancia media de 12 dias y en la segunda intervencion de 4 dias. Dichos pacientes presentaron un
IMC prequirurgico medio para la GVL y BGY respectivamente de 41,9 y 35,1. Tras la conversién con
un periodo de seguimiento entre 5 meses - 2 afos el IMC medio fue de 30,1. Se identificaron la HTA
(33%), DM (33%), SAOS (33%), SOP (33%) como comorbilidad asociada tras la GVL. El motivo de
la CC fue en 67% de los casos por fallo ponderal, vémitos y fallo ponderal (33%) y ERGE en 33%.
La obtencién de resultados desfavorables tras GVL se ha asociado a diversas causas y la técnica
quirurgica inadecuada es una de ellas; la reseccién incompleta del fundus gastrico en uno de
nuestros casos explicaria la fallo ponderal y los vomitos. Otra causa es la presencia de hernia de
hiato subclinica previa a la realizacion de GVL, de manera que tras dicha técnica el paciente puede
desarrollar ERGE. Uno de nuestros pacientes desarrolld6 ERGE asociada a hernia de hiato después
de la GVL, no diagnosticada ni pre- ni intraoperatoriamente durante la GVL.

Conclusidn: Ante cualquier cirugia revisional, es imprescindible una reevaluacién multidisciplinar,
asi como un estudio individualizado con las distintas pruebas complementarias adecuadas. En base
a un metaanalisis reciente con un seguimiento de entre 3 y 5 afos, la incidencia de cirugia revisional
se sitiia alrededor del 7,4 %, con un incremento de hasta el 22,6 % con seguimientos mas alla de los
10 afios, este hecho hace pensar si la indicacién de GV debe restringirse en un futuro, tal y como ha
sucedido con la banda géstrica.
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Cirugia bariatrica mediante puerto unico asistida por
imanes

Maria Teresa Pérez Domene, Carlos Ferrigni Gonzalez, Alejandro Garcia Mufioz
Najar, Silvia Sanchez Infante Carriches, Camilo José Castellon Pavon, Manuel
Duran Poveda.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Méstoles (Madrid), Espaiia.

Introduccién: La cirugia minimamente invasiva es actualmente el abordaje de eleccién para la
cirugia bariatrica. La cirugia por puerto tnico (PU) puede ser una opcién en determinadas técnicas
obteniendo los mismos resultados y facilitada si se utilizan imanes como separador hepaticoy como
retractor de tejido. La gastrectomia vertical (GV) se presenta como una intervencién candidata a PU
con buen resultado estético y reduccion de complicaciones. Presentamos nuestra serie de casos de
GV mediante PU asistida por imanes.

Material y métodos: Desde marzo hasta diciembre de 2022 se han realizado 5 GV mediante PU
(Figura 1). Todas las cirugias fueron asistidas por un iman interno conectado a un grasper que se
fijaba al higado y mediante un iman externo se lograba la retraccién del 16bulo hepatico izquierdo.

Resultados: Todas las pacientes fueron mujeres, el indice de masa corporal (IMC) medio fue 35.62
kg/m?2. El tiempo medio quirtrgico fue de 62 minutos (siendo con la técnica multipuerto: 43
minutos) (Figura 2). No hubo complicaciones intraoperatorias ni durante el ingreso. La estancia
hospitalaria media de 18 horas, con un EVA de 2,1. En el postoperatorio, una paciente presentd
un seroma de la herida resuelto mediante drenaje y cuidados habituales de la herida. Durante el
tiempo de seguimiento, en nuestra serie no hay descritas eventraciones. Todas las pacientes se
mostraron satisfechas con el resultado estético (Figura 3).

Conclusiones: La GV se presenta como técnica ideal para ser realizada por PU.

La utilizacion de imanes como separador hepatico permite una correcta exposiciéon del campo
quirurgico y evitando una posible incisién extra para la introduccién de un separador hepatico
habitual.

En nuestra serie se vio aumentado el tiempo operatorio de la GV comparandola con la técnica
multipuerto.

La GV por PU asistida por imanes es una cirugia segura y eficaz. Permite reducir el nimero de
incisiones, y con ello, obtener un resultado estético 6ptimo que se traduce en un alto grado de
satisfaccion de nuestros pacientes.
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(Es importante la actividad fisica en la pérdida de peso a
largo plazo?

Rosa Marti Fernandez, Maria Lapefia Rodriguez, Raquel Alfonso Ballester,
Norberto Cassinello Fernandez, Joaquin Ortega Serrano.
Hospital Clinico Universitario, Valencia, Espaiia.

Objetivo: La actividad fisica es un pilar en el tratamiento médico de la obesidad y es importante
para la pérdida y mantenimiento del peso tras la cirugia bariatrica. Nuestro objetivo fue analizar la
evolucién ponderal y de comorbilidades en pacientes intervenidos de cirugia bariatrica en nuestro
centro, con un minimo de 5 afios de seguimiento, y si existe relacién con la actividad fisica.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes intervenidos de obesidad
morbida entre enero de 2016 y diciembre de 2017. Se han analizado datos demograficos, datos
antropomeétricos y su evolucion (peso, talla, IMC), comorbilidades asociadas y su evolucién (HTA,
DMI]I, SAOS, dislipemia), técnica quirargica, periodicidad de la actividad fisica y tipo de actividad
fisica (ejercicio de musculacion, ejercicio aerébico, aquagym, senderismo o bicicleta). Dichos datos
se evaldan en cinco fechas diferentes: inicial (previo a la intervencién), al afio de la intervencion, a
los dos afios, alos tres afios y en la actualidad. Las variables cuantitativas se presentan como medias
y desviacion estandar, y las variables cualitativas como porcentajes. Las comparaciones de grupos
se han realizado utilizando la prueba exacta de Chi-cuadrado. Se establecié un nivel de significacion
de p<0,05.

Resultados: Se incluyeron un total de 111 pacientes en el estudio, siendo un 69,4% (n=77)
mujeres. La media de edad fue de 44,84 afios (¥10,17), con una media del peso inicial de 129,36
kg (£25,77) y de IMC 47 (+7) kg/m?. La técnica quirtrgica mas empleada fue el bypass gastrico en
Y de Roux (n=85, 76,6%) seguido de la gastrectomia vertical (n=11, 9,9%). Preoperatoriamente el
36% presentaba DMI], el 33,3% HTA, un 32,4% hipercolesterolemia y el 14,4% SAOS. E1 36,9% de
la muestra practica actividad fisica, con una periodicidad media de 2,34 dias (+1,49) a la semana.
La actividad fisica més realizada fueron los ejercicios aerébicos (21,6%), seguido del senderismo
(16,2%).

Se analiz6 el porcentaje de pérdida de exceso de IMC al afio, 2 afios, 3 afios y en la actualidad de
ambos grupos; siendo la media de los mismos en el grupo que realiza actividad fisica 78,08%,
86,37%, 82,02% y 81,66% respectivamente, mientras que en el grupo que no realiza actividad
fisica: 73,93%, 81,58%, 79,85% y 76,57% respectivamente. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas cuando se analizé la pérdida de exceso de IMC significativa (=50%)
entre el grupo de actividad fisica y el que no en ninguno de los periodos de estudio. Se analizé la
evolucién de las comorbilidades en funcién de si realizaban actividad fisica o no, sin encontrar
tampoco diferencias.

Conclusiones: En nuestra muestra, la practica de actividad fisica no parece influir en la resolucion
de comorbilidades ni en la pérdida de peso a largo plazo. Sin embargo, estos datos deben
interpretarse con cautela al tratarse de una n pequefia, con un porcentaje bajo de pacientes que
practican actividad fisica.
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Calidad de vida realicionada con la salud tras la cirugia
de la obesidad, bypass vs tubular

Marta Bru Aparicio, Pilar Laguna Hernandez, Diego Cordova Garcia, Ricardo
Giancarlo Alvarado Hurtado, Maria Rosario San Roman Romanillos, Raul Diaz
Pedrero, Felix Maifies Jimenez, Sonia Soto Schiitte, Tomas Ratia Gimenez, Alberto
Gutierrez Calvo.

Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares, Espaiia.

Objetivos: La obesidad se relaciona con un empeoramiento de la salud, pero también tiene un
impacto negativo en la calidad de vida de las personas que la padecen.

La cirugia bariatrica y la pérdida de peso asociada, conllevan una mejora en la situacién funcional y
en el bienestar de los pacientes, pero se desconoce el impacto real en la calidad vida.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) hace referencia a la percepcién de la salud por
parte del individuo y forma parte de la valoracién integral del paciente.

Nuestro objetivo es evaluar la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes sometidos a
cirugia de la obesidad en nuestro servicio, y comparar esta entre los pacientes sometidos a bypass
gastrico y a tubular.

Material y métodos: Para establecer la calidad de vida relacionada con la salud utilizamos el
cuestionario B.A.R.O.S. (Bariatric Analysis and Reporting Outocme System) que es una herramienta
validada y es considerado el mejor sistema de evaluacidn integral de la cirugia bariatrica.

Este consta de tres apartados: perdida de peso, mejoria de las condiciones médicas a raiz de la
cirugia, y calidad de vida. A cada una se le otorga una puntuacién y se interpreta en funcién de la
presencia o ausencia de comorbilidades previas.

La encuesta se realiz6 de forma restrospectiva, via telefonia a los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica en nuestro servicio entre los afios 2017 y 2020.

Resultados: Durante este tiempo en nuestro servicio se realizaron 103 cirugias bariatricas. De
estos, 96 pacientes contestaron la encuesta.

De estos 54 eran mujeres y 42 hombres. La media de edad fue de 33,25 afios (25-64).

Fueron sometidos a gastrectomia tubular 61 pacientes (64%) y 35 pacientes a bypass gastrico
(36%).

Se realiz6 un andlisis estadistico de los datos recogidos con el programa SPSS.

La media de puntuaciéon de B.A.R.O.S. para los pacientes sometido a bypass gastrico fue 2,16 y la
media para los pacientes con gastrectomia tubular fue 2,27. Esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (p=0.98).

Conclusiones: La puntuacién media obtenida en la calidad de vida, 2,15 queda englobada en la
categoria de “Buena” segun la escala B.A.R.O.S. previamente mencionada.

No hemos demostrado diferencia en cuanto a Calidad de Vida segun el tipo de técnica quirdrgica
empleado. Una de las limitaciones del estudio es no haber considerado el tiempo transcurrido
desde la intervencién quirurgica hasta el momento de realizacién de la encuesta, para lo que seria
necesario contar con una muestra mas amplia
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Cirugia bariatrica, trastornos motores Yy reflujo
gastroesofagico, ;de donde partimos?

Jerénimo Riquelme-Gaona, Antonio Morandeira-Rivas, Angel Arias-Arias, Juan
Bautista Muiioz-De La Espada, Maria Luz Herrero-Bogajo, Gloria Tadeo-Ruiz,
Javier Cuevas-Toledano, Carlos Moreno-Sanz.

Hospital General la Mancha Centro, Alcazar de San Juan, Espaiia.

Objetivos: La cirugia bariatrica es la opcién mas efectiva para el tratamiento de la obesidad, pero
los pacientes candidatos suelen presentar comorbilidades que afectan a su calidad de viday pueden
influir en su proceso quirdrgico.

El objetivo del presente trabajo es estudiar la prevalencia de reflujo y trastornos motores de la
unién esofagogastrica en pacientes en programas de cirugia bariatrica.

Material y métodos: Hemos realizado una busqueda en las bases de datos EMBASE, Cochrane
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) y PubMed, recopilando estudios que incluyeran
pacientes candidatos a cirugia bariatrica con resultados de pruebas preoperatorias de funcién
esofagica (manometria y pHmetria de 24h).

Fueron excluidos los trabajos con pacientes con antecedente de cirugia esofagogastrica, asi como
aquellos en los que todos los pacientes tuvieran sintomatologia de reflujo gastroesofagico.

Resultados: Tras eliminar duplicados se ha recogido un total de 1332 referencias. Tras lectura
de titulo y resumen se ha reducido a 212 estudios para revisién a texto completo, de los cuales
quedaron 61 articulos para la revisidn final. La concordancia entre los dos investigadores que
seleccionaron los trabajos fue alta (kappa 0.74, IC 95% 0.6919-0.7891, p<0.001).

Las 61 referencias incluyeron 3746 pacientes de 21 paises diferentes, con una edad media de 41.2
+ 15.6 afios, indice de masa corporal medio de 45.3+ 6.7 Kg/m2.

En cuanto a las pruebas complementarias, en la pHmetria de 24h se observd un porcentaje de
tiempo con pH < 4 fue de 5.6 + 6 (normal < 3.65%), con una media de nimero de episodios acidos
de 44.4 + 36 y un indice DeMeester medio de 25.1 *+ 28.4 (normal <14.72).

Sobre la manometria esofdgica, destaca una presién basal media del esfinter esofagico inferior de
17.1 £ 9.1 mmHg (normal 17.9 mmHg), con un 25% de pacientes que presentaron trastornos de
motilidad esofégica.

Conclusiones: Existe variabilidad en los resultados de las pruebas de funcién esofagica en
los candidatos a cirugia bariatrica, no obstante, se aprecia una prevalencia elevada de reflujo
gastroesofagico y trastornos motores. Ello puede afectar a la toma de decisiones sobre el estudio
preoperatorio y la técnica mas adecuada a realizar, para prevenir complicaciones a medio y largo
plazo y obtener mejores resultados.
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Estudio de la asociacion entre esteatohepatitis y la
presencia de Helicobacter pylori en el paciente obeso
morbido sometido a cirugia bariatrica

Ivan Diaz Cuadrado, Joaquim Miquel Rodriguez Santiago, Qiaomiao Lin, Noelia
Puertolas Rico, Esther Nve Obiang, Salvador Llopis Mestre, Carme Balague Ponz,
Salvadora Delgado Rivilla.

Hospital Mutua, Terrassa, Espafia.

Introduccion y bjetivos: El higado graso no alcohoélico representa una de las principales causas
de enfermedad hepatica crénica. Hay diversos factores que relacionan su desarrollo y progresién a
esteatohepatitis (EHNA). La infeccion por Helicobacter pylori (Hp) se ha propuesto como un factor
de riesgo, aunque en la actualidad no hay una evidencia concluyente. El objetivo es estudiar la
relacién entre la EHNA con el Hp, y su asociacion con el sindrome metabdlico en el paciente obeso
moérbido sometido a cirugia bariatrica.

Materialy métodos: Estudio observacional descriptivo, consecutivo, con 144 pacientesintervenidos
por obesidad, en los se realizé6 una biopsia hepatica intraoperatoria de manera sistematica y se
determiné la presencia de H. Pylori preoperatoria. Se registrd el grado de esteatosis y la presencia
estatohepatitis segin el NAFLD activity score. Se utiliz6 la prueba chi cuadrado para evaluar la
posible asociacion entre la presencia de Hp y EHNA y se realizé un analisis multivariado mediante
regresion logistica para ajustar por variables confusoras (DM2, DLP, IMC y Resistencia a la insulina).

Resultados: La prevalencia de H. Pylori fue del 37%. Un 78,5% presentaron esteatosis y el 18,1%
cumplieron criterios anatomopatoldgicos de esteatohepatitis. Un 8,3% del total de los pacientes
a estudio presentaron EHNA y Hp +. En los pacientes con EHNA, un 46,2% presentaron Hp + y
un 53,8% Hp - (p = 0,314). En el estudio univariante se encontrd una relacién entre la EHNA y la
insulinemia > 25 pUI/mL (p = 0,017). Se evidencié una asociaciéon entre Hp +y sindrome metabdlico
(p 0,025).

En el andlisis multivariante se evidenciaron como factores de riesgo independientes para la
esteatohepatitis la hiperinsulinemia (p 0,016 Exp (B) 5,686) y la HTA (p 0,05 Exp (B) 4,420).

Conclusiones: La presencia de esteatohepatitis es mayor en los sujetos con H. Pylori positivo que
en los negativos, pero estos resultados no han sido estadisticamente significativos. Sin embargo,
si parece existir una asociacion entre la EHNA y el sindrome metabdlico, y de éste ultimo con
la infeccién por Hp. Son necesarios mas estudios para determinar qué papel juega el sindrome
metabdlico y el Hp en la etiologia de la EHNA, asi como estudiar qué otros factores pueden estar
implicados, con el fin de conocer qué pacientes tienen mayor predisposicién a desarrollar EHNA.
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Evolucion de las comorbilidades a medio y largo plazo en
pacientes intervenidos de cirugia bariatrica, ;influye la
técnica quirurgica?

Mahur Esmailli, Elena Ortega, Maria Del Carmen Carballo, Pilar Cruz, Esther
Maria Cano, Leticia Martin, Maria Inmaculada Mesa, Maria Ortiz, Tomas Balsa.
Hospital Nuestra Seiora del Prado, Talavera de la Reina, Espaiia.

Objetivos: Analizar as comorbilidades a medio y largo plazo en pacientes intervenidos de cirugia
bariatrica y comparar los resultados entre el bypass gastrico laparoscépico frente gastrectomia
vertical laparoscépica.

Material y métodos: Estudio longitudinal, observacional, descriptivo, prospectivo y retrospectivo
con un total de 80 pacientes intervenidos de cirugia bariatrica en nuestro centro y seguimiento
minimo de 1 afio. Dos grupos de estudio, el A, formado por 40 pacientes intervenidos mediante
gastrectomia vertical laparoscépica (GVL); y el grupo B, constituido por 40 pacientes sometidos
a bypass gastrico laparoscépico (BPGL). Se compararon ambas técnicas en cuanto a la mejoria de
hipertension arterial, dislipemia, diabetes y enfermedad por reflujo.

Resultados: Del total de la muestra (n=80), el 70% (56) y el 30% (24) hombres. El rango de edad
fue entre 23 y 68 afios con una media de 44,7 afios. La media de peso previo a la intervencion fue
de 117,3 Kg. En la tabla 1 se refleja los resultados en cuanto a la resolucién de comorbilidades de
forma general y desglosada segun la técnica quirdrgica.

HTA DL DM ERGE
Casos | Resueltos % | Casos | Resueltos | % | Casos | Resueltos | % | Casos | Resueltos %
BPG 17 8 471% | 12 7 58,3% 8 2 28,6% | 11 7 63,6%
GV 15 2 13,3%| 16 5 31,3% | 15 6 40% 3 0 NP
Total 32 10 31,3% | 28 12 42,9% | 23 8 348% | 14 7 50%

Valorando cada comorbilidad, en el caso de la HTA, la GVL consigui6 la resolucion del 13,3% y el
BPGL el 47%. En cuanto a la dislipemia, la GVL resolvi6 el 31,3% frente al 58,3% del BPGL. Hablando
de la diabetes mellitus, la GVL consigui6 una resolucién en el 40% de los casos con una media de
mejoria de los valores de hemoglobina glicada (Hb1Ac) de 0,8 puntos en el 46,7% de los pacientes.
En el BPGL, la tasa de resolucion fue del 28,6% con una media de mejoria de los niveles de glicada
de 1,03 puntos en el 75%.

La ultima de las comorbilidades estudiadas fue la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).
El porcentaje de mejoria segun la técnica fue del 63,6% en el caso del BPGL; sin embargo, se
observd un aumento en la incidencia de ERGE en el grupo de pacientes sometidos a GVL, del 7,5%
al 17,5% respectivamente, con conversion a BPGL en 2 casos. Se utiliz6 la escala Visick para conocer
la calidad de vida en relacidn a la ERGE en ambos grupos y un cuestionario validado el GERD-HRQL
En el grupo GVL el 80% tenian un Visick de II con una puntuacién media en el GERD de12,8; en el
grupo BPGL el Visick predominante fue I (54,5%) con una media de 3 en el GERD.

Conclusiones: Lacirugiabariatrica es el tratamiento mas eficaz paralamejoria delas comorbilidades
en los casos graves obesidad, encontrando diferencias entre las técnicas. Sin embargo, siguen siendo
necesarios mas estudios para poder saber si alguna de las técnicas se postula superior al resto.
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Solucion de sellantes de fibrina para prevenir la fuga
postoperatoria en la gastrectomia vertical laparoscépica

José Fernando Trebolle, Monica Valero Sabater, Ana Isabel Pérez Zapata, Melody
Garcia Dominguez, Miguel Cantalejo Diaz, Vanesa Zambrana Campos, Alejandro
Garcia Garcia, Juan Luis Blas Laina.

Hospital Royo Villanova, Zaragoza, Espafia.

Introduccién: La gastrectomia vertical laparoscdpica es una de las técnicas mas realizada en la
actualidad en cirugia bariatrica. La hemorragia de la linea de grapado y la fuga postoperatoria
son las dos complicaciones mas temidas que pueden aparecer en el postoperatorio. Los sellantes
tisulares a base de fibrina se presentan como una opcién terapéutica como método de prevencion
de la fuga postoperatoria.

Objetivos: Presentar nuestra serie de 116 casos de aplicacion de solucién de sellantes de fibrina en
la gastrectomia vertical laparoscépica como método de prevencién de fuga postoperatoria.

Material y método: Todos los pacientes incluidos en la serie fueron extraidos de la base de datos
de cirugia bariatrica del Servicio de Cirugia General y de Aparato Digestivo del Hospital Royo
Villanova. Se realiza un andlisis descriptivo de la serie y de los resultados obtenidos.

Resultados: Desde el 10 de septiembre de 2019 hasta el 28 de febrero de 2023 se han analizado
un total de 116 pacientes en los que se ha realizado una gastrectomia vertical laparoscépica por
obesidad mérbida con aplicacién de solucion de sellantes de fibrina. La distribucion por sexo fue
de 46 hombres (39,65 %) y de 70 mujeres (60,34 %). La edad media fue de 47,52 afios [19 - 66].
El IMC medio fue de 44,83 [35 - 69]. En un paciente (0,86 %) se modificé la técnica standard de la
gastrectomia vertical (sleeve-Nissen laparoscépico). En dos pacientes (1,72 %) se realiz6 cirugia
de revisién (gastrectomia vertical sobre remanente gastrico de derivacién biliopancreatica). Dos
pacientes (1,72 %) asociaron colecistectomia en el mismo tiempo, y uno (0,86 %) cierre de pilares
diafragmaticos. El cierre de la gastrectomia vertical se realizé con endograpadora automaética en
112 pacientes (96,55 %), y con endograpadora no automatica en 4 pacientes (3,44 %). La duracién
media de la intervencién fue de 59,43 minutos [25 - 190]. 19 pacientes (16,37 %) llevaron
drenaje aspirativo en el postoperatorio. En 24 pacientes (20,68 %) se sum6 sutura continua de
la linea de grapado, los 4 realizados con endograpadora no automaética, y 20 de los realizados
con endograpadora automadtica. La estancia media fue de 2,96 dias [1 - 9]. Como complicaciones
aparecieron un caso (0,86 %) de hemoperitoneo en el ingreso, 2 casos (1,72 %) de vémitos e
intolerancia digestiva en las primeras 48 horas, y 4 reingresos (3,44 %) en la primera semana de
postoperatorio por fuga de la linea de sutura en cardias, todos ellos realizados con endograpadora
automadtica y sin resutura de refuerzo.

Conclusiones: El empleo de sellantes de fibrina en la gastrectomia vertical laparoscépica puede ser
una opcién terapéutica para mejorar el indice de fuga postoperatoria. En nuestra serie, su aplicacion
ha permitido reducir de forma muy importante el uso de drenaje aspirativo, si bien es precisé
realizar un andlisis comparativo con una serie histérica de gastrectomias verticales laparoscépicas
sin su empleo para demostrar su eficacia.
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Resultados iniciales delaimplementacion de un programa
de cirugia bariatrica en un hospital comarcal

Sergi Sanchez Cordero, Andrea De Miguel, Ruth Lopez, Andrea Sanz, Jordi
Castellvi, Jordi Pujol Gebelli.
Hospital Moisés Broggi, Sant Joan Despi, Espaiia.

Introduccioén: La cirugia bariatrica ha demostrado ser la estrategia terapéutica mas efectiva en el
control de la obesidad y el sindrome metabdlico. La implementacién de unidades especialidades
multidisciplinares y la implementacién de programas de rehabilitacién multimodal han mejorado
los resultados y la estandarizacién de circuitos para el manejo de nuestros pacientes.

Objetivo: Presentar los resultados de los cien primeros casos de una unidad multidisciplinar de
nueva implementacion en un hospital comarcal.

Material y métodos: Estudio de cohortes prospectivo de pacientes incluidos en el programa
multidisciplinar de cirugia bariatrica que han sido sometidos a cirugia bariatrica. Se analiza la
implementacion de un circuito de fasttrack y de los criterios de calidad establecidos por la SECO
para una unidad de nueva implementacion.

Resultados: Entre noviembre de 2021 y marzo de 2023 se realizaron un total de 103 intervenciones
de cirugia bariatrica; 33 (32%) GV, 38 (36,8%) BGYR, 18 (17%) SADIS, 6 (6%) OAGB, 8 (7,7%) DS.
El IMC preoperatorio media es de 45,7. La edad media de los pacientes intervenidos es de 48,6 afios.
La estancia media de los pacientes intervenidos es de 2,4 dias. La tasa de complicaciones mayores a
30 dias es de 1,9%. El porcentaje de cirugia revisional es del 5,2%. La tasa de cumplimiento de los
items del programa de rehabilitacion multimodal es del 94%.

Conclusiones: Las unidades multidisciplinares son la mejor estrategia actual para el abordaje
de la obesidad morbida. Es seguro y efectivo implementar programas de cirugia bariatrica en un
hospital comarcal. La implementacién de estrategias de cuidados perioperatorios y rehabilitacion
multimodal mejora los resultados del circuito de cirugia de la obesidad con un impacto positivo en
la percepcion del paciente.



Comunicaciones SECO 2023 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2023)

3901

0-13

Desarrollo y validacion de cuestionario especifico de
calidad de vida digestiva en pacientes intervenidos de
cirugia bariatrica.

Resultados preliminares: fases i-ii del proyecto de
investigacion

Victoria Carmona Gémez!, Ana Isabel Pérez Zapata?, Carolina Varela Rodriguez?,
Pilar Gomez Rodriguez?, Rosa Gonzalez Martin?, Silvia Fernandez Noel?, Alberto
Garcia Picazo!, Viviana Vegal, Elias Rodriguez Cuéllar!, Eduardo Ferrero
Herrero'.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia; 2Hospital Royo Villanova,
Zaragoza, Espaiia.

Objetivos: El objetivo de este estudio es el desarrollo y validacién de un cuestionario especifico de
calidad de vida (CdV) digestiva en pacientes intervenidos de cirugia bariatrica (CB), de forma que
pueda incorporarse a la practica clinica de forma sistematica, permitiendo obtener informacion
objetiva sobre el impacto que dichos cambios generan en estos pacientes. La elaboracién del
cuestionario se desarrollara en 4 fases. A continuacion, se exponen los resultados preliminares de
las fases [ y I1.

Material y métodos: Primero se realizé una bisqueda bibliografica exhaustiva en la base de datos
PUBMED centrada en instrumentos medidores de CdV en CB y sintomatologia digestiva en estos
pacientes. A continuacién, se crearon grupos de discusidn de pacientes con el objetivo de conocer
su evolucién y sintomatologia digestiva desde la cirugia. Se realizaron 5 reuniones con un total de
13 pacientes intervenidos en nuestro centro que estaban en el mismo momento postoperatorio
(PO): 32 mes PO, 62 mes PO, 92 mes PO, 12 afio PO. Simultdneamente, se realizé un consenso de
expertos para conocer los aspectos mas influyentes sobre la CdV digestiva de los pacientes mediante
el método Delphi modificado a 2 rondas, contando inicialmente con la participacion de 12 cirujanos
con amplia experiencia en CB. La herramienta utilizada para la distribucion del cuestionario entre
profesionales fue Google Form, considerandose acuerdo: diferencia entre puntuaciones maxima
y minima < 1 puntos y/o 70% de expertos estaban «de acuerdo». Este proyecto cuenta con la
aprobacién del Comité Etico de nuestro centro y esta subvencionado por la beca de investigacién
FUNSECO 2022.

Resultados: Mediante el consenso de expertos, se analizé frecuencia, grado de impacto e influencia
en las relaciones interpersonales (RRII) de 15 sintomas digestivos (items). Tras 2 rondas, se llegd
a consenso en diversos items. Con respecto a la frecuencia: infrecuencia de esteatorrea, disfagia,
regurgitacion, urgencia defecatoria; presentacion mensual de vémitos, diarrea, flatulencias. Con
respecto al impacto en CdV: bajo-moderado impacto de nauseas, regurgitacion, RGE, sensacién de
hambre, aerofagia, dolor abdominal; moderado-alto impacto de urgencia defecatoria y sintomas
de hipoglucemia. Con respecto a la influencia en RRII: moderada-alta de urgencia defecatoria,
sintomas de hipoglucemia, esteatorrea, diarrea, flatulencias.

En cuanto a grupos de discusién de pacientes, 15.4% (n=2) fueron hombres y 84.6% (n=11)
mujeres. Se realizé gastrectomia vertical al 7.7% (n=1) y BGYR al 92.3% (n=12). Los grupos
realizados fueron: 3°mes PO (n=4), 62mes PO (n=3), 92mes PO (n=2), 1%afio PO (n=4). Los sintomas
digestivos que refirieron mas acentuados tras la cirugia fueron fundamentalmente estrefiimiento,
dolor abdominal y vémitos ocasionales, flatulencias y aerofagia, asi como episodios de pseudo-
impactaciones. La mayoria de estos pacientes afirm6 un empeoramiento de su CdV digestiva en
comparacion a la que tenian antes de ser intervenidos.

Conclusiones: La CB altera las caracteristicas anatémicas y fisiolégicas del tracto digestivo, lo
que influye en la CdV digestiva de los pacientes que se someten a ella. Estudiar la calidad de vida
digestiva de los pacientes permitira identificar mejor los riesgos de la intervencién y probablemente
identificar intervenciones con mejores resultados en salud.
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Trastorno dismorfico corporal inducido tras la Cirugia
Bariatrica, podemos evitarlo?

Marta Paris Sans, Anna Trinidad Borras, Elia Bartra Balcells, Esther Raga
Carceller, Maria Alejandra Garcia, Nikolak Lobo, Irene Botias Gil, Margarida
Vives Espelta, Fatima Sabench Pereferrer, Daniel Del Castillo Déjardin.

Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Espaiia.

Objetivos: La cirugia bariatrica aporta grandes beneficios en la salud fisica de los pacientes; sin
embargo, los efectos psicoldégicos no siempre son positivos para todos ellos, incluidos aquellos que
consiguen exitosamente la pérdida de peso esperada. Con frecuencia nos transmiten una falta de
reconocimiento de su cuerpo durante los primeros meses posoperatorios, pero algunos acaban
desarrollando una negacién de su nueva imagen corporal de forma permanente. En la literatura
se relaciona habitualmente esta negacién con el exceso de pieles (que en la mayoria de los casos
puede ser solucionado con cirugia reparadora), pero lo mas preocupante es que se ha detectado
un aumento en la aparicion de trastornos de conducta alimentaria en estos pacientes que pueden
comprometer su salud fisica y mental después de la cirugia bariatrica.

El objetivo de este estudio es desarrollar un cuestionario posoperatorio para detectar los pacientes
con mayor riesgo de presentar un trastorno dismoérfico corporal inducido tras la cirugia bariatrica.

Material y métodos: Se realizan entrevistas personales a pacientes intervenidos de cirugia
bariatrica en diferentes momentos del posoperatorio (6m, 12m, 24m, 48m) para detectar las
preocupaciones principales relacionadas con la aceptacién de su nuevo aspecto corporal y sus
limitaciones fisicas secundarias, incluyendo un feed-back sobre sus expectativas previas a la
cirugia. Se correlaciona la informacién con la presencia de trastornos psicolégicos/psiquiatricos
diagnosticados en el pre y posoperatorios, los cambios en la conducta alimentaria detectados, los
cuidados corporales realizados y la evolucién ponderal conseguida en el posoperatorio.

Resultados y conclusiones: La falta de reconocimiento del propio cuerpo tras la rapida pérdida de
peso que genera la cirugia bariatrica puede conducir a nuestros pacientes a un trastorno dismérfico
corporal a largo plazo. El desarrollo de un cuestionario posoperatorio para detectar los pacientes
mas susceptibles a la negacién permite ofrecerles un tratamiento psicoldgico mas especifico con el
fin de mejorar su calidad de vida, tanto fisica como mental, y poder reducir el riesgo de trastornos
alimentarios que puedan alterar su evolucion.

Cuestionario:

Cuanto tiempo hace que le han operado de Cirugia Bariatrica?

Cuanto peso ha perdido?

Siente que su cuerpo es diferente?

Se siente incomodo con los cambios que ha sufrido su cuerpo?

Estos cambios corporales le generan alguna limitacion fisica en su dia a dia?

Y a nivel psicolégico, siente que le generan alguna limitacién en su dia a dia?
Antes de la operacion se podia imaginar los cambios que sufriria su cuerpo?
Por el momento, piensa que se han cumplido sus expectativas respecto a los cambios que ha sufrido
su cuerpo?

Después de la cirugia se ha mantenido activo fisicamente de forma cuotidiana?
Realiza ejercicios de tonificacion de forma rutinaria?

Se aplica hidratacion en la piel de forma rutinaria?

Cada cuantos dias se pesa habitualmente?

Se mira habitualmente en el espejo?

Y antes de la operacion lo hacia?

Siente que le cuesta identificarse con su propio cuerpo?

Qué parte de su cuerpo le desagrada mayormente?

En general siente que ha mejorado su calidad de vida?

En este instante se arrepiente de haberse operado?
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Resultados de la utilizacion del baléon intragastrico
previo a la cirurgia bariatrica y evaluacion de la perdida
ponderal postcirugia

Elia Bartra Balcells, Esther Raga Carceller, Margarida Vives Espelta, Marta Paris
Sans, Anna Trinidad Borras, Guillermo Renau, Mercé Hernandez Gonzalez, Irene
Botias Gil, Fatima Sabench Pereferrer, Daniel Del Castillo Déjardin.

Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Espaiia.

Introduccion: La cirugia bariatrica (CB) es la mejor opcién terapéutica para el obeso moérbido, el
reto para el cirujano bariatrico reside en los pacientes con IMC muy elevado y alto riesgo quirtdrgico.
En este estudio analizamos el papel del balén intragéstrico (BIG) para la optimizacién del paciente
con alto riesgo quirurgico previo a la CB, y evaluamos los resultados de la pérdida de peso posterior
alaCB.

Material y método: Se realiza un estudio observacional retrospectivo de los pacientes que se
les coloca un BIG en nuestro centro desde 2017-2020 y posteriormente son operados con un
seguimiento minimo de un afio postoperatorio. Se analiz6: sexo, edad, motivo de colocacion del
BIG, IMC preBIG, tiempo duracién BIG, IMC a la retirada del BIG (IMCpostBIG), porcentaje de peso
total perdido en kilos (PPTP o %TWL), tiempo desde la retirada del BIG hasta la cirugia, tipo de
cirugia, IMC preoperatorio, seguimiento del IMC hasta minimo 12meses comparandolo con el peso
esperable y porcentaje de peso total perdido en kilos (PPTP o0 % TWL) a los dos afios de la cirugia.

Resultados: Se obtuvieron 30 pacientes con edad media de 49.5 afios, 60% hombres, IMC preBIG
57.51Kg/m?, el motivo de colocacion fue disminuir peso en pacientes con IMC>55Kg/m? (76.67%),
pacientes con elevado riesgo cardiovascular (16.67%), y pacientes con IMC elevado (>55Kg/m?)
que requerian un bypass gastrico (6.67%). Duracién media del BIG de 320 dias, IMC postBIG de
50,12Kg/m? una media de 13% de PPTP, fracaso en 4 pacientes. Se realiz6 una gastrectomia vertical
en el 86.67% de los pacientes y un 13.33% un bypass gastrico, tiempo medio entre la retirada
del BIG y la cirugia fue de 103 dias y IMC preoperatorio medio de 51.24Kg/m? El seguimiento
postoperatorio fue de 12 meses en 10 pacientes y de 24 meses en 20 pacientes. El IMC medio a los
12meses postlQ fue del 28.59Kg/m? a los 18meses de 30.21Kg/m? y a los 24 meses de 31.74Kg/
m?, similar al IMC esperable que fue del 28.57Kg/m2 si se utiliza el IMC inicial como el IMC prelQ
(IMCesp prelQ) y del 33.91Kg/m?2 si se usa el IMC preBIG como IMC inicial (IMCesp preBIG), con un
PPTP alos dos afios de 29.58%. E1 IMC postBIG y prelQ fue menor al IMC preBIG, estadisticamente
significativo (p<0.001).

Conclusiones: Con los resultados obtenidos podemos concluir que el BIG es una opcién valida para
la pérdida de peso previa a la cirugia bariatrica. E1 IMCesp prelQ es similar al IMC medio a los 12
meses y el IMCesp preBIG es similar al IMC medio a los 24 meses, por lo que se tendria que tener en
cuenta para pacientes que han tenido una pérdida de peso significativa antes de la cirugia.
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Validacion de la herramienta ChatGPT para la extraccion
de datos en historias clinicas electronicas de cirugia
bariatrica

Anna Trinidad, Marta Paris Sans, Elia Bartra Balcells, Margarida Vives Espelta,
Mercé Hernandez Gonzalez, Esther Raga Carceller, Irene Botias Gil, Maria
Alejandra Garcia, Fatima Sabench Pereferrer, Daniel Del Castillo Déjardin.
Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Espaiia.

Introduccion: La extraccién de datos de historias clinicas electronicas (HCE) es un area en constante
evolucion que ha sido objeto de estudio en los Ultimos afios. Los sistemas de procesamiento del
lenguaje natural (PLN) han demostrado ser una herramienta ttil para la extracciéon de informacion
relevante de las HCEs. Uno de estos sistemas es el modelo de lenguaje de gran escala (LLM) ChatGPT.
El rendimiento de estos sistemas de realizar la extraccion de datos de HCEs de cirugia bariatrica
aun no ha sido explorada.

Métodos: Se utiliz6 el modelo ChatGPT para la extraccion de informacién de 10 HCEs de cirugia
bariatricaen castellanoy catalan, incluyendo 9 variables: 2 continuas-indice de masa corporal y edad-
y 7 categdricas- presencia o ausencia de hipertension arterial, diabetes, dislipemia, antecedentes
quirurgicos, medicacion, presencia de atracones, habito tabaquico y habito endlico-. La validacion
se ha llevado a cabo mediante la comparacion de la extracciéon de datos realizada por el modelo con
los datos extraidos manualmente por un especialista en cirugia bariatrica, que se utilizaron como
gold standard. “Verdadero positivo” se defini6 como ambos resultados idénticos, “falso negativo”
como la presencia del resultado de la variable en la revisién manual pero la ausencia de un puntaje
extraido por la herramienta y “falso positivo” como cualquier resultado extraido por la herramienta,
pero sin resultado en la revisién manual, o el resultado que fue extraido por la herramienta, pero no
coincidié con el de la revision manual. Se compararon los resultados obtenidos por el modelo con
los datos de referencia mediante una matriz de confusion, para el calculo de sensibilidad, el valor
predictivo positivo (VPP) y F1 score.

Resultados: Los RESULTADOS obtenidos en la validacion revelaron que hubo 77 datos considerados
como verdaderos positivos, 23 falsos positivos y 1 solo caso de falso negativo. Estos datos dieron
unas métricas la extracciéon de datos de HCEs de cirugia bariatrica en castellano y catalan con una
sensibilidad del 98%, un VPP del 77%, y un F1-score de 86%. Sin embargo, al equiparar la deteccion
de casos ausentes y negaciones como ausencia de condicion, se observé una mejora significativa en
todas las métricas, con una sensibilidad del 99%, un VPP del 95% y un F1 score del 97%.

Conclusidn: El modelo ChatGPT es una herramienta ttil para la extraccién de informacién de HCEs
de cirugia bariatrica. Aunque se identificaron algunos desafios, como la una cifra algo elevada de
FP, al equilibrar los casos de missing y negaciones, se observé una mejora significativa en todas
las métricas. Estos resultados sugieren que el modelo ChatGPT tiene el potencial de mejorar la
eficiencia y precision en la extraccién de informacién clinica de las HCEs en el futuro.
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Estudio del reflujo biliar en pacientes sometidos a bypass
gastrico de una anastomosis

Raquel Alfonso Ballester, Rosa Marti Fernandez, Maria Lapeifia Rodriguez,
Norberto Cassinello Fernandez, Joaquin Ortega Serrano.
Hospital Clinico Universitario, Valencia, Espaiia.

Objetivo: Estudiar la presencia y evolucidn del reflujo biliar en pacientes sometidos a Bypass
Géastrico de Una Anastomosis (BAGUA).

Métodos: Se incluyen pacientes intervenidos de Bypass Gastrico de una anastomosis (BAGUA)
entre Junio de 2018 y Junio de 2021. Se reclutaron 29 pacientes, de los cuales 9 se perdieron en
el seguimiento, quedando 20 pacientes. Se realiz6 gastroscopia y pHMetria con Impedanciometria
preoperatoria a todos. Posteriormente se repitieron ambas pruebas a los 2 meses y al afio
postoperatorio. También se realizé estudio gammagrafico con HepatoIDA para caracterizar el
reflujo biliar en el 2 mes y al afio. Se interrogé a los pacientes en consulta por sintomas de reflujo
para correlacionar los resultados de las pruebas con la clinica referida.

Resultados: La edad media fue de 49 afios (1:49-63), siendo 11 mujeres (55%) y 9 varones (45%).
La gastroscopia preoperatoria fue patoldégica en 9 casos (45%) (6 gastritis eritematosa, uno
asociaba una ulcera; 3 Helicobacter Pylori+). La endoscopia del segundo mes fue patoldgica en 7
casos (35%). (5 dlceras anastomoticas, 1 esofagitis y 1 gastritis eritematosa). Al afio, el 30% de las
endoscopias eran patolégicas (gastritis, tlcera anastomdtica y esofagitis).

La Impedanciometria preoperatoria fue patologica en 12 pacientes (60%), mostrando reflujo no
acido en 1 caso y reflujo 4cido en 11. Al segundo mes se detect6 reflujo que fue biliar en 7 casos
(35%), mixto en 4 casos (20%) y acido en 5 (25%). Al afio, la impedanciometria detecté 3 casos
(15%) de reflujo biliar, sin relacionarse con aquellos que tenian lesiones en la endoscopia. En 2
casos el reflujo fue mixto. En otros 5 casos (25%) fue patoldgica, pero por reflujo acido, reflejaAndose
estos casos en la gastroscopia como gastritis, tlcera y esofagitis.

Los estudios con HepatoIDA del segundo mes se mostraron patoldgicos en 3 casos, 2 de ellos
relacionados con reflujo biliar en la impedanciometria (10%) pero no en la endoscopia. Ningin
estudio con HepatolIDA se informd como patoldgico al afio de la cirugia.

El1 30% de los pacientes (6) refirieron reflujo sintomatico, ocasional. Los episodios se espaciaron
con el tiempo en todos los casos, relacionandose con la ingesta de determinados alimentos.

Conclusiones: La presencia preoperatoria de reflujo en pacientes obesos es frecuente. El reflujo
biliar detectado por impedanciometria no siempre se traduce en lesiones endoscdpicas, ni ocasiona
clinica en todos los casos. El reflujo acido se asocia con mas frecuencia con lesiones endoscépicas.
El estudio por HepatoIDA muestra una “adaptacién” al transito de bilis al afio. Al afio disminuyen
los casos de reflujo biliar diagnosticado por Impedanciometria, siendo la mayoria de los reflujos en
nuestro estudio por reflujo dcido. Esto puede plantear afiadir la Impedanciometria en el seguimiento
de estos pacientes, para elegir el mejor tratamiento en funcién de las caracteristicas del reflujo.
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BYPASS GASTRICO ESTANDAR VS GYPASS GASTRICO
METABOLICO: (Es la reserva pancreatica la clave de la
decision?

Gisela Navarro Quiros, Rocio Gonzalez Lopez, Maria Conde Rodriguez, Irene
Vazquez Gonzalez, José Conde Vales.
Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo, Espaiia.

Objetivos: La cirugia bariatrica se ha propuesto como el tratamiento mas eficaz para pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 e IMC superior a 35Kg/m2. Sin embargo, el tipo de cirugia mas adecuado y
su mecanismo de accidn, ain son objeto de estudio.

El propésito de este estudio es evaluar la eficacia del bypass gastrico con alargamiento de rama
biliopancreatica (BPGM) respecto al bypass gastrico standar (BPG), en cuanto al sindrome
metabdlico y mas concretamente, la diabetes.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo de los pacientes intervenidos de
bypass gastrico entre los afios 2016 y 2020 en nuestro centro. Se incluyeron pacientes entre 16 y
65 afios, con IMC superior a 40 kg/m2 asociado ac comorbilidades y calificados como aptos por
el comité de bariatrica del centro. Se excluyeron aquellos pacientes con perdida de seguimiento
y los sometidos una cirugia bariatrica previa. Se propusieron para BPGM aquellos con sindrome
metabdlico o diabetes establecida, y una reserva pancratica adecuada, con un péptido C mayor de
2. E1 BPGM se realiz6 de manera sistematica con una longitud de asa biliopancreatica de 200cm y
un asa alimentaria de 100cm,.

Se comparan los datos prequirturgicos con los datos a los dos afios de la intervencion, recogiendo
la evolucién de los factores de riesgo de sindrome metabdlico (SM) y las complicaciones
postoperatorias en funcién del tipo de cirugia.

Resultados: Se incluyeron un total de 68 pacientes con una media de edad de 48 afios, de los cuales
un 77.9% fueron mujeres. Se realizé un BPGM en el 31%.

El IMC inical medio fue de 47Kg/m2, y el IMC medio a los dos afios de 30Kg/m2, con porcentaje de
pérdida de exceso de peso medio del 94%. En el andlisis mixto, se objetiva que la pérdida de IMC es
mayor en el grupo BPG Mtb, siendo este dato estadisticamente significativo.

Las comorbilidades como la DM, HTA y Dislipemia, se redujeron durante los dos primeros afios en
ambos grupos. Los niveles medios iniciales de glucemia basal (117g/dL) y de hemoglobina glicosilada
(6,2%) fueron significativamente mayores en el grupo de BPGM, que obtuvo un mejor control de los
niveles medios de glucemia (90g/dL) y de HB glicosilada (5,3%), siendo estadisticamente significativo
en el andlisis mixto.

El 62% de los pacientes intervenidos de BPGM precisaban tratamiento diabético previo al BPGM, de
los cuales mds del 50% lo habian abandonado a los dos arios, siendo significativamente mayor que en
el grupo control.

No existieron diferencias significativas en tiempo quirtrgico o complicaciones postoperatorias.

Conclusiones: El BPGM en pacientes con IMC>40 asociado a SM, presenta un mayor descenso en el
IMC y un mejor control metabélico, especialmente en los DM2, de manera significativa; sin afiadir
una mayor incidencia de complicaciones postoperatorias ni mayor tiempo quirurgico. Por lo tanto,
en nuestro estudio, el BPGM parece ofrecer ventajas adicionales al BPG en este grupo de pacientes,
aunque se precisan mas estudios que valoren la importancia del calculo de la reserva pancreatica
para decidir a una técnica quirdrgica u otra.
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Gastrectomia vertical laparoscopica: comparacion
de resultados como técnica primaria frente a técnica
secundaria tras banda gastrica fallida

Deiane Pereda Bajo?, Irene Bolinaga Del Pecho?, Oihan Loidi Lazaro-Carrasco’,
Ibone Bustillo Zabalbeitia?, José Ignacio Lago Fernandez', Mirari Pereda Bajo?,
Esther Bolinaga Del Pecho?, Carlos Loureiro Gonzalez?, Rubén Gonzalo Gonzalez’,
José Manuel Gutiérrez Cabezas!.

1Hospital de Sierrallana, Torrelavega, Espaiia; 2Hospital de Basurto - Osakidetza,
Bilbao, Espaiia; 3Hospital Txagorritxu, Vitoria, Espaiia.

Introduccién y objetivo: El tratamiento médico-dietético para el control del peso tiene una alta
tasa de fracaso y una reduccién de las comorbilidades en menos del 4% de los casos. La cirugia es
el Gnico tratamiento efectivo para la obesidad mérbida. Existen varios tipos de cirugia de obesidad
que varian en grado de restriccién y absorcién. Aunque la mayoria nunca requieren reintervencion,
la cirugia revisional ha aumentado en los Ultimos afios y representa entre el 7-15% del nimero
total.

El objetivo del estudio es comparar la eficacia y seguridad de la gastrectomia vertical laparoscépica
como técnica primaria (GVL-P) y como técnica revisional (GVL-R) tras fracaso de banda gastrica.

Material y métodos: Todos los pacientes intervenidos de obesidad mdrbida realizando una GVL en
el Hospital Sierrallana entre 01/2016 y 12/2021 son el objeto inicial de este estudio retrospectivo
sobre una base de datos prospectiva. Los pacientes fueron seleccionados para GVL segun los
criterios de cirugia bariatrica del NIH en 1991, ya sea como técnica primaria o como revisional tras
banda gastrica fallida. El seguimiento se realizé de acuerdo al protocolo establecido, a los 30 dias,
6y 12 meses. 179 pacientes fueron sometidos a GVL, 114 como GVL-P y 65 como GV-R en el mismo
acto quirurgico.

Los criterios de valoracién fueron las complicaciones perioperatorias y a largo plazo y la evolucion
del peso a los 12 meses.

Resultados: 114 pacientes se sometieron a GVL-P (89 mujeres, 78,1%) y 65 a GV-R (55 mujeres,
84,6%) con una edad media de 43+10,61 afios y 47,7£9,93 afios respectivamente (p=0,004). E1 IMC
preoperatorio fue de 46,2+5,82 kg/m2 en GVL-P y de 42+6,06 kg/m2 en la GV-R (p=0,000).

Como se muestra en la tabla 1, la GV como cirugia primaria presenté menor tasa de complicaciones
perioperatorias (dehiscencia y absceso intraabdominal) que la cirugia de revisién, aunque los
resultados no mostraron una significaciéon estadistica. En cuanto a la tasa de complicaciones
postoperatorias a largo plazo relacionadas con la cirugia (estenosis y RGE), tampoco hubo
diferencias significativas entre ambos grupos a los 12 meses de seguimiento. No se produjeron
otras complicaciones como neumonia, TEP, TVP o infeccién de HQ en ninguno de los dos grupos. No
hubo muertes en la totalidad de la serie.

La GV como técnica primaria ha demostrado mayor pérdida de peso a los 30 dias, 6 y 12 meses que
como técnica revisional, aunque solo al afio los resultados muestran una significacién estadistica.

Conclusiones: Nuestros resultados confirmaron una menor pérdida de peso con la cirugia
revisional que tras la GV como técnica primaria. Convertir una BG en una GV es un método factible,
aunque con mayor nimero de complicaciones a corto y largo plazo.
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GV (n=114) R+GV (n=65) p
Estancia hospitalaria 2,62+0,709 3,71+5,659 0,806
COMPLICACIONES
PERIOPERATORIAS (<30 dias)
Dehiscencia 2(3,1%) 0,060
Absceso intraabdominal 1(1,5%) 0,185
COMPLICACIONES TARDIAS (12meses)
Estenosis 0 0 1
RGE 6(5,3%) 8(12,3%) 0,092
PERDIDA DE PESO
IMC 12 meses 30,66+5,50 32,25+5,72 0,069
%PSP 12 meses 63,83+18,43 53,80+18,71 0,001
%PTP 12 meses 33,56+9,23 27,68+9,33 0,000
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IMPACTO DEL PROTOCOLO DE ANESTESIA LIBRE DE OPIOIDES EN EL POSTOPERATORIO DE
LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA BARIATRICA

Maria Batlle, Arantxa Rada, Laura Vasquez, Julia Castells, Nicolas Garriga, Rosa Parra, Gracia
Cardenas, Mauro Valentini, Xavier Mira.

Fundacié Hospital Asil de Granollers, Granollers, Espafia.

Introduccidon: Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica presentan mayor riesgo de
complicaciones debido al uso de opioides.

El objetivo es valorar la seguridad e idoneidad del protocolo Anestesia Libre de Opioides (OFA)
implantado en el Hospital General de Granollers.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo unicéntrico con inclusiéon consecutiva de
los 100 primeros casos de pacientes sometidos a cirugia bariatrica laparoscdpica bajo protocolo
OFA en el Hospital General de Granollers en el periodo comprendido entre Marzo de 2021 y Enero
de 2023. Las variables recogidas fueron: estado hemodindmico intraoperatorio y postoperatorio
(tensién arterial, frecuencia cardiaca y saturaciéon de oxigeno), dolor (segin escala EVA) y
nauseas postoperatorias en la Unidad de Recuperacion PostAnestésica (URPA) y en la planta de
hospitalizacién convencional previa al alta, complicaciones postoperatorias (segun clasificacion
Clavien-Dindo), grado de satisfaccién de los pacientes, medido mediante el cuestionario adaptado
de la Sociedad Americana del Dolor antes del alta hospitalaria; y el grado de cumplimiento del
protocolo “fast-track” de nuestro centro.

Resultados: La edad media de los pacientes fue 54 afios, el indice de masa corporal medio 43,9
(37-52). Se practicé Sleeve en un 9% de los pacientes y Bypass en un 91% con un protocolo
postoperatorio de “fast-track”. La TAM y FC intraoperatorias y postoperatorias presentaron muy
baja variabilidad (<20%). Tanto al ingreso en la URPA como al alta a planta con gafas nasales a
2 1x’; el 100% de los pacientes presenté SpO2 >95%. La tasa de complicaciones medidas con la
escala Clavien-Dindo mayor o igual a 2 fue del 5%, contando con un caso de neumonia a los 15 dias
postoperatorios. No se objetivaron otras complicaciones respiratorias.

La media de dolor evaluado mediante escala visual analdgica (EVA) fue 2 (0-4) al ingreso en la
URPA, 2 (0-4) al alta de la URPA, 3 puntos (0-5) en el primer dia postoperatorio y 2 (0-4) en el
segundo dia postoperatorio. Fue necesario administrar rescate analgésico con opioides débiles
(Tramadol) en 6% de los pacientes y con marficos en el 1%. El 8% presentd nauseas y preciso
administracién de ondansetrén. El 96% de los pacientes pudo completar el protocolo de fast-
track con movilizacion e inicio de dieta precoz y ser alta hospitalaria en menos de 48 horas tras
la intervencion. La satisfaccion de los pacientes medida mediante el cuestionario adaptado de la
Sociedad Americana del Dolor fue buena o muy buena en el 90% de los pacientes.

Conclusiones: Nuestro protocolo de OFA parece ser eficaz para el manejo anestésico de los
pacientes sometidos a cirugia baridtrica y para la prevencién de complicaciones ventilatorias
y nauseas postoperatorias relacionadas con el uso de opioides, logrando una éptima analgesia
intraoperatoria y postoperatoria, favoreciendo la recuperacidén quirurgica precoz asociando un
alto grado de satisfaccién por parte de los pacientes. Son necesarios estudios randomizados para
confirmar estos datos.
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TORSION FUNCIONAL DELASA ALIMENTARIA TRAS BYPASS
GASTRICO ANTECOLICO

Francisco Miguel Gonzalez Valverde!, Marien Tamayo Rodriguez!, Belén Agea
Gimenez!, Sergio Rodrigo Del Valle Ruiz!, Maria Valero Soriano?!, Isabel Maria
Gimenez Moreno!, José Maria Rodriguez Lucas!, Victor Soriano Gimenez?,
Cristina Garcia Zamora?, Juan Carlos Navarro Duarte?.

1Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia, Espafia; 2Hospital Dr. Rafael
Méndez, Lorca, Espaiia.

Introduccion: Debido a su eficacia y seguridad en el tratamiento de la obesidad, el bypass gastrico
laparoscopico (BPGL) contintia siendo la técnica malabsortiva mas utilizada. No obstante, se
puede acompafiar de una serie de complicaciones técnicas a largo plazo que obliguen a la revisiéon
quirurgica del procedimiento.

Presentamos un caso de torsiéon del asa alimentaria (AA) cerca de la anastomosis gastroyeyunal que
condicionaba clinica de pseudoobstruccion.

Caso clinico: Paciente mujer de 48 afios (IMC: 44 kg/m2) intervenida tres afios antes para BPGL
con ascenso antecolico del AA en otro centro. Desde el segundo mes la paciente relataba vomitos
frecuentes y dificultad para el paso de alimentos no triturados, con sensacién de “stop” retroesternal.
Referia ademas que, por los esfuerzos del vomito, habia aparecido una eventracion reducible sobre
la cicatriz del trocar éptico. Se realizé endoscopia que no identificéd ningtin obstaculo que justificara
los vomitos. Se interpret6 que podian ser debidos a una incarceracion intermitente del asa en
eventracién supraumbilical y fue intervenida, sin conseguir mejoria de la clinica. Se paut6 entonces
diacepam 5mg antes de comida y cena, y repartir la ingesta en 5 tomas diarias.

La paciente continué perdiendo peso hasta llegar a un IMC de 17 kg/m2 y una desnutricién que
obligo a ingresar en nuestro centro. Se realizé una nueva endoscopia, que fue normal y un transito
eso6fago-gastro-yeyunal que identificéd una torsién del asa AA como cusa de la dificultad de paso
de los alimentos. La paciente fue intervenida con desmontaje de la gastroyeyunostomia y nueva
anastomosis laterolateral mecénica. Se consigui6 la desapariciéon de la clinica y actualmente la
paciente se mantiene asintomadtica, con IMC de 24 kg/m2.

Discusion: La dificultad de paso del alimento después de un BPGL puede tener muy variadas
etiologias: estenosis de las anastomosis, acodamiento o kinking de la yeyuno-yeyunostomia,
torsién del asa Y de Roux sobre su eje, compresion del asa eferente por el mesocolon (ascenso
transmesocdlico), obstruccién por codgulos, intususcepcién interna, sindrome adherencial, hernias
de pared y hernias internas.

La torsion funcional o twist del asa alimentaria aparece cuando la unién de estémago y yeyuno
sufre una volvulacién en el eje axial que produce una estrechez no anatémica. Los sintomas
acompaiiantes incluyen saciedad precoz, dolor, epigastralgia, reflujo y vomitos a los 10-20 minutos
de comer. El diagnéstico es clinico, pero requiere alto grado de sospecha porque la endoscopia
y el transito gastrico no suelen resultar concluyentes. El endoscopio pasa sin dificultad, pero al
retirarlo la estrechez se reproduce. El transito esofagogastroyeyunal puede ser, como en este caso,
muy ilustrativo del problema

Se puede intentar un tratamiento conservador, en la esperanza de que se dilaten las estructuras y
el cuadro se resuelva solo, aunque sélo la cirugia con nuevo montaje del AA garantiza la curacion.
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REGISTRO NACIONAL DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL CANDIDATOS
A CIRUGIA BARIATRICA (ReNacEIBar)

Manuel Ferrer-Marquez!, ‘'manuel Garcia-Redondo!, Maria Dolores Frutos-
Bernal?, Amador Garcia Ruiz De Gordejuela3, Monica Millan* Fatima Sabench
Pereferrer®, Jordi Tarasc6 Palomares®, Francisco Rubio Gil!, Manuel Ferrer-
Ayza’, Grupo Renaceibar®.

'Hospital Torrecardenas, Almeria, Espaifia; *Hospital Universitario Virgen de
la Arrixaca, Murcia, Espaiia; 3Hospital Universitari Vall d'Hebrén, Barcelona,
Espaiia; *Hospital Universitario La Fe, Valencia, Espafia; >Hospital Universitari
Sant Joan, Reus, Espaiia; °‘Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona,
Espaiia; “Clinica Mediterraneo, Almeria, Espaiia; ®Hospital Torrecardenas,
ALMERIA, Espaiia.

Introduccidn: El objetivo principal es realizar un Registro Nacional de pacientes diagnosticados de
enfermedad inflamatoria intestinal (EII) que son sometidos a cirugia bariatrica, asi como evaluar
los resultados y aspectos fundamentales del manejo de este tipo de pacientes en la practica clinica
habitual.

Metodologia: Estudio retrospectivo observacional multicéntrico nacional, en el que se incluyen
pacientes diagnosticados previamente de EII, que hayan sido intervenidos de cirugia bariatrica desde
enero de 2000 hasta diciembre de 2022. Se disefia un formulario de registro de datos (ReNacEIBar)
donde se incluyen todas las variables incluidas en el estudio y se remite a los responsables del
centro una vez confirmado su interés en participar. Para una mayor difusion del estudio se contactd
con la Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC), la Sociedad Espafiola de Cirugia Bariatrica (SECO),
asi como la Asociacién Espafiola de Coloproctologia (AECP).

Resultados: En el registro han participado un total de 18 hospitales de toda la geografia nacional
espafiola. Se han incluido un total de 41 pacientes: 18 (43,9%) diagnosticados previamente de CU,
22 (53,7%) de EC, y una colitis indeterminada (2,4%). E1 65,9% de la muestra han sido mujeres,
con una edad media de 47,2+9,6 afios. El IMC preoperatorio ha sido de 45,8+6,1 Kg/m2. Se han
realizado 31 (75,6%) gastrectomias verticales, 1 (2,4%) Bypass gastricoy 9 (22%) Bypass gastrico
de una anastomosis. Se han registrado un 9,8% de complicaciones. A los 12 meses, el IMC medio fue
de 29,5+4,7 Kg/m? presentando un %PTP de 33,9+9,1%. En cuanto a la evolucién de la enfermedad
y necesidad de tratamiento, practicamente la mitad de la muestra mantuvo el mismo tratamiento,
mientras que un 34,2% disminuyd el mismo.

Conclusiones: Este registro nos permitira, por un lado, conocer las intervenciones realizadas hasta
la fecha segtin el tipo de EII (asi como las complicaciones y evolucién ponderal de las mismas), y por
otro, seguir ampliando el mismo a lo largo de los afios, incluyendo nuevos hospitales colaboradores
y aumentando el nimero de pacientes, asi como ampliando las variables a analizar. La cirugia
bariatrica en pacientes previamente diagnosticados de EII se puede considerar eficaz en cuanto a
pérdida de peso, y segura en relacién a un porcentaje bajo de complicaciones (que no supera, en
principio, al del resto de poblacidon obesa intervenida de cirugia bariatrica, no diagnosticada de
EII). La GVL es el procedimiento mas cominmente realizado como cirugia bariatrica en pacientes
diagnosticados de EII, sin mostrar diferencias en cuanto a nimero de complicaciones frente a otras
técnicas mixtas (RYGB, BAGUA). La cirugia bariatrica parece mejorar la evolucion de la EIl en un
porcentaje importante de la poblacion.
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Determinaciondeglicoproteinas mediante espectroscopia
de rmn de para la evaluacidon del efecto de la cirugia
bariatrica sobre el estado proinflamatorio del paciente
con obesidad

Mercedes Bernaldo De Quirds Fernandez!, Ana Pérez Zapata? Blanca Otero
Terron?!, Alberto Garcia Picazo?!, Rosa Gonzalez Martin?!, Silvia Fernandez Noél?,
Cristina Alegre Torrado’, Pilar Gomez Rodriguez’, Eduardo Ferrero Herrero?,
Elias Rodriguez-Cuéllar.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia; 2Hospital Royo Villanova,
Zaragoza, Espaiia.

Descripcion y Objetivos: Los pacientes con obesidad presentan un estado proinflamatorio
cuantificado generalmente mediante la medicién de proteinas de fase aguda, la mayoria son
glicoproteinas. Las mas utilizadas, como la proteina C reactiva (PCR) presentan sin embargo gran
variabilidad. La determinaciéon mediante espectroscopia de RMN de glicoproteinas, en particular
los grupos acetilo de la N-acetilglucosamina y la N-acetilgalactosamina (GlycA) y los grupos acetilo
del acido N-acetilneuraminico (GlycB), permite medir la glicosilaciéon de las proteinas debido al
estado proinflamatorio. La medicion de las glicoproteinas glycA, glycB y glycF, ha demostrado fuerte
asociacion con el grado de inflamacién y escasa variabilidad interindividual. Esto las convierte en
una forma mas fiable de medir inflamacién frente a otros biomarcadores como la PCR, la hs-PCR
o la IL-6. Ademas, las ratios H/W (height/weight) GlycA y H/W GlycB permiten detectar picos
relacionados con el estado de agregacion proteinicay la estabilidad de las uniones de la glicosilacion.
El objetivo del estudio es demostrar la influencia de la cirugia bariatrica sobre marcadores
inflamatorios de alta sensibilidad (GlycA, GLyB y GLyF).

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y prospectivo en pacientes con obesidad
sometidos a cirugia bariatrica. Se incluyeron de forma secuencial pacientes intervenidos desde
noviembre de 2019 a junio de 2020, mayores de 18 afios, con IMC superior a 40 o a 35 con una o mas
comorbilidades; habiendo firmado todos ellos un consentimiento informado. Los pacientes fueron
sometidos a la técnica quirtrgica indicada en cada caso, independientemente de su participacion en
el estudio: bypass gastrico en Y de Rous anillado (BPG-A), bypass gastrico en Y de Roux no anillado
(BPG) y gastrectomia vertical (GV).

Se determinaron las glicoproteinas mediante espectrometria por RMN en plasma en el preoperatorio
inmediato y a los 18 meses de la intervencion.

El estudio se subvencion6 con la Beca de Investigacion de la Fundacion de la Sociedad Espafiola de
Cirugia de la Obesidad 2021 y fue aprobado por el comité ético de investigacién biomédica.

Resultados: Se incluyeron 52 pacientes. Edad media de 46,3 afios. El 63,46% fueron mujeres, el
36,54% hombres. El IMC medio fue de 43.57, el perimetro abdominal de 133.50 cm.

Se realizaron 29 (55,7%) BPGA, 19,23% se les realiz6 BPG y GV al 17,31%. El resto fueron cirugias
de revision, dos BPG-A y dos derivaciones biliopancreaticas tras GV.

Las medias de Glyc-A como de Glyc-B y Glyc-F y de las ratios HWGlyc-A y HWGlyc-B se exponen en
la tabla 1.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre las distintas técnicas quiruargicas
realizadas.

Conclusiones: La cirugia bariatrica disminuye el estado proinflamatorio de los pacientes
demostrado por el descenso de marcadores inflamatorios altamente sensibles (Glyc-A, Glyc-B y
Glyc-F y las ratios HWGlyc-A y HWGlyc-B).
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GlycA 853.4758 594.6068 258.8691 1392512}02?)83_ 0.0000
GLycB 355.6313 2909014 64.72992 2531?)23;583_ 0.0000
GlycF 244.4822 594.6068 -350.1246 '_3;?%_66‘(‘)6247' 0.0000
HWGlyc-A 18.57825 14.12353 4.454719 351217?30352 0.0000
HWGlyc-B 4.548665 3.699423 0.8492418 0163;’250§§ 0.0000

Tabla 1. Evolucién de medias de los distintos pardmetros inflamatorios
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Cambios en el perfil de acidos grasos de cadena corta tras
la cirugia bariatrica

Andrés Balaguer Roman?, Alfonso Aliaga!, Ignacio Sanchez Esquer!, Maria
Antonia Martinez Sanchez?, Alvaro Cerezuela?, Valentin Cayuela?, Ana Delegido3,
Beatriz Gomez*, Bruno Ramos? M2 Dolores Frutos Bernal’.

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espaiia; 2Imib Instituto
Murciano De Investigacion Biosanitaria, Murcia, Espafia; *Hospital Dr. Rafael
Méndez, Lorca, Espaiia; *Hospital Los Arcos, Santiago de la Ribera, Espaiia.

Los acidos grasos de cadena corta (AGCC) son metabolitos derivados del microbiota intestinal con
un papel clave en el control del peso corporal y la sensibilidad a la insulina.

Objetivo: Evaluar los cambios en los niveles circulantes de AGCC en pacientes con obesidad
patoldgica sometidos a cirugia bariatrica (CB). Ademas, estudiamos las asociaciones potenciales
entre esos cambios en los niveles de AGCC y diferentes marcadores de salud.

Métodos: Estudio observacional prospectivo en 51 pacientes sometidos a bypass. Las muestras de
plasma se recolectaron antes de la cirugia y a los 6 y 12 meses. Los niveles de AGCC en plasma se
determinaron mediante cromatografia liquida-espectrometria de masas.

Resultados: Revelaron cambios significativos en los niveles circulantes de AGCC después de CB.
Se observé un marcado aumento en los niveles de propionato, butirato, isobutirato e isovalerato y
una disminucién en los niveles de acetato, valerato, hexanoato y heptanoato 12 meses después de
la CB. Ademas, los cambios en los niveles de propionato, butirato e isobutirato se correlacionaron
negativamente con cambios en el indice de masa corporal, mientras que los de isobutirato se
correlacionaron negativamente con cambios en la evaluaciéon del modelo homeostatico para el
indice de resistencia a la insulina.

Tabla 1: Correlaciones entre los niveles de AGCC en plasma y los pardmetros
antropométricos/bioquimicos entre el inicio y 12 meses después de la CB.

IMC Insulin HOMA-IR HbA1C Glucose
tAGCC -.278* -.099 -.183 .099 -446t
sAGCC -.255 -.074 -.161 .096 -436t
Acetate -.135 -.043 -.137 -.109 -375%

Propionate -314* -.147 -.172 114 -.229
Butyrate -330* -.261 -.257 134 -.230
Valerate -.369t -.017 -.018 -.067 -.094

Hexanoate -.232 .025 .006 .045 -.135

Heptanoate -448% -.033 -.068 .001 -.142

bAGCC -.388t -.418+t -439t .200 -474%
[sobutyrate -.363t -320* -.368t .190 -.449%
Isovalerate -.242 -.3807t -392% 229 -41571

SCFA = dcidos grasos de cadena corta; IMC = indice de masa corporal; HOMA-IR =
evaluacién del modelo homeostdtico de resistencia a la insulina; HbA1C = hemoglobina
glicosilada; tAGCC = dcidos grasos de cadena corta totales; SAGCC = dcidos grasos de
cadena corta lineales; bAGCC = dcidos grasos ramificados de cadena corta.

Los valores se presentan como coeficientes de correlacion de Spearman. * P < 0,05. 1 P < 0,01.
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Conclusion: Los cambios en los niveles circulantes de AGCC totales y AGCC estan asociados con
una disminucién en la pérdida de peso 12 meses después de la CB en pacientes con obesidad
patolodgica. A nivel individual, los cambios en todos los tipos de AGCC analizados, excepto acetato,
hexanoato e isovalerato, se asociaron con la disminucién del IMC. Ademas, la disminucién de los
niveles de glucosa también estuvo relacionada con cambios en el isobutirato y el isovalerato. Hemos
demostrado que el aumento de los niveles de isobutirato se correlaciona significativamente con
la mejora del HOMA-IR. El aumento de isobutirato plasmatico podria tener un papel en la mejora
del control de la glucosa y la resolucion de la resistencia a la insulina después de la CB, aunque se
necesita mas investigacion para confirmar esta hipétesis.
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Evaluacion del efecto de la cirugia bariatrica sobre del
perfil metabolomico mediante espectroscopia de rmn

Blanca Otero Torrdon?, Elias Rodriguez Cuéllar’, Ana Pérez Zapata? Mercedes
Bernaldo De Quirds Fernandez!, Maria Orellana Leén!, Rosa Gonzalez Martin?,
Silvia Fernandez Noel!, Cristina Alegre Torrado!, Pilar Gomez Rodriguez?,
Eduardo Ferrero Herrero'.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia; 2Hospital Royo Villanova,
Zaragoza, Espaiia.

Objetivo: Uno de los efectos de la cirugia bariatrica es la resolucidn de la diabetes mellitus tipo
IT en individuos con obesidad, siendo este efecto incluso previo a la pérdida de peso. Aunque se
han observado multiples cambios fisioldgicos, la causa principal de la resoluciéon de la diabetes
sigue siendo desconocida. Estudios recientes han demostrado una fuerte correlacién entre altos
niveles de los aminoacidos de cadena ramificada y sus metabolitos con la resistencia a la insulina. El
objetivo de este estudio es demostrar la mejoria en las concentraciones plasmaticas de aminoacidos
de cadena ramificada tras la cirugia bariatrica.

Material y métodos: Estudio observacional y prospectivo en pacientes con obesidad sometidos a
cirugia bariatrica. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, con IMC superior a 40 o a 35 con
una o mas comorbilidades relacionadas con la obesidad.

Se llevd a cabo una inclusién secuencial de los pacientes desde noviembre de 2019 a junio de 2020.
Los pacientes incluidos en el estudio siguieron los protocolos de actuacién establecidos por la
Unidad de Cirugia Bariatrica de nuestro centro. Todos los pacientes incluidos fueron informados y
firmaron un consentimiento informado para participar en él.

El estudio se subvencioné con la Beca de Investigacion de la Fundacion de la Sociedad Espafiola de
Cirugia de la Obesidad 2021 y fue aprobado por el comité ético de investigacién biomédica.

Los pacientes fueron sometidos a la técnica quirurgica indicada en cada caso, independientemente
de su participacién en el estudio. Las técnicas empleadas fueron el bypass gastrico en Y de Roux
anillado (BPG-A), bypass gastrico en Y de Roux no anillado (BPG) y gastrectomia vertical (GV)
fundamentalmente.

Ademas de las pruebas preoperatorias rutinarias, se realizaron analisis de valina, isoleucina,
leucina, hidroxibutirato, acetona, alanina, creatinina, creatina, glucosa, glutamato, glutamina,
glicina, histidina, lactato, treonina, tirosina y glicerol mediante espectrometria por RMN en plasma
en el momento de la intervencién y a los 18 meses del postoperatorio.

Resultados: Los resultados se expresan en la tabla 1. Se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de los niveles pre y postoperatorios de valina, isoleucina, leucina,
hidroxibutirato, acetona, creatinina, creatina, glucosa, glutamato, glicina, lactato, treonina, tirosina
y glicerol, con intervalos de confianza al 95% estrechos.

Conclusiones

La cirugia bariatrica tiene un efecto sobre los aminoacidos ramificados, produciéndose una mejoria
del perfil metabolémico con descenso significativo de los mismos independientemente de la técnica
realizada pudiendo ser un factor contribuyente a la resolucién de la diabetes.
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Tabla 1 Medias pre y postoperatorias de aminodcidos ramificados

mel::kl).f)'i;ico pre(?gi(riai;oria post?)/[peedr?toria Diferencia 1€ 95% Pr(IT|>]t])
Hidroxibutirato 298.4929 16.95983 281.5331 23052%15111 0.0000
Acetona 99.50335 16.1865 83.31685 51%222711[2 0.0000
Creatina 70.17912 38.69284 31.48628 | 22.99327-39.9793 0.0000
Glucosa 5109.802 3556.845 1552.957 2262136,922291 0.0000
Glutamato 165.8232 74.6084 91.21484 6151;52575412 0.0000
Glicina 258.4266 225.8844 32.5422 262932}25511 0.0332
Lactato 772.7825 335.0049 437.7777 25%13%%9595 0.0000
Treonina 266.5344 155.7852 110.7492 9112205?;;77 0.0000
Tirosina 52.12394 34.98257 17.14138 92;%396;121 0.0001
Valina 212.7174 140.2963 72.42117 6804§i?323 0.0000
Isoleucina 36.20103 26.93523 9.265805 312‘;%%3777 0.0012
Leucina 125.1956 74.54407 50.65151 36915781756357 0.0000
Glicerol 120.8634 71.614 49.24944 | 26.9435-71.55538 0.0001
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Eficacia del uso de endoprotesis para el manejo de las
fistulas tras cirugia bariatrica

Andreu Martinez Hernandez, Homero Beltran Herrera, Raquel Queralt Martin,
Elena Aliaga Hilario, José Manuel Laguna Sastre.
Hospital General, Castellon de la Plana, Espaiia.

Introduccidon: Actualmente, la cirugia bariatrica es el Unico tratamiento curativo de la obesidad
con buenos resultados para el control ponderal y resolucién de comorbilidades. Tiene una baja
incidencia de complicaciones graves (~4%) y una tasa de mortalidad alrededor del 0,1%. De todas
las complicaciones, las fugas gastrointestinales son eventos adversos importantes que aumentan la
morbimortalidad postoperatoria (incidencia en torno al 0,1%-8,3% tras el bypass gastroyeyunal y
entre el 0,1%-7% tras la gastrectomfa vertical).

El manejo terapéutico de las fugas gastrointestinales incluye tanto la reoperacién urgente asi
como métodos mas conservadores. En los ultimos afos, el tratamiento endoscopico mediante
stents autoexpandibles (SEMS), entre otras técnicas endoscoépicas, se ha utilizado como manejo
terapéutico en el control de las fugas gastrointestinales tras cirugia bariatrica, con resultados
satisfactorios.

Objetivos: Evaluar la seguridad y eficacia del uso de stents para el tratamiento de las fugas después
dela cirugia bariatrica, incluyendo todas las posibles complicaciones. Ademas, presentamos nuestra
propia experiencia en el uso de SEMS para estas complicaciones, analizando mas de 1.000 cirugias
bariatricas en los ultimos 19 afios.

Material y métodos: Realizamos una revision sistematica y un metanalisis de la colocacién de
SEMS para el tratamiento de las fugas gastrointestinales después de la cirugia de la obesidad. Se
analizaron como resultados primarios la proporcién global de cierre satisfactorio de la fuga, la
migracion del stenty lareintervencion. Los resultados secundarios fueron las caracteristicas clinicas
de los pacientes, la duracién y el tipo de endoprotesis, otras complicaciones de la endoprétesis y
la mortalidad. Se trazaron forest plots para mostrar las estimaciones puntuales de cada estudio en
relacion con la estimacién agrupada resumida. La heterogeneidad estadistica entre los estudios se
evalud con el test Q de Cochran y los coeficientes I%

Resultados: Realizamos un metanalisis de los estudios que informaban de la colocacion de stents,
incluyendo 488 pacientes. La edad media de los pacientes fue de 41 afios, con un IMC medio de 43,2
kg/m?2, la mayoria de los pacientes eran mujeres. La gastrectomia vertical fue la cirugia inicial mas
frecuente, y las fugas se localizaron con mayor frecuencia en la unién gastroesofagica (angulo de
His). Todos los estudios utilizaron endoprétesis cubiertas (principalmente endoproétesis totalmente
cubiertas) con un tamafio de 18-23cm. La proporcion global de cierre satisfactorio de la fuga fue del
85,89% (IC del 95%: 82,52-89,25%), el intervalo medio entre la colocacién del stent y su retirada
de 44 dias, la migracion del stent del 18,65% (IC del 95%: 14,32-22,98%) y la proporcién global de
reintervenciones del 13,54% (IC del 95%: 9,94-17,14%). No se reportaron muertes relacionadas
directamente a complicaciones con la colocacion del stent. Los resultados de nuestro estudio
descriptivo fueron comparables a los datos obtenidos en el metaanalisis.

Conclusiones: La colocacion endoscopica de SEMS puede utilizarse, en pacientes seleccionados,
para el tratamiento de las fugas tras cirugia bariatrica con un alto indice de eficacia y bajas tasas
de mortalidad. No obstante, la reduccion de las tasas de migracién del stent y de reintervencidon
representa un reto importante para futuros estudios.
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Pacientes Edad IMC medio Cirugia 6 Migracién Mortalidad
Estudio (n) (afos) Género (Kg/m?) primaria fistula delstent(dias) lafuga(%)  poststent(%)  stent(%) C: (%) Tipod
Salinas. A 2006 17 356 Varén (80%) 437 RYGB Variable 0 6 6 0 Ultraflex
9%
Dolor 30%,
Eisendrath. P 2007 21 46 Mujer (72%) a1 GV/RYGB Variable n 9 47 Estenosis 9% 9 Ultraflex
80
Fukumoto. R 2007 4 38 Mujer (100%) 45 GV/RYGB Variable 42 25 S0 Vémitos 25% 0 Polyflex
75
Serro. C 2007 6 402 Mujer (66%) 443 GV/DS ﬂn(ulode His. 150 16 33 o Hanarostent
66
Casello.G 2009 3 466 Mujer (66%) 565 GV Angulode His s 0 33 0 Ultraflex
100
Reflujo,
disfagia,
£IMourod 2012 47 412 Igual as GV An,ulodem; 44 13 15 sangrado 2% ] Ultraflex
87 Polyflex
Dolor 30%
Morr. 82012 4 4 Mujer (100%) 45 9% Angulode His 25 25 Sangrado S0% 0 Wallflex
75
Simon F. 2013 9 42 Mujer (88%) 44 9% Angulode His 43 22 1 0 Hanarostent
78
Leenders J.M 2013 n 41 Mujer (82%) oV Angulode His 105 10 18 0 Polyflex
90
Disfagia 18%,
Alozmi. W 2014 17 34 Varén (54%) 43 GV Angulode His 4a 12 6 sangrado12% 0 Ultraflex
76
Dolor 30%
Galloro. G 2014 4 47 Igual 515 v Angulode His 56 o 25 Vémitos S0% o Megastent
100
Vémitos 5%
Fishman.$2015 26 a2 Mujer (81%) a1 (9% An;ulodc His 26 77 27 Sangrado 3% 3 ‘Wallflex
65
Vémitos S%
Périssé. L 2015 29 367 Mujer (60%) 44 GV/RYGB Variable 63 137 24 Sangrado 3% 34 Full covered
86 Stent
Perforacién
von Wezenbeek 12 a3 Mujer (70%) 47 (9% Angulode His 27 17 66 40% 0o Hanarostent
2015 75
Dolor 56%
Almadi. M 2017 64 36 Varén (55%) 40 (9% Angulode His 49 3 104 Vémitos 11% 3 Wallflex
937 Ultraflex
Klimczak. T 2017 13 42 Mujer (66%) 457 9% Angulode His 32 30 46 Perforacién 7% 76 Megastent
84
Mortindel Campo 24 a5 Mujer (70%) 9 Angulode His 30 24 30 Vémitos 12% 4 Wallflex
2017 80
Shehob. H 2017 62 34 Mujer (66%) 48 v Angulode His a2 1n 18 Sangrado 6% o MegasStent
82
Estenosisy
Boerloge. T 2018 38 454 Mujer (58%) 43 GV/RYGB Variable 28 53 12 sangrado 2% 26 Beta
66
Krishnan. V 2019 37 405 Mujer (70%) a5 9% Angulode His 4 16 27 Reflujo41% 2 Endomaxx
83
Shyem. v 2019 35 476 Mujer (88%) 36 GV Angulode His 30 57 20 Obstruccién 5%, o Wallflex
943 VOmitos 5%
Study _________________Events __ Total ____Weight _________ Proportion(95%Cl) _____ __________________________
Salinas et al. 16 17 4.14% 94.12% (82.93, 105.30) L
Eisendrath et al. 17 21 5.11% 80.95% (64.16, 97.75) ——i
Fukumoto et al. 3 4 0.97% 75.00% (32.56, 117.44) _—
El Mourad et al. 41 47 11.44% 87.23% (77.69, 96.77) ——
Marr et al. 3 4 0.97% 75.00% (32.56, 117.44) _—
Simon et al. 7 9 2.19% 77.78% (50.62, 104.94) —_—
Leenders et al. 10 1 2.68% 90.91% (73.92, 107.90) —
Alazmi et al. 13 17 4.14% 76.47% (56.31, 96.63) L
Périssé et al. 25 29 7.05% 86.21% (73.66, 98.76) ==y
van Wezenbeek et al. 9 12 2.92% 75.00% (50.50, 99.50) —_—
Almadi et al. 60 64 15.57% 93.75% (87.82, 99.68) -
Klimczak et al. 1 13 3.16 84.62% (65.00, 104.23) p——t
Martin del Campo et al. 19 24 5.84 79.17% (62.92, 95.41) —
Sehab et al. 51 62 15.05 82.26% (72.75, 91.77) L )
Krishnan et al. 31 37 9.00 83.78% (71.91, 95.66) ——
Vedantam et al. 33 35 8.51 94.29% (86.60, 101.98) -
Martinez et al. 4 5 1.22 80.00% (44.94. 115.06)
(Q test, p-value > 0.1) 353 41 100% Pooled proportion (95% Cl)

85.89% (82.52, 89.25)

0.25

0.50

10 14
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Impacto metabdlico de la pérdida de peso subdptima
luego de cirugia bariatrica: analisis transversal de una
cohorte de pacientes en el medio oriente

Juan Barajas-Gamboa!, Gabriel Diaz Del Gobbo!, Rajaa Mohamed Salih?,
Juan Pablo Pantoja', Daniel Guerron!, Hani Sabbour?!, Matthew Kroh?, Ricard
Corcelles?, John Rodriguez?!, Carlos Abril.

iCleveland Clinic Abu Dhabi, Abu Dhabi, Emiratos Arabes Unidos; *Cleveland
Clinic Ohio, Cleveland, Estados Unidos.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la modificacion del riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV), su impacto en pacientes con Sindrome Metabélico (SM) y pérdida de peso
suboptima (PPS) después de la cirugia bariatrica (CB) y sus implicaciones en la practica clinica.

Material y métodos: Este fue un andlisis de cohorte transversal en un hospital de referencia en
medio oriente. Se incluyeron en el estudio pacientes mayores de 30 afios que se sometieron a CB
entre 2015 y 2020. La “Puntuaciéon de Framingham” (FRS) se calcul6 antes y después de un afio
de CB. Se utilizé un modelo lineal de efectos mixtos para estimar el cambio del riesgo de ECV en
funcién de la pérdida de peso. Se analiz6 el impacto de la mejora de los factores de riesgo de ECV
para la CB. La PPS se definié como < 20 % de la pérdida de peso corporal total (% PPCT).

Resultados: 191 pacientes fueron incluidos en el estudio. El 67,5% eran mujeres y el 32,5%
hombres con una edad media de 42,6 + 9 afios. El Indice de Masa Corporal (IMC) medio inicial fue
de 42,63 + 6,69 kg/m2 y los procedimientos quirurgicos se distribuyeron: 55,5% Bypass Gastrico
en Y de Roux y 44,5% Gastrectomia en Manga. Las condiciones relacionadas con la obesidad mas
comunes en esta cohorte incluyeron: dislipidemia 60%, hipertensién 40% y diabetes tipo 2 34%.
Para el grupo de PPS, la FRS-ECV basal media fue de 6,8 + 4,5 %. Un afio después de la CB, la FRS-
ECV media disminuy6 significativamente a 4,8 + 3,1 % en comparacién con el valor inicial (p =
0,003); De 21 pacientes dentro del grupo; 14 no lograron cambio en su categoria de riesgo, cinco
tuvieron mejoras en su clasificaciéon y dos empeoraron en su clasificacion. A los 12 meses, toda la
cohorte logré un PPCT medio del 28,2 % y se observo una reduccidn significativa de los factores de
riesgo de ECV. Los pacientes con PPS lograron mejoras significativas en su SM un afio después de la
CB; la HbA1C inicial de 6,4 + 1,5 mejor6 a 5,8 + 1 (normal), la presion arterial sistdlica (PA) cambid
de 130+ 10,7 a120,9 + 10,5 y la PA diastoélica se redujo de una linea base de 79 + 10,2 a 75,5 £ 9,3.
Los triglicéridos mejoraron de 1,7 + 0,8 a 1,3 + 0,5 mientras que el LDL permaneci6 sin cambios de
29+1a29+0,9.

Conclusiones: Este estudio respalda que la CB tiene el potencial de mejorar el SM al reducir
los niveles de HbA1C, reducir la PA y disminuir los niveles de lipidos incluso en pacientes que
experimentan PPS. La mejora de la puntuacién de riesgo de ECV se correlacion6 con el % de
PPCT (con un umbral del 20 % de PPCT). Los sistemas actuales de puntuacion del riesgo de ECV
subestiman sistematicamente el impacto de la CB en términos de mejoras clinicas individualizadas
para la SM, incluidos los pacientes con PPS.
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Impacto de las dimensiones del tubular gastrico sobre
el vaciamiento y el reflujo gastroesofagico. Estudio
prospectivo randomizado

Eulalia Ballester Vazquez!, Berta Gonzalo Prats?, Sonia Fernandez Ananin?,
Claudia Codina Espitia?, Sandra Gonzalez Abds?, Laia Sala Vilaplana? Antoni
Molera Espelt?, Maria Carme Balagué Ponz’.

1Hospital Universitari Mutua Terrassa, Terrassa, Espaiia; 2Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau, Barcelona, Espaiia.

Introduccidn y objetivos: La gastrectomia vertical es una técnica quirdrgica ampliamente utilizada
para el tratamiento de la obesidad mdrbida. Los aspectos técnicos de este procedimiento se ha
establecido mayoritariamente de forma empirica y no estan estandarizados. El objetivo de este
estudio es analizar el impacto del tamafio antral y del didmetro de la tubuladura gastrica sobre
el vaciamiento gastrico (VG) y el reflujo gastroesofagico (RGE) tras la cirugia y su influencia en la
pérdida de peso.

Material y métodos: Se ha disefiado un estudio prospectivo randomizado (NCT02144545) para
analizar el efecto de dos factores: El didmetro de la sonda utilizada para realizar la tubuladura (33
vs 42 Fr) y la distancia entre el piloro y el inicio de la tubuladura (2 vs 5cm). Utilizando estos dos
factores los pacientes fueron randomizados en 4 grupos: 1 (33Fr and 2cm); 2 (33Fr and 5cm); 3
(42Fr and 2cm); 4 (42Fr and 5cm).

Se realizé en todos los pacientes una gammagrafia de vaciamiento gastrico, una pHmetria y un
transito es6fago-gastro-duodenal. Se calculé el % exceso de peso perdido al afio y a los 2 afios de
la cirugia.

Resultados: 74 pacientes fueron incluidos en el estudio. 75.8% fueron mujeres. La edad mediana
fue de 49.7 afos. La media de IMC fue de 42Kg/m?2.

El %VG preoperatorio fue de 57%=*27 en el grupo de los 2cm y del 56%=+23 en el grupo de 5cm
(p>0.05). A los 2 meses postoperatorios la media de %VG fue del 70%=+*17 en el grupo de 2cm y
del 66%+17 en el grupo de 5cm (p>0.05). Al afio de la cirugia fue de 65%*22 y del 67%+17 en el
grupo de 2y 5cm respectivamente (p>0.05). El aceleramiento del %VG observado a los 2 meses fue
significativo inicamente en el grupo de 2cm (p=0.03).

La pHmetria de 24h registrada en el canal distal se considerd patoldgica si el pH era <4 mas del 4%
del tiempo. De forma preoperatoria un 58.3% de los pacientes presentaron registros patoldgicos de
pHmetria, de los cuales todos eran asintomaticos. No se observaron diferencias significativas entre
grupos a los 2 meses ni al afio de la cirugia aunque el % de registros patoldgicos aumento6 tras la
gastrectomia (66% a los 2 meses y 68.6% al afio). El factor que mas influy6 en el desarrollo de RGE
fue la sonda de 42Fr (OR 6.5) de forma significativa (p 0.01). El IMC preoperatorio, el sexo, la edad y
el tamafo antral no influyeron de forma significativa. No se identific relacion entre el VG y el RGE.
No se observaron diferencias entre los grupos respecto la pérdida de peso al afio y a los 2 afios de
la cirugia.

Conclusidén: Tras la gastrectomia vertical encontramos un aceleramiento del VG global y un
aumento del RGE en todos los grupos. El factor que mas impacto tubo en el desarrollo de RGE en
nuestro estudio fue el diametro de la sonda, concretamente de 42Fr. No se encontraron diferencias
respecto la pérdida de peso entre los grupos.
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Alta el mismo dia asistida por telemonitorizacion tras
cirugia bariatrica robdtica

Albert Caballero Boza, Jordi Tarascé Palomares, Laura Lopez Vendrell, Mauricio
Parrales, Pau Moreno Santabarbara, Eva Martinez, Silvia Pellitero, Jose Maria
Balibrea Del Castillo.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Espaiia.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia con la primera serie de pacientes en un protocolo de alta
al mismo dia, SDD (Same Day Discharge) utilizando plataforma de telemonitorizacién tras cirugia
robética bariatrica.

Material y métodos: Se trata de un andlisis prospectivo unicéntrico en un grupo seleccionado
de pacientes sometidos a cirugia roboética bariatrica: RTR-Gastrectomia en manga (SG) y Bypass
gastrico en Y de Roux (RYGB) utilizando la plataforma Da Vinci,

12 pacientes fueron incluidos prospectivamente entre mayo de 2021 y febrero de 2023.

Se realiz6 SG en diez pacientes y RYGB en dos pacientes. Todos ellos fueron seleccionados y
potencialmente tratados mediante el protocolo SDD.

Tras el SDD, los pacientes fueron monitorizados remotamente en las 48 horas siguientes mediante
un dispositivo médico (REVITA) que media las constantes vitales tres veces al dia y se realizaron
una videoconsulta y 2 entrevistas clinicas online durante los 2 primeros dias tras la cirugia.

El resultado primario fue la tasa de éxito (%) y los resultados secundarios fueron las visitas a
urgencias, los reingresos, las complicaciones precoces y la satisfacciéon del paciente mediante
cuestionarios ad hoc.

Resultados: El protocolo de SDD pudo aplicarse en 9 de los 12 pacientes seleccionados inicialmente.
Los casos excluidos se debieron a un mal control del dolor y a una saturaciéon de oxigeno basal
inferior al 96%.

Un paciente volvi6 a acudir al servicio de urgencias en los primeros 30 dias debido a un mal control
del dolor.

Durante los primeros 90 dias no se observaron complicaciones de ningtn tipo ni reingresos. Se
alcanzé un nivel de satisfaccién muy elevado en todos los pacientes.

Conclusidén: La combinacién del uso de sistemas de telemonitorizacién y el abordaje robdtico
facilita la implantacién de programas de cirugia baridtrica ambulatoria seguros y eficaces.
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Resultados iniciales tras la implantacion de un programa
de cirugia bariatrica revisional mediante plataforma
robdtica

Albert Caballero Boza, Jordi Tarasco Palomares, Laura Lopez Vendrell, Mauricio
Parrales, Pau Moreno Santabarbara, Eva Martinez, Silvia Pellitero, Jose Maria
Balibrea Del Castillo, Celia Martinez Alvez.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Espaiia.

Objetivos: Describir nuestra experiencia acumulada en RRBS (Revisional Robotic Bariatric
Surgery) utilizando la plataforma Da Vinci desde 2018 hasta 2022.

Métodos: Estudio prospectivo observacional unicéntrico que describe el uso de la plataforma
robética Da Vinci (Xi y X) para casos revisionales incluyendo tanto conversiones, procedimientos
en 2 tiempos y procedimientos correctivos.

Resultados: De 2018 a 2022, se realizaron 267 procedimientos bariatricos robdticos en nuestra
Unidad; 38 casos (14%) fueron RRBS, 19 de ellos (51%) se operaron durante 2022. Se realizaron
29 (76,3%) conversiones (68% de ellas fueron de SG a RYGBP), 7 procedimientos secuenciales
(SADI) y 2 cirugias correctivas. El IMC medio antes de la cirugia revisional fue de 41 Kg/m2. El
reflujo gastroesofagico en 27/38 (71%) fue la indicacién mas frecuente, incluidos 3 casos con
esofago de Barret, seguido de un IMC >55 Kg/m?2 y la recuperacion de peso. El tiempo quirdrgico
medio fue de 226,4 minutos (8,4 min para el tiempo de acoplamiento). Se realizé una anastomosis
gastroyeyunal manual en el 42% de los casos y en el 100% de las duodenileostomias. No se
observaron complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias precoces. Hubo 2 reingresos por
hemorragia endoluminal autolimitada. El IMC medio a los 6 y 12 meses de la intervencién fue de
32,6 Kg/m2 (16,2% TWL) y 28,1 Kg/m2 (21,32% TWL), respectivamente. La tasa de resolucién
clinica de la ERGE fue del 100%. La estancia hospitalaria media fue de 3,1 dias. No se registraron
reintervenciones ni mortalidad en nuestra serie.

Conclusiones: La cirugia de revision por abordaje robético no sélo es factible, sino que se asocia a
resultados clinicos que podrian ser superiores a los de la laparoscopia, especialmente en términos
de seguridad.
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Sutura barbada para el cierre de defectos mesentéricos
tras bypass gastrico laparoscopico: ;Ha cambiado la
incidencia de hernia interna en nuestra serie?

Leire Otalora Mazuela, Antonia Brox Jimenez, Miguel Lladr6é Esteve, Maria
Artime Rial, Lara Pérez Corbal, Veronica Costas Fernandez, Elena Lois Silva, Ivan
Cordovés Weiller, David Castroda Copa, Alberto Parajo Calvo.

Complejo Hospitalario de Pontevedra, Pontevedra, Espaiia.

Objetivos: Contintia siendo controvertido el cierre de los defectos mesentéricos generados tras
un by-pass gastrico laparoscépico (BPGL). A partir del afio 2018 comenzamos a realizar el cierre
con sutura barbada irreabsorbible. Previamente en nuestra serie utilizabamos sutura continua con
monofilamento irreabsorbible.

Hipotetizamos que la sutura barbada al ser unidireccional, autobloqueante, igualmente no
absorbible y facilmente manejable podria facilitar el cierre de los defectos mesentéricos, siendo
este cierre mas eficaz y por tanto, menor la incidencia de hernia interna.

Material y métodos: Realizamos un andlisis retrospectivo, descriptivo de los pacientes de
nuestra serie intervenidos desde enero del 2017 hasta abril del 2021 con un periodo minimo de
seguimiento de 24 meses. Realizamos BPGL variante antecélica y antegastrica en todos los casos,
independientemente del tipo de sutura empleada para el cierre de las brechas mesentéricas.

Se usa el paquete estadistico SPSS version 29.0.0.0 para el analisis de datos.

Resultados: Durante este periodo se intervinieron 143 pacientes de BPGL, de ellos 15 (10,48%)
fueron conversiones de gastrectomia vertical por reflujo gastro-esofagico.

La media de seguimiento fue de 39,59 + 16,626 meses.

El 74,8% de los pacientes intervenidos fueron mujeres y el 25,2%, varones. La edad media fue de
46,52 * 8,375 afios. La media del IMC fue de 42,81 + 7,594.

En todos los casos se cerraron ambas brechas mesentéricas con sutura continua. No hubo
complicacién quirdrgica inmediata relacionada con el cierre de los defectos mesentéricos como
sangrado u obstruccion intestinal.

En 73 (51%) casos se empled sutura barbada no absorbible y en 70 (49%) se utilizé sutura
monofilamento irreabsorbible. No se hallé asociacidon estadistica entre la incidencia de hernia
interna y el tipo de sutura empleada.

La incidencia de hernia interna fue de 6 casos (4,19%), todos tras BPG laparoscdpico primario
(ninguno en los segundos tiempos). 5 casos fueron confirmados intraoperatoriamente y sélo un
paciente se encuentra pendiente de intervencién quirurgica. 3 pacientes presentaron hernias
internas de Petersen, 2 hernias a través del defecto mesentérico generado al confeccionar la
anastomosis entero-entéricay 1 caso con hernia interna doble tanto en el espacio de Petersen como
en el mesenterio de la anastomosis intestinal. 4 pacientes fueron operados de urgencia y s6lo uno
de manera programada.

Conclusiones: La incidencia de hernia interna en nuestro estudio fue del 4,19%, ligeramente
superior a lo descrito en la literatura. Probablemente sea debido al prolongado seguimiento que
realizamos a nuestros pacientes, lo cual nos permite diagnosticar casos tardios, y a la precocidad a
la hora de solicitar pruebas de imagen. Ademas, si estas ultimas son negativas para hernia interna
y el paciente continuia sintomatico, indicamos una laparoscopia exploradora. Todo ello nos permite
detectar casos que de otro modo pasarian desapercibidos.

No existe asociacion estadistica entre el tipo de sutura empleado para el cierre de las brechas
mesentéricas y la hernia interna.

Ampliar el estudio con mas pacientes y seguimiento probablemente arroje mas datos que ayuden a
clarificar un tema atin en controversia como es el cierre de los defectos mesentéricos.
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Bypass gastrico en Y de Roux en dos tiempos: una
alternativa ante situaciones técnicas desfavorables

Silvia Fernandez Noél, Alberto Garcia Picazo, Pilar Gomez Rodriguez, Victoria
Carmona, Viviana Vega, Mercedes Bernaldo De Quiros, Rosa Gonzalez Martin,
Cristina Alegre, Elias Rodriguez Cuellar, Eduardo Ferrero Herrero.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espana.

Objetivo: El bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) es actualmente una de las cirugias de primera
eleccidon en los pacientes que se someten a cirugia por obesidad. Hay pacientes que, debido
a sus comorbilidades, alto IMC o dificultades técnicas, se plantean cirugias en dos tiempos,
fundamentalmente la gastrectomia vertical (GV) como primer paso. Presentamos nuestra
experiencia en aquellos pacientes que se eligié el BGYR en un primer tiempo e intraoperatoriamente
no fue posible realizar dicha técnica quirdrgica.

Nuestro objetivo es describir una alternativa quirtrgica cuando ya no es una opcién elegir la GV
como primer paso.

Material y métodos: Presentamos 2 pacientes a los que se les realizé un BGYR en dos tiempos.
Primero se realiza abordaje inframesocolico: realizacién del pie de asa, seccién de yeyuno a 40 cm
del dngulo de Treitz y anastomosis yeyuno yeyunal a 150cm de seccidn anterior; posteriormente
en fase supramesocolica imposibilidad de manipulacién hepatica, motivo por el cual no se logra
completar el bypass y se realiza posteriormente en otra intervencién quirtrgica. Todos ellos fueron
valorados por el equipo de nutricién antes y después de ambas intervenciones.

Resultados: El primer paciente es un vardn de 42 afios, IMC 50, se le realiza el pie de asa y al
iniciar el tiempo de la anastomosis gastroyeyunal debido a dificultades técnicas: hepatomegalia
por esteatosis grave; se ve imposibilitada la manipulacién del higado y se finaliza la intervencién
Unicamente con el pie de asa. Posteriormente pierde 10 kg en 6 semanas y se completa el BGYR.
Postoperatorio sin complicaciones. El segundo paciente, es una mujer de 54 afios, IMC 40, durante
la cirugia bariatrica, debido a dificultades técnicas (gran friabilidad del higado por esteatosis) se
realizo el pie de asa, pudiéndose completar el bypass a las 6 semanas, tras una pérdida de peso de
12 kg (IMC 32,8). Postoperatorio sin incidencias (Figura 1).

Conclusidn: La realizacién de la anastomosis gastroyeyunal diferida en un segundo tiempo, tras la
confeccién del pie de asa, en aquellos pacientes que presentan dificultades técnicas intraoperatorias
(hepatomegalia severa), podria ser un recurso quirurgico seguro y eficaz en el BGYR. Ya que, el
higado es de los primeros érganos en disminuir su tamafio tras una pérdida de peso inicial. Por lo
tanto, esta técnica ofreceria una resoluciéon a corto plazo del inconveniente técnico, pudiéndose
completar el BGYR tras 6 semanas.
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Distalizacion del pie de asa a expensas del asa
biliopancreatica en pacientes intervenidos previamente
de bypass gastrico: analisis de resultados

Paula Gonzalez Atienza, Anna Curell, Anna De Holanda, Alba Andreu, Amanda
Jiménez, Victor Turrado-Rodriguez, Xavier Morales, Dulce Momblan, Ainitze
Ibarzabal.

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Espaiia.

Introduccion

El auge de la cirugia bariatrica como tratamiento de la obesidad mérbida se ha acompafiado en los
ultimos afnos de un aumento exponencial de las cirugias de revision. En el caso del bypass gastrico
en Y-de-Roux (BPG), que sigue siendo considerado la técnica quirtrgica gold standard, las cirugias
de revision por casos de pérdida ponderal insuficiente o de reganancia ponderal siguen siendo
motivo de controversia.

La posibilidad de conversién a procedimientos quirirgicos mas malabsortivos, como el cruce
duodenal o el Single Anastomosis Duodeno-Ileal bypass (SADI-S), implica una elevada complejidad
técnica, con la consiguiente morbimortalidad asociada. El alargamiento del asa biliopancreatica
o distalizacion del bypass previo es una opcién técnicamente mas sencilla, que puede ofrecer un
mayor componente malabsortivo sin aumentar significativamente la morbilidad.

Métodos
Entre enero de 2016 y marzo de 2021 se intervinieron un total de 19 pacientes portadores de un
BPG previo de alargamiento del asa biliopancreatica en nuestro centro.

Resultados

E1 89% de los pacientes eran mujeres, con una edad media de 49 afios (32—66). Previo a la cirugia
revisional, el IMC preoperatorio medio era 40.73kg/m? (35—48). El tiempo medio entre el primery
el segundo tiempo quirtrgico fue de 120 meses (27—202), siendo el IMC preoperatorio antes de la
primera cirugia 47.5 kg/m? (37-56.7). En todos los casos el abordaje quirdrgico fue laparoscépico.
La longitud de asa comun promedio fue de 158.68 cm (150—200). Ningin paciente presento
complicaciones intraoperatorias. Dos pacientes (10.5%) presentaron complicaciones durante el
postoperatorio (Clavien 3b en ambos casos).

Con una media de seguimiento de 33.15 meses (6—48), el IMC medio al afo de la cirugia revisional
fue 32.73 kg/m? (24.33—45.25), presentando un PEPP% medio de 53.8% y un TWL% medio de
20.8%. En el calculo global teniendo en cuenta la cirugia primaria y la revision, el PEPP% medio fue
de 66.1% y el TWL% medio de 30.8%.

Respecto al seguimiento a medio y largo plazo, a los dos afios (84% de pacientes) el IMC medios fue
de 30.63 kg/m? (24.21—43.69) y a los 3 afios (73.63% de pacientes) fue de 31.33 kg/m? (27.18-
43.59).

Conclusiones

El alargamiento del asa biliopancreatica en pacientes intervenidos de BPG es una alternativa
técnica a tener en cuenta en pacientes con pérdida ponderal insuficiente o reganancia ponderal,
que ofrece un mayor componente malabsortivo, asociando resultados favorables tanto en la
evolucion ponderal como en la baja tasa de complicaciones intra y postoperatorias. Son necesarios
estudios prospectivos randomizados con mayor tamafio muestral para confirmar estos resultados
preliminares.
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Cirugia bariatrica en pacientes mayores de 60 afos.
(Merece la pena arriesgarse?

MarialraolaFernandezDe Casadevante, Itziar De Arifio Hervas, Ainhoa Echeveste
Varela, Amador Garcia Ruiz De Gordejuela, Laura Marti Gelonch, Eider Talavera
Urquijo, Emma Eizaguirre Letamendia, Jose Ignacio Asensio Gallego, Jose Maria
Enriquez Navascués.

Hospital Universitario Donostia, Donostia, Espana.

Objetivo: La cirugia bariatrica ha mostrado ser una cirugia segura, realizdndose incluso en
pacientes mayores de 60 afios. En este tipo de pacientes la cirugia bariatrica ha mostrado tasas
mas elevadas de complicaciones postquirirgicas en comparacién con poblaciones mas jovenes,
ademads de menor pérdida de exceso de peso y menor mejoria de comorbilidades. Tal y como ocurre
con otras patologias, es dificil establecer un limite cronolégico para indicar la cirugia bariatrica. El
objetivo del presente estudio es valorar la efectividad en la pérdida del exceso de peso y seguridad
de la cirugia bariatrica en pacientes mayores de 60 afios.

Material y método: Estudio de cohortes retrospectivo a partir de base de datos de pacientes
intervenidos de cirugia baridtrica durante 4 afios consecutivos en un hospital terciario. Se
realiza comparacién de complicaciones a corto plazo (primeros 3 meses) y a largo plazo (con un
seguimiento minimo de 2 afos tras la cirugia) comparando a pacientes intervenidos mayores y
menores de 60 afios, asi como el exceso de peso perdido.

Resultados: Se analizaron un total de 138 pacientes, 13 de ellos de = 60 afios (38.5% de los
mismos fueron mujeres) y 125 pacientes < 60 afios (de los cuales 75.2% fueron mujeres). El IMC
medio preoperatorio fue de 44.50 kgr/m2. No se encontraron diferencias significativas en las
caracteristicas basales de ambos grupos. En el grupo de = 60 afios 12 pacientes fueron intervenidos
de BGYR y 1 de gastrectomia vertical, en el grupo de < 60 afios 108 fueron sometidos a BGYR y
17 a gastrectomia vertical. No hubo diferencias significativas en la tasa de hemorragia (11.2% en
el grupo de < 60 afios frente a 7.69% en el de = 60 afios), fistula (1.6% y 0% respectivamente),
fuga postoperatoria (1.6% frente a 0% ) ni el Clavien-Dindo >2 entre ambos grupos (8.8% frente a
0%). Tampoco hubo diferencias significativas en la tasa de hernia interna (8% frente a 0%), tlcera
anastomoética (3.3% frente a 7.7%) ni tasa curacién de diabetes mellitus (56% frente a 16.7%). No
hubo diferencias estadisticamente significativas en la porcentaje de exceso de peso perdido al afio,
siendo en los pacientes < 60 afios de 31.28% y de 27.22% en los pacientes = 60 afios. Sin embargo
si hubo diferencias significativas a los dos afios de la cirugia (p=0.02), siendo de 32.17% en los
pacientes < 60 afios y de 25.02% en los pacientes = 60 afios.

Conclusiones: la cirugia bariatrica en pacientes mayores de 60 afios es una cirugia segura y efectiva
en la pérdida de exceso de peso.
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Seguridad de la cirugia bariatrica laparoscdépica de
reduccion de puertos. Revision sistematica y meta-
analisis

Lucia Gutiérrez-Ramirez, Elisa Medina-Benitez, Antonio Morandeira-Rivas,
Angel Arias-Arias, Antonio Tejera-Muiioz, Jeronimo Riquelme-Gaona, Carlos
Moreno-Sanz.

Hospital General la Mancha Centro, Alcazar de San Juan, Espaiia.

Objetivos: La cirugia bariatrica es uno de los métodos mas efectivos a largo plazo para el tratamiento
de la obesidad grave. Entre los procedimientos bariatricos descritos, la gastrectomia vertical (GV) y
el bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) son los dos mas usados actualmente. El abordaje estandar
en este tipo de técnicas es la laparoscopia convencional, con cinco o mas puertos de entrada en la
pared abdominal. Posteriormente, se han desarrollado modificaciones de estas técnicas en la que
se reduce el numero de incisiones o puertos (3 o menos). El objetivo de esta revision sistematica se
basé en comparar los resultados, en términos de seguridad (complicaciones y reoperaciones), de la
cirugia bariatrica de reduccion de puertos (CBLRP) con el abordaje convencional (CBLC).

Material y métodos: Esta revisién sistematica ha sido registrada en Prospero con el nimero
de registro CRD42022372829. Brevemente, se ha realizado una btisqueda sistematica en las
principales bases de datos (EMBASE, CENTRAL y PUBMED) y se incluyeron todos los estudios de
cohortes y ensayos clinicos aleatorizados que comparasen CBLRP y CBLC. Usando un meta-analisis
de efectos aleatorios se ha calculado el porcentaje de complicaciones y reoperaciones precoces en
ambas técnicas. Adicionalmente, se ha estimado el odds ratio (OR) y su intervalo de confianza al
95% (IC95%).

Resultados: Se obtuvieron un total de 885 documentos, de los cuales 216 eran duplicados. Tres
revisores independientes evaluaron por titulo y resumen los distintos estudios, seleccionando
75 para su evaluacion a texto completo. Se observé un grado de acuerdo muy bueno entre los
tres revisores (kappa 0,809). Finalmente, 17 (5 ensayos clinicos aleatorizados y 12 estudios
de cohortes) fueron seleccionados para incluirse en el andlisis. Entre los estudios, 2 recogian
pacientes sometidos a BGYR y 15 a GV. Los 15 estudios pertenecientes a GV incluyeron un total de
2030 pacientes (1016 CBLC / 1014 CBLRP), con 140 complicaciones (74 CBLC / 66 CBLRP) y 22
reoperaciones precoces (10 CBLC /12 CBLRP). La tasa de complicaciones GV-CBLC fue de 7,61%
(IC95% 3,4 - 13,3), mientras que en el grupo GV-CBLRP fue de 7,47% (1C95% 4,6-11), lo que supone
un odds ratio de 0,9 (IC95% 0,59-1,37). En cuanto a las reoperaciones precoces, en GV-CBLC fue
de 1,77% (1C95% 0,9 - 2,9), mientras que en el grupo GV-CBLRP fue de 2,04% (IC95% 1,1-3,3), lo
que supone un odds ratio de 1,22 (IC95% 0,52-2,88). Con respecto al grupo BGYR, los dos estudios
incluidos sumaron un total de 200 pacientes sometidos a CBLC (con un total de 3 complicaciones y
0 reoperaciones) y 140 a CBLRP (con 5 complicaciones y 3 reoperaciones). Estos datos no fueron
meta-analizados debido al reducido nimero de estudios disponibles.

Conclusiones: La CBLRP es una técnica tan segura como el abordaje laparoscopico convencional,
con una proporcion similar de complicaciones y reoperaciones precoces. Es necesario analizar la
eficacia de estos procedimientos de reduccidon de puertos y otros posibles beneficios, asociados a
la menor agresién sobre la pared abdominal, que puedan justificar su utilizacién en los pacientes
candidatos a cirugia bariatrica.
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Impacto de la anestesia libre de opioides en pacientes
intervenidos de cirugia bariatrica en un hospital terciario

Rubén Jiménez Martin!, Laura Garcia Martin? Diego Cdérdova Garcia?, Félix
Maiies Jiménez!, Pilar Laguna Hernandez!, Marta Bru Aparicio’, Raul Diaz
Pedrero!, Maria Rosario San Roman Romanillos?, Tomas Ratia Giménez!, Alberto
Gutiérrez Calvo'.

Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares, Espaiia; 2Hospital Clinico San
Carlos, Madrid, Espaiia.

Introduccién: La cirugia bariatrica es el tratamiento mas efectivo para la obesidad ya que logra
una pérdida de peso sostenible, reduce comorbilidades, mejora la calidad de vida y aumenta la
esperanza de vida.

La anestesia libre de opioides (OFA) es una técnica libre de opioides intraoperatoriamente. Dichos
farmacos atentian las respuestas de estrés hormonal por la cirugia y la inestabilidad hemodindmica,
pero estan asociados con efectos secundarios como: depresion respiratoria, nauseas, retencion
urinaria, hiperalgesia, dolor postquirdrgico persistente, recuperacion lenta y debilidad de la
musculatura faringea.

El objetivo de este estudio es valorar la seguridad e idoneidad del protocolo Anestesia libre de
opioides implantado en un hospital terciario en 2022.

Material y métodos: Se realiza un estudio observacional retrospectivo y descriptivo de todos los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica con protocolo OFA en 2022.

Comenzamos premedicando con dexmedetomidina 20ug 15minutos antes de la induccién. A la
llegada a quirdfano se inicia perfusion continua de dexmedetomidina 0,1pg/Kg/h, lidocaina 1mg/
Kg/hy ketamina 0,1mg/Kg/h. Seguidamente se administra paracetamol 1gr, dexketoprofeno 50mg,
dexametasona 8mg y magnesio 40mg/kg. A continuacidn, se procede a la induccién con bolo de
dexmedetomidina 0,1pg/Kg, lidocaina 1mg/Kg, ketamina 0,1mg/Kg, propofol 3mg/Kg y rocuronio
1mg/Kg.

Las variables recogidas fueron: sexo, edad, IMC, minutos en quir6fano, hipertension arterial tras
intubacién orotraqueal, HTA e hipotensién intraoperatorias. A la llegada a la URPA se midi6:
saturacion arterial de oxigeno basal, tension arterial, miligramos de cloruro mérfico consumidos y
el dolor mediante la escala visual analégica (EVA).

La recogida de datos se realizé mediante una hoja de calculo Excel(Microsoft® 2019) y su analisis
mediante el programa estadistico IBM SPSS V.26.

Resultados: Se intervinieron un total de 29 pacientes: 19 bypasses gastricos y 10 gastrectomias
verticales. De éstos 17 eran mujeres (58,6%) y 12 hombres(41.4%), con edades comprendidas
entre 34 y 62 afios, media 50 anos(DT: 7,91); el IMC oscil6 entre 38 y 55,8, media 44(DT: 4,82); el
tiempo de estancia en quiréfano fue 207 minutos de media.

Durante la estancia en URPA: la SpO2 present6 una mediana de 97%(RIC: 95-98%); solo el
13,6% de los pacientes tuvo HTA; el 58,6% no mostrd dolor a su llegada; el 89,7% no recibieron
cloruro morfico como rescate frente al dolor; solo se administré medicacién antiemética en 4
pacientes(13.7%). Al alta de la URPA la puntuacién EVA fue inferior a 4 en todos los casos.

Discusion: Aunque se trata de una muestra pequeiia, los resultados de nuestro trabajo reflejan la
capacidad de la OFA de conseguir buen control hemodindmico y del dolor sin aparicién de efectos
adversos asociados a la técnica anestésica.

El 89,7% de nuestros pacientes no precisaron opioides postoperatorios, con un manejo éptimo del
dolor.

Es conocida la alta incidencia de nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO), con la aplicacién de
técnicas OFA ésta ha disminuido. En nuestra poblacién solo ha recibido tratamiento el 13,7%.

El uso de opioides per se es un factor de riesgo para la aparicién de eventos respiratorios en las
primeras 24 horas postoperatorias. Nuestro trabajo recoge la Sp0O2 tras la extubacién con una
mediana de 97%.
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Estudio manométrico del reservorio en pacientes con
bypass gastrico en y de roux anillado y no anillado.
Resultados preliminares

Javier Martinez Caballero, Diego Hernandez Garcia-Gallardo, Cristina Alegre
Torrado, Isabel Castel De Lucas, Pilar Gomez Rodriguez, Felipe De La Cruz Vigo,
Eduardo Ferrero Herrero, Elias Rodriguez Cuéllar.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espana.

Objetivo: Describir y comparar la presion del reservorio gastrico en pacientes bypass gastrico en Y
de Roux con banda (B-BPGYR) y en pacientes sin banda (BPGYR)

Material y métodos: Estudio de cohortes prospectivo entre 2018 y 2021 realizdndose una
manometria esofagica de alta resolucion (MAR) a los 24 meses de seguimiento a 33 pacientes
tras cirugia bariatrica, 21 pacientes en el grupo B-BPGYR y 12 pacientes en BPGYR. En el grupo
B-BPGYR se coloca una banda de polipropileno (6,5 x 1 cm) a 2-3 cm proximal a la anastomosis
gastro-yeyunal. Se progreso el catéter de la MAR 7-8 cm caudalmente al borde inferior de la union
esofagogastrica (UEG). Se analiz6 la presion media (mmHg) del eséfago distal (ED), de la UEG, y la
presioén intragastrica en intervalos de 1 cm a lo largo del reservorio gastrico en reposo y durante la
2.72 deglucién. Para la comparacion de las medias se empled U de Mann-Whitney:.

Resultado: La presién media del reservorio de forma global es 13,14 + 1,01 mmHg. No se han
observado diferencias significativas respecto a la presién media global del reservorio (1-7cm) entre
ambos grupos (11,51 £ 1,29 mmHg - 15,56 * 2,28; p: >0,05).

Tras el andlisis inicial se excluyen 5 pacientes (23,8%) del grupo B-RYGB en los cuales no se aprecia
efecto de la banda durante la MAR y cuya presion es < 10 mmHg.

En la cohorte general (reposo/deglucion), (figura 1) se observa una diferencia significativa respecto
a la presion media a nivel del ED, UEG, 2-6¢cm.

En reposo, (figura 2) se observa un aumento significativo de presién a los 4-5 cm de la UEG.
Durante la deglucion (figura 3) se observa un aumento significativo de la presion media en el grupo
B-BPGYR a nivel de la UEG y entre los 2-6 cm del reservorio. La mayor diferencia de presion se
observa entre los 4-5 cm de la UEG.

ED UEG 1 cm 2cm 3cm 4 cm 5cm 6 cm 7 cm

Global
(reposo+ BPGYR 14,67 | 23,86 | 15,61 | 14,34 | 12,92 | 12,41 | 12,01 | 12,65 | 14,07
deglucion)

B- BPGYR | 18,76 | 28,97 | 15,06 | 15,09 | 16,82 | 18,19 | 17,46 | 15,03 | 11,26

p-valor | 0,018 | 0,000 | 0,121 | 0,02 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,485

Reposo BPGYR 885 | 22,43 | 1532 | 13,2 | 12,14 | 11,36 | 12,04 | 11,09 | 1191

B-BPGYR | 11,61 | 19,34 | 14,3 | 11,35 | 13,04 | 13,85 | 13,34 | 12,21 | 8,63

p-valor | 0,058 | 0,682 | 0,929 | 0,464 | 0,126 | 0,011 | 0,025 | 0,25 1,00

Deglucién BPGYR 17,85 | 25,66 | 16,48 | 1555 | 1391 | 13,4 | 12,65 | 13,5 | 14,84

B- BPGYR | 20,14 | 30,81 | 16,23 | 17,4 | 19,32 | 20,66 | 20,19 | 17,15 | 12,88

p-valor | 0,148 | 0,000 | 0,082 | 0,002 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,556

Conclusidén: Un 23% de los pacientes con B-BPGYR no se observd efecto manométrico del cerclaje
en el reservorio pudiendo infraestimar el efecto restrictivo.

El cerclaje del reservorio produce una zona de alta presion tanto en reposo como en deglucion a los
4-6 cm de la UEG compatible con la localizacién de la banda, asi como un aumento de la presion en
la zona previa a la banda durante la deglucion
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Figura 1
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Curva de aprendizaje de la cirugia bariatrica robdtica

Alexis Luna, Montse Adell, Pere Rebasa, Assumpta Caixas, Sara Crivillés, Raquel
Lobato, Andrea Torrecilla, Xavier Serra Aracil.
Corporaci6 Sanitari Parc Tauli, Sabadell, Espaiia.

Objetivo: Analizar los resultados de la cirugia bariatrica minimamente invasiva, asistida por robot
durante la curva de aprendizaje.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo para analizar la morbimortalidad en la
cirugia bariatrica laparoscopica y tras la introduccidn de la cirugia robdtica en nuestro hospital en
octubre de 2020.

La seleccion de casos para robot ha venido dada por la disponibilidad del mismo, dando prioridad
a la cirugia revisional compleja e hipoabsortiva.

Resultados: A lo largo de 17 afios se han operado 565 pacientes de cirugia bariatrica, 502 por
via laparoscépica y 64 asistidos por robot. Globalmente, se han operado 376 bypass en Y de Roux
(336/40), 141 gastrectomia vertical (137/4), 3 SADIs (3/0), 5 cruce duodenal en un tiempo (0/5)
y 44 cirugias revisionales (29/15).

Del grupo laparoscopia presentaron complicaciones Clavien > 2, 80 de 502 (15.9%) y del grupo
robot 9 de 64 (14.1%). E1 CCI medio del grupo laparoscopia fue de 10.9 y del grupo robot 7.8. El
CCI de los pacientes complicados fue de 22.5 en el grupo laparoscopia vs 23.9 del grupo robot. La
mortalidad postoperatoria es nula en ambos grupos. Analizando especificamente las complicaciones
quirurgicas, en el grupo laparoscopia son del 18.5% mientras en el grupo robot descienden a 10.9%.

Conclusiones: No se observan diferencias en cuanto a complicaciones postoperatorias en el grupo
laparoscépico respecto a la serie inicial robdtica, a pesar de incluirse en la serie robdtica casos mas
complejos.
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Perfil avanzado de lipoproteinas y lipidomica en plasma
determinado por rmn antes y después de la cirugia
bariatrica

Ana Isabel Perez Zapata Zapata', Elias Rodriguez Cuéllar’, Carolina Varela
Rodriguez’, Nuria Amigo?, Marta Duran Ballesteros?, Cristina Lopez Arriscado’,
Rosa Gonzalez Martin!, Eduardo Ferrero Herrero®.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espaiia; 2BiosferTreslab,
tarragona, Espaiia; 3Hospital de Galdakao - Usansolo, Galdakao, Espaiia.

Objetivos: La obesidad se relaciona con factores de riesgo cardiovascular (FRCV) como dislipemia,
diabetes e HTA, a lo que se atribuye el exceso de mortalidad.

El objetivo del estudio es demostrar el cambio del perfil molecular avanzado de lipoproteinas
(PMAL) determinado por espectroscopia de resonancia magnética nuclear en plasma tras cirugia
bariatrica reduciendo asi el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y prospectivo en pacientes con obesidad
sometidos a cirugia bariatrica. Se incluyeron secuencialmente pacientes desde noviembre de 2019
ajunio de 2020.

Los pacientes fueron sometidos a la técnica quirurgica indicada en cada caso, independientemente
de su participacion en el estudio.

Se analiz6 el PMAL en plasma del preoperatorio inmediato y al 182 mes postoperatorio mediante
envio de muestras y realizaciéon de espectroscopia por resonancia magnética en plasma en el
laboratorio BiosferTreslab®.

El estudio se subvencioné con la Beca de Investigacién de la Fundacién de la Sociedad Espafiola de
Cirugia de la Obesidad 2021 y fue aprobado por el comité ético de investigacién biomédica.

Resultados: Se incluyeron 52 pacientes. Edad media de 46,3 afios. El 63,46% fueron mujeres, el
36,54% hombres. El IMC medio fue de 43.57, el perimetro abdominal de 133.50 cm.

El 32,6% eran diabéticos en tratamiento médico, el 44,23% hipertensos, y el 19,23 % fumadores.
E186,53% de los pacientes presentaban alteracion en al menos uno de los pardmetros analiticos en
el estudio lipidico.

Se realizaron 29 (55,7%), bypass gastricos (BPG) anillados, 19,23% se les realiz6 BPG y
gastrectomia vertical al 17,31%. El resto fueron cirugias de revision, dos BPG-A y dos derivaciones
biliopancreaticas tras GV.

Todos los pacientes presentaron alguna mejoria en PMAL. Las medias se expresan en tabla 1.

Conclusiones: La cirugia baridtrica mejora el PMAL disminuyendo los FRCV.

El analisis de las caracteristicas de las particulas lipoproteicas mediante espectrometria por RMN
es 6ptimo para estudiar el metabolismo lipoproteico en pacientes sometidos a cirugia bariatrica.
Son necesarios estudios con mayor poblacién y seguimiento a largo plazo para acabar de determinar
el papel de la cirugia en el perfil lipidico avanzado de pacientes con obesidad y la influencia de
diferentes técnicas quirdrgicas.
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LIPOPROTENAS Pre(l:/:)ill)':l?orio Postl(\)’l:zﬁoria P valor P(:'Zc;:ct::(fnde
VLDL-C 20,08 15,91 0.0000 20,76
IDL-C 11,58 11,04 0.3732 4,63
LDL-C 134,58 115,78 0.0002 13,96
HDL-C 49,56 63,18 0.0000 -27,48
VLDL-TG 92,91 64,10 0.0000 31,00
IDL-TG 11,85 12,18 0.7648 -2,81
LDL-TG 15,44 13,39 0.0056 13,26
HDL-TG 16,71 16,24 0.5345 2,78
VLDL-P(nmol/L) 69,20 45,8 0.0000 33,76
Large VLDL-P(nmol/L) 1,85 2,12 0.7367 -14,85
MediumVLDL-P(nmol/L) 4,61 51 0.3465 -11,97
Small VLDL-P(nmol/L) 62,74 39,22 0.0000 37,47
LDL-P(nmol/L) 1361,30 1136,79 0.0000 16,49
Large LDL-P(nmol/L) 196,06 211,59 0.4235 -7,92
MediumLDL-P(nmol/L) 404,52 333,64 0.0006 17,52
LDL-P(nmol/L)2 760,72 623,27 0.0000 18,06
HDL-P(umol/L) 25,70 42,39 0.1450 -64,95
Large HDL-P(umol/L) 0,32 0,9 0,3354 -189,12
MediumHDL-P(umol/L) 10,1 11,39 0,0037 -12,01
Small HDL-P(umol/L) 15,21 18,9 0,0000 -24,75
VLDL-Z(nm) 41,93 41,87 0,9082 0,12
LDL-Z(nm) 20,95 (0 21,52 0,1620 -2,74
HDL-Z(nm) 8,36 (0.17) 8,53 0,4644 -2,14
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Impacto del confinamiento durante la pandemia covid-19
en la pérdida de peso tras cirugia bariatrica

Marta Cuadrado Ayuso, José Ignacio Botella Carretero, Pablo Priego Jiménez,
Pablo Gil Yonte, Silvia Sdnchez Picot, Luis Blazquez Hernando, Jose M Fernandez
Cebrian, Julio Galindo Alvarez.

Hospital Universitario Ramodn y Cajal, Madrid, Espaiia.

Objetivos: Durante la pandemia COVID-19, el gobierno espafiol declaré medidas de confinamiento
desde el 15 de marzo hasta el 21 de junio. Las restricciones afectaron al estilo de vida de la
poblacion. Nuestro objetivo fue analizar el impacto del confinamiento en la pérdida de peso tras
cirugia bariatrica (CB) asi como estudiar las diferencias en la ingesta, la actividad fisica y la salud
mental en los pacientes afectados en el primer afio de la cirugia por las medidas de aislamiento.

Material y métodos: Realizamos un andlisis retrospectivo sobre una base de datos prospectiva
seleccionando en el grupo COVID (casos) los pacientes a los que se realizdo CB 6 meses antes del
inicio del confinamiento. El grupo pre-COVID (controles), fueron pacientes que completaron 1 afio
de seguimiento antes de marzo de 2020. Empleamos cuestionarios validados para el registro de
la dieta, cuestionario de frecuencia alimentaria (CFA), la actividad fisica, cuestionario de actividad
fisica global (GPAQ), y la escala de ansiedad de Hamilton.

Resultados: Incluimos 37 pacientes en cada grupo. El porcentaje de exceso de peso perdido (%PSP)
y el porcentaje de peso total perdido (%PTP) al afio de la CB fue similar en ambos grupos (Tabla 1).
En base a los cuestionarios realizados, no encontramos diferencias estadisticamente significativas
en la actividad fisica, ni en la ansiedad entre ambos grupos. La ingesta fue similar entre los casos y
los controles. (Tabla 2)

Conclusiones: En nuestro estudio el confinamiento durante la pandemia COVID-19 no afect6 a la
pérdida de peso el primer afio tras CB. No encontramos diferencias significativas en la ingesta, la

actividad fisica o la ansiedad entre los grupos de estudio.

Tabla 1. Caracteristicas basales y seguimiento grupo COVID vs pre-COVID.

COVID (n=37) Prg;fg;l)m
SG (n=22) | RYGBP (n=15) | SG(n=22) | RYGBP (n=15)
Edad (afios) 46.73 (10.61) | 45.60(9.73) | 51.36(9.15) | 49.33 (9.53)
Sexo Masculino 9 (40.9%) 3 (20%) 6 (27.27%) 11 (73.33%)
Femenino | 13 (59.09%) 12 (80%) | 16 (72.72%) | 4 (26.66%)
ASA Il 10 (45.5%) 8(53.3%) | 14 (63.63%) | 9 (60%)
11 11 (50%) 7(46.7%) | 3(13.63%) | 5 (33.3%)
1;\;{((;});;;;1 4652 (6.29) | 42.7(4.81) | 43.32(5.47) | 44.58 (7.40)
HTA 10 (45.45%) 9(60%) | 12 (54.54%) | 8(53.33%)
DM2 7(31.81%) | 3(22.12%) | 9 (40.9%) 8 (53.3%)
DL 4 (18.18%) 6 (40%) 9 (40.9%) 4 (26.6%)
AOS 9 (40.9%) 3(22.12%) | 8(36.36%) 6 (40%)
PSP 1 afio (%) 78.77 (23.39) | 72.66 (26.6)
72.05 (23.53)* | 89.33 (19.53) (26:'5213)* 83.56 (26.54)
PTP 1 afio (%) 33.01(7.25) | 29.62 (9.84)
31.49 (7.39)%t | 35.39(6.59) |26.43 (9.66)* | 34.29 (8.35)

*p<0.05 vs RYGBP; 1p<0.05 vs SG pre-COVID
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Table 2. Resultado Cuestionarios: CFA, GPAQ, HAM-A
CovID (37) PRE-COVID (37)
SG (22) RYGBP (15) SG (22) RYGBP (15)
HAM-A score 9.80 11 15.12 10.50
METs 4029.3 (5352) 1686.1 (1432.9) | 4891.76 (5274.3) | 3208.57 (3842)
CFA
Calorias(kcal/d) | 554.1 (489.35) | 697.520 (319.87) | 784.377 (620.17) | 711.233 (408.52)
Proteinas (g/d) 25.73(22.28) 33.32(13.38) 32.57(21.77) 32.21(21.85)
HC(g/d) 69.57(71.5) 86.1(49.77) 99.6(78.18) 86.17(55.08)
Grasas(g/d) 21.29(17.81) 25.61(19.99) 29.79(28.37) 26.87(13.97)
HCC(g/d) 14.67(14.04) *t+ 27.38(13.66) 34.97(34.09) 32.30(32.35)

*p<0.05 vs RYGBP pre-COVID, 1p<0.05 vs SG pre-Covid,
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JInfluye la técnica quirurgica en la reganancia de peso?:
Sleeve vs. Bypass

Angela Santana Valenciano, Marta Cuadrado Ayuso, Aldo Andrés Andrade
Yagual, Pablo Priego Jiménez, Silvia Sanchez Picot, Pablo Gil Yonte, Luis Blazquez
Hernando, Elena Payno Morant, José Maria Fernandez Cebrian, Julio Galindo
Alvarez.

Hospital Ramoén y Cajal, Madrid, Espaiia.

Objetivos: El sleeve gastrico (SG) y el bypass gastrico (BPG) son las dos técnicas de cirugia bariatrica
(CB) maés realizadas en los ultimos afios.

Existe cierta controversia respecto a si los resultados de ambas técnicas son comparables en cuanto
a pérdida de peso y resoluciéon de comorbilidades.

La reganancia de peso tras CB tiene una etiologia multifactorial, con reaparicién de comorbilidades
y repercusion en la calidad de vida de los pacientes. Nuestro objetivo fue analizar las diferencias en
reganancia de peso segun la técnica empleada.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes intervenidos entre 1-enero-2017 y
31-diciembre-2019. Los criterios de exclusion fueron: cirugia de revision, pérdida de seguimiento
antes de los 3 afios, embarazo durante el seguimiento y los pacientes con una pérdida de peso
insuficiente (porcentaje de sobrepeso perdido (PSP) inferior a 50% a los 12 meses).

Analizamos: peso, IMC y pérdida de peso en el seguimiento empleando como indicadores el PSP,
PTP, EIMCP, EIMCP-Esp.

Consideramos reganancia de peso el incremento de un 25% de PSP desde el peso minimo alcanzado.
Comparamos los resultados de pérdida de peso y reganancia segtin la técnica realizada, empleando
la t-Student o la chi-cuadrado, segtin sean variables cuantitativas o cualitativas, respectivamente.

Resultados: Se intervino a 389 pacientes de CB y excluimos 42 cirugias de revisidn, 60 por pérdida
de seguimiento y 7 por embarazo. De los 280 pacientes restantes, se realizaron 149 SGy 131 BPG.
De ellos, el 18,12% de SG y el 13,74% BGP presentaron una pérdida insuficiente de peso, por lo que
no se incluyeron para el anélisis de la reganancia.

De los 235 pacientes con pérdida de peso adecuada, 122 fueron SG y 113 BPG, no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas (p=0,319). La mediana de seguimiento fue de 40 meses
(36-48). No encontramos diferencias estadisticamente significativas en el peso inicial, IMC inicial,
ni el peso minimo alcanzado entre los dos grupos.

Por el contrario, si objetivamos diferencias estadisticamente significativas en el peso perdido entre
el primer y tercer afio postoperatorios, con una pérdida de peso mayor en el grupo de BPG (Tabla
1y Fig. 1).

La reganancia de peso a los 3 afios de la cirugia fue mayor en el grupo de SG, 18,9%), frente al 7,1%
del BGP, con diferencias estadisticamente significativas (p=0,008).

Conclusidén: En nuestro estudio el SG se asocié a una menor pérdida de peso y a una mayor
reganancia de peso en los tres primeros afios de seguimiento en comparacion con el BPG.
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Indicadores de peso Total (235) SG (122) BPG (113) P-valor
Peso minimo alcanzado 76,49(13,39) 78,09(13,66) 74,76(12,93) 0,057
T;Z';‘;‘;;izt;;l 19,09(8,72) 18,03(8,32) 20,23(9,04) | 0,053
Peso 80,31(15,10) 81,07(14,35) 79,12(13,10) 0,279
IMC 29,74(3,94) 30,21(3,54) 29,24(4,29) 0,059
1 aiio PSP 77,98(18,20) 74,94(16,39) 81,25(19,51) 0,008
%PTP 33,50(7,29) 32,40(6,74) 34,66(7,69) 0,016
%EIMCP 78,02(18,42) 75,29(16,63) 80,98(19,83) 0,021
%EIMCP-ESP 95,01(20,44) 91,62(18,69) 98,68(21,66) 0,008
Peso 82,87(15,50) 85,38(16,01) 80,17(14,50) 0,010

IMC 30,73(4,49) 31,81(4,22) 29,57(4,49) <0,005

3 afios PSP 72,09(20,70) 66,30(19,26) 78,35(20,45) | <0,005

%PTP 31,14(9,41) 28,76(8,64) 33,72(9,57) <0,005

%EIMCP 72,10(20,15) 66,47(19,39) | 78,21(19,24) | <0,005

%EIMCP-ESP 88,00(24,66) 81,13(23,08) 95,41(24,26) | <0,005
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Evaluaciondelarelacionentrelaendoscopiapreoperatoria
y la pieza quirurgica obtenida en la gastrectomia vertical
como procedimiento bariatrico: estudio retrospectivo
unicéntrico

Xavier Potau Lahoz, Marina Vila Tura, Alex Hugué-Sanchez Ramén, Laura Pulido
Martinez, Esther Mans Muntwyler.
Consorci Sanitari del Maresme, Mataro6, Espaiia.

Introduccion y objetivos: Hay una falta de consenso sobre los criterios de realizaciéon de la
endoscopia digestiva alta preoperatoria (EDAp) a los pacientes candidatos a cirugia bariatrica. Las
recomendaciones divergen entre guias. Los hallazgos de esta EDAp pueden motivar cambios en el
manejo. El objetivo de nuestro estudio es comparar los resultados entre la EDAp y los hallazgos
histopatolégicos de la pieza quirdrgica (AP) de los pacientes intervenidos de gastrectomia
vertical (GV) por obesidad moérbida (OM) en nuestro centro. Con el objetivo de identificar a los
pacientes con hallazgos AP patoldgicos a quienes la EDAp habia descrito el estbmago como normal
macroscopicamente, para evaluar si de haberse detectado preoperatoriamente hubiera podido
condicionar un manejo preoperatorio o abordaje quirargico distinto.

Material y métodos: Estudio retrospectivo unicéntrico incluyendo los pacientes intervenidos de
GV laparoscopica por OM desde febrero 2007 hasta mayo 2018. A todos los pacientes se realizo
EDAp con test para Helicobacter Pylori (HP), realizando biopsias sélo si se detectaban alteraciones
macroscopicas. En todos los pacientes se hizo estudio AP de la pieza de GV. Se ha clasificado
retrospectivamente los hallazgos de EDAp segtn Sharaf et al. (SO: no hallazgos; S1: hallazgos no
relevantes; S2: hallazgos que suponen posponer o cambio de técnica quirargica; S3: hallazgos
que contraindican la cirugia) y los hallazgos AP en funcién de si eran indolentes o clinicamente
relevantes segtn la clasificacion de Nowak et al. Se ha realizado un analisis descriptivo y comparativo
correlacionando hallazgos de la EDAp y AP. Se han buscado factores de riesgo de alteraciones AP
clinicamente relevantes.

Resultados: Se incluyeron 197 pacientes: un 70,1% mujeres, media de edad de 49 + 10,5 afios y
una media de indice de Masa Corporal (IMC) de 52.6 + 5.6 kg/m?2. El 59.4% presentaban esteatosis
hepatica, 46.2% dislipemia, 44.2% hipertension arterial, 32% diabetes mellitus y 14.7% reflujo
gastroesofagico. En el 58,4% de los casos se detecté HP+ en la EDAp, lograndose la erradicaciéon
preoperatoria en todos los casos excepto uno. Del total de pacientes, 10 (5%) presentaron hallazgos
AP clinicamente relevantes (gastritis créonica con metaplasia intestinal). De éstos, 7 pacientes la
EDAp no encontré hallazgos macroscopicos (S0) y no se habian realizado biopsias. En el analisis
bivariante, los pacientes con esteatosis hepatica presentan mayor incidencia de hallazgos AP
clinicamente relevantes con resultados estadisticamente significativos (7,7%.vs. 1,3%, p0.043). El
IMC mayor se relaciona con mayor probabilidad de hallazgos AP globales (p0.015).

Conclusiones: Los hallazgos macroscdpicos gastricos en la EDAp no se correlacionan con los
hallazgos AP de la pieza quirdrgica de GV. En un 5% de los pacientes, la biopsia describe lesiones
clinicamente relevantes que podrian suponer un cambio en el manejo terapéutico previo o en la
técnica quirurgica. La utilizaciéon de endoscopios de alta resolucién y biopsias seriadas podrian
mejorar el estudio preoperatorio, optimizando su manejo o indicaciéon quirurgica. La esteatosis
hepatica podria ser un factor de riesgo de lesiones gastricas histopatolégicamente relevantes. Son
necesarios estudios de mayor evidencia para conseguir un consenso sobre las indicaciones de
EDAp en estos pacientes.
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Rol de la enfermera de practica avanzada en obesidad

Elena Martin G6mez, Adriana Arregui Azagra, Miriam Echavarri Echaniz.
Clinica Universidad de Navarra, Pamplona, Espaiia.

Introduccion: La obesidad es una enfermedad compleja con afectacion multisistémica de caracter
cronico, que afecta a individuos de todas las edades y se ha convertido en un problema de salud
publica en todo el mundo debido al aumento alarmante de su prevalencia. Segtiin datos de la OMS,
en 2016 alrededor del 13% de la poblacién adulta mundial (un 11% de los hombres y un 15% de
las mujeres) eran obesos. Segiin estos datos, surge la necesidad de dar respuesta a la demanda
generada por esta patologia a todos los niveles. En este sentido, esta demostrado en otros contextos
que la enfermera de practica avanzada (EPA) es un perfil profesional que facilita la sostenibilidad
de los recursos y aumenta la eficiencia en los resultados obtenidos en la atencidn a los pacientes.

Objetivos: Conocer el impacto de la implantaciéon del papel de una EPA en obesidad,tanto en el
paciente como en la organizacidon. Mas concretamente, se evalud el grado de satisfaccion percibida
por el paciente, la fidelizacién en el seguimiento del paciente y los beneficios que supone para la
propia organizacion.

Material y métodos: Se llevo a cabo una revision sistemaética de la literatura mediante la blisqueda
de articulos en las bases de datos Cochrane, Pubmed y Cinahl, limitados a los ultimos 10 afios, en
inglés o espafiol.

Por otro lado, se realizé una revision de los pacientes en nuestro centro segin analisis de encuestas
de calidad y satisfaccion, revision de la fidelizaciéon en revision y aumento del beneficio en la
organizacion, siendo un centro privado.

Resultados: Existe escasa evidencia que avale el papel de la EPA en obesidad, pero si en otras
patologias de caracter crénico. Las competencias propias de este rol, junto con la experiencia clinica
de esta figura que se ha implantado en el nuestro centro ponen de manifiesto: a) la mejora en la
calidad de la asistencial y coordinacion en el seguimiento, b) la mejora en la satisfacciéon con la
atencion percibida, c) el aumento del beneficio en la organizacion.

Conclusiones: La implementacion de la EPA se encuentra respaldada por la evidencia de la
literatura actual, sin embargo se objetiva un vacio en la literatura respecto a la implantacién de la
EPA en obesidad. Asi mismo, se puede concluir que esta figura contribuye a la mejora de la eficiencia
de un uso 6ptimo de los recursos.
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ClR]JGiA MALABSORTIVA EN MAYORES DE 60 ANOS:
ANALISIS DE RESULTADOS

Anna Curell, Paula Gonzalez-Atienza, Lilliam Flores, Violeta Moizé, Belén
Martinez-Mifsud, Anais Besa, Victor Turrado-Rodriguez, Xavier Morales, Dulce
Momblan, Ainitze Ibarzabal

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Espaiia.

Objetivos: La pérdida ponderal insuficiente es motivo de controversia en el manejo quirtrgico de
pacientes intervenidos de obesidad mérbida. La distalizacién en el caso de pacientes con un bypass
gastrico en Y-de-Roux (BPG) previo puede ofrecer un mayor componente malabsortivo. En los
pacientes intervenidos de gastrectomia vertical (GV), la conversién a BPG o a Single Anastomosis
Duodeno-Ileal bypass (SADI-S) puede mejorar la pérdida ponderal, debiéndose estudiar el posible
reflujo gastroesofagico (RGE) asociado a la GV.

Sin embargo, esta mayor malabsorcion puede conllevar déficits mineraloproteicos relevantes, asi
como efectos en el transito intestinal. En pacientes afosos, la valoracion riesgo-beneficio en estos
casos cobra todavia mas importancia.

Material y métodos: Entre octubre de 2019 y octubre de 2022 se intervinieron 11 pacientes
mayores de 60 afios de cirugia bariatrica malabsortiva en nuestro centro.

Resultados: El 72.7% de los pacientes eran mujeres, con una edad media de 63.3 afios (60—70).
El IMC preoperatorio medio era 44.03 kg/m? (35.17—56.09). Se hicieron seis conversiones de GV
a BPG distal (longitud del asa comtin (AC) de 150cm en el 83.3% de casos), tres distalizaciones de
BPG previos (AC de 150cm en todos los casos), una conversién de SG a SADI-S (AC de 250cm) y un
SADI-S primario (AC de 300cm). En tres casos se asociaron hiatoplastias; tres casos fueron asistidos
por robot Da Vinci.

El tiempo medio entre el primer y el segundo tiempo quirturgico fue de 95.7 meses (17—190). La
estancia hospitalaria media fue de 2.36 dias (2—3). No hubo complicaciones intraoperatorias, y
Unico paciente (9.09%) present6 complicaciones postoperatorias (Clavien 2). Con una media de
seguimiento de 19.45 meses (6—40), el IMC medio al afio de la cirugia fue 31.45 kg/m? (24.63—
36.51), con un PEPP% medio de 63.46% y un TWL% medio de 25.81%. Los pacientes refieren una
media de 3.77 deposiciones diarias (1—7), asociando flatulencia (45.4%) o esteatorrea (36.4%) en
algunos casos. Tres pacientes (27.3%) siguen tratamiento con Kreon. A pesar de la suplementacion
vitaminica y mineraloproteica supervisada por Endocrinologia y Nutricién, 36.4% presentan
déficits de calcio o vitamina D, 45.4% déficit de hierro y 36.4% déficit de proteinas, todos ellos
de caracter leve. Dos pacientes presentan déficits leves de vitaminas liposolubles, uno (9.09%)
requiere suplementacion de vitamina A y otro (9.09%) de vitamina K. En todos los casos se ha
resuelto la clinica de RGE.

Conclusiones: La conversion a procedimientos quirirgicos con mayor componente malabsortivo
es una buena opcidn en casos de pérdida ponderal insuficiente, permitiendo también la resolucion
de un posible RGE asociado. Se trata de procedimientos quirurgicos seguros en pacientes afiosos,
que sin embargo no estan exentos de posibles secuelas metabdlicas a medio y largo plazo. Es
necesaria la evaluacién de estos pacientes en comités multidisciplinares, asi como el planteamiento
y tratamiento individualizados.
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El papel de la olfactomedina 2 en el eje tejido adiposo-
higado y su implicacion en el higado graso no alcohdlico
asociado a la obesidad

Fatima Sabench Pereferrer?, Andrea Barrientos?, Laia Bertran? Carmen Aguilar?,
Margarida Vives!, Marta Paris?!, Elia Bartra!, Cristobal Richart?, Maria Teresa
Auguet?, Daniel Del Castillo Déjardin’.

1Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Espaiia; 2Hospital Universitari Joan XXIII,
Tarragona, Espaiia.

Resumen

La olfactomedina 2 (OLFM2) es una glicoproteina secretada relacionada con la regulacion del
metabolismo de los lipidos, la obesidad y la insulinorresistencia. Anteriormente, informamos que
la expresion de OLFM2 aumentaba a medida que empeoraba la enfermedad del higado graso no
alcohélico (NAFLD, por sus siglas en inglés) y en presencia de inflamacién portal. En este sentido,
dado que fuimos pioneros en describir la asociacion OLFM2-NAFLD, en el presente estudio,
queremos analizar la expresion relativa del ARNm de OLFM2 en tejido adiposo para estudiar su
papel y su implicaciéon en NAFLD mediada por el eje tejido adiposo-higado. La cohorte del estudio
incluyé mujeres con peso normal (n=16) que se sometieron a varios tipos de cirugia electiva
(colecistectomia, herniorafia, ...) y mujeres con obesidad mérbida (OM, n=60) que se sometieron
a una cirugia bariatrica. Durante la cirugia, se recogieron muestras de sangre, tejido adiposo
subcutaneo (SAT, por sus siglas en inglés) y tejido adiposo visceral (VAT, por sus siglas en inglés) en
ambos grupos. En el grupo de OM se recogia ademas tejido hepatico, cuando se sospechd enfermedad
hepatica. Los pacientes con OM se subclasificaron desde el punto de vista histopatoldgico en higado
normal (n=20), esteatosis simple (n=21) y esteatohepatitis no alcoholica (NASH, por sus siglas en
inglés, n=19). La expresién del ARNm de OLFM2 se analizé en SAT y VAT mediante RTEIqPCR. Los
resultados mostraron que la expresion de OLFM2 en SAT incrementd en individuos OM en relacion
a sujetos con peso normal y también en presencia de NAFLD. Especificamente, la expresion de
OLFM2 en SAT se increment6 en grado leve y moderado de esteatosis hepatica en comparacién con
la ausencia de ésta. Ademas, la expresion de OLFM2 en SAT se correlaciond negativamente con los
niveles circulantes de interleucina-6. Por otro lado, la expresiéon de OLFM2 en VAT disminuy6 en
presencia de NASH y mostrd una correlacion positiva con los niveles de adiponectina. En conclusion,
la OLFM2 en SAT parece estar implicada en la acumulacién de lipidos hepaticos. Ademas, dado
que en un estudio previo sugerimos la posible implicacion de OLFM2 hepatica en la progresion de
NAFLD, ahora proponemos una posible interaccion entre el OLFM2 expresada en SAT y la presencia
de esteatosis hepatica, reforzando el hecho de que un eje SAT-higado puede estar implicado en el
desarrollo de NAFLD.
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Evolucion ponderal ydel trastorno por consumo de alcohol
tras cirugia bariatrica primaria

Margarida Vives Espelta, Fatima Sabench, Nikolak Lobo, Maria Alejandra Garcia,
Stephanie Haupt, Marta Paris Sans, Elia Bartra Balcells, Anna Trinidad Borras,
Esther Raga Carceller, Daniel Del Castillo Déjardin.

Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Espaiia.

Introduccion: La cirugia bariatrica (CB) se considera la mejor técnica para conseguir una pérdida
ponderal suficiente y mantenida en el tiempo en pacientes con obesidad mérbida. En nuestra
sociedad existe una normalizacion del consumo de alcohol en comparacion con otros toxicos. Existe
en la literatura cierta controversia en el papel que ejerce la CB en el trastorno por consumo de
alcohol (TCA), mientras algunos estudios apuntan a un aumento del consumo tras cirugia, otros
encuentran una reduccion del consumo previo; si bien los resultados difieren en funcién de la
técnica utilizada.

Métodos: El objetivo de este estudio es identificar los pacientes con un consumo de alcohol
previo a la CB y valorar su evolucién en funcién de la técnica. Se realiz6 una revision retrospectiva
de los pacientes intervenidos de CB durante el afio 2021 en nuestro centro. Se identificaron
aquellos pacientes candidatos a CB primaria que referian algin consumo de alcohol en las visitas
preoperatorias. Se recogieron parametros antropométricos preoperatorios, consumo de tabaco,
uso de farmacos antidepresivos o ansioliticos y el tipo de técnica quirtirgica. Postoperatoriamente
se analiz6 la pérdida ponderal a los 6, 12 y 18 meses, el %EWL al afio de la cirugia, el consumo de
alcohol postoperatorio y las complicaciones postoperatorias.

Resultados: De los 177 procedimientos bariatricos primarios realizados se hallaron 37 pacientes
que referian un consumo de alcohol previo a la CB (20.9%). 24 pacientes referian un consumo
ocasional, 8 pacientes consumo diario y en 5 pacientes se identific6 un consumo patolégico. El
43,24% eran hombres y el 56,76% mujeres, todos los casos de consumo patoldgico eran hombres.
Se realiz6 un bypass gastrico (BP) a 29 pacientes y una gastrectomia vertical (GV) a 8 pacientes. La
prevalencia de tabaquismo era de 40.54% y el tratamiento psiquiatrico en el 24.32%. Aunque ambos
grupos no son comparables, el grupo BP consiguié una mayor pérdida ponderal con un %EWL
medio de 81.96%. E1 96.4% de los pacientes del grupo BP consiguié un %EWL superior al 60% a los
12 meses de la cirugia. En el grupo GV, aunque el IMC preoperatorio era significativamente mayor,
el %EWL medio al afio de la CB fue de 55.36% y sélo el 25% consigui6é un %EWL superior al 60%.
Los pacientes no refirieron consumo posterior de alcohol durante los 18 meses de seguimiento
salvo en 3 casos, 2 en el grupo BP y 1 en el grupo GV. Se compararon los resultados con los pacientes
intervenidos de CB primaria en 2020 que presentaban consumo preoperatorio ( 37 de un total de
171 CB primaria) sin hallarse mayor consumo posterior en los que presentaban un postoperatorio
mas prolongado.

Conclusiones: Existen varios factores que se asocian al TCA en los pacientes candidatos a CB como
el sexo masculino y el tabaquismo. A partir de los 2 afios postoperatorios puede incrementar el
riesgo de recaida por lo que es indispensable implementar un control del TCA més exhaustivo en
todo paciente intervenido de CB y sobre todo en aquellos pacientes en los que se ha diagnosticado
previamente.
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Implantacion de un sistema de gestion de calidad iso 9001
en una unidad de cirugia bariatrica

Rodolfo Rodriguez Carrillo?, Vanessa Nolasco Guirao?, Andrés Frangi Caregnato?,
Isabel Fernandez Palop?!, Iulia Scorojanu!, Victoria Simén Garcial, Marise
Cencerrado Conejos?, Silvia Terol?, Nuria Genovés?, Raquel Gimenez'.

Hospital de Sagunto, Puerto de Sagunto, Espaiia; *Gestionasalud asesores,
Elche, Espafia.

Introducciéon y objetivos: La cirugia bariadtrica implica el manejo de pacientes complejos con
comorbilidades asociadas en los que el abordaje multidisciplinar y la creacién de protocolos y vias
clinicas resulta indispensable. Los sistemas de acreditacion nacionales auspiciados por la SECO
se basan en aspectos concretos de la formacion del profesional en relacion a los procedimientos
de cirugia bariatrica y a las cuestiones clinicas relacionadas con la obesidad moérbida y sus
complicaciones.

Los sistemas de gestidon de calidad ISO 9001 van mas alla de los aspectos formativos y clinicos y
permiten el desarrollo de un sistema que aumenta la capacidad de ofrecer de modo sistematico
una atencion que cubra las necesidades del paciente, la de los profesionales implicados, las de otras
partes interesadas y el cumplimiento de los requisitos institucionales.

En esta comunicacion se intenta describir y detallar cudles han sido los procesos necesarios para
implementar un sistema de gestién ISO 9001 en la unidad de cirugia bariatrica de nuestro hospital.

Material y métodos: El desarrollo del sistema de gestion debe generarse atendiendo a los
siguientes aspectos:

1. Desarrollo de procesos estratégicos:

Andlisis del contexto y partes interesadas

Definicidn de objetivos y planes de accion

Creacion de la comisién de calidad

Gestion de la informacién documentada

Gestion de riesgos y oportunidades

Gestidn de no conformidades, incidencias y acciones de mejora

Comunicacién interna y externa

Satisfaccion del paciente y de los profesionales

Gestidon de competencias y formacion de los profesionales

Seguimiento y andlisis de indicadores. Actas de revisién por la direccion.

2. Desarrollo del mapa de procesos e identificaciéon de los procesos clave: que se basa en la
formalizacion de procedimientos estandarizados de cada uno de los procesos. Permiten la
protocolizacidn, sistematizacién y normalizacién de toda la actividad asistencial.

3. Desarrollo de procesos soporte: Que permiten la gestién de aspectos tan importantes como la
adquisicién, manejo y mantenimiento de equipos, instrumental etc.

4. Ejecucidn de auditoria interna y auditoria externa por entidad certificada.

Resultados y conclusiones: La implantaciéon de un sistema de gestién de calidad ISO 9001 en
nuestra unidad de cirugia bariatrica ha permitido normalizar y estandarizar toda nuestra actividad
asistencial y crear un sistema de gestién que permite la creacion, desarrollo y cumplimentacién de
una serie de objetivos estratégicos y la evaluacidon continua de nuestros resultados con la posibilidad
de generar acciones de mejora basados en indicadores, incidencias, deteccién de riesgos o nuevos
objetivos.
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Propensity score Matching: Cruce duodenal de una
anastomosis en uno o dos tiempos

Claudio Lazzara, Lucia Sobrino, Carlota Tuero, Javier Osorio.
Hospital Universitario de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat, Espaiia.

Introduccion: El cruce duodenal de una anastomosis (SADI-S) es una técnica bariatrica con buenos
resultados en pérdida ponderal y resolucién de comorbilidades. Sin embargo, en pacientes con alto
grado de obesidad, se puede plantear la realizaciéon primero de una gastrectomia vertical y una vez
conseguido un cierto grado de perdida ponderal, realizar en un segundo tiempo la anastomosis
duodeno-ileal.

El objetivo del estudio fue comparar la efectividad y seguridad de la técnica segun la realizacién,
directa o en dos tiempos del SADI-S.

Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva
con 299 pacientes intervenidos en un primer tiempo (1T) de SADI-S con 40 pacientes intervenidos
en un segundo tiempo (2T). Para poder trabajar con dos grupos comparables, realizamos un
emparejamiento en funcién del propensity score con la intencién de disminuir las diferencias entre
ambos grupos. Se realiz6é un emparejamiento 3:1, de manera que se emparejaron 108 pacientes con
intervencion en 1T con 36 pacientes con intervencion en 2T.

Resultados: En el analisis descriptivo basal vemos que los pacientes operados en 2T son de media
mas jovenes (42,6 afios vs 51 afios), con mayor IMC maximo (media 55,7kg vs 50kg) y con mayor
proporcion de SAHS con respecto a los pacientes intervenidos en 1T.

Tras realizar el emparejamiento se objetivaron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos en total weight loss (TWL). A un afio, el TWL de los pacientes 1T es de 37% y el de
los 2T de 30% (p<0,001). A los 4 afios se sigue objetivando diferencia entre ambos grupos con un
TWL de 31% en los pacientes intervenidos en 1T versus 24.8% en los pacientes en 2T (grafico 1).
De igual forma, la diferencia ponderal entre ambos grupos es significativa, al afio, los pacientes
intervenidos en 1T habran perdido 45kg con respecto al peso basal preoperatorio, y los pacientes
en 2T 30kg (p<0,001).

En cuanto a la morbilidad acumulada, los resultados son comparables. La tasa de complicacion
global fue de 8,33% en cada grupo y la de complicaciones severas (Clavien Dindo >Illa) de 6,4% en
los pacientes en 1T versus 5,6% de los pacientes en 2T. No hubo ningtn caso de mortalidad.

Conclusion
En pacientes con alto grado de obesidad, el SADI-S realizado directamente en 1T tiene mejores
resultados a largo plazo en pérdida ponderal sin asociar una mayor morbilidad.
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Propensity score del cruce duodenal en 1 tiempo versus
2 tiempos

Lucia Sobrino Roncero, Claudio Lazzara, David Merino De Villasante, Carlota
Tuero Ojanguren, Javier Osorio Aguilar.
Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat, Espaiia.

El cruce duodenal (DS) es una buena propuesta de tratamiento quirdrgico para pacientes con
obesidad grado IV, sobre todo IMC >55Kg/M2. Se trata de una técnica efectiva en cuanto a pérdida
ponderal y resolucién de comorbilidades. Sin embargo, es una cirugia compleja y no exenta de
complicaciones. Ademas, estos pacientes tiene alto riesgo anestésico y elevado IMC, lo que puede
aumentar las posibilidades de complicaciones a corto plazo. Por ello, muchos cirujanos se plantean
realizarla en dos tiempos. Primero la gastrectomia vertical y tras una pérdida ponderal suficiente, el
tiempo intestinal. No hay estudios que demuestren qué es lo mejor en cuanto a pérdida de ponderal
y en cuanto a complicaciones a corto plazo. El objetivo del estudio es comparar la efectividad y
seguridad de la técnica segun la variacion de la realizacién, en un tiempo o en dos.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo, con base de datos prospectiva, unicéntrico
con 377 pacientes sometidos a DS. Se incluyen un 300 se han realizado en un tiempo y 77 en dos
tiempos. Para poder trabajar con dos grupos que sean comparables, se realiza un emparejamiento
en funcién del propensity score con la intencién de disminuir las diferencias entre los pacientes
operados en 1 tiempo y los pacientes operados en 2 tiempos.

Resultados: Se incluyen 300 pacientes, tras el emparejamiento 3:1, 180 intervenidos en un tiempo
y 60 en 2 tiempos, con IMC inicial maximo 51.7 (5,67%) vs 56.3 (8.04%) respectivamente, todas
las intervenciones fueron laparoscépicas. En el analisis descriptivo basal vemos que los pacientes
operados en 2 tiempos tienen IMC mas elevados y son mds jovenes. Se realizé seguimiento a 9 afios.
El andlisis del total weight loss (TWL) a 1 afio, en 1 tiempo 35,7% vs 2 tiempos 36.6% (p<0.001), al
5 afio 30.9% vs 33.6% (p<0.001) alos 9 afios 32.5% y 34.8% (p<0.001) respectivamente. En cuanto
pérdida de peso al afio, en 1 tiempo 44.7kg respecto al basal. Vs 2 tiempos 38.1 kg (p<0.001).

La morbilidad acumulada los resultados son comparables. La tasa de complicacion total en 1
tiempo, 23,3% vs 2 tiempos 30%. En cuanto a reintervenciones, 6,67% vs 15% respectivamente, no
hay diferencias significativas. Hubo una mortalidad en la serie.

Conclusiones: El cruce duodenal tiene buenos resultados de pérdida ponderal, similares en ambos
grupos. Vemos mayor pérdida en dos tiempos, debido que partimos de IMC mas elevados. En
cuanto a morbilidad acumulada, teniendo en cuenta que es una serie histdrica, observamos tasas
de reintervencién mayores en dos tiempos ya que el paciente se somete a dos cirugias y por tanto
aumenta el riesgo postoperatorio.
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BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX ASOCIADO A
GASTRECTOMIA DEL REMANENTE GASTRICO EN EL MISMO
ACTO QUIRURGICO, REVISION DE RESULTADOS

Carmen Rodriguez Haro?, Clara Paiiella Vilam?, Mariana Garcia Virosta', Maria
Hernandez O»reilly?, Inmaculada Mellado Sanchez!, Fatima Sanchez-Cabezudo
Noguera?, Esther Ferrero Celemin’, Daniel Sanchez Lépez', José Maria Gil Lopez?,
Antonio Picardo Nieto®.

THospital Infanta Sofia, San Sebastian de los Reyes, Espaiia; 2Hospital Universitari
Vall d’"Hebroén, Barcelona, Espaiia.

Introduccion: La obesidad es factor de riesgo para distintos tipos de cancer, entre ellos el gastrico.
En la carcinogénesis del adenocarcinoma gastrico, la metaplasia intestinal precede a la displasia
que evoluciona a adenocarcinoma. La infeccidon por H. pylori, el reflujo biliar o la gastritis crénica
atréfica son factores que podrian favorecer el cambio a metaplasia intestinal.

Tras un bypass gastrico en Y de Roux (BGYR), el remanente gastrico no puede ser revisado mediante
técnicas endoscdpicas convencionales, suponiendo un problema en pacientes con riesgo de cancer
gastrico. En estos casos, realizar una gastrectomia total del remanente asociada al BGYR en el
mismo acto quirurgico podria ser una buena opcién terapéutica. En este estudio se analizan los
casos intervenidos en nuestro centro y sus resultados.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional que incluye a todos los pacientes
intervenidos de BGYR y gastrectomia total del remanente gastrico en el que en el mismo acto
quirargico desde 2012 a 2022.

Resultados: Del total de 15 pacientes (80% mujeres, media de 52 afios), el 20% eran diabéticos,
53,33% hipertensos, 75% presentaban sindrome de apnea-hipoapnea del suefio, 26,67%
dislipemia y 40% reflujo gastroesofagico. 8 pacientes fueron sometidos a BGYR con gastrectomia
del remanente. 7 fueron una conversion de gastrectomia vertical (GV) a BGYR con reseccion del
tubular gastrico remanente.

Los hallazgos que motivaron la reseccién del remanente en el grupo del BGYR primario fueron:
metaplasia intestinal (6), multiples pdlipos gastricos (2). En el grupo de conversion de GV a BGYR
las causas para realizar la gastrectomia del tubular fueron: metaplasia intestinal (1), adenoma con
displasia de bajo grado (1), gastropatia por reflujo biliar (1); el resto por fallo en la confeccién del
tubular.

La mediana de tiempo quirurgico fue de 150’ No hubo complicaciones intraoperatorias. Hubo una
reintervencion por hemoperitoneo. La estancia hospitalaria fue de 2 dias de mediana. No hubo
mortalidad.

La anatomia patoldgica de la pieza quirurgica fue: gastritis crénica (8), metapalsia intestinal (5)
polipos hiperplasicos sin displasia (3), gastritis créonica atréfica (3) y tumor neuroendocrino antral
(D).

El grupo de BGYR primario partia de un IMC de 39,8 de mediana que al afio era de 27,3, logrando
un exceso de peso perdido del 89,66% al afio. El grupo de conversién de GV a BGYR ya partia de un
IMC de 28,71, la causa de conversidon fue reflujo o vomitos.

Conclusiones: La principal causa para indicar gastrectomia del remanente fue la metaplasia
intestinal, confirmada en la pieza quirurgica en todos los casos menos uno. Los pdlipos fueron la
segunda razén mas frecuente, uno con histologia de tumor neuroendocrino, el resto hiperplasicos.
La evolucion ponderal fue satisfactoria al afio en el grupo de BGYR primario, atn faltan datos para
conocer la evolucion a largo plazo. En el grupo de conversion de GV a BGYR que partian de un IMC
< 30, asociar la gastrectomia al BGYR no supuso una mayor pérdida de peso.

Consideramos que la reseccion del remanente gastrico durante el BGYR es factible, segura y clave
en pacientes con riesgo de cancer gastrico.
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Implementacion de un programa de terapia psicolégica
cognitivo-conductual como parte de la prehabilitacion de
los pacientes candidatos a cirugia bariatrica

Jorge Febré Sanchez, Clara Uribarrena Taberner, Christian Esteo Verdu, Cristina
Sancho Moya, Raul Canovas De Lucas, Ester Gonzalez Gonzalez, Alejandro Roman
Massé, Elvira Garcia Trilles, Ana Fortea Portolés, Natalia Uribe Quintana.
Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, Espaiia.

Introduccion: La prehabilitacién forma parte del abordaje integral de los pacientes candidatos
a cirugia mayor al disminuir las complicaciones y mejorar los resultados. Numerosos estudios
han demostrado una alta prevalencia de comorbilidades psicoldgicas en pacientes con obesidad
moérbida y su correlacidon con sus habitos de alimentacion. El tratamiento de estos aspectos puede
ser una herramienta mas en la optimizacién de estos pacientes previa a la cirugia.

Objetivos: Evaluar el impacto de la aplicacién de un programa de terapia cognitivo-conductual para
la mejora de la sintomatologia ansioso-depresiva asociada a la ingesta alimentaria, la autoestima,
la calidad de vida y la evolucién de su proceso quirtrgico en los pacientes con obesidad mérbida
candidatos a cirugia bariatrica.

Material y métodos: Estudio prospectivo randomizado sobre una muestra de pacientes
diagnosticados de obesidad mérbida incluidos en la lista de espera de cirugia bariatrica entre junio
y diciembre de 2022 de un mismo centro. Previo al inicio del programa, se realizé una entrevista
clinica individualizada recogiendo comorbilidades y valores antropométricos, junto a la aplicacion
de varios instrumentos de evaluacién psicolégica. Se emplearon los siguientes cuestionarios: la
adaptacidn espafola por Sanz et al. (2005) del Beck Depression Inventory (BDI-II); la adaptacién
espafiola de Magan et al. (2008) del Beck Anxiety Inventory (BAI); el Cuestionario de Comedor-
Emocional (CCE) de Garaulet et. al,, (2012); la adaptacién espafiola de Morejon et al. (2004) de la
Escala de Autoestima de Rosemberg (1965) y la version espafiola del World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL-BREF). Se aplic6 un programa de tratamiento cognitivo-conductual
con una duracién de 6 sesiones cada una de 90 minutos, de caracter semanal. Posteriormente, se
reevalué a los pacientes con los mismos instrumentos de medida. El protocolo de investigacién fue
aprobado por el Comité Etico de Investigacién con Medicamentos del Hospital Arnau de Vilanova -
Lliria dentro del marco de un estudio experimental de caracter longitudinal.

Resultados: Hasta la fecha, la muestra comprende 25 pacientes candidatos a cirugia bariatrica con
un grupo experimental de 14 pacientes y un grupo control de 11. Ambos grupos son homogéneos
en lo que respecta a datos antropométricos, comorbilidades y la puntuacién en las escalas
psicolégicas. Se realizara un analisis descriptivo e inferencial de todas las variables recogidas entre
ambos grupos.

Conclusidn: Se espera que la aplicacién del tratamiento cognitivo-conductual demuestre ser una
herramienta util en la prehabilitacion de los pacientes candidatos a cirugia bariatrica, mejorando la
calidad de vida percibida, la autoestima y la evolucién ponderal; y asi, se pueda reconocer la terapia
psicolégica como parte de la terapia multimodal.
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Lesiones hepaticas atipicas diagnosticadas a partir de la
cirugia bariatrica, un espectro histolégico en aumento

Lucia Lavin Montoro, Alberto Garcia Picazo, Clara Fernadez Fernandez, Mercedes
Bernaldo De Quirds Fernandez, Blanca Otero Torrén, Pilar Gémez Rodriguez,
Cristina Alegre Torrado, Elias Rodriguez Cuellar, Felipe De La Cruz Vigo, Eduardo
Ferrero Herrero.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espana.

Objetivos: La realizaciéon de biopsia hepatica de forma sistematica durante la cirugia bariatrica
clasicamente nos ha permitido diagnosticar y estadificar el grado de lesidn histoldgica hepatica,
principalmente enfermedad hepdatica grasa no alcohdlica (EHGNA). No obstante, esta biopsia
puede ser también util en el diagndstico incidental precoz de enfermedades hepaticas o sistémicas
atipicas. Nuestro objetivo es recalcar la importancia de la biopsia hepatica en pacientes sometidos
a cirugia bariatrica para este ultimo fin.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes con obesidad mérbida
intervenidos de cirugia baridtrica entre 2019-2021 en los que se realizd biopsia hepatica
intraoperatotia. Se recogieron variables demograficas, antropométricas, metabélicas, analiticas
e histolégicas. Se incluyeron aquellos pacientes en los que sus anatomias patologicas mostraban
datos anatomopatolégicos poco frecuentes con posibilidad de desarrollo de enfermedades
hepaticas o sistémicas atipicas (cirrosis biliar primaria, colangitis esclerosante primaria, déficit
de alfa-1-antitripsina, hepatitis autoinmune, fibroquistosis hepatica, granulomatosis sistémicas u
otras enfermedades virales, autoinmunes o neoplésicas benignas). Se realiz6é un seguimiento de
dos afios tras la realizacion de la biopsia.

Resultados: Se recogieron 176 pacientes sometidos a cirugia bariatrica, realizdndose biopsia
hepatica. En 21 pacientes se hallaron anomalias distintas a esteatosis o fibrosis hepatica (12%).
El 57% eran mujeres, la mediana de edad fue de 51 afios y el IMC 45,8. El Bypass gastricoen Y de
Roux fue la técnica mas empleada (67%), la gastrectomia vertical la segunda (33%). La presencia
de siderosis fue documentada en 10 pacientes, siendo en la mitad de ellos moderada-intensa y
por tanto debiendo descartar hemocromatosis. Analiticamente 6 de estos pacientes presentaban
alteraciones del metabolismo férrico llegandose a realizar en dos, estudio genético. Se consiguid
el diagnéstico precoz de una hemocromatosis, con tratamiento actual con flebotomias. En 1
paciente se detectaron glébulos PAS positivos periportales obligando a descartar déficit de alfa-
1 antitripsina. En 1 paciente se encontraron infiltrados portales linfoplasmocitarios, siendo
diagnosticado de hepatitis autoinmune y cirrosis biliar primaria, actualmente en tratamiento con
acido ursodeoxicélico. En 1 paciente se encontraron granulomas epiteliodes no necrotizantes, que
obligd a descartar enfermedades sistémicas granulomatosas como la sarcoidosis y la tuberculosis.
En 3 casos se encontraron complejos Von Mayenburg, descartdndose su asociacién a enfermedad
poliquistica hepatica. En 2 pacientes se diagnosticaron neoplasias hepdticas benignas, hiperplasia
nodular focal y adenoma de glandulas biliares. En 2 pacientes se descartaron causas viricas y
autoinmunes de hepatitis portal y en otro se detect6 abscesificacidn cronica con intensa reaccién a
cuerpo extrafio sin requerir mayor seguimiento posterior.

Conclusiones: Los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica presentan un amplio espectro de
lesiones hepaticas atipicas, requiriendo la mayor parte de los casos un tratamiento médico. Por
ello, recalcamos el papel de la biopsia hepatica como marcador precoz del diagndstico de todas
estas patologias.
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Complicacionanastomodticadelacaraposteriordel Bypass
Gastrico de Una sola Anastomosis (0OAGB), diferentes
formas de presentacion. Casos clinicos ilustrados

Marta Paris Sans, Anna Trinidad Borras, Maria Alejandra Garcia, Stephanie
Haupt, Nikolak Lobo, Esther Raga Carceller, Elia Bartra Balcells, Fatima Sabench
Pereferrer, Margarida Vives Espelta, Daniel Del Castillo Déjardin.

Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Espaiia.

Introduccion: El Bypass Gastrico de Una Sola Anastomosis (OAGB) es actualmente la tercera
cirugia bariatrica mas practicada a nivel mundial tras la Gastrectomia Vertical (SG) y el Bypass
Gastroyeyunal en Y de Roux (RYGB), tan a nivel de cirugia primaria como en la cirugia de conversion.
Su mayor ventaja respecto el RYGB es basicamente la no necesidad de realizar el pie de asa, lo
que reduce el tiempo operatorio, y al tratar solamente una anastomosis también reduce el riesgo
de dehiscencia y de hernias internas. Sin embargo, el OAGB no esta exento de complicaciones. La
dehiscencia de sutura es la complicaciéon mas frecuente de esta intervencion (0,1%-1,9%) y puede
presentarse de forma aguda, subaguda o crénica desarrollando otras complicaciones a largo plazo
como la tlcera de boca anastomoética i la fistula gastro-gastrica.

Casos clinicos: Se presentan 2 casos clinicos como complicaciéon de la cara posterior de la
anastomosis en el OAGB que se manifiestan en diferentes momentos del posoperatorio y con
diferente forma de presentacion.

El primer caso es una paciente mujer de 47 afios intervenida hace 15 aflos de OAGB en otro
centro que acude por reganancia ponderal, mala tolerancia oral y dolor abdominal pospandrial,
evidencidndose en el estudio complementario la presencia de fistula gastro-gastrica a nivel de la
cara posterior de I'anastomosis gastrointestinal. Se practica cirugia programada de conversion
a RYGB con exéresis del remanente gastrico incluyendo la zona fistulosa para posterior estudio
anatomopatoldgico.

El segundo caso es una paciente mujer de 38 afios intervenida hace 2 meses en otro pais que acude
por dolor abdominal stbito con clinica de peritonitis aguda, con sospecha radiolégica de perforacion
en cara posterior gastrica con pneumoperitoneo y liquido libre, por lo que se indica cirugia urgente
por via laparoscdpica. Los hallazgos intraoperatorios confirman peritonitis difusa con perforacion
de 2cm en cara posterior de la anastomosis sin aparente ulcera subyacente, se practica biopsia y se
procede a la sutura simple del defecto con omentoplastia, lavados y drenajes.

Conclusiones: La cirugia bariatrica estd cada vez mas extendida a nivel mundial, aumentando
de forma exponencial la necesidad de cirugia revisional y de cirugia de urgencias en pacientes
bariatricos. Es fundamental que los equipos quirdrgicos de los centros hospitalarios de referencia
estén formados y tengan conocimiento de las diferentes técnicas quirtrgicas que se realizan en
otros centros con el fin de poder tratar de forma adecuada estos casos y, siempre que sea posible,
mediante cirugia minimamente invasiva.
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Resultados de la cirugia bariatrica robética durantr la
curva de aprendizaje

M2 De Los Angeles Mayo Ossorio, Ander Angelo Bengoechea Trujillo, Jose Manuel
Pacheco Garcia.
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz, Espaiia.

Objetivo: Existe evidencia que el abordaje minimamente invasivo de la cirugia bariatrica reduce
la morbilidad y la estancia hospitalaria. Actualmente se estd imponiendo el empleo del abordaje
robético en la cirugia bariatrica. La curva de aprendizaje de este nuevo abordaje, recomienda la
realizacion de 20 procedimientos roboticos. En el presente trabajo analizamos nuestra experiencia
y los resultados de la cirugia bariatrica minimamente invasiva mediante plataforma robotica
Davinci XI.

Material y método: Desde 1 Junio de 2022 a 22 Febrero de 2023 hemos intervenidos a 42 pacientes
de cirugia bariatrica primaria y 5 cirugias conversidn de gastrectomia vertical (GV) a bypass (BPG).
Desde esa fecha la unidad de cirugia bariatrica dispone de una sesién cada 15 dias para realizar
intervenciones mediante la plataforma Davinci XI.

Analizamos el n? de pacientes intervenidos, analizando el tiempo quirurgico y la estancia media y
las complicaciones comparando las cirugias roboticas realizadas con las cirugias laparoscépicas.

Resultados: Desde el 1 de jHemos intervenidos 42 pacientes de cirugia bariatrica primaria, de
los cuales 24 han sido intervenidos por abordaje robotico (13 BPG y 11GV) y 18 por abordaje
laparoscopico (6BPGy 12 GV).

Se han realizado 5 cirugias revisionales, 4 por ERGE de novo y 1 retirada de banda gastrica. 3 se han
intervenido por abordaje robotico (2 conversiones a bypass y 1 retirada de banda gastrica).

Se han intervenido 7 hombres y 40 mujeres, con edad media: 47 (Minima 20-maxima 69) e IMC
medio de 133,31 (min 91- max 170).

Tiempo total de cirugia (incluyendo preparacion y Doking) :

BPG laparoscépico medio 90 min (min 60- Maximo 95)

GV laparoscopica media 40 min (min 35min- Maximo 60)

BPG robotico media 120min (min 100 maximo 190)

GV robotica media75 (min 55 max 90 min)

Conversion GV a BPG Laparoscopico 120 min

Conversion GV a BOG robotico 180 min

Complicaciones postoperatorias. 1 HDA en bypass gastrico laparoscopico que se autolimité 1
hemoperitoneo tras cirugia revisional de GV a BPG robotico que precisé reintervencion,

Estancia media postoperatoria: de los procedimientos primarios fue de 48 horas (minimo 36 horas
maximo 72) y en la cirugia revisional fue de 4,7 dias (minimo 2, maximo 7).

Discusion: Existe cierta reticencia a la implementacion del abordaje robotico por el incremento del
tiempo quirurgico sobre todo en la curva de aprendizaje. En nuestra experiencia este tiempo cada
vez es menor y las complicaciones quirurgicas, asi como la estancia media son similares al abordaje
laparoscopico, por lo que pensamos que esta via de abordaje es segura y equiparable al azbordaje
laparoscopico.
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Ensayo basalto: estudio aleatorizado sobre el efecto de
bypass gastrico versus la gastrectomia vertical sobre el
colesterol 1dl elevado en pacientes con obesidad grave

David Benaiges Boix!, Albert Goday Arné', Anna Casajoana’, Miguel Olano?,
Carme Serra!, Gemma Llauradé?, Oscar Pozo?, Olga Castaner?, Montserrat Fit6?,
Juan Pedro-Botet!.

1Hospital del Mar, Barcelona, Espaiia; ?Institut hospital del Mar d>Investigacions
mediques, Barcelona, Espaiia.

Introduccidon y objetivos: Existen escasos ensayos clinicos aleatorizados en el campo de la
cirugia bariatrica y ninguno se ha centrado en el perfil lipidico, a pesar de ser un factor de riesgo
cardiovascular muy frecuente en pacientes con obesidad. Ademas, es necesario determinar si unos
niveles elevados de colesterol LDL antes de la intervencion pueden ser considerados un factor
adicional en la eleccidn entre las dos técnicas mas realizadas en todo el mundo: el bypass gastrico
enY de Roux (RYGB y la gastrectomia vertical (GV). El objetivo fue comparar la tasa de remision del
colesterol LDL elevado un afio tras un RYGB o una GV en pacientes con obesidad grave.

Metodologia: Ensayo clinico aleatorizado, unicéntrico y con 12 meses de seguimiento. Se
incluyeron pacientes entre 18 y 60 afios con Indice de masa corporal 240kg/m? o 235 kg/m?
con comorbilidades asociadas y un colesterol LDL elevado (LDL >130 mg/dl o tratamiento con
estatinas). Se excluyeron pacientes con indicacién de una de las dos técnicas por encima de la otra,
IMC >60 kg/m?, cirugia bariatrica previa, antecedente de LDL >190mg/dl, hipercolesterolemias
familiares o pacientes en prevencién cardiovascular secundaria. Los pacientes fueron evaluados
preoperatoriamente y a los 3, 6 y 12 meses tras la intervencién. Antes de la aleatorizacidn se retird
el tratamiento con estatinas a aquellos pacientes con un riesgo cardiovascular estimado a 10
afios <10% usando las tablas REGICOR. Se definié remisidn de colesterol LDL como un LDL <130
mg/dl sin necesidad de tratamiento con fairmacos hipolipemiantes. El estudio fue registrado en
ClinicalTrials (NCT03975478).

Resultados: 32 de los 36 sujetos (88,9%) aleatorizados completaron el seguimiento (15 RYGBy 17
GV). Un 86,1% eran mujeres con edad media de 51,0% 7,9 afios, IMC de 43,2 * 3,8 kg/m2. Un 30,8%
presentaban diabetes tipo 2, 55,6% hipertension arterial y 61,1% hipertrigliceridemia. Antes de la
intervencion se retiré el tratamiento con estatinas a 9 de 10 pacientes. La remisién del colesterol
LDL elevado a los 12 meses de la intervencion fue superior en el RYGB BG (12 de 15 pacientes,
80,0%) que para la GV (5 de 17 pacientes, 29,4%, p=0,005). La concentraciéon de colesterol LDL
descendi6 un 32,2 +27,3 % tras RYGB y un 1,3 + 32,5% tras GV (p=0.006). Las diferencias en la
remision del colesterol LDL ya fueron evidentes a los 3 meses de la cirugia (85,7% RYGB vs 23,5%
GV, p=0,001). A los 12 meses no se detectaron diferencias entre las técnicas de RYGB y GV en la
pérdida de peso total (33,6 = 10,7kg vs 30,5 + 9,4 kg, p=0,395), ni en la remision de la diabetes
(50,0% vs 50,0%, p=0,738), la hipertension (62,5% vs 60,0%, p=0,648) y la hipertrigliceridemia
(75,0% vs 91.7%, p=0.344), respectivamente.

Conclusidn: El bypass gastrico es superior la gastrectomia vertical en la remisién del colesterol
LDL elevado. La presencia de un colesterol LDL elevado deberia ser uno de los factores a considerar
en la eleccion de la técnica quirdrgica.
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Efectos de manga gastrica laparoscopica sobre
incontinencia urinaria en mujeres con obesidad

Julian Arenas, Martha Florez Robayo, Karl Torres Cortés, Jenifer Carreiio,
Rafael Olarte Ardila, Deivys Lépez, José Mora Morantes, Rosa Gomez, Hender
Hernandez.

Hospital Universitario Erasmo Meoz, Norte de Santander, Colombia.

Objetivos: El sobrepeso y la obesidad incrementan el riesgo de incontinencia urinaria. Los tipos
mas comunes de incontinencia asociadas a indices de masa corporal elevados son la de esfuerzo
y la de urgencia. La manga gastrica al tener como objetivo la reduccién del peso corporal podria
impactar en la reduccién de la sintomatologia urinaria del tracto inferior.

El objetivo de nuestro trabajo es examinar los efectos de la manga gastrica en la disminucién de
incontinencia urinaria mediante cuestionario ICIQ-SF, en pacientes femeninas del programa de
cirugia bariatrica en centro de Referencia.

Material y métodos: Estudio de mejoramiento de la calidad que incluyé mujeres mayores de 18
afios, que consultaron de manera consecutiva, con criterios de elegibilidad y en quienes se realizé
manga gastrica por técnica laparoscopica del Programa de Obesidad en el Hospital Universitario
Erasmo Meoz de Colombia (2016-2022). Se excluyeron pacientes con antecedentes de tratamiento
quirurgico o farmacolégico para incontinencia urinaria. Los cambios en el peso se analizaron
mediante el porcentaje de sobrepeso perdido. El estudio fue aprobado por el comité de ética
institucional.

Resultados: Se seleccionaron 51 mujeres, con una mediana de edad de 39 afios (RIQ 34 - 47),
una mediana de IMC preoperatoria de 44 (RIQ 42 - 50) y mediana de peso prequirdrgico de 111
kg (RIQ 103 - 122). Todos fueron llevados a manga gastrica por cirugia minimamente invasiva. 12
(24%) pacientes presentaban sintomas de incontinencia urinaria en la valoracién preoperatoria,
23 (45%) tenian como antecedente al menos un embarazo previo; 9 (18%) de ellas tuvieron tres
0 més gestaciones. Ninguno de las integrantes del estudio habia tenido tratamiento farmacolégico
o0 quirdrgico para los sintomas de incontinencia previa a la cirugia bariatrica. 43 (84%) pacientes
presentaban al menos una comorbilidad asociada a la Obesidad; dentro de las mas relevantes se
encontraron Artropatia (21, 41%), Hipertension arterial (21, 41%), sindrome de apnea obstructiva
del suefio (18, 35%). Posterior a la manga gastrica se encontré una mediana de porcentaje de
sobrepeso perdido de 53%. Para el seguimiento de los sintomas urinarios por incontinencia, se
aplicé la consulta internacional ICQ-SF (realizada en promedio a los 23 meses del postoperatorio),
la cual reporté ausencia de sintomas de incontinencia en 48 pacientes (94%) o una reduccion de la
sintomatologia en el 75% (9) de las pacientes.

Conclusiones: El tratamiento de la obesidad deberia incluir dentro del equipo multidisciplinario
valoracion por urologia en la busqueda de incontinencia urinaria y se deberia valorar el efecto
benéfico de la manga géstrica en mujeres obesas. En nuestro estudio hubo una reduccién de la
sintomatologia de incontinencia urinaria en el postoperatorio tardio de manga gastrica.
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Efectividad y seguridad del drenaje interno de fallos de
sutura tras cirugia bariatrica. Experiencia de un centro
terciario en el medio oriente

Gabriel Diaz Del Gobbo?!, Juan S Barajas-Gamboa?!, Almudena Abril Herrero?,
Juan Pablo Pantoja!, Mohammed Abdallah?, Daniel Guerrdn?, Ricard Corcelles?,
Matthew Kroh?, John Rodriguez!, Carlos Abril Vega'.

iCleveland Clinic Abu Dhabi, Cleveland Clinic Abu Dhabi, Emiratos Arabes
Unidos; 2Cleveland Clinic Ohio, Cleveland Clinic Ohio, Estados Unidos.

Objetivo: Evaluar la efectividad y seguridad del empleo de stents biliares (SB) para el drenaje
interno de fallos de sutura (FS) tras cirugia bariatrica en nuestro centro.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de todos los casos de cirugia bariatrica con FS que
recibieron tratamiento con SB. Se incluyen datos demogréficos, tipo de cirugia, tiempo de evolucion
del FS al momento del tratamiento, efectividad y morbilidad asociada al uso de SB.

Resultados: Desde Enero del 2017 hasta Diciembre del 2022 se identificaron 18 pacientes. 50%
hombres y 50% mujeres con 34+10 afios e IMC de 33.9 + 7.3 kg/m? Procedimientos: 11 (61%)
gastrectomias tubulares, tres (16.6%) bypass gastricos de revision, dos (11.1%) bypass gastrico
primario, un bypass gastrico de anastomosis tUnica y una plicatura géstrica. Los FS tenian una
mediana de 50 (21.7 - 141) dias de evolucién cuando se implantaron los SB. Siete (38%) pacientes
se reintervinieron antes de implantar SB. En ocho pacientes (44.4%) se realiz6 algin tratamiento
endoscopico previo la colocacién del SB. De ellos: 6 (33.3%) se utilizaron stent metalicos
parcialmente recubiertos (SMPP), en un paciente se coloc6 un clip Ovesco y en otro un clip Ovesco
combinado con SMPP. Ocho (44.4%) pacientes requirieron dos SB simultaneos para drenar la fuga
en la primera endoscopia y en dos (11.1%) se colocaron SMPR de forma concomitante. E1 77 % de
los pacientes (14) inicio dieta oral en las siguientes 48 horas a la colocacién del SB. Se utiliz6é sonda
de alimentacién en dos (11.1%) pacientes y nutricién parenteral (NPT) en 11 (61.1%). Ningun
paciente requirié NPT a domicilio. Ningiin caso necesité reintervencién urgente para el control de
sepsis, ni de ingreso a unidad de cuidados intensivos tras implantar el SB. La estancia hospitalaria
post SB fue de una mediada de 4.5 (3-13) dias. Diez (55.5%) casos no requirieron recambio de
SB, cinco (27.2%) requirieron un recambio, dos (11.1%) requirieron dos recambios y un paciente
(5.5%) cinco recambios. El tiempo de uso de SB hasta la resolucién del FS fue de una mediana de 90
(44 - 95) dias. En 13 casos (72.2%) se alcanzd la resolucion del FS con SB como intervencién Unica.
Cuatro (22.2%) pacientes requirieron revisiéon quirdrgica y uno (5.5%) de septotomia endoscdpica.
Evidenciamos 4 migraciones de SB y 0% de mortalidad.

Conclusiones: Los SB constituyen una herramienta util para el tratamiento de los FS tras cirugia
bariatrica. Presentan una tasa de efectividad correcta como intervencién tnica para el tratamiento
de FS y una morbilidad aceptable. Estudios con seguimiento mas largo y con mayor niimero de
pacientes son sugeridos para validad esos datos.
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Conversion a byapass gastrico en y de roux tras
gastrectomia vertical, revison de serie de casos

Carmen Rodriguez Haro?!, Clara Paiiella Vilamd? Maria Hernandez O»reilly?,
Inmaculada Mellado Sanchez?!, Juan Gajda Escudero!?, Esther Ferrero Celemin?,
Fatima Sanchez-Cabezudo Noguera!, José Maria Gil Lopez!, Daniel Sanchez
Lopez?!, Antonio Picardo Nieto.

1Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de los Reyes, Espaiia; 2Hospital Universitari
Vall d'Hebrdn, Barcelona, Espaiia.

Introduccién: La cirugia de revisién cada vez ocupa un mayor porcentaje en los procedimientos
de cirugia bariatrica, siendo lo mas frecuente la conversion de gastrectomia vertical (GV) a Bypass
gastrico en Y de Roux (BGYR). En este estudio se recoge nuestra serie de casos de conversiones a
BGYR y sus resultados en el tiempo.

Material y método: Estudio observacional retrospectivo que incluye a todos los pacientes
intervenidos en nuestro centro de conversion de GV a BGYR desde 2014 a 2022.

Resultados: Se recogen un total del 33 pacientes (66,7% mujeres, edad mediana 46,3). Las
comorbilidades pre-GV eran: 33,3% DM, 69,7% HTA, 66,7% SAHS y 0,9% ERGE. El IMC pre-GV fue
de mediana 44,7 (34,9-59,7).

En cuanto a las comorbilidades, tras la GV presentaron remisiéon completa: 41,6% de los DM, 31,8%
HTA y 27,3% SAHS. En cuanto a la evolucién ponderal, con el minimo peso conseguido post-GV la
mediana de IMC fue de 29,7 (20,9-40,3).

La conversion a BGYR fue a los 5 afios (0,3-16,7) de mediana, con una edad de mediana en nuestro
grupo de pacientes de 53 afios y un IMC de mediana de 34,8 (22,7-49). La clinica principal que
motivé la conversién a BGYR fue la ERGE mal controlada con tratamiento médico, presente en el
81,8% de los casos. La intolerancia oral con vomitos de repeticion fue otra causa frecuente, presente
en el 33,3%. La reganancia ponderal fue el motivo de conversién en solo 2 pacientes. La cirugia
se realiz6 en 135’ La estancia hospitalaria fue de 3 dias de mediana. Hubo 2 reintervenciones
en el postoperatorio inmediato (hemoperitoneo, perforacidn iatrogénica de una asa). No hubo
mortalidad.

Tras el BGYR, la ERGE se resolvié o mejord en el 88,4% de los casos. En cuanto a las comorbilidades,
presentaron mejoria o remisién completa: 57,1% DM, 46,7% HTA y 41,17% SAHS.

En cuanto a la evolucién ponderal tras el BGYR, al afio el IMC era de una mediana de 30,8 (23,4-
38,3). Como la evolucién del peso fue variable, para analizarla hemos dividido a los pacientes en 4
grupos segun el IMC pre-BGYR, la tabla indica el porcentaje que representa cada grupo del total de
pacientes reintervenidos.

IMC pre-BGYR Porcentaje del total de pacientes
<30 27,27%
30-35 24,24%
35-40 24,24%
> 40 24,24%

En la grafica se muestra la evolucion del IMC de cada grupo en el tiempo de seguimiento. El grupo
de pacientes reintervenidos con un IMC > 40 pre-BGYR fueron los que peor pérdida de peso
alcanzaron. El tinico grupo que consigui6 perder peso tras el BGYR fue el del IMC 35-40 pre-BGYR,
consiguiendo mantenerse en el tiempo con un IMC < 35. El resto de grupos se mantuvieron estables
tras el BGYR.

Conclusiones: La conversién a BGYR es una cirugia segura que resulto efectiva para el control del
principal problema post-GV, el reflujo gastroesofagico. Fue ttil de forma parcial para el control de
las comorbilidades. Sin embargo, no demostro ser util para el control ponderal, especialmente en
los pacientes reintervenidos con mayor grado de obesidad.
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Evaluacion cuantitativa y cualitativa de la 1a jornada de
pacientes con obesidad de las comarcas de girona

Georgina Ferret Granés, Clara Codony Bassols, Elisabet Garcia Moriana, Marcel
Pujadas Palol, Silvia Mauri Roca, Niiria Pons Portas, Ramon Farrés Coll.
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona, Espafia.

Introduccion: La obesidad es una enfermedad crénicay con un abordaje multidisciplinar. La cirugia
forma parte de su tratamiento asi como adquirir unos habitos saludables sobretodo en relacion a la
comida y el ejercicio. El estado motivacional influye positivamente en adquirir y mantener dichos
habitos y todo ello repercute en unos mejores resultados clinicos.

Objetivos: La Unidad de Obesidad del HJT organizé una jornada dedicada a los pacientes con
obesidad pendientes de intervencioén quirtrgica para fomentar su motivacién y conocer mejor sus
necesidades para asi valorar posibles cambios organizativos hospitalarios.

Material y métodos: A los pacientes con obesidad y pendientes de cirugia bariatrica se les
mandé un programa informativo de la jornada junto a un link para inscribirse. Se inscribieron un
40% de los pacientes en lista de espera y finalmente se presentaron el 66% de los mismos. La
jornada se realiz6 una tarde entre semana y dur6 3 horas. Se estructurd en 3 partes. En la primera,
se realizaron charlas médicas por parte del equipo de Cirugia, Endocrinologia y Dietética. En la
segunda, pacientes ya intervenidos explicaron su experiencia y posteriormente se dejé un espacio
para que el publico pudiera preguntar libremente cualquier duda. La 32 y tltima parte consisti6 en
una charla motivacional por parte de un coach. En los dias siguientes, se mandé una encuesta de
satisfaccién a los asistentes con 9 preguntas valorables segtin una escala numérica del 1 al 5, siendo
1 muy deficiente y 5 muy satisfactorio.

Resultados: Un total de 43 pacientes asistieron a la jornada (60% mujeres, 40% hombres), con
una edad media de 48,4 afios (30-63) y un IMC medio de 49,32 (38-70). En los cuestionarios de
satisfaccién se evalud: organizacién de la jornada (puntuada en 5 por el 77% de los asistentes),
interés de la jornada (puntuada en 5 por el 86%), comodidad de la sala (puntuada en 5 por el
83%), posibilidad de participar activamente (puntuada en 5 por el 71%), tiempo dedicado a cada
charla (puntuada en 5 por el 60%), capacidad de proporcionar estrategias/recursos (puntuada en
5 por el 65%), capacidad de resolver dudas (puntuada en 5 por el 66%), capacidad de motivar para
continuar con los cambios (puntuada en 5 por el 77%) y valoracién general de la jornada (puntuada
en 5 por el 83%). Algunos aspectos de mejora propuestos fueron un turno de preguntas al equipo
médico y dedicar més tiempo para realizar preguntas a los pacientes intervenidos.

Conclusiones: La jornada fue muy bien recibida por parte de los pacientes tal y como se refleja en
las encuestas de satisfaccion. Dichos resultados han revelado aspectos relevantes para el paciente
que el equipo médico a veces no es capaz de captar. Gracias a la jornada, se han propuesto actos de
mejora (unidad funcional, mentoring y coaching) en el abordaje y seguimiento de dichos pacientes
y es esperable que en una valoracidn futura se observe una mejoria de los resultados clinicos.
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PROTOCOLO DE RECUPERACION OPTIMIZADA EN CIRUGIA
BARIATRICA AMBULATORIA EN UN HOSPITAL PUBLICO
NACIONAL DE ARGENTINA

Hugo Daniel Ruiz, Martin Rodriguez Montoya, Carolina Canavese, Ernesto
Toledo, Otto Adolfo Ritondale.
Hospital Nacional Dr. Alejandro Posadas, Moron, Buenos Aires, Argentina.

Objetivo: Presentar la experiencia de la utilizacién de un protocolo de recuperaciéon optimizada en
cirugia bariatrica y el desarrollo de la cirugia bariatrica ambulatoria.

Material y método: Se presenta un estudio retrospectivo, observacional, unicentrico, basado en los
datos obtenidos de un registro electrénico prospectivo de pacientes operados de manera electiva.
Se utilizé un scoring de control y seguimiento en la internacién y post alta de manera telefonica.
Se asoci6é una encuesta de satisfaccion del paciente. Desde 2018 se inici6 la incorporacién de un
protocolo de recuperacién optimizada en algunos procedimientos quirdrgicos de la institucion.

Material y métodos: Se evaluaron los datos antropométricos sexo, edad, IMC, comorbilidades,
criterios de inclusion y exclusion, tipo de cirugia, tiempo quirtrgico, estadia en la UCA, test de
Aldrete modificado, tasa de morbilidad global, tasa de mortalidad y pernocte y tasa de satisfaccién
del tratamiento ambulatorio basado en una encuesta personal. Tasa de ingreso inmediato y de
reingreso tardio. Se realizaron 263 cirugias bariatricas de las cuales 134 fueron elegibles para el
protocolo y eventualmente fueran ambulatorias (50.95%). 98.5 mujeres y 1,5 % hombres. Edad
43.5 afios. IMC inicial promedio 49 y 42 IMC prequirtrgico. Comorbilidades ERGE 25,3%, DBT
40,2%, HTA 45,5%, DLP 35,5% y SAOS 52.9%.

Resultados: De los 134 procedimientos con Protocolo optimizado y ambulatorios. En el 2018 de
8/61 pacientes fueron ambulatorios (13.1%), mientras que en el 2022 59/67 pacientes (88%).
Las cirugias ambulatorias fueron 63 Gastrectomias verticales (47%), 32 bypass gastrico de una
anastomosis (23,8%), 25 bypass en Y de Roux (18,6%) y 14 cirugias de conversion (10.5%),e152,9%
fueron cirugias mayores. Tiempo operatorio promedio 103 minutos (48-163). Complicaciones
inmediatas 8.95 % nauseas y vomitos y 8.20% dolor que fueron manejado en UCA. El 100% tolero
liquidosy se otorgo el alta. Estadia promedio 8 horas con 11 minutos. Complicaciones mediatas 2,98
% nauseas o intoleranciaalosliquidos, 1,49% dolor que requiero analgesia ev con internacion breve.
2 infecciones de ports 1,49 %. 2 pacientes con complicaciones graves coleccion intraabdominal y
hemoperitoneo que requirieron re internacion y laparoscopia (1.49%). No hubo mortalidad y el
100% de los procedimientos fueron laparoscépicos. E1 100% de los pacientes aceptarian realizarse
nuevamente la cirugia bariatrica ambulatoria.

Conclusidn: La implementacion del protocolo de recuperaciéon optimado permite el desarrollo de
la cirugia bariatrica ambulatoria requiere de una actuacion interdisciplinaria, lo cual permite que
se realice de manera eficaz y segura.

La cirugia bariatrica ambulatoria se puede realizar en un Hospital Publico con una correcta seleccién
una mayor disponibilidad de camas de internacién, mejorando la utilizacion de los recursos.

El indice de re internacion y complicaciones fue bajo 1.49%.

No se observaron mayores complicaciones o re internaciones en cirugias de bypass o de conversion.
El scoring de seguimiento telefonico es fundamental para el diagnéstico de complicaciones durante
la recuperacion domiciliaria.

La encuesta de satisfaccion permite evaluar la calidad asistencial.
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Cirugia revisional en el hospital comarcal de sierrallana

Oihan Loidi Lazaro-Carrasco, Deiane Pereda Bajo, Irene Bolinaga Del Pecho,
Ibone Bustillo Zabalbeitia, Luis Eloy Gutiérrez Cantero, Maria Bolado Oria, Juan
Ignacio Lago Fernandez, Rubén Gonzalo Gonzalez, Maria Fernandez Rodriguez,
Jose Manuel Gutiérrez Cabezas.

Hospital Comarcal Sierrallana, Torrelavega, Espaiia.

Objetivos: La cirugiarevisional (CR) es un tipo de intervencion quirdrgica que se realiza en pacientes
sometidos previamente a una cirugia bariatrica, pero que no han logrado alcanzar sus objetivos de
pérdida de peso o han experimentado complicaciones después de la intervencion original. Dado
el aumento en el nimero de cirugias bariatricas, estas van acompafiadas inevitablemente de un
aumento de las revisionales, representando en la actualidad entre el 7% y el 15% del nimero
total. El objetivo de este estudio es analizar los resultados de la CR llevada a cabo en el Hospital de
Sierrallana, en eras de demostrar que es factible realizar este tipo de intervenciones en un hospital
comarcal.

Material y métodos: Un total de 72 pacientes fueron sometidos a cirugia de revisién tras una
cirugia de obesidad mdérbida en nuestro centro entre enero de 2016 y diciembre de 2022 y son
el objeto inicial de este estudio descriptivo. Los pacientes fueron seleccionados para gastrectomia
vertical (GV), bypass gastrico (BPGYR) o SADIS en funcién de: la cirugia previa, pérdida de peso
insuficiente, reganancia del mismo o existencia de complicaciones. El seguimiento se realizé de
acuerdo al protocolo establecido, inicialmente a los 30 dias, 6 y 12 meses, existiendo en todos ellos
un seguimiento minimo de 30 dias. Completaron el seguimiento a 12 meses 67 pacientes.

Resultados: Durante este periodo, 232 pacientes han sido intervenidos por obesidad moérbida en
nuestro centro, de los cuales 72 fueron sometidos a CR. Se realizaron un total de 66 retiradas de
banda gastrica ajustable, + GV, 4 retiradas de banda + BPGYR, 1 BPGYR y 1 SADIS procedentes
de una GV previa. Entre los motivos mas frecuentes de CR se encuentra la pérdida insuficiente
de peso con 26 casos (36,1%), la ganancia de peso con 23 (31,9%), la intolerancia crénica con
8 (11,1%). 61 enfermos eran mujeres (84,7%), con una edad media de 48 afios (DE 9,9) y un
IMC preoperatorio de 41,74 (33,6-60,6). No hubo mortalidad postoperatoria y se registré una
morbilidad de 3 casos (4,17%): 1 absceso intraabdominal tras GV que se resolvié con tratamiento
antibidticoy 2 dehiscencias (2,78%) tras una GV que hubo que reintervenir. No hubo complicaciones
intraoperatorias. La estancia media fue de 3,71 dias (DE 5,41). Como complicacion tardia destaca
la ERGE en 8 pacientes (11,1%) sometidos a GV, con buena respuesta a tratamiento médico. La
pérdida de peso obtenida se muestra en la siguiente tabla (tabla 1).

Total

Peso pre 119,62

Peso post 112,13

IMC pre 44,52

IMC post 41,74

PEPP 12 meses (%) 22,02
PEIMC 12 meses (%) 57,19

Conclusiones: La CR bariatrica en el Hospital de Sierrallana ha obtenido buenos resultados en
cuanto a %PEPP y %PEIMC a 12 meses se refiere, con una tasa de complicaciones aceptables. As{
pues, los resultados indican que la CR es factible en un hospital comarcal.
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Complicacion de la gastrectomia vertical: del manejo
endoscopico al tratamiento quirurgico

Laura Alonso-Lamberti Rizo!, Maria Asuncion Acosta Mérida?, Carlos Fernandez
Quesada?, José Antonio Casimiro Pérez?, Maria Del Mar Callejon Cara? Luis
Pifiero Gonzalez?, Néstor Aleman Pérez?, Joaquin Marchena Gomez?.

Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Espafia; 2Hospital de Gran Canaria Dr.
Negrin, Las Palmas de Gran Canarias, Espaiia.

Objetivos: La fistula gastrica es una complicacidn infrecuente tras la gastrectomia vertical que
asocia una elevada morbimortalidad postoperatoria. La localizacién mas frecuente es el tercio
superior de la plastia, préximo a la unién esofagogastrica, dificultando su tratamiento. El manejo
endoscépico juega un papel fundamental en el tratamiento al ser un procedimiento poco invasivo y
con buenos resultados en el cierre de la fistula, pero no exento de complicaciones.

Material y métodos: Presentamos el caso de una paciente de 49 afios con antecedentes de
obesidad moérbida intervenida de gastrectomia vertical en otro centro. A los diez meses de la cirugia
acude a urgencias de nuestro hospital por dolor abdominal epigastrico de dos meses de evolucidon
acompafiado de disfagia a sélidos con buena tolerancia a liquidos. En la analitica presentaba
leucocitosis de 13.380 y PCR de 133. En el TAC se observa un orificio de 1 cm en la regién subcardial
que comunica con una coleccion hidroaérea de 5 cm confirmandose en el EGD el orificio fistuloso
distal a la unién esé6fagogastrica, otro en curvatura mayor y a nivel antral en relacién a un hilo de
sutura.

Se decide manejo endoscopico y percutdneo, colocando una doble endoprotesis: una exterior
metdlica totalmente cubierta, cubriendo los dos orificios distales y otra interior, parcialmente
recubierta, quedando su extremo distal en el interior de la otra proétesis; y colocacién de drenaje
percutdneo. Un mes después vuelve a urgencias por nduseas e intolerancia oral y exploracion fisica
anodina. La EDA evidencia una migracién e impactacion de la endoprdtesis distal sobre la proximal
a nivel esofagico y la presencia de tejido inflamatorio que estenosa parcialmente la luz e impide la
movilizacion y extraccidon de las mismas. Debido a la dificultad y riesgo de perforacién esofagica
requiere varias sesiones endoscopicas para la extraccion, tras lo cual se comprueba la persistencia
de los orificios fistulosos de la plastia.

Finalmente se decide el tratamiento quirtrgico, convirtiéndose a by-pass gastrico y realizando una
gastrectomia parcial proximal, incluyendo los orificios fistulosos. Al segundo dia postoperatorio se
reinterviene por empeoramiento clinico y analitico, observando coleperitoneo con estenosis de la
anastomosis yeyuno-yeyunal, dilatacién del asa biliopancreatica y perforacién del antro préximo
a la linea de sutura. Se rehace la anastomosis del pie de asa y secciona el estdmago remanente. La
paciente persiste una semana con débito bilioso por el drenaje y es dada de alta con tolerancia oral
adecuada y asintomatica a los quince dias de la cirugia.

Resultados y conclusiones: La endoscopia es clave en el diagndstico y tratamiento de la fistula
gastrica tras gastrectomia vertical siendo la colocacién de endoprotesis es uno de los tratamientos
mas empleados cuando se cuenta con especialistas experimentados. Sin embargo, la migracién
es una de sus principales complicaciones (40% en algunas series), recomendandose stents mas
largos, parcialmente recubiertos y anclando los extremos entre si en caso de endoprotesis dobles
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Programa de Rehabilitacion pre-Cirugia Bariatrica:
Actividad Fisica y Satisfaccion

Liubov Adrover Kirienko?, Jests Tinoco Gonzalez?, Maria Goma Huguet', Andrea
Borras Correa?, Elena Marcos Pérez!, Sonia Pineda Davila’.

Hospital Sant Joan Despi Moises Broggi (Consorci Sanitari Integral), Sant Joan
Despi, Espaifia; 2Consorci Sanitari Integral, Barcelona, Espaiia.

Objetivo: Evaluar la satisfacciéon del paciente con el programa de prehabilitacién de cirugia
bariatrica (CB) iniciado en 2022 y su impacto sobre la actividad fisica.

Material y método: Estudio observacional transversal de evaluacién mediante formularios, de
la satisfaccién con el programa y del nivel de actividad fisica de los pacientes en espera de CB
derivados a rehabilitacidn entre abril 2022 y enero 2023. Se envié por email un formulario Google
de actividad fisica a todos los pacientes antes y después del programa de rehabilitacién pre-CB
y el formulario de satisfaccidn tras su finalizacién. El formulario de actividad fisica consistié en
el Cuestionario IPAQ (Cuestionario Internacional de Actividad Fisica) y el auto-registro de pasos
andados. El formulario de Satisfaccién consistié en varias afirmaciones y puntuacién con escala
Likert: muy de acuerdo (MA), de acuerdo (A), ni de acuerdo ni en desacuerdo, en desacuerdo, muy
en desacuerdo.

Resultados: Formulario de Actividad Fisica (Pre-rehabilitacién: N=65, Post-rehabilitaciéon: N=37)
Pre-rehabilitacién un 24,6% realizaba actividades fisicas intensas (levantar pesos >20Kkg, correr,
futbol, spinning...) en comparacién con después de la rehabilitaciéon que se increment6 a un 45,9%.
Pre-rehabilitaciéon un 61,5% realizaba actividades fisicas moderadas (pasear en bicicleta a
velocidad regular, practicar baile de salén, nadar pausadamente, caminar rapido...) en comparacién
con después de la rehabilitacién que se incrementé a un 83,8%.

En cuanto a la media de pasos andados/dia registrados en la tltima semana, se increment6 la
proporcion de pacientes que caminaba >7000 pasos/dia de un 55,3% a un 80%:
-Pre-rehabilitacion: 44,7% caminaban<7000,29,3% caminaban7000-9999,26% caminaban=10000
- Post-rehabilitacion: 20% caminaban <7000, 55% caminaban 7000-9999, 25% caminaban =10000

Formulario de Satisfaccion (N=34)

1) Venir a Rehabilitacién me ha motivado a cuidar mi salud y a ser més activo/a: 91,2% MA-A

2) Venir a Rehabilitacién ha cambiado mis habitos y ahora soy mas activo/a que antes: 88,2 %
MA-A

3 Venir a Rehabilitacién me ha ayudado a sentirme mejor (menos dolor, menos ahogo, menos
fatiga, menos dificultad para moverme o para hacer ejercicio): 79,4% MAA

4) Venir a Rehabilitacién ha hecho que me sienta mas tranquilo/a con la cirugia: 91,2% MA-A

5) En general estoy satisfecho/a con la Rehabilitaciéon: 97% MA-A

6) Creo que hacer Rehabilitacion antes de la cirugia es util: 100% MA-A

7) Recomendaria hacer Rehabilitacidn a otras personas que quieren someterse a una cirugia
bariatrica: 94,1% MA-A

Conclusiones: El feedback del paciente es imprescindible para evaluar un nuevo programa de
rehabilitacién. El programa de rehabilitacién ha demostrado incrementar el nivel de actividad
fisica moderada-intensa y la media de pasos caminados. La mayoria de los pacientes consideran
el programa util, estan satisfechos, refieren mejoria sintomética y un impacto positivo sobre sus
habitos. Los resultados apoyan la eficacia del programa.
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P-03

No dejes para mafiana lo que puedas diagnosticar hoy, el
tiempo es oro en las hernias internas

Lucia Lavin Montoro, Alberto Garcia Picazo, Clara Fernandez Fernandez, Maria
Orellana Leén, Viviana Vega Novillo, Pilar Gémez Rodriguez, Cristina Alegre
Torrado, Elias Rodriguez Cuellar, Felipe De La Cruz Vigo, Eduardo Ferrero
Herrerol.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espana.

Objetivos: Las hernias internas tras un bypass gastrico son una complicacién infrecuente, de
caracter subagudo, pudiendo presentarse meses o afios después de la cirugia tras una pérdida de
peso marcada en forma de obstruccion intestinal. Clinicamente suele ser poco expresiva y cursar
Unicamente con distension y dolor abdominal. La ausencia de vémitos o niveles hidroaéreos en la
radiografia de abdomen hace requerir un alto indice de sospecha para su diagnéstico. El retraso
terapéutico debido a una demora diagnéstica suele empeorar el pronéstico. Nuestro objetivo es
recalcar la importancia del diagndstico y tratamiento precoz de la hernia interna.

Material y métodos: Mujer de 64 afios, intervenida de bypass gastrico anillado laparoscdpico en
febrero de 2022. Se encontraba en seguimiento en consultas de cirugia general sin haber presentado
incidencias postoperatorias, con una pérdida de 17 kg a los tres meses. Acude en junio de 2022 al
servicio de urgencias, refiriendo dolor abdominal hipogastrico de 24 horas de evolucidn y vomitos,
ultima deposicion hacia 24 horas. Analiticamente presentaba discreto aumento de reactantes de
fase aguda, con radiografia de abdomen sin hallazgos. Dada la ausencia de datos de alarma en
las pruebas complementarias solicitadas se opta por observacién hospitalaria. Sin embargo, no
presentd mejoria del dolor, objetivindose a su vez, aumento moderado de reactantes de fase aguda.
La nueva radiografia de abdomen no demostraba nuevos hallazgos patoldgicos.

Resultados: Finalmente, tras 31 horas desde su llegada se solicita TAC abdominopélvico urgente
ante la evolucion desfavorable. En el mismo, se apreciaban hallazgos compatibles con obstrucciéon
intestinal, secundarios a hernia interna a través de la brecha mesentérica a nivel de la anastomosis
yeyuno-yeyunal con signos de compromiso vascular. Se decide intervencién quirdrgica
urgente. Intraoperatoriamente se objetivd 50 cm de yeyuno isquémico correspondiente al asa
biliopancreatica, tras herniaciéon intestinal inmediatamente superior al pie de asa a través de la
brecha mesentérica. Se realiza reseccién del asa biliopancreética a nivel del dngulo de Treitz y se
reseca el pie de asa. Se asciende el asa intestinal distal confeccionando una anastomosis manual a
nivel del Treitz y un nuevo pie de asa a 60 cm de la biliopancredtica, cerrdndose brecha mesentérica.
El espacio de Petersen se encontraba integro. El postoperatorio transcurrié sin incidencias.

Conclusiones: La obstruccidn intestinal por hernia interna tras bypass gastrico, requiere de un alto
indice de sospecha para su diagnéstico debido a su disparidad clinica y radioldgica respecto a otro
tipo de obstrucciones. La atencién inicial otorga un tiempo crucial para su tratamiento, por ello es
fundamental el grado de sospecha clinica.
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P-04

Fistula gastro-coélica: complicacion postoperatoria del
bypass gastroyeyunal

Marta Rojas Estévez, Alberto Diaz Garcia, Carmen Diaz Lépez, Juan Manuel
Sanchez Rodriguez, Rafael Orti Rodriguez, Rajesh Haresh Gianchandani
Moorjani, Vanesa Concepcion Martin, Alejandro Hueso Mor, Enrique Moneva
Arce, Manuel Angel Barrera Gomez.

Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife, Espafia.

Objetivos: El bypass gastrico es una de las intervenciones quirurgicas mas utilizadas para el
tratamiento de la obesidad. Entre sus complicaciones postoperatorias a medio y largo plazo se
encuentran la falta de pérdida de peso o recuperacién del mismo, dumping, tlceras marginales,
distensidn del remanente gastrico, trastornos metabélicos y fistulas gastro-gastricas, entre otros.

Material y métodos: Varén de 57 afios con antecedente de bypass gastrico en un centro externo
hace 9 afios. Presenta clinica de diarreas de dos meses de evolucién, asociado a pérdida de 20 kg
de peso y dolor abdominal. Durante el estudio, se realiza TC donde describen un engrosamiento
inespecifico del remanente gistrico/anastomosis y una colonoscopia donde objetivan mucosa
edematizada con ulceras superficiales y un segmento de aspecto necroético en lo que parece colon
ascendente, de la cual se tomaron biopsias que correspondieron a fragmentos compatibles con
mucosa gastrica. Para completar el estudio, se realizé gastroscopia, accediendo a colon y a estdmago
excluido con el gastroscopio, confirmando el diagndstico de fistula gastro-célica y gastro-gastrica.

Resultados: Se optimiza desde el punto de vista nutricional con NE por SNY colocada a través
de estémago excluido por la fistula gastro-gastrica. Con pardmetros nutricionales normalizados,
se realizo laparotomia exploradora, objetivando un plastron inflamatorio que involucraba la
anastomosis gastroyeyunal, una fistula de la anastomosis a colon trasverso y otra al remanente
gastrico a nivel de la incisura. Se realiz6 una reseccidn con endoGia de la anastomosis gastroyeyunal
y las fistulas, una gastrectomia subtotal y una nueva anastomosis gastroyeyunal y colo-célica. El
paciente present6 una buena evolucién posterior, con buena tolerancia oral, siendo dado de alta al
sexto dia postoperatorio.

Conclusiones: La fistula gastro-cdlica es una rara complicacién postoperatoria del bypass
gastroyeyunal. Su causa puede ser una ulcera marginal, tumoral o iatrogénica. Su diagnostico
precoz es fundamental para evitar los efectos de la desnutricidn y su tratamiento definitivo deberia
ser la cirugia, con la reseccién en bloque de la fistula.
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P-05

Neumopiopericardio como complicaciéon inusual a largo
plazo de by-pass gastrico en y de roux

Alex Morera Grau?, Lucia Picazo?, Ainitze Ibarzabal? Maria Alejandra Guerrero?,
Agusti Seoane!, Manuel Pera’, Anna Casajoana’.

Hospital del Mar, Barcelona, Espaifia; 2Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona,
Espaiia.

Objetivos: Exponer el caso de una fistula gastro-pericardica, como una complicacién excepcional
tras bypass gastrico en Y de Roux (RYGB).

Material y Métodos: Revision de la historia clinica.

Resultados: Presentamos a una mujer de 50 afios con antecedente de RYGB en 2007 con indice
de masa corporal (IMC) inicial de 40kg/m? y adiccion a drogas por via parenteral desarrollado
afios después de la cirugia. Como complicaciones, destaca la aparicién en 2016 de un ulcus en la
anastomosis gastro-yeyunal, que condiciona multiples episodios de hemorragia digestiva alta,
una fistula gastro-gastrica y un eséfago de Barrett. Dados los diagndsticos se ofrece tratamiento
quirurgico que la paciente rechaza.

En febrero de 2023, es traida a urgencias por disminucién del nivel de consciencia y posterior
parada cardiorrespiratoria recuperada. A su llegada, presenta un IMC de 18 kg/m? y sarcopenia
con edemas de predominio en extremidades inferiores. Analiticamente destaca una elevacion de
reactantes de fase aguda, y en la radiografia de térax se observa una imagen de neumomediastino y
derrame pleural. Se realiza una tomografia computarizada (TC) de térax, donde ademas se observa
un importante derrame pericardico asociado a neumopericardio, asi como migracién del reservorio
gastrico a mediastino posterior y signos de tromboembolismo pulmonar. Se decide colocacién de
2 drenajes toracicos y un drenaje pericardico, del que se obtiene material purulento. El estudio
de gram urgente es positivo para bacilos gram negativos, cocos gram positivos y levaduras. Ante
los hallazgos, se inicia cobertura antibidtica y antifiingica y se completa el estudio con un TC
abdominal, que sugiere la presencia de una fistula gastro-pericardica, asi como de hipoperfusiéon
del reservorio gastrico, sin liquido libre ni neumoperitoneo. En la endoscopia urgente se confirma
la presencia de eséfago de Barrett largo (C10M10) con signos de ulceracién crénica. Asimismo, el
reservorio gastrico presenta fibrina abundante en su cara anterior y un gran orificio que da acceso
al remanente gastrico, compatible con la fistula gastro-gastrica ya conocida, e imagen de pequeia
fistula anterior con burbujeo, sugestiva de fistula gastro-pericardica. Durante el proceso, la paciente
presenta una segunda parada cardiorrespiratoria con necesidad de reanimacién cardiopulmonar,
consiguiendo recuperar la circulacién espontanea. Finalmente, tras las pruebas complementarias y
el resultado de los cultivos del liquido pericardico, positivos para Candida glabrata, Streptococcus
oralis y Escherichia coli, se orienta el caso como shock séptico secundario a empiema pericardico
por fistula gastro-pericardica.

Durante las primeras 48 horas la paciente presenta una correcta evolucion, con retirada de
drogas vasoactivas y extubacidén. Se ofrece cirugia secuencial en dos tiempos, yeyunostomia para
optimizacién nutricional y posteriormente exéresis en bloque con reconstruccion del transito, que
la paciente y tutor legal rechazan. Al quinto dia, la paciente presenta empeoramiento respiratorio y
hemodindmico progresivos, siendo éxitus.

Conclusiones: La fistula gastro-pericardica es una complicacién muy inusual tras la cirugia
bariatricay es6fago-gastrica. Su sospecha clinica inicial es dificil dada su aparicién tardia y los pocos
casos descritos en la literatura. El tratamiento quirdrgico presenta un riesgo de complicaciones
elevado, requiriendo de un soporte y abordaje multidisciplinar.
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Manejo laparoscopico en un caso de perforacion gastrica
por baldn intragastrico

Guillermo Saiz Lozano, Marta Rojas Estévez, Juan Manuel Sanchez Gonzalez,
Adria Rosat Rodrigo, Carmen Diaz Loépez, Rafael Orti Rodriguez, Rajesh
Gianchandani Moorjani, Vanesa Concepcién Martin, Manuel Barrera Gémez.
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife,
Espaiia.

Introduccién: La colocacién de balén intragastrico (BIG) es una técnica minimamente invasiva
utilizada para el tratamiento de la obesidad. Los BIG reducen la capacidad gastrica y mejoran la
sensacion de saciedad,

induciendo asi a la pérdida de peso. El tratamiento debe tener una duracion maxima de 6 a 12
meses, segun el tipo de bal6n, debido al mayor riesgo de desinflado y migracién del balén después
de este tiempo.

Entre las complicaciones descritas de esta técnica en la literatura médica cabe destacar perforacion
esofagica, perforacion gastrica, obstruccién gastrica, rotura del baldn, hemorragia, reflujo
gastroesofagico, esofagitis y ulcera gastrica. Aunque la tasa de complicaciones es baja (2,8%),
se debe realizar un seguimiento estrecho. Sobre todo en pacientes de alto riesgo, para detectar
precozmente complicaciones graves.

Caso clinico: Se trata de una mujer de 42 afos, con IMC 48, que presenta perforacion gastrica al
20 mes de colocacion de BIG. Como antecedente de interés refiere colocacion de BIG previo hacia
5 afios. Acude a urgencias por cuadro de dolor abdominal de intensidad creciente en 48 horas,
asociado a nduseas y vomitos. En la analitica destaca leucocitosis (18000) y neutrofilia. En el TAC se
objetiva neumoperitoneo en hemiabdomen superior, estomago distendido con balén intragastrico
en cuerpo, objetivando en la pared anterior a dicho nivel burbujas aéreas, estriacién de la grasa
adyacente y discreta cuantia de liquido (Imagen 1 y 2). Se decidié laparoscopia exploradora
objetivando una perforacién de unos 5mm en cara anterior del cuerpo gastrico con el BIG subyacente
distendido completamente. Se practic6 una gastrostomia de unos 4 cms que permitié el vaciado del
balén con aguja de Veress obteniendo suero con azul de metileno, posterior extracciéon del mismo
y cierre con sutura barbada. El postoperatorio fue sin complicaciones y al 50 dia postoperatorio
pudo irse de alta.

Discusion: Los efectos secundarios mas comunes tras la colocacidon de un BIG son nduseas y vomitos.
(23,3%), dolor abdominal (19,9%) y enfermedad por reflujo (ERGE) (14,4%). Complicaciones mas
graves incluyen ulceracién gastrica (0,3%), obstruccién intestinal (0,8 %), perforaciéon gastrica (0,1
%) y muerte (0,05 %). La perforacién gastrica es una complicacién rara, pero grave. Los mecanismos
detras de estas perforaciones no estan bien descritos. Se sugiere que el balén puede causar presidon
excesiva sobre la pared géstrica, con la consiguiente erosion, ulceracién y perforacién. El enfoque
quirurgico via laparoscdpica ha proporcionado una recuperacidn rapida y sin incidentes, con un
retorno rapido a la alimentacidn oral y sin complicaciones.

Conclusidén: De acuerdo con la comunidad cientifica, consideramos el balén intragastrico una
forma sencilla y facil de obtener una pérdida de peso satisfactoria a corto plazo. Sin embargo, los
resultados a largo plazo siguen siendo controvertidos, varios estudios informaron recientemente
de una considerable recuperacion de peso después de la retirada del balon. Cuando los pacientes
presentan sintomas abdominales después de la insercion de un BIG, siempre se debe sospechar
perforacion gastrica como diagnoéstico diferencial. Sugerimos que los pacientes deben ser evaluados
cuidadosamente antes de repetir los tratamientos con un balén intragastrico.
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P-07

Evaluacion de la pérdida de peso a los 5 afios de la cirugia
bariatrica. Experiencia de un unico centro

Georgina Ferret Ferret, Lidia Cornejo Fernandez, Elisabet Garcia Moriana, Clara
Codony Bassols, Marcel Pujadas Palol, Ramon Farrés Coll.
Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona, Espafia.

Introduccion: Laobesidad esunaenfermedad cronica que precisade un tratamiento multidisciplinar
y uno de los pilares es la cirugia bariatrica. El resultado clinico puede basarse en la resolucion de
comorbilidades o en la pérdida ponderal. Existen distintas formas de calcular la pérdida de peso
y hacer una valoracién del resultado clinico pero en muchos casos no se alcanzan los objetivos
esperados como ocurre cuando se toma como referencia el IMC ideal de 25. Recientemente, se ha
introducido el concepto de Porcentaje del exceso del IMC perdido esperado (PPEIMCE) que permite
hacer una valoracion clinica individual asi como comparar series.

Objetivos: Evaluar la pérdida de peso alos 5 afios de la cirugia bariatrica comparando los resultados
expresados mediante el porcentaje del exceso del IMC perdido vs el PPEIMCE.

Material y métodos: Se han seleccionado aquellos pacientes intervenidos desde el 1 de enero de
2017 hasta febrero de 2018 y que habian cumplido 5 afios de la cirugia.

Resultados: Se seleccionaron un total de 60 pacientes distribuidos en 68.3% mujeres y 31.7%
hombres. Edad media de 46.5 afios (40-53) e IMC inicial medio de 44.4. Se realizaron un 50% de
gastrectomias verticales (GV) y 50% de bypass gastricos. En el grafico 1 se visualiza la evolucién
del IMC de forma global a lo largo de los 5 afios (IMC medio inicial, a los 6m, 1 afio, 2 afios y 5 afios)
siendo respectivamente de 44,4, 33,7, 30,9, 30,8 y 32,9.

La evolucién del IMC a lo largo de los 5 afios comparando las dos técnicas se muestra en el grafico
2. No se objetivan diferencias estadisticamente significativas pero en general hay una tendencia en
un menor IMC en el grupo de bypass gastrico. Tampoco hubo diferencias entre le evolucién del IMC
y el sexo (p=0,190) pero si segun la edad (p=0,007) siendo mayor la pérdida de IMC en < 50 afios.
La proporcién de pacientes que alcanzé un IMC < 25 a los 5 afios fue del 5% y la que alcanzé un
PPEIMCE = 100 a los 5 afios fue del 22%.

Cuando se us6 el PPEIMC, no hubo diferencias estadisticamente significativas segtin el sexo ni segiin
la técnica quirdrgica pero si mayor pérdida de peso en menores de 50 afios (p=0,023).

Cuando se us6 el IMC < 25 como referencia para evaluar resultados, no hubo diferencias segin el
sexo, la técnica quirurgica ni la edad.

Conclusiones: El uso del IMC ideal de 25 como criterio para evaluar el éxito de la cirugia es muy
exigente y en pocos casos se consigue. Usar el PPEIMCE permite obtener unos resultados mas
realistas i ademas comparar series.

En nuestra serie, la ausencia de diferencias estadisticamente significativas entre el IMC y la técnica
quirurgica se debe a un nimero reducido de pacientes junto a una mayor proporcién de GV por ser
el inicio de la cirugia bariatrica en nuestro centro.

Queda pendiente revisar la pérdida de peso a partir del 2019 cuando el equipo de cirugia bariatrica
cambid y se consolidé.
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P-08

Factores de riesgo para el desarrollo de arritmias
cardiacas durante la cirugia bariatrica. Exposiciéon de un
caso y revision de la literatura

Clara Fernandez Fernandez, Maria Pilar Gomez Rodriguez, Angel Callejo Martin,
Oscar Valencia Orgaz, Elias Rodriguez Cuéllar, Cristina Alegre Torrado, Lucia
Lavin Montoro, Nuria Lara Martin, Felipe De La Cruz Vigo, Eduardo Ferrero
Herrero.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espana.

Objetivos: La obesidad moérbida constituye un factor de riesgo de arritmias -mas frecuentemente
fibrilacién auricular-, intervalo QT largo, miocardiopatia hipertréfica por aumento del volumen
sistdlico y del gasto cardiaco y cardiopatia isquémica. Durante la cirugia laparoscdpica las
complicaciones cardiovasculares se atribuyen habitualmente a trastornos hemodinamicos
ocasionados porlainsuflacién durante el procedimiento con la consecuente disminucion del retorno
venoso y del gasto cardiaco como consecuencia del aumento de la presion intraabdominal. No
obstante, se han descrito casos de fibrilacion ventricular y parada cardiorrespiratoria (PCR) stbita
en cirugia gastrica en relacion a la electroestimulacion de estructuras cercanas al corazén. Nuestro
objetivo es analizar las potenciales causas de arritmias cardiacas durante la cirugia bariatrica.

Material y métodos: Varén de 49 afios con antecedentes de HTA, sindrome de apnea-hipopnea del
suefioy obesidad mérbida con IMC de 52.8. Ingresa para realizacién de bypass gastrico programado.
Durante la intervencién se mantiene tendente a la hipotensién requiriendo administraciéon de
efedrina y fenilefrina puntualmente, manteniendo después tensiones normales. En posible relacién
a la actividad eléctrica del bisturi en la cercania del dngulo de Hiss se objetiva ritmo cardiaco
compatible con fibrilacién ventricular (FV).

Resultados: Serealizaron maniobras de reanimacion, iniciAndose masaje cardiaco hastaadministrar
un choque eléctrico de 360 ] con recuperacion de ritmo sinusal y de constantes con un tiempo
de PCR de 4 minutos. Posteriormente permanece estable hemodindmicamente, finalizindose la
intervencion prevista. El postoperatorio cursé sin incidencias.

En pacientes obesos mérbidos (OM) sometidos a un bypass gastrico, se han descrito complicaciones
cardiovasculares y muerte en ausencia de aterosclerosis. Estos pacientes amenudo tienen anomalias
electrocardiograficas preoperatorias o cardiomegalia.

El bisturi eléctrico es uno de los instrumentos mas cominmente utilizados en cirugia laparoscdpica,
siendo el electocauterio con bisturi monopolar el modo méas habitual de uso, efectivo y seguro.
Sin embargo, su utilizacién en la cercania al angulo de Hiss o del diafragma podrian ser causa de
estimulacion del ventriculo derecho causando arritmias ventriculares e incluso PCR.

Esto es ocasionado por una fuga de corriente de baja frecuencia por la apariciéon de un arco entre la
punta del electrodo y el tejido durante el corte en modo de coagulacién.

En caso de producirse una FV, la supervivencia del paciente dependerd de la interrupcion del
circuito mediante cardioversion eléctrica.

Otra causa de arritmias es la farmacolégica, estando el riesgo determinado por el intervalo QT de
referencia. Farmacos como el ondansetrén o la succinilcolina, ampliamente utilizados, pueden
desencadenar arritmias en pacientes con obesidad que reciban tratamientos previos con riesgo de
alargamiento del QT, como antidepresivos triciclicos.

Conclusiones: Las arritmias cardiacas que amenazan la vida son complicaciones que pueden darse
durante la cirugia bariatrica. En OM es imprescindible una evaluacién cardiovascular rigurosa para
minimizar la mortalidad postoperatoria. Autores sugieren extremar las precauciones con el uso
del bisturi eléctrico o la utilizacién del bisturi ultrasénico en las intervenciones laparoscopicas
cercanas al corazoén. La comprension de los principios fisicos de la electrocirugia es fundamental
para la seguridad del paciente.
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Complicacion tardia de la gastrectomia vertical. A
propodsito de un caso

Ginamar El Haddad Jaouiche, Ingrid Roselia Avila Alarcéon, Sofia Moreno
Pefiuelas, Esperanza Macarena Vargas, Paula Miguelez Sierra, Fernando Garcia
Sanchez, Luis Oliver, Maria Isabel Alarcon.

Hospital Virgen del Puerto, Plasencia, Espafia.

Objetivos: La cirugia bariatrica y metabélica es un pilar importante en el tratamiento de la obesidad
morbida, siendo la gastrectomia vertical uno de los procedimientos mas frecuentemente realizados,
consiste en una técnica restrictiva reproducible y efectiva para la pérdida de peso con regresion
de las comorbilidades asociadas, con una baja tasa de complicaciones, entre sus complicaciones
tardias estdn la estenosis, dilatacién gastrica y cierta relacién con aparicién o exacerbacién de
refujo gastroesofagico, requiriendo en muchas ocasiones una cirugia de revision, siendo el Bypass
gastrico la cirugia mas requerida para su solucién.

Nuestro objetivo es presentar el caso de una mujer intervenida de gastrectomia tubular, con
complicacién tardia de estenosis gastrica y reflujo gastroesofagico (RGE).

Material y métodos: Presentamos mujer de 52 afios, diabétoca con IMC: 51kg/m?, intervenida de
gastrectomia vertical laparoscépica segun técnica habitual usando 4 trécares y con sonda Faucher
para calibracién del tubo gastrico, identificacién y seccién de curvatura mayor a 4cm del piloro hasta
pilar diafragmatico y seccién tubular gastrica mecanica, comprobandose correcta estanqueidad con
azul de metileno, sin complicaciones inmediatas. Durante seguimiento presenta buena evolucién
ponderal con IMC de 31.8kg/m?, sin embargo, refiere clinica de reflujo gastroeséfagico y molestias
al iniciar las ingestas, por lo que se solicita fibrogastroscopia y transito esofagogastroduodenal
identificAndose estenosis gastrica y dilatacién proximal, visualizando un gran RGE durante el
decubito.

Resultados: Realizamos cirugia de revision por laparoscopia con 4 trécares identificando estenosis
de gastrectomia tubular inmediatamente inferior a sinus angularis con dilatacién del estdmago
proximal, realizdndose conversién a bypass gastrico. Postoperatorio sin incidencias con buena
tolerancia oral y alta al tercer dia. Seguimiento con mejoria de la clinica de reflujo y sin dolor a la
ingesta.

Conclusiones: Las complicaciones quirtrgicas son de causa multifactorial y dependen de factores
intrinsecos del paciente o bien de habilidades técnicas y experiencia del cirujano.

La estenosis posterior a una gastrectomia vertical, es una complicacién con frecuencia que varia
entre 0,1% - 4%, puede deberse a varias causas como son la utilizaciéon de una sonda Faucher
para calibracién del tubo gastrico demasiado pequefia o errores técnicos al efectuar la seccién,
en especial al dirigir el primer grapado sobre el antro hacia el sinus angularis. Es importante
considerar algunas pautas claves para la técnica como son destacar la importancia de la guia para
la confeccién de la manga gastrica, movilizando antes y después de cada grapado comprobando
su correcta posicion para reducir el riesgo de estenosis, tener en cuenta el didmetro adecuado de
grapadora, liberar adherencias retrogastricas, evitar lesionar ramas de la arteria gastrica izquierda
en la diseccidn posterior y mantener alineadas las grapadas.

La estenosis puede ser tratada con dilatacién endoscoépica, el uso de stents autoexpansibles y en
relacion al tratamiento quirdrgico se describen algunos procedimientos como la seromiotomia,
plastia de la estrechez y la conversidn a bypass géstrico.

Es importante tomar en consideraciéon que en nuestra paciente al presentar asociado a la estenosis
importante clinica de RGE podemos considerar que la mejor opcion terapéutica era la reconversion
a bypass géastrico.
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Manejo endoscopico de una fistula esofagogastrica tras
bypass gastrico anillado

Ginamar El Haddad Jaouiche, Ingrid Roselia Avila Alarcéon, Sofia Moreno
Pefiuelas, Esperanza Macarena Vargas Cascon, Paula Miguelez Sierra, Fernando
Garcia Sanchez, Miguel Angel Benito Persona, Maria Isabel Alarcon.

Hospital Virgen del Puerto, Plasencia, Espafia.

Objetivos: Actualmente la obesidad moérbida es una enfermedad epidémica, y el bypass gastrico
laparoscopico representa una técnica segura y la mas utilizada para lograr un tratamiento
efectivo y perdurable en el tiempo, sin embargo, no estd exenta de complicaciones. Las fistulas
son una complicacién poco frecuente pero potencialmente grave con una incidencia entre 1.5-6%
relacionadasal uso de gastrostomias, anillos protésicos y suturas no absorbibles que paulatinamente
han ido en desuso.

Nuestro objetivo es presentar el caso de una mujer que presenta fistula esofagogastrica y el manejo
endoscdpico que se puede ofrecer.

Material y métodos: Mujer de 48 afios de edad, que acude a nuetro centro por reganancia de peso
tras cirugia bariatrica hace 25 afios, se realiza fibrogastroscopia, transito esofagogastroduodenal
y TC de abdomen sin concordancia en cuanto a técnica quirdrgica inicial, se decide realizar
cirugia de revisién evidenciando Bypass gastrico Tipo Fobi con anillo de siliconas, dilatacién del
pouch géstrico, bastdn de caramelo de unos 20 cm, asa alimentaria que asciende retrogastrica y
transmesocdlica con anastomosis yeyuno-yeyunal a unos 40 cm del dngulo de Treitz, ante estos
hallazgos se realiza regastrectomia hasta banda de silicona desde pilar izquierdo, seccién de bastdn
de caramelo y alargamiento del asa alimentaria a 120cm, manteniendo asa biliopancreatica a 40cm,
anastomosis gastroyeyunal y banda géstrica.

Al segundo dia postoperatorio se evidencia salida de azul de metileno por drenaje abdominal
por lo que se reinterviene comprobando dehiscencia de la sutura a nivel del dngulo de Hiss
con fuga puntiforme, realizamos sutura primaria y epiploplastia. Pese a tratamiento presenta
evolucion toérpida comprobandose por pruebas complementarias la presencia de fistula en la
unién esofagogastrica que ocasionaba colecciones subdiafragmaticas precisando de multiples
reintervenciones para drenaje de cavidad.

Se visualiza endoscépicamente intrusién parcial de la banda gastrica, sin conseguir remocién
total de la misma. Se trata la fistula con colocacién de endoprotesis y Ovesco en zona fistulosa, sin
ser efectiva. Posteriormente se realiza drenaje a través de pigtail colocado endoscépicamente en
orificio fistuloso para conseguir cierre por segunda intencién.

Resultados: Adecuada evolucion tras varias semanas con resolucion completa de la fistula
esofagogastrica ante tratamiento endoscdpico, alta con buena tolerancia oral y con rehabilitacién
ante larga estancia hospitalaria, con adecuada pérdida de peso durante su seguimiento.

Conclusidn: La incidencia de fistulas en la cirugia bariatrica varia con la técnica pudiendo llegar
hasta el 8% cuando la cirugia es realizada debido a una conversién de otra técnica, es una de las
complicaciones més graves y es la segunda causa de muerte en la cirugia bariatrica, con una tasa
de mortalidad de hasta 1.5%. La endoscopia permite el diagndstico y tratamiento mediante la
inyecciéon endoscépica de sustancias como pegamentos bioldgicos o sintéticos, colocaciéon de matriz
acelular en forma de tiras o conos en el trayecto o en el orificio fistuloso, aplicacién de endoclips
y en casos especiales con la colocacion de proétesis autoexpandibles, utilizando con frecuencia una
combinacidn de ambas. Considerando los problemas de las reintervenciones quirurgicas, inclusive
el fracaso en el cierre de las fistulas, se sugiere el tratamiento endoscépico.
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Cirugia de revision, vision tras 20 afios de experiencia

Maria Marqueta De Salas, Mikel Rojo Abecia, Miriam Perez Pelayo, Miguel Perez
Ferrer, Isabel Pua Blanco, Jose Javier Martin Ramiro.
Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Espaiia.

Objetivo: Realizar un andlisis de las cirugias de revision tras cirugia bariatrica llevadas a cabo por
el Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo en el Hospital Severo Ochoa de Leganés en los
ultimos 20 afios.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo transversal sobre una muestra de 437
pacientes intervenidos quirdrgicamente desde octubre 2001 hasta febrero 2023. Las cirugias de
revision se realizaron en 18 pacientes (4,11%), 6 varones y 12 mujeres con un IMC preoperatorio
medio de 36 y una edad media de 51 afios. Las intervenciones quirdrgicas revisadas fueron 9 bandas
gastricas, 8 gastrectomias verticales y 1 bypass gastrico en Y de Roux. Se realiza una valoracién de
las causas de las cirugias de revision y de las complicaciones asociadas tanto intraoperatorias como
las producidas en el postoperatorio inmediato.

Resultados: En el periodo comprendido entre 2001 y 2023 se colocaron 62 bandas gastricas, de
las cuales se han revisado 9, lo que supone un 14,52%. De un total de 151 gastrectomias verticales
se han revisado 8, lo que equivale a un 5,30%; y de un total de 207 by pass gastrico se ha revisado
1 que supone el 0,48% del total.

Los principales motivos de la cirugia de revision fueron la reganancia de peso en el caso de las
bandas gastricas, y el reflujo gastroesofagico en el caso de las gastrectomias verticales. Sélo se
reintervino un by pass y fue por reganancia de peso.

El 50% de las bandas gastricas se convirtieron a by pass y el otro 50% a gastrectomia vertical, una
de ellas se retird sin realizar ningtn otro proceso asociado. E1 100% de las gastrectomias verticales
se convirtieron a bypass gastrico y el tinico by pass gastrico reintevenido se convirti6 a by pass de
asa larga.

Se han producido complicaciones intraoperatorias en 5 de ellas (27.8%) y se han relacionado
fundamentalmente con las adherencias de cirugias previas, mayor tiempo quirurgico y mayor
sangrado intraoperatorio. En una de ellas se produjo un desgarro esofagico que obligd a la
conversion a cirugia abierta y a la realizacion de una gastrectomia.

Como complicaciones postoperatorias inmediatas se detectaron dos fugas anastomoticas (11.1%)
asociadas las dos a la realizacion de bypass gastrico tras gastrectomia vertical. Se trataron de
manera conservadora con dieta absoluta y antibioterapia con buena evolucién. Una de ellas ha
requerido dilataciones endoscépicas posteriores con buen resultado.

Conclusiones: La cirugia bariatrica esta cada vez mas extendida dados sus buenos resultados y
se esta llevado a cabo en multitud de centros. Hay que ser muy cuidadoso con las indicaciones de
la misma y de las cirugias de revisién y hacer una correcta seleccién de pacientes. Las cirugias de
revision estan asociadas a un mayor numero de complicaciones, de ahi que deban ser realizadas
por cirujanos con experiencia en cirugia baridtrica todo ello incluido dentro de unidades
multidisciplinares que ofrezcan al paciente los mejores resultados posibles.
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Tratamiento endoscopico con apollo-overstich en el
manejo de complicaciones tras bypass gastrico en y de
roux

Maria Lapeifia Rodriguez, Rosa Marti, Norbeto Cassinello, Raquel Alfonso,
Joaquin Ortega.
Hospital Clinico Universitario, Valencia, Espaiia.

Introduccion: La reganancia ponderal y el sindrome de dumping son complicaciones de la
cirugia bariatrica, y especialmente en el bypass gastrico en Y de Roux. Ambas, generalmente, se
correlacionan con una dilatacion de la anastomosis gastro-yeyunal (AEG). La terapia conservadora
incluye cambios en la dieta, farmacoterapia complementaria y, si estos fracasan, revision de la
anastomosis. Como alternativa a la cirugia, analizamos los casos de pacientes que se han tratado
mediante la terapia endoscépica endoluminal para el cierre de la AGY mediante el dispositivo de
sutura endoscopica APOLLO- OverStich™ en nuestro centro.

Material y métodos: Revision retrospectiva de pacientes sometidos a bypass gastrico en Y de Roux
en nuestro centro a los cuales se les ha realizado endoscopia terapéutica con el sistema de cierre
APOLLO- OverStich™ para recalibracién de la anastomosis gastro-yeyunal (AGY). Se han revisado
las causas, comorbilidades, IMC y evolucién posterior.

Resultados: En los ultimos 5 afios se les ha realizado endoscopia terapéutica a 6 pacientes, 3
pacientes presentaban sindrome de dumping severo y 3 reganancia ponderal. La endoscopia
mostré en todos los casos una AGY dilatada (36£8mm). Con una media de 1 sesién de endoscopia
terapéutica se recalibré la AGY consiguiendo un calibre de 13+4mm. Se realizé una endoscopia
control a los 3 y 6 meses en la que se mantenia el nuevo calibre. En los pacientes con sindrome
de dumping (glucemia 43 mg/mL), tras la recalibracién se resolvié la sintomatologia, sin que se
produjeran cambios significativos en el peso tras la misma. En los casos de reganancia ponderal,
tras una media de IMC minimo de 32.6 Kg/m?, los pacientes presentaron una reganancia hasta 39.6
Kg/m? previo a la terapéutica endoscépica. Tras la misma, hubo una discreta pérdida, pero sin ser
esta significativa (36.3 y 37.5 Kg/m? al afio y dos afios post terapéutica respectivamente).

Conclusiones: La terapia endoluminal mediante el sistema APOLLO- OverStich™ para la
recalibracién de la anastomosis gastro-yeyunal parece ser una buena opcién para el tratamiento del
sindrome de Dumping. Sin embargo, seglin nuestra experiencia, no parece tener buenos resultados
en cuanto a la pérdida ponderal en pacientes con reganancia tras bypass gastrico en Y de Roux.
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(Es el IMC preoperaotrio y postoperatorio tras
gastrectomia vertical un factor de riesgo de reflujo-
gastroesofagico de-Novo? Estudio de 150 pacientes con 5
anos de seguimiento.

Ander Bengoechea Trujillo, Maria De Los Angeles Mayo Ossorio, José Manuel
Pacheco Garcia.
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz, Espaiia.

Objetivo: Conocer la prevalencia de reflujo gastroesofagico de novo en funcién del IMC preparatorio
y postoperatoria a los 5 afios de seguimiento.

Material y Métodos: Se ha realizado un estudio restrospectivo en una cohorte de 150 pacientes
intervenidos mediante gastrectomia vertical con un seguimiento a 5 afios realizandose un estudio
estadistico analitico mediante la prueba de Chi cuadrado de los pacientes para las variables IMC
preoperatorio, IMC postoperatorio y RGE de novo.

Resultados: De los 150 pacientes intervenidos han desarrollado RGE de novo 20 pacientes. De los
20 pacientes que han desarrollado RGE de novo presentaban preoperatoriamente IMC entre 35-40
1 paciente, IMC 40-45 11 pacientes e IMC +45 8 pacientes. Asi mismo, no han desarrollado RGE
entre IMC 35-40 8 pacientes, IMC 40-45 71 pacientes e IMC +45 51 pacientes.

Tabla 1
IMC preoperatorio | NO RGE de novo | SiRGE de novo
IMC 35-40 8 1
IMC 40-45 71 11
IMC +45 51 8

El resultado del estudio fue x20°02 p 0’990 sin encontrar diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos estudiados.

Postoperatoriamente el IMC obtenido fueron 19-25 en 10 pacientes, 25-30 en 55 pacientes, 30-35
en 44 pacientes, 35-40 en 18 pacientes, 40-45 14 pacientes y +45 en 1 paciente. De los 20 pacientes
que desarrollaron reflujo gastroesofagico de novo presentaron postoperatoriamente en IMC 19-25
1 paciente, en IMC 25-30 6 pacientes, en IMC 30-35 9 pacientes, en IMC 35-40 3 pacientes y un s6lo
paciente para IMC +45.

Tabla 2
IMC postoperatorio | NO RGE de novo | SiRGE de novo

IMC 19-25 10 1
IMC 25-30 53 6
IMC 30-35 42 9
IMC 35-40 18 3
IMC 40-45 13 0

IMC +45 1 1

Elresultado del estudio fue x*0°146 p 0’493 sin encontrar diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos estudiados.

Conlusiones:

Ni el IMC preoperatorio ni el IMC conseguido tras la gastrectomia vertical son factores de riesgo en
nuestra serie para desarrollar reflujo gastroesofagico de novo en 5 afios de seguimiento. Debemos
de analizar otros factores predisponentes como una adecuada técnica quirurgica, padecer Diabetes
mellitus, hernia de hiato o la presencia de algtin grado de esofagitis para poder evitar la aparicién
de reflujo gastroesofagico de novo tras gastrectomia vertical.
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Cirugia bariatrica en dos tiempos en paciente con
sindrome de loeys dietz

Marta Rojas Estevez, Alberto Diaz Garcia, Rajesh Haresh Gianchandani Moorjani,
Vanesa Concepcion Martin, Carmen Diaz Lopez, Juan Manuel Sanchez Gonzalez,
Rafael Orti Rodriguez, Maria De Armas Conde, Enrique Moneva Arce, Manuel
Angel Barrera Gémez.

Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife, Espafia.

Objetivos: Elbypass gastroyeyunal en Y de Roux es uno de los tratamientos quirirgicos mas efectivos
para bajar de peso en la obesidad; pero en un determinado grupo de pacientes (que presentan
comorbilidades o superobesidad entre otros) la morbimortalidad puede verse aumentada con esta
técnica. Por ello, puede estar indicada la cirugia bariatrica en dos tiempos, en primer lugar, una
gastrectomia vertical y, posteriormente, un bypass gastrico en Y de Roux.

Material y métodos: Mujer de 26 afnos con IMC de 59,73, que presenta como antecedentes de
interés SAHS grave y sindrome de Loeys Dietz. El sindrome de Loeys Dietz es un trastorno
genético que afecta al tejido conectivo, especialmente de los sistemas cardiovascular, cutdneo,
musculoesquelético y gastrointestinal. Este sindrome presenta entre sus caracteristicas dilatacion
y tortuosidad vascular, alteraciones esqueléticas, dificultad en la cicatrizacién, malformaciones
faciales,... Ante la complejidad de la patologia asociada (riesgo de dehiscencia de sutura, posibilidad
de alteracién vascular,...) y el IMC que presentaba, se lleva el caso al Comité multidisciplinar de
obesidad y se decide realizar cirugia bariatrica en dos tiempos, iniciando con una gastrectomia
vertical y, segin los resultados y la evolucién, un bypass gastroyeyunal después.

Resultados: A los 9 meses de la gastrectomia, la paciente habia perdido casi 55 kg de peso,
presentando un IMC de 40, con buena tolerancia oral y correcta cicatrizacion. Por ello, se decidié
continuar con la conversién a bypass gastroyeyunal laparoscépico. A los 4 meses de la segunda
cirugia, la paciente presentaba un IMC de 31,8, con correcta tolerancia y sin complicaciones.

Conclusiones: La gastrectomia vertical como intervencidn inicial, previo al bypass gastrico, en
pacientes complejos de alto riesgo puede permitir una disminucién de las complicaciones y, por
consiguiente, una mejoria de los resultados posteriores.
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EFECTOSDELA PANDEMIA COVID-19 ENLAPOBLACION CON
OBESIDAD EXTREMA, ;SON REALMENTE DESFAVORABLES?

Maria Arteaga Ledesma, Ménica Mogollén Gonzalez, Jennifer Triguero Cabrera,
Cristina Plata Illescas, Jestuis Maria Villar Del Moral, Maria Jesus Alvarez Martin.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, Espaiia.

Objetivos: Evaluar el impacto que ha tenido la pandemia COVID19 (PC19) en el seguimiento y
evolucién ponderal de los pacientes con obesidad mérbida extrema (OME).

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico, que incluye pacientes
con OME (IMC 2= 60 kg/m2) incorporados, segliin protocolo de nuestro centro, a terapia puente
con baldn intragastrico (BIG), entre Julio de 2019-Septiembre de 2020. En protocolo, los pacientes
mantienen el BIG 6-9 meses, programando la intervencién quirdrgica 3-4 meses tras su retirada.
Las variables cualitativas se expresaron mediante porcentajes y las cuantitativas por su mediana y
rango intercuartilico.

Resultados: Se incluyeron un total de 18 pacientes, 12 mujeres (66,6%) y 6 hombres (33,3%), con
una mediana de edad de 43 (33-49) afios.

El IMC inicial de los pacientes fue de 65,6 (rango 59,9-71,3) Kg/m? Tras la colocacién del BIG, que
portaron una mediana de 9 (5,7-12,2) meses, se logré un descenso hasta los 57,4 (54,1-63) Kg/m?
En 3 pacientes (16,6%) se retiré de forma anticipada por intolerancia oral asociada. El porcentaje
total de peso perdido (PPTP) con la colocacion del BIG fue del 10,1% (7,1-14,3); sin embargo, 4
pacientes (22,2%) mantuvieron un IMC=60Kg/m? Resultados similares respecto a la pérdida
ponderal se obtuvieron en pacientes candidatos pre-pandemia, con un IMC inicial de 63,5(61,2-
65,7) Kg/m?y una reduccion del peso del 11,6% (9,9-15,7) logrando un IMC tras su retirada de 54,5
(50,4-58,6) Kg/m?.

Tras la retirada del BIG, y debido a la situacién surgida por la PC19, la mediana de tiempo hasta la
reevaluacion de los pacientes fue de 9,7(3,7-14) meses. Durante este periodo de tiempo de espera,
7 pacientes (38.9%) se mantuvieron estables en el peso perdido y 11 pacientes (61,1%) asociaron
una reganancia ponderal del 8,5% (3.5-12,6).

Los 7 pacientes que mantuvieron la pérdida de peso conseguida, se sometieron a una gastrectomia
vertical laparoscopica. La mediana de tiempo hasta la intervencion fue de 6,5(5,2-16,7) meses. El
PPTP al mes, 3%2mes, 62mes y 1%afio tras la cirugia fue de: 10,4% (7,7-15); 18,3% (10,5-56); 25%
(21-27) y 33,4% (28-35), respectivamente.

Los otros 11 pacientes, debido a la reganancia ponderal que asociaron, se han mantenido bajo
seguimiento estrecho: 5 (41,7%) por el equipo nutricional y 7(58,3%) por este mismo grupo con
asistencia, ademads, a las sesiones de apoyo preoperatorio. En 8 casos (72,7%) se ha asociado terapia
con agonistas GLP1 al tratamiento. La mediana de IMC de este grupo fue de 63,2 (56,5-72,8)Kg/m?,
con un valor maximo de 78,8Kg/m?

CONCLUSIONES

Nuestro estudio muestra que la PC19 se asocia con una pérdida de seguimiento de los pacientes con
OME y consecuentemente con una reganancia ponderal en los mismos, pese al empleo de BIG como
terapia de optimizacion preoperatoria.

Las consecuencias de este aumento ponderal unidas al dificil manejo de los pacientes con OME
exigen la creacién de nuevas estrategias que permitan intensificar el seguimiento y priorizar el
tratamiento de estos pacientes, para asi mejorar los resultados y disminuir, por tanto, los costes
asociados.
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8(72,7%) en terapia agonista GLP1
IMC 63,2 (56,5-72,8)Kg/m? - valor mdximo 78,8Kg/m?
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Analisis de comorbilidades y parametros metabdlicos
tras gastrectomia tubular

Sofia E. Sanchez De Toca Gémez, Diego Coérdova Garcia, Patricia Urbon Sanchez,
Rosario San Roman Romanillos, Félix Maiies Jiménez, Pilar Laguna Hernandez,
Ricardo Alvarado Hurtado, Raul Diaz Pedrero, Tomas Ratia Giménez, Alberto
Gutierrez Calvo.

Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares, Espaiia.

Introduccion: El sindrome metabélico es un conjunto de comorbilidades que aumenta el riesgo
cardiovascular y reduce la esperanza de vida. Junto a la apnea del suefio estd muy relacionado con
la obesidad. Reduciendo el peso de estos pacientes, mejoran o desaparecen estas comorbilidades,
disminuyendo por tanto el riesgo cardiovascular y aumentando la esperanza de vida de estos
pacientes.

Material y métodos: Se realiz6 una revision de los pacientes intervenidos de gastrectomia tubular
desde enero de 2017 hasta diciembre de 2020. Se recogieron datos generales de los pacientes
(sexo, edad, fecha de la intervencién), informacién prequirtrgica como IMC, Diabetes mellitus,
HTA, dislipemia y SAHS y estos mismos datos al afio de la intervencién. Todos los datos fueron
almacenados y analizados por medio de Microsoft Excel 2020.

Resultados: Un total de 64 pacientes fueron intervenidos de gastrectomia tubular entre las fechas
mencionadas.

La media de IMC previo a la intervencion fue de 45. Al afio de la intervencion la media de IMC fue
de 30, de lo que se deduce una pérdida importante de peso tras la cirugia. Un 40% de los pacientes
eran diabéticos antes de la intervencion. Al afio el 96% no necesitaban medicacion para la diabetes,
manteniendo una glucemia basal menor a 120 y una hemoglobina glicada menor de 6.

Un 47% de los pacientes eran dislipémicos antes de la cirugia. Al afio, el 66% de los pacientes no
precisaban tratamiento, con buenos controles de colesterol y triglicéridos.

Finalmente, el 50% de nuestra muestra presentaban diagndstico de SAHS antes de la intervencién.
Al afio de la cirugia, el 75%, necesitaban menos la CPAP o habian dejado de usarla.

Del total de los pacientes, 34 pacientes (53%) eran hipertensos en el momento de la cirugfa. Tras
esta, el 41% de los pacientes hipertensos no precisaban de tratamiento para el control de la tensién
y un 17% pudieron reducir su tratamiento al uso de un tnico farmaco.

Conclusién: En nuestra muestra, la reduccién de peso tras una gastrectomia tubular mejora
las comorbilidades en un porcentaje muy alto, llegando incluso a la curacién de, por ejemplo, la
diabetes.

Antes de la Al afo
intervencion
DM 40% 96% de curacion
DL 47% 66% de curacién
SAOS 50% 75% de mejoria
HTA 53% 41% de curacion

Tabla 1. Mejoria de las comorbilidades al afio de la gastrectomia tubular
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Cirugia bariatrica en un hospital de tercer nivel

Félix Mafies ]Jiménez, Diego Coérdova Garcia, Maria Rosario San Roman
Romanillos, Sofia Sanchez De Toca Gémez, Patricia Urbdon Sanchez, Pilar Laguna
Hernandez, Sonia Soto Schiitte, Marta Bru Apiricio, Yousef Allaoua Moussaoui,
Alberto Gutierrez Calvo.

Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares, Espaiia.

Objetivos: Realizar un analisis retrospectivo del nimero de pacientes operados de cirugia
bariatrica, asi como del tipo de cirugia en los tltimos 18 afios en nuestro centro.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo con andlisis estadistico para obtencion de
media y mediana a partir de una base de datos realizada sobre todos los pacientes operados por
laparoscopia y por primera vez desde enero de 2002 hasta diciembre de 2020 en nuestro centro;
analizando edad, sexo y tipo de cirugia realizada.

Resultados: Se ha realizado un total de 507 cirugias bariatricas por laparoscopia en el periodo
comprendido desde enero de 2002 hasta diciembre de 2020. La media de edad de los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica fue de 46,2 con una mediana de 46; con un rango que va desde los
20 afios hasta un maximo de 66 afios. Gran parte de los pacientes fueron mujeres con un total de
386 pacientes, suponiendo un 76,1% del total; los varones fueron 121 siendo un 23,9% del total.
En cuanto a la cirugia se ha seleccionado los pacientes operados de bypass gastrico o gastrectomia
tubular por laparoscopia. Se han sacado de la serie los pacientes intervenidos por cirugia abierta.
Un total de 242 pacientes han sido operados de gastrectomia tubular, siendo estos un 47,8 % del
total de los pacientes. En un total de 265 pacientes han sido operados mediante bypass gastrico con
reconstruccion en Y de Roux, siendo estos un 52,2% del total de los pacientes operados. En cuanto
al analisis filtrado por tipo de cirugia que se ha realizado, los resultados son los siguientes: del total
de las gastrectomias tubulares realizadas la edad media fue de 45,5 afos siendo 200 mujeres frente
a 42 hombres. Por otra parte del total de bypass gastrico la edad media es ligeramente superior a la
gastrectomia tubular con 47,2 afios de media, siendo 208 mujeres y 57 hombres.

Conclusion: En nuestro centro de 3 nivel la cirugia baridtrica supone una practica clinica
relativamente habitual. Previo a la intervencién se hace un estudio y una valoraciéon integral
y multidisciplinar del paciente para conseguir una individualizacién del mismo y fomentar la
adherencia terapéutica, asi como un seguimiento posterior. En nuestro caso como primera técnica
quirdrgica realizamos el bypass gastrico y la gastrectomia tubular. En cuanto a que técnica elegir
se tienen en cuenta las comorbilidades del paciente, la existencia o no de reflujo gastroesofagico
clinico, asi como la opinidn del propio paciente. Analizando los resultados se puede extraer que
ambas cirugias se han realizado en un nimero muy similar de pacientes. En cuanto al sexo se
concluye que existe una mayor tendencia a realizarse cirugia bariatrica en pacientes mujeres frente
alos hombres
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Caso clinico: perforacion intestinal por diverticulo de
meckel a nivel del pie de asa de un bypass gastrico

Maria José Palacios Fanlo, Miguel Gasés Garcia, Javier Lagos Lizan, Jose Martinez
Guillén, Daniel Otero Romero, Rubén Carramifana Nuiiez, Laura Medina Mora,
Maria Del Mar Soriano Liébana, Noelia Lete Aguirre.

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espaiia.

Introduccion: La obesidad sigue siendo un problema de salud publica mundial. A pesar de que se
han desarrollado multitud de estrategias conservadoras para hacerle frente, la cirugia bariatrica
y metabélica sigue siendo una alternativa segura y eficaz, que esta experimentado un crecimiento
exponencial (1). Han surgido muchas preguntas sobre la efectividad y seguridad de la CMB en
estudios de seguimiento a largo plazo que demuestran que todos los procedimientos pueden
tener una determinada tasa de fracaso. Es en estos pacientes donde se plantea realizar una cirugia
bariatrica de revisiéon (CBR) (1). La CBR es un campo complejo en la cirugia bariatrica incluso en
manos expertas y la evaluacién del segundo procedimiento del que se beneficiara el paciente en
muchas ocasiones es dificil de determinar (2).

Cuadro clinico: Paciente mujer de 70 afios con antecedentes médicos de obesidad y mastitis,
operada de un bypass gastrico en 2006 que acude a urgencias el 23/09/2022 por dolor abdominal
en hipocondrio izquierdo que asocia nauseas sin vomitos ni fiebre. Tras cese del dolor con nolotil
administrado en urgencias, y analitica sanguinea sin alteraciones significativas se decide dar de
alta a la paciente, que vuelve a urgencias al cabo de las horas por aumento del dolor abdominal. Por
sus antecedentes quirurgicos y ante la persistencia del dolor, se decide realizar un TAC abdominal
donde se visualizan hallazgos radiol6gicos compatibles con hernia interna a nivel mesogastrico con
dilatacién de varias asas intestinales y sufrimiento de alguna de ellas. La paciente es intervenida
con caracter de urgencia y mediante acceso laparotéomico el dia 24/09/2022 hallando una
peritonitis aguda difusa secundaria a un diverticulo de Meckel perforado cuya base asienta en el
pie de asa del bypass gastrico. Ademas, se visualiza ojal mesentérico abierto que condiciona una
hernia interna no oclusiva. Se realiza adhesiolisis hasta poder visualizar con exactitud las medidas
del bypass gastrico (asa alimentaria de 3m y asa biliopancreatica de 1m). Se realiza reseccién del
diverticulo con EndoGia carga dorada de 60 mm y se invagina con vicryl. Se reduce el contenido
herniado y se cierra el ojal mesentérico con seda de 3/0. Se realiza lavado abundante de la cavidad
abdominal y secolocan 2 drenajes Blake n? 15, uno subhepatico/perietocdlico derecho y otro
en espacio de Douglas. Cierre de la pared abdominal con PDS Loop. El postoperatorio trascurre
con buen control del dolor, correcta reintroduccién de la tolerancia oral y retirada progresiva de
drenajes abdominales. Se realiza tratamiento antibiético intravenoso con Meropenem durante 7
dias. El cultivo del liquido peritoneal es positivo para E. coli y Providencia pansensibles. Se d4 de alta
alapaciente el 1/10 del 2022 tras 8 dias de ingreso

Conclusiones: El crecimiento de la cirugia bariatrica durante las ultimas décadas conlleva que
algunos pacientes tengan que someterse a cirugia bariatrica de revisiéon por algin problema
derivado de la cirugia bariatrica primaria. Se necesitan estudios de seguimiento a largo plazo para
poder dar recomendaciones e indicaciones acerca de la cirugia bariatrica de revision.
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Gistgastricoincidentalycirugiabariatrica:laimportancia
de dominar diferentes técnicas

Juan Carlos Navarro Duarte?, Cristina Garcia Zamora?, Victor Soriano Giménez?,
Miguel Gonzalez Valverde?, Maria Encarnacion Tamayo Rodriguez?, Sergio Del
Valle Ruiz? Paloma Victoria Hidalgo Pérez!, Maria Angeles Mayol Villescas™.
1H.U. Rafael Méndez, Lorca, Espaiia; 2C.H.U Reina Sofia, Murcia, Espaiia.

Introduccion y Objetivo: En la dltima década se ha producido un aumento de los procedimientos
para el tratamiento quirdrgico de la obesidad. Durante la cirugia bariatrica (CB), en un 2% de los
casos se hallan de forma incidental tumores que pueden hacer modificar la técnica quirurgica
elegida y por supuesto, el pronéstico del paciente. Presentamos el caso de una mujer con obesidad
morbida que es propuesta para CB hallando una tumoracion de forma incidental a nivel de curvatura
mayor gastrica.

Caso clinico: Paciente de 55 afos hipertensa, dislipemia y diabética II, con IMC de 40. Tras
completar seguimiento y tratamiento por parte de Endocrinologia y Nutricién siendo candidata a
CB tras estudio preoperatorio completo. Se realiz6 ecografia abdominal y endoscopia digestiva alta
(EDA) cuyos hallazgos entraban dentro de la normalidad. Se interviene con el objetivo de realizar un
bypass gastrico en Y de Roux laparoscépico, hallando tumoracién de aspecto quistico blanquecino
a nivel de cara posterior externa de fundus gastrico. Se realiza también una citologia de liquido
ascitico que es negativo para células neoplasicas. Ante los hallazgos, se decide convertir la técnica a
una gastrectomia vertical laparoscopica, realizdndose sin incidencias y con margenes de segurida,
la evolucién fue favorable y el resultado histopatolégico fue de: Tumor del estroma gastrointestinal
(GIST), G1, pT1 con margenes quirurgicos libres.

Discusion: Los GIST son un tipo de tumores que pueden ser diagnosticados durante la CB.
Suponen el 1% de las neoplasias del tracto gastrointestinal, siendo los mas comunes los sarcomas.
La incidencia en la poblacién con obesidad mérbida propuesta para CB es mas elevada que en la
poblacion general. Por un lado, estos pacientes completan un protocolo exhaustivo de exploraciones
complementarias incluyendo la EDA. Ademas, durante la CB, sobre todo en la gastrectomia vertical,
se realiza una exploraciéon de ambas caras gastricas. A esto se suma, que algunas técnicas de CB
conllevan la exéresis de parte del estdmago y su analisis histopatolégico posterior. La mayoria se
localizan en el estémago y, solo un 25% lo hacen en el intestino delgado. La localizacién del tumor va
a condicionar la técnica de CB elegida y su seguimiento posterior con EDA y TAC. Con presentacidon
y seguimiento en comité multidisciplinar.

Conclusiodn: El cirujano bariatrico tiene que conocer el diagndstico y tratamiento de la patologia
tumoral géstrica, en concreto de los GIST. El diagndstico estd relacionado con la calidad de los
estudios preoperatorios y de la inspeccidn en el acto quirtrgico, asi como de la meticulosidad del
andlisis histopatolégico. Ademads, es de suma importancia el dominar varias técnicas quirurgicas
en la CB, dado el hallazgo incidental de esta patologia y su necesidad de cambio de estrategia
intraoperatoria como en el caso descrito.
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Trombosis del eje portoesplenomesentérico asociado a la
cirugia bariatrica

Rosa Gonzalez Martin, Alberto Garcia Picazo, Victoria Carmona Gomez, Silvia
Ferniandez Noel, Viviana Vega Novillo, Mercedes Bernaldo De Quirés, Pilar
Gomez Rodriguez, Ana Pérez Zapata, Elias Rodriguez Cuéllar, Eduardo Ferrero
Herrero.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espana.

Introduccién: La trombosis portal es una complicacion rara en cirugia bariatrica descrita en 2004
(Swartz DE, 2004), la incidencia oscila en torno a 0.3-1% (Li Lou, 2021) y puede llegar a ser fatal
en contexto de presentar isquemia intestinal asociada o desarrollar posteriormente hipertension
portal.

Los factores de riesgo tedricos son la cirugia laparoscépica, la posicién de antitrendelemburg,
el exceso de neumoperitoneo >15mmHg al inicio de la cirugia, estados protrombéticos previos,
tiempo de tromboprofilaxis posterior. Se asocia mas frecuentemente a la gastrectomia vertical (0.4)
que al bypass gastrico en Y de Roux (0.1)

Clinicamente es inespecifico en la mayor parte de los casos, por lo que requiere alto indice de
sospecha. Aparece entre 1-4 semanas tras la cirugia. La mayoria de los casos se resuelven de forma
no operatoria.

CASO 1.

Varéon de 38 afios intervenido de Gastrectomia vertical 3 meses antes, en otro centro. Acude a
consulta de cirugia de la obesidad para establecer seguimiento, tras la aparicién de dolor abdominal
hipo-mesogastrico, inmediatamente tras la ingesta, con sensacion de plenitud progresiva desde la
cirugia. Los andlisis del laboratorio ni el transito gastrointestinal muestran alteraciones relevantes.
La TC abdominal que muestra un defecto de repleccion intraluminal de la vena porta compatible
con trombo mural oclusivo parcial. Ausencia de relleno en la vena mesentérica superior compatible
con trombosis de dicha vena y discreta esplenomegalia.

Ante estos hallazgos se realiza un estudio de trombofilia: mutaciones trombogénicas negativas,
Unicamente se habia administrado vacuna COVID 19 con Astrazeneca un mes posterior a la cirugia.
Se inicia anticoagulaciéon con heparina de bajo peso molecular 130mg/12h y posteriormente
apixaban.

El paciente es seguido en consultas de enfermedad tromboembdlica y se completa el estudio con
gastroscopia con evidencia de una dudosa variz esofagicay Doppler hepatico donde aparecen datos
de hipertension portal. Tras 6 meses, se objetiva recanalizacién de la porta en TC de seguimiento,
aunque se mantiene trombosis crénica con atrofia de la vena mesentérica superior con datos de
circulacion colateral con varices peripancreaticas.

CASO 2.

Paciente varén de 38 afios, intervenido fuera de Espafia de cirugia bariatrica, desconocia la técnica
unas semanas antes. Acude a urgencias por dolor abdominal intenso, taquicardia sin hipotensién,
leucocitosis y elevaciéon de proteina C reactiva 14.37, coagulopatia 68%.

Se realiza TAC abdominal urgente: hallazgos sugestivos de gastrectomia vertical, con aumento de
partes blandas compatible con hematoma. Posteriormente se informa verbalmente ade trombosis de
todo el eje portoesplenomesentérico por lo que se decide ingreso donde se inicia anticoagulacion. EI
paciente solicita alta voluntaria y acepta seguimiento en consultas de enfermedad tromboembdlica,
aunque no acude a las mismas.

Conclusidn: La trombosis del eje esplenomesentérico, es una complicacién rara de la cirugia de
la obesidad, especialmente a la gastrectomia vertical, aunque los factores de riesgo especificos
asociados no estan claros, debemos tener en cuenta esta complicacion ante el paciente que acude a
urgencias tras esta cirugia, especialmente cuando se realiza en centros no debidamente acreditados,
pero también durante el seguimiento postoperatorio manteniendo el indice de sospecha.
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“Analisis de la evolucion de la patologia psiquiatrica
y calidad de vida de los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica-metabdlica en hufa“

Natalia Gijon Herreros!, Maria Del Carmen Porras Muiioz?, Anna Grzanka!?,
Laura Fernandez Téllez', Andrea Alejandra Rodriguez Esteve!, Tamara Brunete
Jiménez!, Sara Garcia Zamorano.

1Hospital Universitario Fundacion Alcorcén, Alcorcén, Madrid, Espaiia; 2Hospital
Universitario fundacion alcorcon, Alcorcon, Madrid, Espaiia.

Introduccion: El tratamiento quirdrgico de la obesidad busca corregir tanto este problema como
las enfermedades asociadas. Otro aspecto importante es mejorar la calidad de vida y el equilibrio
psicolégico del paciente. La asociacién entre obesidad, enfermedad psiquiatrica y adicciones
estd demostrada, en unas ocasiones como causa y en otras como consecuencia. Algunos trabajos
analizan estos aspectos, pero parcialmente, estan realizados por cirujanos o incluyen un nimero
pequefio de pacientes.

Objetivos: En 2021 se creo el Comité Multidisciplinar de Cirugia Bariatrica-Metabdlica e implantd

un nuevo protocolo asistencial.

Nuestro objetivo fue analizar desde entonces :

12 La prevalencia de patologia psiquiatrica en los pacientes operados de CBM

29 La prevalencia del consumo de alcohol, tabaco y firmacos psicotropos antes y después de la
CBM

39 La calidad de vida del paciente tras la CBM en términos de percepcion subjetiva

42 Laincorporacién al mercado laboral tras la CBM

Material y métodos: Se incluyeron los pacientes operados desde el 1/4/ 2021 hasta el 30/09/

2022 (N=64). De la Historia Clinica se recogieron los siguientes datos preoperatorios:

Patologia psiquiatrica (con IC 95%)

Consumo de alcohol, tabaco y farmacos psicotropos (Test Fisher)

El S® de Anestesia contact6 con ellos telefonicamente a partir de 3-4 meses post CBM solicitando su

consentimiento verbal para:

12 Encuesta telefénica: sobre calidad de vida, situacién laboral, consumo de OH y tabaco y trata-
mientos psicotropos

29 Los pacientes con diagndstico de ansiedad / depresion pre o tras la CB, recibieron una encues-
ta de valoracion ( STA 1y/o BDI).

Resultados: Se excluyeron 6 pacientes analizandose solo 58. Los resultados fueron:

Prevalencia pg psiquiatrica: 36,2% (IC 95%: 0,48-0,23). El diagndstico principal fue s. ansioso-
depresivo (leve/moderado postCBM)

Calidad de vida subjetiva: 91,37% experimentaron una mejoria postCBM (IC 95% :0,980,84)
Tabaquismo pre: 15,5% y post 12% ( p 0,18)

Consumo OH pre: 18,9% y post 10,3% (p 0,09)

Consumo farmacos psicotropos pre: 39,6% post: 34,4% (p 0,129) con un 8,6% nuevos post CBM
Incorporacidn actividad laboral 60,34% (IC 95%: 0,70,4)

Conclusiones: En nuestra drea mas de 1/3 de los pacientes sometidos a CBM presentan algtn tipo
de patologia psiquidtrica, un 40% con tratamiento. Pese a que la mayoria de los pacientes refieren
que subjetivamente su calidad de vida es mejor tras los primeros meses de la CB, hasta un 8,6%
necesitan “de novo” medicacion psicotropa. Aunque tanto el consumo de psicotropos, alcohol y
tabaco se reducen es NS debido al pequefio tamafio muestral. Esto nos induce a pensar que pese a
mejorar necesitarian seguimiento/tto. a largo plazo. Un 60% se han incorporado al mercado laboral.
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Estudio de la enfermedad por reflujo gastroesofagico tras
el bypass gastrico

Ana Tomas Martinez, Juan Pérez Legaz, José Antonio Bravo Hernandez, Gema
Giner Merino, Beatriz Remezal Serrano, Pilar Serrano Paz.
Hospital Universitario del Vinalopd, Elche, Elche, Espaiia.

Objetivo: La obesidad es uno de los principales factores implicados en la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE). Mas del 36% de los pacientes intervenidos de una cirugia bariatrica
presentan sintomatologia preoperatoria. El bypass gastrico es una de las técnicas méas efectivas para
tratar de manera simultanea el ERGE y la obesidad mejorando de manera significativa la clinica de
ERGE. La gastrectomia vertical laparoscépica (GVL) empeora la sintomatologia de 1a ERGE con una
tendencia progresiva con los afios de seguimiento.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo en el que se incluyen
23 pacientes intervenidos de bypass gastrico (BGY) entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de diciembre
de 2022 en nuestro centro.

Resultados: Cinco casos (3 mujeres y 2 hombres) de los veintitrés pacientes habian sido
diagnosticados de ERGE previamente a ser intervenidos de bypass gastrico. Esto supone una
incidencia de ERGE preoperatoriadel 21,74% en nuestro estudio. E1 100% de los casos refirié mejoria
de la clinica del reflujo tras el BGY, permaneciendo asintomaticos a dia de hoy. Anteriormente, dos
pacientes habian sido intervenidos de GVL. Ambos empezaron con clinica de reflujo gastroesofagico
posterior a la gastrectomia, optando por una cirugia de revisién tras el fracaso del manejo
conservador. En los dos casos se obtuvo una mejoria completa de los sintomas. El tiempo medio
transcurrido desde la operacidn hasta la desaparicion de la sintomatologia fue de 3 meses. Existen
estudios donde se ha observado un incremento del reflujo gastroesofagico en el seguimiento de
los pacientes intervenidos de GVL. Parece deberse principalmente a cambios anatémicos sumado
al aumento en la presién intragastrica y las posibles alteraciones del vaciamiento gastrico. Otros
estudios describen una disminucién significativa en la sintomatologia de ERGE hasta 2 afos
después de la cirugia independiente del tipo de técnica realizada.

Conclusiones: La ERGE es una enfermedad directamente relacionada con la obesidad. La GVL es
uno de los procedimientos méas populares, siendo seguro y eficiente. Sin embargo, a pesar de todas
sus caracteristicas favorables, existe una creciente evidencia en la literatura de que aumenta la
incidencia a largo plazo de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). El bypass gastrico ha
resultado ser una técnica eficaz para la mejoria de los sintomas derivados de la ERGE.
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Frecuencia de adiposidad y obesidad sarcopénica en
pacientes con indicacion de Cirugia Bariatrica valorados
en una Unidad Multidisciplinar de Obesidad y Cirugia
Bariatrica (UOCB)

Paula Garcia-Sancho?, Aida Vasquez!, Gemma Francisco?, Christian Munné?, Irela
Lopez?, Sara Torrejon?, Maria Lecha? Merce Albareda?, Liubov Adrover?.
1Complex Hospitalari Moises Broggi, sant joan despi, Espaiia; *Complex
Hospitalari Moises Broggi, Sant Joan Despi, Espaiia.

Objetivo: La obesidad se define como un exceso de grasa corporal total (MGT) evaluado por estudio
de composicién corporal (ECC) aunque actualmente se sigue utilizando el Indice de Masa Corporal
(IMC) como herramienta de cribado y diagnéstico.

La obesidad sarcopénica (0S) es una enfermedad cada vez mas reconocida por su impacto negativo
en la calidad del paciente. Su escaso diagnostico se debe a la ausencia de consenso en su definiciéon
y diagnostico a nivel universal. Ello conlleva a datos heterogéneos de prevalencia y ausencia de
programas de prevencion y tratamiento. Publicaciones recientes y consensos de expertos definen
0S como la coexistencia de exceso de MGT y baja masa muscular o baja funcionalidad determinados
por ECC y test funcionales, calculando la baja masa muscular de forma diferente a los estudios
publicados hasta la actualidad centrados en sarcopenia. Nuestro objetivo fue estudiar la frecuencia
de adiposidad y la prevalencia de OS en una poblacién con obesidad e indicacién de CB segun los
criterios diagnosticos recomendados por los expertos.

Disefio: Estudio observacional transversal de pacientes de la UOCB con ECC por densitometria
energia dual (DXA) entre noviembre 2021 y febrero 2023, previo a CB.

Material y métodos: Se estudiaron las caracteristicas basales (sexo, edad, IMC y puntuacién en
escala Edmonton (EOSS)). Se registré la MGT (%; media +/- DE), considerando exceso MGT > 25%
en varones y > 33% en mujeres. Se registré la OS mediante los indices: Masa magra apendicular/
peso (IMMAP, %) y MMA /talla? (IMMAT, kg/m?; media +/- DE), considerando OS < 28,3% en varones
y < 23,4% en mujeres o valores < 7.0 kg/m? en varones y < 5.5 kg/m? en mujeres.

Resultados: Caracteristicas basales: N =91 (70.3% mujeres). Edad 48.2 +/- 9.3 afios, IMC maximo
46.2 +/- 5.2kg/m? y EOSS mediana 2 (IC 1.71-1.99) puntos.

Adiposidad: MGT en hombres 38.4 +/-1.39% y en mujeres 46.8 +/- 0.93%. Todos los varones
(100%) y 62 de 63 mujeres (98.4%) presentaron un exceso de MGT.

Obesidad Sarcopénica: Valores de IMMAP y IMMAT en hombres de 29.1 +/-4.0% y de 11,4 +/-
1.99Kg/m2, y en mujeres de 25.3 +/- 4.2% y 9.64 +/- 1.38 kg/m?, respectivamente.

10 varones (37%) y 24 mujeres (37,5%) presentaron OS segtin valores de IMMAP y ningtin paciente
presento6 OS segin valores de IMMAT.

Conclusiones: Las caracteristicas basales y de adiposidad de nuestra poblacién son los esperables
segun estudios similares. La prevalencia de OS segin el parametro evaluado muestra resultados
muy dispares, con una prevalencia considerable si tenemos en cuenta el IMMAP.

En resumen, el diagnoéstico de adiposidad mediante ECC por DEXA es util para abordaje del
paciente con obesidad e indicacién de CB. El diagndstico de OS mediante ECC es mayor con IMMAP,
recomendado por ESPEN y EASO en 2022, respecto a IMMAT, recomendado por EWGSOP2 en
201. Estos resultados dan lugar a muestran un significado incierto en la actualidad, pero de gran
importancia en la practica clinica. Ademas, es importante que los estudios de OS se complementen
con estudios funcionales.
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Experienciainicial enla puestaen marchade un programa
de cirugia robdtica bariatrica

Laura Gomez Lanz, Jorge De Tomas Palacios, Jose Maria Monturiol Jalon, Maria
Tudela Lerma, Miguel Angel Steiner.
Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid, Espaiia.

Objetivos: Analizar la experiencia inicial en el programa de cirugia bariatrica robdtica de un
hospital de tercer nivel.

Identificar los puntos clave y los pasos criticos que facilitan o dificultan la técnica, para conseguir
estandarizarla

Material y métodos: Se estudian los casos realizados, 8 Gastrectomias verticales, analizando la
duracién del procedimiento, tiempo de ingreso, complicaciones intraoperatorias, complicaciones
postquirdrgicas, material utilizado y pasos clave durante el procedimiento.

Resultados: No se ha tenido que reconvertir a laparoscopia ningin caso. La duracién media del
procedimiento ha sido de 116 min (80-180 min). El procedimiento mas largo (180min) se prolongé
al realizar una sutura de refuerzo del grapado. La duracién del ingreso fue de 48/72h.

TIEMPO DUR. NAUSEAS ANTECEDENTES .
EDAD IMC DOLOR TECNICA
QCO | INGRESO | POSTQC PERSONALES/QX
c1| 61 41 100m | 2 dias No NO HTA, hipotiro/ | b pricAL
cesarea, tiroid
C2 46 45 100m 2 dias SI SI DM, HTA’,DL/ VERTICAL
LTB, cesarea
C3 57 40 115m 2 dias No NO DM, depresién/NO | VERTICAL
C4 59 49 180m 3 dias SI SI HTA, DL,NASH/cesar |VERTICAL
refu vlock
C5 61 50 115m 2 dias No NO SAHS, DL/ VERTICAL
atroscop rod
ce6| 59 46 80m 2 dias No s HTA, DM, hiperur/ | ppricaL,
cole lap
c7| s8 4 120m | 3 dias s NO HTA, fumadora, | pprcay
ansied/ histerect
C8 38 53 120m 3 dias No NO NO/NO VERTICAL

Conclusiones: El programa de cirugia bariatrica robética, se inicia en diciembre del 2022, y hasta

la fecha hemos realizado 8 procedimientos. Todos los procedimientos han sido realizados por el

mismo equipo quirtrgico. Esto nos ha permitido estandarizar el procedimiento, mejorando en cada
caso, distintos aspectos, como la colocacidn de los trdcares, colocacién adecuada de los brazos del
robot, uso de trocares auxiliares y colocacidon, material utilizado,...

De esta experiencia inicial, nos gustaria destacar una serie de puntos que facilitan la realizacion del

procedimiento:

- olocacidn de trocares de brazos roboticos por debajo de la linea umbilical, con especial aten-
cion a la colocacidn del 3 y 4 que frecuentemente interfieren entre ellos durante el procedi-
miento.

- Uso de un trocar accesorio colocado en 1y 2 brazo robotico 2-3 cm por encima del ombligo
que permita el uso de aspirador, gasas y pinza de traccion si se precisa

- Uso de separador hepatico adecuado, en nuestro caso al no disponer de separador de Nathan-
son anclado a la mesa, nos hemos visto obligados a encontrar la posicién mas adecuada entre
los brazos 2 y3, para un retractor hepatico laparoscépico, con riesgo de lesion de la superficie
hepatica si es golpeado por los brazos del robot.

- Escoger los instrumentos adecuados que asefuren una adecuada traccion sin lesionar las
estructuras.

- Adaptarse a la funcionalidad de la cAmara robética
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Esta corta experiencia, nos ha permitido identificar los puntos clave y aquellas maniobras que
facilitan el procedimiento.
Destacamos la necesidad de colaboracién entre los miembros del equipo y la estandarizacion de los

pasos y material utilizado
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Gastritisautoinmune:importanciadelaedapreoperatoria
para la eleccion de la técnica quirdargica

Maria Belén Agea Jiménez, Maria Encarnacion Tamayo Rodriguez, Sergio
Rodrigo Del Valle Ruiz, Miguel Gonzalez Valverde, Maria Valero Soriano, Maria
Isabel Jiménez Moreno, José Maria Rodriguez Lucas, Antonio Albarracin Marin
Blazquez.

Hospital General Reina Sofia, MURCIA, Espaiia.

Introduccidn: Existen dos tipos principales de gastritis atréfica: la asociada a infeccion por H.
Pylori o gastritis tipo B y la gastritis autoinmune (GAI) o gastritis crénica atréfica tipo A.

Caso clinico: Mujer de 55 afios, con antecedentes de HTA, DLP, Sindrome ansioso-depresivo, SAOS
leve, Obesidad tipo II (IMC 39,1). Entre sus antecedentes quirtrgicos destaca protesis total de
cadera y litiasis renal con litotricia.

Paciente en circuito preoperatorio para cirugia programada de bypass gastrico, entre las
exploraciones complementarias se realizan:

-Analitica, serologia con VHA y VHC negativos. Vacunada frente a VHB con niveles protectores.
Infeccién pasada de VEB y CMV; marcadores AFP, CEA y Ca 19.9 negativos.

- Ecografia abdominal: esteatosis moderada-severa con vesicula alitidsica.

-Gastroscopia: normal sin lesiones. Se toman biopsias de antro y cuerpo que informan de gastritis
crénica intensa sin signos de actividad aguda con zonas de metaplasia intestinal sin displasia. H.
Pylori (-).

Ante estos resultados se solicitan Ac anti-ATPasa y anti-Factor intrinseco que resultan positivos y
negativos respectivamente.

La paciente es diagnosticada de gastritis autoinmune.

Ante estos hallazgos se decide cambio de técnica quirdrgica de bypass gastrico a gastrectomia
vertical, siendo intervenida sin incidencias y con postoperatorio sin complicaciones.

Anatomia Patoldgica: gastritis crénica atréfica con metaplasiaintestinal y metaplasia pseudopilérica.
[HQ: Tincién con Cromogranina (+focal) y con Gastrina (-) Con cromogranina se evidencia un
tumor neuroendocrino incipiente en el contexto de una gastritis de probable origen autoinmune.
Hiperplasia de células de tipo enterocromafine-like de tipo lineal y micro-nodular, que se considera
un precursor de los tumores neuroendocrinos gastricos tipo 1.

Discusion: La prevalencia de la GAI se estima entre el 2-5%. Es mas frecuente en mujeres (3:1)
y mas comuin en mayores de 50 afios. Se caracteriza por la produccién de Ac contra las células
parietales y Ac anti factor intrinseco, bajo nivel de pepsindgeno I (PGI) con una baja relacién PGI/
PGII (<3) e hipergastrinemia.

Presentacion clinica de amplio espectro que va desde pacientes asintomaticos a manifestaciones
hematolégicas: anemia ferropénica, anemia perniciosa; digestivas tipo dispepsia; neurolégicas y
psiquidtricas. Se asocia a otras enfermedades autoinmunes, fundamentalmente hipotiroidismo y
diabetes tipo L.

El diagnéstico se considera bien establecido cuando existe una histologia compatible, atrofia
predominantemente del cuerpo y fondo gastrico, asociado a AACP y/o AAFI positivos.

El tratamiento se basa en suplementos de hierro y vitamina B12. Importante la erradicacién de H.
pylori, ya que podria curar estadios iniciales de GAL

Conclusidn: La GAI es una entidad subdiagnosticada, requiere de una alta sospecha clinica. Es
importante su diagnéstico y seguimiento endoscépico dado el riesgo incrementado de desarrollo de
tumores neuroendocrinos tipo 1y adenocarcinoma. Consideramos necesaria la EDA preoperatoria
en pacientes obesos candidatos a cirugia bariatrica para determinar la técnica quirtrgica que nos
permita la exploracion y seguimiento de dicha patologia.
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Analisislipidomicode carnitinasydisfuncionmitocondrial
en pacientes con obesidad moérbida y enfermedad del
higado graso no alcohdlica candidatos a cirugia bariatrica

Marta Paris Sans, Elia Bartra Balcells, Margarida Vives Espelta, Fatima Sabench
Pereferrer, Andrea Jimenez Franco, Helena Castaiié, Cristian Martinez Navidad,
Jordi Camps, Jorge Joven, Daniel Del Castillo Déjardin.

Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Espaiia.

Antecedentes y objetivos: La enfermedad del higado graso no alcohdlica (EHGNA) es una
pandemia global silenciosa que aumenta en paralelo con la obesidad. Este trastorno comienza con
acumulacion de grasa en el higado y puede evolucionar a esteatohepatitis no alcohélica (EHNA) que
solo puede diagnosticarse mediante una biopsia hepatica. En los higados de pacientes con EHNA
existe una disfuncién mitocondrial, lo que deteriora el metabolismo de las células, impactando en su
salud global. Las mitocondrias estan estrechamente relacionadas con el metabolismo de los lipidos:
las carnitinas apoyan el transporte de 4cidos grasos a las mitocondrias para la beta-oxidacién, por
lo que su concentracién puede verse afectada en el desarrollo de EHGNA y su progresion a EHNA.
En el presente estudio valoramos la posibilidad de distinguir a los pacientes con EHNA de los
pacientes sin este trastorno, midiendo las concentraciones de carnitinas tanto en plasma como en
el higado, y evaluar si puede haber una asociacion entre estas especies moleculares y la disfuncion
mitocondrial.

Método: El estudio incluy6 a 110 participantes con obesidad mérbida candidatos a cirugia
bariatrica. A partir de la biopsia hepatica, se diagnostic6 EHNA utilizando el NAFLD Activity Score
(NAS). 51 pacientes fueron clasificados como No-EHNA, 49 pacientes como EHNA y 10 pacientes
como EHNA incierto. Se realizaron analisis de lipidomica semidirigida para cuantificar las especies
de carnitinas de muestras de higado y plasma, y se us6 Western Blot para semicuantificar proteinas
del metabolismo de lipidos y mitofagia en muestras de higado.

Resultados y conclusion: Las concentraciones hepaticas de la mayoria de las carnitinas estaban
significativamente disminuidas en los pacientes con EHNA comparandolas con las de los pacientes
sin EHNA. Asimismo, se observaron ligeras diferencias entre las concentraciones de carnitina en
plasma en los diferentes grupos de pacientes. Sin embargo, las carnitinas no se pudieron utilizar
como marcadores de esta enfermedad porque no eran lo suficientemente especificas. También se
encontro que la beta-oxidacion y las proteinas asociadas a la dindmica mitocondrial y la mitofagia
se alteraron a medida que avanzaba la enfermedad
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“Patient Research Partners”: El valor de la experiencia
del paciente en la investigacion médica. ;Qué nos estamos
perdiendo los cirujanos bariatricos?

Anna Trinidad Borras, Marta Paris Sans, Margarida Vives Espelta, Elia Bartra
Balcells, Esther Raga Carceller, Maria Alejandra Garcia, Nikolak Lobo, Stephanie
Haupt, Fatima Sabench Pereferrer, Daniel Del Castillo Déjardin.

Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Espaiia.

Introduccion: Los Patient Research Partners (PRP) o Socios de Investigacion son individuos que
han experimentado una enfermedad o afeccién médica y trabajan como miembros del equipo
de investigacién para colaborar con investigadores y profesionales de la salud para mejorar
la investigacion. A través de su perspectiva Unica basada en su experiencia personal, los PRP
pueden proporcionar informacién valiosa a los investigadores para ayudarles a disefiar estudios
de investigacién mas efectivos y relevantes. También pueden ayudar a identificar y priorizar las
necesidades de los pacientes, a desarrollar medidas de resultados que sean significativas para ellos
y a comunicar los resultados de la investigacion a la comunidad de pacientes.

La colaboracidn entre pacientes y profesionales de la salud en la investigacion médica es una
practica relativamente nueva que se ha ido desarrollando en las tltimas décadas. Los pacientes
solian ser considerados como meros receptores de atencién médica, pero cada vez mas se reconoce
el valor de su experiencia en la investigacion y el tratamiento de enfermedades.

Nuestro propésito es saber si la comunidad de cirugia bariatrica y metabélica emplea PRPs en sus
estudios.

Material y métodos: Realizamos una busqueda sistematica en Pubmed de los 39 tltimos estudios
o ensayos randomizados publicados que se han realizado en el ambito de la cirugia bariatrica y
metabélica. De todos ellos, se descartaron 21 articulos. Los motivos fueron los siguientes: 19 por
no estar relacionados con cirugia bariatrica, 1 por no estar randomizado y 1 por no poder acceder
al texto completo.

Resultados: En total se revisaron 18 trabajos publicados entre octubre de 2022 hasta marzo de
2023. Aunque en todos los articulos publicados el paciente era el objeto estudiado, en ninguno de
ellos emplearon un colaborador paciente como consultor.

Conclusién: Aunque los PRP han demostrado su validez e interés cientifico en estudios recientes,
en ninguno de los recientes ensayos clinicos randomizados publicados en cirugia bariatrica se ha
incorporado en la metodologia del estudio. Asi como en otras especialidades médicas, los cirujanos
bariatricos deberiamos empezar a adaptar los PRPs en nuestra practica investigadora.
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MANEJO CON TERAPIA DE VACIO ENDOLUMINAL EN
FISTULA ANASTOMOTICA POST-BPGY. UNA ALTERNATIVA
EFICAZ

Marta Rojas Estevez, Maria De Armas Conde, Carmen Diaz Lépez, Vanesa
Concepcion Martin, Rajesh Haresh Gianchandani Moorjani, Rafael Orti
Rodriguez, Juan Manuel Sinchez Gonzalez, Alberto Diaz Garcia, Enrique Moneva
Arce, Manuel Angel Barrera Gémez.

Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife, Espafia.

Introduccion y objetivos: La fuga de anastomosis en la cirugia bariatrica puede conllevar una alta
morbi-mortalidad. Suele asociar un contexto de sepsis y presenta un reto para el tratamiento global
del paciente. La terapia endoscdpica de vacio endoluminal (EsoSponge®) es un procedimiento
innovador que se presenta como alternativa eficaz en el tratamiento de fugas en cirugia
esofagogastrica.

Material y métodos: Varon de 56 afios, con un IMC de 33,5, intervenido en centro ajeno al nuestro de
Bypass gastroyeyunal en Y de Roux transmesocélico, que acude a urgencias en 52 dia postoperatorio,
por dolor abdominal. Se realiza un TC donde se objetiva dehiscencia de sutura gastroyeyunal. Se
interviene de forma urgente y se realiza sutura de la perforacion. Ante la mala evolucién, se realiz6
nuevo TC en el que describen burbujas aéreas adyacentes a sutura. Se reinterviene, y se realiza una
reseccion de la anastomosis y confeccion de nueva anastomosis gastroyeyunal antecoélica. Previo al
inicio de la dieta via oral, se solicita nuevo TC objetivando pequefia fuga contenida asociada a una
colecciéon de 6 cm.

Resultados: Ante los hallazgos, se decide tratamiento de la fuga con la colocacién por endoscopia
de EsoSponge®. Durante el tratamiento con EsoSponge®, el orificio de fuga fue disminuyendo
progresivamente, hasta la practica resolucién de la misma a los 15 dias del inicio de la terapia,
requiriendo tres recambios del dispositivo. Se realizé control posterior con TC donde se objetiva
la desaparicion de la fuga y la disminucién de la coleccién previamente descrita. La evolucién del
paciente fue favorable, con reintroduccion de la dieta oral y buena tolerancia.

Conclusiones: La terapia endoscépica de vacio endoluminal es una técnica novedosa que permite
una alternativa en el tratamiento de las fugas anastomoticas, ya previamente usado en el campo de
la cirugia colorrectal y esofagica y ahora, en el campo de la cirugia gastrica. Los estudios sobre esta
técnica son todavia escasos, ninguno sobre su uso en las fugas en Bypass gastrico, lo que podria
abrir un nuevo campo de investigacion al respecto.
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Efectos metabdlicos en pacientes obesos operados de
bypass gastrico laparoscodpico

Patricia Urb6n Sanchez, Diego Cérdova Garcia, Sofia Sanchez De Toca Gomez,
Rosario San Roman Romanillos, Félix Maiies Jiménez, Ricardo Alvarado Hurtado,
Marta Bru Aparicio, Raul Diaz Pedrero, Tomas Ratia Giménez, Alberto Gutiérrez
Calvo.

Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares, Espaiia.

Objetivos: La cirugia bariatrica no sélo estd encaminada a la reduccién de peso sino también al
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y de los factores de riesgo cardiometabdlicos
susceptibles de mejoria. El objetivo de este estudio es analizar y comparar, previo y al afio de la
intervencion, el indice de masa corporal (IMC) y las concentraciones séricas de dichos factores de
riesgo en pacientes obesos con y sin diagnéstico de DM2.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo que incluye a aquellos
pacientes intervenidos de bypass gastrico en un tinico centro (Hospital Principe de Asturias) entre
los afios 2016 y 2020.

Resultados: Entre los 94 pacientes incluidos en este estudio, el 40.4% presentaba un diagnostico
previo de DM2.

La media registrada para el IMC en el grupo de diabéticos fue superior a los no diabéticos (53.5
Kg/cm?2 frente 48,35 Kg/cm2). Asimismo, la glucosa sérica y el perfil lipidico presentaron valores
mayores en este grupo.

En cuanto a los productos metabdlicos de la funcion renal, tanto creatinina como urea, fueron
similares en ambos grupos.

Un afio después del bypass gastrico, se registraron nuevamente los valores antropométricos y
metabdlicos como se muestran en las siguientes tablas.

Tabla 1. IMC y productos metabdlicos basales y a los 12 meses
de la cirugia en el grupo de pacientes diabéticos.

Variable Estado basal | 12 meses
IMC (Kg/m2) 53,52 35,03
Glucosa (mg/dl) 112,1 101,4
HbAlc (%) 6,57 5,51
Colesterol total (mg/dl) 186,2 156,1
Colesterol HDL (mg/dl) 45,53 52,4
Colesterol LDL (mg/dl) 101,7 90,18
Triglicéridos (mg/dl) 169,9 95,26
Urea (mg/dl) 36,13 35,23
Creatinina (mg/dl) 0,77 0,67

Tabla 2. IMC y productos metabdlicos basales y a los 12 meses de
la cirugia en el grupo de pacientes no diabéticos.

Variable Estado basal | 12 meses
IMC (Kg/m2) 48,35 33,75
Glucosa (mg/dl) 98,6 88,89
Colesterol total (mg/dl) 180,5 155,43
Colesterol HDL (mg/dl) 46,18 52,61
Colesterol LDL (mg/dl) 103,97 85,23
Triglicéridos (mg/dl) 123,68 79,86
Urea (mg/dl) 35 33,73

Creatinina (mg/dl) 0,76 0,69
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Conclusiones: El bypass gastrico proporciona una reduccién del IMC satisfactoria con un
porcentaje del exceso de IMC perdido (%EIMCP) en diabéticos y no diabéticos del 64,83% y 62,53%
respectivamente.

Supone ademds una mejora simultdnea de las concentraciones séricas de los factores de riesgo
cardiovascular. Destacar, en diabéticos, el descenso de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) a valores
en rango de normalidad.

Los parametros de funcidn renal se mantienen estables a pesar del importante impacto metabdlico
tras la intervencion.

Sin embargo, se necesitan estudios con mayor nimero de pacientes y un seguimiento postoperatorio
mas estrecho y prolongado en el tiempo para una mejor evaluacion.
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La imporatancia de los antecedentes psiquiatricos para
la correcta indicacidon quirurgica en cirugia bariatrica

Esther Maria Cano Pecharroman, Elena Ortega Ortega, Maria Del Carmen
Carballo, Mahur Esmailli, Leticia Martin Paniagua, M. Inmaculada Mesa, Maria
Ortiz, Pilar Cruz, Tomas Balsa.

H.G. Nuestra Sefiora del Prado, Talavera de la Reina, Espaiia.

Objetivos: Recalcar la importancia de la correcta indicacién quirdrgica del tratamiento de la cirugia
bariatrica.

Como sabemos, la cirugia bariatrica no es una cirugia exenta de riesgos, puede tener complicaciones
no solo en el post operatorio inmediato sino también a largo plazo. En este caso se expone una
complicacién en una paciente con mala indicacién quirtrgica por presentar antecedentes de TCA
previo a la primera intervencion.

Material y métodos: Presentamos el caso de una paciente, mujer de 51 afios que acude por
diagnostico de tlcera en el contexto de intervencién bariatrica hace afios en otro centro sin disponer
de ningun informe al respecto (probable Scopinaro). Presenta clinica de vomitos intensos y tlceras
de boca anastomdtica en gastroscopia. Se comienza con tratamiento conservador retirando AINES.
La paciente acudié con sintomas de vomitos, como antecedente personal importante presenta
discapacidad intelectual, y oculta diagndstico de TCA tipo bulimia (trastorno por atracones) que
no se descubre hasta meses después al acompafiarse de su familiar refiriendo que los vomitos son
inicialmente autoprovocados y finalmente espontdneos. Precisa suplementos nutricionales por
edemas secundarios a desnutricion.

En las exploraciones complementarias se observa un EGD con buen paso del contraste, una
endoscopia nueva que muestra esofagitis distal B con erosiones y estenosis parcial proximal de asa
con gastroenteroanastomosi ulcerada (figural). Tras resultado de benignidad de la AP se decide
intervencién quirdrgica para reseccién de la anastomosis y nueva anastomosis.

Resultados: El noveno dia post operatorio tras presentar buena tolerancia oral, se solicita TC
abdominal por elevacién de reactantes de fase aguda y distrés respiratorio vs neumonia nosocomial.
Al presentar neumoperitoneo asi como débito entérico a través del drenaje se decide intervencion
quirurgica urgente mediante laparotomia exploradora.

Durante la intervencidn se objetiva un abdomen bloqueado observando tras adhesiolisis la sutura
de enterotomia conservada, sin datos de fuga tras test de azul de metileno. Se realiza aspiracién de
liquido seroso y colocan drenajes abdominales.

Posteriormente presenta mejoria paulatina con tratamiento con nutricién parenteral inicial y
tratamiento antibidtico dirigido segin antibiograma del liquido peritoneal analizado, asi como
tratamiento con vancomicina oral por colitis pseudomembranosa. Al alta consigue buena tolerancia
oral y aumento ponderal.

Conclusiones: La cirugia bariatrica no esta exenta de riesgos y tiene posibles complicaciones
tanto en el post operatorio inmediato como a largo plazo que pueden verse aumentadas en caso
de ausencia de colaboracion o entendimiento por parte del paciente, como es el caso de pacientes
con patologia psiquiatrica. En este caso vdmitos autoprovocados, asi como consumo de AINES son
factores de riesgo que han podido ocasionar las dlceras y estenosis halladas en la paciente expuesta.
En estos casos podemos precisar una intervencién quirdrgica en un paciente que precisa
optimizacién nutricional, con posibilidad de transgresién dietética en post operatorio inmediato,
asi como repetir en el futuro el mismo patréon de comportamiento.

La correcta indicacién quirtrgica en pacientes que solicitan cirugia bariatrica es clave para evitar
posibles complicaciones quirurgicas.
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Figura 1. Gastroenteroanastomosis ulcerada y estenosis proximal de asa eferente.
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Gastrectomia vertical como técnica puente al bypass
gastrico laparoscopico en superobesidad y pacientes
complejos

Alberto Diaz Garcia, Marta Rojas Estévez, Rajesh Haresh Gianchandani Moorjani,
Carmen Diaz Loépez, Rafael Orti Rodriguez, Vanesa Concepcion Martin, Juan
Manuel Sanchez Gonzalez, Angel Camarasa Pérez, Enrique Moneva Arce, Manuel
Angel Barrera Gomez.

Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife, Espafia.

Objetivos: El objetivo es analizar los resultados obtenidos en nuestro centro en pacientes complejos
y con superobesidad que son sometidos a una cirugia bariatrica en dos tiempos: primero una
gastrectomia vertical y posteriormente un bypass gastrico en Y de Roux.

Material y métodos: Realizamos un analisis retrospectivo de los pacientes intervenidos de cirugia
bariatrica en dos tiempos entre el afio 2015 y 2022 en la unidad de cirugia esofago-gastrica del
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria.

Resultados: Un total de 8 pacientes fueron analizados, de los cuales 5 eran mujeresy 3 hombres. La
edad media de los pacientes intervenidos fue de 34 afios (23-55), con un IMC medio de 60.98 (57.96-
67.89). En lo que a comorbilidad respecta, el 62.5% eran fumadores o exfumadores, 50% padecen
hipertension arterial, 12.5% diabetes y el 50% presentaban SAHS grave. Como complicaciones, un
paciente requiri6 reintervencion a las 24 horas por hemoperitoneo. Los pacientes fueron dados
de alta de media al cuarto dia postoperatorio. El IMC medio a los 6 meses de la intervencion fue
de 40,08. De los pacientes analizados, en 1 caso no se realizé la segunda intervencién, por muy
buena respuesta tras la gastrectomia vertical, y 2 pacientes estan pendientes de programar para
la segunda intervencion. El tiempo medio entre ambas cirugias es de 14 meses. El 87.5% de los
pacientes consiguieron una mejoria parcial de la morbilidad.

Conclusiones: La gastrectomia vertical como cirugia bariatrica de primer tiempo permite en
pacientes complejos, de alto riesgo y con superobesidad conseguir una mejoria en la morbilidad
asociada y consecuentemente mejores resultados. En algunas ocasiones, si se consiguen buenos
resultados tras la primera intervencion, podria no requerirse la cirugia de conversién a bypass
gastrico.
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Politraumatismo en cirugia de la obesidad

[\ngel Camarasa Pérez, Rajesh Gianchandani Moorjani, Rafael Orti Rodriguez,
Carmen Diaz Lopez, Vanessa Concepcion, Juan Manuel Sanchez Gonzalez, Luis
Enrique Moneva Arce, Alberto Diaz Garcia, Marta Rojas Estévez, Manuel Barrera
Gomez.
Hospital Universitario Nuestra Seiiora de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife,
Espaia.

Objetivos (introduccion): La obesidad se asocia a un menor riesgo de lesiones viscerales cuando
se trata de pacientes politraumatizados. Sin embargo, los pacientes con obesidad presentan una
presentacion clinica de su estado general, asi como de posibles lesiones intraabdominales que
difiere respecto al resto de pacientes, destacando la taquicardia como principal parametro que
debe alarmar al cirujano. Presentamos un caso de politraumatismo con lesidn ileal en una paciente
intervenida de by-pass gastroyeyunal por obesidad.

Material y métodos (caso clinico): Se trata de una mujer de 54 afios intervenida de by-pass
gastroyeyunal en 2016 por obesidad que es trasladada en SVA por colisiéon frontal en vehiculo,
en el asiento trasero y portadora del cinturdn. A la exploracion destaca TA 103/67 mmHg y dolor
abdominal con marca del cinturén en hipogastrio y defensa generalizada. Analisis sanguineo dentro
de la normalidad y se amplia estudio con TC que informa de datos compatibles con perforaciéon
de viscera hueca. Con estos hallazgos se decide cirugia urgente que se accede por laparoscopia
evidenciando peritonitis con contenido alimenticio y biliar, por lo que se convierte a laparotomia
media. Tras lavado de toda la cavidad se identifica un punto de perforaciéon en asa comun de ileon
de 2 cm a 120 cm de valvula ileocecal que se sutura.

Durante el postoperatorio la paciente presenta colecciones intraabdominales que son drenadas
mediante catéter percutaneo hasta suresoluciony descenso de reactantes de fase aguda. Finalmente
se va de alta al decimoséptimo dia de la cirugia.

Resultados y conclusiones: En pacientes intervenida de cirugia bariatrica, que se presentan con
traumatismo abdominal cerrado hay que tener en conocer la técnica que tiene realizada, ya que
determinard la lesion que tenga y su posible reparacidn.

Ademas, debido ala forma de manifestacion clinica, en la que muchas veces no destaca la exploracion
abdominal, hay que tener algo grado de sospecha y en caso de duda proceder con una laparoscopia
exploradora de forma precoz.
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Tumor gist como hallazgo incidental en la cirugia
bariatrica. Presentacion del proyecto gist.Om

Ignacio Sanchez Esquer?’, Andrés Balaguer Roman!, Alfonso Aliaga Rodriguez?,
Beatriz Gomez Pérez?, Valentin Cayuela Fuentes?, Alvaro Cerezuela Fernandez
De Palencia!, Alvaro Martinez Espi?!, Quiteria Hernandez Agiiera’, M2 Dolores
Frutos Bernal?, Juan Angel Fernandez Hernandez!.

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espafia; *Hospital Los
Arcos, Santiago de la Ribera, Espaiia.

Objetivos: Los estudios que abordan los hallazgos incidentales durante la cirugia bariatrica (CB),
especialmente los tumores del estroma gastrointestinal (GIST), son escasos. El objetivo de esta
revision sistematica de la literatura es resumir la evidencia sobre el diagnéstico de GIST durante
la CB y plantear un estudio a nivel nacional para asi describir las caracteristicas de los GISTs
identificados en el curso de la cirugia bariatrica, asi como definir el tratamiento quirtrgico de estos
pacientes y cdmo se ha modificado ante la presencia del GIST.

Material y métodos: Se realizé una busqueda bibliografica sistematica desde enero de 2000
hasta marzo de 2021. Se consideraron elegibles los estudios de cohortes retrospectivos, las series
de casos, los informes de casos y las revisiones. La presente revision sistematica se centrd en un
analisis descriptivo de los datos incluidos en los articulos seleccionados.

En base a los resultados planteamos un estudio nacional multi-institucional retrospectivo basado
en la cumplimentacién de un protocolo de recogida de datos.

Resultados: La busqueda bibliografica identificé 46 estudios en los que se informaron hallazgos de
GIST en el contexto de la CB. La incidencia de GIST en estos estudios fue de 158 pacientes con GIST
en 23.984 procedimientos bariatricos, 0,65% (rango, 0,1-1,9% ), que contrasta con la notificada en
la poblacién general (0,0006-0,0015 %).

Estos hallazgos corresponden a pequefias series con pocos casos, uni-institucionales, por lo
que caracterizar y establecer una serie de protocolos en este tipo de pacientes contribuiria
enormemente en el manejo de esta patologia, es por ello que planteamos nuestro estudio a nivel
nacional (pendiente de recogida de datos) que pretende establecer: la incidencia real del GIST en
pacientes que se someten a CB; determinar los factores determinantes en su diagnéstico; como
este modifica la técnica quirtrgica seleccionada y qué impacto oncoldgico presenta el GIST en el
contexto de una obesidad patologica (OM).

Conclusion: La incidencia de GIST en pacientes con OM sometidos a CB es considerablemente
mayor que en la poblaciéon general. El diagndstico esta relacionado con la profundidad del
trabajo preoperatorio, la exhaustividad del examen intraoperatorio y la minuciosidad del analisis
histopatoldgico. Aunque los GIST tienen un bajo riesgo de recurrencia y generalmente no es
necesario modificar la técnica quirurgica, recomendamos que los cirujanos bariatricos estén
informados sobre el diagndstico y manejo de los GIST incidentales.
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Fuga de un sleeve gastrico y su manejo combinado. A
proposito de un caso

Leticia Martin Paniagua, Juan Carlos Santiago Pefia, Roberto Pozo Moreno,
Esther Maria Cano Pecharroman, Mahur Esmailli Ramos, Maria Inmaculada
Mesa Ruiz, Maria Ortiz Gonzalez, Lourdes Gomez Ruiz, Elena Ortega Ortega,
Tomas Balsa Marin.

Hospital Nuestra Seiiora del Prado, Talavera de la Reina, Espaiia.

Objetivo: La prevalencia de obesidad se ha incrementado exponencialmente en los tltimos afios en
paises desarrollados constituyendo en la actualidad una pandemia mundial. Una de las técnicas de
cirugia bariatrica mas empleada por su sencillez es el Sleeve gastrico laparoscopico, al tener menor
curva de aprendizaje respecto al resto de técnicas baridtricas. Sin embargo, no estd exenta de
complicaciones, siendo las mas temidas el sangrado o la fuga. Reportamos el caso de una paciente
que sufrié como complicacién una fuga en la linea de grapado y cémo fue su manejo de forma
combinada.

Material y métodos: Se trata de una paciente de 26 afios con antecedente de Sleeve gastrico
realizado hace 15 dias que acude a urgencias por fiebre de 3 dias de evolucién acompafiado de
nauseas y dolor abdominal a nivel de epigastrio. Refiere ademads cefalea y tos seca. Se encuentra
taquicardica, estable HD, a la exploracién abdominal doloroso a nivel de epigastrio, sin signos
de peritonismo. Elevaciéon de RFA en analitica sanguinea. Se realiza TAC abdominal donde se
observa coleccién adyacente a toda la curvatura mayor gastrica de 67x43mm. Se valora drenaje
percutaneo, no siendo posible por riesgo de dafio a estructuras vecinas. Finalmente se decide
realizar laparoscopia exploradora observando gran plastréon inflamatorio en zona de gastrectomia
sin evidenciar zona de fuga, pero presentando extravasacidon de gran cantidad de azul de metileno
al administrarlo. Se realiza drenaje y lavado de material purulento y yesyunostomia de alimetacién.
En el postoperatorio inmediato persiste con taquicardia mantenida y disnea en reposo por lo que
se realiza TAC urgente donde se observa mayor fuga de contraste y gran cantidad de liquido libre
por lo que se decide laparotomia exploradora. Evidenciamos hemoperitoneo de unos 1300 cc sin
hallar sangrado activo, tampoco se logra identificar lugar de fuga del tubular. Se realiza lavado
y colocacién de nuevos drenajes. Posteriormente estancia en UCI 30 dias por dificicultad en la
extubacién por mala mecanica respiratoria, precisando traqueostomia. Se realiza gastroscopia que
muestra dehiscencia de sutura con orificio fistuloso de unos 12mm en unién esofagogastrica. En
un principio se coloca endoprotesis recubierta sin conseguir resultados, por lo que finalmente se
emplea Endo-SPONGE® con un total de 10 recambios.

Resultados: La paciente evoluciona favorablemente consiguiéndose el cierre del orificio fistuloso.
No se objetiva fuga de contraste ni colecciones en TAC de control. Se reinicia alimentacién oral de
forma satisfactoria.

Conclusiones: -El Sleeve gastrico es una técnica bariatrica eficaz muy utilizada por su sencillez

respecto al resto de tércnicas.

- Enlos altimos afios ha sufrido cierto descenso en su aplicacién debido a la reganancia ponde-
ral y que las complicaciones cuando ocurren suelen ser graves y de dificil manejo.

- Unade las complicaciones mas frecuentes es la fuga de la linea de grapas.

- Debemos sospechar fuga ante un paciente que acude a urgencias con taquicardia, fiebre, dolor
abdominal y clinica respiratoria con presencia de derrame pleural izquierdo.

- El manejo combinado de intervencién quirurgica y tratamiento endoscépico para tratar la fuga
es eficaz.
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Hernia interna tras bypass gastroyeyunal ;podriamos
evitarlo?

Gema Giner Merino, Jose Manuel Navarro Rodriguez, Jose Antonio Bravo
Hernandez, Juan Pérez Legaz, Ana Tomas Martinez, Beatriz Remezal Serrano,
Pilar Serrano Paz.

Hospital Universitario del Vinalopd, ELCHE, Espaiia.

Objetivos: El bypass gastrico (BG) ha demostrado ser uno de los procedimientos mas efectivos y
seguros para el tratamiento de la obesidad mdérbida y sus comorbilidades. La hernia interna (HI) es
la causa mas frecuente de obstruccion intestinal post BG con una incidencia segtn las series entre el
4-17 %. El signo radioldgico mas frecuente es la presencia arremolinada de los vasos mesentéricos y
la clinica es inespecifica. Esta complicacion puede presentarse desde un dolor intermitente crénico
hasta una incarceracién aguda. Presentamos el caso de un varén con antecedente de BG hace 9 afios
que acude tres veces a urgencias por dolor abdominal y vomitos.

Material y métodos: Varén de 43 afios ingresado en Medicina Interna por dolor abdominal y
vomitos a estudio tras varias visitas en el tiltimo mes por el mismo motivo. No presenta antecedentes
médicos de interés, intervenido de bypass gastroyeyunal laparoscépico en 2014 en Colombia y en
2016 de peritonitis apendicular por laparotomia media. Se realiza un TAC dados los antecedentes
con la sospecha de cuadros oclusivos por adherencias o una hernia interna. Tras confirmar la
sospecha de hernia transmesentérica se interviene por una laparotomia media identificando
todo el paquete intestinal herniado a través del orificio del meso en la raiz de la Vena Mesentérica
superior. Tras reducir dicho contenido se cierra el orificio con seda 2/0 a puntos sueltos. Después
de 4 dias de ingreso el paciente fue dado de alta tolerando dieta blanda.

Resultados y Discusion: La HI tiene lugar cuando el intestino delgado cruza a través de los defectos
de espacio creados en el mesenterio por el acto quirturgico tras el adelgazamiento de los mesos del
intestino; puede ocurrir a través del mesocolon transverso (si el BGY fue retrocélico), del espacio de
Petersen (espacio virtual entre el asa alimentaria y el mesocolon transverso) y por tltimo a través
del defecto mesentérico.

Kristensen et al incluyen a 401 pacientes en un ensayo clinico randomizado y muestran que el
cierre del mesenterio con clips reduce el riesgo de herniacidn tras 5 afios de seguimiento vs no
cerrar el defecto. Ademads, compara los resultados de dicho cierre vs cierre con sutura recogidos
en la literaturay muestra que es mas efectiva la sutura (con un riesgo de Hl del 7,3% y 6,9% a los
5 afos) no obstante el cierre con sutura asocia mayor riesgo de complicaciones post operatorias
(sangrado, desgarro, torsién pie de asa).

Conclusiones: Existe cierta variabilidad entre las técnicas para cerrar los defectos mesentéricos
por lo que el andlisis de los estudios se ve comprometido y existe poca literatura con series
aleatorizadas. Segun las ultimas series la incidencia de HI sin cierre de los defectos alcanza el
15, 5% a los 5 afios de seguimiento vs 6,5 % tras el cierre. La via retrocdlica ha reportado mayor
incidencia que la antecélica. Por ello, pese a aumentar el tiempo quirurgico es recomendable el
cierre de los defectos mesentéricos ya que disminuye la incidencia de una complicacién que puede
tener un desenlace fatal.
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Incidenciaymanejode estenosisen pacientesintervenidos
de bypass gastroyeyunal desde el afio 2019 - 2022 en
nuestro centro

Gema Giner Merino, Juan Pérez Legaz, Jose Antonio Bravo Hérnandez, Ana
Tomas Martinez, Beatriz Remezal Serrano, Pilar Serrano Paz.
Hospital Universitario del Vinalopé, ELCHE, Espaia.

Objetivos: El bypass gastrico laparoscopico (BGL) es la técnica mas utilizada en cirugia bariatrica
y una de sus complicaciones es la estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal (EAGY) que se
manifiesta clinicamente con disfagia progresiva asociada a vémitos con o sin dolor abdominal.
Nuestro objetivo es analizar la incidencia y manejo de la estenosis en pacientes intervenidos de
BGL desde el afio 2019 - 2022, en nuestro centro.

Material y métodos: Se realiza un analisis descriptivo retrospectivo de 4 pacientes intervenidos
de BGL que presentaron estenosis post operatoria en un periodo de seguimiento desde 1 - 4 afios.
Obtenida la muestra se analizaron las siguientes variables: sexo (hombre/mujer), edad (<30 / 30 -
50 / > 50), comorbilidades asociadas (DM/ HTA/ SAOS), IMC pre quirurgico (<35/ 35 - 45/ >45),
tipo de anastomosis gastroyeyunal (EEA 21/ lineal), estancia media, mortalidad. A su vez se revisa
el manejo de dicha complicacién (endoscépica/ quirdrgica), nimero de dilataciones y la tasa de
resolucién.

Resultados y Discusidn: El total de pacientes intervenidos de BGL fueron 23 y solo el 17,4% (n=4)
han presentado estenosis post quirdrgica. Un 75% (n=3) de los pacientes con dicha complicacion
fueron mujeres, con una edad predominante > 50 afios. Fue registrada una estancia media de 13,5
dias en dichos pacientes con un IMC prequirurgico medio de 41,2. Sélo se identificaron la HTA como
comorbilidad asociada en el 25% casos (n=1) y la DM (n=1). El tipo de anastomosis fue circular 21
mm en el 100% (6/6) de los casos y la mortalidad del 0%. A todos los pacientes con sospecha de
estenosis se les realizé una endoscopia digestiva alta y posteriormente todos fueron tratados con
dilatacién neumatica con balén.

Los mecanismos responsables de la formacién de dicha EAGY se deben a factores dependientes del
paciente; como la cicatrizacién excesiva, hipersecrecion gastrica, tlcera anastomotica, a factores
ambientales; tabaquismo, alcoholismo o ingesta de anti-inflamatorios no esteroideos y por tltimo
debido a la técnica quirdrgica: isquemia en los tejidos, anastomosis pequefia o angulada. E1 50%
(n=2) de los pacientes que presentaron estenosis asociaron una ulcera anastomética de inicio y
25% asociaron fuga anastomatica.

En el estudio realizado por Mariel Da Costa et al; encontraron que la dilatacién endoscdpica con
bal6n es un método eficaz y seguro, logrando un éxito del 100%; requiriéndose s6lo una dilatacién
en el 57%, dos dilataciones en el 27.6%, tres dilataciones en el 12.3%, y 4 dilataciones en el 2.8%. En
nuestra serie el 50% requirié dos dilataciones y el otro 50% una. No se han detectado reestenosis.
Todos los pacientes debutaron con sintomas el primer mes y medio postoperatorio; segun
Yimcharoen et al. este tipo de estenosis precoces (< 2 meses) tienen mayor tasa de recuperacion y
son las mas frecuentes.

Conclusiones: La EAGY es una complicacién poco frecuente en la literatura y en nuestra serie, con
buenos resultados tras la endoscopia. Se ha visto que un pequefio porcentaje en otros estudios
requiere cirugia de revision, la cual es muy compleja con un elevado indice de morbilidad.
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Analisis de organocinas plasmaticas en pacientes con
obesidad morbida y enfermedad del higado graso no
alcohdlica candidatos a cirugia bariatrica

Maria Alejandra Garcia Duran, Elia Bartra Balcells, Marta Paris Sans, Margarida
Vives Espelta, Fatima Sabench Pereferrer, Andrea Jimenez Franco, Helena
Castaiié, Jordi Camps, Jorge Joven, Daniel Del Castillo Déjardin.

Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Espaiia.

Antecedentes y objetivos: La enfermedad del higado graso no alcohdlico (EHGNA) esta
frecuentemente asociada a la obesidad mérbida y es un problema de salud que puede tener graves
consecuencias para el paciente. La EHGNA comienza como una simple acumulacién de grasa en
el higado y puede progresar a esteatohepatitis no alcohélica (EHNA), una etapa mas grave que
implica inflamaciéon y dafio tisular. El estandar de oro para diagnosticar la progresiéon de EHGNA
a EHNA es la biopsia hepatica. A medida que la enfermedad progresa, el organismo regula los
cambios metabolicos y fisioldgicos a través de citocinas u organocinas, pero la complejidad de
esta comunicacidn inter-tisular sigue siendo poco clara. Este estudio tuvo como objetivo medir la
concentracion de seis organocinas en plasma y evaluar su papel en la progresién de la EHGNA en
pacientes con obesidad mérbida candidatos a cirugia bariatrica.

Métodos: Se analizaron muestras de plasma de 1068 pacientes con EHGNA y obesidad mdrbida y
414 voluntarios sanos mediante técnicas de ELISA de saindwich para determinar la concentracion
de adiponectina, leptina, irisina, galectina2, factor de crecimiento de fibroblastos 19 (FGF19) y
factor de crecimiento de fibroblastos 21 (FGF21).

Resultados y conclusion: Se observaron diferencias significativas en el perfil de organocinas entre
los voluntarios sanos y los pacientes con EHGNA. La combinacién de las seis organocinas produjo
un area bajo la curva de 0.860 en la curva ROC, lo que sugiere su potencial como biomarcador
diagnostico. La adiponectina y el FGF21 pudieron diferenciar entre los grupos de EHNA, EHNA
inciertay no EHNA.
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Grapado inesperado de sonda durante una Gastrectomia
Vertical Laparoscoépica (SG). Presentacion de un caso
clinico ilustrado y propuestas de resolucion

Marta Paris Sans, Anna Trinidad Borras, Maria Alejandra Garcia, Esther Raga
Carceller, Nikolak Lobo, Elia Bartra Balcells, Margarida Vives Espelta, Merce
Hernandez Gonzalez, Fatima Sabench Pereferrer, Daniel Del Castillo Déjardin.
Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Espaiia.

Introduccion: La SG es actualmente la cirugia bariatrica mas practicada a nivel mundial. EI hecho
de no tener que realizar ninguna anastomosis ha colocado esta técnica en un “falso pedestal” como
a una técnica aparentemente mas sencilla para iniciarse en la cirugia bariatrica. Sin embargo, es
imprescindible tener presente las recomendaciones técnicas para crear una camara gastrica tubular
que sea funcionante y evitar las torsiones y las estenosis que podrian conducir a la intolerancia
oral. Una estrategia es la colocacion de una sonda de faucher (SF) intragastrica para tutorizar la
camara gastrica. Esta se debe movilizar de forma antes de cada grapado para asegurar que no esta
comprometida con la grapadora lineal. El grapado de la sonda es una complicacién evitable que
puede ser muy grave. En la literatura hay pocos casos descritos, aunque en la comunidad bariatrica
se ha presentado en diversas ocasiones. La resoluciéon no siempre es sencilla, es imprescindible
liberar la sonda de la linea de grapas y cerciorarse nuevamente que la sutura queda estanca. Segin
la amplitud de la gastrectomia i la altura donde haya sido grapada la sonda, se pueden plantear
diferentes soluciones quirtrgicas.

Caso clinico: Mujer 50 afios con obesidad moérbida, DM2, SAOS y cesarea. BIG preoperatorio (IMC
60a54), obesidad central. Se propone SG. Cirugia inicialmente sin incidencias movilizando la SF
antes de cada grapado segun la técnica habitual. Aun asi, en el 42 grapado (per encima de incisura
angularis) se aprecia cuerpo extrafio pequefio y blanco seccionado em ambos extremos de la linea
de grapas. Se comprueba que la SF esta libre y nos comunican que, dado el déficit de stock de
sonda térmica timpdanica, se ha colocado una sonda térmica esofagica para control de temperatura.
Efectivamente, es comprueba que ésta ha sido desplazada distalmente con los movimientos de
comprobacion de la SF i ha sido incluida en el grapado.

En este caso, dado que la gastrectomia no estaba demasiado ajustada a la SF, se consigue liberar
la sonda térmica esofagica y realizar una re-sleeve excluyendo el defecto donde se halla grapada
la sonda. Comprobacién con azul de metileno correcta. TEGD 24h con buen paso del contraste, sin
estenosis ni fugas. Tolerancia oral adecuada y alta a las 48h sin incidencias.

(Ver ilustraciones)

Discusion y conclusiones: El grapado de una sonda es una complicacidon evitable que puede
ser muy grave. La estandardizacién y el perfeccionamiento de la técnica es esencial, asi como la
importancia de advertir siempre de cualquier cambio al resto del equipo quirdrgico antes de iniciar
el procedimiento.

Cuando se produce un grapado de sonda en la SG, se pueden plantear diferentes opciones técnicas
segun la amplitud de la gastrectomia y la altura donde se ha grapado la sonda. En primer lugar, se
debe seccionar y liberar la sonda; posteriormente, se puede plantear una sutura manual (elevado
riesgo de dehiscencia en la literatura), sutura mecanica (siempre y cuando no condicione estenosis
o angulacién), o bien, conversioén a bypass gastrico con exéresis de la zona afectada.
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Hallazgo de esteatonecrosis tras cirugia bariatrica: una
entidad poco habitual

Maria Valero Soriano, Francisco Miguel Gonzalez Valverde, José Maria Rodriguez
Lucas, Isabel Maria Jiménez Moreno, Maria Encarnacién Tamayo Rodriguez,
Sergio Rodrigo Del Valle Ruiz, Maria Belén Agea Jiménez, Andrea Maria Hurtado
Vazquez, Manuel Redondo Martinez, Antonio Albarracin Marin-Blazquez.
Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia, Espaifia.

Objetivos: Comunicar 2 casos de necrosis grasa secundaria a Bypass Gastrico Laparoscopico en Y
de Roux (BGYR).

Material y métodos: Presentamos 2 casos de tumoracién intraabdominal hallada en el
postoperatorio de BGYR en nuestro centro. Se han recogido datos demograficos, seguimiento,
diagnoéstico, intervencion y resultados de anatomia patoldgica, con revision de la bibliografia.

Resultados: Caso 1: Varon de 48 anos con IMC de 41,2 sometido a BGYR sin incidencias en el
postoperatorio. Durante el seguimiento, diagnosticado de colelitiasis mediante ecografia abdominal,
programandose para colecistectomia. En la cirugia, se objetivéd una tumoracién de 4 cm de didametro
junto a la sutura del espacio de Petersen. La anatomia patoldgica informé de esteatonecrosis,
compatible con infarto omental.

Caso 2: Mujer de 38 afios con IMC 41,7 intervenida de BGYR que present6 una fuga yeyuno-
yeyunal a las 48h postoperatorias. Requiri6 reintervencién mediante laparotomia, desarrollando
posteriormente una eventracion. Se realizé6 un TC abdominal 1 afio después, que mostraba una
masa de 5 cm junto al pie de asa. Durante la eventroplastia, se objetivd una tumoracion elastica de
paredes lisas que dependia del asa biliopancreética, y la anatomia patoldgica informé también de
esteatonecrosis.

Conclusiones: La necrosis grasa intraabdominal ocurre mas frecuentemente en pacientes con
obesidad y diabetes. Las presentaciones mas comunes incluyen el infarto omental y la apendagitis
epiploica. El infarto omental es una entidad muy infrecuente (incidencia 000.1-0.3%) que
puede ser idiopatica, debido al compromiso vascular por torsion omental, obesidad o estados
de hipercoagulabilidad; o secundaria a una intervencién quirtrgica abdominal. La patogenia es
desconocida, aunque se han postulado varias causas posibles como la secciéon omental asimétrica,
la torsion secundaria a adherencias, anomalias vasculares, traumatismos o hernias internas que
pueden comprometer la vascularizacion epiploica. Se ha reportado en pacientes sometidos a BGYR
antecolico, debido a la torsién del epipléon seccionado o por isquemia del mismo. El tiempo de
presentacion es variable, pudiendo debutar como un abdomen agudo o incluso ser asintomatico,
aunque la mayoria presentan dolor abdominal localizado. El diagnéstico diferencial incluye
apendicitis, hernia interna, fuga anastomoética, diverticulitis, etc. Es frecuente que se asocie a una
masa palpable. Otros sintomas menos especificos son fiebre, nduseas, vomitos o diarrea. El TC
abdominal constituye la prueba de eleccidn para descartar otro tipo de complicaciones. La imagen
tipica es una masa abdominal bien delimitada con un patrén de rayas concéntricas hiperatenuadas
en el tejido graso, llamado «signo del giro». El tratamiento incluye desde medidas conservadoras
hasta la resecciéon omental mediante cirugia, en funcién de la presentacién clinica y la extensidon
del infarto. Con frecuencia es un hallazgo incidental durante una laparoscopia exploradora por
dolor abdominal, por lo que debe ser resecado. Como posibles complicaciones, puede dar lugar a la
formacion de un absceso intraabdominal con desarrollo de un cuadro séptico, o adherencias.
Nuestros casos eran asintomaticos, siendo un hallazgo incidental durante otra cirugia. No obstante,
podrian haber desarrollado clinica o complicaciones que requiriesen cirugia urgente en el futuro.
Por tanto, la esteatonecrosis debe tenerse en cuenta dentro del diagnéstico diferencial del dolor
abdominal tras BGYR.
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Uso de axios como alternativa terapéutica a la dilatacion
conbalénantelaestenosisenlaanastomosisgastroyeyunal

Maria Teresa Pérez Domene, Alejandro Garcia Muiioz Najar, Camilo José
Castelléon Pavdn, Carlos Ferrigni Gonzalez, Carlos Miguel Chavarria Herbozo,
Silvia Sanchez Infante Carriches, Manuel Duran Poveda.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Méstoles (Madrid), Espaiia.

Introduccion: Elbypass gastrico es una delasintervenciones mas efectivas paralareduccién de peso.
La estenosis de la anastomosis gastroyeyunal es una complicacién poco frecuente. Existen diversas
opciones terapéuticas no quirurgicas como son la dilatacién con balén neumatico, la inyeccién de
esteroides, la terapia incisional endoscépica o la colocacién de prétesis autoexpandibles (AXIOS).
Presentamos el caso de una paciente que tras la realizacién de un bypass gastrico presenta una
estenosis anastomética gastroyeyunal resuelta con la colocacién de una proétesis autoexpandible
AXIOS de 20 mm de diametro.

Material y métodos: Mujer de 40 afos con una obesidad grado III y un IMC de 44 kg/m?2 se le
realiza en 2019 un bypass gastrico en Y de Roux laparoscopico. Tres afios después, presenta un
cuadro de intolerancia completa a la dieta que precisa hospitalizacion. En la endoscopia alta se
visualiza estenosis a nivel de la anastomosis gastroyeyunal.

Tras el diagndstico se programan dos sesiones de dilatacién endoscopica con balén. Durante la
segunda dilatacidn, se produce una perforacion en la anastomosis precisando una cirugia urgente
e ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. La técnica quirtrgica urgente realizada fue una
laparoscopia exploradora con sutura simple a nivel de la perforacion.

Tras el alta, persiste con escasa tolerancia oral por lo que se decide junto con los especialistas de
Digestivo la colocacion de una prétesis AXIOS de 20 mm. Se retira a la sexta semana sin incidencias.
En la revisidn, presenta buen estado general con una tolerancia oral completa.

Resultados: El bypass géstrico se describe como una de las intervenciones mas efectivas para
pérdida de peso y reduccién de las comorbilidades asociadas a la obesidad. Entre las posibles
complicaciones, la estenosis anastomotica puede ocurrir en el 3-27% de los casos.

Para su tratamiento, la reintervencién rara vez se indica por su complejidad y morbilidad, por lo
que en la mayoria de los casos se realiza dilataciéon endoscopica. Dentro del manejo endoscépico,
actualmente, incluyen la dilatacién endoscépica con baldn, la inyeccion intralesional de esteroides,
la terapia incisional endoscépica o la colocacién de AXIOS. Esta tltima opcién, ha surgido como
nueva modalidad de tratamiento, consiste en una protesis completamente recubierta con una
longitud de 10 mm y un didmetro de 10, 15 o 20 mm, con un reborde ancho en cada extremo.

La dilatacion endoscépica requiere numerosas sesiones, tiene una alta tasa de recurrencia y riesgo
de perforacion y sangrado. E1 AXIOS reduce estas limitaciones, en cambio, tiene la posibilidad de
migracion. En estudios se ha visto reducido el riesgo de migracién con el uso de dispositivos de 20
mm frente a 15 mm, ademas, de una alta tasa de éxito. Se presenta como alternativa frente a las
terapias endoscopicas tradicionales por sus resultados y reduccién de complicaciones.

Conclusion: El AXIOS de 20 mm de didmetro se presenta como una opcion terapéutica con buenos
resultados ante la estenosis gastroyeyunal. Reduce complicaciones asociadas a otras terapias y a los
stents de menor diametro, por lo que podria valorarse como primera linea de tratamiento.
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Obesidad morbida y pared abdominal compleja: estudio
observacional retrospectivo de los pacientes intervenidos
de forma conjunta en un hospital terciario

Mikel Guerra Lerma, Gaizka Errazti, Iratxe Rodeiio, Irene Alvarez, Aingeru
Sarriugarte, Patricia Mifsut, Yanina Kataryniuk, Eva Alonso, Oihane Gutierrez,
Tamara Moreno.

Hospital de Cruces, Barakaldo, Espaiia.

Objetivo e introduccién: La obesidad mérbida y los defectos de la pared abdominal, tanto hernias
primarias como eventraciones, son patologias asociadas muy frecuentemente. Esta combinacion
realimente es un reto terapéutico no solamente por el gran tamafio de los defectos que pueden
tener, sino por la complejidad global de los pacientes. Por dicho motivo, durante los ultimos afios
llevamos realizando un protocolo terapéutico en la pared abdominal compleja, que frecuentemente
se encuentra asociada a obesidad moérbida.

Material y métodos: Se presentan un estudio descriptivo observacional retrospectivo donde se
describen los pacientes intervenidos conjuntamente de obesidad moérbida y pared abdominal
compleja desde el afio 2012 hasta el 2022 en nuestro Hospital.

Resultados: Durante este periodo se intervinieron un total de 19 pacientes (M: 15/ H: 4) con una
edad media de 55 afios y un IMC medio de 49, la mayoria con riesgo ASA III (16) y IV (1). 17 de
los 19 pacientes fueron intervenidos de obesidad mérbida y pared abdominal en el mismo acto
quirurgico, el resto en un segundo tiempo. Las cirugias fueron programadas en 17 y en 2 de ellos se
realizaron de forma semiurgente.

En 17 pacientes se realizé Gastrectomia Vertical laparoscopica y en 2 de ellos By-pass gastrico.

En lo que respecta a la pared abdominal 6 pacientes tenian hernias primarias y 13 eventraciones
(5 eran con pérdida de derecho a domicilio). No se realiz6 preparacién preoperatoria de la pared
abdominal en 11 pacientes, 6 recibieron Botox y 2 Botox y pneumoperitoneo progresivo. De los
pacientes que se realiz6 cirugia de pared en este primer tiempo, 12 pacientes se realizé solamente
rafia, 4 se realizd eventroplastia con malla de PPL y 1 se realizé con malla biolégica.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias desde la cirugia hasta el primer mes postoperatorio
9 pacientes tuvieron complicaciones. 5 de las complicaciones fueron segun la clasificacion Clavien-
Dindo <o= 2, 2 pacientes tuvieron complicaciones tipo IIIb y dos de los pacientes fallecieron en
el postoperatorio. De estos pacientes fallecidos ambos fueron con eventraciones con pérdida de
derecho a domicilio (uno tratado con botox y pneumoperioneo preoperatorio) y ambos fallecieron
por un Sindrome compartimental e isquemia de bajo gasto al reintroducir le contenido intestinal en
la cavidad abdominal provocando un fallo multiorganico.

En lo que respecta a los resultados de la cirugia el seguimiento fue del 100% a los 3 afios, 80% a los
5 afios. El porcentaje de peso perdido medio fue del 60%. 9 pacientes presentaron recidiva de su
eventracion, reparando su eventracion posteriormente en 3 de ellos.

Conclusiones: La obesidad mérbida y los defectos de pared son dos entidades muy frecuentemente
asociadas, siendo ademas un reto importante para el cirujano general. A pesar de obtener peores
resultados globales y presentar estos pacientes mas complicaciones que en otros pacientes,
generalmente los resultados nos invitan a realizar este tipo de abordaje combinado, teniendo en
cuenta siempre que este tipo de cirugias muchas veces son de alto riesgo y que precisan de una
valoracién en un comité multidisciplinar para individualizar cada caso.
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Experiencia en el tratamiento de fistulas gastro-gastricas
(fgg) tras by-pass gastrico laparoscopico (bpgl) en y de
roux en nuestro centro

José Maria Rodriguez Lucas, Sergio Rodrigo Del Valle Ruiz, Francisco Miguel
Gonzalez Valverde, Maria Encarnacién Tamayo Rodriguez, Maria Belén Agea
Jiménez, Isabel Maria Jiménez Moreno, Maria Valero Soriano, Pedro Lopez
Morales, Andrea Maria Hurtado Vazquez, Antonio Albarracin Marin-Blazquez.
Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia, Espaiia.

Introduccion: La FGG es una complicacidon poco frecuente en la cirugia bariatrica. Exponemos la
experiencia en el tratamiento quirdrgico de las FGG en la Unidad de Cirugia Bariatrica de nuestro
hospital.

Casos clinicos: Mujer de 29 afios (IMC 51,1) fumadora y Helicobacter pylori (Hp) positivo
que se erradica previo a la cirugia, con postoperatorio inmediato favorable. En las revisiones
postoperatorias se objetiva Ulcera marginal y estenosis secundaria que precisa de dilatacion
endoscépica. 8 afios después del BPGL cuenta cuadro nuevo de nauseas y vomitos tras las comidas.
Se realiza TC y gastroscopia compatible con FGG. Intervenida (IMC 21,05) con reseccién y nueva
anastomosis gastroyeyunal (AGY). Desde la reintervencion abandond el tabaco y desaparecieron
las molestias abdominales.

Hombre de 46 afnos fumador. Tras cirugia de aneurisma de aorta aumento de peso y desarrollo
de SAOS (IMC 35,63). Al 3er dia postoperatorio de BPGL acude a urgencias por dolor abdominal,
realiza un TC urgente que informa de dehiscencia de la anastomosis gastroyeyunal. Desde entonces
es reintervenido en 5 ocasiones por complicaciones varias y con un ingreso prolongado en UCI. Tras
retirada de sonda de Foley colocada en una de las cirugias a modo de fistula externa dirigida desde
reservorio gastrico, se objetiva FGG sobre la que se decide no actuar. Es dado de alta hospitalaria
tras 6 meses de ingreso y actualmente continia en seguimiento en las Consultas Externas con
neuropatia residual que produce alteraciones en la marcha que le obliga a usar ortesis para la
deambulacién (IMC actual 26,45).

Hombre de 40 afios fumador y bebedor (IMC 60,1). BPGL con pérdida de 70 kg que a los 5 afios
de la intervencion refiere epigastralgia, nduseas y vomitos. Se realiza gastroscopia con ulcera
anastomotica que se trata médicamente de forma exitosa. 10 afios tras la cirugia (IMC 26,73) vuelve
a consultar por la misma clinica, pero esta gastroscopia informa de FGG. Hp negativo en ambas
gastroscopias. Se interviene, se reseca la FGG y se confecciona una nueva AGY con postoperatorio
favorable. No constan problemas en el seguimiento desde entonces.

Mujer de 22 afios fumadora intervenida (IMC 43,8) que 10 afios después (IMC 21,01) comienza con
episodios de epigastralgia. Se hace TC abdominal y gastroscopia que informa de FGG. Hp negativo.
Se realiza reseccion de FGG y nueva AGY. Se reinterviene al 22 dia postoperatorio por persistencia
de la FGG en el transito esofagogastrico (TEG). Se reseca otra FGG que habia pasado inadvertida en
la primera cirugia. La paciente es dada de alta al 62 dia postoperatorio con TEG normal.

Discusion-conclusiones: El desarrollo de FGG estd relacionada con un tamafio grande del
reservorio, la presencia de Hp el consumo de alcohol y el habito tabaquico. Su tratamiento
preventivo se basa en la eliminacién de estos factores de riesgo. El tratamiento quirturgico se basa
en la reseccion del trayecto fistuloso asociando o no reajuste de reservorio y/o reconstruccién de
la anastomosis gastroyeyunal.
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Calidad de vida en pacientes con complicaciones
posoperatorias tras cirugia bariatrica

Pilar Laguna Hernandez, Ricardo Alvarado Hurtado, Marta Bru Aparicio,
Diego Coérdova Garcia, Sonia Soto Schutte, Yousef Allaoua Moussaoui, Felix
Maiies Jiménez, Rosario San Roman Romanillos, Tomas Ratia Giménez, Alberto
Gutierrez Calvo.

Hospital Principe de Asturias, Alcala de Henares, Espaiia.

Objetivo: Evaluar la calidad de vida tras complicaciones posoperatorias en pacientes operados de
cirugia bariatrica

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional. Revisamos 12 pacientes con
complicaciones posoperatorias operados entre 2002-2020 de cirugia bariatrica del total de casos
registrados en nuestro centro. Se les realizé el cuestionario BAROS (Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System) para evaluar la calidad de vida tras afios de seguimiento.

Resultados: De 431 pacientes operados entre 2002-2020, 206(47%) se les realiz6 gastrectomia
tubular y 225(53%) bypass. De ellos, 12 pacientes presentaron fistula posoperatoria en la linea
de grapado de la gastrectomia o dehiscencia de anastomosis gastroyeyunal; con una incidencia de
2’7% en 18afios y una media de 2 meses de resolucion tras la cirugia. E1 66% fueron mujeres, con
una edad media de 46 afios. El IMC medio prequirdrgico fue de 44, siendo el IMC actual medio de
31.

Las fistulas fueron confirmadas por transito gastrointestinal. El tratamiento fue conservador o
endoscoépico, 4 requirieron cirugia.

La escala BAROS aplica, a mas puntuacion, mejor calidad de vida percibida como se aprecia en
Imagen 1.

Los items del cuestionario BAROS se muestran en la Imagen 1. La media de puntuacién fue de
1’79, traduciendose en buena evaluacién de la calidad de vida. Ningin paciente a pesar de las
complicaciones, hubiera preferido no operarse y ninguno empeor6 su calidad tras la cirugia. La
mayoria de las incidencias de su calidad de vida ocurrié durante la pandemia COVID-19 segtn los
encuestados.

Adjuntamos cuestionario preguntado enImagen 1.En Tabla 1 se presentanlos datos epidemiolégicos
y respuesta al cuestionario.

Conclusiones: La calidad de vida percibida por el paciente con complicaciones posoperatorias es
un aspecto hasta ahora poco estudiado, debido a la importancia de ello, se necesitan mas estudios

A pesar de la pérdida de peso ponderal, hay que tener en cuenta otros factores en relacién al
paciente como es la calidad de vida percibida por el propio paciente

La mayoria de los pacientes a pesar de padecer complicaciones posoperatorias mejoraron su
calidad de vida tras la intervencién
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Tabla 1. Epidemiologia y cuestionario BAROS realizado a los pacientes

Epidemiologia

Mujeres (n 12) 8 (66%)
Hombres (n 12) 4 (44%)
Edad media 43 afios

IMC prequirtrgico (n 12) 44
IMC postquirurgico (n 12) 31
BAROS (n12) medio 1°'729
Pérdida de peso

Ganancia de peso 1 (8,3%)
Pérdida 024% 5 (41,6%)
Pérdida 2548 % 6 (50%)
Perdida 50-74% 0

Estado de comorbilidades
Agravamiento 0

Sin cambios 6 (50%)
Mejoria 4 (33,3%)
Resolucidn de una comorbilidad importante 1 (8,3%)
Resolucién de mas de una comorbilidad importante 1 (8,3%)
Calidad de vida fisica
Empeoramiento 0

Igual a previa 3 (25%)
Mejora 9 (75%)

Calidad de vida sexual
Empeoramiento 1 (8,3%)
Igual a previa 7 (58,3%)
Mejora 3 (25%)

No aplica 1 (8,3%)
Autoestima
Empeoramiento 0

Igual a previa 5 (41,6%)
Mejora 7 (58,3%)

Calidad de vida social
Empeoramiento 0

Igual a previa 6 (50%)
Mejora 6 (50%)

Calidad de vida laboral
Empeoramiento 0

Igual a previa 6 (50%)
Mejora 2 (16,6%)

No aplica 4 (33,3%)
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Imagen 1. Cuestionario BAROS

(B.A.R.O.S. (Sistema de evaluacién y andlisis de resultados de la cirugia de la obesidad)
& SOMepess Comorhilistades CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA
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Horacio E. Oria: Obes. Sug. 1998;8: 487-499
Endocrinol Diabetes Nutr. 2021;68:501-8
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Instauracion de un programa de cirugia bariatrica
robética: analisis de la curva de aprendizaje para el
abordaje totalmente robdtico

Mohamed Hassin Mohamed Chairi, Jennifer Triguero Cabrera, Monica Mogoll6n
Gonzalez, Cristina De Las Mercedes Plata Illescas, Jestis Maria Villar Del Moral,
Maria Jests Alvarez Martin.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, Espaiia.

Objetivos: Presentar la experiencia inicial y resultados a corto plazo de un programa de cirugia
bariatrica robdtica (CBR) en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo de una serie prospectiva de pacientes
sometidos a CBR (Da Vinci XIO, Intuitive Surgical) entre febrero y diciembre de 2022.

Se incluyeron pacientes candidatos a cirugia bariatrica primaria y revisional, que cumplieron con
los requisitos del protocolo de nuestro centro. Las intervenciones realizadas fueron gastrectomia
vertical (GV) y bypass gastrico en Y de Roux (BGYR). El abordaje fue totalmente robético, mediante
el uso de los 4 brazos. Los enfermos fueron intervenidos por un mismo cirujano bariatrico con
experiencia en laparoscopia, sin conocimientos previos en cirugia robotica.

Dentro de los candidatos, inicialmente se seleccionaron pacientes con IMC y comorbilidades
favorables, cuyo morfotipo permitiera conseguir una mayor capacidad abdominal.

Las variables cualitativas se expresaron mediante porcentajes; las cuantitativas por su media y
desviacién estandar.

Resultados: 20 pacientes fueron incluidos: 13(65%) mujeres 'y 7(35%) varones. La edad media fue
48,3(% 8,9) afos. Las comorbilidades mas frecuentes fueron: sindrome de apnea obstructiva del
suefio (60%), hipertension arterial (45%) y diabetes mellitus (40%). EI IMC preoperatorio medio
fue 39,6 (¥4,8) kg/m? En 17 casos (85%) se administr6 dieta preoperatoria muy baja en calorias,
con un tiempo medio de duracién de 4,8 (+ 1,3) semanas.

Los procedimientos realizados fueron: 12 (60%) GV, 6 (30%) BGYR primariosy 2 (10%) revisionales
por reflujo tras GV laparoscépica, afiadiendo “resizing” del pouch. Se realizé hiatoplastia en 2 casos
sometidos a BGYR. En los BGYR, la anastomosis gastroyeyunal fue manual en 6 casos, y mecanica
lineal en el restante. La GV se realiz6 con endograpadoras robdticas, protegiendo la carga con Seam-
GuardoO.

El tiempo operatorio medio global fue 196(*71) minutos, incluyendo el “docking”. Para la GV fue
de 164,7(* 45,7) minutos y para el BGYR de 270,6(* 29,6) minutos. La diferencia en el tiempo
quirdrgico entre el primer y el tltimo procedimiento realizado fue de 105 y 70 minutos para la GV
y el BGYR primario respectivamente.

Ningin caso precisé conversion a cirugia abierta o laparoscépica. Las complicaciones
intraoperatorias detectadas fueron: un caso de enfisema subcutdneo masivo y una laceracién
hepatica traumadtica por una pinza robética, sin repercusion. No se coloc6 drenaje en ningtin caso.
La morbilidad global fue: sangrado intraluminal del pie de asa en un paciente sometido a BGYR
que precisé reintervencioén quirtrgica; infeccién de herida quirtirgica en relacion a la extracciéon
de la pieza en un paciente sometido a GV; y coleccién intraabdominal tras BGYR tratada mediante
drenaje y antibioterapia con necesidad de reingreso. La estancia hospitalaria media fue de 2,4 (+
2,3) dias.

La evolucién ponderal durante el primer afio de seguimiento viene expresada en el grafico 1.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la CBR constituye un abordaje seguro para un cirujano
bariatrico experimentado, con bajas tasas de complicaciones. El aumento progresivo de la
complejidad de los procedimientos durante la curva de aprendizaje favorece buenos resultados a
corto plazo y una optimizacién progresiva de los tiempos quirurgicos.
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Resultados preliminares alargo plazo del Bypass Gastrico
Laparoscodpico en Y de Roux (BGYR) frente a Gastrectomia
Vertical Laparoscdopica (GV) en pacientes con obesidad
morbida

Maria Valero Soriano, Francisco Miguel Gonzalez Valverde, Isabel Maria
Jiménez Moreno, José Maria Rodriguez Lucas, Sergio Rodrigo Del Valle Ruiz,
Maria Encarnacién Tamayo Rodriguez, Maria Belén Agea Jiménez, Andrea
Maria Hurtado Vazquez, Manuel Redondo Martinez, Antonio Albarracin Marin-
Blazquez.

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia, Espaiia.

Objetivos: Evaluar la eficacia terapéutica en términos de pérdida de peso del BGYR comparado con
la GV en el tratamiento quirdrgico de la obesidad moérbida, segin los resultados del porcentaje de
exceso de peso perdido (%EPP), porcentaje de exceso de IMC perdido (%EIMCP) y porcentaje de
peso total perdido (%PTP) alos 5 afios de la cirugia.

Comparar, en los pacientes intervenidos mediante BGYR frente a la GV, 1a evolucién de las principales
comorbilidades asociadas a los 5 afios postoperatorios.

Material y métodos: Ensayo clinico fase III, unicéntrico y aleatorizado, incluyendo a un total de
100 pacientes (70 mujeres y 30 hombres), con una edad media de 41 + 10,51 afios, intervenidos
por obesidad mdrbida en nuestro centro entre Mayo de 2013 y Mayo de 2015. Los sujetos se
aleatorizaron para ser intervenidos mediante BGYR o GV. La recogida de los datos se ha realizado a
los 5 afios de la cirugia.

Resultados: Las variables %EPPy %EIMCP se han clasificado segiin resultados en excelente si > 65%,
bueno si 50-65%, y fracaso si <50%; mientras que el %PTP que se ha clasificado como resultados
buenos-excelentes si >20% y fracaso si <20%. No se han observado diferencias significativas en la
tasa de resultados buenos-excelentes del %EPP entre ambos grupos de tratamiento (20% en BGYR
vs 17,8% en GV; y 66% en BGYR vs 60% en GV). Tampoco se han obtenido diferencias significativas
en la tasa de resultados buenos-excelentes del %EIMCP (20% en BGYR vs 13,3% en GV; y 72% en
BGYR vs 66,7% en GV). No obstante, si hemos observado diferencias estadisticamente significativas
en la tasa de resultados buenos-excelentes del %PTP entre ambos grupos de tratamiento (96% en
BGYR vs 82,22% en GV (p = 0,012)).

En relacion a las comorbilidades, no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos
de tratamiento en la remision de la hipertensiéon (44,1% en BGYR vs 26,7% en GV), ni tampoco
se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento en la remision de la
dislipemia (14,7% en BGYR vs 6,7% en GV). No obstante, si se objetivaron diferencias significativas
en la tasa de remision de la diabetes (14,7% en BGYR vs 36,7% en GV), aunque la prevalencia de
esta comorbilidad era mas del doble en el grupo de GV.

Conclusiones: En nuestros resultados parece que, a largo plazo, el BGYR consigue unos mejores
resultados de pérdida de peso total segtiin el %PTP; aunque no conseguimos demostrar resultados
buenos-excelentes en los otros dos parametros de pérdida de peso. En la resolucion de las
comorbilidades, podriamos concluir que ambas técnicas son igualmente eficaces a largo plazo.

En cirugia bariatrica es fundamental la motivacion del paciente para obtener buenos resultados.
Se debe insistir en realizar ejercicio fisico regular y una dieta adecuada. No es infrecuente que los
pacientes desarrollen de nuevo habitos poco saludables, causando pérdida ponderal inadecuada
o reganancia de peso. Por ello, es esencial una buena comunicacién entre el cirujano y los demas
especialistas con el paciente, y mantener el seguimiento a largo plazo.
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Bypass gastrico con anastomosis gastroyeyunal calibrada
por laparoscopia. Evolucién y detalles técnicos después
de nuestra experiencia de mas de 25 afios

Elia Bartra Balcells, Esther Raga Carceller, Marta Paris Sans, Margarida Vives
Espelta, Anna Trinidad Borras, Merce Hernandez Gonzalez, Santiago Blanco
Blasco, Stephanie Haupt, Fatima Sabench Pereferrer, Daniel Del Castillo
Déjardin.

Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Espaiia.

El Bypass gastrico por laparoscopia es considerada la técnica “gold standart” para el tratamiento
de la Obesidad Mérbida.

Se hanrealizado en los ultimos 20 afios mas de 3000 intervenciones quirdrgicas de cirugia bariatrica
con 1980 bypass gastrico mediante anastomosis gastroyeyunal calibrada por laparoscopia (Mc
Lean Gagner) a 25 mm.

Se describe los detalles técnicos de cada paso y su evolucion en este periodo.

El paciente esta en posicién de Lloyd Davis, colocacion de 6 trocares, 2 de 5 mm, 2 de 12 mmy 2 de
10 mm. Colocacidn del primer trécar sin insuflacion previa con la agula de Veress y mediante trécar
optico. Infiltracién con Ropivacaina de heridas trocares.

Diseccion sistematica del dgulo de His y transeccién gastrica con GIA de 45 y 60 mm, confeccionando
un reservorio de 50 ml.

Introduccién via oral de sonda con Orvil de 25 mm. Seccién vertical del epiplén mayor y localizacién
del angulo de Treitz para contar 60-80 cm de yeyuno que se secciona mediante GIA 60 mm.
Anastomosis gastroyeyunal con CEEA 25 mm, grapa de 3,5 mm.

Comprobacioén sistematica de la anastomosis mediante insuflacién aire, instilacién agua, o bien con
azul de metileno.

Contaje longitud asa alimentaria segtin IMC paciente que oscila entre 100 y 150 cm.

Anastomosis yeyuno-yeyunal con Gia 60 mm.

Cierre sistematico de brecha mesentérica i hiato de Petersen.

Cierre herida mayor del trécar mediante control laparoscdpico e instilacién intraperitoneal de
Ropivacaina.

La mayoria de los pacientes se benefician del protocolo de recuperacién multimodal (Fast-Track) y
a las pocas horas el paciente esta en la planta de hospitalizacion.

Resultados: La estancia media durante los primeros 10 afios era de 4-5 dias, sin embargo en los
ultimos afios ha ido disminuyendo llegando a unos 2,2 dias. La morbilidad en este ultimo periodo
es de 1-2 % y una mortalidad de 0.12 %

Conclusiodn: El avance de la tecnologia en la cirugia laparoscépica ha permitido su mejor evolucion
a favor de una mayor seguridad y mas rapida recuperacién del paciente.
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Cirugia de acortamiento del asa comun por perdida
insuficiente de peso

Francisco Miguel Gonzalez Valverde!, Sergio Rodrigo Del Valle Ruiz!, Belén
Agea Jiménez!, Marien Tamayo Rodriguez!, Maria Valero Soriano?, Isabel Maria
Jiménez Moreno?, José Maria Rodriguez Lucas?, Cristina Garcia Zamora?, Juan
Carlos Navarro Duarte3, Victor Soriano Giménez?.

1Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia, Espafia; 2Hospital Dr. Rafael
Méndez, Lorca, Espaiia; 3Hospital Dr. Rafael Méndez, Murcia, Espaiia.

Introduccidon: La reganancia y la pérdida insuficiente de peso son circunstancias bastante
habituales tras un bypass gastrico de asa corta. Presentamos un caso de reganancia de peso que se
intervino para acortamiento del asa comtn a los 10 afios de la primera cirugia. Nuestro objetivo es
determinar la eficacia de la conversién a distal del bypass gastrico en estos pacientes.

Caso Clinico: Mujer de 56 afios intervenida por obesidad tipo Il en 2013 (Peso 105 kg, IMC: 43, 1
kg/m2, H. 156 cm) con pérdida adecuada de peso hasta alcanzar un peso minimo de 63 kg (IMC:
25,88 kg/m2).

Por circunstancias personales agravadas por la situaciéon de confinamiento durante la pandemia,
la paciente regand peso hasta un maximo de 92 kg, que pudo reducir a 87 kg (35,74 kg/m2) en
el momento de la reintervencion, sin asociar HTA ni diabetes. Por abordaje laparoscopico se le
realizé un acortamiento del asa comun, desde unos valores iniciales de 470 cm (Asa BP inicial
70 cm, AA inicial 200 cm) hasta 320 cm (alargando el asa bilipancreatica).. Se analizaron el IMC,
glucosa, proteinas totales, albiumina, transferrina, hierro, hemoglobina y hematocrito, previos a la
reintervencion y tras un seguimiento corto, de 6 meses.

Tras el acortamiento la paciente ha perdido 9 kg y pesa actualmente 78 kg (IMC 32,05 kg/m2 de
IMC), pero no ha perdido peso durante el ultimo mes. El analisis de los pardmetros nutricionales no
ha mostrado alteraciones significativas y no han aparecido signos de intestino corto como diarrea o
malnutricién. Paradéjicamente, la paciente describe estrefiimiento desde la intervencidn.

Conclusiones: La cirugia de acortamiento del asa comun tras fracaso de un bypass gastrico afade
una limitada pérdida de peso, sin alterar los pardmetros nutricionales y manteniendo una aceptable
calidad de vida.
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Métodos de cierre y refuerzo de la gastrectomia vertical
laparoscépica. Evaluacion de la fuga postoperatoria en
una serie historica de 11 aiios

José Fernando Trebolle, Monica Valero Sabater, Ana Isabel Pérez Zapata, Melody
Garcia Dominguez, Miguel Cantalejo Diaz, Vanesa Zambrana Campos, Alejandro
Garcia Garcia, Juan Luis Blas Laina.

Hospital Royo Villanova, Zaragoza, Espaiia.

Introduccion: La gastrectomia vertical laparoscdpica es una de las técnicas mas realizada en la
actualidad en cirugia bariatrica. La fuga postoperatoria es la complicacién mas temida que puede
aparecer en el postoperatorio. Hay multiples posibilidades técnicas para conseguir un correcto
cierre. La evolucion de las endograpadoras dando el paso a las suturas automaticas, el refuerzo de la
linea de grapado ya sea integrado en la carga o con sobresutura manual y la aplicacién de sellantes
de fibrina son distintas opciones que pueden aplicarse en estas cirugias.

Objetivos - Presentar la serie de gastrectomias verticales del Hospital Royo Villanova de Zaragozay
los resultados con los diferentes métodos de cierre y refuerzo de la linea de grapado.

Material y método: Todos los pacientes incluidos en la serie fueron extraidos de la base de datos de
cirugia bariatrica del Servicio de Cirugia General y de Aparato Digestivo del Hospital Royo Villanova
de Zaragoza. Se realiza un andlisis descriptivo de la serie y de los resultados obtenidos en relacion
a la fuga postoperatoria.

Resultados: Desde Enero de 2012 hasta Febrero de 2023 se han realizado un total de 534
gastrectomias verticales por via laparoscépica. Las técnicas de grapado utilizadas fueron: GRUPO 1
- Sutura mecanica + sobresutura manual con hilo irreabsorbible (111 - 20,78 %); GRUPO 2 - Sutura
mecanica reforzada (298 - 55,80 %); GRUPO 3 - Grapadora automatica (10 - 1,87 %); GRUPO 4
- Grapadora automadtica + sellante de fibrina (95 - 17,79 %); GRUPO 5 - Grapadora automatica +
sobresutura manual con hilo irreabsorbible + sellante de fibrina (20 - 3,74 %). El nimero total de
fugas fue de 11 (2,05 %). La distribucion segun los grupos establecidos fue: GRUPO 1 - 2 (1,80 %);
GRUPO 2 - 3 (1,00 %); GRUPO 3 - 2 (0.2 %); GRUPO 4 - 4 (4,21 %); GRUPO 5 - 0 (0 %).

Conclusiones: La gastrectomia vertical laparoscopica ha evolucionado con los avances obtenidos en
los métodos de cierre de la linea de grapado del estémago. Existen diferentes opciones de refuerzo
aplicables hoy en dia, para aumentar la seguridad y prevenir la fuga postoperatoria. Establecer una
comparativa entre los distintos métodos es dificil, pero la experiencia de cada unidad de cirugia
bariatrica es la que marca la necesidad de emplear uno u otro método, si bien no hay publicado en
la literatura evidencia cientifica a favor o en contra de ningtin método.
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Tratamiento endoscopico de fuga crénica tras cirugia
bariatrica. Un caso complejo

Laura Jiménez Diaz, Maria Asuncion Acosta Mérida, Carlos Fernandez Quesada,
José Antonio Casimiro Pérez, Maria Del Mar Callejon Cara, Luis Pifiero Gonzalez,
David Ortiz Lopez, Joaquin Marchena Gémez.

Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria, Espaiia.

Introduccion: Las fugas y fistulas postquirtrgicas tras cirugia bariatrica pueden aparecer hasta en
el 5.5% de los pacientes y constituye una complicacién grave con una alta mortalidad. Las fugas
tardias y crénicas son menos frecuentes y constituyen un reto tanto para el cirujano como para
el resto del equipo implicado en el tratamiento de estos pacientes, que requeriran una atencion
multidisciplinar con profesionales con especial dedicacién y tratamiento de las complicaciones de
la cirugia bariatrica.

Material y métodos: Presentamos el caso asi como las imdgenes endoscépicas y radiolégicas de un
paciente con fuga tardia y crénica tras cirugia bariatrica tratado de forma endoscépicay percutanea.

Caso clinico: Paciente varon de 54 afios, con antecedentes personales de DM2, HTA, Cardiopatia
isquémica, intervenido por obesidad mdrbida, realizidndose gastrectomia vertical laparoscépica,
con fuga tardia (tres afios mas tarde) diagnosticada tras estudio por sindrome febril e infecciones
respiratorias de repeticion, tratada con endoprdtesis. Tras retirada de la protesis, el paciente
mejora clinicamente. Se realiza TAC toracoabdominal de control, objetivindose extravasacion de
contraste adyacente al fundus géstrico hacia coleccidn hidroaérea y trayecto fistuloso que atraviesa
el diafragma, en relacién con fistula enteropulmonar, por lo que ingresa para tratamiento. Se
inicia cobertura antibiética y drenaje pleural percutdneo, con cultivo positivo por S. Anginosus
multisensible. Se realiza intento de tratamiento endoscépico aplicando técnica de abrasién y
revitalizacién de los orificios y se intenta cierre mecanico con dispositivo Ovesco, implantando
ademds, protesis baridtrica totalmente cubierta. Durante el ingreso, repetidos problemas de
migracion protésica distal que precisan recolocacién y finalmente retirada por mala tolerancia
clinica. Tras comprobar fracaso del tratamiento local con cepillado, argén y Ovesco y persistencia
de los orificios, se decide insistir en proétesis bariatrica. Se realiza nueva endoscopia en la que
se implanta nueva prétesis totalmente cubierta, fijada al eséfago y colocacién de una segunda
protesis parcialmente cubierta, logrando de esta forma solucionar la migracién. Se comprueba
normoposicionamiento protésico y ausencia de fuga de contraste en EGD, siendo dado de alta.
Actualmente, el paciente ha vuelto a ingresar tras objetivarse nuevamente dos colecciones, a la
espera de decidir el manejo.

Conclusiones: El tratamiento de las fugas crénicas tras cirugia bariatrica requiere de un manejo
multidisciplinar por un equipo que conozca tanto la clinica persistente que haga sospechar la
existencia de complicaciones estructurales como la anatomia quirtrgica tras las distintas técnicas
bariatricas; asi como sus potenciales complicaciones. En estos casos es fundamental contar con un
endoscopista que conozca y sea capaz de realizar las distintas opciones de tratamiento en casos
complejos.
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La pérdida de peso durante la dieta liquida preoperatoria
se correlaciona con la pérdida ponderal postoperatoria a
los 2 afios de la cirugia bariatrica primaria

Ana Bernabeu Garcia, Esther Mans Muntwyler, Marina Vila Tura, Laura Pulido
Martinez, Alex Hugué, Cristina Ferreiro Cassanello, Mireia Arus Figa, Elisabet
Palomera Fanegas.

Consorci Sanitari del Maresme, Mataro6, Espaiia.

Objetivo: Evaluar si el porcentaje de pérdida de peso preoperatorio mediante la dieta liquida
(PPDL) hipocalérica hiperproteica se relaciona con una mayor pérdida ponderal a los 2 afios de la
cirugia en pacientes obesos mérbidos con IMC<50Kg/m2 en los que la cirugia supone el tratamiento
definitivo de su enfermedad.

Material y métodos: Revision retrospectiva de datos recogidos prospectivamente en la unidad
de obesidad mérbida. Desde enero 2012 hasta febrero 2020 se recogen los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica primaria con seguimiento minimo 2 afios, analizando los pacientes con un IMC
inicial <50Kg/m2.

Variables evaluadas: edad, sexo, técnica quirurgica, talla, sindrome metabdlico y el peso a 1 mes
preoperatorio, el dia de la cirugia y a los 2 afios.

Se categorizé la PPDL por cuartiles. Se analiz6 la media del porcentaje de exceso de peso perdido
(%EPP) y de peso total perdido (%TWL) a los 2 afios en relacién a la PPDL.

Resultados: De un total de 604 pacientes operados, 350 presentan un IMC<50Kg/m2 y un
seguimiento minimo de 2 afios. Se categorizaron los %PPDL por (Q25=3,71%; Q50=5,25%;
Q75=6,66%), se evalud la pérdida ponderal conseguida mediante el %EPP y el %TWL.

El 74% eran mujeres, con una edad media de 49,81+9,57 afios. El IMC 1 mes antes de la cirugia,
%EPP y % TWL medio a los 2 afios fueron de 44,04+3,68 Kg/m? 73,24+21,63% y 31,24+9.28%
respectivamente. Se realiz6 un bypass gastrico en el 73,4% de los pacientes.

La media de PPDL fue de 5.43+2.71%. Categorizada por cuartiles (Q25=3.71%; Q50=5.25%; Q75=
6.66%), se evalu6 la pérdida ponderal en estos grupos mediante el %EPP y el % TWL. Los pacientes
que perdieron <3.71% (Q1) del peso con la dieta liquida presentaron significativamente peores
resultados ponderales a los 2 afios (ver tabla).

%EPP 2 afios P %TWL 2 afios P
<Q25vs >Q25 (3.71%) 67,8vs 75,1 0,006 289vs 32,0 0,007
<Q50 vs >Q50 (5,25%) 71,4vs 75,1 0,115 30,4vs 32,1 0,081
<Q75 vs >Q75 (6,66%) 729 vs 74,0 0,694 31,1vs 31,7 0,601

No hemos encontrado una correlacion entre este valor y las dos medidas de pérdida ponderal a los
dos afios de la intervencion (%EPP 2 afios: rs=0,086 y %TWL 2 afios: rs=0,086).

Considerando como buena respuesta ponderal un %EPP= 50% y/o %TWL220% esta se consiguid
en el 88% y 89,3% de los pacientes segiin las medidas respectivas.

Conclusiones: La valoracidon de la PPDL nos permite detectar, ya en el dia de la intervencién,
pacientes con OM e IMC<50 con mayor probabilidad de mal resultado ponderal a los 2 afios.
Plantearemos una evaluacién prospectiva de seguimiento intensificado en pacientes que con la
dieta liquida pierden <3.71% del peso.
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Check list especifico para pacientes intervenidos de
cirugia bariatrica

Beatriz Barragan Alvaro!, Elena Ruiz Ucar!, Ana Laguna Sanz? Eva Burgos
Jiménez!, Maria Jesus Aldea Garcia!, Patricia Moreno Jiménez!, Luis Barber
Castaiio’, Erika Gamero Bermejo', Daniel Moreno Cabeza?, Miguel Magaz Garcia3.
Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada, Espafia; Zhospital
universitario de tenerife, Tenerife, Espaifia; 3hospital universitario de Leon,
Ledn, Espaiia.

Introduccion: El Check List, o lista de verificaciéon quirtrgica, fue creada en el afio 2009, por la
OMS. Es una herramienta sencilla, que tiene como objetivo reforzar la seguridad y ofrecer unos
cuidados de calidad al paciente quirtrgico.

Objetivo: Crear un Check list especifico para los pacientes que van a ser intervenidos de una cirugia
bariatrica (By-pass gastrico, Sleeve gastrico, Sadi’s).
Detallar todos los cuidados que estos pacientes requieren.

Material y método: Introducir en nuestro programa informatico (Selene) los siguientes items:
Preparacion del quir6fano

Camilla quirtrgica tipo Alfa (peso maximo 350 kg)

Soportes especiales para la colocacion del paciente.

Cintas de sujecion especificas.

Consolas de energia necesarias (bisturi eléctrico, consola Ligasure®, consola bisturi arménico
Enseal®)

Aparataje especifico (calentador de sueros, medias neumaticas, bombas de perfusién anestésica...)
Torre de laparoscopia y monitores accesorios.

Preparacion anestésica

Anestesia tipo OFA.

Premedicacién 30 minutos antes de la cirugia con (omeprazol, antibiético, clonidina)

Medidas de prevencién de TPV

Preparacion del instrumental especifico

Caja de instrumental de cirugia bariatric

Brazo articulado y separadores hepaticos necesarios.

Trécares especificos

Endograpadoras con cargas y refuerzos.

Sondas orofaringeas especiales 39Fr y 48F

Opticas y cables especiales (verde indocianina)

Resultado y conclusiones: Con este listado de verificacion se consigue:

La adecuada preparacidn del quiréfano, con todo lo necesario para realizar la cirugia y asegurar la
correcta colocacion del paciente.

Todos los pacientes acuden al transfer del quiréfano con la premedicacién necesaria para realizar
este tipo de anestesia (OFA).

Tener todos los recursos materiales para realizar cualquier técnica de cirugia bariatrica, en caso de
reconversion a otra técnica.

Ofrecer al paciente en todo momento un entorno seguro y con unos cuidados de maxima calidad.
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Turismo Médico: Lo barato sale caro

Alejandro Hueso Mor, Alberto Diaz Garcia, Juan Manuel Sanchez Garcia,
Alejandro Menéndez Moreno, Marta Rojas Estevez, Jorge Abellan Fernandez,
Vanesa Concepcién Martin, Carmen Diaz Lopez, Rajesh Gianchandani Moorjani,
Manuel Barrera Gomez.

Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife, Espaiia.

Introduccion: El turismo médico esta en auge por menor coste, mayor laxitud para acceder al
tratamiento y menores tiempos. (1)(2)

Desde el 2003 la cirugfa bariatrica ha aumentado un 300% a nivel mundial.(2) El 2% de la cirugia
bariatrica mundial es en contexto de turismo médico. (3)

La cirugia metabdlica es el tratamiento mas costoefectivo en el manejo de la obesidad (IMC >40 o
IMC>35 + comorbilidades). Las guias recomiendan valoracién multidisciplinar (psiquiatria, dietista,
endocrinologia) para indicar la cirugia. En otros lugares esto se tiene en menor consideracion. (2,3)
Las complicaciones mas importantes son el sangrado, la fuga, la trombosis. (4)

El seguimiento postquirtrgico es frecuentemente mas precario. Muchos regresan a su pais en el
postoperatorio inmediato con informes en un idioma extranjero. Esto provoca mayor nimero de
complicaciones y deteccién mas tardia. (5)

Caso clinico: Mujer de 56 afios con antecedente de tres Sleeve gastricos en Per(, Espafia y Colombia
(no aporta informes). Manifiesta reciente viaje a Estambul para realizar procedimiento bucodental.
Alli comenz6 con fuerte dolor abdominal. Acude a hospital donde se le diagnosticada de una lesién
benigna intestinal que, segin refiere la paciente, requeria tratamiento quirdrgico urgente sin
precisar naturaleza del mismo. No posee informes. Un mes después acude tras 24h dolor abdominal
y nauseas a nuestro centro realizandose un TAC con diagnéstico de cuadro oclusivo.

Paciente es llevada a quiréfano accediendo por laparoscopia pero ante imposibilidad de completa
revision anatémica se decidié conversidn.

Se objetivé asa alimentaria antecélica de 100cm con anastomosis gastroyeyunal y buen aspecto.
Estémago remanente tubulizado poco distendido por lo que no se coloca gastrostomia. Asa biliar de
70cm minimamente dilatada. Pie de asa con buen aspecto y a 10cm de ahi se halla una anastomosis
T-L donde un cabo conforma un asa ciega en omega de 170 cm intimamente adherida al pie de asa
y el otro extremo, un asa de 100cm que entra en valvula ileocecal.

Se decide hacer reseccién por encima de la anastomosis T-L y a ambos lados del asa ileal
permitiéndonos conformar una nueva anastomosis a 1m de la valvula ileocdlica. El asa ciega
adherida al pie de asa se libera y se anastomosa L-L a los 10cm de asa comun inciales generando
un asa comun de 270cm. La paciente evoluciona favorablemente y es dada de alta al 82 dia sin
incidencias.

Conclusiones: -La ciurgia metabolica es el tratamiento mas costoefectivo en el manejo de la

obesidad y de sus complicaciones.

- El turismo médico esta en auge. Debemos estar atentos a las complicaciones derivados del
mismo

- Lafalta de informes, la mayor laxitud en los criterios que indican la cirugia y la falta de segui-
miento al paciente hace que las complicaciones sean mas frecuentes y graves que en casos
autdctonos.
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Repercusion social en el tratamiento de la obesidad

Adriana Arregui Azagra, Elena Martin Gémez, Miriam Echavarri Echaniz.
Clinica Universidad de Navarra, Pamplona, Espaiia.

Introduccion: La obesidad es una enfermedad crdnica, compleja y multifactorial, asociada a
diferentes trastornos fisicos y emocionales. Representa un problema de elevada prevalencia a
nivel mundial con gran impacto sobre la morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario.
Segln datos de la OMS, en 2016 alrededor del 13% de la poblacién adulta mundial (un 11% de los
hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos. Aunque se dispone de escasa evidencia, la literatura
disponible desvela la aparicion de ciertas complejidades a nivel social como consecuencia de la
obesidad que requirieron ajustes en la vida de estos pacientes. Por tanto, conocer y comprender
mejor este tipo de problemas es crucial para que los profesionales de la salud apoyen a los pacientes.

Objetivos: Analizar el impacto social del sobrepeso en una muestra de pacientes obesos antes y
después de ser sometidos a cirugia bariatrica y compararlo con un grupo control en lista de espera.

Material y métodos: Estudio piloto experimental en pacientes obesos adultos. En el grupo
intervencién se incluyeron pacientes obesos antes de recibir cirugia bariatrica (medida pre) y
después de haber recibido la intervencién (medidas post: 1, 6 y 12 meses después de la operacion).
Se estableci6 un grupo de control de pacientes obesos en lista de espera para recibir cirugia
bariatrica y a los cuales se les realizaron las mismas cuatro medidas durante un afio. Se recogieron
datos sociodemograficos y de comorbilidades, y ademas, se utiliz6 la Obesity-Related Psychosocial
Problems Scale validada al espafiol. Esta escala de 8 items mide la influencia del exceso de peso en
diferentes areas sociales a través de una escala tipo Likert de 4 puntos. El estudio fue aprobado por
el comité de ética.

Resultados: De 26 participantes, 15 fueron mujeres. La edad media fue de 49,61 (DE +10,96) y el
IMC inicial fue de 39,8 (DE £5,07). En cuanto al nivel de estudios el 31% de los sujetos contaba con
un titulo universitario. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas comparando
ambos grupos, sin embargo, si que se observa una mejoria en el tiempo en el grupo de pacientes
intervenidos.

Conclusiones: Los principales hallazgos de este estudio muestran los beneficios psicosociales y
calidad de vida asociados a la cirugia bariatrica a largo plazo.
Palabras clave: obesidad, cirugia bariatrica, impacto social.
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Aplicaciones del verde de indocianina en cirugia de by-
pass gastrico

Virginia Privado Espada!, Elena Yanguas Cubo?, Cristina Cerrato Mera?, Rocio
Fernandez Diaz!, Jose Ramo6n Aranda Prados?, Nuria Remoén LaraZ.

Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espaiia; 2Hospital General Universitario
Gregorio Maraiidn, Madrid, Espaiia.

Objetivos: Durante los ultimos afios se ha incrementado el uso del verde de indocianina aplicado
a diferentes procedimientos quirdrgicos. Comenz6 a utilizarse de manera intensiva en cirugia
colorrectal y hepatobiliopancreatica.[1] La finalidad de este trabajo es comprobar la irrigacién de
las asas intestinales para realizar una anastomosis de las mismas en el lugar mas idéneo mediante
el uso de un sistema de imagen de fluorescencia (SIF). Esta técnica permitird una mayor seguridad
y eficacia para el cirujano y para el paciente.[2]

Material y métodos: El verde de indocianina (ICG) es un colorante que al ser iluminado con una
luz de infrarrojo cercano y captado con un filtro de longitud de onda de 830nm, consigue una
fluorescencia.[3] La presentacién del vial es en polvo, cada uno contiene 25 mg. La dilucién se realiza
con 10 ml de agua para inyeccién. En nuestro caso, la dosis a utilizar es entre 0,2-0,5 mg/Kg de
peso.[4] No existe diferencia entre su administracion por via venosa central o periférica en cuanto
a resultados. Su eliminacién es de manera inalterada por la bilis, sin recirculacion enterohepatica.
[5] Se deposita en células tumorales de hepatocarcinoma y en células no tumorales alrededor de
metastasis.[6]

El material necesario en quir6fano se resume en:

una éptica especial de 302

un cable de luz de fibra éptica apto para este colorante

una fuente de luz fria especifica

La enfermera juega un papel muy importante en cuanto a la preparacién y administracién, tanto si
se decide que la administracion es a nivel preoperatorio como en el propio quiréfano. Asimismo,
es la encargada de la preparacién de todo el material necesario durante la cirugia. Esto incluye la
comprobacién previa del correcto funcionamiento del equipo, realizando correctamente el check
list o listado de verificacidn quirurgica.

Resultados: Existen estudios en los que se analiz6 el verde de indocianina como uno de los
predictores de fallo de sutura evaluando la perfusion de las anastomosis intestinales. En uno de
ellos se lleg6 a la conclusion de que, una vez perfeccionada la técnica de su uso, seria una buena
herramienta para auditar la calidad de las anastomosis.[4] Su utilizacion se ha llevado a cabo en
nuestro hospital en: cirugia de by-pass gastrico, cirugia colorrectal y hepatectomias. Existieron dos
casos en los que el verde de indocianina ayudd a tomar una decisién determinante en el abordaje
de la cirugia. En uno de ellos se vio una carcinomatosis y en otro una linea de grapas de una cirugia
previa. Todo esto fueron hallazgos casuales que nos han ayudado a sacar diferentes conclusiones.

Conclusion: El verde de indocianina no serviria solo como predictor de fallo de sutura, sino que
podria ayudar a identificar estructuras vasculares o tumores. Supone un aumento de la seguridad
del paciente en el quiréfano; asi pues se deberia investigar dosis y momento de administraciéon
exactos ya que no estan claramente establecidos. Mismamente, existe la necesidad de establecer
una estandarizacidn de la técnica y creacion de protocolos del uso del verde de indocianina a nivel
intraoperatorio.
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Mortalidad en listas de espera para cirugia bariatrica:
icual es la magnitud real del problema?

Maria Lapeiia, Norberto Cassinello, Rosa Marti, Raquel Alfonso, Joaquin Ortega.
Hospital Clinico Universitario, Valencia, Espaiia.

Introduccion: El alarmante incremento en las cifras de obesidad en nuestra poblacion se traduce
en un aumento de pacientes que se beneficiarian de la realizacién de algtin procedimiento de cirugia
bariatrica, pues a dia de hoy es el mejor tratamiento para esta enfermedad. La limitacidn de recursos
por parte de la administracién publica hace que las listas de espera aumenten progresivamente, y
de forma paralela el tiempo que estos tardan en operarse (mas de 365 dias de media).

Al consiguiente empeoramiento de las comorbilidades asociadas o el agravio comparativo con
pacientes afectos de otras enfermedades con menor demora para su tratamiento, se asocia un
problema que consideramos infraestimado como es la mortalidad de estos pacientes mientras se
encuentran en lista de espera quirurgica.

Material y métodos: Revision retrospectiva de pacientes incluidos en lista de espera quirturgica
para ser intervenidos de cirugia baridtrica en nuestro centro y que han fallecido previo a la
intervencion. Se ha analizado: sexo, edad, indice de masa corporal, tiempo en lista de espera y causa
de exitus.

Resultados: Hemos registrado 4 casos de mortalidad en pacientes con obesidad mérbida
pendientes de ser intervenidos quirdrgicamente en el periodo comprendido entre 2018 y 2021.
Se trata de 4 mujeres, con una de edad media de 54 afios (51 - 57) y un IMC medio de 54.6 kg/
m2 (47,7 - 60). Todas las pacientes presentaban DM tipo II (no insulinodependiente). El tiempo
de espera desde su remision a consultas de cirugia hasta la visita con cirugia fue de 20 meses (6
- 36). La media de tiempo desde la inclusion en lista de espera quirdrgica hasta el exitus fue de 8
meses (4 - 11). Teniendo en cuenta una media de tiempo de 12 meses (8 - 14) para la realizacidon
de las pruebas preoperatorias solicitadas (gastroscopia y ecografia hepatobiliar), esto se traduce
en un tiempo medio final de 40 meses desde la remisién del paciente a consultas externas hasta
la fecha de exitus. Tres pacientes fallecieron en su domicilio por una parada cardio-respiratoria
subita, sugestiva de infarto o tromboembolismo pulmonar masivo (no hay necropsia) y una fallecié
debido a una neoplasia de pancreas.

Conclusiones: Aunque la solucién es compleja y dificil, algunas posibles opciones para evitar
este problema podria ser la implementacion de scores preoperatorios para priorizacion de lista
de espera tipo 0SS o la utilizacién de programas “especiales” dependientes de las caracteristicas
propias de los centros hospitalarios para agilizar y priorizar los pacientes en lista de espera. En
cualquier caso, consideramos que la mortalidad en lista de espera de cirugia baritrica es un
problema del que no tenemos un conocimiento exacto y que muy posiblemente esté infraestimada.
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Métodos parala medicion de asas intestinales en el SADI-S

Elena Yanguas Cube?, Virginia Privado Espada’, Rocio Fernandez Diaz', Nuria
Remodn Lara?, Cristina Cerrato’, José Ramoén Aranda?.

Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espaiia; 2Hospital General Universitario
Gregorio Maraiidn, Madrid, Espaiia.

El SADI-S (Single Anastomosis Duodeno-Ileal Bypass with Sleeve gastrectomy), fue descrito en
2007 y surge para intentar simplificar el cruce duodenal que conlleva el bypass gastrico. De esta
forma, en el SADI-S se realiza una anastomosis entre la primera porcién duodenal, distal al piloro,
y el ileon proximal (1). Una de las ventajas de esta cirugia es que proporciona una longitud muy
exacta del intestino delgado en cuanto al asa alimentaria, de forma individualizada (2).
Inicialmente en el SADI-S, la longitud del asa absortiva era de 200 cm, aspecto que, tras hacer el
balance de las cirugias realizadas en un periodo de dos afios, se decidi6 aumentar hasta los 250-
300 cm, lo que hizo disminuir el porcentaje de complicaciones postquirdrgicas (diarrea y/o
desnutricién) del 8% al 3% (1).

La longitud del intestino delgado determina la capacidad calérica absortiva asi como la absorcion
de micronutrientes, lo cual esta altamente relacionado con el éxito de la cirugia bariatrica (3).

Objetivo: Exponer los principales métodos para la medicion del intestino delgado en el SADI-S.

Material y métodos: Se realiza una revision sistematica de la literatura en las principales bases de
datos cientificas, como pubmed o Medline.

Resultados: Existen varios métodos de medicidn:
Subjetivos: se miden las asas de manera visual, sin usar ningun tipo de referencia.

Objetivos: mediante la ayuda de un sistema informatico 3D, con pinzas de laparoscopia marcadas
(tipo grasper) o con una cinta de algodén. Son los dos ultimos, los mas utilizados (4).

Es la enfermera instrumentista quién se encarga de marcar las pinzas de laparoscopia. Se coloca un
steri-strip alrededor de la vaina de la pinza, normalmente a una distancia de 10cm contados desde
la punta de la pinza. También existen pinzas con la vaina milimetrada, a 5 y 10 cm. En cuanto a la
cinta de algodén, también es papel de enfermeria medir y cortar la cinta a la distancia deseada. Una
vez cortada, se introduce en el abdomen del paciente y se superpone sobre el intestino delgado una
y otra vez, hasta lograr la longitud de asas adecuada.

A pesar de que la longitud del intestino delgado es crucial en el éxito de la cirugia, segtin la Sociedad
Americana de Cirugia Bariatrica, s6lo el 53% de cirujanos que realizan operaciones bariatricas
utiliza un método objetivo para medir la longitud de éste (4).

Conclusiones: La cinta de algoddn es el método elegido por los cirujanos, como el mas fiable, por
su exactitud en la medicidn, aunque bien es cierto, que alarga los tiempos quirurgicos frente al
contaje de asas intestinales con otros métodos. Cabe destacar que, en contrapartida a este dato, el
método mas utilizado en el dia a dia, es la medicion del intestino delgado con pinzas de laparoscopia
marcadas, resulta mas comodo y rapido (4).

Los articulos revisados no resultan esclarecedores en cuanto a que método es mejor, si bien es
cierto, que no son muchos los estudios que comparan estas técnicas y puedan aportar mayor
evidencia sobre el tema.
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Metodo lean: el desorden de una unidad de obesidad y
cirugia bariatrica tiene cura

Carme Serra Saus, David Benaiges, Ana Casajoana, Montserrat Villatoro, Teresa
Legido, Purificacion Salgado, Lourdes Trillo, Alvaro Clemente, Manuel Pera,
Alberto Goday.

Hospital del Mar, Barcelona, Espaiia.

Objetivo: Descripcion de la experiencia de implantar la metodologia Lean, como herramienta para
optimizar y mejorar la gestion del proceso asistencial, de la unidad de obesidad y cirugia bariatrica.

Material y método: Se identificaron problemas en el programa asistencial en la unidad de obesidad
y cirugia bariatrica y se decidié como solucién, realizar un andlisis profundo y detallado, aplicando
el método LEAN. El proyecto se basé en: 1) Andlisis de la situacion real de la unidad y creacién de
un mapa de flujo, 2) Implementacién de los cambios necesarios, con la finalidad de eliminar todos
aquello que no afiade valor al proceso asistencial, 3) Simplificacién de los circuitos, 4) Reduccién de
los tiempos de espera de los pacientes en todas las fases del proceso.

Metodologia empleada: 1) Se contrato una empresa especializada en metodologia LEAN, 2) Se
organizaron 5 reuniones de 4 horas, durante el periodo de 3 meses, con la finalidad de examinar
todas las actividades del proceso asistencial. En la primera reunion, con todo los profesionales
implicados en el proceso, se identificaron aquellas actividades que generaban valor y las que no, los
circuitos asistenciales claves relacionados con la atencién del usuario y los elementos que forman el
proceso (recursos humanos y equipamientos), 3) En sesiones posteriores se identificaron las areas
de mejora y se propusieron las acciones para establecer los aspectos que se debian mejorar en las
diferentes fases del proceso, 4) Se registraron tiempos e informacién obtenidos por el equipo. Por
ultimo, se realiz6 el mapa de flujo de valor del proceso futuro para alcanzar los objetivos planteados.

Resultados: Esta experiencia permitio, 1) tener una idea mas clara de la situacién de la unidad, lo
cual facilité determinar las acciones necesarias para la mejora del servicio en beneficio del paciente.
2) Extraer y analizar los indicadores que permitirdn monitorizar el funcionamiento del futuro de
la unidad y hacer predicciones sobre la técnica y tiempo quirtrgico. 3) Crear un mapa de flujo de
valor futuro donde se definieron 3 perfiles de pacientes y se dividié el proceso en 3 subprocesos,
lo cual favorece que se pueda regular el ritmo del proceso, ajustando la capacidad de asistencia a la
demanda, para tener en todo momento controlado en qué fase del proceso es necesario aumentar
capacidad y en cual reducirla, para no aumentar listas de esperas.4) Determinar la estrategia a
seguir para implementar las mejoras y eliminar los problemas encontrados, y poder aumentar la
eficiencia del proceso asistencial.

Conclusiones: El método Lean es una herramienta de gestion que puede aplicarse a una unidad de
cirugia bariatrica para mejorar el proceso asistencial, para aporta valor y eliminar actividades que
no aportan valor.

Se ha evidenciado que es necesario reestructurar las fases del proceso asistencial para lograr que
este fluya, poner orden alli donde no lo habia y, sobre todo, mejorar la eficiencia de los subprocesos
que nos ha de permitir disminuir el tiempo del proceso global, reduciendo sus costes y mejorando
la capacidad.
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Analisis bibliografico sistematico de las longitudes de
asas sobre laremision de la diabetes mellitus 2 en cirugia
bariatrica y metabdlica

Fatima Sabench Pereferrer, Jaume Monllau, Mari Paz Gomez, Marta Paris Sans,
Margarida Vives Espelta, Esther Raga Carceller, Elia Bartra Balcells, Anna
Trinidad Borras, Nikolak Lobo, Daniel Del Castillo Déjardin.

Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Espaiia.

Introduccion: La cirugia bariatrica y metabodlica ha demostrado lograr mejores resultados en
la remision de la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) en pacientes obsesos en comparacion con el
tratamiento médico intensivo. El Bypass gastrico en Y de Roux por laparoscopia (LRYGB) es la
técnica que mayores resultados proporciona y que a la vez menos efectos adversos genera. Sin
embargo, no existe consenso sobre cudles son las longitudes de asas intestinales mas efectivas.

Objetivos: Establecer la medida de asas en el LRYGB que aporta mayores tasas de remision de la
DM2 y mejoria de las comorbilidades asociadas a la obesidad.

Materiales y Métodos: Se realiza una revision sistematica en las bases de datos de PubMed y Web
Of Science. Tras aplicarse los criterios de inclusion y exclusion se analizan y aceptan Unicamente
aquellos con nivel de evidencia superior o igual a +1 en la escala SIGN.

Resultados: se seleccionan 18 ensayos clinicos y los agrupamos segun la longitud de asa
biliopancreatica (BP) empleada en muy larga (200cm), larga (100-120cm), corta (70-75cm) y
muy corta (30-60cm). El rango de edad se encuentra entre 40-50 afios con un predominio del sexo
femenino. La mayoria de los estudios comprende un seguimiento de entre 1 y 5 afios. La media del
IMC es de 39.6 kg/m2. Todos los grupos presentan una tasa de remisiéon de la DM2 considerable
durante el primer afio (siendo la tasa maxima de 80.0% y la minima de 27.8%), con tendencia a
decrementar levemente con los afios.

Conclusiones: EI LRYGB es una técnica efectiva a corto y largo plazo, pero ninguna longitud de
asa BP ha demostrado proporcionar mejores resultados en cuanto a la remision de la diabetes,
dislipemia o hipertension arterial en cuanto se refiere. Sin embargo, los estudios con el asa BP larga
(>100-200cm) presentan una mayor disminucion de los niveles medios de HbAlc
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Fistula gastrogastrica post bypass gastrico

Maria Hernandez O'reilly, Faitima Sanchez-Cabezudo Noguera, Mariana Garcia
Virosta, Carmen Rodriguez Haro, Inmaculada Mellado Sanchez, Esther Ferrero
Celemin, José Daniel Sanchez Ldpez, Jose Maria Gil Lopez, Miriam Huelves
Garcia, Antonio Luis Picardo Nieto.

Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de los Reyes, Espaiia.

Objetivos: Fisiopatologia y tratamiento actual de las fistulas gastro-gastricas.

Material y métodos: Presentamos el caso clinico de una mujer de 41 afios que acude a Urgencias
por fiebre postoperatoria de 382C sin dolor abdominal, tras bypass gastrico la semana previa sin
incidencias. La paciente presentaba aumento de reactantes de fase aguda; se realizé una tomografia
computarizada (TC) que mostré una colecciéon liquida de bordes definidos de 46 x 38 x 44 mm
adyacente a la anastomosis gastroyeyunal, entre el reservorio y la pared medial del estdbmago
excluido (Figl). Se decidi6 ingreso y tratamiento conservador con soporte nutricional enteral,
inhibidores de la bomba de protones (IBPS) y antibioterapia empirica con amoxicilina-clavulanico.
En un TC de control realizado con contraste oral a la semana, se observo paso de contraste al
estdbmago remanente sin fuga de contraste intraperitoneal, sugiriendo la aparicion de fistula gastro-
gastrica (FGG) (Fig2). Dada la ausencia de fuga libre a cavidad abdominal, estando la enferma
asintomatica, tolerando dieta liquida, y con normalidad analitica, se decidi6 el alta hospitalaria.

Resultados: La paciente fue seguida en consultas externas con buena evoluciéon. Un TC abdominal
en 2 meses, mostrd disminucién de la colecciéon y ausencia de contraste oral en el remanente con lo
que progreso su dieta. Finalmente, se demostro la resolucion total del cuadro en un TC abdominal
realizado seis meses después.

Conclusiones: La FGG es una complicaciéon que puede ocurrir a largo plazo tras la realizaciéon de un
bypass gastrico. Suele darse en el contexto de reganancia de peso o tlcera gastrica.

En la etipatogenia de de la FGG debe considerarse la dehiscencia de la anastomosis gastro-yeyunal
con la subsiguiente formaciéon de una coleccién que comunica con el estomago remanente, como
nuestro caso en cuestion.

Si bien el tratamiento de la FGG suele requerir intervencién quirtrgica, en ciertos casos puede
tratarse de forma conservadora con IBPS, abstencion de alcohol, AINES y tabaco, con adecuada
evolucion ponderal.
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Insuficiencia hepatica a corto plazo en una paciente
sometida a bypass gastrico

José Maria Rodriguez Lucas, Francisco Miguel Gonzdlez Valverde, Maria
Encarnacién Tamayo Rodriguez, Sergio Rodrigo Del Valle Ruiz, Maria Belén
Agea Jiménez, Pedro Lopez Morales, Maria Valero Soriano, Isabel Maria Jiménez
Moreno, Manuel Redondo Martinez, Antonio Albarracin Marin-Blazquez.
Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia, Espaifia.

Introduccién: La obesidad moérbida es el factor que mas se asocia a la enfermedad hepatica grasa
no alcohdlica. La cirugia bariatrica ha demostrado ser el tratamiento méas eficaz para conseguir
una pérdida de peso suficiente y mantenida, pero sus efectos sobre la patologia hepéatica no estan
claramente definidos.

Caso clinico: Mujer de 38 afios con antecedentes personales de obesidad Tipo III (IMC 42,5 kg/m?),
asma en tratamiento con corticoides inhalados, déficit de IgA, dislipemia mixta, hipotiroidismo,
sindrome depresivo, fumadora y uso de CPAP domiciliario por SAHS con ingresos a cargo de
Neumologia por infecciones respiratorias de repeticion.

Se realizé un bypass gastrico proximal laparoscdpico (AA a 160 cm de la anastomosis gastroyeyunal
y ABP a 60 cm del dngulo de Treitz) siendo reintervenida a las 48h por shock séptico por perforacién
yeyunal. La evolucién postoperatoria fue complicada con ingreso en UCI por distress respiratorio
y fallo renal que requirié didlisis. Tras un mes de hospitalizacién fue dada de alta con la tnica
secuela de una polineuropatia del paciente critico. Reingresé una semana después por TEP con
empeoramiento durante su estancia en Medina Interna, siendo diagnosticada de neumonia por
COVID19. La evolucidon respiratoria fue favorable, pero 2 semanas después consulté nuevamente
por fiebre, ictericia, diarrea (aislamiento de C. difficile) y vomitos que obligaron a prescribir
nutricion parenteral.

Se realiz6 una TC que observé una hepatomegalia severa con evidente disminucién de la densidad
en relaciéon con esteatosis, no presente en estudio preoperatorio, y sin signos de hipertensiéon
portal. En la analitica destacaba el aumento de transaminasas y bilirrubina en contexto de
hipertrigliceridemia. Se evidencié una esteatosis hepdatica severa no conocida y de rapida
progresion (confirmada con biopsia hepatica). Con tratamiento conservador la paciente evoluciond
bien y actualmente se encuentra asintomadtica, con parametros analiticos y radiolégicos hepaticos
normales e IMC 21 kg/m?.

Discusion: Se han descrito casos de fallo hepdatico relacionados con la progresiéon de
una esteatohepatitis preexistente y diversos factores asociados con la cirugia bariatrica.
Lamentablemente se desconocen los factores que pueden influir en que tras la cirugia ocurran este
tipo de complicaciones. El tratamiento varia segun la gravedad desde el tratamiento sintomético
hasta el trasplante hepatico. En nuestro caso los posibles factores desencadenantes fisiopatolégicos
incluyen el nutricional por reduccién de la ingesta de proteinas con movilizacién excesiva de
acidos grasos y mejoria de la clinica paralela a la mejoria analitica, y el antibidtico por teoria de
sobrecrecimiento bacteriano.

Conclusidn: La esteatohepatitis no alcohoélica severa de rapida instauracion como complicacion de
la cirugia bariatrica secundaria a la rdpida pérdida de peso es una entidad a tener en cuenta sobre
todo en pacientes con una evolucién postoperatoria tormentosa.
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Manejo de fistula gastropleural tardia tras sleeve gastrico
laparoscoépico

Belén Martinez Mifsud, Anna Curell, Paula Gonzalez Atienza, Victor Turrado
Rodriguez, Xavier Morales, Dulce Momblan, Ainitze Ibarzabal.
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Espaiia.

Objetivos: Las fistulas gastropleurales (FGP) son una complicacién muy infrecuente tras la
cirugia de sleeve gastrico (SG), que pueden asociar una elevada morbimortalidad. La clinica de
presentacién suele ser insidiosa y variable, incluyendo sintomas inespecificos como taquipnea,
dolor torécico, fiebre y tos. En el caso de aparicién de infecciones respiratorias de repeticiéon en
pacientes sometidos a SG, el indice de sospecha debe ser elevado.

Dada la baja incidencia de estas complicaciones, el manejo terapéutico de las FGP no se encuentra
claramente establecido. En la literatura se defiende la cirugia como el tratamiento inicial de eleccién,
aunque no estd exenta de complicaciones intra y postoperatorias. El tratamiento conservador
puede ser una buena alternativa en casos seleccionados, incluyendo antibioterapia intravenosa,
colocaciéon de drenajes percutaneos y técnicas endoscdpicas, con resultados variables.

Material y métodos: Presentamos el caso clinico de una mujer de 59 afios con antecedentes de
hipertensién arterial, bocio multinodular y obesidad grado III (IMC 45 kg/m2), intervenida de
SG, que present6 un postoperatorio sin incidencias y fue dada de alta domiciliaria a las 48 horas
postoperatorias.

Resultados: Seis meses tras la intervencion, ingresé en Medicina Interna con orientacidon
diagnostica de infeccién respiratoria. Las radiografias de térax objetivaron una imagen pulmonar
basal con nivel hidroaéreo. Tras valoracién por Cirugia, se realizé un TC con contraste oral que
mostraba una coleccién subpulmonar izquierda, con trayecto fistuloso hasta la cara lateral del
estémago tubulizado, asociando areas pulmonares con patrén en vidrio deslustrado. El transito
gastroduodenal mostré la presencia de un trayecto fistuloso proveniente del cuerpo gastrico con
extension a base pulmonar izquierda, confirmando la sospecha de fistula gastropleural.

La paciente presentaba una fistula tardia y dado que presentaba un estado general conservado,
inicialmente se plante6 un tratamiento no quirtrgico. Se coloc6 un drenaje toracico para control del
foco séptico, con obtencion de material purulento. Tras iniciarse antibioterapia de amplio espectro
y nutricién parenteral, al noveno dia de tratamiento se coloc6 una prétesis esofagica. La evolucién
posterior fue favorable, requiriendo colocacion de otra protesis telescopada que mas adelante fue
retirada. A los 19 dias se inicié nutricién enteral con sonda nasoyeyunal, y al mes se realizé una
dilatacién pilérica endoscépica para disminuir la presion retrégrada sobre el orificio fistuloso y
facilitar el vaciamiento gastrico. Al mes y medio de ingreso se pudo iniciar dieta oral. La paciente
fue dada de alta a los dos meses, sin presentar complicaciones posteriores. Tras mas de cinco afos
de seguimiento no ha presentado recidiva de la fistula.

Conclusiones: Lafistula gastropleural es una complicacién grave del sleeve gastrico extremadamente
inusual pero que debe sospecharse en pacientes postoperados con infecciones respiratorias o
fiebre recurrentes. El manejo conservador mediante técnicas endoscépicas puede ser una buena
alternativa terapéutica a la cirugia en casos seleccionados, teniendo en cuenta el estado de los
pacientes y el tiempo de aparicién de la fistula tras la cirugia.
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Degastrogastrectomia como solucion de wuna ulcera
marginal perforada tras un bypass gastrico

Mar Vallés Molto, Manuel Medina Garcia, Débora Acin Gandara, Elena Ruiz
Ucar, Maria Muiioz Martin, Victoria Antolin Sinchez, Pablo Haro Preston, Paula
Fernandez Briones, Natalia Rodriguez Blazquez, Fernando Pereira Pérez.
Hospital de Fuenlabrada, Fuenlabrada, Espaiia.

Objetivos: Presentar el caso clinico de una ulcera marginal perforada tras un bypass gastrico
que requirié degastrogastrectomia con reseccidn casi total del remanente, con resultado final
satisfactorio.

Material y métodos: La ulcera marginal es una de las complicaciones caracteristicas, aunque no
muy frecuente del bypass gastrico. Menos comun es la perforacion de ésta, pudiendo llegar a ser
una complicacién potencialmente grave.

Aunque la patogenia es multifactorial y actualmente continta en debate, existen factores de riesgo
comunmente descritos y relacionados con el proceso como son el tabaquismo, la existencia de una
fistula gastro-gastrica o la ingesta de AINEs.

Presentamos el caso de una mujer de 34 afios, fumadora y diabética tipo Il entre otros antecedentes,
a la que se le realizé un bypass gastrico por obesidad mérbida (IMC 46). La paciente referia
episodios de dolor abdominal intenso a los 5 meses de la intervencién por lo que se decidi6 realizar
una endoscopia digestiva alta en la que se observé una tlcera de 2cm con fondo fibroso en la
vertiente intestinal de la anastomosis gastroyeyunal. El tratamiento inicial fue dosis altas IBPs y
una fuerte recomendacion del cese del habito tabaquico. Se realizé endoscopia de control 4 meses
después, observandose empeoramiento con aumento de tamafo y profundidad del nicho ulceroso.
Ante la persistencia de la sintomatologia y la falta de respuesta al tratamiento conservador, se
decidid cirugia de revisién para realizar reseccién de la zona ulcerada y reconfeccién de una nueva
anastomosis.

Resultados: Previamente a la cirugia se realiz6 un transito digestivo para descartar complicaciones
relacionadas como una estenosis o la presencia de una fistula gastro-gastrica, en el que no se
observaron hallazgos patologicos.

Se intervino la paciente por via laparoscépica siendo necesario disecar y liberar con dificultad
la anastomosis gastroyeyunal por la intensa fibrosis que presentaba a los tejidos de alrededor,
comprobandose una perforacion de la tlcera en la cara posterior que penetraba hasta la pared
anterior del remanente gastrico. Se resecd la anastomosis previa afiadiendo una gastrectomia
subtotal del remanente incluyendo la zona ulcerada y se realiz6 una nueva anastomosis
gastroyeyunal. El postoperatorio transcurri6 sin incidencias y la paciente fue dada de alta a las 48
horas con buena evolucién.

Conclusiones: La aparicién de una tlcera marginal en la anastomosis gastroyeyunal de un bypass
gastrico es una complicacién no muy frecuente, aunque si caracteristica de esta técnica en presencia
de factores de riesgo

Si el tratamiento conservador inicial no es eficaz o surgen complicaciones severas, estd indicada
una cirugia de revision, precisando resecar la zona afectada y rehacer la anastomosis previa.

Para evitar una ulcera marginal tras el BPGY, se debe tener especial cuidado en la prevencién de
factores claramente relacionados, como el tabaco, la ingesta de AINEs o la hipersecrecién acida, y
descartar siempre la presencia de una fistula gastrogastrica.
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Grupos de apoyo preoperatorios, ¢;juegan un papel
realmente eficazenlosresultados delacirugiabariatrica?

Maria Arteaga Ledesma, Monica Mogollon Gonzalez, Jennifer Triguero Cabrera,
Cristina Plata Illescas, Jestuis Maria Villar Del Moral, Maria Jesus Alvarez Martin.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, Espaiia.

Objetivos: En este estudio evaluamos la influencia que la asistencia a los grupos de apoyo
preoperatorios (GAP) tiene sobre la optimizacion preoperatoria del peso en pacientes candidatos
a cirugia bariatrica (CB), asi como el efecto en la pérdida ponderal y resolucidon de comorbilidades
tras CB.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico, que incluye pacientes
sometidos a CB entre Septiembre de 2020-Febrero de 2022. Los pacientes fueron estratificados
en 2 grupos: asistencia a GAP vs. no asistencia. Los criterios de inclusion a los GAP fueron: mala
adherencia al tratamiento nutricional, cirugia revisional y/o IMC>50 Kg/m?. Los GAP constaron de
7 sesiones, semanales, realizadas durante el afio previo a la CB.

Las variables cualitativas se expresaron mediante porcentajes y las cuantitativas por su mediana y
rango intercuartilico. En el estudio estadistico se utiliz6 el test U de Mann-Whitney para variables
cuantitativas; chi-cuadrado y test exacto de Fisher para cualitativas. Se consider¢ significativo un
valor p<0,05.

Resultados: Se incluyeron un total de 87 pacientes, de los cuales 32(36,8%) asistieron a sesiones de
GAP y 55(63,2%) no asistieron. La mediana de IMC previo a la asistencia a los GAP fue de 50,1(45-
56,3) Kg/m?. El seguimiento minimo fue de 12 meses.
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La siguiente tabla muestra el anélisis comparativo realizado entre ambos grupos:
Asistencia GAP No asistencia GAP P-valor
(n=32) (n=55)

Edad 51(38,5-57) 50(39-54) 0,540

Sexo

-Mujer 24(75%) 30(54,5%) 0.046

-Varén 8(25%) 25(45,5%) ’

Comorbilidades

-HTA 18(56,3%) 28(50,9%) 0,399

-DM 9(28,1%) 17(30,9%) 0,491

-Dislipemia 5(15,6%) 24(43,6%) 0,006

-SAOS 19(59,4%) 38(69,1%) 0,246

Evolucidn peso lista de espera (LE)

-Pérdida 26 (81,2) 27 (49,1) 0.003

-Reganancia 6 (18,7) 28 (50,9) ’

% Perdida ponderal LE 5,1(1,5-7,8) 3,2 (1,2-4,8) <0.001

% Reganancia ponderal LE 3,4 (1,1-6,2) 4,5 (3,1-7,8) <0.001

IMC preoperatorio 49 (42,8-52,3) 47,9(43,03-49,8) 0,329

Técnica quirdrgica

-GVL 22(68,8%) 37(67.3%)

-BGPL 5(15,6%) 14(25,5%) 0,322

-BGPL revisional 5(15,6%) 4(7,3%)

Dindo-Clavien

-1 32(100%) 53(96,4%)

-1I-1V 0(0,0%) 2(3,6%) 0397

-V 0(0,0%) 0(0,0%) ’

Estancia hospitalaria (dias) 2(2-3) 3(2-4) 0,016

Remision HTA

-No 3(18,8%) 8(26,7%) 0,192

-Parcial 5(31,3%) 3(10%)

-Total 8(50%) 19(63,3%)

Remision DM

-No 2(22,2%) 5(27,8%) 0,852

-Parcial 1(11,1%) 3(16,7%)

-Total 6(66,7%) 10(55,6%)

Remision dislipemia

-No 1(50%) 5(25%) 0481

-Total 1(50%) 15(75%)

Remision SAOS

-No 10(62,5%) 8(21,6%) 0,014

-Parcial 3(18,8%) 11(29,7%)

-Total 3(18,8%) 18(48,6%)

Porcentaje peso total perdido

-1°2mes 8,07(6,14-11,03) 11,9(8,57-14,49) 0,004

-32 mes 14,8(10,67-20,76) 18,7(16,49-26,07) 0,028

-62 mes 25,7(20,37-28,82) | 27,8(22,90-31,92) 0,101

-12 afio 29,3(21,70-34,83) | 33,3(29,86-36,39) 0,085

-22 afio 32,9(24,87-40,98) | 36,6(27,92-40,90) 0,392

Conclusiones: Seglin nuestros resultados, la asistencia a GAP favorece una mayor y mejor pérdida
de peso preoperatoria asociando una menor estancia hospitalaria. Respecto a la resolucion de
comorbilidades y pérdida ponderal postoperatoria, los resultados fueron significativamente
mejores en la remision y mejora de SAOS asi como en el porcentaje de peso total perdido al 12y 32
mes tras la cirugia en el grupo de pacientes sin asistencia a GAP.

Por tanto, segin nuestra serie, los GAP son eficaces como parte integral de la optimizaciéon
previa a la CB, pero no asocian mayor pérdida ponderal postoperatoria ni un mejor control de las
comorbilidades.
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Importancia de la realizacion de l1a pHmetrias en ulceras
de neoboca ;Podria ser un factor predictor de cirugia de
revision en pacientes respondedores a IBP?

Silvia Fernandez Noél, Alberto Garcia Picazo, Pilar Gomez Rodriguez, Viviana
Vega, Cristina Alegre, Mercedes Bernaldo De Quiros, Javier Martinez Caballero,
Elias Rodrgiuez Cuellar, Felipe De La Cruz Vigo, Eduardo Ferrero Herrero.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espana.

Objetivos: El desarrollo de ulceras marginales (UM) es una complicacion conocida después del
Bypass en Y de Roux. Si bien la mayoria responden a la terapia médica, muchos pacientes tienen
UM recurrente o crénica. La etiopatogenia es multifactorial, como el uso de antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), tabaquismo, infeccién por Helicobacter pylori (HP), diabetes mellitus (DM II),
hipersecrecion acida, inhibidores de la recaptaciéon de serotonina (ISRS) o la técnica

quirudrgica. El objetivo de este estudio es identificar los factores de riesgo para la formacién de UM,
en especial la hipersecrecion acida en aquellos pacientes tratados con manejo conservador.

Material y métodos: Se desarrolld un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. Se
recogieron los pacientes intervenidos de BGYR entre enero 2011 y febrero 2023 que presentaron
como complicacién UM en nuestro centro. Entodoslos casos se recogieron variables epidemiolégicas,
clinicas, diagndsticas, terapéuticas y de seguimiento, asi como la evolucién postoperatoria. Se
realizaron pHmetrias en los pacientes que respondieron al tratamiento

conservador, para valoracion de la hipersecrecion acida residual y la posible necesidad de cirugia
de revision. Las variables se analizaron con el programa SPSS Statistics (IBM).

Resultados: Obtuvimos una muestra de 765 pacientes, el 3,2% (25) presentaron como complicacion
la UM; un 68% de mujeres 'y 32% varones. En la tabla 1 resumimos los factores de riesgo recogidos,
destacando la presencia de gastritis previa en el 84% de los pacientes. La media de tiempo de
aparicion de la UM fue de 22 meses desde la cirugia bariatrica. Todos los pacientes recibieron
tratamiento con inhibidores de la bomba de protones, asociado

0 no a sucralfato, una media de 14 meses. El tratamiento médico fue efectivo en el 52%, mientras
que en el 48% restante, no lo fue y por tanto, recibieron una cirugia de revisién. La misma consistid
en la reanastomosis gastroyeyunal con disminucién del reservorio gastrico mediante laparoscopia.
Todos evolucionaron favorablemente. Por otro lado, Se realizé6 pHmetria a los pacientes en los que
el tratamiento conservador fue efectivo, diagnosticando

reflujo 4cido en el 33,3%, ausencia en el 44,4% y el 22,2% restante no se pudo demostrar por
dificultadas técnicas (estenosis residual). En aquellos pacientes con reflujo acido patolégico, el 100%
respondio a Inhibidores de la bomba de protones (IBP), sin requerir cirugia de revision a 2 afios.

Factor de riesgo Presente No Presente
Tabaco 56% 44%
DMII 56% 44%
HP 44% 56%
Gastritis previa 84% 16%
Alcohol 20% 80%
AINES 12% 88%
ISRS 52% 48%

Conclusiones: La hipersecrecion acida, es un factor predisponente en la formacion de tlceras de
neoboca. Para su diagndstico, la pHmetria pre o postoperatoria podria ser una herramienta muy
util, ya que casi la mitad de los pacientes manejados de forma conservadora presentaban exceso
de secrecion acida, a pesar de responder al tratamiento con IBP. Por tanto, se podria establecer la
pHmetria como factor predictor de la necesidad de cirugia de revision, en aquellos pacientes que
responden a tratamiento médico, pero que mantienen hipersecrecion acida. Por ello, se requeriria
un seguimiento estrecho para descartar reaparicidon de sintomatologia.
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Uso de las aplicaciones moviles para la optimizacion
preoperatoria en cirugia bariatrica

Irina Palomo Lopez, Cristina Plata Illescas, Ménica Mogollén Gonzélez, Jennifer Triguero Cabrera,
Maria Jests Alvarez Martin, Jests Maria Villar Del Moral.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, Espafia.

Objetivos: Analizar el uso de la aplicacién “Care4Today” por parte de los pacientes con obesidad
moérbida incluidos en el protocolo de cirugia bariatrica de nuestro centro. Evaluar su impacto en la
pérdida ponderal preoperatoria.

Materiales y métodos: Estudio observacional, prospectivo y unicéntrico de pacientes incluidos
en el circuito de cirugia bariatrica tras la implementacién de “Care4Today” en 2022. Se excluyeron
pacientes sometidos a cirugia revisional y aquellos sin acceso a smartphones.

Todos los pacientes se sometieron al protocolo preoperatorio para optimizar el peso e incrementar
su confianza y satisfaccion. Este incluyd, de forma novedosa, el acceso a “Care4Today” (proporciona
material didactico y registra datos procedentes de su uso) junto a medidas implementadas
anteriormente: talleres de apoyo psicolégico y dieta hipocalérica.

Las variables cualitativas se expresaron en porcentajes, las cuantitativas en media y desviacién
estandar o mediana y rango intercuartilico.

Resultados: Se incluyeron 64 pacientes: 42(65,6%) mujeres y 22(34,4%) hombres, con una
edad media de 42,8(+11,2) afios y un IMC medio inicial de 48,2(+6,3) Kg/m? La mediana de peso
total perdido preoperatorio fue de 13(RI 9-17) Kg y de 5(RI 2,5-8,5) Kg desde la instalacién de la
aplicacién. Esto supone que el porcentaje medio de peso perdido desde el uso de “Care4Today” fue
del 41(+34) % respecto del total. “Care4Today” fue instalada en los afios 2022(85,9%) y 2023(9%).
En el dltimo mes del estudio (enero 2023) las visitas a la aplicacién fueron 581. Las principales
paginas visitadas se muestran en el grafico y tabla 1. El material mas visualizado fue el educativo, lo
que mas inquietd: “a quien acudir ante problemas preoperatorios”, y la pregunta menos frecuente:
“tiempo en la lista de espera”.

Conclusiones: “Care4Today” demostrd ser una herramienta preoperatoria util para el acceso a
informacidn y una continua autoevaluacion. En nuestra serie el porcentaje medio de pérdida de peso
preoperatoria tras la instalaciéon de la misma fue del 41% respecto del total. Son necesarios futuros
estudios que comprueben que su uso influye en la pérdida ponderal antes y después de la cirugia,
comparando los datos con los de aquellos pacientes que no utilicen este recurso. Esto confirmaria
que las nuevas tecnologias instruyen y motivan a los pacientes, condiciones indispensables para
asegurar buenos resultados postoperatorios.
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2 o P Porcentaje
Paginas mas visitadas de visitas

Desglose de paginas pertenecientes a los tres bloques principales 43,7
Pagina principal de material educativo 28,1
Estilo de vida después de la cirugia 1,9
Qué alimentos comer 1,7
Qué es la evaluacién y la preparacién para la cirugia 1,5
Qué es la cirugia bariatrica 1,5
Video de bypass gastrico 1,5
Como mantener mi pérdida de peso 1,4
Pagina principal de Check-lists 6,4
Estoy preparado para mi cirugia bariatrica
Obesidad, no estas solo 2,6
Qué debo llevar al hospital 1,5

1,4
Pagina principal de preguntas mas frecuentes 5
A quién acudo si tengo algin problema antes de la cirugia
Qué debo hacer si tengo alguna urgencia 0,9
Cudnto tardaran en operarme 0,3

0,2

43.7%
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Perforacion gastrica como complicacion del baldén
intragastrico

Irene Herrero Muiioz, Andrea Salazar Carrasco, Raquel Le6n Ledesma, Alberto
Hernandez Matias, Teresa Carrascosa Miréon, Juan Carlos Ruiz De Adana Belbel,
Sagrario Fuerte Ruiz, José Maria Jover Navalon.

Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Espaiia.

Objetivos: El bal6n intragastrico es un dispositivo colocado por via endoscdpica que se emplea de
forma temporal (6-12 meses) como tratamiento previo a la cirugia bariatrica o como procedimiento
Unico en aquellos pacientes no candidatos a cirugia. Produce una pérdida de peso de forma eficaz
a corto plazo y presenta una baja tasa de complicaciones, siendo la mayoria de ellas leves y bien
toleradas. La perforacién gastrica secundaria al uso del balén intragastrico es una complicacién
grave pero infrecuente (0,1-0,2%). La etiologia es desconocida; puede producirse en relacién a una
ulcera causada por una excesiva presion sobre la pared gastrica, o impactacién de alimento entre
la mucosay el balén. En la mayoria de casos descritos de perforacidon por balén intragastrico existe
un antecedente de cirugia gastrica (especialmente la cirugia antirreflujo o la gastrectomia parcial),
motivo por el que en estos casos el uso de este dispositivo esta contraindicado.

Material y métodos: Varén de 34 afios con IMC de 33 sin antecedentes personales de interés,
portador de balén intragastrico implantado hace 8 meses (sin seguimiento posterior), que acude
a Urgencias por dolor abdominal intenso de 48h de evolucién. A la exploracioén fisica destaca un
abdomen con signos de irritacién peritoneal, presenta elevacién marcada de RFA y leucocitosis,
por lo que se realiza un TC abdominal urgente con diagndstico de perforacién de probable origen
gastrico, con extenso neumoperitoneo y una coleccion anterior a la cAmara géastrica de 8 x 10cm. Se
decide intervencién quirtrgica urgente, contactando con endoscopista de guardia para retirada del
balén géstrico en el mismo acto quirurgico.

Se realiza una laparoscopia exploradora objetivando una perforacion subcentimétrica a nivel
de cara anterior de cuerpo gastrico. Se realiza vaciado y retirada del baldn intragéstrico por via
endoscoépica, reparacion de la perforaciéon mediante una sutura simple monocapa, y lavado de la
cavidad abdominal.

Resultados: El postoperatorio transcurre sin complicaciones, iniciando tolerancia oral al 22 dia y
siendo dado de alta al 42 dia tras la cirugia, sin incidencias.

Conclusiones: La colocacién del balén intragastrico no es un procedimiento exento de morbilidad,
por lo que es fundamental realizar un seguimiento estrecho aunque la tasa de complicaciones
graves es baja. Es importante sospechar este diagndstico en pacientes con antecedente de baldn
intragastrico y abdomen agudo, a pesar de que en la mayoria de casos descritos en la literatura esta
complicacién ocurre en las primeras semanas postoperatorias. El tratamiento quirtrgico precoz
combinado con el abordaje endoscdpico para la retirada del dispositivo constituyen el tratamiento
de eleccion.
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Fistula gastro-gastricatrasbypassgastricolaparoscopico

Andrea Salazar Carrasco, Irene Herrero Muioz, Teresa Carrascosa Miron,
Alberto Hernandez Matias, Juan Carlos Ruiz De Adana Belbel, Raquel Ledn
Ledesma, Sagrario Fuerte Ruiz, José Maria Jover Navaléon.

Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Espafa.

Objetivo: El bypass gastrico laparoscépico es una técnica de cirugia bariatrica ampliamente
utilizada, que denota dificultad y no esta exenta de complicaciones, entre las que destacan hernias
internas, estenosis y Ulceras de anastomosis, y fistulas gastrogastricas cuyo diagndstico y manejo
precoz es importante.

Material y métodos: Paciente mujer de 55 afios de edad con antecedentes personales de dislipemia,
hipertension arterial y sindrome de apnea-hipopnea del suefio, con IMC de 48 intervenida de
cirugia bariatrica en Diciembre de 2021 realizandose bypass gastrico antecoélico. Es dada de alta el
segundo dia postoperatorio, sin complicaciones.

Resultados: En revision de Agosto de 2022, la paciente presenta IMC de 26.6, refiere melenas y
dolor en hiponcodrio izquierdo que se irradia a espalda, a la exploracidn fisica llama la atenciéon
dolor a la palpaciéon en hipocondrio izquierdo, por lo que se solicita TC de abdomen de control y
endoscopia digestiva alta (EDA). En el TC se objetiva posible perforacion secundaria a ulcera de
boca anastomotica contenida por el 16bulo hepatico izquierdo y trombosis de la rama portal del
l6bulo hepatico izquierdo. Se ingresa a la paciente, dada la estabilidad clinica y hemodinamica se
decide manejo conservador, con reposo digestivo, antibidtico intravenoso y anticoagulaciéon con
enoxaparina. Durante el ingreso se solicita transito gastrointestinal (EGD), en el que se observa
fistula gastrogastrica (Fig 1), que se confirma tras realizaciéon de EDA, en la que se diagnostica de
fistula gastrogastrica secundaria a tlcera de boca anastomética penetrante. La paciente evoluciona
favorablemente, siendo dada de alta con anticoagulacién hasta Febrero de 2023, momento en el
que se realiza cirugia para tratar la fistula. Como hallazgos intraoperatorios destaca un reservorio
gastrico dilatado, con fistula gastrogastrica a nivel de antro (Fig 2). Se realiza gastrectomia del
remanente gastrico, se acorta el reservorio y se realiza una nueva anastomosis gastroyeyunal
manual. La paciente evoluciona favorablemente, siendo dada de alta el 22 dia postoperatorio sin
complicaciones. Anatomia patologica de remanente gastrico: boca anastomética (gastroentérica) y
de reservorio gastrico con ulceraciéon, cambio erosivo y estenosis fibroinflamatoria con ausencia de
estructuras neoplasicas.

Conclusion: La fistula gastrogastrica es una complicacién poco frecuente de la cirugia bariatrica,
con una incidencia entre 1.5% a 6%. Suele presentarse de manera tardia en el postoperatorio de
cualquier tipo de bypass que deje un remanente gastrico. Se ha relacionado con errores técnicos
intraoperatorios, fistulas, tlceras marginales, y el uso de anillos protésicos y suturas no absorbibles.
Su principal manifestacion es la reganancia de peso. Otros sintomas pueden ser la presencia de
ulceras marginales que no mejoran con tratamiento médico, hemorragias recurrentes y dolor
abdominal injustificado. Se diagnostica mediante EGD, EDA o TC de abdomen con contraste oral. El
tratamiento puede ser médico (resolucién de un 37%) con inhibidores de la bomba de protones y
sucralfato. Sin embargo, el tratamiento de eleccidon es quirurgico, con el fin de localizar el trayecto
fistuloso, asegurandose el cierre y reseccién del mismo para evitar futuras recidivas; esta descrito
ademas la reseccidn del remanente gastrico.
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Esofagogastrectomia por adenocarcinoma sobre esofago
de barret en paciente con antecedentes de gastrectomia
vertical

Maria José Palacios Fanlo, Miguel Gasds Garcia, Javier Lagos Lizan, Azucena
Gonzalo Rodriguez, Daniel Otero Romero, Laura Medina Mora, Rubén
Carramifana Nuifiez, Noelia Lete Aguirre, Maria Del Mar Soriano Liébana.
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espaiia.

Introduccion: La gastrectomia vertical junto al bypass gastrico en Y de Roux contindan siendo
las técnicas quirtrgicas de cirugia bariatrica mas realizadas en todo el mundo. La aparicién de
reflujo gastroesofagico (15-25%) en los pacientes o el empeoramiento de uno preexistente tras
la gastrectomia vertical constituye en la actualidad la causa mas frecuente de cirugia bariatrica
de revision. La deteccion en pacientes asintomaticos se considera prioritario en el seguimiento de
estos pacientes para evitar la secuencia esofagitis, eséfago de Barret y adenocarcinoma.

Caso clinico: Paciente de 56 afos fumador de 1,5 paquetes/dia con antecedentes de Hepatitis
B a los 20 afios y cirugia bariatrica (gastrectomia vertical) en marzo de 2011 en otro centro sin
seguimiento posterior, que comienza a ser estudiado en julio de 2021 por un cuadro de pirosis
retroesternal y pérdida ponderal de 10 kg.

Se realiza gastroscopia que muestra lesion en la unién esofagogastrica y tercio distal del es6fago
(adenocarcinoma sobre eséfago de barret). Tras completar estudio diagnéstico y de extension
(estadio T2N1) se decide neoadyuvancia con esquema CROSS (QT y RT) con buena tolerancia y
respuesta clinica. Valorado en comité de Tumores tras terminar el tratamiento neoadyuvante se
decide rescate quirdrgico.

El paciente es intervenido bajo anestesia general realizandose una esofagogastrectomia total
con reconstruccion mediante coloplastia derecha, anastomosis de colon derecho a asa yeyunal
en Y de Roux + anastomosis ileocolon-transverso descendente + colocaciéon de yeyunostomia de
alimentacion (cirugia 3 campos: toracoscopia en prono, tiempo abdominal abierto y anastomosis
cervical esofagoileal). Se utilizo el apoyo del clampaje vascular y el verde de indocianina para
asegurar la vascularizacion de la plastia que se realizd a expensas de los vasos célicos medios.

El postoperatorio transcurrié de forma favorable. Al 12 dia postoperatorio se realizé transito
esofagogastrico que descart6 fuga o estenosis de las anastomosis por lo que se inici6 tolerancia
oral. Posteriormente presenté minimo manchado cervical que cedié progresivamente. Es dado de
alta a los 20 dias de postoperatorio.

La anatomia patolégica mostré un adenocarcinoma sobre eséfago de Barret con patrén mixto,
predominante difuso, de alto grado y areas de patrén intestinal <20% con 3/30 ganglios positivos
(pT1N2). El paciente es tratado con quimioterapia adyuvante. Después de 1 afio de la cirugia el
paciente permanece libre de enfermedad con tolerancia normal a liquidos y s6lidos y buena calidad
de vida.

Conclusiones: En el seguimiento de los pacientes obesos mdrbidos sometidos a gastrectomia
vertical es importante la deteccion del reflujo de novo y el tratamiento de este. Ante el creciente
aumento de la incidencia de es6fago de Barrett en estos pacientes, la realizacién de una gastroscopia
cada 5 afios parece apropiado, para detectar aquellos casos de malignizacién que conllevan una
cirugia altamente compleja y un mal pronéstico tumoral.

La esofagogastrectomia oncolégica por toracoscopia aporta ventajas frente al abordaje abierto en la
recuperacion del paciente. El verde de indocianina es fundamental para la seleccién de las arcadas
vasculares a la hora de decidir la reconstruccién coldnica.
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Tumores del estroma gastrointestinal en cirugia
bariatrica: hallazgos en 1268 intervenciones

Silvia Sanchez Infante, Camilo José Castellon Pavon, Maria Teresa Perez Domene,
Alejandro Garcia Mufioz Najar, Carlos Ferrigni Gonzalez, Tamara Diaz Vico, Ana
Torres Aleman, Irene Grao Torrente, Manuel Duran Poveda.

Hospital Rey Juan Carlos, Mostoles, Espaiia.

Introduccion y objetivos: Los pacientes que van a ser sometidos a cirugia bariatrica pasan por un
exhaustivo estudio preoperatorio donde se incluyen multiples examenes con pruebas de imagen
y estudios histoldgicos. A pesar de ello, se reportan hallazgos quirdrgicos incidentales entre el
1,5% y el 8% de los casos, destacando entre las lesiones encontradas los tumores del estroma
gastrointestinal o GIST.

Materiales y métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo de 1268 intervenciones realizadas
en nuestro centro a un total de 1183 pacientes, desde noviembre de 2012 hasta diciembre de 2022.
Para ello se ha realizado un analisis de los estudios histol6gicos realizados durante el preoperatorio
y de los hallazgos anatomopatolégicos de 320 piezas quirurgicas.

Resultados: Se ha obtenido un total de ocho incidentalomas gastricos (0,67%), de los cuales seis
eran GIST (0,5%). Cinco GIST fueron diagnosticados intraoperatoriamente y uno en el estudio
anatomopatoldgico de una pieza quirudrgica. Tres se localizaron en fundus y tres en cuerpo gastrico.
De los pacientes cuatro eran mujeres y uno era varén, con una edad media de 58 + 4 afios y un IMC
medio de 41,8. El tamafio medio fue de 12,5 + mm (4-40 mm) y en todos los casos las resecciones
mostraron margenes libres de enfermedad. Ninguno de los pacientes precis6 de tratamientos
adyuvantes o de reintervenciones por este motivo.

Conclusién. La incidencia de tumores mesenquimales en pacientes sometidos a cirugia bariatrica
es baja (1 a 1,3%), aunque destacan dentro este porcentaje los GIST (87,5% de todos ellos). En
nuestra serie la incidencia ha sido baja y han sido diagnosticados como hallazgos incidentales de
forma intraoperatoria o en el estudio de la pieza quirtrgica. La clave para el tratamiento de este
tipo de tumores es una correcta reseccion quirtrgica, especialmente cuando el tamafio es menor a
2 cm, como ha sucedido en nuestro estudio; asi como obtener unos margenes de reseccion libres
de enfermedad.
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(La cirugia bariatrica es segura? Morbimortalidad
asociada a la cirugia de la obesidad

Elisabet Garcia Moriana, Berta Ti6 Muntadas, Georgina Ferret Granés, Clara
Codony Bassols, Miquel Gémez Artacho, Jose Ignacio Rodriguez Hermosa,
Marcel Pujadas De Palol, Ramén Farrés Coll.

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta, Girona, Espafia.

Objetivo: Analisis de la morbimortalidad asociada a la cirugia bariatrica realizada en nuestro
centro.

Material y métodos: Revision retrospectiva de los pacientes operados de cirugia bariatrica en
nuestro centro entre los afios 2017-2022, analizando las complicaciones a 90 dias de la cirugia.

Resultados: Se han intervenido 349 pacientes, 31% hombres y 68% mujeres con una edad media
de 43 afios. La mayoria de pacientes tenian un IMC entre 40-50.

Se han realizado 326 (93%) cirugias en primer tiempo: 202 (61%) by pass gastrico (77% via
laparoscépica y 23% via robética); 94 (28%) Gastrectomias verticales (84% via laparoscépica y
16% via robética); 30 (9%) SADIS (17% via laparoscépica y 83% via robética). 13 (4%) cirugias
fueron en segundo tiempo (8 SADIS y 5 By pass gastrico) y 10 (3%) revisionales (5 retiradas de
banda; 4 conversiones de gastrectomia vertical a by pass gastrico por reflujo gastroesofagico; 1
conversion de SADIS a by pass géstrico por reflujo gastroesofagico).

Analizando toda la serie se complicaron un total de 21 (6%) pacientes. Segun la escala del Clavien-
Dindo: 2 complicaciones grado I; 3 complicaciones grado II; 4 Complicaciones grado Illa; 11
complicaciones grado IIIb; 1 complicacién grado V.

El indice de morbilidad es del 6% con un indice de mortalidad del 0,29%.

Conclusiones: La cirugia bariatrica si se realiza en centros especializados tiene un bajo indice de
morbimortalidad. En nuestra serie con una morbilidad por debajo del 7% y con una mortalidad de
menos del 0,5% podemos concluir que estamos dentro de los estdndares de calidad recomendados.
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Indicacionesdelagastrectomiavertical como tratamiento
en la obesidad moérbida en nuestro centro

Alberto Diaz Garcia, Rajesh Haresh Gianchandani Moorjani, Marta Rojas Estévez,
Rafael Orti Rodriguez, Carmen Diaz Ldépez, Juan Manuel Sanchez Gonzalez,
Vanesa Concepcion Martin, Alejandro Hueso Mor, Enrique Moneva Arce, Manuel
Angel Barrera Gémez.

Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife, Espafia.

Objetivos: La gastrectomia vertical para el tratamiento de la obesidad, pese a la distribucién
irregular en los diferentes paises del mundo, sigue siendo la técnica mas utilizada. No obstante,
su indicacién no esta totalmente estandarizada y por ello presenta una enorme variabilidad entre
unos equipos y otros. El objetivo es exponer las indicaciones utilizadas en nuestro centro.

Material y métodos: Realizamos un andlisis retrospectivo de los pacientes intervenidos de
gastrectomia vertical entre el afio 2015 y 2022 en la unidad de cirugia esofago-gastrica del Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria.

Resultados: De las 466 intervenciones de cirugia bariatrica realizadas en nuestro centro, 53
pacientes fueron tratados mediante una gastrectomia vertical. De estos pacientes analizados por
el estudio, 38 eran mujeres y 15 hombres. La edad media de los pacientes intervenidos fue de 45
afios (21-69), con un IMC medio de 52,25 (36-65). El motivo de la indicacion fue por comorbilidad
del paciente en 11 casos, edad extrema en 8, eventracién compleja en 11, cirugia en dos tiempos
en 8, medicacién crdnica en 7, deseo gestacional en 2, metaplasia intestinal evidenciada en estudio
endoscépico previo en 4 y por sindrome adherencial en 2 pacientes. Como complicaciones, un
paciente requirié reintervencion a las 24 horas por hemoperitoneo. Los pacientes fueron dados de
alta entre el tercer y cuarto dia postoperatorio. El IMC medio a los 6 meses de la intervencidn fue
de 36,53.

Conclusiones: Dentro las técnicas restrictivas en la cirugia bariatrica, la gastrectomia vertical es la
mas extendida globalmente. Se trata de un procedimiento seguro, con un demostrado impacto en la
pérdida de peso de los pacientes y en el mejor control e incluso resolucién de patologias asociadas.
Dentro de las indicaciones mas frecuentes se encuentran la morbilidad en pacientes de alto riesgo,
en la superobesidad como técnica puente, las edades extremas y la patologia de pared compleja. Es
crucial una adecuada seleccién de pacientes y la motivacién de éstos para la obtenciéon de mejores
resultados.
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Gastrectomia vertical como técnica puente para la
resolucion de eventraciones complejas

Alberto Diaz Garcia, Marta Rojas Estévez, Rajesh Haresh Gianchandani Moorjani,
Juan Manuel Sanchez Rodriguez, Rafael Orti Rodriguez, Carmen Diaz Lépez,
Vanesa Concepcion Martin, Maria De Armas Conde, Enrique Moneva Arce,
Manuel Angel Barrera Gémez.

Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife, Espafia.

Objetivos: El objetivo es analizar los resultados obtenidos en nuestro centro en pacientes con
obesidad y eventraciones complejas que son sometidos a una gastrectomia vertical en un primer
tiempo para una posterior cirugia de reparaciéon de la pared abdominal.

Material y métodos: Realizamos un andlisis retrospectivo de los pacientes intervenidos de
gastrectomiavertical como terapia puente parareconstruccion posterior de eventraciones complejas
entre el afo 2016 y 2022 en la unidad de cirugia esofago-gastrica del Hospital Universitario Nuestra
Sefiora de Candelaria.

Resultados: Un total de 11 pacientes fueron analizados, de los cuales 9 eran mujeres y 2 hombres.
La edad media de los pacientes intervenidos fue de 50 afios (26-64), con un IMC medio de 43.02
(35.3-62.49). No se describieron complicaciones postoperatorias. Todos los pacientes fueron dados
de alta entre el tercer y el cuarto dia postoperatorio. El IMC medio a los 6 meses de la intervencidon
fue de 33,04. De los pacientes analizados, el tiempo medio entre la primera intervencién y la cirugia
de reparacion de la pared abdominal es de 9 meses. S6lo en 1 caso se realizé una eventroplastia
laparoscépica mediante IPOM plus, en el resto se realizé cirugia abierta: 4 reconstrucciones tipo
Rives, 2 reconstrucciones mediante separacién de componentes previo botox y neumoperitoneo,
y 2 eventroplastias con malla intraperitoneal. De los pacientes analizados, 2 estdn pendientes
de programar para la segunda intervenciéon. No hubo complicaciones registradas tras 1 afio de
seguimiento, ni datos de recurrencia en los pacientes analizados.

Conclusiones: La obesidad mérbida y sus comorbilidades asociadas, son factores de riesgo para el
desarrollo de las hernias abdominales y ademas afiaden complejidad a su reparacién y aumentan el
riesgo perioperatorio. Un concepto de cirugia por fases, en la que en un primer paso se lleve a cabo
una cirugia baridtrica como es la gastrectomia vertical que permita una pérdida de peso inicial,
reposicion del contenido herniario, mejoria de las comorbilidades y disminuir la posibilidad de
sindrome compartimental, nos permite realizar en un segundo tiempo una reparacién de la pared
abdominal con menor riesgo de recidiva y menor riesgo de infeccién.
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Evaluacion de las complicaciones en cirugia bariatrica
revisional versus cirugia bariatrica primaria

Montse Adell Trapé, Alexis Luna Aufroy, Pere Rebasa Cladera, Xavier Serra-
Aracil.
Corporaci6 Sanitari Parc Tauli, Sabadell, Espaiia.

Objetivo: Evaluar las complicaciones de la cirugia revisional en una Unidad de Cirugia Bariatrica
y comparar las complicaciones de la cirugia bariatrica primaria con la cirugia revisional. Como
objetivo secundario, analizar la apariciéon de complicaciones en la cirugia revisional respecto a la
cirugia primaria segun la via de abordaje utilizada (laparoscopia vs. robot).

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de la base de datos prospectiva de
la Unidad de Cirugia Bariatrica de nuestro centro, con datos recogidos desde el 2007 hasta la
actualidad.

Resultados: Del total de 569 pacientes registrados en la base de datos de cirugia bariatrica, 505
han sido intervenidos de cirugia bariatrica primaria (336 bypass gastrico en Y de Roux, 5 cruces
duodenales, 3 SADI-S y 137 gastrectomias verticales) y 44 pacientes de cirugia revisional. De éstas
ultimas, 29 han sido realizadas via laparoscépica y 15 via robética (inicio del programa de cirugia
robética en octubre de 2020).

En relacién al tipo de complicaciones postquirurgicas, los pacientes sometidos a cirugia revisional
presentan un 22.7% de efectos adversos quirturgicos respecto un 18.9% y un 13.6% en los pacientes
operados de un bypass gastrico o una gastrectomia vertical, respectivamente. Teniendo en cuenta
Unicamente los pacientes con complicaciones, el CCI final (medio) es de 31 en cirugia revisional,
22.4 en bypass gastrico, 21.8 en gastrectomia vertical y 8.7 en cruce duodenal, lo que indica que los
pacientes con cirugia revisional no sélo se complican mas, sino que presentan complicaciones mas
graves.

Concretamente, al evaluar las complicaciones segtin la clasificacién Clavien-Dindo, aquellos
pacientes con Clavien-Dindo = Illb, representan un 41.6% en la cirugia revisional, un 23% en
bypass gastrico y un 21.4% en gastrectomia vertical.

Al analizar las complicaciones segln la via de abordaje, la cirugia revisional realizada por via
laparoscopica presenta un indice CCI medio de 12.1 pero si se realiza por via robética el CCI medio
disminuye a 8.5. No obstante, analizando Unicamente los pacientes con complicaciones, no hay
practicamente diferencias segtn la via de abordaje. La cirugia primaria tiene el mismo CCI medio
utilizando la via laparoscopica como la via robética (laparoscopia CCI medio 22, robdtica CCI medio
22) y ocurre lo mismo en la cirugia revisional (laparoscopia CCI medio 31, robética CCI medio 30).

Conclusiones: La cirugia revisional tiene mas riesgo de complicaciones que la cirugia primaria y, al
presentar complicaciones, estas son habitualmente mas graves. Sin embargo, con laimplementaciéon
delacirugiarobética, los pacientes intervenidos tanto de cirugia bariatrica primaria como de cirugia
revisional presentan menos complicaciones con un CCI medio méas bajo. No obstante, una vez los
pacientes presentan complicaciones, la via de abordaje no parece tener relacién con la gravedad de
dichas complicaciones.

indice CCI (medio) de indice CCI (medio) de los
todos los pacientes segin pacientes con complicaciones
la via de abordaje segun la via de abordaje

Via de abordaje

Laparoscopia Robot Laparoscopia Robot

Tipo de Primaria 10.8 8.5 22 22
cirugia Revisional 12.1 5.3 31 30
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(Puede resultar util la reconstruccion tridimensional del
estomago para planificar casos de cirugia bariatrica de
revision?

José Fernando Trebolle, Méonica Valero Sabater, Ana Isabel Pérez Zapata, Patricia
Menal Muiioz, Beatriz Cros Montalban, Miguel Catalejo Diaz, Melody Garcia
Dominguez, Vanesa Zambrana Campos, Alejandro Garcia Garcia, Juan Luis Blas
Laina.

Hospital Royo Villanova, Zaragoza, Espaiia.

Introduccion: Se ha demostrado que la reconstruccion tridimensional radiolégica a partir de
imagenes de TAC es muy util en la planificacién prequirtrgica de casos complejos utilizando los
estudios preoperatorios realizados al paciente, siendo en los campos de cirugia hepatobiliar y
cirugia colorrectal donde se ha visto mayor beneficio. Son diferentes los medios de reconstruccién
que se han propuesto, pero todos ellos se consideran validados para planificar los pasos criticos
de la intervencion. Incluso combinados con tecnologia de realidad virtual y de realidad aumentada
pueden desarrollarse simuladores de formacién, que faciliten el aprendizaje de las técnicas.

Objetivo: Presentar nuestro modelo de reconstruccion 3D de la anatomia postcirugia bariatrica, ya
sea la gastrectomia vertical, o el reservorio gastrico y la anastomosis gastroyeyunal en el caso del
bypass, y plantear su aplicabilidad en cirugia de revision.

Material y método: El estudio esta limitado porque sélo se puede aplicar por ahora a pacientes que
disponen de un TAC previo, realizado como estudio diagndstico, ya sea por complicaciones de su
proceso bariatrico, o por algtin otro problema diagndstico. Se han desarrollado modelos anatémicos
de imagen tridimensional del estémago y de la anatomia postcirugia baridtrica (gastrectomia
vertical y bypass). Las imagenes de TAC se obtienen con el equipo Siemens Somatom Perspective 64®,
con cortes de imagen a 3 mm de espesor. La recuperacion de las imagenes es en formato DICOM y el
procesado para conseguir la reconstrucciéon tridimensional se realiza con el programa informatico
OsiriX®realizando una segmentacion completa de toda la superficie del es6fago, el estomago, y la
primera porcion del asa alimentaria en el caso del bypass, y una modificacion de la densidad de
imagen.

Resultados: Se muestran los diferentes modelos de reconstruccion realizados, tanto de anatomia
normal como de anatomia postcirugia bariatrica, asi como el proceso de creacién de dicho modelo.
Igualmente, su aplicacion en dos casos de cirugia de revisiéon de la anastomosis gastroyeyunal
por ulcera refractaria a tratamiento médico, evaluando el reservorio gastrico restante de cara a la
confeccién de una nueva anastomosis.

Conclusiones: La obtencién de imagenes de reconstruccion tridimensional de la anatomia
postcirugia bariatrica, permite desarrollar modelos que pueden mejorar la planificacion
preoperatoria en casos de cirugia de revisién. Se debe valorar el riesgo - beneficio de la radiacion
producida por el TAC para hacerlo de forma sistematica.
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Resultados de la cirugia bariatrica robotica durante la
curva de aprendizaje. Nuestros resultados

M2 De Los Angeles Mayo Ossorio, Ander Bengoechea Trujillo, José Manuel
Pacheco Garcia.
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz, Espaiia.

Introduccion; Existe evidencia que el abordaje minimamente invasivo de la cirugia bariatricareduce
la morbilidad y la estancia hospitalaria. Actualmente se estd imponiendo el empleo del abordaje
robético en la cirugia bariatrica. La curva de aprendizaje de este nuevo abordaje, recomienda la
realizacion de 20 procedimientos roboticos. En el presente trabajo analizamos nuestra experiencia
y los resultados de la cirugia bariatrica minimamente invasiva mediante plataforma robotica
Davinci XI.

Material y método: Desde 1 Junio de 2022 a 22 Febrero de 2023 hemos intervenidos a 42 pacientes
de cirugia bariatrica primaria y 5 cirugias conversion de gastrectomia vertical (GV) a bypass(BPG).
Desde esa fecha la unidad de cirugia bariatrica dispone de una sesidn cada 15 dias para realizar
intervenciones mediante la plataforma Davinci XI.

Analizamos el no de pacientes intervenidos, analizando el tiempo quirurgico y la estancia media y
las complicaciones comparando las cirugias roboticas realizadas con las cirugias laparoscépicas.

Resultados: Desde el 1 de jHemos intervenidos 42 pacientes de cirugia bariatrica primaria, de
los cuales 24 han sido intervenidos por abordaje robotico (13 BPG y 11GV) y 18 por abordaje
laparoscopico (6BPGy 12 GV).
Se han realizado 5 cirugias revisionales, 4 por ERGE de novo y 1 retirada de banda gastrica. 3 se han
intervenido por abordaje robotico (2 conversiones a bypass y 1 retirada de banda gastrica). Se han
intervenido 7 hombres y 40 mujeres, con edad media: 47 (Minima 20-maxima 69) e IMC medio de
133,31 (min 91- max 170).
Tiempo total de cirugia (incluyendo preparacion y Doking) :

- BPG laparoscépico medio 90 min (min 60- Maximo 95)

- GV laparoscopica media 40 min ( min 35min- Maximo 60)

- BPG robotico media 120min ( min 100 maximo 190)

- GV robotica media75 (min 55 max 90 min)

- Conversion GV a BPG Laparoscopico 120 min

- Conversion GV a BOG robotico 180 min
Complicaciones postoperatorias. 1 HDA en bypass gastrico laparoscopico que se autolimité 1
hemoperitoneo tras cirugia revisional de GV a BPG robotico que precisé reintervencion,
Estancia media postoperatoria: de los procedimientos primarios fue de 48 horas (minimo 36 horas
maximo 72) y en la cirugia revisional fue de 4,7 dias (minimo 2, maximo 7).

Discusion: Existe cierta reticencia a la implementacion del abordaje robotico por el incremento del
tiempo quirurgico sobre todo en la curva de aprendizaje. En nuestra experiencia este tiempo cada
vez es menor y las complicaciones quirurgicas, asi como la estancia media son similares al abordaje
laparoscopico, por lo que pensamos que esta via de abordaje es segura y equiparable al Abordaje
laparoscopico
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Resultados postoperatorios a corto plazo de Ila
optimizacién preoperatoria. ;Qué método es mejor?

Sandra Sanz Navarro, Raquel Rodriguez Uria, Maria Moreno Gijon, Sonia Amoza
Pais, José Luis Rodicio Miravalles, Angeles Anabel Suarez Alvarez, Estrella
Turienzo Santos, Lourdes Sanz Alvarez.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espaiia.

La cirugia bariétrica en los pacientes con IMC (Indice de masa corporal) mayor de 55 kg/m2 puede
suponer todo un reto por lo que, en nuestro centro, abogamos por la optimizacién preoperatoria.
Hasta el momento no hay evidencia de que la pérdida de peso preoperatoria se corresponda con
una mayor pérdida de peso postoperatoria.

Objetivos: Analizar las diferencias de pérdida de peso en el primer afio postoperatorio tras la
optimizacién preoperatoria al utilizar balén intragéstrico o dieta muy baja en calorias (VLCD Very
Low-Calorie Diet)

Material y métodos: Seleccionamos los pacientes con IMC mayor de 55 kg/m2 que son optimizados
y posteriormente sometidos a cirugia bariatrica durante el periodo entre Septiembre de 2015 y
Octubre de 2021.

Inicialmente la optimizacién se realizaba con la colocacién de un balén intragastrico Obalon™
(OB)) durante 3 meses. En 2019, por problemas de disponibilidad del balén decidimos optar por
la optimizacién con VLCD acompafiada de batidos nutricionales durante 3 meses. Realizamos un
estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo sobre nuestra base de datos prospectiva para
comparar los resultados entre las dos opciones. Analizamos la pérdida de peso al mes, a los 6 meses
y al afio tras la cirugia.

Resultados: Los pacientes optimizados mediante balén intragéstrico fueron 24 y mediante VLCD
fueron 16. No hay diferencias significativas en la pérdida de peso tras la optimizacidn, sin embargo,
tras la cirugia, las diferencias en pérdida de peso son significativas en el primer mes, pero no sigue
esta tendencia a los 6 y 12 meses tras la cirugia.

BALON VLCD
PESO INICIAL (Kg) 160,93(+/- 23,94) 160,40(+/-21,46) n.s
IMC INICIAL (Kg/m2) 59,55(+/- 3,71) 56,89(+/- 3,39) p=0,028
TIEMPO TTO (Dias) 92,67(+/-12,24) 102,25(+/- 35,36) n.s
PESO PERDIDO (Kg) 19,00(+/- 9,45) 19,72(+/- 9,44) n.s
PSP (%) 18,79(+/- 8,06) 19,55(+/- 9,29) n.s
PEIMCP (%) 19,90(+/- 8,37) 21,77(+/- 9,89) n.s
PESO PRE-CX (Kg) 141,93(+/- 20,31) 140,68(+/- 20,63) n.s
IMC PRE-CX (Kg/m2) 52,57(+/- 3,39) 49,77(+/- 2,91) p=0,01
PESO 1 MES (Kg) 123,54(+/- 17,37) 128,21(+/- 16,22) n.s
PSP 1 MES (%) 22.48(+/- 3,92) 15,45(+/- 12,87) p=0,016
PEIMCP 1 MES (%) 26,18 (+/- 11,41) 15,97 (+/- 13,48) p=0,014
PESO 6 MESES (Kg) 101,36 (+/- 14,89) 98,73 (+/- 14,40) n.s
PSP 6 MESES (%) 48,19 (+/- 10,14) 52,64 (+/- 12,00) n.s
PEIMCP 6 MESES (%) 51,60(+/- 13,30) 57,13 (+/- 12,96) n.s
PESO 12 MESES (Kg) 91,62(+/- 17,97) 90,86(+/- 19,91) n.s
PSP 12 MESES (%) 61,58(+/- 16,59) 66,13(+/- 13,53) n.s
PEIMCP 12 MESES (%) 67,74(+/- 19,03) 72,37(+/- 16,26) n.s

Tabla 1. Diferencias entre las opciones terapéuticas en la optimizacion.

VLCD: dieta muy baja en calorias. IMC= Indice masa corporal. PSP= Porcentaje

de sobrepeso perdido. PEIMCP=Porcentaje de exceso de IMC perdido.
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Conclusiones: El andlisis de nuestra experiencia en la optimizaciéon de pacientes muestra que
la dieta muy baja en calorias es factible, practicamente exenta de complicaciones, consiguiendo
una pérdida de peso similar y ademas un menor consumo de recursos en comparacion con la
preparacioén con balones intragastricos.

Se precisa mayor seguimiento y nlimero de casos para analizar el efecto de la optimizacién en la
pérdida de peso postoperatoria.
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Encuesta sobre la evaluacion y percepcion subjetiva de la
de escuela de pacientes con obesidad mérbida candidatos
a cirugia bariatrica

Clara Fernandez Fernandez, Lucia Lavin Montoro, Elias Rodriguez Cuéllar, Maria
Pilar Gomez Rodriguez, Cristina Alegre Torrado, Maria Orellana Ledn, Victoria
Carmona Gomez, Pablo Vazquez Beltran, Felipe De La Cruz Vigo, Eduardo Ferrero
Herrero.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espana.

Objetivos: Junto al incremento de los Programas Multidisciplinares de Cirugia Bariatrica se
han desarrollado las “Escuelas de Pacientes con Obesidad Mdérbida”. En nuestro centro se han
implementado dos talleresalos que acuden candidatos a cirugia bariatrica, enlos que soninformados
por un equipo constituido por enfermeros de planta, cirujanos, psiquiatras y nutricionistas.

En el primero, antes de ser incluidos en lista de espera, se explican las caracteristicas de su patologia
como trastorno de la conducta alimentaria; se les instruye sobre la dieta y habitos saludables y el
equipo de cirugia explica la intervencion.

En el segundo, dos meses antes de ser intervenidos, la educacién se enfoca al perioperatorio, con
recomendaciones dietéticas con el objetivo de perder peso antes de la cirugia, ejercicios y cuidados
en el postoperatorio.

Nuestro objetivo es analizar la percepcion subjetiva de los pacientes que han acudido a la Escuela,
para la mejora de calidad de los talleres.

Material y métodos: Se realiz6 una encuesta telefénica a 60 pacientes que acudieron a los talleres
entre enero de 2022 y enero de 2023. Se realizaron las preguntas:

He entendido las explicaciones.

He aprendido algo nuevo.

Lo que he aprendido me parece ttil para enfrentarme a la cirugia.

Después de las explicaciones, me siento mas tranquilo con respecto a la cirugia.
El taller ha cambiado mis expectativas con respecto a la cirugia

Después del taller he tomado medidas para cuidarme antes de operarme.

He podido resolver mis dudas.

El ambiente me resulta agradable.

Los comentarios y preguntas de otros pacientes me han ayudado.
Recomendaria estos talleres a otros pacientes en mi situacion.

Se hizo asimismo una pregunta abierta acerca de lo mejor y aspectos a mejorar.

Resultados: 37 fueron mujeres (61,7%) y 23 hombres (38,3%). La edad mediana fue de 52 afios
(14 - 67).

El 88,3% consideraron que comprendieron totalmente las explicaciones, el 86,7% aprendio6 algo
nuevo. El 75% respondi6 que la informacion fue de utilidad para enfrentarse a la intervencion. El
taller supuso un cambio de expectativas para el 71,7%, y el 76,7% tomaron medidas para mejorar
su estado de salud antes de la cirugia. El 91,6% resolvieron sus dudas y el 98,4% recomendarian
los talleres.

Entre las respuestas obtenidas a las preguntas abiertas los pacientes consideraron como “lo mejor”:
la claridad de las explicaciones, el trato cercano, la empatia, el no sentirse juzgados, las preguntas
de otros pacientes y sentirse participes.

En cuanto a las medidas “a mejorar”, varios pacientes consideraban que precisaban mas ayuda
psicoldgica o seguimiento de su estado emocional; mencionaron “miedo” o “ansiedad” en relaciéon a
la cirugia o por cdmo sus problemas personales influyen sobre su capacidad para la mejoria de sus
habitos. Sugirieron la posibilidad de crear grupos de apoyo con reuniones frecuentes.

Conclusiones: La evaluacion periddica de los talleres impartidos en la escuela de pacientes es una
herramienta util tanto para la mejoria en la calidad de la misma como en la relacién entre el equipo
multidisciplinar y los pacientes.
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Evolucion en el manejo y tratamiento de las fugas a lo
largo del tiempo en nuestra serie de cirugia bariatrica

Laura Gomez Lanz, Jose Maria Monturiol Jalon, Jorge De Tomas Palacios, Maria
Tudela Lerma, Miguel Angel Steiner, Javier Garcia Lledo, Oscar Nogales Rincon,
Javier Aranda Hernandez.

Hospital General Universitario Gregorio Maraiidon, Madrid, Espaiia.

Objetivos: Analizar la evolucion en el tratamiento de las fugas en el postoperatorio de las
gastrectomias verticales y bypass gastrico a lo largo de los 15 afios de inicio de nuestra serie y
evaluar el papel de la terapia de vacio en las fugas.

Material y métodos: Presentamos nuestra serie de cirugia bariatrica, y la evolucién en el
tratamiento de las fugas a lo largo de los tltimos afios. La serie se inicia en enero 2008 y Dicembre
del 2022 teniamos contabilizadas 740 casos. En nuestra seccion realizamos 2 casos semanales,
siendo los procedimientos mas frecuentes gastrectomias verticales, by pass gastrico y cirugias
revisionales.

Desde diciembre del 2022 hemos incorporado la cirugia roboética en estos procedimientos.
Contamos con el apoyo de una Unidad de Endoscopia digestiva con experiencia en todas las técnicas
mas habituales para el tratamiento de las complicaciones de la cirugia esofagica.

Las técnicas mas utilizadas han sido las proétesis y los ovescos, complementados con el drenaje
intervencionista, hasta que en el 2019 se comienza a utilizar la terapia de vacio eso-sponge.

Resultados: Tenemos registradas 11 casos de fugas, 8 agudas y 3 tardias. Las agudas estuvieron
relacionados con problemas técnicos, fallos de grapado e isquemia. Las fugas tardias se desarrollaron
entre los 2 mesesy el afio después de la cirugia en relacién a vdmitos y distensidn de plastia gastrica.
Del 2010 al 2018, el control de las fugas requeria de multiples tratamientos combinados entre si,
reintervencion + drenaje, drenaje intervencionista, protesis y Ovesco.

En 2 casos, fue necesario realizar una gastrectomia total al cabo del tiempo y en un tercer caso
reconversion a bypass.

A partir del 2019, se incorpora en nuestro hospital por parte del Servicio de digestivo el uso de
la terapia de vacio Eso-sponge, siendo la técnica mas utilizada hasta el momento actual para el
tratamiento de las fugas en cirugia bariatrica y Esofagica.

De las 4 fugas diagnosticadas desde 2019, 3 se trataron con eso-sponge, siendo este su tratamiento
definitivo. Cada paciente necesita unos 4-5 recambios de la esponja y debe ir asociado a un drenaje
adecuado de la cavidad abdominal.

El caso en el que no se utiliz6 el eso -sponge, se traté con protesis + ovesco que no fueron resolutivas,
requiriendo al final reintervencion quirdrgica y tratamiento quirugico definitivo.

Conclusiones:

Tenemos un 1,4% de fugas postoperatorias en nuestra serie.

Al incio, el manejo habitual incluia el uso de proétesis recubiertas, clips endoscépicos «ovesco» y
drenaje intervencionista, siendo necesaria en 4 ocasiones, recurrir a cirugia definitiva que implicé
en 2 casos gastrectomia total

Desde el 2019, se ha producido un cambio en el manejo de estas fugas, pasando a ser la técnica de
eleccidn la terapia de vacio Eso esponge, que nos has permitido la resolucién definitiva de la fuga
sin requerir cirugia.

También es la técnica de eleccidén en las fugas de anastomosis esofagogastricas en cirugia oncoldgica
en nuestra Seccion.

requiere de un abordaje multidisciplinar y de un equipo de Endoscopia con experiencia.
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Analisis de los resultados del bypass gastricoeny de roux
tras fracaso de la gastrectomia vertical

Jorge De Tomas, Laura Gémez-Lanz, Maria Tudela, Miguel [\ngel Steiner, José
Maria Monturiol.
Hospital General Universitario Gregorio Maraiion, Madrid, Espaiia.

Objetivos: La gastrectomia vertical (GV) es la operacién de obesidad que mas se realiza en el
mundo (61% IFSO 2022). Cuando los pacientes con GV precisan una reoperacion, por reflujo
gastroesofagico (RGE), estenosis de la plastia o reganancia de peso (RP), el bypass gastrico en Y de
Roux (BPYR) es una buena opcién quirtrgica. En este estudio vamos a analizar los resultados de los
pacientes en los que se llevé a cabo un BPYR, después de haber realizado una GV.

Material y métodos: Se disefié un estudio restrospectivo desde el 1 de enero de 2013 hasta el 31
de diciembre de 2022 con el registro de los pacientes operados de obesidad en un hospital de tercer
nivel. Los criterios de inclusién (CI) fueron pacientes con GV que precisaron cirugia de revision, y se
les realizé un BPYR. Se excluyeron los pacientes con fistulas gastricas o pacientes con GV a los que
se les hizo otro procedimiento distinto del BPYR.

Resultados: De los 24 pacientes que cumplian los CI, se desestimé una paciente reoperada en
Holanda por pérdida de seguimiento. Los 23 pacientes restantes, 11 tenian RGE, 4 RP y 8 RGE +
RP. Hubo complicaciones en 11 pacientes (estenosis gastroyeyunal (GY): 3, hemorragia: 3, hernia
interna: 2, vdmitos: 2, s. Dumping: 1). El seguimiento medio post BPYR fue de 4,1 afios. Se realizaron
dilataciones endoscépicas en los 3 casos con estenosis, pero una paciente precisé finalmente
rehacer la anastomosis GY. Uno de los pacientes con hernia interna fallecié por isquemia intestinal
y la otra paciente se resolvi6 por laparoscopia. El porcentaje de éxito tras el BPYR en los pacientes
con RGE fue del 73%, con RP fue del 50% y con RGE + RP fue del 50%. Los pacientes con BPYR
metabdlico tuvieron mejor pérdida de peso que cuando se hizo un BPYR estandar.

Conclusiones: El BPYR es muy efectivo para tratar el RGE postGV, pero solo tiene un 50% de
éxito en la resolucidn del fracaso ponderal, aunque alargando la longitud de las asas se obtuvieron
mejores resultados. La tasa de hernias internas (8,6%) es mayor que en el BPYR primario y seria
conveniente cerrar los mesos. Hemos observado un elevado porcentaje (13%) de estenosis en la
anastomosis GY del BPYR, realizadas con endograpadoras de 30 mm.
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Analisis de obstrucciones tardias como complicacion tras
bypass gastrico laparoscopico en y de roux en nuestro
centro

Isabel Maria Jiménez Moreno, Sergio R. Del Valle Ruiz, Maria Encarnacion
Tamayo Rodriguez, Francisco Miguel Gonzalez Valverde, Maria Belen Agea
Jiménez, Maria Valero Soriano, José Maria Rodriguez Lucas, Pedro Lopez
Morales, Andrea Maria Hurtado Vazquez, Antonio Albarracin Marin-Blazquez.
Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia, Espaiia.

Introduccion: El Bypass Gastrico Laparoscopico en Y de Roux (BGLYR) ha sido considerado el gold
standard de la cirugia bariatrica, con una pérdida del exceso de peso del 60-70% a los 10 afios tras
la cirugia. La incidencia de los cuadros de oclusion intestinal después de un BGLYR oscila entre el
1,5% y el 5%, siendo la hernia interna la causa mas frecuente. El objetivo del estudio es conocer la
incidencia de oclusiones intestinales en nuestros pacientes, su etiologia y el tratamiento realizado.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo de pacientes sometidos a cirugia bariatrica
entre el 9 de mayo de 2006 y el 31 de octubre de 2022. Se incluyeron aquellos pacientes que habian
sido reintervenidos por cuadro obstructivo y se realiz6 un andlisis descriptivo.

Resultados: Se intervinieron un total de 714 pacientes de cirugia metabélica, de los cuales 537 se
sometieron a BGLYR (2 asistidos por robot y 535 por laparoscopia). De estos, 15 tuvieron que ser
reintervenidos por causa obstructiva (2,8%). En cuanto al género, 10 de los pacientes eran mujeres
(66,7%) y 5 eran hombres (33,3%), con una media de edad de 47 afios (29-60).

Se vio que la media de tiempo trascurrido entre la cirugia inicial y la reintervencién era de 51 meses
+ 38 (r: 4-110 meses), con una media de porcentaje de exceso de IMC perdido de 85,54 + 17,93 y
media de porcentaje de peso total perdido de -41,79 * 18,35. El IMC medio en el momento de la
revision fue 29,40 + 6,55 (r: 23,80- 51,12). Solo 2 pacientes se intervinieron de forma programada
en la serie. Las principales causas de obstruccién fueron hernia mesentérica en 7 pacientes, 5 casos
de sindrome adherencial, 1 paciente con hernia de Petersen, 1 caso de obstruccién por invaginacion
intestinal y 1 caso de hernia interna por adherencias en el pie de asa. En 5 pacientes (33,3%) se
requirio reseccion intestinal. La estancia media postoperatoria fue de 8,13 + 10,45 dias (r: 1-43).
Se reintervinieron de nuevo un total de 6 pacientes por complicaciones postquirdrgicas como
peritonitis biliar, hemoperitoneo e incarceraciéon por hernia de Petersen. Ademas, una paciente fue
exitus al 22 dia postoperatorio debido al desarrollo de un shock séptico por peritonitis biliar tras
adhesiolisis durante la cirugia por obstruccion.

Discusion y conclusiones: Las obstrucciones intestinales son una de las causas de reintervencion,
con una mayor incidencia de las hernias internas debido a los cambios anatémicos tras el BGLYR
(ojal mesentérico, de Peterseny en ocasiones el transmesocdlico). El cierre de estos espacios durante
el BGLYR permite reducir su incidencia, pero, con el tiempo, la pérdida de grasa intraabdominal
lleva a un agrandamiento de los defectos mesentéricos cerrados. Los sintomas pueden presentarse
desde inespecificos hasta abdémenes agudos. La TC abdominal puede ser util, pero en ocasiones no
llega al diagndstico y solo se visualizan signos indirectos, por lo que ante sospecha de obstruccion
por hernia interna debe indicarse revision quirdrgica. Finalmente, se debe plantear el abordaje
laparoscopico siempre que sea posible.
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Cirugia bariatrica: ;tratamiento eficaz de la diabetes
mellitus tipo 2?

Ana Tomas Martinez, José Antonio Bravo Herndandez, Juan Pérez Legaz, Gema
Giner Merino, Beatriz Remezal Serrano, Pilar Serrano Paz.
Hospital Universitario del Vinalopd, Elche, Elche, Espaiia.

Objetivo: La prevalencia de la obesidad moérbida ha aumentado de manera exponencial en los
ultimos afios, considerandose actualmente una pandemia mundial. Ademas del grave problema para
la salud, la obesidad se ha convertido en un gran reto para el sistema sanitario. Esta enfermedad
asocia un aumento de comorbilidades potencialmente graves como la diabetes mellitus tipo 2, la
hipertension arterial o el sindrome de apnea obstructiva del suefio. El riesgo atribuible de obesidad
a la diabetes es del 80 % al 90 %, y abordar la obesidad puede tener consecuencias positivas para
quienes padecen diabetes. Nuestro principal objetivo es analizar la remision de la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) en los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica en nuestro centro.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo en el que se incluyen un total de 86
pacientes (65,11% mujeres y 34,89% hombres) sometidos a cirugia bariatrica desde el 1 de enero
de 2016 al 31 de diciembre de 2021. Veinticuatro pacientes (54,17% mujeres y 45,83% hombres)
habian sido diagnosticados de DM2 previamente a la cirugia. Las técnicas quirurgicas realizadas
para el tratamiento de la obesidad mérbida fueron la gastrectomia vertical laparoscépica (GVL) y el
bypass gastrico en Y de Roux (BGY).

Resultados: Fueron intervenidos 24 pacientes (en 20 se realiz6 una GVL y en 4 pacientes un BGY).
Tras la cirugia bariatrica se ha observado remisién de la enfermedad en 17 casos (77,27% de los
pacientes) de los cuales el 47,06% eran mujeres y el 52,94% hombres. La media de la hemoglobina
glicosilada (HbA1c) en estos pacientes fue de 7,6% previa a la intervencién obteniendo una media
de 5,4% postoperatoria. Se ha observado la resolucién de la enfermedad en los 3 pacientes (100%
de los casos) sometidos a bypass gastrico mientras que en los pacientes intervenidos de GVL se
ha apreciado una remisién de la DM tipo 2 en el 73,68% (14 de 19 pacientes). Cinco casos (100%
mujeres) siguen padeciendo DM2, presentando HbA1c elevadas en 3 casos. Sin embargo, 4 de ellas
(80%) presentan mejoria de la HbAlc en las analiticas realizadas en el seguimiento postoperatorio.
Todas estas pacientes contindan en tratamiento: dos con insulina, dos con metformina y una
con repaglinida por intolerancia a la metformina. Entre los 24 pacientes, hubo dos pérdidas de
seguimiento (un vardn intervenido en 2019 de GVL y otro varén sometido a BGY en 2020).

Conclusiones: La cirugia bariatrica es el Gnico tratamiento que ha demostrado la capacidad para
la mejoria o remision de la DM2. Es la enfermedad asociada a la obesidad que presenta una mejora
rapida y evidente tras la intervencién quirudrgica. Pese a ello, hay pacientes que siguen necesitando
tratamiento para la diabetes. En los pacientes sometidos a cirugia de la obesidad, se consigue una
remision de la DM2, asi como una reduccién del 30% en el riesgo relativo de sufrir la enfermedad.



Comunicaciones SECO 2023 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2023)

4064

p-82

Sangrado agudo en estomago excluido en paciente
intervenido de bypass de una sola anastomosis

Manuel Garcia-Redondo?, Manuel Ferrer-Marquez!, Francisco Rubio-Gil?, Maria
José Torrente-Sanchez?, Manuel Ferrer-AyzaZ.

Hospital Torrecardenas, Almeria, Espafia; *Clinica Mediterraneo, Almeria,
Espaiia.

Introduccion: El bypass de una sola anastomosis (BAGUA) se ha convertido, actualmente, en la
tercera técnica bariatrica méas realizada a nivel mundial, con buenos resultados a medio-largo plazo
en cuanto a pérdida ponderal y mejora de comorbilidades. La hemorragia del estomago excluido, a
pesar de ser poco frecuente, plantea serias dificultades tanto diagndsticas como terapéuticas debido
a su ubicacion especifica que pueden llevar a un desenlace fatal si no se actiia correctamente.

Material y métodos: Presentamos el caso de una paciente de 39 afios con un BMI de 43,8 kg/m2,
a la que se interviene mediante técnica BAGUA sin incidencias intraoperatorias. A las 10 horas de
la intervencion, la paciente presenta cuadro de hipotensién (90/60mmHg) y taquicardia, asi como
débito hematico abundante (300cc en 12 horas) por el drenaje junto con descenso de hemoglobina
(de 14,9mg/dl a 11,5mg/dl). Se decide reintervencién quirtrgica laparoscopica apreciando
hemoperitoneo en cantidad abundante (unos 1200cc de contenido hematico libre) que se aspira
y se lava. No aprecia sangrando activo, a pesar de una revisién exhaustiva, evacuando abundantes
coagulos en lecho de seccion gastrica.

Resultados: A las dos horas de finalizar esta reintervencion, la paciente presenta nuevo episodio
de hipotensién (60/40mmHg), asociado a hematemesis franca (varios vdmitos consecutivos). Ante
dicha situacidn, se decide nueva revision quirdrgica laparoscopica.

No se aprecia hemoperitoneo, sin embargo, se objetiva el pouch gastrico y asa aferente llenos de
contenido hematico. Se realiza endoscopia digestiva alta (EDA) intraoperatoria evidenciando un
gran coagulo que abarca todo el reservorio. Se consigue liberar y aspirar, sin evidenciar sangrado
activo en la zona de la anastomosis. Se decide, debido a la inestabilidad de la paciente, asi como
al contenido del asa aferente, realizar reseccién del estomago excluido. Se realiza seccién a nivel
prepilorico con endocortadora y sutura hemostatica de la misma linea de grapado. Es dada de alta
domiciliaria con dieta liquida a los 5 dias de la reintervencion.

Conclusiones: Las complicaciones agudas del remanente gastrico (la hemorragia en particular),
supone un desafio, tanto en el diagndstico como en su tratamiento. La funcién de la reanimacién,
fluidoterapia, transfusidon, monitorizacidn y establecer la severidad del sangrado es el primer paso.
En caso de inestabilidad se debe realizar EDA diagnostico-terapéutica. En caso de no localizar el
sangrado se puede realizar una endoscopia de doble balén. La creacién de una gastrostomia distal
percutinea (ya sea mediante ecografia o guia por TC) o una gastroduodenoscopia laparoscépica, en
determinados pacientes, puede proporcionar una visualizaciéon adecuada y tratar el sangrado del
remanente, si bien, son métodos que no son sencillos y no se utilizan con facilidad en la practica
habitual. Cuando los anteriores métodos fracasan, ante inestabilidad del paciente, la gastrectomia
del estdbmago remanente es una opcién a tener en cuenta a pesar de ser un gesto radical.
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1000 cirugias bariatricas en un Hospital de segundo nivel,
analisis de nuestra experiencia

Leire Otalora Mazuela, Antonia Brox Jimenez, Miguel Lladr6é Esteve, Maria
Artime Rial, Lara Pérez Corbal, Veronica Costas Fernandez, Elena Lois Silva, Ivan
Cordovés Weiller, David Castroda Copa, Alberto Paraj6 Calvo.

Complejo Hospitalario de Pontevedra, Pontevedra, Espaiia.

Objetivos: La unidad multidisciplinar para el tratamiento de la obesidad comenz6 en el afio 2006
en nuestro Complejo Hospitalario.
El objetivo es analizar el recorrido y los resultados en 16 afios de trayectoria.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo, descriptivo de una Unidad de Cirugia Bariatrica y
Metabdlica en un Hospital de segundo nivel tras superar el millar de pacientes intervenidos de
Cirugia Bariatrica.

Resultados: Hasta la fecha se han intervenido 1065 pacientes por abordaje minimamente invasivo
(laparoscépico o robdtico), una media de 80 pacientes por afio. 2 de ellos se convirtieron a cirugia
abierta.

Durante 2020 y 2021 hubo una caida significativa de la actividad a consecuencia de la pandemia
Covid-19.

El rango de edad de nuestra serie oscila entre los 18 y 67 afios. 846 (79,44%) de los pacientes
intervenidos fueron mujeres y 219 (20,56%), varones. El peso maximo fue de 253 kg que a su vez
correspondié al mayor IMC (104).

Todos nuestros pacientes fueron optimizados e informados de los beneficios de la pérdida de peso
preoperatoria. A los pacientes con IMC mayor o igual a 50 se les ofreci6 la colocacién de un balén
intragastrico.

Tabla 1. Técnicas quirtirgicas realizadas

Técnica quirdrgica N (%)
By-pass gastrico (BP) 599 (56,24%)
Gastrectomia vertical 436 (40,93%)
Otras (Scopinaro, cruce duodenal, SADI-S,
conversion a by-pass, gastrectomia total) 30 (2,83%)

En cuanto al andlisis de la morbi-mortalidad, el porcentaje de mortalidad es del 0% y el desglose de
complicaciones se detalla en las tablas 2 y 3.
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Tabla 2. Complicaciones postoperatorias

Complicaciones N =54 (5,07%)

Fistulas gastricas 21

Fistulas gastro-gastricas

Fistula pie de asa

Fistula del remanente

Fistula pancreéatica (SADI-S)

Oclusioén en pie de asa

Fistula biliar (colecistectomia)

Perforacion intestinal

B R R[NP R =W

Hemorragia digestiva alta
Estenosis 1(GV), 3 (BP)

Hemoperitoneo 4

Hematoma linea de grapas

Absceso abdominal (sin fistula)

Sepsis por catéter

Neumonias nosocomiales

Trombosis portal

Hematoma herida

= = N D

Celulitis (eventroplastia)

Tabla 3. Clasificacion de las complicaciones postoperatorias segtin la escala de Clavien-Dindo

Grados clasificacion Clavien-Dindo N (%)
I 2 (0,18%)
11 17 (1,60%)
Illa 5 (0,47%)
I1b 20 (1,87%)
IVa 5 (0,47%)
IVb 5 (0,47%)
\' 0 (0%)

A lo largo de estos aflos hemos evolucionado hasta ofrecer una recuperacién intensificada, mas
simplificada y confortable para el paciente, siendo menores los tiempos quirturgicos. Habitualmente
el paciente sale de quirdfano sin sondas ni drenajes e iniciando sorbos de liquidos por via oral el
mismo dia de la intervencién.

En nuestra Unidad a lo largo de estos afios se han formado 3 cirujanos bariatricos con el diploma de
competencia de la SECO nivel completo.

Conclusiones: Desde un Hospital de segundo nivel se puede realizar cirugia bariatrica con
seguridad y calidad.

Afrontamos los proximos afios con la ilusién de seguir en la vanguardia, convencidos de que el
cirujano continuara siendo una pieza angular en el tratamiento de la obesidad.

La Cirugia Robdtica que hemos comenzado a usar en nuestro Centro tiene mucho beneficio que
aportar a los pacientes obesos.
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Puesta en marcha de un programa de cirugia bariatrica
en un hospital comarcal insular. Luchando contra la doble
insularidad

José Maria Garcia Pérez, Ildefonso Campano, Alberto Gil, Alicia Vidal, Mildred Sifontes, Isabel
Alvarez, Javier Bettiol, Fernando Alcaide Matas.
Hospital Mateu Orfila, Ma6, Espafia.

Objetivos: Describir el proceso de formacién de un programa de Cirugia Bariatrica en un hospital
de 150 camas en una isla como Menorca, Como hemos lo hemos hecho e intervenido a los primeros
21 pacientes.

Material y métodos: En las Islas Baleares la prevalencia de Obesidad (IMC>30kg/m?) se sitia
en 16,3% superando ligeramente la media nacional (16%). Desde que la Cirugia Bariatrica esta
incluida en la cartera de servicios de nuestro hospital de referencia, un hospital de tercer nivel
de 1000 camas, hemos derivado todos los pacientes que eran susceptibles de ser operados. Pero
debido a la alta presion asistencial del centro, los pacientes con obesidad mérbida se han visto
relegados a listas de espera que en algtin caso sobrepasa los 7 afios.

Se decidi6 crear el programa de Cirugia Bariatrica en nuestro centro en 2018. Se confecciond
un plan estratégico fundamentado en 4 pilares: Formacion, Comité multidisciplinar, Protocolo
y Via clinica. Tres cirujanos forman parte de la unidad. Los tres en varias fases del programa de
acreditaciéon SECO. Se creé un comité que incluye a Endocrinologia, Anestesia, Cirugia, Psicologia
y Nutricionista. Confeccionamos un Protocolo que se presentd en Ib-Salut y nos dio permiso para
iniciar el programa. A partir de aqui se redacté y consensu6 una Via clinica propia.

Resultados: Los pacientes son derivados desde Atencién Primaria a la Unidad de obesidad, donde
Endocrino hace una valoracién inicial. Se comentan en comité y si pierden entre un 5-10% del
exceso de peso y no cumplen criterios de exclusidn, se les da el apto para cirugia.

Los primeros pacientes se intervinieron en octubre de 2019. Fuimos tutorizados por dos cirujanos
expertos. Hasta el dia de hoy y perjudicados claramente por el parén que supuso la pandemia,
hemos operado a 21 pacientes. Las cifras de %EPP han sido las esperadas en todos los casos menos
en uno con una reganancia a los dos afios de casi el 50% de lo perdido. La tasa de complicaciones
postoperatorias ha sido menor al 5% C-D [ y II. Tan solo un paciente se tuvo que reintervenir en
postoperatorio precoz por hemorragia.

Hemos realizado 20 gastrectomias verticales y 1 bypass simplificado. Para esta segunda fase del
programa también hemos contado con la tutorizacién de dos cirujanos expertos en este caso del
Hospital de Manises, con casi 600 casos a sus espaldas.

Conclusiones: Nos encontramos ante un cambio de paradigma similar al que sucedi6 con la
introduccion de la cirugia laparoscépica. Durante afios se ha considerado a la cirugia bariatrica como
procedimientos con una tasa elevada de complicaciones graves y que debia quedar circunscrita
a hospitales de tercer nivel con amplia experiencia en cirugia eséfago-gastrica. El tiempo y la
estandarizacion de las diversas técnicas nos ha demostrado que, con la formacién previa adecuada,
la realizaciéon de un protocolo y via clinica actualizados y sobretodo la confeccion de un Comité
Multidisciplinar donde discutir y analizar uno a uno los casos a operar, se puede incluir la Cirugia
Bariatrica en hospitales de menor volumen.
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COMPLICACIONES SECUNDARIAS A TECNICA POSE Y
REPERCUSION EN POSTERIOR CIRUGIA BARIATRICA

David Plazas Lopez, Beatriz Castro Andres, Juan Carbé Lopez, Jacinto Galeano
Senabre, Manuel Francisco Meseguer Anastasio, Rosario Ana Palasi Gimenez.
Hospital La Fe, Valencia, Espafa.

Objetivos: En las tltimas décadas ha habido numerosos avances en el ambito de la cirugia bariatrica,
entre los que cabe destacar las nuevas técnicas con abordaje endoscdpico, permitiendo una menor
agresividad.

La técnica POSE (Primary Obesity Surgery Endoluminal) consiste en un método restrictivo de
plicaturas endoluminales. Se expone nuestra experiencia en cuanto a las complicaciones derivadas
del POSE, asi como la dificultad técnica en caso de una cirugia bariatrica posterior.

Material y métodos: Se realiza un estudio observacional retrospectivo de 7 pacientes, a los que se
le han realizado la técnica POSE en otro Hospital. Se dividié la muestra en dos grupos: un primer
grupo que presentd complicaciones tras POSE y un segundo en el que se realiz6 cirugia bariatrica
por reganancia ponderal.

En ambos grupos se tuvieron en cuenta variables comunes como edad, sexo, peso, talla, IMC y
comorbilidades antes y después del POSE. En el primer grupo se tuvo en cuenta motivo de ingreso,
el tiempo transcurrido, manejo y los resultados de pruebas complementarias. En el segundo
grupo se tuvo en cuenta la realizacién endoscopia preoperatoria, tipo de técnica quirurgica
indicada, hallazgos intraoperatorios, técnica realizada, endoscopia intraoperatoria, peso, IMC y
comorbilidades actuales.

Se calcul6 el PEIMCP (Porcentaje de exceso de IMC perdido) en todos los pacientes tras el POSE
y tras la cirugia. Se analizaron los resultados en funcién de los estandares establecidos para cada
una de las técnicas.

Resultados: Teniendo en cuenta el IMC previo a POSE y al afio de la técnica, se obtuvo un PEIMP
medio de 34,1% (13,82% - 68,29%).

Hubo tres casos de complicaciones relacionadas con el POSE. Fueron diagnosticados de perforaciéon
gastrica, dos de forma precoz en las primeras 72 horas tras la técnica y el tercero debut6 de manera
tardia a los 4 afios. Los tres se manejaron de manera conservadora con ingreso, antibioterapia
intravenosa y uno de ellos requirié drenaje endoscépico transgastrico.

El segundo grupo consta de cuatro pacientes en los que se indic6 cirugia bariatrica por reganancia
ponderal y persistencia de comorbilidades tras POSE. Tras estudio preoperatorio se decidié
bypass gastrico en dos casos y gastrectomia vertical en los dos restantes. Dados los hallazgos
intraoperatorios de exteriorizacién de suturas en pared gastrica y adherencias inflamatorias
secundarias se decidi6 modificacién de la técnica quirtirgica propuesta en los casos de bypass y
realizacion de gastrectomia vertical, con realizacién de endoscopia intraoperatoria en uno de ellos.
Tras la cirugia se obtuvo en todos los pacientes un PEIMCP de entre 50% y 67% con un seguimiento
medio de 22 meses y en todos los casos se resolvieron las comorbilidades.

Conclusiones: Las técnicas endoscdpicas pueden tener su papel en el tratamiento de la obesidad
pero se hace necesario asentar unos principios sobre los que regir la indicacién de las mismas.
Basandonos en nuestra experiencia, estas técnicas no estan exentas de complicaciones y pueden
suponer una dificultad afiadida si se precisa cirugia bariatrica posterior, en cuyo caso, la realizaciéon
de endoscopia intraoperatoria podria ser ttil en la toma de decisiones.
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Abordaje eTep-laparoscopico de las hernias ventrales en
pacientes con obesidad grado i-ii: estudio comparativo

Jeancarlos Trujillo Diaz, Juan Ramoén Gémez Ldopez, Pilar Concejo Citoli, Maria
Antonia Montenegro Martin, Clara Martinez Moreno, Francesco Schenone, Juan
Carlos Martin Del Olmo.

Hospital MEDINA DEL CAMPO, VALLADOLID, Espaiia.

Objetivos: Laobesidad esunapatologiaquehaidoaumentandoenlasultimasdécadas, convirtiéndose
en una verdadera epidemia en el mundo occidental. Estos pacientes tienen mas probabilidades
de tener afecciones médicas comdrbidas con aumento de las complicaciones perioperatorias:
cardiacos, respiratorios, tromboembdlicos y complicaciones de las heridas quirtirgicas. Las hernias
de la pared abdominal son uno de los problemas mas frecuentes abordados por los cirujanos
generales. La reparacién de la hernia ventral sigue siendo un desafio en la poblacién con obesidad,
dado que ésta es un factor de riesgo independiente para las complicaciones postoperatorias de la
reparacién herniaria, como el aumento de la estancia hospitalaria(LOS), aumento de la recurrencia
herniaria y un mayor riesgo de complicaciones relacionadas con la herida. La cirugia minimamente
invasiva(CMI) se ha desarrollado en las ultimas décadas para mejorar los resultados clinicos.La
evidencia actual revela una mayor morbi-mortalidad en pacientes con obesidad que se someten a
reparacion abierta de hernia ventral; por lo que creemos que esta poblacion podria beneficiarse de
la CML

Material y método: Estudio retrospectivo donde analizamos nuestra base de datos de pacientes
con hernia ventral(primaria y secundaria) sometidos a cirugia de pared abdominal mediante
abordaje laparoscépico-eTEP,durante el periodo Septiembre-2021 a Febrero-2023. Realizamos
un analisis comparativo entre los pacientes con indices de masa corporal (IMC)<30 (no obesos)
e IMC>30(obesos).Se recogieron datos demograficos, variables preoperatorias e intraoperatorias,
tasa de complicaciones y recurrencias, estancia hospitalaria y seguimiento.

Resultados: Un total de 34 pacientes fueron sometidos a cirugia laparoscépica eTEP durante este
periodo, de los cuales 19(55,9%) presentaban obesidad y 15(44,1%) no.

GRUPO OBESOS:
ElIMCmediofuede34,28+2,82kg/m? edad: 67(RIQ:46-74afios),lamayoriaeranmujeres:11(57,9%).
Comorbilidades:HTA:10(52,6%), DM:5(26,3%),Clasificacién ASA 11:10(52,6%) y 111:6(31,6%).

E1 100% de las hernias eran de linea media en su mayoria presentaban cirugfas previas (hernias
incisionales):13(68,4%) y se asociaban a didstasis:15(78,9%) con una distancia entre rectos media:
4,2+1,35cm.

Defecto herniario: ancho:4,7+1,77cm, area defecto:16(RIQ:9-30cm?), ancho malla:18,26+4,77cm,
largo malla:26,9+5,11cm, area malla:450(RIQ:390-540cm?), tiempo quirdrgico: 200(RIQ:120-
240min).

Cirugia realizada:Rives-Stoppa:15(78,9%), TAR-unilateral:2(10,5%) y bilateral:2(10,5%), fijacion
atraumatica:100%, drenaje:2(10,5%).

Seguimiento:337(RI1Q:168-412dias), EVA-1°DPO0:4,1+1,1, EVA-7°DPO0:2,4+0,63, EVA-
1MPO0:1,08+0,51, EVA-3MPO0:0,1+0,3, L0S:1,4+0,63.

Durante el tiempo medio de seguimiento(337 dias) se observaron las siguiente incidencia de
complicaciones globales:3(15,8%), graves: ninguno, seroma clinico:2(10,5%), hematoma:1(5,3%),y
ningun caso de infeccion ni de recidivas herniarias.

Comparamos la incidencia de complicaciones globales, apariciéon de seroma clinico, ecografico
y hematomas en pacientes obesos frente a los no obesos y no se observaron diferencias
estadisticamente significativas(15,8% vs. 13,3% p>0,05; 10,5% vs. 0% p>0,05; 57,9% vs. 33,3%
p>0,05; 5,3% vs. 0% p>0,05).

Conclusiones: Los pacientes obesos tienen mayores comorbilidades y riesgo de complicaciones
perioperatorias. La cirugia de la pared abdominal en estos pacientes es un desafio.Con el abordaje
laparoscépico la tasa de complicaciones de la herida quirdrgica disminuye al igual que el dolor
postoperatorio.
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En nuestra serie no observamos diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la incidencia
de complicaciones globales,graves,incidencia de seromas, dolor postoperatorio,recidiva herniaria
en el grupo con obesidad en comparacién con el grupo sin obesidad, por lo que podemos decir que el
abordaje minimamente invasivo eTEP en pacientes obesos(grado I-1I) parece ser un procedimiento
seguro y efectivo.
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Hipoglucemia reactiva tras gastrectomia vertical, ;es
posible que esté subestimada? Discusion de un caso
clinico resuelto mediante bypass gastrico

Anna Trinidad Borras, Nikolak Lobo, Margarida Vives Espelta, Elia Bartra
Balcells, Esther Raga Carceller, Mercé Hernandez Gonzalez, Stephanie Haupt,
Guillermo Renau, Fatima Sabench Pereferrer, Daniel Del Castillo Déjardin.
Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Espaiia.

Introduccion: La prevalencia de hipoglucemia reactiva tras cirugia bariatrica es muy heterogenia
en la literatura debido a las diferentes metodologias usadas para su diagnéstico. Si bien es conocida
como una complicacién muy poco frecuente, dos estudios recientes evidencian que su prevalencia
puede estar subestimada, alcanzando valores de hasta 90% en el bypass gastroyeyunal y 67% en
gastrectomia vertical (1, 2). A continuacidn, se presenta un caso de hipoglucemia reactiva severa
tras gastrectomia vertical y su manejo.

Caso clinico: Varén de 53 afios con los siguientes antecedentes: Diabetes Mellitus tipo 2
insulinodependiente, obesidad moérbida grado III (IMC 47, 150Kg), es6fago de Barret y sindrome
de apnea obstructiva del suefio portador de CPAP. En diciembre de 2020 se interviene de forma
programada realizando una gastrectomia vertical laparoscdpica sin

incidencias. A los 2 dias de postoperatorio, el paciente es dado de alta asintomatico, con un transito
y analitica rutinarios de control sin alteraciones. A los dos meses de la cirugia, endocrinologia retira
insulina por remisién de su diabetes.

Durante el seguimiento en consultas externas, el paciente presenta una pérdida muy acusada de
peso; a los 10 meses de la cirugia, presenta 65 Kg. Ademas, presenta episodios de hipoglucemias
(glucemia < 70mg/dl) acompafiados de sintomas adrenérgicos y neuroglucopenia postprandiales,
asi como sensacion de nauseas, vomitos y pirosis importante.

Es por ello por lo que requiere ingreso hospitalario en varias ocasiones mostrando una triada de
Whipple positiva. Se procede a un seguimiento estrecho por nutricion y endocrinologia, quienes
pautan una dieta fraccionada con baja glucemia. Se realiza un estudio completo: tomografia
computarizada toracoabdominal, resonancia magnética pancredtica, cateterismo pancreatico,
gastroscopia y transito intestinal, todos ellos sin hallazgos patolégicos.

Analiticamente, presenta signos analiticos de desnutriciéon, con los siguientes parametros: glucemia
basal 48mg/dl, HbA1lc 4,8%, Péptido C 0,33, Insulina 18, proinsulina <0,5, cortisol/ACTH 16/17.
Se descartan causas enddgenas de hipoglucemia. Durante el ingreso, el paciente presenta severa
intolerancia alimentaria a sélidos y liquidos, asociado a vdmitos posprandiales.

Resultados: El paciente persiste sin mejoria clinica, presentando caquexia importante (65Kg) por
lo que, en febrero 2022 se decide realizar una laparoscopia exploradora donde no se evidencian
hallazgos que justifiquen el cuadro clinico. Se decide convertir a bypass gastrico. El paciente
evoluciona favorablemente durante el postoperatorio, con progresiva tolerancia oral y sin nuevos
de hipoglucemias, por lo que es dado de alta a la semana postoperatoria, sin incidencias.
Actualmente, se mantiene en seguimiento estrecho en consultas externas sin nuevos episodios de
hipoglucemias.

Conclusiones: La hipoglucemia reactiva puede representar una complicacién grave en el
postoperatorio. Estudios recientes orientan a una infraestimacién de su prevalencia, ya que
Unicamente se reportan los casos mas graves. Son necesarios mas estudios robustos y con una
metodologia adecuada, que permitan determinar su prevalencia real y proponer una guia de
tratamiento y seguimiento de esta complicacién.



Comunicaciones SECO 2023 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2023)

4074

P-88

Perforacion del remanente gastrico, una complicaciéon
infrecuente dificil de diagnosticar

Rafael Gonzalez-Costea Martinez, Elena Romera Barba, Nuria Torregrosa
Pérez, Maria Inmaculada Navarro Garcia, Elena Crespo Alvarez, Cristobal Peran
Fernandez, Cecilia Gijon Roman, Beatriz Gomez Molina, Virginia Casado Garcia,
José Luis Vazquez Rojas.

Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena, Espaiia.

Objetivos: La efectividad del bypass gastrico la convierte en una de las técnicas mas utilizadas en
cirugia bariatrica, si bien no es un procedimiento exento de complicaciones con una morbilidad
alrededor del 10% y una mortalidad del 1-2%. Las complicaciones postoperatorias son peculiares
debido por un lado a la escasa expresividad clinica de estos pacientes por su diferente respuesta al
estrés, alas dificultades en la exploracién por la propia obesidad y por otro a la alteracién anatémica
que supone esta técnica con la exclusion de un segmento del tubo digestivo, lo que ademas genera
dificultades terapéuticas.

El bypass gastrico, es considerado una cirugia potencialmente ulcerogénica asociado ala producciéon
local de 4cido y a la utilizacién de material irreabsorbible, como ocurre con las suturas mecanicas.
La perforacidn a nivel del remante gastrico o duodenal después de la realizacién es un bypass
gastrico es una de la complicacién infrecuente de este procedimiento que suele dar una clinica mas
larvada y suele ser de dificil diagnostico si no se sospecha.

Material y Métodos: Mujer de 48 afios con antecedente de bypass gastrico laparoscdpico 12 afos
atras, con perdida posterior de 35 kg de peso, con H. pylori (-) previo a la cirugia y sin antecedente
de ulcera gastrica o duodenal. Acude a urgencias por un cuadro de dolor abdominal de 12h de
evolucion, continuo, de inicio brusco en hipocondrio izquierdo, asociado a sudoraciéon profusa.
A la exploracién mostraba defensa generalizada y signos de irritaciéon peritoneal. La analitica
mostrd una elevacion de la proteina C reactiva, sin mas alteraciones. TC abdominal: sin evidencia
de neumoperitoneo sin fuga de contraste, con pequefia cantidad de liquido libre y engrosamiento
parietal del asa alimentaria proximal y mas distalmente dilatacién de asas de yeyuno con cierta
incurvacién de vasos mesentéricos probablemente en contexto de una hernia interna.

Resultados: Se decidi6 intervencién quirdrgica urgente mediante laparotomia hallando una
peritonitis aguda difusa biliar secundaria a una perforacién de 0,5 cm. a nivel de piloro que se traté
con cierre primario. No se evidencid causa obstructiva. Presentd buena evolucion posterior, siendo
alta al 42 dia postoperatorio. H. pylori posterior a la cirugia negativo.

Conclusiones:

Las perforaciones del remanente gastrico son raras y dificiles de diagnosticar. Suelen presentarse
con ausencia de aire libre en la cavidad abdominal en la radiologia, ya que el aire en el remanente
gastrico es absorbido en el postoperatorio, por lo que ante la sospecha de perforacién a este nivel
se debe optar por el tratamiento quirdrgico urgente.
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Manejo de la coledocolitiasis en paciente con bypass
gastrico. Un reto terapéutico

Rafael Gonzalez-Costea Martinez, Elena Romera Barba, Maria Inmaculada
Navarro Garcia, Nuria Torregrosa Pérez, Elena Crespo Alvarez, Cristobal Peran
Fernandez, Ceciclia Gijon Roman, Beatriz Gomez Molina, Virginia Casado Garcia,
José Luis Vazquez Rojas.

Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena, Espaiia.

Objetivos: La cirugia bariatrica representa el tratamiento mas efectivo para el tratamiento de la
obesidad en la actualidad. Los beneficios asociados a la propia cirugia son innumerables y favorecen
la mejoria y resolucién de muchas de las comorbilidades asociadas en estos pacientes. Sin embargo,
los cambios anatémicos creados en las técnicas mixtas como es el bypass gastrico en Y de Roux
(BPG) pueden condicionar la resolucién de la coledocolitiasis. Todo ello impide el uso de técnicas
convencionales y hace necesario el uso de métodos de tratamiento mas complejos que incluso en
ocasiones requieren un abordaje multidisciplinar. Presentamos un caso clinico de una paciente
portadora de un BPG con diagnéstico de colecistitis aguda y coledocolitiasis que precisé cirugia
urgente y posteriormente tratamiento de una coledocolitiasis residual.

Material y métodos: Mujer de 73 afios con antecedente de bypass gastrico laparoscépica hacia
15 afios que acude a urgencias por dolor abdominal y fiebre de 72h de evolucién. Se realizé TAC
abdominal hallando colecistitis aguda litiasica complicada con perforacién y coledocolitiasis con
dilatacién de via biliar.

Resultado: Se decidi6 cirugia urgente mediante laparotomia subcostal derecha hallando una
colecistitis aguda gangrenosa perforada, con gran cantidad de adherencias de epiplon a higado.
Ante la imposibilidad para identificar el conducto cistico, se realiz6 colecistectomia de fondo a
cuello y seccién de la misma a ese nivel. Se localiz6 el colédoco dilatado, con multiples calculos
en su interior. Se realiz6 colangiografia tras puncion con aguja de insulina y coledocotomia con
extraccion de dos moldes de barro biliar, lavado con sonda de colédoco, insercién de tubo de kehr
y colangiografia trans kehr observando paso de contraste a duodeno. La paciente fue alta al 6 dia
portando tubo de kehr que perdié accidentalmente 2 semanas més tarde. A los 4 meses de la cirugia
reingresa por ictericia y dolor abdominal evidenciando dilatacién de vida biliar en ecografia. Se
realiz6 CTPH a través de catéter externo en radicales biliares izquierdos, apreciando litiasis de 1.5
cm en colédoco distal. Se recanalizé hasta duodeno, se dilaté la papila con balén de 12Zmmy 16mm,
y se realiz6 impulsién de litiasis hacia duodeno con el propio balén de 16mm y ayuda del Fogarty.
Se dejo catéter de drenaje biliar interno-externo 8fx40 cm abierto a bolsa, que se retir6 tras control
una semana mas tarde.

Conclusiones: El bypass gastrico en Y de Roux es una técnica que dificulta el posterior acceso a
la via biliar, por lo que el tratamiento de la coledocolitiasis en estos pacientes puede ser un reto
terapéutico. La CTPH constituye una alternativa frente a la via endoscdpica tradicional mediante
CPRE, si bien precisa una via biliar intrahepatica dilatada y un equipo con experiencia. Existen
Otras alternativas de acceso con variabilidad de porcentajes de éxito como la CPRE transgastrica,
transyeyunal o la doble canulacion de la via biliar transcistica y duodenal mediante laparoscopia.
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Resolucion robodtica a banda gastrica y conversion a
bypass gastrico

Marta Rojas Estevez, Jorge Abellain Fernandez, Rajesh Haresh Gianchandani
Moorjani, Vanesa Concepcion Martin, Alberto Diaz Garcia, Rafael Orti Rodriguez,
Carmen Diaz Lopez, Juan Manuel Sanchez Gonzalez, Enrique Moneva Arce,
Manuel Angel Barrera Gomez.

Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife, Espafia.

Objetivos: La cirugia rob6tica ha permitido un aumento y mejora de la precisidn y la flexibilidad de
las intervenciones quirudrgicas, facilitando asi los procedimientos mas complejos o dificultosos que,
con otras técnicas, seria muy dificil llevar a cabo.

Material y métodos: Mujer de 35 afios con antecedente de colocacidn de banda gastrica en centro
externo para tratamiento de la obesidad hace 10 afios. Actualmente, presenta IMC de 37,65 y asocia
clinica de epigastralgia y vomitos frecuentes. Tras ser valorada en el Comité multidisciplinar de
obesidad, se decide intervencidn quirdrgica para retirada de banda gastrica y conversién a bypass
gastroesofagico en Y de Roux, mediante cirugia robética.

Resultados: En la intervencidn se realizé un abordaje totalmente robético. Se objetiv importante
sindrome adherencial de epiplon y estémago a l6bulo hepatico izquierdo. Se realiz6 una diseccidon
dificultosa del estomago, logrando identificar la banda (epitelizada sobre el estomago) en curvatura
menor, justo por debajo de la unién gastroesofagica, la cual se seccioné y retiré cuidadosamente.
Dada la localizacion, se decide realizar el reservorio por encima de la localizacion de la banda
previa. Posteriormente, se realizé el bypass gastroyeyunal con asa alimentaria antec6lica mediante
anastomosis gastroyeyunal y del pie de asa latero-lateral mecénica. Se comprob6 estanqueidad con
test hidroneumatico. Se cerro el orificio del meso y se comprob6 correcta vascularizaciéon con verde
de indocianina.

La paciente present6 buena evolucién posterior, siendo dada de alta al tercer dia postoperatorio.

Conclusiones: La utilizacion del sistémica robdtico Da Vinci facilita la revisiéon en la cirugia
bariatrica, especialmente en los casos complejos, como puede ser la presencia de banda géstrica a
la hora de hacer una reconversion a bypass gastrico.
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Ulcera candidiasica, unainfrecuente causa de perforacion
a nivel de anastomosis gastroyeyunal

Maria Teresa Pérez Domene, Ana Muifioz Rivas, Alejandro Garcia Muiioz Najar,
Carlos Ferrigni Gonzalez, Silvia Sanchez Infante Carriches, Camilo José Castellon
Pavon, Manuel Duran Poveda.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Méstoles (Madrid), Espaiia.

Objetivos: Dar a conocer una infrecuente causa de ulcera persistente en la anastomosis
gastroyeyunal en un paciente sano intervenido de un bypass gastrico metabdlico.

Material y métodos: Presentamos el caso de un varén de 32 afios, sin antecedentes de interés,
intervenido en junio de 2021 de un bypass gastrico laparoscépico por presentar un indice de masa
corporal (IMC) de 41 kg/m? sin otras comorbilidades.

Al afio de la cirugia acude a urgencias con un cuadro de dolor abdominal asociado a taquicardia y
fiebre. Se realiza una tomografia computarizada (TC) en la que se objetivan signos compatibles con
perforacion a nivel de la anastomosis gastroyeyunal, sin neumoperitoneo ni liquido libre. Dada la
estabilidad del paciente se decide realizar tratamiento conservador con antibioterapia de amplio
espectro presentando mejoria clinica y ddndose de alta con tolerancia a la via oral. Se realiza, de
manera ambulatoria a las 4 semanas del diagndstico, una endoscopia digestiva alta (EDA) donde se
evidencia una tlcera de la boca anastomética en cuya biopsia se identifican estructuras compatibles
con candida albicans (CA), por lo que se inicia tratamiento con fluconazol 200 mg cada 24 horas
durante 14 dias.

Alos 6 meses de este episodio acude nuevamente a urgencias presentando fiebre y dolor abdominal.
Analiticamente presenta leucocitosis, neutrofilia y PCR de 19 mg/dl. Se realiza TC abdominal donde
se evidencia engrosamiento a nivel de la anastomosis gastroyeyunal compatible con perforacién.
Al encontrarse el paciente estable y dado su antecedente previo, se decide ingreso e inicio de
tratamiento empirico con fluconazol.

Resultados: El paciente presentd mejoria clinica franca. Se realizé TC de control con contraste oral
sin objetivarse fuga del mismo y mejoria de los signos indirectos de perforacién tras una semana de
tratamiento, por lo que se decidi6 alta hospitalaria.

El paciente continud con tratamiento prolongado de mantenimiento con fluconazol durante 21 dias
y mejoria en la EDA de control.

Conclusiones: La esofagitis candididsica (EC) es una forma invasiva de candidiasis cuya prevalencia
oscila entre en 0.7 - 2% en la realizacién de EDA, siendo la CA el patégeno mas frecuente. Aparece
de manera concomitante hasta en un 40% de la poblacién sana, pudiendo convertirse en un
agente invasivo en situaciones de riesgo, como en inmunodeprimidos (90 - 95%) o en pacientes
con alteraciones endocrino-metabolicas, como malnutricidn, déficit de hierro, acido fdlico y
alteraciones vitaminicas que produzcan alteraciones de la mucosa, disminucién de la inmunidad
celular y situaciones de malabsorcidn gastrointestinal, llegando a producir en estos pacientes
ulceras persistentes a la toma de IBP y perforacidn intestinal por dicha causa.

El tratamiento de eleccion es el fluconazol por via oral o intravenoso durante 21 dias con una alta
tasa de respuesta.

A pesar de que, en la mayoria de los pacientes, la causa principal de tlcera anastomética tras
una cirugia de bypass metabdlico es el consumo de tabaco o toma de AINEs, debemos realizar un
estudio exhaustivo de la causa, ya que, en ocasiones, podemos encontrarnos con estos hallazgos
excepcionales, pudiendo asi prevenir futuras complicaciones de mayor riesgo.
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Abordajerobdticovs. Laparoscopico en cirugiabariatrica:
analisis comparativo de seguridad y eficacia tras el
primer afo de experiencia

Mohamed Hassin Mohamed Chairi, Jennifer Triguero Cabrera, Monica Mogollon
Gonzalez, Cristina De Las Mercedes Plata Illescas, Jestis Maria Villar Del Moral,
Maria Jesis Alvarez Martin.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, Espaiia.

Objetivos: Comparar los resultados entre el abordaje laparoscépico (AL) y robético (AR) en cirugia
bariatrica (CB) durante el primer afio de implementacion de este dltimo.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo, realizado sobre una cohorte de pacientes sometidos
a CB entre enero y diciembre de 2022, en un hospital de tercer nivel.

Se incluyeron pacientes candidatos a CB primaria y revisional, que cumplieron con los requisitos
del protocolo de nuestro centro. Las intervenciones realizadas fueron gastrectomia vertical (GV)
y bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) mediante abordaje: laparoscdpico, instaurado desde 2010
como via de eleccién; y robético (Da Vinci XI0), iniciado en 2022. El uso de la plataforma robética
se realiz6 en un formato “real robotic”, mediante el uso de los 4 brazos y un separador hepatico
autoestatico (Nathanson).

Las variables cualitativas se expresaron mediante porcentajes; las cuantitativas por su media y
desviacion estandar. Se utiliz6 el test T de Studenty U de Mann-Withney para variables cuantitativas;
chi-cuadrado y exacto de Fisher para cualitativas. Se consider6 significativo un valor p<0,05. Los
datos fueron analizados mediante el programa SPSS 20.0(SPSS, Armonk, NY).

Resultados: 58 pacientes fueron intervenidos: 38 (65,5%) mediante AL; y 20 (35,5%) mediante
AR.
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Las principales variables analizadas se muestran en la Tabla 1.
Abordaje Abordaje
laparoscépico| robético
(n=38) (n=20) p
Género
-Varén 15(39,5) 7(35) 0739
-Mujer 23(60,5) 13(65) ’
p Edad(afos) 48,2 (+9,7) 48,3(%8,9) 0,973
PARAMETROS ASA
PREOPERATORIOS 1 16(42,1) 12(60) 0105
-11I-1V 22(57,9) 8(40) ’
HTA 17(44,7) 9(45) 0,985
DM II 11(28,9) 8(40) 0,394
SAOS 24(59,5) 12(60) 0,774
Hernia abdominal 9(23,7) 3(15) 0,438
Dieta VLCD 28(73,7) 17(85) 0,326
IMC predieta 46,9(%5,4) 41,4(%3,6) 0,001
IMC postdieta 44,6(+4,9) 39,9(+3,4) | <0,001
Cirugia
-Primaria 31(81,6) 18(90) 0,400
-Revisional 7(18,4) 2(10)
Tiempo quirdrgico (minutos) | 110,8 (+61,4) | 196,3 (+71,1) | <0,001
Técnica quirurgica
-GV 28(73,6) 12(60) 0284
-BGYR 10(26,3) 8(40) ’
PARAMETROS Hiatoplastia 5(13,2) 2(10) 0,726
QUIRURGICOS Anastomosis gastroentérica
-Manua.l . 8(80%) 6(75%) 0465
-Mecénica lineal 2(20%) 2(25%) ’
Conversién 0 0
Drenaje intraabdominal 1(2,6) 0 0,462
Dindo-Clavien
-I-11 2(5,3 3(15
-M1I-1V (g(O)) 2%10% 0,054
Complicaciones
postoperatorias: o
Sangrado | 0 1590
-Colecc.lf)n 1ntraapdom1nal 0 1(5%) 0,164
-Infeccién de herida
Reintervencion 0 1(5%) 0,164
Estancia hospitalaria(dias) 2,3(0,7) 2,4(%2,3) 0,788
Remision HTA 11(64,7) 7(77,8) 0,142
Remision DMII 9(81,8) 8(100) 0,435
PARAMETROS Remi.sién SAOS 21(84) 9(75) 0,767
POSTOPERATORIOS | Reflujo tras GV 3(9,4) 4(20) 0,275
%Peso Total Perdido (PPTP):
-1°mes 12,6(+2,4) 10,97 (¥2,5) | 0,110
-3%mes 16,5 (+3,9) 17,51 (#5,1) | 0,572
-62mes 31,9 (20,8) 25,74(+5,4) | 0,155
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La pérdida ponderal postoperatoria se ilustra en la Figura 1.

Conclusiones: Pese al aumento del tiempo quirtrgico, consecuencia de la curva de aprendizaje, el
AR ha mostrado resultados comparables al laparoscépico, siendo también seguro y eficaz a corto y
medio plazo. Las ventajas técnicas otorgadas por la plataforma roboética favorecen un avance mas
rapido durante la curva de aprendizaje, permitiendo una seleccion mas temprana de pacientes
con mayor dificultad técnica, que por el momento se asimilan en complejidad a los seleccionados
para el AL. Se necesita un mayor seguimiento para valorar su aplicabilidad en pacientes de alta
complejidad y en procedimientos técnicamente mas exigentes.
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Isquemia gastrica con neumatosis portal secundaria a
balén intragastrico ingerible

Ayoze Gonzalo Hernandez, Aurora Suarez Cabrera, Maria Asuncion Acosta
Mérida, Carlos Fernandez Quesada, Jose Antonio Casimiro Pérez, Luis Pifiero
Gonzdlez, Maria Del Mar Callejon Cara, Aida Cristina Rahy Martin, Florencia
Susana Mena Serrania, Joaquin Marchena Gomez.

Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canarias, Espaiia.

Introduccidon: La obesidad es una enfermedad crénica y de dificil manejo. Dadas las tasas
epidémicas y el incremento las enfermedades relacionadas, existe una necesidad mundial de un
tratamiento eficaz y seguro.

Debido al escaso éxito de los métodos conservadores, asi como la morbimortalidad y posibles
secuelas ligadas a la cirugia, surgen nuevas técnicas poco invasivas como el bal6n Intragéstrico.
Existe una modalidad disefiada para la ingesta directa por parte del paciente que se rellena hasta
un volumen de 550-600cc. No precisa endoscopia, pero si supervision médica y control radiologico
de su normoposicionamiento. El balén permanece en el estomago cuatro meses y posteriormente
se deshace espontaneamente y elimina sin necesidad de endoscopia.

Caso clinico: Paciente mujer de 60 afios hipertensa, exfumadora. Colocacion hace 50 dias de
dispositivo de balén intragastrico ingerible. Acude al servicio de urgencias por vémitos tras la
ingesta de 10 dias que se hacen continuos en las tltimas 72 horas con aspecto de posos de café
e intolerancia oral completa. Refiere leve molestia epigastrica y estrefiimiento de 5 dias sin otra
clinica.

Presenta excelente estado general, hemodindmicamente estable y afebril. Abdomen globuloso
palpandose gran distensién de cdmara gastrica sin dolor ni signos de irritaciéon peritoneal. No
presenta alteraciones analiticas salvo leucocitosis leve de 16.500 con neutrofilia.

Se solicita TC de abdomen urgente que objetiva balén intragastrico entre cuerpo y antro de
13x11cm. Ausencia de captacién de la pared géstrica en fundus y curvatura mayor sugestiva de
necrosis transmural. Signos de neumatosis portal en ambos l6bulos hepaticos sin liquido libre,
colecciones ni neumoperitoneo.

Dados los hallazgos y el buen estado clinico-analitico de la paciente se indica EDA urgente que
describe dispositivo intragastrico que se vacia y extrae. En curvatura mayor y fundus hemorragias
submucosas sin sangrado activo y mucosa congestiva sin isquemia establecida, tUlceras ni otros
signos de alarma.

Teniendo en cuenta la EDA y la situacién de la paciente se opta por un manejo conservador con
retirada del dispositivo, dieta absoluta y vigilancia estrecha.

Durante su estancia en planta se somete a control estricto analitico y de RFA, débitos por SNG asi
como cualquier signo clinico de alarma con evolucién favorable.

El 62 dia de ingreso se inicia tolerancia oral sin incidencias. El 92 dia se realiza EDA de control
previa al alta dentro de la normalidad por lo que se decide alta hospitalaria tolerando dieta, estable
y transito normal.

Discusion: La prevalencia de sobrepeso y obesidad aumenta de forma preocupante en nuestro
medio. Como consecuencia, proliferan tratamientos como el balén intragéstrico.

La mayoria de los efectos adversos derivados de su uso son menores. Las complicaciones graves,
como rotura, migracion, cuadros obstructivos, perforaciéon gastrica o isquemia son excepcionales,
pero deben tenerse en cuenta ante cualquier signo de alarma.

Conclusidn: El bal6n intragastrico parece una técnica segura en el tratamiento no quirdrgico del
sobrepeso y la obesidad, pero no exenta de complicaciones potencialmente graves.

No debemos olvidar la necesidad de un abordaje global y multidisciplicar, con adquisicién de
nuevos habitos de alimentacion y estilo de vida como parte del tratamiento.
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Ulcera marginal tras Bypass gastrico, efectividad del
tratamiento quirurgico tras el fracaso del tratamiento
médico

Silvia Fernandez Noél, Alberto Garcia Picazo, Pilar Gomez Rodriguez, Cristina
Alegre, Mercedes Bernaldo De Quiros, Lucia Lavin, Blanca Otero, Elias Rodrgiuez
Cuellar, Felipe De La Cruz Vigo, Eduardo Ferrero Herrero.

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espana.

Introduccidn: El bypass gstrico en Y de Roux (BGYR) es una de las cirugias bariatricas mas
realizadas. Una de las complicaciones mas importantes es la tlcera marginal (UM), definida como
aquella ulcera que se origina habitualmente en la vertiente yeyunal, préxima a la anastomosis
gastroyeyunal. Con unaincidenciavariable en laliteratura, del 0,6 al 16%. Presenta una fisiopatologia
multifactorial. Se maneja inicialmente con tratamiento conservador, inhibidores de la bomba de
protones, respondiendo habitualmente el 90%. Por lo tanto, hay un 10% que precisa tratamiento
quirurgico. El objetivo de nuestro estudio es estudiar la efectividad de la intervencion quirurgica.

Material y métodos: Se desarrolld un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo, en
donde se recogieron los pacientes intervenidos de BGYR entre enero 2011 y febrero de 2023 que
presentaron como complicacion UM en nuestro centro. En todos los casos se recogieron variables
epidemioldgicas, clinicas, diagnoésticas, terapéuticas y de seguimiento, asi como la evolucion
postoperatoria. Las variables se analizaron con el programa informatico SPSS Statistics (IBM).

Resultados: Obtuvimos una muestra de 765 pacientes, el 3,2% (25) presentaron como complicacion
la UM; un 68% de mujeres y 32% varones. La media de tiempo de apariciéon de la UM fue de 22 meses
desde la cirugia bariatrica primaria. Todos los pacientes recibieron tratamiento con inhibidores de
la bomba de protones, asociado o no a sucralfato, una media de 14 meses, de los cuales fue efectivo
en el 52%, en el 48% restante no fue efectivo y se les someti6 a una cirugia de revision. Llevandose
a cabo en el 100% reseccion del reservorio gastrico y realizacion de una nueva anastomosis
gastroyeyunal. El 88% se realizo laparoscépica, tan solo un paciente tuvo que convertirse por las
adherencias firmes. El tiempo medio de cirugia fue de 230 minutos; de media estuvieron ingresados
5,7 dias. No hubo ninguna reintervencion, y hasta el momento no ha presentado ninguno recidiva
de la UM a dos afios de seguimiento.

Conclusién: En los pacientes donde el tratamiento conservador no ha resultado efectivo, la
cirugia de revision es una alternativa 6ptima y eficaz. En nuestro centro se opta por una reseccion
del reservorio, incluyendo la anastomosis donde se localiza la mayoria de las UM y una nueva
anastomosis gastro-yeyunal. Con esta técnica quirtrgica hemos tenido una efectividad del 100%.
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Cirugia bariatrica de revision en el hospital x desde 2018
hasta la actualidad

Maria José Palacios Fanlo, Miguel Gasés Garcia, Javier Lagos Lizan, Daniel Otero
Romero, Rubén Carramifiana Nufiez, Laura Medina Mora, Noelia Lete Aguirre,
Maria Del Mar Soriano Liébana.

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espaiia.

La obesidad sigue siendo un problema de salud publica mundial. A pesar de que se han desarrollado
multitud de estrategias conservadoras para hacerle frente, la cirugia bariatrica y metabdlica sigue
siendo una alternativa segura y eficaz, que ha experimentado un crecimiento exponencial (1).

Han surgido muchas preguntas sobre la efectividad y seguridad de la CMB en estudios de seguimiento
a largo plazo que demuestran que todos los procedimientos pueden tener una determinada tasa de
fracaso. Es en estos pacientes donde se plantea realizar una cirugia bariatrica de revisién (CBR) (1).
La CBR es un campo complejo en la cirugia bariatrica incluso en manos expertas y la evaluacién
del segundo procedimiento del que se beneficiara el paciente en muchas ocasiones es dificil de
determinar(2).

Objetivos: Revisar de manera retrospectiva los procedimientos de cirugia bariatrica de revision
realizados desde 2018 hasta la actualidad, y describir de una manera objetiva los procedimientos
realizados.

Material y métodos: Se revisaron los partes de quiréfano comprendidos entre 2018 y enero de
2023 introduciendo en el estudio toda cirugia bariatrica de revisién realizada de forma programada.
Se realizd una pequefia base de datos en Excel con la informacién relevante y se analizaron los datos
de manera descriptiva.

Resultados: Se realizaron 37 procedimientos de CBR entre 2018 y febrero de 2023, predominando
el sexo femenino (Mujeres: 28/37; varones: 9/37). La media de edad fue de 55,6 afios con una
desviacidn tipica de 10. La cirugia bariatrica inicial que mas frecuentemente tuvo que revisarse fue
la gastrectomia vertical (22/37; 59,45 %), seguida de la banda gastrica (5/37;13,51%) y el bypass
biliopancreatico (5/37;13,51%). Otras cirugias que también se revisaron fueron la técnica de Mason
(2/37; 5,4%), el bypass gastroileal (2/37; 5,4%), y el bypass gastrico (1/37; 2,7%). La técnica de
cirugia bariatrica de revisién que predominé en esta serie fue el bypass gastrico (27/37; 72,97%),
seguido del X-kissing (5/37; 13,51%) y la retirada de banda géstrica (3/37; 8,1%). También se
realizaron una reconfecciéon de la anastomosis gastroyeyunal por estenosis de la misma y una
reversion a la anatomia inicial por desnutricién. La mayoria de las cirugias se realizaron mediante
laparoscopia (33/37; 98,19%). Las dos indicaciones predominantes fueron la intolerancia digestiva
con vémitos (19/37; 51,35%) y el reflujo gastroesofagico (23/37; 62,16%). Otras indicaciones
menos frecuentes fueron la reganancia ponderal, el mal funcionamiento de la banda, la desnutriciéon
proteico-calérica y el dolor abdominal tipo célico postprandial. La complicacién mas frecuente
tras la cirugia fue la perforacidn intestinal (3/37); seguida de la hernia interna (2/37) y la tlcera
marginal de la anastomosis (2/37). También se produjo una eventracién en uno de los pacientes. EL
tiempo de seguimiento medio tras la cirugia de revision fue de 29,7 meses (SD 18,22).

Conclusiones: El crecimiento de la cirugia bariatrica durante las ultimas décadas conlleva que
algunos pacientes tengan que someterse a cirugia bariatrica de revisiéon por algin problema
derivado de la cirugia bariatrica primaria. Se necesitan estudios de seguimiento a largo plazo para
poder dar recomendaciones e indicaciones acerca de la cirugia bariatrica de revision.
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Deslizamiento de banda gastrica ajustable. A propdsito
de un caso clinico y revision de la literatura

Deiane Pereda Bajo, Irene Bolinaga Del Pecho, Oihan Loidi Lazaro-Carrasco,
Ibone Bustillo Zabalbeitia, José Ignacio Lago Fernandez, Eloy Gutiérrez Cantero,
Maria Fernandez Rodriguez, Sonia Lopez Garrido, Rubén Gonzalo Gonzalez, José
Manuel Gutiérrez Cabezas.

Hospital de Sierrallana, Torrelavega, Espaiia.

INTRODUCCION Y Objetivo: La banda gastrica ajustable (BGA) es un procedimiento bariétrico
restrictivo ampliamente utilizado en Europa desde la década de los 90. Ha demostrado ser un
procedimiento bariatrico aceptable por su seguridad, facilidad técnica y reversibilidad. Sin embargo,
se han reportado altas tasas de complicaciones tardias, que pueden llegar al 12%.

Presentamos el caso de una obstruccién intestinal aguda secundaria a deslizamiento de BGA.

Caso clinico: Mujer de 49 afios sin antecedentes de interés salvo que es portadora de BGA desde
hace 13 afios. Acude a urgencias por dolor abdominal e intolerancia oral tanto para s6lidos como
para liquidos de dos dias de evoluciéon. La exploracién abdominal es anodina y la analitica con
leucocitosis de 11000 sin desviacién izquierda y una PCR de 0,8 mg/dl.

Inicialmente se vaciala BGA en urgencias. Ante la ausencia de mejoria clinica tras 24 horas se realiza
un TC abdominal que objetiva un desplazamiento caudal de la BGA que condiciona una obstruccion
gastrica, por lo que se decide realizar cirugia urgente.

Se realiza una LPS exploradora y se ve la BGA deslizada con el fundus gastrico herniado y dilatado
y con un anillo en el cuerpo gastrico violadceo y con signos de sufrimiento, pero sin perforacion
(imagen 1). Se corta y retira la banda, finalizando el procedimiento sin incidencias. Al dia siguiente
de la cirugia la paciente se va de alta sin dolor y tolerando bien dieta oral.

Resultados: La BGA fue considerada una técnica bariatrica segura y poco invasiva. En 2008,
representaba mas del 40% de las indicaciones de cirugia bariatrica a nivel mundial. Los resultados
iniciales fueron prometedores, con un %EIMCPE entre 45-60% a los 3 afios. Sin embargo, a largo
plazo hay un fracaso en la pérdida de peso de hasta en un 51% de los pacientes segiin algunos
estudios.

También se asoci6 a altas tasas de complicaciones que requerian la retirada de la banda o una
cirugia revisional, como deslizamiento, erosién, mal funcionamiento del dispositivo u obstruccién.
De hecho, actualmente, la BGA es el procedimiento que mas cominmente requiere revision, con un
porcentaje que alcanza el 41%.

La incidencia del deslizamiento de la BGA oscila entre el 4 y el 15%. Debe sospecharse ante un
paciente con BGA que comienza con disfagia o RGE de aparicién subita. El diagnéstico inicial incluye
la realizacién de una radiografia, la cual mostrara la banda deslizada y orientada horizontalmente.
La confirmacién se realiza con un TC o con un esofagograma. El tratamiento inicial incluye vaciar
la BGA para aliviar temporalmente los sintomas. En raras ocasiones puede producirse isquemia
gastrica y necrosis, por lo que el tratamiento quirdrgico es necesario. Este consiste en la extirpacidon
de la BGA y conversién o no a otro procedimiento bariatrico.

Conclusiones: Aunque actualmente la realizacion de este procedimiento es poco frecuente, muchos
pacientes pueden seguir teniendo BGA. Por lo tanto, es importante que los cirujanos conozcan bien
las posibles complicaciones derivadas de esta técnica para un diagndstico y tratamiento rapido y
adecuado.



Comunicaciones SECO 2023 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2023)

4085

®spI2
NO SIGNAL




Comunicaciones SECO 2023 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2023)

4086

pP-97

Mejora de la esteatohepatitis y de la fibrosis hepatica en
pacientes obesos morbidos diabeticos y no diabeticos.
Estudio comparativo un afo tras la intervencion

Luis Ocaiia Wilhelmi, Rocio Soler Humanes, Ana Sanchez Garcia, Cristina Tentor
Navarro, Isabel Arranz, Miren Garcia Cortés, José Pinazo, José Luis Fernandez
Serrano, Dieter Morales, Lourdes Garrido Sanchez.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria, Malaga, Espaiia.

Introduccion: La esteatohepatitis no alcoholica (NASH) estd presente en un alto porcentaje de
pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica. Una proporcidn significativa de pacientes ain
presenta NASH incluso después de una pérdida de peso considerable y mejoras metabélicas. En
un estudio previo realizado por nuestro grupo, a los seis meses de la cirugia hubo una mayor
recuperacion hepatica medida por Fibroscan en el grupo de pacientes no diabéticos, lo que nos ponia
sobreaviso de la menor capacidad de reparacién del higado en el paciente diabético, concluyendo
que esta era otro motivo para priorizar la cirugia bariatrica en los obesos mdrbidos diabéticos.

Objetivos: Realizar un fibroscan antes y un afio después de la cirugia, en pacientes con obesidad
moérbida con diferentes grados de NASH y fibrosis hepatica segin biopsia hepatica y comparar la
mejoria en diabéticos y no diabéticos.

Material y métodos: Los pacientes intervenidos quirirgicamente eran obesos mdrbidos, 20 de
ellos diabéticos y 23 no diabéticos. Para ver el estado de esteatohepatitis o fibrosis se realizé una
biopsia hepatica durante la intervencién quirtrgica. A los pacientes se les realizé un Fibroscan,
clasificindolos en grados y medidos en kilopascales, antes de la cirugia y un afio después de la
misma. El andlisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS 22.0, comparando pacientes
diabéticos con no diabéticos.

Resultados: E1 IMC previo (49) y el peso medio en Kgr (135), asi como los resultados obtenidos en
las biopsias hepaticas, fueron similares en las dos cohortes estudiadas, diabéticos y no diabéticos.
Asimismo, el IMC (33) y el peso medio (91) fueron similares al afio de la cirugia en ambos grupos. El
Fibroscan fue igualmente similar en ambos grupos, previo a la intervencién quirurgica, reflejando
una mejoria significativa, sobre todo en los no diabéticos, pero también en los diabéticos, después
de la cirugia.

Conclusiones: La cirugia bariatrica ha demostrado superioridad en la mejora de las comorbilidades.
La esteatohepatitis no alcohélica ya se esta convirtiendo en la principal causa de trasplante de higado
en los Estados Unidos. Pruebas como el Fibroscan o la Biopsia Hepética sistematica nos ayudan a
valorar mejor esta enfermedad y conocer su evolucién tras la Cirugia Bariatrica. Segin nuestro
estudio anterior, la mejoria hepatica es mas pronunciada en pacientes no diabéticos seis meses
después de la cirugia, pero la mejoria es igual en ambos grupos después de un afio. Este aspecto
nos anima, aiin mas si cabe, a operar a pacientes diabéticos, ya que pasado un afio comenzaremos
a ver resultados satisfactorios. Por tanto, tenemos que seguir operando a los pacientes con NASH,
diabéticos y no diabéticos, a medida que vaya mejorando su histologia.



Comunicaciones SECO 2023 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2023)

4087

V-01

Pie de asa completamente mecanica en el bypass gastrico
laparoscoépico

Rosa Gonzalez Martin Martin?, Lucia Gonzdlez Gonzalez?, Bengy Pascotto.?,
Ayse Bozok.%, Mercedes Bernaldo De Quirés?, Silvia Fernandez Noel’, Ana Pérez
Zapata?, Elias Rodriguez Cuéllar?’, Santiago Azagra? Martina Goergen?.
1Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espaiia; 2Centre Hospitalier de
Luxembourg, Luxemburgo, Luxemburgo.

El bypass gastrico laparoscépico, junto con la gastrectomia vertical son los dos procedimientos de
cirugia bariatrica mas realizada en todo el mundo. En nuestro centro, el bypass géstrico lo realiza el
equipo de cirugia de la obesidad entre 5-8 veces por semana. La técnica del bypass gastrico es una
técnica estandarizada, segura y con un indice muy bajo de morbimortalidad, aun asi, siempre existe
un margen de mejoria sobre el que podemos actuar.

Presentamos el video de la técnica quirdrgica que se utiliza normalmente en nuestro centro para
realizar la anastomosis del pie de asa en el bypass gastrico laparoscdpico. Como novedad realizamos
una anastomosis completamente mecanica, en la que el cierre de la enterotomia se realiza mediante
una nueva linea de grapado. De esta forma, evitamos un exceso de manipulacidn de las asas de
intestino, aportando ademas mayor velocidad a la técnica.

La colocacién de los trocares actual nos permite trabajar desde el lado derecho del paciente con la
ayuda de un asistente que, también desde el lado derecho lleva la 6ptica y la pinza que nos permite
realizar esta anastomosis.

Una vez realizado el contaje del asa biliopancreatica y elegido el punto donde vamos a realizar
la seccién, con la pinza del asistente se tracciona suavemente del asa de intestino delgado que
dard lugar al asa comun. El cirujano principal utiliza dos pinzas para colocar el cabo del asa
biliopancreatica en paralelo al asa del que tracciona el asistente. Una vez colocado, se realiza una
enterotomia con electrocoagulaciéon que nos permite pasar las dos palas de la endograpadora y
realizar asi la anastomosis laterolateral.

Una vez realizada la enterotomia restante se cierra con una segunda carga de grapado, para ello, el
asistente tracciona suavemente del extremo de la linea de grapas que queda expuesto y el cirujano
principal del extremo que queda enfrente, también de la linea de grapas, colocando en paralelo
ambas pinzas para efectuar el grapado permitiendo el cierre de la enterotomia tras colocar ambos
extremos en paralelo en la grapadora. Extraemos el tejido sobrante en el interior de las palas de la
endograpadora.

Una vez superada la curva de aprendizaje el tiempo medio de realizacion de la anastomosis oscila
entre 3-6 minutos. Los resultados a corto y medio plazo no varian respecto a los afios previos, sin
encontrar estenosis a ese nivel en ninguno de los pacientes operados mediante esta técnica.

Conclusidn: A pesar de que la cirugia del bypass gastrico es una cirugia ampliamente realizada,
segura y estandarizada, existe un margen de mejora de la técnica por el que debemos trabajar. En
nuestro caso, facilitando la confeccidn de una de las anastomosis disminuimos el tiempo quirdrgico
sin aumentar la tasa de complicaciones.
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Bypass gastrico robotico. Paso a paso

Rosa Gonzalez Martin?, Lucia Gonzalez Gonzalez?, Bengy Pascotto? Alessia
Fassari?, Alberto Garcia Picazo?, Victoria Carmona Gomez!, Mercedes Bernaldo
De Quirés?, Silvia Fernandez Noel*, Martina Goergen?, Santiago Azagra>.
1Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espaia; 2Centre Hospitalier de
Luxembourg, Luxemburgo, Luxemburgo.

Objetivo: En los tiempos que corren la cirugia robdtica supone el presente, que no el futuro de
muchos hospitales de cirugia minimamente invasiva, ante esta nueva situacion, es nuestro cometido
adaptarnos a estas nuevas tecnologias en busca de la mejoria de los resultados para nuestros
pacientes.

El bypass gastrico es una de las cirugias bariatricas mas efectuadas actualmente en el mundo,
mediante via laparoscépica. En nuestro centro, hemos adaptado la técnica a la disponibilidad del
Robot Da Vinci IX.

Material y métodos: En este video se explica paso a paso la técnica quirtargica del bypass gastrico
en Y de Roux antecoélico via robdtica, desde la colocacion del paciente, el docking el detalle de
gestos técnicos e instrumental y facilitando asi la compresion y la puesta en practica de este tipo
de cirugias.

Resultado: Gracias a la estandarizaciéon y sistematizacién de la técnica quirtrgica, asi como la
creacion y el montaje de los videos como este, hemos conseguido que su aprendizaje sea mucho
mas rapido, permitiendo la asistencia desde los primeros dias por parte de residentes, facilitando
también la curva de aprendizaje.

Conclusion: La cirugia robotica aporta ventajas en la sencillez de la técnica quirdrgica y el confort
del personal que realiza la intervencion, esto se traduce en la mejoria de los resultados para el
paciente.
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Tratamiento de las complicaciones intraoperatorias
durante un bypass gastrico en y-de-roux asistido por
robot

Anna Curell, Romina Pena, Ainitze Ibarzabal, Paula Dominguez-Garijo, Christian
Robles, Dulce Momblan, Antonio M. Lacy.
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Espaiia.

Objetivos: El uso de plataformas roboticas ofrece multiples ventajas técnicas en la cirugia de la
obesidad de elevada complejidad: mayor precision de movimientos y ausencia de temblor, uso
de instrumentos articulados, mayor rango de movimiento, control directo de la éptica junto con
vision 3D y ventajas ergondémicas. Sin embargo, este abordaje no estd exento de complicaciones.
La ausencia de sensibilidad haptica y la necesidad de superar la curva de aprendizaje son dos
desventajas potenciales que podrian dar lugar a complicaciones importantes en estos pacientes
si no se diagnostican y tratan precozmente. Este video pretende ilustrar el manejo de diferentes
complicaciones intraoperatorias ocurridas durante un bypass gastrico en Y-de-Roux (BPG) asistido
por robot.

Material y métodos: Presentamos el caso de un varén de 61 afios, alérgico a la penicilina y con
antecedente de colecistectomia laparoscépica, que consult6 para someterse a cirugia de la obesidad.
Su IMC era de 45 Kg/m? y estaba en tratamiento por hipertensién arterial, dislipemia y apnea del
suefo.

Resultados: El paciente fue sometido a un BPG laparoscépico asistido por robot (Da Vinci Xi®,
Intuitive Surgical). Tanto la anastomosis gastroyeyunal (GY) como la yeyunoyeyunal (YY) se
realizaron con una endograpadora mecanica lineal de 45 mm, cerrando las enterotomias con una
sutura continua de polidioxanona. El test de azul de metileno al final de la intervencién revel6 una
fuga en la cara posterior de la anastomosis GY, que se decidi6 rehacer mediante una anastomosis
totalmente manual, asistida por la plataforma Da Vinci. Sin embargo, un segundo test de azul de
metileno mostrd una persistencia de la fuga anastomética. Ante la sospecha de una traccion excesiva
del mesenterio en la anastomosis, se decidi6 pasar a un abordaje laparoscépico convencional para
revisar el BPG en su totalidad, objetivandose un ascenso incorrecto del asa biliar, concluyendo asi
que el bypass habia sido construido al revés. Se decidié rehacer el bypass completo. En este caso,
se realiz6 una anastomosis GY mecanica circular con endograpadora transoral y una anastomosis
YY lineal mecénica con una endograpadora mecanica lineal de 45 mm. En el postoperatorio el
paciente se diagnosticé de una pequefia coleccion residual, que se traté con antibioterapia, con
buena evolucién posterior.

Conclusiones: Aunque la cirugia de la obesidad asistida por robot presenta ventajas innegables, y la
bibliografia previa muestra que la curva de aprendizaje podria ser mas corta que en la laparoscopia,
es imprescindible una amplia experiencia quirirgica previa para disponer de las herramientas
necesarias para resolver los posibles problemas intraoperatorios que puedan surgir durante estas
intervenciones en pacientes de elevada complejidad.
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Hernia interna y torsion de anastomosis tras bypass
gastrico laparoscodpico. La importancia de la cirugia de
revision

Rocio Nieto Martos, Pablo Priego Jiménez, Jordi Nufiez Nufiez, Ana Del Carmen
OrtegaFerrete, [\ngela SantanaValenciano, Marta Cuadrado Ayuso, Luis Blazquez
Hernando, Diego Oto Gonzailez, Aldo Andrade Yagual, Julio Galindo Alvarez.
Hospital Ramodn y Cajal, Madrid, Espaiia.

Introduccion: Mujer de 30 afos con antecedente de bypass gastrico laparoscépico que acude
a nuestro centro solicitando segunda opinién por dolor abdominal crénico postquirdrgico.
Intervenida por primera vez en 2013, precisa reintervencion para reduccion del reservorio gastrico
en 2016. Presenta desde 2013 dolor abdominal crénico tipo cdlico por lo que en el centro de origen
se decide realizacion de colecistectomia laparoscépica en 2019 por persistencia de sintomas.

En el momento en el que acude a nuestra consulta refiere dolor postprandial en hipocondrio
izquierdo no asociado a nduseas ni vomitos. Se realiza panendoscopia sin hallazgos patoldgicos.
En el TAC abdominopélvico describen la presencia de un agrupamiento de asas de yeyuno en
hipocondrio izquierdo compatible con hernia interna, sin datos de complicacién aguda, por lo que
se decide cirugia laparoscdpica de revision.

Se explora la cavidad abdominal observando herniacién de paquete intestinal en hemiabdomen
izquierdo a través de defecto mesentérico. Se reduce contenido herniario y se objetiva torsion de la
anastomosis a nivel del pie de asa. Se procede al contaje del asa alimentaria que mide 120 cm y el
asa biliopancreatica de 150 cm.

Al revisar la anastomosis gastroyeyunal para descartar fistula gastrogastrica se objetiva una torsién
completa de ésta en su eje longitudinal. Se procede en ese momento a la reseccion de la anastomosis
gastroyeyunal y del candy cane y se confecciona una nueva anastomosis laterolateral mecanica con
Echelon de 60mm y cierre del defecto con sutura manual continua con Stratafix. Se realiza asimismo
una nueva anastomosis yeyunoyeyunal laterolateral mecanica con la misma técnica.

Se lleva a cabo el cierre del defecto mesentérico con puntos sueltos. Por tltimo, se instila azul
de metileno a través de una sonda orogastrica para comprobar la estanqueidad de las nuevas
anastomosis.

La paciente fue dada de alta el segundo dia postoperatorio con adecuada tolerancia oral, sin
complicaciones postoperatorias.

Discusion: El dolor abdominal es uno de los principales motivos de consulta tras la realizacion de un
bypass gastrico, suponiendo hasta el 50% de las visitas a urgencias en algunas series. El diagndstico
diferencial del dolor abdominal en los pacientes sometidos a bypass incluye un gran nimero de
entidades que deben ser evaluadas mediante la historia clinica, la exploracién fisica minuciosa y
la realizacidn de pruebas de imagen diagnosticas en aquellos casos en los que esté indicado. Entre
las causas mas frecuentes se incluyen la colelitiasis, las hernias internas, la fistula gastrogastrica, la
ERGE, las eventraciones, la estenosis de anastomosis gastroyeyunal o yeyunoyeyunal y el Dumping.
Es de gran importancia recordar que, en ausencia de un diagnostico claro y la persistencia de los
sintomas estd indicada la realizacién de una exploracién quirurgica laparoscépica. Ademas, en caso
deprocederalaintervencién debellevarse a cabo una exploracion minuciosadela cavidad, revisando
siempre ambas anastomosis y la presencia de hernias internas y asegurandose de que la longitud
del asa alimentaria y el asa biliopancreatica son las adecuadas. Una buena técnica quirtrgica tiene
como objetivo solucionar la sintomatologia del paciente y evitar nuevas reintervenciones.
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Cirugia de revision bariatrica: reseccion de fistula
gastrogastrica tardia tras bypass gastrico

Francisco Miguel Gonzalez Valverde?, Belen Agea Jimenez!, Sergio Rodrigo Del
Valle Ruiz!, Marien Tamayo Rodriguez!, Maria Valero Soriano’, Isabel Gimenez
Moreno?, Cristina Garcia Zamora? José Maria Rodriguez Lucas!, Juan Carlos
Navarro Duarte?, Victor Soriano Gimenez?2.

1Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia, Espafia; 2Hospital Dr. Rafael
Méndez, Lorca, Espaiia; *Hospital Dr. Rafael Méndez, Murcia, Espaiia.

Objetivo: La fistula gastrogastrica (FGG) tardia es una complicacién del bypass gastrico (BGL) que
se presenta con poca frecuencia. Consiste en una comunicacién anormal entre el reservorio y el
remanente gastrico que puede producir sintomas muy invalidantes.

Caso clinico: Mujer de 34 afios fumadora de 10-20 cigarrillos desde los 17 afios. Gastroscopia
preoperatoria: Gastritis crénica con biopsia H. Pylori (+), que fue erradicado. Fue intervenida
con 22 anos para BGL antecoélico (2011) con indice de masa corporal de 48,5kg/m2 (130kg), con
adecuados resultados ponderales hasta los 59Kg (peso minimo, IMC:22). Transito gastroduodenal
posoperatorio dentro de la normalidad.

En 2017 consulto por dolor abdominal tipo cdlico recurrente y sensacion de reflujo gastroesofagico
(RGE). Una gastroscopia diagnostic6é una FGG de 3-4mm. En ese momento tenfa un peso de 64kg
(IMC:23,8kg/m?2) y estaba embarazada de 4 meses, porlo que se decidié un tratamiento conservador
y prohibicidn absoluta de tabaco, dado que los sintomas eran leves. La paciente mejor¢ tras el parto
y no acudi6é a consulta hasta 2022. En ese momento la paciente deseaba quedarse nuevamente
embarazada y temia un empeoramiento de su FGG. Se realizé gastroscopia, que identificé una
comunicacién gastro-gastrica de 1,5 cm que permitia el paso del endoscopio al remanente gastrico
y estenosis de la anastomosis gastroyeyunal. Biopsias negativas para H. Pylori. Se realizé transito
con contraste, que mostraba paso franco entre los dos segmentos del estomago junto con RGE.
La TAC observaba paso de contraste al remanente gastrico y no podia descartar, ademads, una
hernia interna, aunque no la visualizaba claramente. No habia ganado peso pero persistia el dolor
epigastrico, los vomitos y la sensacién de RGE. La paciente seguia fumando.

Por abordaje laparoscépico se encontré la FGG, que fue disecada y resecada junto con un segmento
del remanente y otro del reservorio. Se desmont6 la gastroyeyunostomia estenosada y se rehizo,
comprobando su estanqueidad. En el 22 dia po se realizé un transito con contraste, que mostraba
la persistencia de la fistula, debido a la separacién incompleta del reservorio y el remanente.
Ese mismo dia la paciente fue reintervenida para la secciéon de la comunicacion en el fundus. En
el transito realizado 48 h después, el problema se veia resuelto sin fistulas persistentes ni RGE.
Actualmente, todos los sintomas han desaparecido, la paciente ha abandonado su habito tabaquico
y hace una vida normal.

Discusion: La FGG es una complicacién rara y potencialmente grave que suele presentarse en
el postoperatorio tardio de cualquier tipo de bypass que deje un remanente gastrico. Es mas
frecuente en fumadores y personas que han presentado complicaciones como tlceras o fugas en
el postoperatorio inmediato. El diagnéstico se basa en la sospecha clinica y la realizacién de una
endoscopia o transito gastroduodenal. Aquellos con tractos de menor didmetro pueden resolverse
con terapia con inhibidores de la bomba de protones o terapia endoscépica. Sin embargo, el mejor
tratamiento para el GGF es quirdrgico y consiste en la reseccidn del trayecto fistuloso y la creacién
de una nueva anastomosis gastroyeyunal.
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Metaplasia intestinal y su rol en la eleccion en la técnica
quirurgica, rygb con reseccion del remanente

Leonidas Alejandro Landero Ascencio?, Sara Fernandez Planas?.
Hospital Universitari de Vic, Vic-Barcelona, Espaiia; 2Hospital Universitari de
Vic, Vic, Espaiia.

Introduccion: La metaplasia intestinal es una lesion precancerosa derivada del reemplazo del
epitelio glandular por epitelio intestinal, con una importante relacién con la infeccién de H. pylori.
Las guias europeas recomiendan una endoscopia de control cada tres afios en la poblacién con
diagnostico de metaplasia intestinal y/o gastritis atréfica, no siendo esta posible en pacientes con
antecedente de bypass gastrico.

Es por este motivo que algunos estudios recomiendan realizar una fibrogastroscopia rutinaria con
deteccion de Helicobacter pylori a todos los pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia bariatrica.
Esta prueba se incluye en el protocolo de nuestro centro.

Presentamos el caso de una paciente diagnosticada de metaplasia intestinal en el estudio
preoperatorio de cirugia bariatrica.

Caso clinico: Mujer de 45 afios con obesidad mérbida grado III (IMC 43.3Kg/m2), antecedentes de
apnea del suefio, asma, esteatosis hepatica, lumbalgia, fibromialgia, colecistectomia y dos cesareas.
En el estudio preoperatorio de cirugia bariatrica se realiza una fibrogastroscopia rutinaria en la
cual se observa cuerpo y antro gastrico con mucosa eritematosa sugestiva de gastritis no erosiva. Se
toman biopsias informando gastritis créonica focal leve y metaplasia intestinal tipo II sin displasia,
H. pylori negativo.

En el comité multidisciplinar de cirugia baridtrica se decide realizar un bypass gastrico via
laparoscépica con reseccién del remanente gastrico. Técnica quirtrgica que se puede observar en
nuestro video adjunto.

La evolucidn clinica en el postoperatorio fue correcta y sin incidencias, pudiendo ser alta a domicilio
al tercer dia. El resultado de anatomia patoldgica corrobora los hallazgos endoscopicos sin otras
lesiones.

Conclusiones: La reseccidon del remanente gastrico podria ser una opcién quirtirgica ante pacientes
candidatos a bypass gastrico diagnosticados de metaplasia intestinal.

La reseccion del remanente gastrico es un acto quirdrgico afiadido al bypass, seguro en unidades
especializadas en cirugia bariatrica y evita la necesidad de seguimiento posterior de la metaplasia.
La metaplasia preoperatoria dentro de un protocolo estandarizado permite identificar posibles
hallazgos que planteen cambios en el manejo quirtrgico, que deben ser evaluadas y discutidas en
comité multidisciplinar.
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Conversion de sleeve a bypass gastrico por reflujo
gastroesofagico

Marta Barros!, Ramén Vilallonga!, Amador Garcia Ruiz De Gordejuela?, Oscar
Gonzalez!, Ana Maria Ciscar?!, Clara Paiiella!, Marta Comas!, Vanessa Flores?,
Manel Armengol.

Hospital Universitari Vall d’'Hebrén, Barcelona, Espaifia; *Hospital Donostia,
San Sebastian, Espaiia.

Introduccién: La gastrectomia vertical, desde su presentacién por Michel Gagner en 2002, es una
de las técnicas de cirugia bariatrica mas realizadas. Su sencillez técnica y eficacia la llevaron a ser la
eleccidon en mas del 40% de los pacientes a nivel mundial en 2015.

Sin embargo, uno de sus riesgos es la aparicién o empeoramiento del reflujo gastroesofagico, con
posibilidad de desarrollar es6fago de Barrett. La disminucién del volumen gastrico conduce a una
hiperpresion en el esfinter esofagico inferior que puede llevar a esta complicacién.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 60 afios con antecedentes de sindrome de
ansiedad, VHC, cesérea y ligadura de trompas, con un IMC de 43,12 kg/m2, intervenida de manga
gastrica en 2011. En controles posteriores presenté dolor abdominal, vémitos postprandiales,
pirosis y regurgitacion. Las pruebas complementarias realizadas no mostraron reflujo significativo.
Sin embargo, ante la persistencia de los sintomas se decidi6 intervencién quirtrgica, realizandose
conversion de sleeve a bypass gastrico.

Discusion: El sleeve gastrico es una de las técnicas quirdrgicas de cirugia bariatrica mas realizadas
en nuestro medio. Sin embargo, el reflujo gastroesofagico debe tenerse en cuenta en el seguimiento
como una complicacién frecuente.

El objetivo de este video es mostrar los aspectos técnicos relacionados con la conversion de sleeve
a bypass gastrico, que siguen una estrategia clara: mejorar el reflujo, corregir defectos anatémicos
de reservorio e hiato, y reincorporar en mayor o en menor medida el componente malabsortivo.
Tanto el drea pancredtica, como la zona esplénica y la zona del bazo suponen un reto técnico.
También se debe considerar la necesidad de asociar una hiatoplastia a la técnica. Otro tema a
considerar es la necesidad de realizar un cambio de tamafio de la bolsa.

Conclusidn: La conversion de Sleeve a Bypass gastrico se trata de una cirugia compleja con varios
puntos criticos, que debe ser realizada por cirujanos expertos.
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Bypass gastrico robotico. Confeccion del pie de asa

Rosa Gonzalez Martin!, Bengy Pascotto?, Lucia Gonzalez Gonzalez?, Ismael
Maoujoud.?, Alberto Garcia Picazo?, Victoria Carmona Gomez?!, Clara Fernandez
Fernandez!, Pilar Gomez Rodriguez!, Martina Goergen?, Santiago AzagraZ.
1Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espaia; 2Centre Hospitalier de
Luxembourg, Luxemburgo, Luxemburgo; 3Hospital Universitario 12 de Octubre,
Luxemburgo, Luxemburgo.

Objetivo: El bypass gastrico es una de las cirugias baridtricas que mas se efectia en todo el
mundo por via laparoscépica, actualmente la cirugia robética estd poco a poco tomando cada
vez mas importancia, lo que nos obliga a adaptar las técnicas laparoscdpicas cuando tenemos la
disponibilidad del robot.

Material y método: Cuando comenzamos a realizar las técnicas de cirugia bariatrica por robot,
nos encontramos con algunos handicaps ante los que nos vemos obligados a realizar pequefias
modificaciones. Debemos tener en cuenta que el campo en la cirugia robdtica debe ser fijo para
evitar realizar un doble docking, pero también que ocasionalmente, las maniobras que resultan
comodas y sencillas por laparoscopia, no lo son en cirugia roboética. En este caso, nos encontramos
que cuando realizdbamos el pie de asa por via robotica, introduciendo la endograpadora por el
trécar del brazo 4 (Imagen 1), la dificultad aumentaba considerablemente en detrimento de la
ergonomia a la hora de realizar la anastomosis del pie de asa. Por esta razén, hemos determinado
una pequefia modificacién que constituye una mejora al respecto.

Restutados: En este caso describimos una pequefia modificacion en la confeccion del pie de
asa. Inicialmente nos suponia un problema el manejo de la endograpadora al introducirla por el
trécar del brazo 4 a pesar de la movilidad de las asas intestinales, dificultando la confeccién de la
anastomosis, por lo que actualmente hemos cambiado la técnica.

Con la colocacién de trécares siguiente, nos permite introducir la endograpadora por el trocar
del brazo 2 (IMAGEN) lo que se traduce en una disposicién de las asas de intestino mucho mas
ergon6émica, que conlleva menor manipulaciéon de las mismas y mayor sencillez al realizar la
anastomosis.

Conclusion: La cirugia debe evolucionar con el objetivo de mejorar los resultados para el paciente,
en nuestro caso, efectuando los gestos de la forma mas sencilla posible, nos permite evitar errores
y dificultades técnicas que podrian traducirse en complicaciones quirurgicas, acortando ademas la
curva de aprendizaje y mejorando, en definitiva, los resultados.
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Aspectos técnicos de la diseccion duodenal en el sadi

Miryam Malo Barriopedro, Maria Concepcion Yarnoz Irazabal, Ines Eguaras
Cordoba, Jose Luis Ramirez Cervera, Alberto Pifiera Diaz, Carlos Chaveli Diaz,
Maria Del Coro Miranda Murua.

Hospital de Navarra, Pamplona, Espaiia.

El objetivo del video es ilustrar las referencias anatémicas de la disecciéon duodenal con preservacion
de la arteria pilorica de la técnica SADI (single anastomosis duodeno-ileal bypass with sleeve
gastrectomy) por via laparoscopica. Con la finalidad de estandarizar de forma segura los pasos
criticos del procedimiento en nuestro centro.

Material y métodos: Presentamos el caso de dos pacientes. El primero, es una mujer de 39 afios
con IMC de 45 y con antecedentes de dislipemia; y un segundo paciente es un varéon de 35 afos con
IMC de 65 e historia de hipertension arterial, dislipemia, hiperuricemia, SAHS en tratamiento con
CPAP y esteatosis hepatica. Presentados ambos casos en nuestro comité de bariatrica se decide
tratamiento quirurgico, con buena adhesidn al programa de prehabilitacién de preoperatoria. A la
primera paciente se realiza SADI en un tiempo, y al segundo en dos tiempos.

Resultados: En el video se representa la parte técnica de la diseccion duodenal de ambas
intervenciones con preservacion de la arteria gastrica derecha.

Conclusion: la estandarizacién de la diseccién duodenal con preservacion de la arteria pildrica
en el SADI en una unidad de cirugia bariatrica tiene como objetivo evitar el traumatismo excesivo
duodenal para no comprometer la anastomosis duodeno-ileal.
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Regastrectomia vertical y conversion a cruce duodenal
laparoscopico. A propdsito de un caso clinico

Ruth Lépez Gonzalez?!, Sergi Sanchez Cordero’, Andrea De Miguel Pérez!, Juan
Carlos Castafio Ortega? Julia Lugon Castellanos?, Jordi Pujol Gebelli’, Jordi
Castellvi Valls™.

1Consorci Sanitari Integral, Sant Joan Despi, Espaifia; 2Consorci Sanitari Integral,
Sant Joan Despi, Espaiia.

Introduccién: La cirugia de conversion baridtrica se plantea como uno de los tratamientos mas
efectivos para combatir aquellos casos con pérdida insuficiente de peso, reganancia del mismo o
apariciéon de complicaciones, en los cuales realizamos una segunda técnica quirdrgica bariatrica
para conseguir los objetivos iniciales.

Tras el fracaso de gastrectomia vertical (GV) y en ausencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) se debe plantear una técnica hipoabsortiva tal y como el cruce duodenal (CD). Aunque no
existe ain mucha evidencia cientifica al respecto, en aquellos casos en los que se observa dilatacion
de fundus gastrico se puede asociar regastrectomia para asf asociar componente restrictivo a la
cirugia.

Objetivo: Presentar caso clinico de cirugia de conversidn bariatrica con regastrectomia y cruce
duodenal laparoscépico.

Material y métodos: Paciente de 36 afios, fumadora de 15 cig/dia y con antecedentes de
hipertension arterial. Intervenida en 2017 en otro centro realizdindose GV con un IMC prequirdrgico
de 56 kg/m? y un IMC nadir a los 12 meses postquirtrgicos de 40’2 kg/m?.

La paciente consulta por aumento de peso progresivo (IMC actual de 44’9 kg/m2) y reapariciéon
de hipertensidn arteriales. Niega clinica de ERGE. Se realiza un transito esofago-gastro-duodenal
que evidencia dilatacién del remanente de fundus gastrico. Segtin protocolo quirtrgico de nuestro
centro se propone a la paciente una segunda cirugia de conversion.

Se realiza regastrectomia vertical tutorizada con conversidn a cruce duodenal laparoscépico. Se
comprueba con azul de metileno la estanqueidad de las anastomosis y se realiza cierre de defectos
herniarios. No se producen incidencias durante el procedimiento y se coloca 1 drenaje tipo Jackson-
Pratt.

La paciente presenta como tnica complicacion una fistula pancreatica de bajo débito que se trata de
forma conservadora endoscépicamente con drenaje y que acaba resolviendo en 2 semanas.
Posteriormente, la paciente es dada de alta a domicilio y realiza seguimiento en consultas externas
de Cirugia Bariatrica.

Resultados y conclusiones: La regastrectomia vertical puede ser una opcién quirdrgica a realizar
en aquellos casos en los que se evidencia una dilatacidon de fundus gastrico y se propone una cirugia
revisional bariatrica.

Por otro lado, la conversién a cruce duodenal por via laparoscdpica es una técnica segura y
reproducible que debe ser considerada en aquellos casos con pérdida insuficiente de peso y con
necesidad de realizacion de técnica hipoabsortiva.
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Tratamiento quirurgico de la ilcera marginal tras bypass
gastrico

Maria Hernandez O’reilly?, Esther Ferrero Celemin?, FAtima Sanchez-Cabezudo
Noguera?, José Maria Gil Lopez!, José Daniel Sinchez Lopez!, Mariana Garcia
Virosta?!, Carmen Rodriguez Haro?!, Inmaculada Mellado Sanchez!, Antonio José
Torres Garcia?, Antonio Luis Picardo Nieto™.

1Hospital Infanta Sofia, San Sebastidn de los Reyes, Espaiia; 2Hospital Clinico San
Carlos, Madrid, Espaiia.

Presentamos el caso de una mujer de 46 afios con antecedentes de colecistectomia lapardscopica
hace 10 afios y bypass gastrico hace 3 afios. La paciente niega el consumo de alcohol y tabaco. En la
consulta sucesiva postbypass gastrico, la paciente refiere dolor abdominal punzante en epigastrio
constante, que se acentda con las comidas. Refiere consumo esporadico de AINES.

Se le realiza una gastroscopia donde se evidencia ulcus Forrest III en anastomosis de bypass
gastrico, sin encontrar fistula gastrogastrica. Posteriormente, se realiza un transito esofagogastrico
que muestra dilatacién del reservorio gastrico con un cardias amplio que tiende a permanecer
abierto. Se toman biopsias que descartan presencia H. pilory.

La paciente inicid tratamiento con omeprazol durante 8 semanas sin éxito, tras lo cual se cambi6 el
tratamiento a esomeprazol a dosis plenas con sulcralato, junto con prohibicion de la toma de AINES.
Tras nueve meses la paciente continua sintomatica. Se repite una gastroscopia, sin resolucién de
la tlcera, por lo que se decide intervencién quirtrgica de la tlcera con resecciéon de anastomosis
gastroyeyunal y downsizing del reservorio.

En el postoperatorio inmediato la paciente presenta anemizacion de 5 puntos de hemoglobina
respecto a analitica previa, requiriendo reintervencién quirdrgica urgente en la cual se evidencid
sangrado autolimitado en anastomosis gastroyeyunal. Tras la reintervencién la paciente evoluciond
favorablemente yéndose de alta al 72 dia postoperatorio.
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Importancia de la endoscopia intraoperatoria en un
paciente con antecedente de pose que se le realiza un by-
pass gastrico laparoscoépico

Adrian Hernandez Sanchez, Pedro Fernandez Balaguer, Alberto Lopez Farias,
Cristina Marco Continente, Juan Jose Lindo Canchado, Pedro Miguel Lima
Lourinho Teixeira De Abreu, Marta Moreno Ballesteros, Antonio Adolfo Nieto
Soler.

Hospital de Mérida, Mérida, Espaiia.

Objetivos: Recalcar y sefialar la necesidad y utilidad de la endoscopia intraoperatoria
durante procedimientos quirurgicos en la cirugia bariatrica, en pacientes con antecedentes de
procedimientos endoscépicos para el tratamiento de la obesidad.

Material y métodos: Se describe la cirugia de un paciente con antecedente de POSE realizado
que se le realiza un By-pass gastrico laparoscépico con gastroscopia intraoperatoria, con apoyo de
imagenes audiovisuales.

Resultados: Varon de 39 afios con AP de HTA y DM 2, hepatopatia crdnica, SAOS, HVI, colelitiasis
sintomatica. Se realizé POSE (tubulizacion gastrica endoscopica) hace 3 afios, con pérdida inicial en
los primeros 3-4 meses de 27 Kg, con reganancia parcial posterior. Actualmente IMC de 44. Ademas,
presenta gran hernia umbilical M3W2 no complicada.

EDA preoperatoria: UEG regular y a nivel, estémago tubulizado, visualizandose las suturas del
POSE, elongadas.

Se presenta en Comité de cirugia bariatrica y se decide la realizacién de By-pass gastrico.

Se interviene al paciente realizandose una endoscopia digestiva alta intraoperatoria para valorar la
altura y nivel de la seccidn géstrica a la hora de realizar el reservorio gastrico, que no seccionemos
sobre los puntos del POSE previo. Durante la EDA intraoperatoria le indicamos al endoscopista
donde seria nuestra linea de seccién gastrica y visualizamos que las suturas del POSE se quedan
distales al nivel de seccidn, por lo que no se requiere retirada de ninguna sutura del POSE y
finalizamos la EDA intraoperatoria.

Se realiza By-pass gastrico simplificado laparoscépico ademas de colecistectomia. El paciente
presenta una hernia umbilical con contenido epiploico que no reducimos, lo que si realizamos es
la seccién del epiplén mayor, abandonando a la derecha del paciente el epiplén herniado. Ya se
intervendra en un segundo tiempo de la hernia umbilical.

El paciente es dado de alta al tercer dia postoperatorio sin incidencias, habiendo tolerado dieta oral.
Al mes postoperatorio acude el paciente a revision, tolerando dieta blanda con transito intestinal
normal. Ha perdido 15 Kg en el primer mes postoperatorio. Las heridas quirdrgicas presentan buen
estado de cicatrizacién. No refiere dolor abdominal.

Conclusiones: Actualmente estan en auge las técnicas endoscépicas para la pérdida de peso, como
en este caso el POSE. Por este motivo debemos conocer los cirujanos bariatricos todas las técnicas
actuales que se llevan a cabo, para saber actuar en el caso de una conversion a técnica quirtirgica
como en nuestro caso.

Contar con la colaboracion de los endoscopistas de nuestro hospital nos va a servir de gran ayuda a
la hora de plantear la cirugia y de solucionar obstaculos creados por estas técnicas endoscépicas a
la hora de la intervencién quirtdrgica.

Ennuestro caso, decidimoslarealizacién de una EDA intraoperatoria en un paciente con antecedente
de POSE, para comprobar que las suturas de esta técnica, no interfirieran con nuestra linea de
seccion gastrica para hacer el pouch gastrico. En caso de que fuera necesario, el endoscopista
estaba preparado para tener que seccionar y retirar algunas suturas del POSE.
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Conversion de gastroplastia vertical anillada tipo mason
a bypass laparoscépico

Irene De Vicente Bernal, Pablo Priego Jiménez, Cesar Barsen Pérez Izquierdo,
Ana Del Carmen Ortega Ferrete, Luis Alberto Blazquez Hernando, Marta
Cuadrado Ayuso, Pablo Luis Gil Yonte, Silvia Sanchez Picot, Julio Galindo Alvarez,
José Maria Fernandez Cebrian.

Hospital Ramoén y Cajal, Madrid, Espaiia.

Objetivos: La gastroplastia vertical anillada (VBG) es un procedimiento puramente restrictivo en el
que la parte superior del estomago se divide mediante una linea de grapas vertical con una salida
ajustada por una banda. El reservorio se llena rapidamente de alimentos sélidos e impide la ingesta
copiosa de alimentos. Se produce la pérdida de peso debido a la disminucién de la ingesta calérica.
La VBG ha sido sustituida en gran medida por otro procedimientos y rara vez se realiza debido
a la falta de pérdida de peso sostenida o deseada, asi como las complicaciones que requieren
revisién (20-56%). La mayoria de las revisiones son necesarias por dehiscencia de la linea de
grapas, estenosis de la banda, rotura de la banda, dilatacién del reservorio y enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

Material y métodos: Se presenta el caso de una mujer de 58 afios con antecedente de obesidad
morbida con gastroplastia vertical anillada abierta (gastroplastia de Mason) hace 30 afios en su
pais de origen, con un peso previo a la cirugia de 120 kg e IMC de 42, alcanzando un peso minimo
de 68 kg.

Consulta en nuestro centro por reganancia ponderal, con un peso de 95 kg y un IMC de 33. Ante la
sospecha de fistula gastro-gastrica, se completa el estudio radiol6gico y endoscopico, confirmandose
una fistula entre el reservorio y el remanente gastrico.

Se le propone una cirugia de revision para conversién a bypass gastrico laparoscépico.

Resultados: Mediante un abordaje laparoscdpico se realiza liberaciéon de adherencias de la
cirugia previa. Se lleva a cabo la conversién de gastrectomia vertical anillada en bypass gastrico
laparoscépico estdndar con anastomosis gastroyeyunal y pie de asa segiin se muestra en el video.
Evolucidon posterior satisfactoria con alta sin incidencias.

Conclusiones: La cirugia de revisién en pacientes con antecedente de cirugia bariatrica se esta
convirtiendo en un procedimiento realizado cada vez con mayor frecuencia.

La gastroplastia vertical anillada tipo Mason es una técnica quirdrgica en desuso por su alto
porcentaje de fracaso con reganancia ponderal relacionado con la fistula gastro-gastrica por
dehiscencia de la sutura, con la consecuente. dilatacién del reservorio y aparicién de reflujo
gastroesofagico. La cirugia de conversidn a bypass gastrico en Y de Roux es una de las mejores
opciones para estos casos, siendo el abordaje laparoscopico factible.
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Cirugia revisional: de gastrectomia vertical a cruce
duodenal

Andrea De Miguel, Ruth Lopez Gonzalez, Sergi Sanchez Cordero, Jordi Pujol
Gebelli.
Consorci Sanitari Integral - Hospital de I’'Hospitalet, L'Hospitalet de Llobregat,
Espaiia.

La cirugia bariatrica revisional es un procedimiento quirtrgico que se realiza en pacientes que
previamente han sido sometidos a una cirugia bariatrica y han experimentado complicaciones o no
han alcanzado los resultados deseados. Es un procedimiento complejo que requiere una evaluacion
cuidadosa y un enfoque individualizado para cada paciente, ya que los factores que contribuyen a
las complicaciones y la falta de éxito varian de un paciente a otro.

El objetivo trata de mostrar la técnica quirdrgica del cruce duodenal en el contexto de cirugia
bariatrica revisional.

Presentamos el caso de una paciente mujer de 48 afios con antecedentes de gastrectomia vertical
y colecistectomia laparoscépicas en 2019, sin hipertension arterial, sin Diabetes Mellitus tipo 2, ni
SAHOS. No presenta ERGE. Presenta IMC maximo/actual de 59/51 kg/m2 y un peso maximo/actual
de 167/142 kg, con una talla de 167cm.

El video retrata la adhesiolisis previa, regastrectomia vertival y realizacion de la tecnica del cruce
duodenal.

Si bien la cirugia bariatrica revisional conlleva ciertos riesgos y complicaciones, puede ser una
opciodn efectiva para aquellos pacientes que no han logrado los resultados deseados con la cirugia
bariatrica inicial. Con la adecuada preparacién y seguimiento, la cirugia bariatrica revisional puede
ayudar a los pacientes a lograr una pérdida de peso significativa y a mejorar su salud y calidad de
vida.
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Pérdida de peso sub-6ptima tras revision sleeve a sadi

Gabriel Diaz Del Gobbo!, Juan S Barajas-Gamboa!, Juan Pablo Pantoja?,
Mohammed Abdallah?, Daniel Guerrén', Ricard Corcelles?, John Rodriguez?,
Carlos Abril Vega®.

Cleveland Clinic Abu Dhabi, Cleveland Clinic Abu Dhabi, Emiratos Arabes
Unidos; >Cleveland Clinic Ohio, Cleveland Clinic Ohio, Estados Unidos.

Objetivo: Demostrar la secuencia de tratamiento en un caso de pérdida de peso sub-6ptima (PPSO)
tras una revision de Gastrectomia Tubular a Single Anastomosis Duodeno-Ileal bypass (SADI).

Material y métodos: Revision de historia médica y exposicién en forma cronoldgica de: evolucion
clinica, estudio preoperatorio, secuencia de intervenciones quirurgicas y sus resultados.

Resultados: Paciente mujer de 30 afios con indice de masa corporal (IMC) de 47 kg/m? la cual
se realiz6 una manga gastrica. Experiment6 nadir de 32 kg/m? y 31% de pérdida de peso (PP).
Cinco afios mas tarde, desarrollo PPSO con 40 kg/m?y 16% PP. Sin clinica de reflujo, sin esofagitis
en endoscopia digestiva alta, sin hernia de hiato, estenosis o reflujo en fluoroscopia. Se realizo
conversion a SADI. Obtuvo nadir de 36 kg/m2 y 23% PP. Tres afios mas tarde recidivo la PPSO
con IMC 38 kg/m?y 18% PP a pesar de tratamiento multidisciplinar y Liraglutide. Al presentar un
fundus redundante en endoscopia y fluoroscopia, se revisé quirtrgicamente con re-manga gastrica
y cruce duodenal. Seis meses més tarde presenta IMC 30 kg/m? y 36% PP, sin reflujo o esteatorrea.

Conclusiones: LaPPSO puede suceder tras cualquier procedimiento bariatrico. La cirugia de revision
es una opcion valida siempre que se realice una evaluacién multidisciplinar. El procedimiento debe
ser seleccionado de acuerdo con las caracteristicas del paciente para obtener resultados efectivos
y seguros.
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Bypass gastrico laparoscopico tras gastrectomia vertical
laparotomica

Beniamino Pascotto, Lucia Gonzdlez Gonzalez, Ayse Bozok, Rosa Gonzdlez,
Martine Goergen, Juan Santiago Azagra Soria.
Centre Hospitalier de Luxembourg, Luxemburgo, Luxemburgo.

Objetivos: Presentar el caso de una cirugia de revisién complicado, manejado mediante cirugia
minimamente invasiva.

Material y métodos: El material audiovisual se obtiene de nuestro centro con el consentimiento
informado de los pacientes.

Resultados: Se trata de una mujer de 52 afios, operada en 2006 por obesidad con colocacién de una
banda gastrica laparoscépica. Posteriormente en 2012 la paciente es operada de una gastrectomia
vertical por laparotomia. Ambas intervenciones son realizadas en otro centro por lo que
desconocemos el IMC y las indicaciones. A su llegada a nuestro centro presenta un IMC de 42,9 y un
reflujoinvalidante que noresponde a tratamiento médico. Como pruebas complementarias se realiza
un transito es6fago-gastrico y una gastrocopia que demuestran una gastrectomia vertical dilatada
y una hernia hiatal con reflujo gastroesofagico. Tras presentar el caso en comité multidisciplinar se
decide realizar la conversion a un bypass gastrico por laparoscopia. La intervencidn se desarrolla
sin problemas una vez realizada la adhesiolisis. La paciente evoluciona favorablemente, inicia
tolerancia con agua el dia de la intervencién y a liquidos el primer dia postoperatorio. El primer dia
postoperatorio se procede al alta hospitalaria.

Conclusiones: El comité multidisciplinar es la base para decidirla intervencién a realizar, sobre todo
en casos complicados como el presentado actualmente. En nuestro centro la cirugia minimamente
invasiva es el abordaje de eleccion, incluso para casos operados previamente por laparotomia, esto
ayuda a una recuperacién mas rapida con menor dolor postoperatorio y estancia hospitalaria mas
corta.
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Conversion laparoscopica de sleeve a bypass: adhesiolisis
hepatica y hiatoplastia

Martin Huerta Garcia, Ramon Vilallonga Puy, Amador Garcia Ruiz De Gordejuela,
ClaraPaiiella Vilamu, Ana Ciscar Bellés, Daniel Herms Pérez, Hilmary Hernandez,
Vanesa Flores, Andreea Ciudin, Manel Armengol Carrasco.

Hospital Universitari Vall d’'Hebroén, Barcelona, Espaiia.

Introducciéon: La conversién laparoscépica de sleeve gastrico a bypass gastrico en Y de Roux
constituye un procedimiento quirdrgico cada vez mas frecuente. La posibilidad de desarrollar
adherencias del sleeve al lecho hepatico y la presencia de hernia hiatal, suponen dificultades
afiadidas en la cirugia revisional.

Caso clinico: Mujer de 63 afios con antecedentes de hipertension arterial, dislipemia y sindrome
ansiosodepresivo. Intervenida quirdrgicamente en 2013 de sleeve gastrico laparoscépico por IMC
51 Kg/m? con correcta evolucidn.

En 2019, aparicion de sintomatologia compatible con reflujo gastroesofagico. En gastroscopia se
evidenci6 hernia hiatal de pequefio tamafio. La pHmetria objetivé un reflujo gastroesofagico acido
moderado y la manometria detecté una motilidad de cuerpo esofdgico dentro de los limites de
la normalidad. La paciente es presentada en comité multidisciplinar y se decide la conversiéon de
sleeve a bypass gastrico en Y de Roux (IMC 34.1 Kg/m?) por via minimamente invasiva.

Técnica quirurgica

Insuflacién de neumoperitoneo con Veress y colocaciéon de 5 trocares laparoscépicos bajo
visiéon directa. Posicion de anti-Trendelemburg. Laparoscopia exploradora y adhesiolisis de
toda la curvatura menor gastrica, fuertemente adherida a lecho hepdatico en toda la linea del
sleeve. Diseccién de hiato esofagico con apertura de ambos pilares y hiatoplastia posterior con
sutura irreabsorbible trenzada. Confeccién de reservorio gastrico, 8 cm por debajo de la unién
esofagogastrica, sin necesidad de Re-sizing. Contaje de asa biliar (100 cm), anastomosis gastro-
yeyunal mecanica y cierre de orificio con PDS 2/0. Cierre de Petersen con Prolene 2/0. Contaje de
asa alimentaria (80 cm), anastomosis entero-entérica y cierre de orificio con PDS 2/0. Cierre de
espacio entero-entérico con Prolene 2/0. Transeccidn de asa alimentaria y asa biliopancreéatica y
test de verde de indocianina y azul de metileno oral. Retirada de trécares bajo visién directa. Sin
incidencias intraoperatorias.

Correcta evolucion postoperatoria, recibiendo el alta hospitalaria a las 48 horas.

Conclusidn: El abordaje laparoscépico en el campo de la cirugia revisional es un reto que debe
sistematizarse para hacerlo seguro y eficaz. La seleccién de pacientes candidatos a cirugia
revisional debe realizarse de forma individualizada, y el/la cirujano/a debe estar preparado/a para
las dificultades técnicas que puedan acontecer durante la cirugia.
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Reversion de bypass gastrico con y de roux a anatomia
normal en paciente con dumping severo

Alfonso Aliaga Rodriguez, Maria Dolores Frutos, Andrés Balaguer, Alvaro
Cerezuela, Ignacio Sdnchez-Esquer, Valentin Cayuela, Quiteria Hernandez.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espaifia.

Introducciéon

El bypass gastrico es considerado la técnica de referencia en el tratamiento quirtdrgico de la
obesidad moérbida. Pese a ser una técnica segura y con buenos resultados, cierto grupo de pacientes
presentan complicaciones de dificil manejo como dumping severo, la hipoglucemia postpandrial
y la malnutricién severa. Alrededor de un 25% de los pacientes sometidos a bypass han de ser
reintervenidos para revision, conversion o reversion de la cirugia previa. Presentamos el caso
clinico de una mujer de 38 afios sometida a cirugia de reversién por sindrome de dumping tardio
severo con hipoglucemia hiperinsulinémica.

Material y métodos: Mujer de 38 afos intervenida de bypass gastrico 5 afios antes. Al afio de la
intervencion la paciente comienza con episodios de hipoglucemias severas diarias (39, 29...) junto
con alteraciones neuroldgicas y disminucién del nivel de consciencia que precisa multiples ingresos
hospitalarios. Inicialmente se maneja con tratamiento conservador, con medidas dietéticas y
farmacos (ascarbosa, diazdsido, sandostatin LAR, calcioantagonistas, agonistas de GLP-1) sin
mejoria clinica y sin cese de los episodios sincopales. Se realiza RMN y TAC abdominal descartando
tumores e insulinomas. Se realiza prueba con sonda nasoyeyunal que confirma el cese de sintomas
y de las hipoglucemias, por lo que finalmente se decide cirugia de reversion.

Resultados: Se realiza cirugia de reversion por laparoscépia, Medicién de asas, asa alimentaria
de 80cm, asa comun de 460 cm hasta valvula ileocecal, biliar de 30cm desde angulo de Treitz. Se
descartaron hernias internas, ya sea de espacio mesentérica y espacio de Petersen. Liberacidon
de adherencias, reseccidon de gastroenteroanastomosis previa, gastro-gastro anastomosis de cara
lateral y reseccién de asa alimentaria de 80cm. La paciente fue alta a los 3 dias de la intervencién.
Tras la cirugia de reversion la paciente quedo asintomatica sin hipoglucemias y sin sincopes.

Conclusiones: Las hipoglucemias hiperinsulémicas son cuadros raros que pueden aparecer tras
el bypass gastrico, y consisten en una respuesta exagerada y descontrolada frente a la ingesta
de hidratos de carbono. Esta respuesta exagerada se manifiesta como cuadros de hipoglucemias
graves que pueden llegar a ocasionar sincopes y un cuadro clinico neurolégico grave. La prevalencia
es baja, inferior al 2% y su diagnostico es complejo, y en ocasiones como en el caso de nuestra
paciente requiere de ingreso hospitalario para poder hacer pruebas con seguridad. Actualmente
se reconoce que la restitucidn del paso del alimento por el tramo digestivo excluido parece ser la
medida con mas éxito. La primera reversion de bypass gastrico a su anatomia anterior fue descrita
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Cirugia de revision sobre bypass gastrico tipo capella
modificado ;y la anilla?

José Fernando Trebolle, Ménica Valero Sabater, Ana Isabel Pérez Zapata, Miguel
Cantalejo Diaz, Melody Garcia Dominguez, Vanesa Zambrana Campos, Alejandro
Garcia Garcia, Juan Luis Blas Laina.

Hospital Royo Villanova, Zaragoza, Espafia.

Introduccion: El bypass gastrico anillado tipo Capella es una variante técnica del bypass gastrico
que persigue mejorar los resultados a largo plazo con una restriccién mayor. Las complicaciones
mas frecuentemente producidas por el anillado son la inclusidn, el deslizamiento o los problemas
de estenosis.

Objetivo - Presentar el video de una cirugia bariatrica revisional laparoscépica en un paciente
intervenido por via abierta de bypass gastrico tipo Capella.

Material y método: Caso clinico: mujer de 51 afios intervenida por obesidad mérbida, 19 afios antes,
mediante bypass gastrico tipo Capella por via abierta y dermolipectomia posterior. Pérdida de peso
de hasta 60 kg con posterior reganancia ponderal parcial. Presenta clinica constante de intolerancia
digestiva y dolor abdominal. Como estudios complementarios se realiza transito esofagogastrico
informado como gastroyeyunostomia de calibre normal con buen paso de contraste, con eséfago
de recorrido normal, y retraso del paso de contraste en la unién gastroesofagica, TAC abdominal
informado como reservorio gastrico de escasa capacidad sin dificultad en paso de contraste oral a
través de anastomosis gastroyeyunal y gastroscopia normal.

Resultados: Caso clinico: serealizalaparoscopia exploradora, conadhesiolisis complejade sindrome
adherencial en compartimento supramesoélico, evidenciando bypass gastrico con reservorio
gastrico “anillado” en toda su extension con el estomago distal excluido, sin signos de complicaciéon
ni a nivel anastomotico ni en el asa alimentaria. Se realiza liberacién y gastrectomia parcial del
segmento que anilla el reservorio gastrico sin incidencias intraoperatorias. El postoperatorio cursa
de forma favorable, presentando buena tolerancia a dieta oral, siendo dada de alta al cuarto dia
postoperatorio. Como incidencia sefialar la insistencia de la paciente en visualizar la supuesta
“anilla” que le habia generado tantos problemas.

Conclusiones: Es importante en cirugia bariatrica de revisién conocer detalladamente la técnica
primaria realizada para evitar sorpresas e incidencias intraoperatorias, y malos entendidos con el
paciente a tratar.



Comunicaciones SECO 2023 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2023)

4107

V-20

Bypass gastrico robdtico con reparacion concomitante de
hernia de hiato

Carlota Tuero?, Claudio Lazzara?, Lucia Sobrino?, Javier Osorio?, David Merino
De Villasante?.

Hospital Universitario Bellvitge, Hospitalet de Llobregat, Espaiia; Hospital
Universitari de Bellvitge, L’'Hospitalet de Llobregat, L'Hospitalet de Llobregat,
Espaiia.

La reparacién de la hernia de hiato (HH) con funduplicatura es la técnica quirtrgica de eleccién en
los pacientes con HH sintomatica. Sin embargo, en pacientes obesos con indice de masa corporal
mayor a 35kg/m? la tasa de recidiva de dicha técnica es elevada. El bypass gastrico en Y de Roux
(BPGYR) es la técnica de elecciéon en este grupo de pacientes. En el BPGYR se crea un pequefio
reserviorio gastrico y se reduce por consiguiente la secrecidn acida géastrica, ademads con la perdida
ponderal posterior, se disminuye la presion intraabdominal, factores que hacen que el reflujo
gastroesofagico (RGE) mejore de manera significativa. Los pacientes obesos que asocian RGE y
HH se pueden beneficiar de la reparaciéon de la HH junto con BPGYR. La combinacién de ambos
procedimientos es segura y eficaz

Presentamos el caso de una paciente de 48 afios con antecedentes de hipertension arterial en
tratamiento y sindrome ansioso depresivo. El IMC maximo fue 48 kg/m? con un peso de 114kg. La
paciente referia vdmitos ocasionales con RGE muy sintomadtico y limitante, refractario a medicaciéon
oral. El transito gastroduodenal (imagen 1) y la endoscopia digestiva alta objetivaron una gran
hernia de hiato con RGE asociado.

El procedimiento se realiz6 con robot. Primero disecamos el hiato esofagico y resecamos el saco
herniario. Posteriormente, realizamos la cruroplastia con sutura irreabsorbible trenzada y debido
al tamafio del defecto y a la tension en los pilares tras el cierre del mismo decidimos colocar una
malla para reforzar la reparacién. Colocamos una malla de pequefio tamafio directamente sobre los
pilares y evitando el contacto de la misma con el eséfago. Finalmente continuamos realizando el
BPGYR dejando un metro de asa alimentaria y un metro de asa biliopancreatica. El postoperatorio
cursé con normalidad y la paciente fue dada de alta a su domicilio a los dos dias.

El BPGYR con reparacién concomitante de HH debe considerarse como tratamiento quirtrgico de
eleccidn en pacientes obesos con HH y RGE sintomaticos.
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Bypass gastrico en y de roux y extirpacion del remanente
gastrico en paciente obesa con esdfago de barret y
poliposis gastrica

M2 De Los Angeles Mayo Ossorio, Ander Angelo Bengoechea Trujillo, José Manuel
Pacheco Garcia.
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz, Espaiia.

Objetivo: La ERGE y esofago de Barret son indicaciones de cirugia anti reflujo, y en el caso de
paciente con obesidad morbida de la realizaciéon de bypass gastrico como técnica bariatrica. Por
otro lado la poliposis gastrica es una enfermedad benigna pero tiene riesgo de malignizacion
requiriendo en algunos casos la realizacién de gastrectomia. Actualmente se estd imponiendo
la cirugia robotica en cirugia bariatrica y cirugia esofagogastrica. Presentamos el caso clinico de
una cirugia combinada de bypass gastrico en y de roux y extirpacién de estomago remanente en
una paciente con obesidad morbida, Eséfago de barret y poliposis gastrica multiple realzado por
abordaje totalmente robético.

Material y método: Mujer 50 afios con antecedentes personales de: Obesidad, (Peso 104.500 Kg.
Talla: 160 cm. IMC: 40.82 Kg/cm9, hernia de hiato y ERGE., y Asma bronquial.

Historia actual: Remitida para valoracién de cirugia antireflujo por eséfago de Barret diagnosticado
2 afos antes (2020). Se propone cirugia Bariatrica y realizacién de Bypass gastrico. Se realiza
protocolo de cirugia Bariatrica y tras realizar nueva EDA, se identifica poliposis gastrica y se
confirma la presencia de eséfago de barret.

Ante los nuevos hallazgos se decide realizar Bypass gastrico en Y de roux (asa biliopancreatica
60cm, asa alimentaria 120cm) y gastrectomia del remanente gastrico

Resultados:

TIEMPO OPERATORIO: 195 min (Doking 15 min, Cirugia consola 170 min, Desdoking 5 min. Cierre
incisiones 5 min).

POSTOPERATORIO: Estancia URP 2horas y media, Inicia tolerancia la tarde de la cirugia Alta
Hospitalaria al 22 dia postoperatorio a las 36 horas de la cirugia.

HISTOLOGIA ESTOMAGO EXTIRPADO Poliposis gastrica con Polipos en fundas cuerpo y antro hasta
numero de 22 polipos. Minimo tamafio 0,2 mm- maximo 0,9mm

REVISION AL MES DE LA CIRUGIA: Adecuada tolerancia oral. Perdida de peso de 10 kg sin
sintomatologia de reflujo.

Conclusiones: La ERGE y sobretodo asociada al eséfago de barret es indicacidn de cirugia antireflujo
y en el caso de la obesidad mérbida la cirugia indicada es el

Bypass gastrico.

Los polipos gastricos mas frecuentes son los hiperplasicos, de glandula findica, como en el caso
de nuestra paciente. Ya que en algunos casos, tienen riesgo de malignidad en el caso de realizar un
procedimiento bariatrico lo ideal seria realizar una gastrectomia vertical, CD o SADIS para tener un
control endoscopio del estomago del repertorio.

En el caso de nuestra paciente la opcidn quirurgica propuesta pensamos que es la mas adecuada ya
que corrige la ERGE y el barret, la obesidad y ademas hemos extirpado el remanente gastrico por
su potencial riesgode malignizacion.

Esta cirugia es factible y segura por abordaje robdtico y no se incrementa el tiempo quirdrgico
respecto a la cirugia laparoscopica. Siendo la sutura y cierre de enterotomias mucho mas facil por
aportate maniobrabilidad y una excelente vision.
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Cuando las complicaciones aparecen

Silvia Aguas Blasco, Marta Artaza Irigaray, Ana Llantero Garcia, Maria Martinez
Galilea, Adrian Herrero Fabregat, Serafin Andrés Pérez, Natalia Pérez-Serrano,
Rafael Gil Albarellos Marcos, Aitana Garcia Tejero.

Hospital San Pedro de la Rioja, Logroiio, Espaiia.

Objetivos: Material y método: Se presenta el caso de una paciente de 28 afios, sin antecedentes
médicos ni quirtrgicos de interés, con una talla de 158 cm y peso de 120 kg, indice de masa corporal
(IMC) 48, sin comorbilidades asociadas, a la que se le realizé en 2013, en otro centro, un Bypass
gastroileal distal tipo Bagua.

El primer afio postoperatorio presenta una pérdida ponderal de 46 kilos, alcanzando el segundo
afio posterior a la cirugia un peso de 47 kg, con un IMC de 18. Comienza con ingresos frecuentes por
malabsorcion, desnutricidon proteica, disfunciéon hepatica e importante deterioro neurolégico, por
lo que inicia tratamiento con nutricion artificial, vitaminas y enzimas pancreaticas.

Debido a multiples ingresos por desnutricion, se plantea 5 afios mas tarde de la cirugia inicial
realizar una cirugia de conversidn, en este momento la paciente presentaba un IMC de 23. Durante
la cirugia se objetivd un By-pass tipo Billroth II con asa biliar de 250 cm y asa comuin de 150 cm.
Se realiz6 una conversion a bypass gastrico en Y de Roux con un acortamiento de asas, pasando
a medir el asa biliopancreatica 60 cm y el asa alimentaria 100cm. El postoperatorio cursé sin
complicaciones, y alcanzo un peso en torno a 60-65 Kg, con un IMC de 25, siguiendo un tratamiento
unicamente con vitamina D y hierro oral.

Cinco afios mas tarde de la cirugia de revisién, comienza con cuadro de distensién postprandial
precoz, vomitos y pérdida de peso, alcanzando los 51 Kg, con IMC de 20, hipoproteinemia e
hipoalbuminemia. Se le realizé un esofagograma donde se objetiva estenosis de la anastomosis
gastroyeyunal, y una gastroscopia que confirmé los hallazgos. Tras comentar el caso en comité
multidisciplinar se acuerda realizaciéon de dilataciéon endoscopica con balén y suplementos
nutricionales.

Tras esto la paciente mejora, pero dos meses después se propone para una nueva dilatacion, durante
el transcurso de la misma se produce una perforacién, por lo que se indica cirugia urgente. En
esta se evidencia perforacion de la anastomosis gastroyeyunal con presencia de saliva en cavidad
abdominal.

Se realiz6 reseccion de anastomosis, incluyendo la perforacion y nueva anastomosis gastroyeyunal,
lavados de cavidad y colocaciéon de drenajes.

Resultados: Durante la cirugia pudimos plantearnos la realizacién de una nueva anastomosis ya
que la perforacion se habia producido en el transcurso de una prueba endoscépica para la que la
paciente se encontraba en ayunas, y fue diagnosticada inmediatamente, e intervenida en un corto
plazo de tiempo, quizas hubiésemos tenido que replantearnos esta decision si se hubiese producido
de forma espontanea o hubiésemos encontrado una peritonitis evolucionada en el transcurso de la
cirugia. Por los mismos motivos no se dejé sonda nasogastrica durante el postoperatorio.

Conclusion: Este caso pone en entredicho, la realizacion de técnicas puramente malabsortivas
debido a las consecuencias que estas producen. De igual modo, nos plantea si fue correcta la
realizaciéon de una nueva dilatacion endoscdpica, cuando solo habian pasado dos meses tras la
primera.
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BAGUA tras migracion intratoracica de funduplicatura de
Nissen

Manuel Garcia-Redondo?, Manuel Ferrer-Marquez!, Francisco Rubio-Gil?, Maria
José Torrente-Sanchez?, Manuel Ferrer-AyzaZ.

Hospital Torrecardenas, Almeria, Espafia; *Clinica Mediterraneo, Almeria,
Espaiia.

Introduccion: La obesidad se ha convertido, desde hace afios, en un problema de salud publica de
primer orden, segun el informe publicado por la OMS en 2022, el 60 % de los ciudadanos en el drea
de Europa tienen sobrepeso o son obesos. Segun las tltimas recomendaciones de la IFSO, la cirugia
bariatrica y metabdlica es el tratamiento recomendado para pacientes con IMC por encima de
35Kg/m2 (con o sin patologia asociada), consiguiendo buenos resultados en relacién a la pérdida de
peso a medio-largo plazo, ademéas de mejorar un porcentaje importante de comorbilidades en este
tipo de pacientes. La incidencia de ERGE es mayor en pacientes con obesidad, tendiendo, ademas,
sintomas mads graves. Este aumento en la prevalencia da como resultado un ntimero cada vez mayor
de pacientes que buscan cirugia para perder peso después de una funduplicatura quirturgica previa.
La funduplicatura de Nissen ha sido el tratamiento gold standard para pacientes con ERGE que no
responden a tratamiento médico. Sin embargo, en pacientes con obesidad, el bypass gastrico en una
opcidén valida a tener en cuenta.

Metodos

Presentamos el caso de una paciente previamente sometida a cirugia antirreflujo (Nissen
laparoscépico) por ERGE, con evolucién favorable, que presenta migracion intratoracica del mismo
a los 8 afios, con nueva apariciéon de sintomatologia, y a la que se le oferta la realizaciéon de una
cirugia bariatrica de revision.

Resultado

Paciente mujer de 56 afios que acude por presentar clinica y pruebas complementarias compatibles
con reflujo acido-patoldgico severo, por lo que se decide realizar funduplicaturta laparoscopica
de Nissen. El postoperatorio trancurre sin incidencias, y la paciente presenta mejorfiia de su
sintomatologia en los meses siguientes de seguimiento. 8 afios mas tarde, acude a consulta con
empeoramiento de los sintomas, ademas de aumento de peso (IMC:38Kg/m?). Tras realizar
pruebas complementarias, en las que se evidencia migracién intratoracica del Nissen, se propone
para cirugia bariatrica de revision y conversidn a bypass de una anastomosis.

Tras entrada en cavidad, se evidencia la funduplicaturra desplazada hacia térax. Se reduce
cuidadosamente, hasta dejarla completamente liberada a nivel abdominal. Se desmonta Nissen
previo y se disecan los pilares diafragmaticos.

Se realiza BAGUA sobre sonda de Faucher de 36F y anastomosis gastroyeyunal con asa
biliopanctreatica de 200cc. Se realiza cierre de pilares con sutura continua barbada no absorbible
de 2-0. Debido a la posibilidad de mala vascularizacién del estémago expluido, de decide reseccidon
del mismo. La paciente es dada de alta a las 48 horas sin incidencias y tolerando diera triturada.

Conclusién: Hasta nuestro conocimiento, es el primer video presentado sobre la realizacién de
BAGUA en una paciente previamente intervenida de cirugia antirreflujo, con Nissen intratoracico.
La realizacidn de esta técnica tras una funduplicatura previa de Nissen (ademds de migracién de
esta), es un procedimiento algo mas complejo que la cirugia primaria, pero puede realizarse con
seguridad mediante una técnica cuidadosa (con frecuenciua hay adherencias previas que dificultan
la movilidad y la separacidén de la funduplicatura), y proporciona un buen control de los sintomas.
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Malnutricion grave tras bypass gastrico en y de roux.
Alargamiento del asa comun

Sergio Rodrigo Del Valle Ruiz, Francisco Miguel Gonzalez Valverde, Maria Belén
Agea Jiménez, Marien Tamayo Rodriguez, Maria Valero Soriano, Maria Isabel
Jiménez Moreno, Jose Maria Rodriguez Lucas, Pedro Lopez Morales, Andrea
Maria Hurtado Vazquez, Antonio Albarracin Marin-Blazquez.

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia, Espaifia.

Introduccidn: El bypass gastrico laparoscépico en Y de Roux (BPGL) ha demostrado ser una cirugia
eficaz para la pérdida de peso y la reduccién de las comorbilidades en la mayoria de los obesos
(OM) sometidos a este procedimiento. Sin embargo, se han descrito problemas por un componente
malabsortivo excesivo en estos pacientes cuando el ABP supera los 200 cm o el AC no llega a los
250-300 cm. Entre las distintas opciones quirurgicas estan la reversiéon a anatomia normal y el
alargamiento del asa comun (AC) a expensas del asa biliopancreatica (ABP) o del asa alimentaria
(AA).

Objetivos-método-resultados: Mujer de 57 afios con multiples alergias medicamentosos y que
es operada en abril de 2004 en otro hospital por OM (Peso: 112 kg, IMC: 46) donde se le realiza un
BPGL (AA 240 cm, ABP 180 cm, AC 240 cm). En 2006 se le hace una colecistectomia laparoscdpica
y en noviembre de 2012 una dermolipectomia con onfaloplastia. En los afios posteriores al BPGL
desarrolla multiples complicaciones con malnutricion calérico-proteica, anemias, anasarca,
hipovitaminosis, hipocalcemias, polineuropatia sensitivoaxonal mixta, miopatia, déficit de zinc
y de cobre, etc. todas de dificil tratamiento ambulatorio y por las que precisa multiples ingresos
hospitalarios. Cambia de domicilio y pasa a depender de nuestra area sanitaria sin mejoria con el
tratamiento multidisciplinar conservador que sigue. Finalmente, el caso se presenta a la unidad de
cirugia bariatrica y metabdlica en noviembre de 2022. Se le realiza una gastroscopia y un estudio
baritado esfago-gastro-intestinal sin hallazgos anormales, con boca anastomdtica normal y con
reservorio gastrico no aumentado de tamafio por lo que se opta por una cirugia revisional para
alargamiento del asa alimentaria. Aprovechando un ingreso por sus problemas en enero de 2023
se interviene de forma programada (Peso: 65 kg, IMC: 25,7) y mediante abordaje laparoscépico se
objetiva una hernia de Petersen que se reduce y trata cerrando el espacio homoénimo, se realiza una
medicién de las asas del BPGL previo (AA: 250 cm, ABP: 215 cm y AC: 185) y finalmente se alarga
el AC a expensas del AA mediante las confeccidon de dos anastomosis de intestino delgado (nueva
AA 100 cm, nueva ABP 60 cm, nueva AC 490 cm). La paciente es alta al 62 dia postoperatorio sin
incidencias y tras el visto bueno endocrino-metabdlico para control ambulatorio.

Conclusiones: Los problemas graves derivados del componente malabsortivo de un BPGL son
cada vez menos frecuentes. Su presencia o el riesgo de recidiva de los mismos requieren de un
tratamiento multidisciplinar. Una cirugia de revisiéon o de reversién a anatomia normal es lo
recomendable y siempre optimizando, de la mejor forma posible, los parametros nutricionales
antes de la intervencion.
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Ulcera anastomética en paciente con bypass gastrico

Marta Barros!, Ramén Vilallonga', Amador Garcia Ruiz De Gordejuela?, Oscar
Gonzalez!, Ana Maria Ciscar?, Clara Paiiella’, Andrea Ciudin', Alba Zabalegui?,
Manel Armengol.

THospital Universitari Vall d'Hebrén, Barcelona, Espaiia; 2Hospital Donostia,
San Sebastian, Espaiia.

Introduccion: Una de las posibles complicaciones del bypass géstrico es la ulcera anastomética.
Su incidencia se sitia entre el 0,6 y el 25%. Por lo general, se localiza cerca de la anastomosis
gastroyeyunal o en la misma.

Su produccion esta asociada a diversos factores de riesgo como la Diabetes Mellitus, el tabaquismo,
las suturas no reabsorbibles, el uso de AINEs o la presencia de H.pylori.

El manejo inicial es conservador. Sin embargo, en caso de sintomas o complicaciones persistentes,
se debe considerar la intervencion quirtrgica.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 39 afios con antecedentes de SOP y SAHS, con
un IMC de 42,8 kg/m2, intervenida de BPG en 2021. En controles posteriores refiere intolerancia
a los sdlidos. Se realiz6 una endoscopia que mostré una ulcera de 15 mm en la vertiente yeyunal
de la anastomosis gastroentérica. Se inicié tratamiento conservador con IBP. Meses después, los
sintomas persistieron. La paciente presentaba también desnutricion severa. Se decidid intervencion
quirargica, reconfeccionando la anastomosis gastroyeyunal.

Discusion: La revision de un bypass gastrico por tlcera anastomaética es una cirugia compleja que
debe ser realizada por un equipo experto. La mortalidad aumenta en comparacién con la cirugia
primaria.

Este video tiene como objetivo presentar los aspectos técnicos del manejo intraoperatorio de la
ulcera anastomotica. Se detallan aspectos relacionados con la técnica quirdrgica, como la necesidad
de realizar adhesiolisis, y la complejidad de la anatomizacion del bypass. Se expone la diseccion de
la anastomosis anterior, resecandola. Se realiza la reanastomosis, en la que se podria considerar la
indicacién de hacerlo manual o mecanicamente. Por Gltimo, se muestra la utilizacién de técnicas
novedosas para la comprobacion del empalme, como el verde de indocianina.

Conclusion: La tlcera anastomética es una complicacién a tener en cuenta en la cirugia de bypass
gastrico. La reintervencion a causa de la misma es una cirugia compleja que debe ser llevada a cabo
por equipos expertos y utilizando las técnicas mas adecuadas.
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Tres causas de dolor abdominal en una paciente operada
de bypass gastrico lapardscopico en y de roux

Sergio Rodrigo Del Valle Ruiz, Marien Tamayo Rodriguez, Francisco Miguel
Gonzdlez Valverde, Maria Belén Agea Jiménez, Maria Isabel Jiménez Moreno,
Pedro Lopez Morales, Maria Valero Soriano, Jose Maria Rodriguez Lucas, Nuria
Martinez Sanz, Manuel Redondo Martinez.

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia, Espaifia.

Introduccion: El Bypass gastrico laparoscépico en Y de Roux (BGLYR) sigue siendo una de las
cirugias bariatricas que mas se practican en el mundo. En el seguimiento postoperatorio de estos
pacientes es frecuente que nos consulten por dolores abdominales inespecificos con multiples
diagnosticos diferenciales a tener en cuenta (hernias internas, tlceras marginales, invaginaciones
enteroentéricas, fistulas gastrogastrica, sindromes adherenciales, gastritis, etc.) y para los que
las pruebas diagndsticas complementarias no siempre nos resultan de ayuda para dar con el
diagnéstico de certeza y por ende proponer el tratamiento dirigido para cada caso.

Objetivos-método-resultados: El paciente es una mujer de 43 afios etiquetada de alergia a
contraste iodados, con dislipemia mixta en tratamiento con atorvastina y sin otros antecedentes
de interés. Es operada el 08/05/2018 de obesidad grado II (Peso: 109,3 Kg; IMC 38,27) con
comorbilidades asociadas (diabetes mellitus tipo I, dislipemia y SAHS). Se realiza un BGLYR (ABP:
60 cm; AA antecolica: 140 cm). Sigue revisiones normales con desaparicién de comorbilidades
salvo la dislipemia mixta. En enero de 2023 consulta en las urgencias de nuestro hospital por
cuadro de epigastralgia subita, intensa acompafiada de nduseas, pero sin vémitos. La exploracidon
es normal y las pruebas complementarias (analiticas, radiografias y ecografia abdominal urgente)
son normales salvo el hallazgo de una invaginacidn intestinal no obstructiva en la ecografia. Tras
24 horas en observacion, el cuadro se resuelve y se cita para revisidon en las consultas externas
de la unidad de obesidad a los 8 dias. En la consulta sigue refiriendo dolores abdominales cada
vez mas frecuentes, sin vomitos, que duran 40-60 min, sin clara relacién con la ingesta y que se
alivian con el dectbito supino o flexionando el tronco hacia adelante en posicidon sentada. Se solicita
gastroscopia (Normal. Biopsia normal y ausencia de Helicobacter pylori) y una TC preferente que
se hace con contraste oral, pero sin contraste endovenoso. La TC informa de “apelotonamiento de
asas intestinales en hipocondrio izquierdo y minimo giro de las estructuras vasculares que sugieren
posible hernia interna”. Ante la persistencia de los dolores sin clara causa se interviene de forma
programadael 10/02/2023 (IMC: 22,41. Porcentaje de exceso de IMC perdido: 119,52 %. Porcentaje
de peso total perdido: 41,45 %) y se objetivan como hallazgos patolégicos un espacio de Petersen
abierto sin herniacidn intestinal en ese momento (se cierra con sutura barbada irreabsorbible), un
muifién largo ciego del asa biliopancreatica de unos 4 cm con adherencias de epiplén a ese nivel
(se realiza adhesiolisis y se reseca el asa ciega) y finalmente dos invaginaciones enteroentéricas
no obstructivas en asa comun que se desinvaginan sin objetivar causa mecanica para las mismas
decidiendo no hacer nada méas sobre ellas. La paciente se va de alta a las 24 horas de la cirugia y
permanece asintomatica en el momento actual.

Conclusiones: En los pacientes sometidos a BPGYR con dolores abdominal inespecificos y de
etiologia incierta, la laparoscopia exploratoria debe ser ofertada como una tinica opcién que pueda
llevar a ayudar en el diagnéstico-tratamiento de estos casos.
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Gastrectomia en manguito mediante abordaje totalmente
robadtico de tres puertos y sin retractor hepatico

Albert Caballero Boza, Jordi Tarascé Palomares, Laura Lopez Vendrell, Mauricio
Parrales, Pau Moreno Santabarbara, Eva Martinez, Silvia Pellitero, Jose Maria
Balibrea Del Castillo, Celia Martinez Alvez.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Espaiia.

Objetivos: Presentar este video donde se muestra una gastrectomia vertical robética totalmente
robética (RTR-SG) con s6lo tres puertos y sin colocacién de retractor hepatico.

Métodos: Un paciente de 61 afios con un IMC = 39,3 kg/m2 fue sometido a una RTR- SG. Se utilizé
un modelo Da Vinci Xi® y no se requiri6 asistencia laparoscépica ni cambio de posicion de la mesa
de operaciones.

Resultados: La paciente se coloc6 en posiciéon de Trendelenburg inversa de 232 con las piernas
abiertas y los brazos en aduccién completa. S6lo se utilizaron tres trécares robéticos para la
via de acceso. No fue necesario utilizar ningiin retractor hepéatico convencional. No obstante, el
l6bulo hepatico izquierdo se tracciond cranealmente mediante una sutura absorbible de puas del
2/0. La manga gastrica se realizé a 6 cm del piloro, utilizando un bougie Faucher de 36Fr como
calibrador. La transeccién gastrica se realiz6 con una endograpadora robética con cartuchos azules
y blancos. El tiempo quirtrgico total fue de 110 min (el acoplamiento durd 5 min). Tanto la cirugia
como el postoperatorio transcurrieron sin incidentes y la paciente fue dada de alta el segundo dia
postoperatorio.

Conclusiones: Las plataformas robdticas pueden minimizar significativamente la dificultad y
agresividad de la cirugia bariatrica.

En manos experimentadas, la gastrectomia en manga puede realizarse totalmente robética
utilizando sélo tres puertos sin dificultar la intervencién ni comprometer la seguridad de la misma.
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Tratamiento de hernia hiatal gigante en pacientes con
obesidad mérbida mediante bypass gastrico

Paula Gonzalez Atienza, Jordi Farguell Piulachs, Anna Curell, Xavier Morales,
Dulce Momblan, Ainitze Ibarzabal.
Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Espaiia.

Introduccidn: La obesidad es un factor de riesgo independiente de reflujo gastroesofagico y de
hernia de hiato. El tratamiento de eleccién de la hernia de hiato es la reparacién quirturgica asociada
a la funduplicatura; no obstante, el riesgo de recidiva en pacientes con IMC superior a 35 es muy
elevado. El bypass gastrico sigue siendo de eleccién en pacientes con obesidad que presentan
reflujo gastroesofagico ya que reduce el contenido gastrico, previene el reflujo biliar y disminuye la
presion intraabdominal debido a la pérdida de peso. En los pacientes con obesidad que asocien una
hernia de hiato la realizacién de un bypass gastrico asociado a la reparacién de la hernia de hiato
puede ofrecer un tratamiento quirdrgico para la obesidad y el control de la sintomatologia asociada
a la hernia hiatal.

Material y métodos: Presentamos el caso de una paciente de 60 afios con antecedentes de
dislipemia y donante renal con un IMC de 41 propuesta para cirugia bariatrica. En las pruebas
preoperatorias la ecografia muestra un higado con esteatosis leve. La fibrogastroscopia evidencia
una hernia de hiato gigante que se extiende desde 32 a 39 cm desde incisivos con ectasia vascular
antral por lo que se realiza un transito eséfago-gastro-duodenal que evidencia hernia de hiato
con estémago parcialmente toracico. Se presenta en sesién quirdrgica y se decide realizar bypass
gastrico con reparacion hiatal.

Resultados: Mediante abordaje laparoscépico con 5 trdcares, se realiza retraccién gastrica a
cavidad abdominal liberando adherencias de saco herniario. Se procede a diseccién del dngulo
de Hiss e individualizacién del eséfago tutorizado mediante Penrose. Se confecciona pouch
gastrico con 4 cargas de sutura lineal mecdanica. Se introduce sonda orogastrica con cabezal para
anastomosis mecanica circular y se realiza el cierre posterior de pilares mediante puntos simples.
Posteriormente, se identifica dngulo de Treitz y se secciona asa yeyunal a 60cm del mismo. Se
amplia incisién de flanco izquierdo para realizaciéon de anastomosis T-L circular mecanica y se
realiza test de fuga con azul de metileno. Se procede a cierre del Petersen y se realiza pie de asa
mediante anastomosis yeyuno-ileal L-L mecanica a 180cm de la gastroyeyunal. Se completa el
cierre diafragmatico mediante el cierre anterior de los pilares. La intervencién tuvo una duracién de
180 minutos. La paciente present6 un postoperatorio sin incidencias siendo altada a las 48 horas.
Durante el seguimiento se realiza transito que evidencia resolucion de la hernia diafragmatica. A los
12 meses de la intervencion, la paciente presenta un IMC de 26 y no presenta recidiva de la hernia
diafragmatica.

Conclusiones: La reparacion de hernia de hiato asociada a cirugia bariatrica es una opcién segura
y factible.

La cirugia conjunta es una opcién de tratamiento a tener en cuenta en pacientes con obesidad que
presentan hernia de hiato concomitante ya que mejora la sintomatologia de reflujo favoreciendo la
pérdida ponderal, asi como la reduccion de la morbilidad asociada a la obesidad.
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Cirugia de revision de gastrectomia tubular a bypass
gastrico por estenosis de la plastia y reflujo

Luis Oliver Garcia, Ginamar El Haddad Jaouiche, Esperanza Macarena Vargas
Cascon, Sofia Moreno Pefiuelas, Paula Miguelez Sierra, Fernando Garcia Sanchez,
Ingrid Roselia Avila Alarcén, Maria Isabel Alarcén Gonzalez.

Hospital Virgen del Puerto, Plasencia, Espafia.

Objetivos: El objetivo del video es describir la cirugia de revisidon por estenosis de la plastia tras
gastrectomia tubular. Las complicaciones mecanicas tras la gastrectomia tubular son frecuentes,
siendo su incidencia entre el 0,6% y el 4%. Las indicaciones mas frecuentes de cirugia de revision
por complicacién mecanica son la ERGE (40,5%) y la estenosis (31%). La gran mayoria de las
estenosis se encuentran a nivel de la incisura del estémago y algunos estudios la relacionan con el
refuerzo de la linea de grapado.

Material y métodos: Presentamos el caso de una mujer de 53 afios, diabética, con IMC de 51.
Se interviene de gastrectomia tubular laparoscopica, realizando seccidn gastrica mecanica sobre
sonda de Faucher calibre 36 e invaginacion de la linea de grapas con sutura barbada irreabsorbible.
Durante el seguimiento la paciente se encuentra asintomadtica, presenta buena evolucién ponderal y
resolucion de la diabetes, sin embargo, en el transito esofagogastroduodenal se objetiva importante
reflujo y estenosis a nivel de la incisura del estdbmago y en la endoscopia digestiva alta se describe
esofagitis, importante reflujo y acodamiento a nivel del cuerpo medio del estdmago. Se decide
conversion a bypass para solucionar el problema del reflujo y la estenosis.

Resultados: Se realiza cirugia de revision por laparoscopia, observando estenosis de la gastrectomia
tubular inmediatamente inferior a la pata de ganso con dilatacién del estomago anterior al mismo.
Se realiza conversion a bypass gastrico confeccionando el reservorio proximalmente a la zona de
estenosis. La paciente presenta buena evolucién postoperatoria y se cursa de alta al cuarto dia
postoperatorio.

Conclusiones: La endoscopia digestiva alta y el transito esofagogastroduodenal son las mejores
herramientas para el diagnéstico de la estenosis tras gastrectomia vertical. La conversién de
gastrectomia vertical a bypass esta considerada el tratamiento definitivo de las estenosis.
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By-pass gastrico urgente por perforacion gastrica tras
endosleeve (técnica apollo)

Itziar De Arifio Hervas, Amador Garcia Ruiz De Gordejuela, Maria Iraola
Fernandez De Casadevante, Laura Marti Gelonch, Iiiigo Augusto Ponce, Emma
Eizaguirre Letamendia, Miren Padilla Otamendi, Ainhoa Echeveste Varela, Jose
Ignacio Asensio Gallego, Jose Maria Enriquez Navascues.

Hospital Donostia, San Sebastian, Espaiia.

Objetivos: El tratamiento endoscépico de la obesidad es un campo en continua evolucion en los
ultimos afios y cada vez son mas las técnicas descritas. El beneficio se debe a la disminucién de
morbilidad compardndolas con las técnicas quirdrgicas conocidas y convencionales. Sin embargo,
son procedimientos relativamente nuevos y con resultados a corto y largo plazo atin desconocidos.
El objetivo de presentar este caso clinico es mostrar una de las posibles complicaciones inmediatas
tras un procedimiento endoscépico (Endosleeve, técnica Apollo) y enfatizar la dificultad del
diagnéstico y manejo de la misma.

Material y métodos: Se presenta el caso de una mujer de 33 afios que acude a urgencias a las
12 horas de haberse sometido a un Endo-sleeve géstrico (técnica Apollo). Se describe el proceso
diagnostico y se presenta el video de la intervencién quirdrgica urgente. Tras revisar la literatura,
apenas hay publicados casos con complicaciones de este tipo que requieran una cirugia urgente.

Resultados: La paciente refiere dolor abdominal intenso desde el procedimiento y refractario a
analgesia oral. Presenta fiebre de hasta 38,42C y taquicardia (101 Ipm). El abdomen es doloroso a la
palpacién en hemiabdomen superior con defensa y signos de irritacidn localizada. Ante elevacidon
de parametros infeccioso-inflamatorios (PCR 90 y leucocitosis de 20.500) y coagulopatia leve (INR
1,4), se realiza un TC urgente objetivindose una perforacién de 5 mm en cara anterior gastrica,
neumomediastino, neumoperitoneo y liquido libre peritoneal. Ante los hallazgos y persistencia de
sintomatologia, se decide intervenir a la paciente de caracter urgente.

Mediante abordaje laparoscopico se accede a cavidad abdominal y se objetiva Endosleeve gastrico
con puntos transmurales que cogen el peritoneo de pared anterior del abdomen. Todo ello conlleva
perforacién gastrica de cara anterior y peritonitis seropurulenta en hemiabdomen superior. El
estémago se encuentra muy desestructurado en relacién a la técnica previa. Se desestima realizar
sutura simple y sleeve gastrico y se decide conversidn a by-pass gastrico. Se realiza by-pass con asa
alimentaria de 120 cm y asa biliar de 80 cm y reseccién del estémago excluido. El posoperatorio
transcurre favorablemente y la paciente es dada de alta el 102 dia posquirurgico.

Conclusiones: El diagnéstico de este tipo de complicaciones puede suponer un reto ya que la
presencia de neumoperitoneo y neumomediastino las primeras horas tras el procedimiento son
habituales. Por lo tanto, la perforacién gastrica secundaria a los puntos transmurales debe incluirse
en el diagndstico diferencial, ya que la peritonitis secundaria puede poner en riesgo la vida del
paciente y serd necesario realizar revisién quirurgica urgente.

La morbilidad asociada a las técnicas endoscépicas no es aun conocida, al igual que desconocemos
el porcentaje de pérdida de peso a largo plazo, por lo que son necesarios estudios y revisiones a
largo plazo que recojan los resultados de estas técnicas.
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Bypass gastrico con reseccion del remanente en paciente
con reflujo biliar y multiples antecedentes bariatricos

Maria Hernandez O'reilly?, Esther Ferrero Celemin?, José Daniel Sanchez Lopez?,
Fatima Sanchez-Cabezudo Nogueral, José Maria Gil Lopez!, Mariana Garcia
Virosta!, Carmen Rodriguez Haro!, Inmaculada Mellado Sanchez!, Younes
Abadi?, Antonio Luis Picardo Nieto!.

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

Presentamos el caso de una mujer de 58 afios con multiples antecedentes de cirugia abdominal
entre los que destacan un balén gastrico (BIG) en 2009, plicatura endoscopica gastrica (método
POSE) en 2011, nuevo BIG en 2013 que migro a fleon produciendo una obstruccion intestinal que
requirié con enterotomia a través de laparotomia. Gastrectomia vertical (GV) en 2016.

La paciente acude a consulta, con un IMC de 30, por dolor abdominal postprandial con vomitos
continuados, pirosis y disfonia. El estudio esofagogastroduodenal muestra hernia de hiato y
marcado reflujo gastroesofdgico (RGE) espontaneo. La endoscopia confirma la hernia hiatal, asf
como el estdbmago tubulizado con lago biliar y pangastritis superficial. La pH-metria demuestra
RGE de intensidad moderada, con De Meester 55,47, y un tiempo de exposicion a Ph <4 de 16,1%.
Se realiza una HIDA ante la sospecha de reflujo biliar en el remanente gastrico como complicacidon
de las multiples intervenciones previas. Tras la administracion i.v. del radiotrazador, mebrofenina
marcada con [ 99m Tc], con una actividad de 222 MBq, se adquieren imagenes dindmicas donde se
observa una adecuada y homogénea distribucién del radiotrazador en el parénquima hepatico, la
via biliar y, mas adelante al intestino delgado, aprecidndose una fuga en el borde inferior del 16bulo
hepatico izquierdo. Posteriormente, se adquiri6 estudio SPECT/CT de abdomen, mostrando fuga
biliar a remanente gastrico.

La paciente fue intervenida por via laparoscépica realizando un bypass junto con gastrectomia del
estémago remanente. La paciente fue dada de alta a las 48 horas sin complicaciones.
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Bypass gastrico laparoscopico como técnica anti-reflujo
en pacientes con erge, hernia de hiato e IMC > 35

Marta Lopez Otero, Isabel Otero Martinez, Ignacio Maruri Chimeno, Maria
Hermelinda Pardellas Rivera, Sonia Gonzalez Fernandez, Patricia Jove Alborés,
Raquel Sanchez Santos.

Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo, Espaiia.

Objetivos: La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) refractaria a tratamiento médico y
asociada o no a hernia de hiato es una patologia habitual en las consultas a Cirugia General.
Dentro de las técnicas disponibles, la funduplicatura total o parcial asociada a un cierre de
pilares suele ser la opcién habitual, pero ;Qué ocurre con los pacientes que, ademas de reflujo
gastroesofagico, presentan obesidad?

Material y métodos: Presentamos en formato video el caso de una paciente de 64 afios remitida
a consultas externas de Cirugia General tras estudio por anemia microcitica secundaria a una gran
hernia de hiato con enfermedad por reflujo gastroesofagico asociada.

A nuestra valoracién objetivamos que la paciente, ademds del diagnéstico previo, presenta
obesidad grado II (IMC 37.3 Kg/m2) y multiples comorbilidades (DM, HTA, DL, SAHS, artropatia
por sobrecarga y sindrome depresivo).

Dadas las caracteristicas de la paciente (Hernia de hiato, ERGE e IMC > 35 Kg/m2), habiendo hecho
un estudio funcional completo y tras presentar el caso en comité multidisciplinar, se propone
cirugia bariatrica.

Resultados: La paciente es sometida a un bypass gastrico laparoscépico asociando una reduccidon
y reseccion del saco herniario y un cierre de pilares. De esta forma se beneficiard de una técnica
bariatrica que permite la pérdida de peso y mejoria de sus comorbilidades corrigiendo ademas su
hernia diafragmatica y su clinica de reflujo gastroesofagico.

La intervencidén transcurre sin incidencias y la paciente inicia movilizacién precoz y tolerancia
progresiva a las 6 horas del procedimiento dentro del protocolo fast-track. No presenta
complicaciones postoperatorias y es dada de alta al 3er dia postoperatorio con seguimiento
ambulatorio por parte de Cirugia y Endocrinologia.

Seis meses tras la cirugia, la paciente objetiva una pérdida de peso progresiva adecuada (IMC 28),
correcta tolerancia oral, ausencia clinica de reflujo y normalizacién analitica sin datos de anemia.

Conclusiones:

El bypass gastrico laparoscopico es una alternativa quirtrgica segura y eficaz a tener en cuenta
en pacientes que presentan enfermedad por reflujo gastroesofdgico con IMC > 35 Kg/m2,
especialmente cuando asocian comorbilidades metabdlicas.
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Transposicion ileal asociada a gastrectomia vertical
como opcion terapéutica para la diabetes mellitus tipo II
de dificil manejo

Sergio Gonzalez Hernandez, Ruben Casanova Ramos, Beatriz Guil Ortiz, Alberto
Montes Montero, Diana Rodriguez Gonzalez, Ivan Jesus Arteaga Gonzalez.
Hospital Universitario de Canarias, San Cristobal de La Laguna, Espaiia.

La transposicion ileal es una técnica de cirugia metabdlica que actia sobre las hormonas liberadas
en el tracto digestivo. Esto se consigue mediante la estimulacién precoz del intestino delgado
distal gracias a la interposicién de un segmento de ileon distal en yeyuno proximal. Debido a estos
cambios, se produce un aumento de sintesis del peptido YY y del GLP-1, asi como una disminucion
de la sintesis de grelina. Esto se traduce en un efecto anorexigeno y un metabolismo de la glucosa
mucho mas éptimo.

El caso que presentamos es el de una mujer de 58 afios con obesidad de tipo I y diabetes mellitus
de tipo II con mal control a pesar de unos correctos habitos higiénico-dietéticos y a tratamiento
médico con insulina, antidiabéticos orales y semaglutida inyectable. Tras valorar el caso en el comité
de cirugia bariatrica y metabdlica se decide proponer a la paciente esta intervenciéon quirtirgica
asociada a una gastrectomia vertical. Tras la cirugia la paciente es dada de alta a los 3 dias sin
incidencias.

La transposicion ileal es una técnica eficaz y segura para el manejo de la diabetes mellitus tipo
II de dificil manejo, pero dada la escasa bibliografia y los pocos datos de resultados o efectos
adversos a largo plazo no se recomienda su uso de manera generalizada. Sin embargo, en casos
seleccionados puede ser de gran utilidad. Ademas, una de las ventajas que ofrece esta cirugia es un
efecto metabdlico sin producir malabsorcién intestinal.
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Manejode herniade hiato sintomatica trasbypass gastrico

Javier Cuevas-Toledano, Antonio Morandeira-Rivas, Jerénimo Riquelme-
Gaona, Juan Bautista Muioz-De La Espada, Gabriela Rojas-De La Serna, Elena
Fernandez-Menor De Santos, Carlos Moreno-Sanz.

Hospital General la Mancha Centro, Alcazar de San Juan, Espaiia.

Objetivos: El bypass gastrico es uno de los procedimientos mas frecuentemente utilizados en
cirugia bariatrica, y una de las técnicas de eleccidn en caso de que exista enfermedad por reflujo
gastroesofagico asociado. Presentamos el caso de una herniacion del reservorio gastrico tras
realizacion de un bypass.

Material y métodos: Mujer de 67 afios, con antecedentes personales de obesidad mérbida (IMC
49 kg/m2), enfermedad por reflujo gastroesofagico, hipertension arterial, sindrome de apnea
hipopnea del suefio leve y gonartrosis. La paciente fue intervenida en 2013 realizadndose bypass
gastrico e hiatorrafia. En el seguimiento posterior presenta resolucion de hipertension arterial,
y un porcentaje de peso total perdido del 36 %. En septiembre de 2021, comienza con disfagia
progresiva para s6lidos, motivo por el cual se realizan las siguientes pruebas complementarias:
Gastroscopia sin hallazgos significativos.

TAC con contraste: voluminosa hernia de hiato paraesofagica que contiene el reservorio, la
anastomosis gastroyeyunal, y parte del remanente gastrico excluido, con paso de contraste
adecuado al yeyuno.

Resultados: Se decide exploracion laparoscépica, confirmandose el diagndstico de hernia de
hiato con herniacion del reservorio. Se procede a la reduccién del contenido herniario, diseccidn,
y exéresis del saco herniario y descenso del es6fago distal con hiatorrafia anterior y posterior.
Presenta una buena evolucion postoperatoria, que permite el alta hospitalaria al 22 dia con buena
tolerancia oral.

Conclusiones: La herniacion del reservorio tras bypass gastrico es una complicacién infrecuente,
que suele aparecer afios después de la intervencion quirurgica. La presencia de sintomas como
disfagia, regurgitaciones o dolor retroesternal, suelen indicar la necesidad de intervencion
quirargica.
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Manejo intraoperatorio de degarro de pouch gastrico en
la confeccion de bypass. Estrategia quirdargica y opciones
terapéuticas

Daniel Herms, Ramon Vilallonga, Clara Pafiella, Anna Ciscar, Oscar Gonzalez,
Martin Huerta, Maria Del Mar Dalmau, Danilo Acevedo, Manel Armengol, Vanesa
Flores.

Hospital Universitari Vall d’'Hebroén, Barcelona, Espaiia.

Introduccidén: El bypass gastrico es una de las intervenciones quirdrgicas de cirugia bariatrica
mas realizadas. Gracias a la estandarizacion de la técnica y el mayor nimero de intervenciones
realizadas, el bypass gastrico es una técnica segura con tasas muy bajas de morbi-mortalidad. Existe
la posibilidad de dificultades o complicaciones intraoperatorias como el sangrado, la perforacion
etc. Otras pueden requerir reintervencion como son la estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal
ulcera de la boca anastomotica, disrupcién de la linea de grapas. Una complicacion intraquirtrgica
poco frecuente es el desgarro del reservorio gastrico durante la confeccién del bypass. Un desgarro
inadvertido o no reparado puede dar lugar a fuga gastrica, requiriendo reintervencion urgente del
paciente.

Objetivo: El objetivo es presentar un caso de perforacion gastrica y mostrar una técnica quirargica
para el manejo del desgarro del estémago en la confeccion del bypass gastrico presentando un
video del procedimiento.

Material y método. Caso clinico.

Presentamos el caso de un varén de 63 afios con obesidad mérbida y reflujo gastro-esofagico que
fue sometido a bypass gastrico. Durante la diseccién del estdbmago para la confeccién del pouch, se
produce un desgarro del estbmago de unos 5cm de defecto. Tras valorar las posibles alternativas
quirdrgicas para restituir la integridad del mismo, se opté por reconstruir el defecto de lateral a
medial con una sutura barbada de ethibon al realizar la anastomosis gastro-yeyunal. En el video se
muestran los aspectos técnicos del procedimiento.

Resultado

El paciente fue dado de alta a su domicilio a los 4 dias sin complicaciones en el postoperatorio.
El seguimiento ha sido favorable con adecuada pérdida ponderal y sin haber presentado
complicaciones tardias.

Una de las alternativas quirdrgicas valida hubiera estado continuar con la diseccion del estdmago
en direcciéon craneal, disminuyendo su tamafio y realizando disparo horizontal con la grapadora
mecanica para confeccién del reservorio resecando la parte abierta con el cierre de las grapas del
remanente o bien realizar una confeccién de anastomosis gastro-yeyunal completamente manual.

Conclusion: El desgarro del estbmago durante la confeccién del reservorio gastrico es una
complicacién poco frecuente pero muy temida incluso en manos expertas, por lo que es necesario
conocer diferentes estrategias terapéuticas disponibles para el manejo de la complicacion.
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Fistula crénica gastrica persistente tratada con tubo en
“T” de Kehr: utilidad de la endoscopia intraoperatoria

Miguel Lladré Esteve Esteve, Leire Otalora, Ivan Cordovés, David Castroda,
Miguel Pascual, Antonia Brox, Maria Artime, Lara Pérez, Elena Lois, Alberto
Parajo.

H, Montecelo, Pontevedra, Espaia.

Introduccién: En la actualidad la gastrectomia vertical (GV) es el procedimiento baridtrico mas
realizado a nivel mundial. A pesar de sus excelentes resultados en cuanto, a la pérdida de peso y
resolucion de comorbilidades, es una técnica no exenta de complicaciones potencialmente graves.
La complicaciéon mas temida de esta técnica es la fistula cuyo porcentaje varia entre el 0,5-5,3%.
Presentamos el caso de una fistula gastrica crénica tras GV persistente a pesar de utilizar varias
terapias endoscopicas que finalmente se resolvié con la colocacion por via laparoscopica de un tubo
en “T” de Kehr.

Material y métodos: Se presenta el caso clinico con iconografiay el video de la tltima intervencién.

Resultados: Mujer de 49 afios con un IMC de 37kg/m2 hipertensa y con dislipemia a la que se
realiza una gastrectomia vertical laparoscépica sin incidencias. Acude a urgencias al séptimo dia
posoperatorio con dolor abdominal y signos de sepsis. Se realiza TC abdominal evidenciandose
colecciones perigastricas adyacentes a la linea de grapas, en el tercio proximal. Se reinterviene de
manera urgente por via laparoscdpica, se realiza drenaje y lavado de las colecciones, sin objetivar
fuga-fistula tras comprobar la estanquidad con azul de metileno y aire. Se coloca un drenaje de Blake
y una yeyunostomia de alimentacién. Posteriormente se realiza transito-TC dirigido que confirma
una fistula gastrica préxima a la unién eséfago-gastrica, en el angulo de His. Tras mas de 60 dias de
ingreso y varios intervencionismos endoscépicos: intento de colocacién de eso-sponge, protesis,
drenajes de pig-tail persiste la fistula y la coleccidn. Se decide reintervenir nuevamente de manera
urgente por migracién intrabdominal del pig-tail endoluminal. Se realiza por via laparoscépica
desbridamiento de la coleccién, es dificultoso identificar los limites del orificio fistuloso debido
a la cronicidad/fibrosis generada. Resulté de gran utilidad la realizacién intraoperatoria de una
gastroscopia, tras identificar el orificio se coloca un tubo en “T” de Kehr del 16 y drenaje ambiente
de Blake. Tras 4 meses de la cirugia se comprueba con TC-transito sellado completo de la

fistula y se retira el tubo en “T".

Conclusiones: A pesar de haberse descrito multiples estrategias para el tratamiento de las
fistulas gastricas, ningtin algoritmo terapéutico termina de estandarizarse. Hemos tenido buenos
resultados con la colacién de un tubo en“T” de Kehr para tratar fistulas gastricas subagudas tras
GV. Sin embargo, nunca habiamos realizado esta técnica en una fistula tan persistente y crdnica.
Es muy importante y fundamental la colaboracién de los endoscopistas en el tratamiento de esta
complicacion.
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Bypass gastrico en y de roux totalmente robético tras
fundoplicatura de collis-nissen previa

Albert Caballero Boza, Pau Moreno Santabarbara, Jordi Tarascé Palomares,
Laura Lopez Vendrell, Mauricio Parrales, Eva Martinez, Silvia Pellitero, Jose
Maria Balibrea Del Castillo.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Espaiia.

Obejtivos: Presentar el caso de un paciente programado para RYGBP, con antecedentes previos de
funduplicatura laparoscépica tipo Collis-Nissen en 2017.

Material y métodos: Mujer de 57 afios, con un indice de masa corporal (IMC) de 40,8 kg/m2, con
antecedentes de espina bifida, hernia hiatal gigante tratada mediante fundoplicatura tipo Collis-
Nissen y colecistectomia laparoscopica secundaria a colelitiasis, ambas en 2017.
La paciente fue sometida a RYGBP mediante la plataforma modelo Da Vinci Xi®.

Resultados: El paciente fue colocado en la mesa quirdrgica modelo Da Vinci Xi® en posicién de
Trendelenburg inverso 209, con piernas abiertas y brazos en aduccién completa. Se colocé un
retractor hepatico de Nathanson en la regidn epigastrica. Se realizé adhesiolisis dificil. Se llev) a
cabo la diseccidn y liberacién de la fundoplicatura de Collis-Nissen previa, asi como la reseccién de
la cufia del fondus utilizando SigniaTM Tri-StapleTM Endo-GIA. Se cre6 una bolsa gastrica de 50 cc
utilizando una bougie Faucher de 34 Fr como calibrador. Se realizé una anastomosis gastroyeyunal
de 2,5 cm a 80 cm del dngulo de Treitz y, posteriormente, se cre6 un asa alimentaria de 150 cm. El
tiempo quirurgico total fue de 360 min. No hubo complicaciones ni durante ni después de la cirugia,
el paciente fue dado de alta al segundo dia postoperatorio.

Conclusiones: La conversién de cualquier cirugia antirreflujo a cirugia bariatrica puede ser un reto.
El abordaje mediante plataformas robéticas no sélo es factible, sino que facilita en gran medida el
procedimiento. Debido a la limitada experiencia con este tipo de procedimiento hasta el momento,
este tipo de cirugias requieren tiempos quirdrgicos mas largos.
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Bypass gastrico en Y de Roux robético con control
endoscolpico intraoperatorio tras POSE previo fallido

Albert Caballero Boza, Jordi Tarascé Palomares, Laura Lopez Vendrell, Mauricio
Parrales, Pau Moreno, Eva Martinez, Silvia Pellitero, Jose Maria Balibrea Del
Castillo.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Espaiia.

Objetivos: Presentar el caso de un Bypass gastrico en Y de Roux robdtico con control endoscépico
intraoperatorio para identificar las suturas POSE previas y guiar la creacién del reservorio gastrico.

Métodos: Una paciente de 40 afios con un indice de masa corporal (IMC) = 43,1 kg/m2 y
antecedentes de POSE en 2010, se le planifico una RTR RYGP con endoscopia intraoperatoria. Se
utiliz6 un modelo Da Vinci Xi® y no se precis6 asistencia laparoscdpica ni cambio de posicion de la
mesa quirurgica.

Resultados: A la paciente se le planifico6 una RTR RYGP con gastroscopia intraoperatoria. La
paciente estaba posicién de Trendelenburg inversa de 20° durante el procedimiento, con las piernas
abiertas y los brazos en aduccién completa. Todos los trécares eran robdticos. En primer lugar, se
reviso6 la unidn esofagogastrica (EGJ) y se liber6 el angulo de Hiss. A continuacion, se realizé una
gastroscopia intraoperatoria para localizar e identificar las suturas y plicaturas del POSE anterior.
Se cred un reservorio de 50 cc bajo la supervisiéon del endoscopista sin incluir ninguna sutura
previa con Sureform Endo-stapler. A continuacién, se completé el procedimiento configurando un
asa biliopancreética de 80 cm y un asa digestiva de 150 cm.

Finalmente, no hubo complicaciones durante ni después de la intervencioén, y la paciente fue dada
de alta al tercer dia postoperatorio.

Conclusiones: La combinacién del uso de plataformas roboéticas y la endoscopia intraoperatoria
hace que la la conversion a bypass gastrico en Y de Roux tras POSE fallido mucho mas facil y segura.



Comunicaciones SECO 2023 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2023)

4127

V-39

Cirugia bariatricarevisional: conversion de gastrectomia
vertical a cruce duodenal asociando dermolipectomia
higiénica

Andrea De Miguel Pérez, Jordi Pujol Gebelli, Sergi Sanchez Cordero, Ruth Lopez
Gonzalez, Jordi Castellvi Valls.

Consorci Sanitari Integral - Hospital de 1'Hospitalet, L'Hospitalet de Llobregat,
Espaiia.

La cirugia bariatrica revisional es un procedimiento quirtrgico que se realiza en pacientes que
previamente han sido sometidos a una cirugia bariatrica y han experimentado complicaciones o no
han alcanzado los resultados deseados. Es un procedimiento complejo que requiere una evaluacion
cuidadosa y un enfoque individualizado para cada paciente, ya que los factores que contribuyen a
las complicaciones y la falta de éxito varian de un paciente a otro.

El objetivo trata de mostrar la técnica quirtrgica del cruce duodenal con seccion de la arteria
pilérica, asociando una dermolipectomia higiénica en el contexto de cirugia bariatrica revisional.
Presentamos el caso de una paciente mujer de 48 afios con antecedentes de gastrectomia vertical
y colecistectomia laparoscopicas en 2014, con hipertension arterial, Diabetes Mellitus tipo 2, y
sindrome del ovario poliquistico. No presenta ERGE. Presenta IMC maximo/actual de 59/51 kg/m?2
y un peso maximo/actual de 167/142 kg, con una talla de 167cm.

Se muestrala ténica quirurgica empleada, bajo técnicalaparoscépica, en la que se realizala diseccion
gastrica y duodenal, secciéon de la arteria pilérica, secciéon duodenal, contaje de asas de intestino
delgado a partir de la valvula ileocecal, marcaje del inicio del asa alimentaria y anastomosis manual
duodenoileal de cuatro capas, confeccion de pie de asa con anastomosis mecanica, cierre de orificios
herniarios internos y comprobacién de estanqueidad con azul de metileno y aire. Posteriormente
se muestran imagenes de la ténica realizada para la dermolipectomia higiénica.

Es importante tener en cuenta que la seccién de la arteria pilérica también puede tener
algunos riesgos potenciales, como la posibilidad de desarrollar ulceras gastricas o de presentar
complicaciones relacionadas con el flujo sanguineo en el drea tratada. Sin embargo, gracias ello,
creemos que ofrece una anastomosis libre de tension y mas segura. Asociamos asimismo una
dermolipectomia higiénica de entrada para aumentar la calidad de vida de la paciente.

Si bien la cirugia bariatrica revisional conlleva ciertos riesgos y complicaciones, puede ser una
opcion efectiva para aquellos pacientes que no han logrado los resultados deseados con la cirugia
bariatrica inicial. Con la adecuada preparacion y seguimiento, la cirugia bariatrica revisional puede
ayudar a los pacientes a lograr una pérdida de peso significativa y a mejorar su salud y calidad de
vida.
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Gastrectomia vertical miniinvasiva a 3 tréocares con y sin
asistencia de sutura barbada

Lucia Gonzalez Gonzalez, Beniamino Pascotto, Rosa Gonzalez Martin, Ismael
Maoujoud, Martine Goergen, Juan Santiago Azagra Soria.
Centre Hospitalier Luxembourg, Luxembourg, Luxemburgo.

Objetivo: Mostrarla técnica quirtrgica de la gastrectomia vertical con tres trdcares por laparoscopia.

Material y métodos: Material audiovisual obtenido de nuestro centro con el consentimiento
informado por parte de los pacientes.

Resultados: La gastrectomia vertical a tres trécares es una técnica estandarizada en nuestro centro
tanto por laparoscopia como por cirugia robética. Durante el preoperatorio los pacientes realizan
una dieta hipocaldrica de yogurt con el objetivo de disminuir la hepatomegalia. Si el higado es de un
tamafio adecuado, con una sola gasa colocada debajo del 16bulo hepatico izquierdo, la intervencién
se puede realizar sin ninguna otra asistencia. En caso de encontrar una hepatomegalia procedemos
a la colocacion de un hilo barbado de 30 o 45 cm. Se fija con un primer punto al diafragma a la
izquierda del ligamento falciforme, con un segundo punto en la parte alta del pilar derecho del
diafragma y posteriormente de nuevo al diafragma a la derecha del ligamento falciforme de forma
que separa el higado haciendo una “V” compartiendo la tension entre los dos palos de la “V”.

Al no utilizar una pinza asistente para separar el epiplon disminuimos el efecto de “traccion-
contratraccién” de dos manos diferentes con el riesgo que puede conllevar de sangrado de los vasos
cortos.

Los pacientes inician la tolerancia oral el dia de la intervencién y se van de alta el primer dia
postoperatorio si la tolerancia oral es adecuada y la analitica de sangre es normal (PCR menor de
80 y menos de 18.000 leucocitos).

Conclusiones: La gastrectomia vertical con tres trocares es una técnica segura y eficiente. No
aumenta el tiempo quirdrgico ni la estancia hospitalaria.
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Conversion de cirugia de salmon a bypass gastrico eny de
roux laparoscépico

Maria Iraola Fernandez De Casadevante!, Amador Garcia Ruiz De Gordejuela?,
Itziar De Arifio Hervas!, Ainhoa Echeveste Varela!, Laura Marti Gelonch?, Oscar
Gonzalez Lopez?, Ainitze Ibarzabal Olano?, Enric Caubet Busquet?, Jose Ignacio
Asensio Gallego®.

Hospital Universitario Donostia, Donostia, Espaifia; 2Clinica Diagonal Esplugues
de Llobregat, Barcelona, Espafia.

Objetivos: La cirugia de revisiéon de procedimientos bariatricos quirdrgicos llevada a cabo por
una complicacion derivada de la primera cirugia conlleva complejidad técnica. El objetivo de este
video es presentar los aspectos quirdrgicos claves para la conversion de una gastroplastia vertical
anillada tipo Salmon en un bypass géastrico en Y de Roux (BGYR).

Material y métodos: Se presenta el caso de un varén de 57 afios, sometido a cirugia bariatrica
tipo Salmon en 1999. El paciente presenta disfagia, habiendo precisado de varias dilataciones
endoscoépicas y clinica de reflujo, se objetiva esofagitis grado C de nueva aparicién. Se completa el
estudio preoperatorio, decidiéndose la realizacion de conversion a BGYR.

Resultados: La cirugia tuvo una duracién de 250 minutos. La estrategia de la cirugia consistié
en la construccién un nuevo reservorio gastrico, realizando la exéresis del fundus gastrico y
reconstrucciéon del mismo mediante una nueva anastomosis gastroyeyunal.

Se realiz6 la cirugia por via laparoscépica, precisando de una extensa adhesiolisis. Se liber¢ el asa
eferente de intestino delgado del reservorio gastrico y construy6 un nuevo reservorio superior al
anillo gastrico y medial ala gastroplastia vertical de forma mecanica lineal. Se confecciond una nueva
anastomosis gastroyeyunal lineal mécanica antecdlica. Se cerrd la brecha transmesocdlica del asa
alimentaria previa y del espacio de Petersen. Se colocé un drenaje plano multiperforado posterior
a la anastomosis gastroyeyunal. El paciente fue dado de alta hospitalaria el 42 dia postoperatorio.
Actualmente, dos afios tras la cirugia de revision, el paciente se encuentra asintomatico.

Conclusiones: La técnica de Salmon es un procedimiento infrecuente y en desuso actualmente.
La cirugia de conversion, si bien es técnicamente demandante, es un tratamiento efectivo para la
resolucion del reflujo y esofagitis derivadas de la misma. Conviene conocer la técnica quirurgica y
aspectos técnicos principales para su conversion en BGYR.
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Transicion en la cirugia bariatrica de revision: de la
cirugia laparoscoépica a la robdtica

Rafael Gonzdalez-Costea Martinez, Elena Crespo Alvarez, Elena Romera Barba,
Nuria Torregrosa Pérez, Maria Inmaculada Navarro Garcia, Cristobal Peran
Fernandez, Cecilia Gijon Roman, Beatriz Gomez Molina, Virginia Casado Garcia,
Clara Giménez Francés.

Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena, Espaiia.

Objetivos: La gastrectomia vertical se ha convertido en la intervencién bariatrica mas realizada
en el mundo debido a sus excelentes resultados y baja tasa de complicaciones. Sin embargo, este
procedimiento restrictivo presenta como complicaciones fracasos de la pérdida ponderal (pérdida
insuficiente, <50% a los 2 afios de la cirugia, o aumento de peso después de una pérdida inicial) con
tasas que oscilan entre el 10-40% y, la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).

Una vez existe dicha falta de respuesta a la primera cirugia bariatrica, es el momento de plantearse
una Cirugia de Revisidn. Debido a la pandemia de obesidad han aumentado el nimero de cirugias
bariatricas, lo que conlleva que la Cirugia de Revisién sea cada vez més frecuente y se haya convertido
en una parte importante del trabajo de las unidades de Cirugia Bariatrica. La gastrectomia vertical
es la técnica bariatrica que se realiza con mayor frecuencia y es por ello que la conversidn de dicha
intervencién a bypass gastrico sea una de las Cirugias de Revision mas efectuada hasta la fecha. En el
video que presentamos mostramos la transicién de la técnica quirtrgica de la cirugia laparoscépica
a la robdtica.

Material y métodos: La implementacién de las técnicas laparoscopicas ha supuesto un beneficio
y un aumento impresionante en el nimero de procedimientos bariatricos totales realizados. El
avance tecnoldgico ha supuesto nuevas formas de operar a los pacientes bariatricos, y es por ello
que con la aparicién de la cirugia asistida por robot podemos definir ciertas diferencias a la hora
de realizar las mismas intervenciones quirdrgicas. El video que mostramos hace un repaso de la
transicién que se ha obtenido en los tltimos afios con los avances de la tecnologia sanitaria.

Resultados: En primer lugar, hacemos un breve repaso de las diferencias existentes entre las tres
ultimas técnicas quirurgicas utilizadas hoy en dia. Hacemos hincapié en la transformacién de la
técnica laparoscépica a la técnica combinada (laparoscopia y roboética) y finalmente, a la técnica
robotica pura.

En segundo lugar, debemos resaltar las diferentes anastomosis empleadas en virtud de las técnicas
anteriormente nombradas. En un primer momento, el empleo de las suturas circulares (OrVil™),
posteriormente, las mecanicas lineales, y finalmente, gracias a las facilidades que ofrece la cirugia
roboética, las suturas manuales.

Conclusiones: En las ultimas décadas hemos asistido a un gran avance tecnolégico que no ha pasado
desapercibido en la Cirugia de revision bariatrica. Es destacable la importancia de la evolucién de la
cirugia laparoscépica y la transicion a la cirugia asistida por robot, lo que probablemente conlleve
a una disminucién de las tasas de complicaciones asociadas a estas cirugias.
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Reversion a anatomia normal en sindrome de lynch
asistido por Davinci

Marien Tamayo Rodriguez, Maria Valero Soriano, Jose Maria Rodriguez, Isabel Jimenez, Pedro
Lopez, Belen Agea, Sergio Del Valle, Miguel Gonzalez, Antonio Albarracin.
Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia, Espafia.

Introduccion: El sindrome de Lynch o cancer colorrectal hereditario sin poliposis se caracteriza
por la aparicién tumores colorrectales en pacientes jévenes y en varias generaciones de una misma
familia. Ademas del cancer colorrectal, existe una predisposicién para otros tumores, principalmente
endometrio, ovario, estémago, intestino delgado, pancreas, higado, cerebro y uréteres.

Material y y metodo y resultados: Se presenta el caso de una mujer de 51 afios, intervenida en
2010 por obesidad morbida realizando un bypass gastrico laparoscépico, con asa alimentaria de
160 cm y asa biiopancreatica de 60 cm. Partiendo de un IMC preoperatorio de 60,5 (peso de 179)
se obtiene una pérdida de exceso de peso del 53%, con u IMC actual de 38.

Ennoviembre de 2022 se diagnostica de adenocarcinoma de colon derechoy sindrome de Lynch, y se
realiza hemicolectomia derecha laparoscépica. La anatomia patolégica informa de adenocarcinoma
mucinoso infiltrante T2NOMO. En las revisiones la paciente presenta una elevacion persistente del
CEA hasta 17, con TC y colonoscopias normales. Se presenta en comité de tumores y se decide
conversion del bypass gastrico a anatomia normal. El video muestra la cirugia de reversién via
laparoscépica asistida por Davinci; Se realiza diseci6 e individualizacién de reservorio gastrico y
se secciona el mismo, incluyendo la gastroyeyunostomia previa. S e confecciona una anastomosis
gastrogastrica lineal de reservorio a estdmago remanente. Tras esta anastomosis se procede a
gastroscopia intraoperatoria para descartar tumores gastricos en el remanente no explorado. A
continuacién, se desmonta el pie de asa y se anastomosa el asa biliopancreatica con el extremo
del asa alimentaria. El postoperatorio trascurre sin incidencias, y la paciente es alta hospitalaria al
segundo dia postoperatorio.

Se ha realizado nueva endoscopia digestiva alta y TC abdominal y son normales. EL CEA ha
disminuido a 11.
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Uso de verde de indocianina para la identificacion de una
fistula gastrogastrica en cirugia revisional de bypass
gastrico

Clara Paiiella, Ramon Vilallonga, Ana Maria Ciscar, Oscar Gonzalez, Maria
Martinez, Manuel Cuadros, Mar Dalmau, Andreea Ciudin, Alba Zabalegui,
Manuel Armengol.

Hospital Vall de Hebron, Barcelona, Espaiia.

Introduccion: La fistula gastrogastrica (GG) rara vez se describe en la literatura bariatrica, sin
embargo, puede aparecer después del bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) en torno al 0,1-6% en
diferentes series.

Objetivos: El objetivo de este video es exponer el verde de indocianina como un recurso
intraoperatorio que ayuda a reconocer las diferentes estructuras en cirugia bariatrica de revision.

Métodos: Presentamos el caso de una mujer de 54 afios intervenida de BGYR en el afio 2008.
Previamente presentaba un IMC de 54 Kg/m2 con un resultado de pérdida de peso excelente. En
2018, inicia clinica de vomitos con dolor y se le diagnostica una fistula GG mediante un transito
intestinal. En consecuencia, se decide reintervenir en su centro de referencia. En esa primera
cirugia, debido a las multiples adherencias, solo se secciona el conducto de la fistula GG y también
se realiza colecistectomia.

Posteriormente, en 2021, presenta de nuevo sintomas similares y se le diagnostica nuevamente
de fistula GG mediante un transito intestinal y TC abdominal. Finalmente es remitida a nuestro
hospital y se plantea gastrectomia parcial con restauracién de la anastomosis gastroyeyunal (AG]).

Resultados: Este video es un abordaje laparoscopico de revisién. En primer lugar, se realiza
adhesiolisis del reservorio gastrico y del remanente gastrico (RG). En ese momento, se usa el
verde de indocianina oral para identificar la fistula GG y se observa como claramente el verde de
indocianina comunica a través del conducto de la fistula GG hacia el RG. Se secciona por encima de
la AGJ y se realiza gastrectomia parcial del RG. La nueva AG]J se realiza manualmente a doble capa
con test de azul de metileno para descartar fugas.

Durante el postoperatorio se mantiene estable sin fiebre y con dolor abdominal controlado. Requiere
administracion de hierro ev por hemoglobina postoperatoria de 9,4g/dl. El drenaje intrabdominal
se retira al segundo dia y la paciente es alta al tercer dia.

Conclusiones: La cirugia bariatrica de revisiéon debe realizarse en centros de excelencia con
cirujanos bien capacitados. Se deben considerar diferentes escenarios quirtrgicos para preparar la
cirugia de revision. El verde de indocianina oral puede ser un recurso intraoperatorio que permita
realizar la cirugia con mayor seguridad.
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Cirugia revisional tras gastroplastia vertical anillada
laparotomica. La importancia de conocer la anatomia
técnica

Marta Lopez Otero, Ignacio Maruri Chimeno, Isabel Otero Martinez, Maria
Hermelinda Pardellas Rivera, Sonia Gonzalez Fernandez, Patricia Jove Alborés,
Irene Lages Cal, Raquel Sanchez Santos.

Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo, Espaiia.

Objetivos: A medida que se ha normalizado la cirugia bariatrica como el tratamiento mas efectivo
y eficiente para la obesidad, ha aumentado el nimero de pacientes que han sido sometidos a este
tipo de procedimientos, pero han obtenido un resultado peor de lo esperado en cuanto a pérdida
ponderal o resolucién de comorbilidades.

La intencién de esta presentacion es ejemplificar una cirugia bariatrica revisional tras el fallo de
una técnica laparotémica poco habitual.

Material y métodos: Presentamos en formato video el caso de una paciente de 59 afios remitida a
consultas externas de Cirugia General desde Endocrinologia por obesidad mérbida tras gastroplastia
vertical anillada laparotémica extramuros en el afio 2000.

Anuestravaloracién objetivamos que la paciente, ademas de no haber logrado una pérdida ponderal
adecuada con la técnica realizada (IMC 41 Kg/m2), presenta comorbilidades mecanicas (artropatia
por sobrecarga), metabolicas (dislipemia) y digestivas (ERGE postoperatorio).

En las pruebas preoperatorias realizadas se objetiva que la paciente presenta también una hernia
de hiato de gran tamaiio. Tras presentar el caso en comité multidisciplinar, se propone cirugia
bariatrica revisional.

Resultados: Se realiza una adhesiolisis extensa, una gastrectomia parcial atipica resecando
el fundus aislado en la gastroplastia previa y un bypass gastrico laparoscépico, asociando una
reduccion y reseccion del saco herniario y un cierre de pilares anteroposterior.

Incidentalmente se objetiva que la paciente presenta una malrotacién intestinal con todo el intestino
delgado intraperitoneal y localizado en el hemiabdomen derecho.

La intervencidn transcurre sin incidencias y la paciente inicia tolerancia progresiva en las primeras
24 horas dentro del protocolo fast-track. No presenta complicaciones postoperatorias y es dada de
alta al 62 dia PO con seguimiento ambulatorio por parte de Cirugia y Endocrinologia.

En la revision ambulatoria nueve meses tras la cirugia, la paciente objetiva una pérdida de peso
progresiva adecuada (IMC 26 Kg/m2), correcta tolerancia oral y ausencia clinica de reflujo
gastroesogagico.

Conclusiones: En pacientes con antecedente de cirugia bariatrica previa, especialmente aquellos
intervenidos mediante acceso laparotémico, es imprescindible un conocimiento amplio de la
técnica empleada y la anatomia resultante para minimizar la morbilidad en la reintervencion.
Es aconsejable que este tipo de cirugia sea llevada a cabo por cirujanos expertos con formacion
especifica en cirugia bariatrica.
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Abordaje transcistico como tratamiento de
coledocolitiasis. A propésito de un caso con cirugia
gastrica previa

Fatima Yasmina Lago Martinez, Javier Baltar, Fernando Santos, Daniel Fentes,
Mariano Roqué, Aurelio Martis Sueiro, Maria Pardo, Cristian Gandara, Manuel
Bustamante.

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

Objetivos: La incidencia de formacién de calculos biliares tras la realizacién de un bypass gastrico
es de aproximadamente un 30%. En la poblacién general, el 10% de personas con colelitiasis
presentan ademas coledocolitiasis. Aunque la CPRE es el procedimiento endoscépico mas comin
para el tratamiento de la coledocolitiasis, estos pacientes con procedimientos de cirugia bariatrica
previa presentan alteraciones en la anatomia del sistema gastrointestinal proximal, dificultando
el acceso a la ampolla de Vater para la CPRE. Una de las opciones de tratamiento de los calculos
en el colédoco es la exploracién quirdrgica laparoscdpica y endoscopica, a través de un abordaje
transcistico o transcoledociano.

Material y métodos: Varéon de 37 afios, con antecedentes de obesidad mérbida tratada con bypass
gastrico, acude a urgencias por dolor abdominal y febricula. Analitica con leucocitosis y desviacion
izquierda, bilirrubina de 2.9mg/dl a expensas de indirecta, transaminasas y enzimas de colestasis
elevadas. Ante la sospecha de afectacién vesicular o de vias biliares se realiz6 ecografia y TC
abdominal, en donde se observaron datos de colecistitis aguda con dilatacion del colédoco asociada
a litiasis. Se inici6 antibioterapia presentando mejoria clinica con disminucién de marcadores de
inflamacién y normalizacién de enzimas colestasicas. Se realizé posteriormente colangioRNM en
donde no se hallaron alteraciones.

Alos dos meses, el paciente acudié de nuevo con la misma clinica y coluria. En la analitica presentaba
leucocitosis con neutrofilia, bilirrubina total de 4.3mg/dl con 2.2mg7dl de directa, elevacién de
transaminasas y GGT. Ecografia abdominal: datos de colecistitis litidsica con vias biliares normales.
Ante la sospecha de cole-coledocolitiasis se realizé una laparoscopia para colecistectomia y
exploracidon endoscdpica de la via biliar principal. Tras confirmar la coledocolitiasis se extrajeron
los célculos por via transcistica tras fragmentacion con laser. Finalmente se realizé colangiografia
transcistica en donde se objetivaron vias biliares integras, sin defectos de replecién y con buen paso
de contraste al duodeno. Se dejé drenaje transcistico que se retir6 postoperatoriamente de manera
ambulatoria.

Resultados: El acceso al tracto biliopancreatico tras un bypass gastrico supone un reto. Se han
descrito multiples métodos para solventar la imposibilidad de realizar una CPRE convencional en
estos casos, como la CPRE laparoscépica o transgastrica, la asistida por gastrostomia, la asistida
por dispositivo, etc. En nuestra opiniéon son complejos, no exentos de morbilidad y precisan
generalmente de una colecistectomia.

El abordaje quirurgico laparoscépico “clasico” de la via biliar principal con recursos “modernos”
(endoscopios finos, laser...) permite el tratamiento en un solo tiempo de la litiasis coledociana
en los pacientes con exclusion duodenal previa. Ademas, resulta menos agresivo si se resuelve
espontaneamente la coledocolitiasis, como es posible que sucediese previamente en este caso.

Conclusiones: En nuestra opinion, el abordaje quirirgico laparoscépico y endoscépico de la via
biliar se adapta bien a los cambios anatémicos de estos pacientes y a las caracteristicas dindmicas
de esta patologia.

Para cualquier acceso biliopancreatico tras una cirugia que altere la anatomia, se recomienda una
estrecha colaboracién multidisciplinaria entre cirujanos, endoscopistas y radiélogos para emplear
todos los recursos que permitan individualizar el tratamiento minimizando la morbilidad.
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Estenosis precoz de anastomosis gastroyeyunal tras
bypass gastrico laparoscodpico

Raquel Rodriguez Uria, Sandra Sanz Navarro, Maria Moreno Gijon, Jose Luis
Rodicio Miravalles, Sonia Amoza Pais, Angeles Anabel Suarez Alvarez, Estrella
Olga Turienzo Santos, Lourdes Sanz Alvarez.

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espaiia.

Introduccion: El bypass gastrico contintia siendo una de las cirugias bariatricas mas habituales y
efectivas.

La estenosis de la anastomosis gastroyeyunal es una complicacién con una incidencia que va del 3 al
27%, y puede ocurrir en diferentes momentos (temprana vs tardia); cuando ocurre el tratamiento
de 12 linea es la dilatacion endoscépica, habitualmente con buen resultado. No obstante, en caso de
estenosis muy precoces como el que presentamos la opcion de revisiéon quirurgica debe ser tenida
en cuenta.

Caso clinico: Mujer de 52 afios con obesidad mérbida (IMC 43,89 kg/m?) y colelitiasis sintomética;
tras valoracién y pruebas complementarias correspondientes se propone cirugia bariatrica. Se
interviene realizando bypass gastrico proximal y colecistectomia laparoscépica; como incidencia
durante la cirugia, tras la realizaciéon de anastomosis gastroyeyunal seglin nuestra técnica habitual
(latero-lateral mecanica de 30 mm, con cierre manual sobre sonda calibradora), se objetiva pequefia
fuga de azul de metileno que se repara con sutura.

En el postoperatorio precoz la paciente presenta una mala tolerancia oral, con vomitos de repeticion
ante la ingesta de pequefias cantidades de liquido. Se realiza TC abdomen en el que se observa una
estenosis de la anastomosis gastroyeyunal, descartandose otras complicaciones.

Se decide reintervencidn, realizando laparoscopia exploradora con hallazgo de reservorio dilatado.
Se retira la sutura manual evidenciando salida del gastrografin retenido, que no tenia paso al asa
alimentaria. Se realiza nueva anastomosis gastroyeyunal sin incidencias.

Evolucion posterior favorable, con buena tolerancia oral.

Discusion: El tratamiento de la estenosis en anastomosis gastroyeyunal tras bypass gastrico
consiste habitualmente en dilatacién endoscdpica. Sin embargo, cuando esta estenosis se pone de
manifiesto en el postoperatorio precoz lo mas probable es que la causa sea un defecto técnico, y hay
que valorar la necesidad de revision quirtrgica.

En nuestro caso, en la reintervencion se objetivd una estenosis completa seguramente debida a la
sobresutura de refuerzo para reparacion de la fuga de azul de metileno. Tras la nueva anastomosis
la evolucién ha sido muy favorable, sin que haya presentado problemas de tolerancia los siguientes
meses y con una buena pérdida de peso.
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Hernia de hiato en paciente con gastrectomia vertical
dilatada, conversion a by-pass gastrico

Adrian Hernandez Sanchez, Pedro Fernandez Balaguer, Alberto Lopez Farias,
Antonio Adolfo Nieto Soler.
Hospital de Mérida, Mérida, Espaiia.

Objetivos: Conocer uno de los motivos que nos llevan a la conversidn de un sleeve gastrico a By-
pass gastrico: la falta de pérdida ponderal y la hernia de hiato sintomatica.

Material y métodos: Se describe la cirugia de un paciente intervenido de sleeve gastrico
laparoscépico, que debido a la falta de pérdida ponderal posterior y al diagnéstico de una hernia
de hiato, se decide realizar una cirugia revisional con el planteamiento de conversién a un By-pass
gastrico laparoscdpico. Con apoyo de imagenes audiovisuales.

Resultados: Paciente mujer de 53 afios con AP de HTA, DLP. Intervenida hace 1,5 afios de sleeve
gastrico laparoscopico dentro del programa de cirugia bariatrica, con un IMC en ese momento de
46, sin clinica de RGE ni hernia de hiato en la EDA en ese momento.

En revisiones postoperatorias, presenta buena evolucion, con pérdida ponderal en el primer mes
de 10 Kg, y en el 22 mes de otros 15 Kg. Posteriormente, en la revision del afio, la paciente refiere
saciedad precoz con RGE y falta de pérdida de peso a pesar de dieta y ejercicio fisico. Se solicita EGD
en el que se visualiza una hernia de hiato por deslizamiento, y tubulizacién gastrica con dilataciéon
del antro. Ante la dilatacion vs falta de reseccidn gastrica a nivel antral, tras presentar a la paciente
en el Comité de Cirugia Bariatrica, se indica cirugia de revisién y reconversion a By-pass gastrico.
La paciente se interviene de forma programada, realizdndose reducciéon de hernia de hiato y
crurrorafia, y By-pass gastrico simplificado laparoscépico. Durante la cirugia se observa una hernia
de hiato con deslizamiento del sleeve gastrico y la falta de seccion en la cirugia previa del antro
gastrico.

La paciente es dada de alta hospitalaria al tercer dia postoperatorio sin incidencias, habiendo
tolerado dieta oral.

En revisiones posteriores, la paciente presenta pérdida ponderal en el primer mes de 14 Kg,
tolerando adecuadamente la dieta, sin clinica de RGE. Las heridas quirdrgicas presentan buen
estado de cicatrizacion.

Conclusiones: La cirugia revisional estd en aumento, ya que se lleva afios realizando procedimientos
de cirugia bariatrica, y con ello aumenta la tasa de fracasos terapéuticos que requieren cirugia de
revision.

Es importante saber qué técnica realizar en cada caso, tras una cirugia primaria, sea sleeve gastrico
como By-pass gastrico.

La técnica que hoy en dia se lleva la tasa mas alta de cirugia revisional es el sleeve gastrico. Es
frecuente que la manga gastrica con el tiempo se dilate y esta técnica restrictiva se haga ineficaz, o
que aparezca una hernia de hiato posterior a la cirugia y se hernie parte de la tubulizacién gastrica,
con la consecuente aparicion de clinica de RGE al paciente que les interfiere en su vida diaria al
afectar su confort. En estos casos tenemos en todos los centros hospitalarios la posibilidad de
realizar un EGD, que es una prueba rapida y sencilla, y con baja tasa de radiacién, que nos permite
visualizar estas dos complicaciones en casos de sleeve gastrico como en nuestro caso.
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Fuga de reservorio en bypass gastrico robdtico

Santiago Mesa Delgado, Ignacio Maruri Chimeno, Raquel Sanchez Santos,
Isabel Otero Martinez, Patricia Jove Albores, Sonia Gonzalez Fernandez, Maria
Hermelinda Pardellas Rivera, Marta Lopez Otero, Roi Nicolas Alvarez Garrido.
CHUVI - Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Vigo, Espaifia.

Objetivos: Dar a conocer el caso clinico de un paciente bariatrico que presenta una complicaciéon
grave asi como el manejo quirargico laparoscdpico ante una sospecha de fuga anastomotica.

Métodos: El paciente fue sometido a una cirugia bariatrica robética, la cual fue grabada mediante el
grabador oficial del sistema DaVinci XI. En la cirugia urgente por sospecha de fuga de anastomosis
también se grabo la intervencion, usando una grabadora Olympus.

Resultados: Se presenta el caso clinico de un vardn de 42 afios que se somete a cirugia bariatrica
por obesidad morbida. Se realiza bypass gastrico roboético, presentando durante intervencion
perforacion incidental del asa alimentaria que se corrige con sutura primaria.

En postoperatorio inmediato presenta datos compatibles con fuga de anastomosis por lo que se
interviene de manera urgente por laparoscopia. Se objetiva peritonitis purulenta, por lo que se
comprueban ambas asas de la Y de Roux, la anastomosis del pie de asa y la gastroyeyunal, sin llegar
a confirmar procedencia de la fuga. Finalmente se confirma fuga de la linea de grapado lateral del
reservorio gastrico, confeccionando sutura simple con sutura barbada. El paciente evoluciond
favorablemente, siendo altado.

Conclusiones: Este caso clinico nos otorga una oportunidad para valorar de primera mano el
manejo quirdrgico que supone un paciente bariatrico que presenta una complicacién grave. Resulta
interesante tanto el abordaje robdtico inicial como el acceso laparoscdpico urgente, siendo en este
ultimo donde se revisan todos aquellos aspectos que todo cirujano bariatrico debe valorar ante una
sospecha de fuga de anastomosis.
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Cirugia de revision por complicacion tras procedimiento
restrictivo endoscépico

Paula Miguélez Sierra, Ingrid Roselia Avila Alarcén, Sofia Moreno Peiiuelas,
Ginamar El Haddad Jaouiche, Esperanza Macarena Vargas Cascon, Fernando
Garcia Sanchez, Maria Isabel Alarcén Gonzalez, Miguel Angel Benito Persona.
Hospital Virgen del Puerto, Plasencia, Espafia.

Resumen: En los ultimos afios han surgido y se han desarrollado nuevas técnicas bariatricas
endoscépicas como el POSE, que consiste en realizar pliegues de la pared gastrica con suturas, con
lo cual se consigue una reduccién de la cavidad del estémago.

Presentamos caso clinico de una paciente intervenida mediante esta técnica POSE, que acude a
nuestras consultas derivada desde Digestivo, por Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico severo
con es6fago de Barret y hernia hiatal por deslizamiento.

Tras valoracidn de la paciente, se decide realizar una reconversién a Bypass gastrico laparoscépico,
con reduccién y reparacion de su hernia de hiato mediante cierre de pilares diafragmaticos.
Enlaintervencién quirurgica, se realiza el reservorio gastrico guiado por endoscopia intraoperatoria
bajo visién directa de los puntos y clips del antiguo POSE, para evitar que queden en la sutura, lo
que supondria el fracaso de esta. Tras este paso, se finaliza el bypass gastrico y se realiza test de
estanqueidad con azul de metileno y verde de indocianina, sin objetivar fugas anastomdticas.

Tras 3 meses de la intervencidn, paciente se encuentra sin reflujo gastroesofagico y con una buena
evolucion ponderal.

Conclusiones: Pese al auge que tienen las técnicas endoscépicas en este tipo de pacientes, hay que
tener en cuenta las complicaciones, asi como la poca pérdida de peso que conllevan, y brindar de
forma global un tratamiento quirtrgico 6ptimo sin aumentar las comorbilidades.
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Bypass gastrico laparoscdpico en paciente portadora de
funduplicatura de Nissen previa

Marc Beisani Pellise, Anna Casajoana Badia, Marc Perez Xaus, Albert Goday
Arno, David Benaiges Boix, Carme Serra Saus, Montserrat Villatoro Moreno,
Carolina Claveria Galve, Manuel Ramon Pera Roman.

Hospital del Mar, Barcelona, Espaiia.

Objetivos: Presentar y discutir un caso de conversién laparoscépica de funduplicatura de Nissen a
bypass gastrico

Material y métodos: Presentacién y discusion de caso clinico mediante video quirurgico

Resultados: Se presenta el caso de una paciente mujer de 59 afios, sin alergias medicamentosas
conocidas y con antecedentes de obesidad grado III (con indice de masa corporal (IMC) maximo
y preoperatorio de 42 y 40 kg/m2, respectivamente), incontinencia urinaria, gonalgia (portadora
de protesis total de rodilla derecha) y hernia de hiato sintomatica por la que en 2014 se habia
realizado una hiatoplastia con malla reabsorbible fijada con tackers de titanio y una funduplicatura
de Nissen, teniendo en ese momento un IMC de 36 kg/m2.

La paciente complet6 satisfactoriamente el programa de la Unidad de Obesidad de nuestro
centro, presentando un estudio preoperatorio sin alteraciones relevantes: preoperatorio correcto,
valoracion psiquiatrica favorable, endoscopia alta sin hallazgos patologicos, Helicobacter pylori
negativo y ecografia abdominal normal. Dado que la paciente referia disfagia ocasional, se realizd
adicionalmente una manometria y una pHmetria, descartidndose la presencia de una alteraciéon
motora esofagica asociada o de reflujo acido significativo.

Tras analizar el caso en el Comité Multidisciplinar de Obesidad, se acordd proponer a la paciente la
reversion de la funduplicatura y la realizacidon de un bypass géstrico laparoscépico. La paciente se
mostré conforme con la decision.

Bajo anestesia local y abordaje laparoscépico, se procedi6 a anatomizar la funduplicatura previa,
firmemente adherida al 16bulo hepatico izquierdo y a los pilares diafragmaticos. Una vez finalizado
este paso, se reviso el hiato diafragmatico y se identificaron los tackers de titanio y las suturas
de ethibon correspondientes al cierre de pilares, integras, no considerandose necesario afiadir
ningun gesto adicional. A continuacion, una vez seccionados los dos puntos anteriores de ethibon,
se lograron movilizar ambas valvas y revertir la funduplicatura de Nissen. Finalmente, se procedié
a realizar un bypass gastrico segun la técnica habitual del centro. Se valoro la necesidad de resecar
el fundus, pero no se consideré necesario dada su buena vascularizacién y la ausencia de lesiones.
La paciente evolucion6 favorablemente, iniciado dieta liquida y deambulacién el primer dia
postoperatorio y siendo alta sin complicaciones al cuarto dfa. En la visita en consultas externas
a los tres meses de la intervencion referia buena tolerancia a la dieta s6lida, sin clinica sugestiva
de reflujo gastroesofagico, dolor, disfagia, nauseas ni vémitos, y presentaba un IMC de 35 kg/m2,
correspondiente a un porcentaje de peso total perdido del 12%.

Conclusiones: La reversion laparoscépica de una funduplicatura de Nissen previa y su conversion
a un bypass gastrico es una opcidn técnica factible y que puede ser propuesta de forma segura a los
pacientes con indicacion.
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Cirugia de revision tras bypass gastrico laparoscopico

Francisco Javier Reinoso, Fernando Prieto, Blanca Monje, Maria Heras, Maria
Recarte, Ramodn Corripio.
Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espaiia.

Objetivos: La cirugia bariatrica es el tratamiento de eleccion de la obesidad (1), asi como para sus
comorbilidades (2). Las técnicas mas empleadas son el bypass gastrico y la gastrectomia vertical
(1,3). La reganancia ponderal constituye una de las indicaciones de cirugia bariatrica revisional
(1,4,5).

Material y métodos: Recogemos una serie de pacientes de la Unidad de Obesidad del Hospital
Universitario La Paz, intervenidos de bypass gastrico que precisaron cirugia de revisién en
los ultimos afios. Adjuntamos los resultados tras dos afios de seguimiento. Adicionalmente,
exponemos el caso de un varén de 48 afios, con obesidad grado III (peso inicial 168 kg, IMC 57
kg/m2), intervenido mediante bypass gastrico laparoscépico en 2005. Tras la cirugia obtuvo una
pérdida ponderal hasta 92 kg. Posteriormente, sufrié reganancia hasta 128 kg, con IMC 44 kg/m?2.
Se propuso la cirugia de revision, que fue realizada en enero de 2023.

Resultados: En nuestra serie de pacientes intervenidos de bypass gastrico, el 4,96% precisé
cirugia de revision, el tiempo medio entre la cirugia primaria y la cirugia de revision fue 7 anos. La
principal indicacién de la cirugia de revision fue la reganancia ponderal. Detectamos una tasa de
complicaciones postoperatorias del 6,8%. El IMC medio antes de la cirugia primaria era 44,38 kg/
m2, en la cirugia de revision 39,39 kg/m2, y dos afios después de la cirugia de revisiéon 30,40 kg/
m2.

En nuestro caso, mediante abordaje laparoscépico, se liberaron adherencias del reservorio gastrico
y revisamos el asa alimentaria hasta el asa biliopancreatica. Tutorizamos el reservorio y el asa
alimentaria con sonda de 36 F, y seccionamos la porcién dilatada del reservorio con endoGIA.
Reforzamos la linea de grapas con barbada reabsorbible 2/0. Comprobamos la estanqueidad con
azul de metileno y verde de indocianina.

Postoperatorio sin incidencias. El transito eséfago-gastro-duodenal con contraste oral no objetivo
fuga de contraste. El paciente fue dado de alta en el tercer dia postoperatorio.

Conclusiones: Los resultados analizados dos afos tras la cirugia de revision son favorables, con

un exceso de IMC perdido del 50,3% y un % de peso total perdido del 14,6%. Por tanto, debe

considerarse la cirugia de revisiéon en unidades de obesidad cualificadas, cuando los pacientes

intervenidos de bypass sufren reganancia ponderal.
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Tratamiento de la coledocolitiasis residual tras bypass
gastrico

Christian Esteo Verdu, Jorge Febré Sanchez, Raul Canovas De Lucas, Cristina
Sancho Moya, Cirilo Amords Garcia, Boris Ayala Candia, Isabel Rivadulla Serrano,
Génesis Parra Eslava.

Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, Espaiia.

Introduccion y objetivos: El bypass gastrico en Y de Roux es uno de los procedimientos mas
utilizados hoy en dia dentro de la cirugia bariatrica. La obesidad y la rapida pérdida de peso tras el
bypass son importantes factores predisponentes para la aparicién de colelitiasis y coledocolitiasis.
Los cambios anatdémicos creados tras un bypass gastrico impiden la realizacién de técnicas
convencionales por lo que su abordaje supone un reto terapéutico.

Material y métodos: Se presenta un video que muestra dos opciones terapéuticas en el manejo de
la coledocolitiasis residual tras un bypass gastrico.

Resultados: En el video se exponen dos casos clinicos de coledocolitiasis residual tras bypass
gastrico.

En el primero de ellos se presenta el caso de una mujer de 58 afios, colecistectomizada e
intervenida de bypass gastrico laparoscépico en 2022 que tras un ingreso por dolor abdominal y
colestasis se le realiza una colangioRM visualizando una coledocolitiasis de 4 x 5 mm en colédoco
distal sin dilatacién de via biliar. De forma programada, se realiza un abordaje transcistico de la
coledocolitiasis bajo visién directa utilizando un coledocoscopio por via laparoscépica.

En el segundo caso clinico se presenta una mujer de 69 afios, diabética, hipertensa y dislipémica.
Intervenida de bypass gastrico abierto en 2004 y un ingreso en diciembre 2022 por colangitis aguda.
En la colangioRM se observan 3 coledocolitiasis de hasta 5 mm alojadas en colédoco distal que no
condicionan dilatacién de la via biliar. De forma programada, se realiza una colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica transgastrica asistida por laparoscopia.

Conclusiones: El abordaje transcistico y la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
transgastrica son dos técnicas validas para el tratamiento de la coledocolitiasis residual tras un
bypass gastrico.
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Conversion de gastroplastia vertical anillada a bypass
gastrico laparoscoépico. A propdsito de un caso

Ruth Lopez Gonzalez, Sergi Sanchez Cordero, Andrea De Miguel Pérez, Juan
Carlos Castafio Ortega, Paula Sala Carazo, Jordi Pujol Gebelli, Jordi Castellvi
Valls.

Consorci Sanitari Integral, Sant Joan Despi, Espaiia.

Introduccion: La gastroplastia vertical anillada (GVA) fue una de las primeras técnicas restrictivas
descritas en la literatura, sin embargo, actualmente se encuentra en desuso debido al alto porcentaje
de complicaciones reportadas tanto a corto como a largo plazo, comportando asi la necesidad de
llevar a cabo una segunda cirugia revisional bariatrica.

Entre las complicaciones mas frecuentes destacamos la aparicién de enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), hernia de hiato, dilatacién de pouch gastrico con reganancia de peso o
bien, como es en nuestro caso, intolerancia oral con vdmitos de repeticién y con elevado riesgo de
desnutricion.

Una de las cirugias revisionales que podemos plantear tras el fracaso de la GVA es el bypass gastrico
laparoscépico con o sin fundectomia.

Objetivo: Revision de caso clinico de cirugia bariatrica de conversiéon de GVA a bypass gastrico
laparoscopico.

Material y métodos: Mujer de 63 afios con antecedentes quirtrgicos de GVA no calibrada,
realizada en centro externo en 2005 y abdominoplastia posterior. Es derivada a nuestra unidad por
intolerancia oral y vomitos postprandiales con un IMC preoperatorio de 25 kg/m2.

Realizamos estudio preoperatorio de imagen con una tomografia computerizada (TC) de abdomen,
gastroscospia y transito esofago-gastrico (TEFG) evidenciando hernia de hiato y estenosis por
anillo gastrico. Se decide optimizacion nutricional previa a cirugia revisional bariatrica.

La paciente se interviene por via laparoscépica y se localiza anillo gastrico estenosante mediante
la introduccién de sonda nasogastrica. Se realiza conversion a bypass géstrico. Se comprueban las
anastomosis sin observar fuga y se realiza cierre de ambos mesenterios.

Es dada de alta al 42 dia postoperatorio con buena tolerancia oral y retirada de drenajes y posterior
seguimiento en consultas externas

Resultados y conclusiones: La conversion de la GVA en bypass gastrico por via laparoscépica es
una técnica factible y a considerar en aquellos pacientes que requieren de cirugia revisional por
fracaso de la GVA tanto en los casos de reganancia de peso como en aquellos, como trata el nuestro,
con malnutricion por intolerancia oral.

Podemos llegar a la conclusion que el bypass gastrico laparoscopico es una técnica valida en la
cirugia revisional de GVA y que comporta para el paciente una notable mejoria de su calidad de vida
asi como el cumplimiento de los objetivos de la cirugia bariatrica y metabélica.
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Reversion de cruce duodenal a gastrectomia vertical
debido a desnutriciéon proteico-caldrica severa.

David Merino De Villasante, Claudio Lazzara, Lucia Sobrino Roncero, Carlota
Tuero Ojanguren, Javier Osorio Aguilar.
Hospital Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat, Espaiia.

Mujer de 61 afios con indice de masa corporal (IMC) de 43 kg/m2, con comorbilidades: diabetes
miellitus tipo II, dislipidemia, hipertension arterial y trastorno ansioso depresivo. Fue intervenida
de un cruce duodenal (DS) en noviembre de 2020. La longitud del asa alimentaria (AL) fue 200cm
y del asa comun (AC) 100cm.

El postoperatorio fue sin complicaciones, con pérdida de peso total (TWL) 48% 12 meses después
delacirugia. Posteriormente, la paciente presenté recaida depresiva, nduseas y vomitos, esteatorrea
y mareos con marcha inestable. A pesar del soporte nutricional y valoracién y tratamiento
psiquidtrico, persisti6 la sintomatologia. Las pruebas realizadas muestras desnutricién proteica,
con niveles de albumina y prealbumina muy bajos, ademéas disminucién de vitaminas liposolubles.
En noviembre de 2021, la paciente ingresa por desnutricidn calérico-proteica severa, con escasa
mejoria pese al tratamiento nutricional intensivo. El caso fue valorado en comité multidisciplinar y
se decidid cirugia de revisiéon con conversion a anatomia normal.

El procedimiento quirtrgico se realizé por via laparoscépica, el primer paso fue la evaluacién de
la manga gastrica y ambas anastomosis. Se realizé recuento de asas con las siguientes medidas
(AL: 2,35cm, ABP: 2,25cm, AC: 1,35cm). Se realiza adhesiolisis, disecciéon duodenal. Seccién de
anastomosis duodenoileal y movilizaciéon del mufién duodenal. Seccién de anastomosis ileo-ileal
identificando asa alimentaria, biliopancreatica y comun. Seccidn del pie de asa y reconfecciéon de
anastomosis mecanica entre la parte proximal de AL y la parte distal de ABP. Finalmente, se realiza
anastomosis duodeno-duodenal manual en doble capa. La cirugia se complet6 con una prueba de
fugas con metileno azul y aire. El postoperatorio transcurrié sin incidencias y la paciente fue dado
de alta al 72 dia postoperatorio.

La DS es una técnica bariatrica eficaz que consigue buenos resultados en la pérdida de peso y
resolucion de comorbilidades. Sin embargo, este procedimiento estd asociado a complicaciones
como desnutricidn proteica y deficiencias vitaminicas. La suplementacién es crucial y también lo
es el cumplimiento del paciente. Ademas, en casos crénicos y severos desnutricidn, los pacientes
pueden necesitar reintervencion quirdrgica.

La paciente tenia un trastorno psiquiatrico, por lo que no era la mejor candidata para el cruce
duodenal. Ademas, su IMC maximo era de 43 kg/m2, y el DS es una técnica realizada principalmente
en pacientes con IMC superior a 50 kg/m 2. Estas podrian ser, probablemente, las dos principales
causas de esta complicacion. Es crucial hacer una buena seleccion del paciente, individualizando
la técnica quirdrgica en cada caso para obtener un buen resultado quirtirgico con las menores
complicaciones posibles.
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Cirugia de reversion del bypass en y de Roux

Francisco Miguel Gonzalez Valverde!, Sergio Rodrigo Del Valle Ruiz!, Maria
Encarnacion Tamayo Rodriguez!, Maria Belén Agea Jiménez!, Maria Valero
Soriano?!, Isabel Maria Jiménez Moreno’, José Maria Rodriguez Lucas?, Juan
Carlos Navarro Duarte?, Cristina Garcia Zamora?, Victor Soriano Gimenez?2.
Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia, Espaiia; 2Hospital Dr. Rafael
Méndez, Lorca, Espaiia.

Introduccion: El bypass en Y de Roux (BYR) es una de las técnicas quirurgicas con mejores
resultados de pérdida ponderal y control de las comorbilidades. Sin embargo, esta cirugia no esta
libre de complicaciones, que pueden incluso hacer necesaria su reversion para corregir las secuelas
mas graves. Describimos el caso de un paciente que precisé la restitucion de la anatomia normal
por dolor, diarrea cronica y desnutricién

Caso clinico: Varén de 37 afos intervenido por Obesidad tipo III (152 kg, IMC:47 kg/m?). Se
realiz6 Bypass de asa corta con reservorio de 50 mL, asa biliopancreatica de 70cm, asa alimentaria
de 180cm y asa comun de 520cm. El postoperatorio transcurrié sin incidencias y con adecuada
pérdida ponderal hasta estabilizarse en un IMC de 24 kg/m?2

Tras una colecistectomia hace 7 afios, comenzé a sufrir episodios de dolor abdominal, con sensacién
de plenitud y diarrea postingesta sin hipoglucemias que respondian bien a tratamiento con dieta
“antidumping” y octe6trido (50ug sc/12h). El incumplimiento de la dieta y la falta de adherencia al
tratamiento ocasionaron la persistencia de la clinica, con detrimento en su calidad de viday pérdida
de peso hasta los 65kg (IMC:20,2 kg/m2). Tanto los estudios endoscdpicos y radiolégicos como una
laparoscopia exploradora resultaron normales mientras que la analitica mostraba anemia, déficit
de vitaminas B y D e hipoproteinemia.

Ante los sintomas incapacitantes se le propuso un alargamiento del asa comun pero el paciente
solicité el restablecimiento de la anatomia normal. Bajo abordaje laparoscépico se realizo la
reversion del BYR con anastomosis gastro-gastrica mecanica y yeyuno-yeyunal latero-lateral. El
postoperatorio fue satisfactorio, con transito que evidenciaba buen paso de contraste aduodeno. Fue
dado de alta al cuarto dia postoperatorio, tolerando dieta y sin nueva apariciéon de sintomatologia.
En la actualidad ha recuperado buena parte de su peso original (94 kg, IMC: 30,3 kg/m2).

Discusion: El Dumping afecta hastaal 50% de pacientes sometidos a BYR con laingesta de alimentos
ricos en carbohidratos y grasas. Se correlaciona con un vaciado gastrico acelerado causado por la
desaparicion del esfinter pilérico. Comprende manifestaciones gastrointestinales (sensacion de
plenitud, c6licos abdominales, diarreas explosivas) y sistémicas (diaforesis, palpitaciones y mareo).
Se distinguen el Dumping temprano, que es la forma mas frecuente de manifestacion, cuyos
sintomas aparecen 15-30 minutos tras la ingesta, y el tardio, que ocurre a las 2-4 horas de la ingesta
de alimentos ricos en carbohidratos. Suele responder a medidas dietéticas y en caso refractario, el
uso de Octeotrido puede mejorar la sintomatologia.

Si fracasan las medidas dietéticas y farmacoldgicas se debe plantear la reintervencion quirudrgica,
aunque esto ocurre sélo en un pequefio porcentaje de casos.

Conclusiones: El sindrome de Dumping severo es una complicacién infrecuente tras el BYR pero muy
invalidadante. Suele responder a tratamiento con medidas higienico-dietéticas y farmacoldgicas,
siendo raros los casos que precisan cirugia. En caso de persistir una clinica incapacitante, como
en nuestro caso, la reconstrucciéon anatémica por laparoscopia es una solucién segura y efectiva.
Debemos tener presente el peligro de ganancia de peso tras la cirugia de conversion.



