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Resumen

Entre las técnicas quirlrgicas para el tratamiento
de la obesidad mérbida, el bypass gastrico es en la
actualidad el realizado con més asiduidad. Entre fe-
brero de 1998 y octubre de 2003 en nuestro servicio
hemos llevado a cabo 454 bypass gastricos, 408 pri-
marios y 46 como conversidn de gastroplastia anilla-
da previa: 274 por via abierta y 180 por laparoscopia.
La edad media de los pacientes fue de 41 afios (19-
68) y un 83% de éstos eran mujeres. El peso medio
fue de 132 kg (75-220) y el indice de masa corporal,
de 48,23 kg/m? (37-71).

De los 233 pacientes intervenidos de forma primaria
mediante cirugia abierta, 24 (10,3%) sufrieron compli-
caciones, destacando 3 dehiscencias (1,3%), 13 he-
morragias (5,6%) y un fallecimiento (0,43%). Ocho tu-
vieron que ser reintervenidos. De los 175 bypass
gastricos primarios por laparoscopia, 12 pacientes
(6,9%) experimentaron, entre otras, 4 dehiscencias
(2,3%), 6 hemorragias (3,4%), 5 reoperaciones y un fa-
llecimiento (0,57%).

A largo plazo, destacan un 28% de eventraciones
en cirugia abiertay 3 hernias transmesocdlicas en ci-
rugia laparoscopica, que nos han hecho cambiar el
ascenso del asa de Roux a la via antecdlica y ante-
géstrica. El 79% de los 56 pacientes seguidos duran-
te mas de 4 afios alcanza un indice de masa corporal
inferior a 35 kg/m?, y el 85% mantiene un sobrepeso
perdido superior al 50%. El porcentaje medio del so-
brepeso perdido es del 71%.

Palabras clave: Obesidad morbida. Bypass géstrico.
Bypass gastrico por laparoscopia.

GASTRIC BYPASS

Of the surgical techniques for the treatment of mor-
bid obesity, gastric bypass (GB) is currently the most
widely performed.

Between February 1998 and October 2003, in our
service we performed 454 GB, 408 primary and 46 as
conversion from previous ringed gastroplasty: 274
procedures were performed using open surgery and
180 were performed using the laparoscopic appro-
ach. The mean age of the patients was 41 years (19-
68) and 83% were women. The mean weight was 132
kg (75-220) and the mean body mass index (BMI) was
48.23 kg/m? (37-71).

Of the 233 patients who underwent primary open sur-
gery, 24 (10.3%) presented complications, notably three
dehiscences (1.3%), 13 hemorrhages (5.6%) and one de-
ath (0.43%). Eight patients required reoperation. Of the
175 primary laparoscopic GB, 12 patients (6.9%) pre-
sented complications. Among others, these complica-
tions consisted of four dehiscences (2.3%), six hemorr-
hages (3.4%), five reoperations and one death (0.57%).

The most important long-term complications were
eventrations in 28% of patients undergoing open sur-
gery and transmesocolic hernias in three patients un-
dergoing laparoscopic surgery, which led us to chan-
ge limb placement to antecolic-antegastric. Of the 56
patients followed-up for more than 4 years, 79%
achieved a BMI of less than 35 kg/m? and 85% main-
tained a weight loss of more than 50%. The mean per-
centage of excess weight lost was 71%.

Key words: Morbid obesity. Roux-en-Y gastric bypass.
Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass.

Introduccion

En el tratamiento de la obesidad mérbida, solamente la
cirugia consigue pérdidas de peso significativas y es ca-
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paz de mantenerlas en el tiempo. Entre las técnicas ac-
tualmente utilizadas, el bypass géstrico (BG) es el més
extensamente utilizado. En el afio 2001 estas intervencio-
nes representaron el 61% de las incluidas en el Registro
Internacional de Cirugia Bariatrica (IBSR)!, y con esta
técnica se ha conseguido la mejor relacion entre resulta-
dos y complicaciones?. En Espaiia, el BG supone el 54%
de las intervenciones en 2001, segln la encuesta realiza-
da por la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad.

Desde la descripcion original de Mason e Ito en 19672,
han sido muchas las modificaciones técnicas introduci-

00



Reservorio

Asa alimentaria
(Roux)

Estémago excluido

Asa biliopancreética

Asa comun

Fig. 1. Descripcién técnica del bypass gastrico.
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Fig. 2. Algoritmo de tratamiento segun el indice de masa corporal
preoperatorio. BG: byspass gastrico.

das, con el objetivo de mejorar los resultados y disminuir
las complicaciones. En la actualidad, el BG se basa en la
creacion de un reservorio de pequefio tamafio, vertical a
expensas de la curvadura menor, un estoma calibrado y
una reconstruccion del transito gastrointestinal en “Y” de
Roux.

Pacientes, material y métodos

Entre febrero de 1998 y octubre de 2003 realizamos en nuestro ser-
vicio 454 bypass gastricos, 408 primarios y 46 como conversion de gas-
troplastia anillada previa. En junio de 2000 comenzamos a utilizar la via
laparoscopica de forma regular, de modo que hasta el momento se han
realizado 274 BG por via abierta y 180 por laparoscopia. La edad me-
dia de los pacientes intervenidos fue de 41 afios, con un rango entre 19
y 68. El 83% eran mujeres. El peso medio fue de 132 kg (75-220) y el
indice de masa corporal (IMC), de 48,23 kg/m? (37-71).

Técnicamente (fig. 1), el reservorio gastrico es de 15 a 30 ml de ca-
pacidad, aislado, tubular y vertical a expensas de curvatura menor.
Inicialmente de unos 7 cm de longitud, se ha ido acortando con el tiem-
po para reducir el riesgo de Ulcera marginal por produccion local de &ci-
do, asi como el de dilatacion ulterior. La gastroyeyunostomia se realiza
mediante una grapadora circular de 25 mm terminolateral, entre el re-
servorio y el asa alimentaria, de unos 100 c¢cm, que asciende por via
transmesocdlica y retrogéstrica. La longitud del asa biliopancreética se
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adapta al grado de obesidad, entre 40 y 200 cm, como muestra la figu-
ra 2. En los pacientes con IMC superior a 60 kg/m? utilizamos una varie-
dad predominantemente malabsortiva, con un asa comdn de 100 cm.
Para evitar hernias internas, procedemos al cierre meticuloso de los
mesos.

Por via laparoscopica, la técnica reproduce fielmente la técnica
abierta, con la excepcion de que el cabezal basculado de la sutura cir-
cular se introduce por via transoral.

El protocolo perioperatorio incluye el control de la comorbilidad aso-
ciada, de modo que las principales enfermedades lleguen “compensa-
das” a la intervencion, en particular de tipo cardiorrespiratorio o la dia-
betes tipo 2. Se aplica una profilaxis antitromboembolica mediante
vendaje elastico de las extremidades inferiores y heparina de bajo peso
molecular a dosis de alto riesgo 12 h antes de la cirugia, asi como anti-
bioterapia previa a la induccion. La tolerancia se inicia entre el primer y
el tercer dia postoperatorio, una vez recuperado el transito, y por tanto
habitualmente antes por laparoscopia. La proteccién gastrica se man-
tiene durante el primer mes. No realizamos estudios radiol6gicos con
contraste de forma sistematica, sino por indicacion clinica, ante la sos-
pecha de complicaciones.

Resultados

En la tabla 1 se muestran las complicaciones periope-
ratorias del conjunto de pacientes intervenidos como téc-
nica primaria, distinguiendo la via de abordaje. Asi, el
10,3% de los pacientes intervenidos por via abierta y el
6,9% de aquellos a los que se practic6 laparoscopia pre-
sentan complicaciones. Las reoperaciones corresponden,
en la via abierta, a 3 dehiscencias, una hemorragia, 3
evisceraciones y una hernia umbilical incarcerada. Los
casos de cirugia laparoscopica eran 3 dehiscencias y 2
hemorragias, una de ellas en la anastomosis del pie de
asa y la otra parietal, provocada por un trocar. Si inclui-
mos los bypass secundarios, es decir, los realizados
como técnica de conversion desde gastroplastia anillada
previa, debemos afiadir 2 dehiscencias anastomoticas
mas (una con cada abordaje), tratadas ambas de forma
conservadora.

Debemos lamentar 2 muertes en nuestra serie: la pri-
mera correspondi6 a un bypass abierto y se debid a hi-
povolemia en un paciente con insuficiencia cardiaca de
base. El Unico fallecimiento en la cirugia laparoscépica
ocurrié en una paciente con dehiscencia de sutura, rein-
tervenida a las 48 h y que posteriormente sufrié un cua-
dro de hipertermia maligna y fracaso multiorganico.

Las infecciones de herida quirdrgica (IHQ) son dificiles
de cuantificar en la préactica, debido a que la mayoria se

TABLA 1. Complicaciones perioperatorias mayores del bypass
géstrico (BG) primario

BG abierto BG laparoscépico Total

N.° de pacientes 233 175 408
Con complicaciones 24 (10,3%) 12 (6,9%) 36 (8,8%)
Sin complicaciones 209 163 372
Dehiscencias 3(1,3%) 4 (2,3%) 7(1,7%)
Hemorragia 13 (5,6%) 6 (3,4%) 19 (4,7%)
Evisceraciones 3 0 3
IHQ grave 5 1 6
TEP 0 0 0
Neumonia 4 0 4
Reoperaciones 8 (3,4%) 5 (2,9%) 13 (3,2%)
Mortalidad 1 (0,43%) 1(0,57%) 2 (0,49%)

IHQ: infecciones de herida quirtrgica; TEP: tromboembolia pulmonar.
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Fig. 3. Evolucion del indice de masa
corporal y del porcentaje de sobre-
peso perdido en 56 pacientes con
mas de 4 afios de seguimiento.

produce después del alta hospitalaria y son autolimitadas,
por lo que en ellas existe un subregistro. La tabla 1 incluye
Unicamente los casos considerados “graves”, es decir, que
condicionan un drenaje quirirgico o una prolongacién de la
estancia en el hospital de mas de una semana.

La estancia postoperatoria media en cirugia laparosco-
pica es de 4,32 dias, con un rango de 2 a 33 dias, y en
cirugia abierta de 7,8 (rango, 4-181), aunque se sitla en
6,47 dias si se excluye a los 3 pacientes reintervenidos
por dehiscencia, con estancias de 60, 61 y 181 dias, res-
pectivamente.

Entre las complicaciones a medio y largo plazo de la
cirugia abierta destacan las eventraciones de pared ab-
dominal. Si se considera a los pacientes con mas de un
afio de seguimiento, esta complicacion aparece en el
28% de los casos. La colelitiasis sintomatica ha motivado
8 colecistectomias en el conjunto de la serie, que se
debe sumar al 14% de colecistectomias realizadas du-
rante la intervencién primaria. Hemos objetivado una co-
municacion gastrogastrica en 5 pacientes durante el se-
guimiento, de los que 2 se han sometido a reseparacion
gastrica, en un caso junto con alargamiento del asa ali-
mentaria por pérdida de peso insuficiente. Doce pacien-
tes han presentado Ulcera marginal, todos ellos en ciru-
gia abierta, en 5 casos asociados con cuerpo extrafio
visible (grapa de la anastomosis circular), y presumible-
mente en relacidn con las fases iniciales de la serie, en
que el reservorio era mayor. Las hernias internas pare-
cen ser una complicacion casi especifica de la cirugia la-
paroscopica por la menor tendencia a crear adherencias
intraabdominales. En nuestra serie hemos objetivado 3
hernias a través del orificio transmesocdlico (1,7%), trata-
das en un caso por laparoscopia y en 2 por laparotomia.
Al margen de los resultados de seguridad descritos (mor-
bimortalidad precoz y tardia), los resultados de efectivi-
dad vienen dados por la mejoria en la comorhilidad aso-
ciada, la evolucién del peso y la calidad de vida.

La comorbilidad evoluciona paralelamente a la pérdida
de peso. En nuestra experiencia, ya a los 2 afos, la dia-
betes tipo 2, la hipertension arterial (HTA), la dislipemia y
el sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
(SAHOS) se controlan en mas del 90% de los casos, y
se llega a suspender la medicacién por completo. Estos
resultados se mantienen a los 5 afios, excepto en el caso
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de la HTA. La mejoria es sustancial en la artropatia de
extremidades inferiores. El sindrome depresivo mejora
espectacularmente durante los 2 primeros afios tras la
intervencién, aunque tiende a recidivar en grado variable
tras la estabilizacion del peso.

En la figura 3 se expone la evolucion del peso de 56
pacientes entre los primeros 60, que ya han completado
al menos 4 afios de seguimiento. El 79% alcanza un IMC
inferior a 35 kg/m?, y el 85% mantiene un sobrepeso per-
dido superior al 50%. Si nos limitamos a los pacientes
superobesos (IMC > 50 kg/m?), solamente el 53% alcan-
za un IMC inferior a 35 kg/m?, razén por la que introduji-
mos en su dia la tercera rama del algoritmo de tratamien-
to (fig. 2), haciendo la técnica mas malabsortiva, lo que
permitié incluir a estos enfermos en rangos de riesgo si-
milares a los de la poblacién general. La curva de los pa-
cientes operados por laparoscopia es superponible, aun-
que pocos han superado los 2 afios.

Hemos evaluado la calidad de vida segun la tolerancia
a la ingesta, la necesidad de tomar suplementos vitami-
nicominerales y los aspectos sociales. Asi, aunque los
déficit metaboliconutricionales son leves con los suple-
mentos habituales, casi la mitad de los pacientes pue-
den necesitar esporadicamente hierro o vitamina B,,. La
saciedad precoz persiste en todos los pacientes excepto
en uno a largo plazo (entre los primeros 40 intervenidos,
con mas de 4 afios de seguimiento), con una disminu-
cion del apetito en el 46% de los casos y una menor
atraccion por los dulces en el 43%, asociada tal vez al
sindrome de dumping, que se observa en el 54% de los
casos. El 43% tiene una alimentacién deficitaria de “se-
gundo plato” (carne, pescado, ave), asociada probable-
mente a la saciedad temprana y en relacién con el défi-
cit de vitamina B,,. En cuanto al tipo de ingesta, el 51%
tiene cierta intolerancia a la carne, el 35% al arroz y el
16% a la leche.

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

A medida que aumenta la efectividad de una técnica
determinada tiende a disminuir la seguridad, y viceversa.
Asi, con las intervenciones mas simples se obtienen peo-
res resultados a largo plazo, mientras que las técnicas
mixtas conllevan un mayor nimero de complicaciones y
una curva de aprendizaje mas dificultosa®.

El BG cumple los objetivos de la cirugia bariatrica con
un buen equilibrio entre resultados y complicaciones, a
saber: mejorar la calidad de vida y la comorbilidad aso-
ciada a través de una pérdida de peso suficiente y man-
tenida en el tiempo con una morbimortalidad aceptable.
Varios estudios aleatorizados®® han demostrado la su-
perioridad del BG sobre la cirugia restrictiva en cuanto a
la pérdida de peso, con un porcentaje comparable de
complicaciones.

La revision de la bibliografia del BG permite observar
una falta de estandarizacion en las medidas de los bra-
zos de la “Y” de Roux por parte de los diferentes equipos
que lo practican habitualmente, con o sin variacion segin
el IMC y dejando mas larga el asa biliopancreatica (con
mayor malabsorcion y déficit, y menor peso final alcanza-
do) o la alimentaria (mayor maldigestién, menos compli-
caciones metaboliconutricionales y menor pérdida de
peso total). Existen también variaciones entre el tamafio
y la forma del reservorio, calibrado o no, de la reservorio-
yeyunostomia, técnica de la anastomosis y hasta separa-
cién o no del resto del estomago. Seria preciso realizar
estudios comparativos para descubrir cual es el bypass
“ideal”.

Como afirman Brolin et al'!, el bypass gastrico es “pro-
blematico” en los superobesos, con porcentajes de so-
brepeso perdido entre el 45y el 51% a 5 afios. De hecho,
estos enfermos se benefician de un mayor grado de ma-
labsorcion cara a obtener una pérdida de peso suficiente
y mantenida a largo plazo!. En la serie de MacLean et
al’s, sélo el 57% logra introducirse en rangos de riesgo
similares a los de la poblacion general (IMC < 35 kg/m?).
Parece aconsejable la utilizacién de técnicas de predomi-
nio malabsortivo (bypass distal o derivacion biliopancrea-
tica) en enfermos con IMC = 60 kg/m? o como cirugia de
conversion tras fracaso previo. Queda por demostrar me-
diante estudios bien disefiados cuél es la técnica ideal
como primera eleccién en pacientes con IMC entre 50 y
60, por la frecuencia de complicaciones metabdlicas po-
tenciales.

La mortalidad perioperatoria en el BG oscila entre el 0
y el 1,25%, datos obtenidos de series publicadas que co-
rresponden a un total de 7.563 pacientes, 5.351 de ellos
intervenidos por via abierta (70,8%)5% y 2.212 (29,2%)
por laparoscopia®*%, Esto se debe a 2 causas principa-
les: tromboembolia pulmonar (TEP) (15/34; 44,1%) vy
sepsis por dehiscencia de sutura (10/34; 29,4%). La mor-
talidad por hemorragia masiva sélo aparece en la serie
de Livingston et al?® (2 casos). En el registro americano
(IBSR)?, sobre 10.993 pacientes, se incluyen 30 muertes,
11 de ellas por TEP y 9 por peritonitis.

La frecuencia de dehiscencias postoperatorias en ciru-
gia abierta primaria se encuentra entre el 0 y el 1,5%,
mientras que en laparoscopia puede llegar al 5%, dife-
rencia que parece deberse mas al hecho de que la ciru-
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gia laparoscopica se encuentra en las fases iniciales de
su implantacion que al tipo de abordaje, como demues-
tran Nguyen et al?®. Debe destacarse la escasez de sig-
nos clinicos que da la peritonitis en los obesos mérbidos,
de tal modo que incluso una taquicardia no justificada por
otro padecimiento puede ser el Unico signo de esta com-
plicacion. La incidencia de fugas en bypass secundarios
se considera de 5 a 10 veces mas recurrente que en los
primarios®, siendo del 8,4% en la serie de Fobi et al*®. La
TEP ocurre en el 0,4 al 1,1% de los casos.

Las infecciones mayores de herida quirdrgica, es decir,
que precisan desbridamiento o prolongan la estancia
hospitalaria, ocurren en el 4% de los casos en cirugia
abierta, si bien puede haber complicaciones menores
tipo seroma o infeccion leve hasta en el 40%%, y en me-
nos del 1% en laparoscopia. Dentro de los resultados de
seguridad a largo plazo, es preciso hablar de las compli-
caciones relacionadas con la gastroyeyunostomia, la ve-
sicula biliar o la pared abdominal, sin olvidar la oclusién
intestinal.

La Ulcera marginal ocurre entre el 1 y el 25%, segun el
autor y el tipo de reconstruccién empleada®®*%, Puede
aparecer hasta en un 60% de los casos en los que existe
una comunicacion gastrogastrica, con el consiguiente
paso de acido del estdmago excluido a la anastomosis, y
su tratamiento suele requerir cirugia. Habitualmente, los
factores implicados son®:: el reservorio géstrico demasia-
do grande, con la consiguiente produccién local de acido,
la toma de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o la
presencia de Helicobacter pylori, que ha de ser erradica-
do preoperatoriamente. Estos pacientes serian, en prin-
cipio, candidatos al tratamiento médico. En ausencia de
dichos factores, suele observarse con frecuencia la per-
sistencia de material de sutura en la Ulcera, acompafian-
do a un componente isquémico®3,

Las estenosis del estoma son, como sefialan Fobi et
al*®, funcionales o anatémicas, y su frecuencia es igual-
mente muy variable, con rangos entre el 1 y el 15%.
Suelen responder favorablemente al tratamiento median-
te dilataciones neumaticas, siempre que no se haya colo-
cado una banda. En la serie de Kellum et al®! el 15% de
los 162 pacientes seguidos durante mas de 5 afios pre-
sento estenosis de la reservorio-yeyunostomia que preci-
s6 dilatacion.

Por fin, cabe destacar que la cirugia laparoscépica ha
hecho desaparecer virtualmente las eventraciones de la
pared abdominal, que se sitdan entre el 14 y el
17%*11516 'y cuya prevalencia real es muy superior a la
reportada. En cuanto a la potencial afeccion del estoma-
go excluido, en la bibliografia s6lo se han publicado 2 ca-
sos de neoplasia gastrica®*, tras 5 y 13 afios de la ciru-
gia primaria, y DeMaria et al?” han descrito otro mas. El
reflujo biliar es frecuente, y puede aparecer metaplasia
intestinal en el 12% de los casos®, a pesar de lo cual no
se ha impuesto la gastrectomia sistematica®’. Si se bara-
jan, por el contrario, diferentes posibles accesos para es-
tudiar el estbmago excluido, como la gastrostomia de
Fobi et al*8, la utilizacién de endoscopios largos por via
retrograda a través del asa biliopancreatica®, la puncion
percutanea con control ecografico® o la llamada gastro-
duodenoscopia virtual®®, basada en la tomografia compu-
tarizada (TC).
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Como hemos sefialado, las hernias internas parecen
ser una complicacion casi especifica de la cirugia lapa-
roscopica, debido a la menor formacion de adheren-
cias®*#t, En nuestro caso, no hemos observado esta
complicacién en cirugia abierta, mientras que si lo he-
mos hecho en 3 casos en laparoscopia. Higa et al*’, con
2.000 pacientes intervenidos, dan constancia de 66 her-
nias internas en 63 pacientes, a saber: 44 (70%) en el
mesocolon transverso, 14 en el mesenterio yeyunal y 5
en el espacio de Petersen. Se observa una reduccion
significativa con el ascenso antecdlico y antegéstrico del
asa de Roux. De esta forma, Champion y Williams*? ven
disminuir la frecuencia del 4,5% (11 casos de 246 bypass
retrocdlicos similar al 5% de Filip et al*®) al 0,43% (2/465
antecolicos), diferencia altamente significativa (p =
0,006). El cierre mecéanico de la enteroenterostomia tras
la anastomosis del pie de asa contribuye igualmente a la
obstruccion del asa aferente®. Por estas razones, como
otros autores*?“, recientemente hemos modificado nues-
tra técnica, procediendo al ascenso del asa alimentaria
por via antecolica y antegéstrica, y al cierre manual siste-
matico de la enterotomia.

Los resultados de efectividad a largo plazo deben refle-
jar la evolucion de la comorbilidad asociada, la mejoria
en la calidad de vida y la pérdida de peso. En el caso de
la comorbilidad raramente se cita, ya que su mejoria sue-
le ser bastante homogénea y paralela al sobrepeso per-
dido. Igual sucede con la calidad de vida, respecto a ella
el trabajo de Balsiger et al'® refleja probablemente la ge-
neralidad: satisfaccion global importante, intolerancia re-
lativa a ciertos alimentos y sintomas gastrointestinales
€scasos.

En las series mas antiguas se presentan resultados de
pérdida de peso a largo plazo con un seguimiento del 60
al 95%. Excepto Sugerman et al?? que, al igual que noso-
tros, elaboran sus curvas con los mismos 114 pacientes
durante 5 afios, es frecuente que los autores expresen
los datos con diferente nimero de pacientes en cada
punto del grafico de seguimiento. En conjunto, se puede
afirmar que el BG consigue una pérdida del sobrepeso
entre el 6016192022 y g| 70%5171824 3 Jargo plazo (5 afios).
Queda por establecer definitivamente la contribucion de
la banda en el mantenimiento de peso, como sugieren
Capella y Capellal’. Desde nuestro punto de vista, la co-
locacién de la banda obliga a realizar reservorios mas
largos (con mayor riesgo tedrico de Ulcera marginal), au-
menta el riesgo de dilatacion y comunicacién gastrogas-
trica, por lo que se precisan medidas de interposicion
mas agresivas, afiade ciertas complicaciones ligadas a la
propia banda, condiciona la calidad de vida y limita el uso
de la dilatacién neumatica en el tratamiento de las posi-
bles estenosis.

La cirugia laparoscopica puede considerarse como el
siguiente paso “natural” en el BG, porque hace desapare-
cer virtualmente las complicaciones de pared, reduce el
dolor y las complicaciones cardiopulmonares y favorece
la recuperacién, ventajas bien conocidas del abordaje la-
paroscépico que pueden ser especialmente beneficiosas
en el obeso morbido®. La pérdida de peso es similar en-
tre ambos procedimientos*. Para minimizar los efectos
de la llamada curva de aprendizaje, es preciso introducir-
se progresivamente en la técnica, seleccionando los ca-
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sos mas favorables en las etapas iniciales, apoyandose
en equipos experimentados y manteniendo un umbral de
conversion bajo.
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