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De acuerdo con los datos aportados por Domínguez-
Díez et al en su artículo sobre derivación biliopancreáti-
ca, puede afirmarse que este modelo de intervención
es el mejor para el tratamiento de la obesidad mórbida.
La técnica más realizada es la comunicada por los au-
tores, que sigue las directrices marcadas por Scopinaro
en cuanto a tamaño del remanente gástrico y longitudes
de los canales. De todos modos, es llamativa la tenden-
cia a alargar el canal alimentario para reducir el número
de hipoproteinemias, lo que confirma la idea que per-
manentemente hemos mantenido y demostrado1,2, má-
xime si ello no influye seriamente en el resultado pon-
deral2,3. Si con canales alimentarios por encima de los
300 cm la incidencia de hipoproteinemias es práctica-
mente nula y tan sólo relacionada con graves alteracio-
nes psiquiátricas de la alimentación, como la anorexia
nerviosa, ¿por qué no mantener la casi totalidad del in-
testino delgado y evitar una medición que, además de

no aportar mayores beneficios, está sujeta a grandes
variaciones, especialmente si se realiza por vía laparos-
cópica? El canal común realizado a 50 cm no creemos
que deba ser alargado, pues ya hacia los 100 cm puede
originar una mayor incidencia de diarreas debido a la
presencia en la luz intestinal de una mayor carga de
ácidos grasos libres y una posible reganancia de peso
una vez establecido el mecanismo de adaptación intes-
tinal. En cuanto al reservorio gástrico, no creemos que
sea necesario diseñarlo de acuerdo con los hábitos ali-
mentarios y peso inicial del paciente, y seguimos siendo
partidarios de que comprenda tan sólo el fundus (sec-
ción subcardial), pues ello suprime prácticamente la po-
sible aparición de ulcus de boca anastomótica en au-
sencia de tratamiento permanente con anti-H2, es
magníficamente tolerado, permite la ingesta de un volu-
men muy satisfactorio en cuanto a cantidad y calidad de
los alimentos y, aunque su función es fundamental ini-
cialmente para obtener la pérdida de peso, en el 50%
de los operados mantiene a largo plazo un claro efecto
saciante, que contribuye al éxito de la intervención.

Por lo que respecta a las complicaciones inmediatas y
las secuelas tardías, la derivación biliopancreática no di-
fiere de las observadas con otras técnicas complejas al
uso, especialmente el bypass gástrico que, con los pa-
trones actuales de realización, presenta los grandes de-
fectos ya conocidos de las técnicas restrictivas puras y
añade problemas metabólicos tanto o más graves que
los de la derivación biliopancreática, especialmente en
su forma más efectiva de bypass distal. Es más, algunas
derivadas de la realización de anastomosis laterolatera-
les, como el síndrome de asa ciega por muñón redun-
dante, especialmente cuando las anastomosis se reali-
zan mecánicamente, son excepcionales. En nuestra
experiencia, la aparición de fístulas gastroyeyunales, es-
tenosis de bocas anastomóticas o dehiscencias del
muñón duodenal ha sido nula, quizá porque todas las
anastomosis se han realizado manualmente y con perito-
nización de la zona de sección. A largo plazo, los vómi-
tos y/o la intolerancia alimentaria, la diarrea (mayor en
un 3% de los casos) o los déficit nutricionales específi-
cos (malnutrición, ferropenia-anemia, déficit de oligoele-
mentos o hipovitaminosis) pueden ser ocasionales y, con
un seguimiento adecuado, fácilmente prevenibles. De to-
dos modos, deben ser vigiladas las posibles alteraciones
del hierro y vitamina D4, si bien es cierto que por encima
de los 5 años y con una alimentación equilibrada las re-
percusiones son mínimas5.

Sin duda, la derivación biliopancreática es la técnica
menos dependiente de la dieta para poder mantener el
peso perdido, condicionante poderoso si tenemos en
cuenta que la mayoría de los pacientes no corrigen sus
hábitos alimentarios. Sin embargo, las razones expuestas
por Scopinaro6 sobre la existencia de un dintel máximo
de absorción de energía que no es rebasado tras la inter-
vención no parecen claras. Si, como muy bien señalan
los autores, el paciente comprende que debe moderar el
consumo de hidratos de carbono de absorción rápida, y
en alguna medida el de almidón, cuya absorción es a la
larga parcialmente compensada por el colon, el manteni-
miento del peso a los 10 años y la curación o mejoría de
las comorbilidades están asegurados con una dieta prác-
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ticamente libre en, al menos, el 70% de los casos7.
La realización de la derivación biliopancreática por vía

laparoscópica8,9 abre un esperanzador futuro para que
aumente su aceptación, especialmente porque es la úni-
ca intervención laparoscópica totalmente estandarizada
(a diferencia, por el momento, del bypass gástrico) y re-
producible respecto a la técnica convencional, con unos
tiempos quirúrgicos y unos porcentajes iniciales de mor-
bilidad perfectamente asumibles en equipos muy exper-
tos en cirugía de la obesidad.

Por todo ello, si disponemos de una técnica que cum-
ple muy satisfactoriamente los criterios de Fobi y
Baltasar, en cuanto a seguridad y objetivos10; que con
mínimas limitaciones desde el punto de vista nutricional
es la mejor tolerada por los pacientes; cuyos resultados
son escasamente dependientes del tipo de nutrición rea-
lizada; con beneficios, especialmente en lo que se refie-
re a metabolismo lipídico, que superan de forma perma-
nente a los obtenidos con otras técnicas11; que si se
realiza con asa alimentaria larga (mínimo 300 cm) y ca-
nal común de 50 cm prácticamente tiene un número de
reconversiones por desnutrición proteínica que se apro-
xima a cero, y que practicada por vía laparoscópica es la
más estandarizada, sin pretender definirla como la técni-
ca ideal (que por otra parte es muy difícil que pueda es-
tablecerse), ¿por qué no aceptar que la derivación bilio-
pancreática se trata del verdadero patrón oro de la
cirugía bariátrica?

Sólo el tiempo lo demostrará y dirá la última palabra.
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