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. INTRODUCCION

Se define la obesidad mérbida como
aquel sobrepeso por encima del 175% del
peso ideal, el exceso de al menos 45 kgs
sobre el peso ideal o un indice de masa cor-
poral mayor de 40.

En 1979 Nicola Scopinaro (1) describié
una técnica quirdrgica que denomind deri-

vacion biliopancreatica. La misma permite
el mantenimiento de la circulacién entero-
hepatica y evita las complicaciones de un
asa ciega. La pérdida de peso es debida ini-
cialmente a una reduccion de la ingesta,
mecanismo restrictivo, y posteriormente a
un proceso mixto de maldigestion y malab-
sorcion (2).



Desde 1994 nuestro grupo viene rea- senta como principal variacion res-

lizando, con excelentes resultados, pecto a la original, el acortamiento del
una modificacién de esta tecnica dise- asa biliopancreatica en favor del asa de
nada por el Dr. Alvaro Larrad, que pre- alimentacion (Fig.1).

Figura 1. Técnica de Scopinaro modificada por Larrad.
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. VALORACION PREOPERATORIA

Una vez remitido el paciente por el Servi-
cio de Endocrinologiay sentada la indicacion
quirurgica, se realiza un exhaustivo control
analitico preoperatorio (Tabla 1). El estudio
de la masa 6sea se completa con la realiza-
cion de una densitometria y una ecografia
del tejido 6seo. Los estudios radioldgicos
efectuados son una radiografia de térax, un
estudio baritado esofagogastrico y una eco-
grafia hepatica. El preoperatorio se com-
pleta con una valoracion respiratoria (espi-
rometria y gasometria arterial basal),
cardioldgica (ECG vy ecocardiografia), psi-
quiatrica y anestésica.

Previamente a la intervencion, el paciente
recibe 10 sesiones de fisioterapia respirato-
ria, cuyo objetivo fundamental es el apren-
dizaje de las técnicas de movilizacion dia-
fragmatica.

TABLA |

~ PROTOCOLO
ANALITICO/PREOPERATORIO

Hemograma.

Estudio de coagulacion.

Bioguimica hepatica.

Bioguimica renal.

Estudio hormonal completo.
Proteinas nutricionales.

Estudio del metabolismo del calcio.
Estudio del metabolismo lipidico.
Curva de glucemia. HbA 1c.

Cobre. Zinc.

Serologia virus B, Cy HIV.




I1l.  TECNICA QUIRURGICA

Todos los pacientes reciben tratamiento
profilactico de tromboembolismo pulmonar
con una dosis preoperatoria de heparina de
bajo peso molecular, asi como 2 g IV de una
cefalosporina de segunda generacion. A
todos ellos se les practica un vendaje de las
extremidades inferiores y se les coloca un
catéter epidural para el tratamiento post-
operatorio del dolor e igualmente facilitar su
movilizacién precoz y una mejor colabora-
cion en la fisioterapia respiratoria.

La intervencion se realiza a través de una
laparotomia media supraumbilical, pudien-
do extenderse infraumbilicalmente en
aquellas ocasiones que se precise.

Inicialmente se practica una colecistec-
tomia reglada a todos los pacientes. A con-
tinuaciéon, y con objeto de poder evaluar
actuales o futuras alteraciones hepaticas,
se realiza una biopsia hepatica en cuna (Fig.
2).

La técnica que realizamos consiste esen-
cialmente en una gastrectomia subtotal.
Aunque puede haber diferencias, segun los
grupos, en la extension de la misma (3/4,
4/5...), en nuestro caso efectuamos una
reseccion 3/4 siguiendo los pasos clasicos
de una reseccion gastrica (Figs. 3-7). Como
patologia benigna que es, la liberacion de la
curvadura mayor la efectuamos preser-
vando los vasos gastroepiploicos. El cierre

6

del munén duodenal se practica con una
GIA 50 cubriendo siempre las grapas con
puntos sero-serosos de seda 3/0. La sec-
cion gastrica se efectla con una TA 90 recu-
briendo el mundén gastrico con puntos sero-
serosos de seda 2/0, excepto en los 3 cm.
proximos a la curvadura mayor, zona donde
se practicara la anastomosis (Fig. 8).

Previamente a la misma y tomando
como punto de partida el angulo de Treitz,
se miden, al menos en tres ocasiones para
asegurar la exactitud, 50 cm. de yeyuno.
En este punto se efectla la seccion del
mismo con una GIA 55 (Fig. 9). Las grapas
del munén distal del yeyuno se cubren de
la misma manera que el munén duodenal.
Se practican unas marcas con bisturi eléc-
trico sobre la serosa yeyunal a anastomo-
sar, las cuales facilitaran la ejecucion de
una sutura correcta sobre todo el borde
antimesentérico. Ello evitara la posible rea-
lizacion de una sutura oblicua.

Se asciende el yeyuno en posicion retro-
colicay se efectlia una anastomosis gastro-
yeyunal término-lateral en dos planos con
puntos sueltos de vicryl 3/0 y seda 2/0,
comenzando cada capa desde el angulo de
la curvadura mayor (Fig. 10). A nivel del
angulo préximo a la curvadura menor, prin-
cipal origen de futuras fistulas, somos espe-
cialmente cuidadosos y damos un punto de
refuerzo que abarca yeyuno y ambas capas,



posterior y anterior, respectivamente, de la
pared gastrica (Fig. 11).

Una vez finalizada la anastomosis gastro-
yeyunal se miden, también por triplicado,
50 cm. de ileon terminal a contar desde la
vélvula ileo-cecal. Es en este punto donde
se procedera a realizar el pie de asa con una
anastomosis yeyuno-ileal término-lateral en
dos planos de vicryl 3/0 y seda 3/0 (Fig. 12).
El cierre de la brecha mesentérica se efec-
tla con puntos de seda 3/0.
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Tras la colocacion de una sonda nasogas-
trica en el fundus gastrico, se deja un dre-
naje tipo Penrose que cubre el trayecto de
la cara posterior de la anastomosis gastrica,
lecho vesicular y mundon duodenal.

El cierre de la pared se realiza en un solo
plano con varios puntos continuos de
maxon 1 que abarcan unos 5 cm. cada uno
(Fig. 13). Como medida de refuerzo de la
pared, siempre se utilizan puntos totales
tipo ventrofyl (Fig. 14).

Figura 2.  Biopsia hepéatica «en cuna».



Figura 3. Liberacion de la curvadura mayor entre la pared gastrica y la arcada gastroepiploica.
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Figura 4. Seccion del duodeno con una GIA-50.

Figura 5. Puntos de recubrimiento seroso del mundn duodenal.




Figura 6. Tras la liberacion de la curvadura menor se procede al clampaje y seccion del estomago utilizando
una TA-90.
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Figura 7. Pieza de reseccion (Gastrectomia 3/4).




Figura 8. Tras el recubrimiento seroso del munon gastrico, se dejan sin cerrar los 3 cm proximos a la curvadura
mayor, para realizar la anastomosis.
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Figura 9.  Seccion yeyunal con GIA-55 a 50 cm del angulo de Treitz.
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Figura 10. Anastomosis retrocdlica gastro-yeyunal término-lateral en realizacion.

Figura 11.  «Punto de refuerzo» a nivel del extremo de la anastomosis préximo a la curvadura menor.
Este punto abarca el yeyuno, la cara posterior gastrica y la cara anterior.




Figura 13.  Cierre de la pared abdominal con puntos totales de material reabsorbible.
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Figura 14. Aspecto de la pared abdominal tras la finalizacion de la intervencion. Obsérvese el drenaje tipo
Penrose y los puntos totales de seguridad tipo ventrofyl.
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V. POSTOPERATORIO INMEDIATO

El paciente es extubado lo mas precoz-
mente posible. En la sala de reanimacion
permanecera entre 24 y 48 horas. Si es fac-
tible, en la misma tarde de la intervencion el
enfermo es levantado al sillén. En caso con-
trario, se le coloca la cabecera de lacamaen
posicion semisentada para facilitar la venti-
lacion pulmonar. Si la situacién del paciente
lo permite, en esa misma tarde se inicia por
el Servicio de Rehabilitacion la primera
sesioén de fisioterapia respiratoria. Desde el
mismo momento del despertar se le anima

al paciente a la movilizacién permanente de
las extremidades inferiores. La sonda naso-
gastrica se retira a la mayor brevedad posi-
ble para facilitar la mecanica respiratoria. La
profilaxis antitrombdtica se continda hasta
gue el enfermo es capaz de realizar una
deambulaciéon prolongada, generalmente al
cuarto 6 quinto dia. A partir del quinto dia se
inicia la tolerancia alimenticia siguiendo un
protocolo en fases especialmente disenado
para esta intervencion. Los puntos totales
se mantienen entre dos y tres semanas.

V. SEGUIMIENTO

Se realizan por el Servicio de Cirugia ana-
liticas al mes y posteriormente con caracter
trimestral durante los dos primeros anos. El
tercer ano el control es semestral y poste-
riormente anual. La valoracion de la masa
Osea se efectla semestralmente el primer
ano y posteriormente de forma anual.
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De una manera coordinada, el paciente es
visto por el Servicio de Endocrinologia y la
Unidad de Dietética. Igualmente, se realiza
un seguimiento por el Servicio de Psiquia-
tria con la asistencia de un psicélogo clinico.
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VI. CONCLUSIONES

La cirugia de la obesidad mdrbida Con objeto de disminuir las complicacio-
requiere una alta especializacion del nes, principalmente metabdlicas, que esta
equipo quirdrgico con objeto de disminuir técnica conlleva, es imprescindible la
al minimo la morbi-mortalidad inherente a puesta en practica de un estricto protocolo
pacientes de alto riesgo como son los obe- pre y postoperatorio, en especial durante
s0s morbidos. los primeros anos tras la intervencion.
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