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V-148 - SADI-S 250: ANASTOMOSIS MECANICA VS ANASTOMOSIS MANUAL.
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Resumen

Introduccion: Actualmente la obesidad se considera un grave problema de salud en todo e mundo.
Aproximadamente el 50% de |a poblacidn tiene sobrepeso u obesidad. La cirugia bariatrica es uno de los
tratamientos més efectivos para el control del peso y de las enfermedades asociadas a la obesidad. Existen
numerosas técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la obesidad, sin embargo no existe un “Gold Estandar”.
En 2007, Sanchez-Pernaute introdujo una nueva técnica quirdrgica, que consistia en una modificacion del
cruce duodenal: el bypass duodeno-ileal con gastrectomia vertical en una sola anastomosis (SADI-S). El
SADI-S nacio6 con el objetivo de simplificar un técnica compleja. Reduce €l tiempo quirdrgico, € riesgo
postoperatorio de fugay otras complicaciones, y ademas evita la apertura del mesenterio. En nuestro centro,
desde su inicio se harealizado |a anastomosis de manera manual, empezando a realizarla de manera
mecanica en el ultimo afio. El objetivo del video es presentar una comparacion entre larealizacion de la
anastomosis manual y mecanica por vialaparoscopicay sus aspectos técnicos.

Casos clinicos. Presentamos 2 casos, € primero una paciente mujer de 32 afios con antecedentes médico-
quirurgicos de SOP, herniade hiato y col€litiasis con cdlicos biliares de repeticion. Obesidad grado |11 con
un IMC de 51,2. A esta paciente se le realiza un SADI-S 250 con anastomosi s mecanica mas col ecistectomia
laparoscopica. El segundo paciente es un vardn de 47 afos con antecedentes de Diabetes mellitustipo I,
SAQOS, apendicectomiay hernioplastia umbilical. También con obesidad grado 111, con un IMC de 45. Se
realiza SADI-S 250 con anastomosis manual |aparoscopico. En ambos casos, se realiza en primer lugar una
gastrectomia vertical con Signia 60 cargas negras y moradas calibrada sobre sonda de Foucher n°54.
Diseccion de la primera porcién duodenal hasta la arteria gastroduodenal y seccion de lamisma con Signia
60 carga violeta. Posteriormente se localiza el asaileal a 250 cm de lavalvulaileo-cecal, realizando a este
nivel, la anastomosis duodeno-ileal: en un caso manual biplano con sutura barbada (v-lock) 4/0y en el otro
caso mecanica con Signia carga 45 cargay suturadel defecto manual biplano con v-lock 4/0. Comprobacién
de estanqueidad con azul de metileno, sin evidenciarse fuga en ambos casos. Se dgjadrengje
perianastomotico en los 2 pacientes. En ambos casos el postoperatorio transcurrio sin incidencias, siendo
dados de altaalas 72 horas.

Discusion: Dadas las caracteristicas de |os pacientes con obesidad morbida es fundamental reducir €l indice
de complicaciones, en especia lafuga anastomotica. Para ello esimprescindible la correctarealizacion de la
anastomosis, ya sea de forma manual 0 mecéanica con sutura manual del defecto. Segin nuestra experiencia,
parece que ambas técnicas son equiparables en cuanto a complicacionesy tiempo quirdrgico.
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