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ANILLADO TIPO SALMON A BYPASSGASTRICO EN Y DE ROUX
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Resumen

Objetivos: llustrar latécnica de conversiéon de un bypass géastrico anillado segun técnica de Salmon, aun
bypass géstrico en Y de -Roux por via laparoscopica.

Caso clinico: Presentamos el caso de unamujer de 44 afios con antecedentes de SAHS, que fue operada de un
bypass géstrico anillado tipo Salmon abierto (2000) por obesidad grave, con un IMC méximo de 55,5 kg/m?.
Tras una correcta pérdida de peso y un IMC mantenido de 31 kg/m?, a paciente inicia un cuadro de disfagia
a solidos de 2 afios de evolucion. En el estudio endoscdpico y radiol 6gico se evidencia una estenosis del
reservorio gastrico, sin repercusion nutricional en las analiticas. Indicamos 4 sesiones secuenciaes de
dilatacion endoscopica sin éxito. Dada la persistencia de sintomatologiay tras valoracion multidisciplinar se
decide conversion a bypass gastrico en Y de Roux. Bajo abordaje laparoscdpico, realizando neumoperitoneo
con aguja de Veress subcostal izquierday disponemos los trécares (3 de 12 mm en flanco derecho, linea
mediay flanco izquierdo, y 2 de 5 mm en epigastrio y linea axilar anterior izquierda). Dividimos la cirugia en
diferentes pasos. Paso 1) liberando las adherencias. dada la cirugia previa encontramos adherencias firmes
entre la curvatura menor gastricay el anillo ala cdpsula hepatica, en este paso esimportante identificar la
vascularizacion, en este caso la paciente presentaba una arteria hepatica izquierda accesoria. Paso 2)
Anatomizacion de las estructuras: accedemos alatranscavidad de los epiplones a nivel de la curvatura mayor
paraidentificar €l reservorio y estdmago excluido de la cirugia previa, asi como laanastomosisy €l asa
alimentaria, liberando la curvatura mayor con la seccion de los vasos cortos hasta el pilar diafragmatico
izquierdo. Paso 3) Realizacion del reservorio gastrico y reseccion del anillo y estdbmago excluido:
inicialmente, disecamos las estructuras y liberamos las adherencias del trayecto transmesocdlico del asa
alimentaria para configurar el nuevo reservorio através de una seccién proximal y medial alas estructuras de
lacirugia previa. Paraello utilizamos una endograpadora de 60 mm/4,1 mm sin refuerzo. Paso 4)
Reconstruccién del tracto gastrointestinal: realizamos una anastomosis gastroyeyunal |ater-lateral
semimecanica lineal con endograpadora de 60 mm/2,5 mm a25 mmy cierre del defecto con sutura continua
de monofilamento reabsorbible de 3/0. Paso 5) Retirada de piezay comprobacion de la estanqueidad con azul
de metileno. Dada la buena pérdida de peso y el buen ritmo deposiciona de la paciente previos alacirugia
(2-3 deposiciones diarias) decidimos no realizar modificaciones del pie de asa. La paciente presentd un
posoperatorio correcto sin complicacionesy fue dada de altaalas 72 horas de la cirugia.

Discusion: Laconversion de bypass anillado tipo Salmon abierto a bypass estandar en Y de Roux requiere
del conocimiento de la primeratécnica, ya que es poco comun. Es importante destacar que, ante
complicaciones relacionadas con el reservorio géastrico y aumento de peso deberia modificarse también la
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longitud del asa alimentaria mediante la modificacién del pie de asa.

0009-739X © 2022 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados



