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Conversion laparoscopica de bypass gastrico
a derivacion biliopancreatica. Modificacion tipo

Scopinaro
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Fig. 1. A:bypass gdstrico. B: derivacion biliopancreatica.

El bypass gastrico (BPG) es una muy buena operacién
para la obesidad mérbida y su conversion a derivacion bi-
liopancreatica (DBP)'* es infrecuente. Un mayor compo-
nente malabsortivo se puede conseguir con un BPG dis-
tal o bien una DBP. La conversién a cruce duodenal es
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extremadamente compleja, y requiere hasta 7 anastomo-
sis; alguna de ellas, como la gastrogastrica, son de gran
riesgo. Marchesini* de Brasil propone la conversién de
BPG a DBP por laparoscopia, de una forma simple y
efectiva.

Técnica: posicién francesa. Se utilizan 5 trocares todos
supraumbilicales; el trocar de trabajo de 12 mm en linea
mamaria derecha; la cdmara de 10 mm, en linea media; 2
subcostales derecho e izquierdo de 5 mm, lineas axilares
5 mm, linea mamaria izquierda. Se mide el asa alimenta-
ria original (AAQ) hasta su unién con la Y de Roux (fig.
1A), se divide con grapadora lineal y “marca” con 3 clips.

En la posicion de Trendelenburg los cirujanos pasan a
la cabeza del paciente y se identifica la union ileocecal




(UIC) y el asa comun original (ACO) que se divide en 2
segmentos: a) asa comun final (ACF) de 65 cm (punto F)
desde UIC y se marca con un clip distal y 2 proximales, y
b) se contindia midiendo de forma aboral hasta los centi-
metros necesarios (punto D) para afadirlo al AAO y obte-
ner el asa alimentaria final (AAF) de 235 cm.

El asa biliopancredtica final (ABPF) tiene 2 segmentos,
el asa biliopancreatica original (ABPO) y la parte aboral
del ACO (desde B hasta C) que se une terminolateral al
ACF con sutura continua de PDS y se cierra el defecto
mesentérico.

El AAF esté formada por el AAO més el segmento abo-
ral del ACO (de D a F) que se unen con sutura continua a
mano de forma terminoterminal. Se cierra el mesenterio y
el trocar de trabajo con sutura de Maxon. No se dejan
drenajes.

Caso clinico: mujer de 19 afos, indice de masa corpo-
ral (IMC) = 49, operada el 16-6-1999 por BGP laparoscé-
pico y, a los 2 afos, bajé a un IMC = 28 y un porcentaje
de IMC perdido (%PEIMC) del 72%, pero en 2007 habia
ganado peso hasta un IMC de 39. Es reoperada por lapa-
roscopia el 20-3-2007 y se divide AAO a 180 cm del es-
tdémago. Se crea ACF de 65 cm y se alarga el AAO con
los 55 cm aborales del ACO, formando asi un AAF de
235 cm. Ambas anastomosis se hicieron de forma ma-
nual con sutura continua. Alta al segundo dia. A los 9 me-
ses tiene un IMC de 29, y un %PEIMC del 77%.

El BPG es eficaz en la obesidad moérbida y tiene malos
resultados ponderales en sélo un 15% de los pacientes.
Fobi® demostr6 que revisarlos a uno distal no daba bue-
nos resultados pues la mayoria tuvo complicaciones de
desnutricion y necesit6 reconversion.

La conversion de BPG a cruce duodenal es extremada-
mente compleja y de alto riesgo. En nuestros 5 casos
abiertos, 2 de ellos sufrieron fugas, con gran morbilidad y
buenos resultados ponderales. Las reoperaciones son
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mucho mas dificiles y de mayor riesgo que las operacio-
nes primarias y con peores resultados a largo a plazo.

Marchesini describe la DBP con modificacion tipo Sco-
pinaro, por laparoscopia, KISS (keep it simple stupid,
hazlo facil estlpido) para conseguir una recuperacion ra-
pida.

El reservorio gastrico debe ser pequefio y retirar la ani-
lla del BPG para evitar demasiada restriccién, como tuvo
Fobi® en sus conversiones a distal. Hay que vigilar la des-
nutricién caldrico-proteinica y, si aparece, corregirla de
forma temprana.

Se expone una técnica Util, facil y segura de conver-
sién, en pacientes con malos resultados ponderales, en
una alternativa de remedio, de BPG a BPD con medidas
intestinales normales del cruce duodenal.
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