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

El asa biliopancreática final (ABPF) tiene 2 segmentos,
el asa biliopancreática 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 está formada por el AAO más 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 clínico: mujer de 19 años, índice de masa corpo-
ral (IMC) = 49, operada el 16-6-1999 por BGP laparoscó-
pico y, a los 2 años, bajó a un IMC = 28 y un porcentaje
de IMC perdido (%PEIMC) del 72%, pero en 2007 había
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-
tómago. Se crea ACF de 65 cm y se alarga el AAO con
los 55 cm aborales del ACO, formando así un AAF de
235 cm. Ambas anastomosis se hicieron de forma ma-
nual con sutura continua. Alta al segundo día. A los 9 me-
ses tiene un IMC de 29, y un %PEIMC del 77%.

El BPG es eficaz en la obesidad mórbida y tiene malos
resultados ponderales en sólo un 15% de los pacientes.
Fobi6 demostró que revisarlos a uno distal no daba bue-
nos resultados pues la mayoría tuvo complicaciones de
desnutrición y necesitó reconversión.

La conversión 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

mucho más difíciles y de mayor riesgo que las operacio-
nes primarias y con peores resultados a largo a plazo.

Marchesini describe la DBP con modificación tipo Sco-
pinaro, por laparoscopia, KISS (keep it simple stupid,
hazlo fácil estúpido) para conseguir una recuperación rá-
pida.

El reservorio gástrico debe ser pequeño y retirar la ani-
lla del BPG para evitar demasiada restricción, como tuvo
Fobi6 en sus conversiones a distal. Hay que vigilar la des-
nutrición calórico-proteínica y, si aparece, corregirla de
forma temprana.

Se expone una técnica útil, fácil y segura de conver-
sión, 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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Presentamos el caso de un varón de 53 años, en estu-
dio en consultas de cirugía hepatobiliopancreática por
quiste hepático único complicado en el lóbulo hepático
derecho (LHD) que no respondió al tratamiento médico
con albendazol cuando era de escasas dimensiones; su
tamaño aumentó y actualmente es tributario de trata-
miento quirúrgico. En la exploración abdominal se eviden-
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ció una tumoración en el hipocondrio derecho, no doloro-
sa; el resto del abdomen era blando, depresible, sin dolor
a la palpación profunda ni peritonismo. El paciente no
presentaba sintomatología añadida, sin alteraciones del
hábito intestinal ni otros hallazgos patológicos.

La tomografía computarizada mostraba un quiste hida-
tídico hepático en LHD que infiltraba al diafragma y con
sospecha de infiltración pleural. Se intervino al paciente,
mediante quistoperiquistectomía total; además, se evi-
denció la afectación pleural y diafragmática, que requirió
resección de esa zona en la misma intervención, con im-
posibilidad de cerrar la brecha diafragmática mediante
sutura convencional, y fue necesario colocar una malla
de politetrafluoroetileno expandido (PTFEe) en sustitu-
ción del hemidiafragma derecho. El postoperatorio cursó
sin alteraciones, permaneció las primeras 24 h en UCI
debido a las características de la intervención realizada.
Luego, en planta de cirugía, el paciente siguió evolucio-
nando con normalidad, y se le dio el alta del hospital a la
semana de la intervención. Se mantuvo el tratamiento
con albendazol postoperatorio hasta la primera revisión
al mes en consultas. Las pruebas de imagen realizadas
posteriormente han sido negativas en cuanto a la recidi-
va del quiste. Actualmente el paciente no precisa ningún
tratamiento médico y permanece asintomático.

La incidencia de quistes hidatídicos complicados es de
un 15-60% al ser diagnosticados por primera vez. La in-
fección primaria suele ser asintomática y puede perdurar
durante varios años. Consecuentemente la clínica oca-
sionada por el quiste hidatídico se relaciona con el tama-
ño y su localización1. El período de latencia puede ser de
hasta 50 años hasta que aparezcan los primeros sínto-
mas. La afectación hepática suele ser asintomática du-
rante años, en el 60-85% de los casos el lóbulo derecho
es el portador del quiste hidatídico2,3. Los síntomas prin-
cipales3 suelen aparecer cuando el diámetro del quiste
alcanza unos 10 cm. Las indicaciones quirúrgicas de los
quistes hidatídicos son las siguientes4,5:

– Quistes complicados (infección, compresión, obstruc-
ción).

– Quiste localizado en órgano vital (sistema nervioso
central, médula espinal, corazón) o hueso.

– Gran quiste con riesgo de rotura.
– Los quistes hidatídicos > 5 cm de diametro, por el

riesgo de complicaciones.

En cuanto al tratamiento quirúrgico, se recomienda la
resección del quiste hepático en su totalidad (quistoperi-
quistectomía) y, en un mismo tiempo quirúrgico, el trata-

Fig. 1. Tomografía computarizada abdominal: quiste hidatídico en el lóbulo hepático derecho, que infiltra el diafragma, y con afectación
pleural.

Fig. 2. Intervención quirúrgica. Quistoperiquistectomía completa con resección total del quiste del lóbulo hepático derecho y colocación de
malla de PTFEe en el diafragma para solventar su falta de continuidad por afectación del quiste.
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miento de los posibles trayectos fistulosos o invasión a
otros órganos vecinos siempre que sea posible3,5. La re-
paración diafragmática suele realizarse mediante sutura
simple, pero si la magnitud del defecto hace imposible di-
cha reparación, debemos emplear una bioprótesis. El ma-
terial disponible para las mallas utilizadas en el refuerzo
diafragmático es variado. La mayoría de los autores reco-
miendan el uso del material irreabsorbible para mantener
el efecto de contención, lo que asegura una acción dura-
dera en la contención del diafragma6,7. El material irreab-
sorbible puede ser de polipropileno, de PTFE o compues-
to (PTFE más polipropileno, poliéster más colágeno)7,8.
Recientemente se está empezando a emplear biomateria-
les reabsorbibles tanto en el diafragma como en el hiato
esofágico (pericardio bovino, colágeno porcino, colágeno
humano). Las ventajas del PTFE son su textura suave y
su menor capacidad para inducir adherencias. Las diver-
sas superficies de sus caras favorecen la adherencia del
diafragma a la cara visceral de la malla, mientras que la
superficie peritoneal es menos adherente6-8.
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