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Resumen

El cruce duodenal es una variante de la derivacion biliopan-
creitica. Se describen la técnica, su morbimortalidad, los re-
sultados intermedios, los efectos secundarios y las indicaciones
como una técnica mixta para el tratamiento de la obesidad
moérbida. El porcentaje de sobrepeso perdido se incrementa
del 70% al afio hasta el 81,37 % a los 5 afios.

Palabras clave: Cruce duodenal. Obesidad. Cirugia baridtrica.
Técnicas mixtas. Derivaciones biliopancredticas.

(Cir Esp 2001; 69: 445-450)

DUODENAL SWITCH: AN EFFECTIVE THERAPY
FOR MORBID OBESITY. AN INTERMEDIATE STUDY

Duodenal switch is a variant of biliopancreatic diversion.
We describe the procedure, its morbidity and mortality, the
intermediate results, adverse effects, and its indications as a
mixed technique for the treatment of morbid obesity. The per-
centage of excess weight loss increased from 70% at 1 year to
81.37% at 5 years.

Key words: Duodenal switch. Obesity. Bariatric surgery. Mixed
techniques. Biliopancreatic bypass.

Introduccion

El obeso mérbido (OM), con un indice de masa corporal (IMC)
superior a 40 kg/m? (y entre 35 y 40 kg/m? si hay comorbilidades
como diabetes, apnea del suefio, hipertension, dislipemia, etc.) es
“victima” de una enfermedad conocida como obesidad mérbida.
La cirugia baridtrica es la tnica terapia efectiva al respecto.

Scopinaro et al', en 1979, publican las “operaciones mixtas”
realizadas con una gastrectomia reductora y la derivacién par-
cial del intestino con acortamiento funcional de la superficie
digestiva. Son las derivaciones biliopancredticas (DBP) en con-
traposicion a la cirugia “simple” de las anillas o la gastroplastia
vertical anillada (GVA).

Hess y Hess? realizan, en mayo de 1988, una modificacion
técnica basada, por un lado, en los principios de Scopinaro et al
y, por otro, en el procedimiento descrito por DeMeester et al®
para corregir el reflujo patolégico duodenogéstrico. Asf, el cru-
ce duodenal (CD) es una variante de las DBP con preservacion
de piloro y una gastrectomia subtotal vertical. Marceau et al*
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fueron los primeros autores que publicaron su experiencia que,
ademds, es la mds extensa. Baltasar et al>® y Rabkin’ han am-
pliado la casuistica.

Material y métodos

Han sido intervenidos 125 pacientes desde 1994 a julio de
2000, con una edad media de 37 afios (17-68), altura de 1,63 m
(147-194), 133,59 kg de peso (96-236) e IMC de 50,07 (39-
100). En 96 pacientes la operacion fue primaria y en 23, secun-
daria, por conversion de una GVA previa. El 77% eran mujeres,
OM, con IMC inferior a 50, el 35%, y superobesas (SO), con
IMC superior a 50, el 65%. S6lo en una paciente, con IMC de
100, se afiadié una dermolipectomia de necesidad (14 kg rese-
cados) para que pudiera deambular.

Descripcion de la técnica

Los cirujanos que realizan esta técnica, los switchers (de
“cruce”), se reunieron en los Congresos de la Sociedad Ameri-
cana de Cirugia de la Obesidad (ASBS) de Seattle 1977 y
Memphis 2000, y estandarizaron la técnica segun se refleja en
la figura 1. La técnica estd publicada en video®.

La operacion se lleva a cabo por una incision transversa su-
praumbilical. Se divide transversalmente el duodeno a 3 cm del
piloro con una grapadora lineal. Se realiza una biopsia hepati-
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Fig. 1. Gastrectomia subtotal vertical y
derivacion biliopancredtica.

ca. La colecistectomia es obligada, ya que estos pacientes inde-
fectiblemente formardn célculos biliares.

Se mide el intestino delgado desde la unién ileocecal, y a 75-
100 cm se marca el asa comun (AC). El asa digestiva (AD) se
marca a 250 cm de la unién ileocecal y se divide el intestino
con grapadora lineal. El resto aboral del intestino delgado hasta
el ligamento de Treitz se llama asa biliopancredtica (ABP). La
apendectomia es opcional. El AD se pasa de forma retrocélica
y se empalma de modo terminoterminal con el duodeno. El
ABP se empalma de manera terminolateral con el AD para for-
mar el AC.

El estomago se desvasculariza en toda su curvatura mayor
desde 8 cm proximos al piloro hasta el dngulo de His. Desde el
punto desvascularizado en el antro se aplican secuencialmente
varias grapadoras lineales de 75 cm (generalmente cinco) hasta
hacer una gastrectomia subtotal lineal vertical de la curvatura
mayor. El limite superior de la division géastrica es muy impor-
tante y nunca debe hacerse por encima del depdsito graso que
hay en el fundus junto al dngulo de His. Se crea asi un tubo
gastrico longitudinal en la curvatura menor desde el eséfago
hasta el antro pildrico, que permanece intacto.
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La linea de grapas de la gastrectomia se cubre con una sutura
seroserosa continua de Prolene.

Resultados

Dos pacientes fallecieron, uno por embolismo pulmonar y
otro por rotura esofdgica intratordcica. Hubo siete complicacio-
nes graves (dos obstrucciones y cinco fugas) que necesitaron
reintervencion. Los dos fallecimientos y cuatro de las cinco fu-
gas ocurrieron en pacientes convertidos de una GVA previa. La
estancia media en los pacientes sin complicaciones graves fue
de 4,6 dfas (2-12) y en los complicados de 10,4 dfas (8-65).

A largo plazo una paciente falleci6 por fracaso hepdtico a los
6 meses, y otra (con IMC de 94) por un sindrome de realimen-
tacion a los 4 meses.

Se realizé un seguimiento de todos los pacientes (100%).
Tres pacientes necesitaron reempalme del intestino delgado a
causa de una lesion hepdtica por alcoholismo suicida, una dia-
rrea sin control y una hipoproteinemia grave. Los tres tienen en
la actualidad un IMC inferior a 32; asf pues, el indice de recon-
version total ha sido de 2,47%.
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Fig. 3. Promedios de obesidad morbida.

El porcentaje de sobrepeso perdido (PSP), la diferencia entre
el peso inicial y el peso actual/peso inicial-peso ideal, es la me-
jor medida para evaluar los resultados, y se considera un éxito
si supera el 50%.

Los cambios promedio de peso aparecen recogidos en la
figura 2. El PSP al aio fue del 70,06% en 96 pacientes, del
75,45% a los 2 afios en 75, del 74,99% a los 3 afios en 64, del
81,15% a los 4 afios en 54 y del 81,37% a los 5 afios en 32. El
IMC al afio fue de 31,46, 29,66 a los 2 afios, 29,91 a los 3 afios,
27,96 a los 4 afios, y 28,00 a los 5 afios.

En los OM, el PSP (fig. 3) era del 74,31% al afio, 78,62% a los 2
afios, 81,04% alos 3 afios, 83,86% a los 4 afios y 90,66% a los 5 afios.
El IMC, que antes de la operacién era de 43,11, descendi6 a 28,16 al
afio, 27,08 a los 2 afios, 26,73 a los 3 afios y 24,19 alos 5 afios.
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En los SO, el PSP (fig. 4) al afio era 61,53%, 71,53% a los
2 afios, 68,48% a los 3 afios, 77,22% a los 4 afios y 62,78% a
los 5 afos. El IMC medio antes de la operacion era de 60,81 y
descendi6 a 37,1 al afio, 33,79 a los 2 afios, 34,81 a los 3 aflos,
30,97 alos 4 afios y 35,60 a los 5 afios.

Un total de 107 pacientes (88,4%) llevan mds de 6 meses
operados. Tres pacientes tienen un PSP inferior al 50%, y los
pacientes “curados” constituyen el 97,19%. Segtin la clasifica-
cién del BAROS?, el 45% han tenido excelentes resultados, el
40% muy buenos, el 12% buenos, el 3% regulares y no hubo
fracasos. Al evaluar los sintomas intestinales (vomitos, dia-
rreas, tipo de ingestion, olor de las deposiciones, borborigmos)
en una escala de 1 a 5, siendo 1 el resultado ideal, la media fue
de 1,7.
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Discusion

Oria’ recomienda que los informes en cirugia baridtrica
deben hacerse con seguimientos superiores al 61% y que un
trabajo estadisticamente vdlido debe incluir al menos a 100
pacientes con un seguimiento del 80%. Los resultados pue-
den ser:

1. Preliminares. Menos de 2 afios. No se recomiendan estas
publicaciones porque la OM es una enfermedad crénica.

2. Intermedios. De 3 a 5 afios.

3. A largo plazo. Entre 5 y 10 afos.

4. Definitivos a mas de 10 afios.

Estas guias fueron aprobadas en San Diego (junio de 1999)
por el Comité de Estdndares de la ASBS!.

La técnica ideal en cirugfa baridtrica debe cumplir los si-
guientes requisitos: a) bajo riesgo; b) baja morbilidad; ¢) efec-
tividad con PSP superior al 50% en mds del 75% de los pacien-
tes y que perdure a los 5 afios; d) reproducible por varios
autores y con aceptable curva de aprendizaje; e¢) bajo indice de
reintervenciones por fallo en la técnica, inferior al 2% al afio;
f) buena calidad de vida con ausencia de vomitos, diarreas;
g) bajo indice de efectos secundarios sobre la homeostasis (hie-
rro, calcio, vitaminas, etc., y érganos nobles), y /) reversible
con facilidad.

El CD, como todas las DBP, no estd indicado en pacientes
con hepatitis B y C o cirrosis. Es una operacién “compleja”
pues requiere al menos cuatro lineas de sutura. Los indices de
mortalidad de las series consultadas son del 0,5-2%. Las prin-
cipales causas de mortalidad son embolismo pulmonar y pro-
blemas respiratorios. Nuestra mortalidad operatoria (2 casos)
es del 1,6%.

Muchos pacientes han sido intervenidos con esta técnica
como operacion de rescate después de haber fallado otra inter-
vencion baridtrica de restriccion “simple” (tipo GVA o anillo
ajustable) y el riesgo operatorio aumenta al ser pacientes re-
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operados. Asi, las muertes operatorias y las complicaciones
graves de nuestra serie se dieron en pacientes convertidos de
una o dos GVA previas.

(Cémo evitar las fugas anastométicas? La morbimortalidad
es totalmente dependiente de anastomosis seguras. La anasto-
mosis terminolateral de ABP a AD es simple y poco conflicti-
va. La duodenoileal se hace de diferentes formas; asf, Hess y
Hess? y Biron® la realizan con Valtrac de 25 mm, Marceau et al*
con grapadora circular y nosotros’ con sutura continua mono-
plano.

No hay unanimidad en la “proteccién” de la larga linea de
grapas que queda en la gastrectomia. Son necesarios a menu-
do cinco aplicaciones de la grapadora lineal de 75 mm. Mar-
ceau, sin proteccion, tuvo hasta 16 incidencias de fugas.
Hess y Hess, siguiendo nuestro consejo?, realizaron una sutu-
ra seroserosa continua desde el dngulo de His al piloro, y asi
reducen la incidencia de fugas de un 3,1 a un 0,5%. Sin em-
bargo, las fugas no se evitan con esta maniobra, pues la in-
version protectora de la serosa puede producir una estenosis
al ya de por si estrecho tubo géstrico; en dos de nuestros ca-
sos se produjo una fuga en el dngulo de His, con graves con-
secuencias, de las que los pacientes se recuperaron. La estan-
queidad de las anastomosis se comprueba siempre con azul
de metileno.

El CD es la operacion mds efectiva para perder peso. Hess
y Hess obtienen un PSP del 80% a los 2 afios y del 70% a los
8 afios. Marceau et al obtienen un PSP del 73% a los 4,5
aios y el 87% de sus pacientes superaron el 50% de PSP, ba-
jando el IMC por debajo de 35 en el 81% de los pacientes;
s6lo en el 6% de los pacientes el IMC se mantuvo por enci-
ma de 40. Nuestra experiencia, que es atn intermedia (de 2 a
5 afos), en los 107 pacientes expuestos supera el PSP del
70% a lo largo de los afios. Sélo 3 pacientes no bajaron el
PSP al 50%.

En nuestros pacientes OM el PSP fue superior que en los SO
a lo largo de los afios, pero el descenso del IMC ha sido siem-
pre mayor en términos absolutos y relativos en los SO compa-
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rado con el de los OM. El descenso medio relativo del IMC del
OM fue del 37% y el del SO de un 43%. Por tanto, nosotros
utilizamos ambas medidas, PSP e IMC, para evaluar los resul-
tados de la operacion.

Otro hecho importante al comparar el CD con otras inter-
venciones es el bajo incremento de peso con el tiempo.
Marceau et al obtuvieron el nadir al perder los pacientes 53
+ 20 kg y el aumento de peso desde el nadir al peso actual
fue de 7 kg. El OM sigue siendo un obeso a pesar de haber
sido “curado” de su exceso de peso y, por tanto, vive obse-
sionado ante el minimo incremento de peso. Una interven-
cién en la que el aumento de peso sea minimo es un con-
suelo para el paciente y el cirujano. En nuestra experiencia,
ningln paciente ha necesitado reintervencion por incremen-
to de peso.

La operacion es reproducible, pues en Espaiia ya son varios
los centros que la realizan aunque los resultados no hayan sido
publicados.

La conversion puede estar indicada por sus efectos secunda-
rios. En 3 pacientes hubo que deshacer el bypass intestinal. La
primera paciente presentaba fugas diarreicas y se le alargé en
dos ocasiones la superficie absortiva sin éxito hasta que se re-
virtié a su posicién normal. Habia bajado de 105 a 46 kg de
peso, hace 3 afios que se le realiz6 el reempalme y mantiene el
peso en 54 kg. Es obvio indicar que la gastrectomia subtotal
hace del CD la tnica operacién (con la de Scopinaro et al) no
totalmente reversible, pero las consecuencias de esta gastrecto-
mia son minimas. El segundo paciente descendié de 210 a 100
kg y se le realizé un reempalme por aparecer una actividad en-
zimdtica hepdtica muy alterada debida a un alcoholismo suici-
da; la afeccion hepdtica se curd y su peso actual es de 127 kg.
La tercera paciente, de 105 kg e IMC de 44, con operacién de
rescate después de una GVA, presentd alteraciones metabdlicas
y nutritivas graves y, en un mal estado nutricional, con 44 kg
de peso, se deshizo el cortocircuito intestinal y volvié a un es-
tado normal, con un peso actual de 56 kg. El indice de conver-
sion total fue del 2,8%.

Los posibles efectos secundarios pueden ser graves y requie-
ren una atenciéon muy especial. Las alteraciones del GOP y
GPT son “normales” en el postoperatorio inmediato con valo-
res de hasta 70 y 80, que perduran hasta los 6 meses. Estdn
producidos por la malabsorciéon y son tratados con enzimas
pancredticas (Kreon) y Flagyl. El fracaso hepético es contro-
vertido'"'? y han sido publicados pocos casos; Marceau et al tu-
vieron 2 casos de 770 pacientes; uno de nuestros pacientes
también lo sufrid. Ante un caso como el de nuestro paciente,
alcohdlico (poscirugia), el hecho de revertirle el montaje intes-
tinal le salvo la vida. Por tanto, ante un posible fracaso hepati-
co o desnutricion, la actitud debe ser de NPT hasta comprobar
la reversibilidad del episodio y, en caso de recidiva, se debe
deshacer el bypass intestinal.

Las pacientes con menstruacion requieren un aporte de hie-
rro oral adicional y, en ocasiones, por via parenteral. Los pa-
cientes deben suplir su dieta de calcio porque la mayor parte
del duodeno ha sido excluido. Las vitaminas liposolubles (A,
D, K y caroteno) deben administrarse, pero no hemos detecta-
do adn valores alterados en sangre excepto el caroteno, que
estd muy disminuido y le da un caracteristico color pélido a la
tez de los pacientes, lo que hace que los demds los identifiquen
como “enfermos”.

Los valores de colesterol descienden a concentraciones muy
bajas (alrededor de 130-140), asi como los triglicéridos. Las
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comorbilidades (diabetes tipo 2, hipertension, apnea del suefio,
enfermedad vascular, etc.) se curan o mejoran de forma signifi-
cativa.

Un problema especial del CD es la frecuencia de las deposi-
ciones, que pueden ser de molestas a intolerables en el 20% de
los casos. El olor de las deposiciones es un problema atin ma-
yor, pues seglin Marceau et al para el 32% es una molestia, en
el 18% es un problema mayor y en el 16% de los casos es into-
lerable. Aunque mejoran con el tiempo, no se conoce trata-
miento alguno que lo cure, siendo asi el efecto secundario mas
constante.

Un beneficio del CD respecto al resto de las intervenciones
es la calidad de la ingestion. Mds del 90% de los pacientes in-
gieren todo tipo de alimentos y no llegan al 5% los que pre-
sentan vémitos. En un estudio de vaciamiento gdstrico® el
81,25% de nuestros pacientes tenian un vaciado normal. Los
pacientes “convertidos” de una operacién restrictiva pura
como la GVA vuelven a sentir el placer de comer casi sin res-
tricciones, con cierta disminucion del apetito, pero con un gra-
do de satisfaccién superior al 86%, y s6lo un 4% estdn insatis-
fechos?.

(Qué nos indicardn las evaluaciones mas objetivas como el
BAROS?™. Atn no lo conocemos, pero excepto por el mal olor
de las deposiciones habria que esperar que la evaluacién final
sea extremadamente positiva. Desgraciadamente, el BAROS no
pregunta por el tipo de ingestion, los vomitos, la frecuencia y la
calidad de las deposiciones, y consideramos que este tipo de
evaluacién debe tenerse en cuenta.

(Deben ser candidatos todos los OM a un CD? Nuestro pun-
to de vista es que cuanto mayor IMC tiene un OM, mds necesi-
ta una operacién “muy efectiva” para tratar las comorbilidades
y hacerle bajar peso. Por ello, en los SO siempre indicamos un
CD. Sin embargo, otras operaciones como el bypass géstrico
son intervenciones apropiadas en el OM sin comorbilidades y/o
buen indice cintura/cadera con una obesidad ginecoide. Hoy
dfa, todas estas intervenciones son posibles por laparoscopia,
con una dificil curva de aprendizaje pero, sin duda, con un pro-
metedor futuro'.

Ren y Gagner'® realizaron en septiembre de 1999 la primera
operacién de CD por laparoscopia. Nosotros hemos observado
en directo su operacién nimero 42 utilizando una técnica muy
depurada. Su morbimortalidad es similar que la publicada en
nuestro articulo.
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