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Resumen

Objetivo. Analizar los resultados obtenidos a 5
años con la derivación biliopancreática de Larrad en
el tratamiento quirúrgico de la obesidad mórbida.

Pacientes y método. Se estudia a 100 pacientes
consecutivos intervenidos quirúrgicamente mediante
gastrectomía 4/5 y gastroyeyunostomía en Y de Roux,
seccionando el yeyuno a 50 cm del ángulo de Treitz
(canal alimentario), y yeyunoileostomía terminolateral
a 50 cm de la válvula ileocecal (cana común). Se ana-
liza la morbimortalidad operatoria y la evolución de
los parámetros antropométricos, las complicaciones
y las secuelas quirúrgicas, gastrointestinales y meta-
bólicas. Se realiza una valoración individual de la
pérdida de sobrepeso de acuerdo con los criterios de
Fobi y Baltasar.

Resultados. De los 100 pacientes, dos fallecieron
por embolismo pulmonar, una paciente por cáncer de
mama a los 4 años y uno por cirrosis alcohólica a los
3,5 años; 21 pacientes fueron excluidos por no com-
pletar el seguimiento, de los cuales 4 habían presen-
tado una nueva ganancia de peso, el 9% presentó
complicaciones inespecíficas, destacando una dilata-
ción gástrica aguda del muñón que cedió médica-
mente, el 38% presentó una eventración tardía y el
33,9% una colelitiasis. Partiendo de un peso global
de 141,8 (28,7) kg se observa una estabilización a los
18 meses en 88,6 (18,1) kg, que se mantiene a los 5
años en 86,2 (15,8) kg. El índice de masa corporal
desciende de 53,2 (10) kg/m2 a 32,9 (6,3) kg/m2 y se
mantiene a 5 años en 32,5 (5,8) kg/m2 y la pérdida de
sobrepeso se cifra en el 70 (16,2)% a los 18 meses y
en el 69,5 (16,6)% a los 5 años. En los obesos mórbi-

dos el peso final es de 75,1 (10) kg, el índice de masa
corporal de 28,7 (3,8) kg/m2 y la pérdida de sobrepe-
so del 79,2 (13,2)%. En los superobesos el peso final
es de 97,1 (13) kg, el índice de masa corporal de 37,4
(4,3) kg/m2 y la pérdida de sobrepeso del 61,8 (14)%.
Valorados individualmente los obesos mórbidos se
obtiene un 81,8% de resultados excelentes, un 9,1%
buenos y un 9,1% de fracasos, y los superobesos un
57,1% excelentes, un 28,7% buenos y un 14,2% de
fracasos. Entre las complicaciones digestivas desta-
ca la paulatina reducción de la diarrea, que a 5 años
es del 13,3%, siendo el 80% diarrea menor, y de la fla-
tulencia, que a 5 años es del 6,6%. No se registraron
vómitos ni acidez-pirosis. A 5 años el porcentaje de
ferropenia es del 13% y el de anemia del 16%, requi-
riendo hierro parenteral el 5% de todas mujeres. Sólo
se ha registrado un caso de hipoproteinemia modera-
da que requirió tratamiento, siendo secundaria a un
episodio de anorexia nerviosa. Un 9,3% han presen-
tado hipoavitaminosis A y/o E bioquímica y asinto-
mática durante los primeros 2 años. La hipozinque-
mia inicial se reduce al 5,3% a los 3 años, no
registrándose episodios tardíamente. La función he-
pática se mantiene normal en todos los pacientes a
partir del año, el 26,6% presentan hiperoxaluria y el
48,8%, aumentos de paratohormona con calcio plas-
mático normal. El 100% de los pacientes diabéticos e
hipercolesterinémicos normalizan las concentracio-
nes plasmáticas de glucosa y colesterol y sus frac-
ciones, mejorando o curándose el 90,5% de los hiper-
tensos, el 95,5% de los amenorreicos y el 88,2% de
los pacientes con síndrome de apnea obstructiva del
sueño. El índice de reintervenciones por problemas
específicos (diarrea invalidante, intolerancia a la in-
tervención o metabolopatía grave) fue del 0%.

Conclusiones. Con una correcta selección de los
pacientes, adecuados estudio preoperatorio y segui-
miento, un mantenimiento de unas normas dietéticas
básicas y la suplementación con vitaminas y minera-
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les, la derivación biliopancreática, con las modifica-
ciones técnicas propuestas, es una intervención muy
segura que reúne los criterios de Fobi y Baltasar
para ser realizada con alto grado de éxito en el trata-
miento de la obesidad mórbida.

Palabras clave: Obesidad mórbida. Derivación biliopan-
creática. Cirugía bariátrica.

(Cir Esp 2001; 70: 133-141)

FIVE-YEAR RESULTS OF LARRAD
BILIOPANCREATIC BYPASS IN THE TREATMENT OF
MORBID OBESITY

Introduction. The aim of this study was to analyze
the 5-year results of biliopancreatic bypass using the
Larrad technique in the surgical treatment of morbid
obesity.

Patients and methods. We studied 100 consecutive
patients who underwent 4/5 gastrectomy and Roux-
en-Y gastrojejunostomy, sectioning the jejunum at 50
cm from the Treitz angle (alimentary channel) and ter-
minolateral jejunoileostomy at 50 cm from the ileoce-
cal valve (common channel). Operative morbidity and
mortality, evolution of anthropometric parameters,
complications and surgical, gastrointestinal and me-
tabolic sequelae were analyzed. Individual evaluation
of weight loss was performed using the criteria of
Fobi and Baltasar.

Results. Of the 100 patients, 2 died from pulmonary
embolism, 1 died from breast cancer at 4 years and 1
died from alcoholic cirrhosis at 3.5 years. Twenty-one
patients were excluded for incompletion of follow-up
and 4 of these patients had presented weight gain.
Nine percent presented nonspecific complications,
including 1 acute gastric dilatation of the stump,
which was resolved by medical treatment. Thirty-
eight percent presented late eventration and 33.9%
presented cholelithiasis. Initial overall weight was
141.8 (28.7) kg and at 18 months overall weight was
88.6 (18.1) kg, which at 5 years was maintained at
86.2 (15.8) kg. The body mass index was reduced
from 53.2 (10) kg/m2 to 32.9 (6.3) kg/m2 and was
maintained at 5 years at 32.5 (5.8) kg/m2. Weight loss
was 70 (16.2)% at 18 months and 69.5 (16.6)% at 5 ye-
ars. In the morbidly obese, final weight was 75.1 (10)
kg, body mass index was 28.7 (3.8) kg/m2 and weight
loss was 79.2 (13.2)%. In the overweight, final weight
was 97.2 (13) kg, body mass index was 37.4 (4.3)
kg/m2 and weight loss was 61.8 (14)%. When the mor-
bidly obese were evaluated individually, 81.8% obtai-
ned excellent results, 9.1% good results and 9.1%
were treatment failures. Results in the overweight
were excellent in 57.1%, good in 28.7% and 14.2%
were treatment failures. The most important digestive
complications were the slow reduction in diarrhea,
which at 5 years was 13.3% (80% of which was minor
diarrhea), and the slow reduction in flatulence which

at 5 years was 6.6%. No vomiting or acidity-pyrosis
were noted. At 5 years the percentage of iron defi-
ciency was 13% and that of anemia was 16%. Five
percent of the patients, all of whom were women, re-
quired parenteral iron. Only one case of moderate hy-
poproteinemia requiring treatment was observed and
this was secondary to an episode of anorexia nervo-
sa. Biochemically-determined asymptomatic hypovi-
taminosis A and/or E was found in 9.3% of the pa-
tients in the first 2 years. Initial hypozincemia was
reduced to 5.3% at 3 years and no subsequent episo-
des were observed. Liver function was normal in all
patients after the first year; 26.6% presented hypero-
xaluria and 48.8% presented increase in parathormo-
ne concentrations with normal plasma calcium
levels. In all patients with diabetes and hypercholes-
terinemia, plasma concentrations of glucose, choles-
terol and their fractions returned to normal. Improve-
ment or resolution was achieved in 90.5% patients
with hypertension, 95.5% of those with amenorrhea
and 88.2% of those with obstructive sleep apnea syn-
drome. There were no reinterventions for specific
complications (incapacitating diarrhea, intolerance to
the intervention or severe metabolic alterations).

Conclusions. With appropriate patient selection,
preoperative evaluation and follow-up, maintenance
of basic dietetic guidelines and vitamin and mineral
supplementation, biliopancreatic bypass with the
technical modifications proposed is a very safe pro-
cedure that fulfills the criteria of Fobi and Baltasar for
the successful treatment of morbid obesity.

Key words: Morbid obesity. Biliopancreatic bypass. Ba-
riatric surgery.

Introducción

El estado actual de la cirugía de la obesidad mórbida
puede ser calificado, al menos, de confuso. La gran di-
versidad de técnicas propuestas, de las que existen nu-
merosas publicaciones con excelentes resultados inicia-
les, hace que muchos grupos que se inician en el
tratamiento de estos enfermos las apliquen sin que di-
chas técnicas hayan sido sancionadas por un correcto
seguimiento a medio y largo plazo. Aunque algunas téc-
nicas puramente restrictivas, como la gastroplastia verti-
cal anillada, pueden seguir teniendo indicaciones en ca-
sos seleccionados, la realidad es que la tendencia actual
se dirige hacia las intervenciones mixtas o complejas, en
las que junto a un componente restrictivo se asocia un
componente malabsortivo, pues a largo plazo la expe-
riencia ha demostrado que los resultados son claramente
superiores.

De estas técnicas mixtas o complejas, el bypass gás-
trico en cualquiera de sus modalidades está adquiriendo
un gran predicamento, si bien existe una gran confusión
no reflejada en los resultados, respecto a la longitud del
canal absortivo que ha hecho que los bypass sean divi-
didos genéricamente en proximales o distales. Sin em-
bargo, existe una técnica sometida aún en la bibliografía
anglosajona a serias críticas1, muchas de ellas injustifi-
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cadas, que ha sido sancionada por una larga evolución
y con unos resultados que todavía no han sido supera-
dos por otras intervenciones. Esta técnica no es otra que
el bypass biliopancreático de Scopinaro, técnica publica-
da por primera vez en 19792,3, equilibrada desde el punto
de vista técnico en 1984 con la modalidad conocida
como ad hoc stomach4,5, y comprobada en cuanto a su
efectividad y seguridad a partir de 19966,7, con cerca de
2.000 pacientes seguidos durante 18 años.

En 1989, cuando iniciamos el programa de cirugía ba-
riátrica, seleccionamos junto a la gastroplastia vertical en
banda el bypass biliopancreático, realizándolo con unas
modificaciones encaminadas a reducir el riesgo de ulcus
de boca anastomótica o la servidumbre de la toma casi
permanente de fármacos antiulcerogénicos, y a intentar
reducir el riesgo de hipoproteinemias alargando el canal
absortivo. Diez años después de haberla introducido
como técnica estándar, y de haber demostrado su clara
superioridad respecto a la gastroplastica vertical en ban-
da8, comunicamos en este trabajo los resultados obteni-
dos con los 100 primeros pacientes seguidos durante 5
años, tiempo mínimo para que la técnica pueda ser con-
siderada como efectiva y segura.

Pacientes y métodos

Pacientes

Se estudia con carácter retrospectivo a los 100 primeros pacientes
operados consecutivamente que fueron incluidos de acuerdo con los
criterios de selección de Van Itallie9, considerándose contraindicación
absoluta a los pacientes con los criterios reseñados en la tabla 1. De
estos 100 pacientes, 2 fallecieron en el postoperatorio inmediato a cau-
sa de embolismo pulmonar, una paciente falleció de carcinoma de
mama a los 4 años de la intervención, un paciente falleció de cirrosis
alcohólica a los 3,5 años y 21 pacientes fueron excluidos del estudio
por no haber cumplimentado correctamente todo el programa de segui-
miento. De los 75 válidos para el análisis de resultados, el 28% fueron
varones y el 72% mujeres, con una edad media de 38,5 (9,6) años (lí-
mites, 17-56). El peso medio preoperatorio se cifró en 141,8 (28,7) kg
(límites, 97-260), mientras que el índice de masa corporal (IMC) fue de
53,2 (10) kg/m2 (límites, 40-105), el exceso de peso, 77,4 (26,4) kg (lí-
mites, 45-202) y el exceso de peso porcentual, el 121,8 (42,3)% (lími-
tes, 92-247).

Técnica quirúrgica

La técnica quirúrgica ha sido comunicada previamente8,10-12. En resu-
men, consiste en una gastrectomía 4/5 realizada transversalmente des-
de el primer vaso corto hasta un través de dedo distal al cardias, anas-
tomosis gastroyeyunal en Y de Roux tipo Billrhoth III, con sección
yeyunal a 50 cm del ángulo de Treitz para crear un canal absortivo que
comprenda la práctica totalidad del intestino delgado, y anastomosis

terminolateral entre el yeyuno proximal y el íleon distal a 50 cm de la
válvula ileocecal para crear el canal común (fig. 1). Todas las anasto-
mosis se realizan manualmente en monoplano con seda 00. El cierre
se realiza con dos suturas continuas de Maxon 0 (Braum-Dexon, Espa-
ña) y refuerzo con 4-5 puntos simples en U, de retención, con Ventrofil
(Braum-Dexon, España). Todos los pacientes fueron intervenidos tras
administración de profilaxis antibiótica con cefalosporina, profilaxis anti-
trombótica con 40 mg de enoxaparina sódica al día, uso de presión po-
sitiva continua de la vía aérea (CEPAP) en los casos que lo requirieron,
movilización temprana y fisioterapia respiratoria desde el día antes de
la intervención.

El peristaltismo se restableció entre las 48 y 72 h, iniciándose dieta lí-
quida en ese momento. Tras la intervención todos los pacientes fueron
sometidos a una dieta por fases con el complemento de suplementos
proteicos (Meritene Drink, Novartis, Barcelona, 200-400 ml/día) durante
los primeros 3 meses, hasta alcanzar la alimentación normal. Desde el
primer mes se prescriben suplementos vitamínicos y minerales, reco-
mendándose posteriormente una dieta rica en proteínas (mínimo de 90
g/día) y pobre en grasas y azúcares elementales.

Parámetros analizados

Los pacientes han sido revisados por la misma persona cada 3 me-
ses durante el primer año y después cada 6 meses hasta los 5 años,
analizándose las complicaciones quirúrgicas, las reintervenciones, las
secuelas específicas quirúrgicas, nutricionales y metabólicas, las modi-
ficaciones de la comorbilidad, así como la valoración individual absolu-
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TABLA 1. Criterios absolutos de contraindicación quirúrgica

Retraso mental de cualquier grado
Esquizofrenia, trastornos psicóticos
Alcoholismo, adicción a drogas
Trastornos de la personalidad extremos
Bulimia nerviosa grave
Inadaptación familiar y/o social
Imposibilidad de seguimiento
Hepatopatía activa

50 cm

50 cm

150-200 cc

Fig. 1. Derivación biliopancreática de Larrad. El canal biliopancreá-
tico aparece marcado con rayas.



ta, clasificando a cada enfermo por grupos de acuerdo con el IMC y
pérdida de sobrepeso final, según los criterios definidos por Baltasar et
al13, en excelentes, buenos y fracaso. La valoración de la diarrea se ha
realizado, de acuerdo con los criterios de Marceau14, en diarrea mayor
(heces siempre líquidas, aunque sólo sea una deposición, o más de 4
deposiciones frecuentemente líquidas al día) y diarrea menor (4 o me-
nos deposiciones al día frecuentemente líquidas o más de 5 de consis-
tencia normal). Los vómitos se clasifican en mayores (más de un episo-
dio por semana) y menores (uno por semana o vómito ocasional). La
anemia se clasifica en leve (hemoglobina entre 10-12 g/dl en la mujer y
12-14 g/dl en el varón), moderada (hemoglobina entre 8-10 g/dl en la
mujer y 10-12 g/dl en el varón) y grave (hemoglobina menor de 8 g/dl
en la mujer y menor de 10 g/dl en el varón). Asimismo, la hipoproteine-
mia se clasifica en leve (albúmina entre 3,5 y 2,8 g/dl), moderada (albú-
mina entre 2,1 y 2,8 g/dl) y grave (albúmina menor de 2,1 g/dl).

Expresión de los resultados y estudio estadístico

Los parámetros cuantitativos se expresan como media (desviación
estándar), y los cualitativos en porcentaje. Las variables cuantitativas
con distribución normal se han analizado mediante la prueba de la t de
Student para muestras aleatorias o pareadas, y las no distribuidas se-
gún la ley normal mediante la U de Mann-Whitney (muestras aleatorias)
y el test de Wilcoxon (muestras pareadas). Las relaciones entre varia-
bles cualitativas han sido analizadas mediante tablas de contingencia o
test de McNemar, fijándose en todos los casos un nivel de significación
para p < 0,05.

Resultados

La morbimortalidad temprana y tardía se resume en la
tabla 2. Dos pacientes fallecieron en el postoperatorio
inmediato por tromboembolismo pulmonar al tercer y el
noveno días. Un 9% presentaron complicaciones inespe-
cíficas, destacando un paciente traqueostomizado por
síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) grave
que presentó una dilatación gástrica aguda del remanen-
te, que remitió con aspiración gástrica y altas dosis de
Primperam® (Sanofi-Synthelabo, Barcelona). Un paciente
sufrió una evisceración contenida al mes de la interven-
ción durante un traumatismo fortuito.

No se ha registrado ninguna muerte secundaria a efec-
tos nocivos o complicaciones derivadas de la interven-
ción. Dos pacientes presentaron un episodio único y ais-
lado de hemorragia digestiva alta, uno por gastritis
hemorrágica por consumo de salicilatos y otro por ulcus
de boca; ambos fueron tratados de forma conservadora.
Los dos pacientes eran varones y fumadores de más de
20 cigarrillos al día, y uno de ellos, el fallecido por cirrosis
hepática, era un alcohólico cuyo hábito se ignoraba. El
38% de los pacientes presentó una eventración a lo largo
del seguimiento, de situación periumbilical y/o supraum-
bilical (65,6%), que fue reparada en la mayoría de los ca-
sos (69%) durante la realización de la abdominoplastia a
partir de los dos años de la intervención, utilizando una
prótesis en el 34% de los casos. En la misma interven-
ción se realizó una colecistectomía en aquellos pacientes
que presentaron colelitiasis ecográfica o sintomática
(33,9%), siendo intervenidos dos de ellos de forma electi-
va urgente por colecistitis aguda.

De los 100 pacientes, 21 fueron excluidos por no haber
completado correctamente el seguimiento. De ellos, 15
presentaban pérdidas de sobrepeso, en el momento de
la última revisión, superior al 50%, lo que indicaba que

no habían acudido a revisión por encontrarse “perfecta-
mente”. Los 6 restantes, perdidos durante el segundo y
el tercer año de seguimiento, habían tenido hasta ese
momento una reducción ponderal correcta, si bien en 4
de ellos se había iniciado una ganancia ponderal. De los
75 pacientes incluidos en el estudio, 9 fueron considera-
dos como fracasos ponderales, habiendo perdido a los 5
años una media del 36% del exceso de peso. Dos pa-
cientes eran varones que reconocieron tener hábitos al-
cohólicos, y 7 eran mujeres de las que 6 presentaron un
perfil psicológico claramente alterado con polifagia, orali-
dad elevada, elementos neuróticos o fóbicos e incluso
bulímicos graves. El 55% fueron superobesos, picadores,
y comedores de dulces. Mientras que la saciedad se
mantiene a los 5 años en el 58,6% de los pacientes ope-
rados, en este grupo el 88% no la presentaba; asímismo,
el 88,8% presentaban un alto índice de grasa en las he-
ces.

En la tabla 3 se resumen las modificaciones de los pa-
rámetros ponderales. Es de destacar la pérdida progresi-
va y mantenida de peso que se estabiliza a partir de los
18 meses de la intervención, momento a partir del cual
se registran variaciones mínimas y no significativas. En
los obesos mórbidos (IMC preoperatorio menor de 50
kg/m2) el peso se estabiliza al año de la intervención en
78,1 (10,9) kg, el IMC, en 29,5 (3,1) kg/m2 y la pérdida de
sobrepeso, en el 79,2 (13,2)%, valores que se mantienen
a los 5 años para el peso en 75,1 (10) kg, para el IMC en
28,7 (3,8) kg/m2 y para la pérdida de sobrepeso, en el
79,2 (13,2)%. En los superobesos (IMC preoperatorio
mayor de 50 kg/m2) el peso se estabiliza al año y medio
en 98,2 (17,8) kg, el IMC, en 37,1 (5,7) kg/m2 y la pérdida
de sobrepeso, en 63,1 (12,7)%, valores que se mantie-
nen a los 5 años (peso, 97 [13] kg, IMC, 37,4 (4,3) kg/m2;
pérdida de sobrepeso, 61,8 [14]%). Valorados individual-
mente (tabla 4), destaca un porcentaje de fracasos del
9,1% en obesos mórbidos y del 14,2% en superobesos.

El número de deposiciones/día se estabiliza a los 18
meses en 3,2 (2,9) y se mantiene a los 5 años en 3,1
(1,8). La naturaleza de las deposiciones es de tipo estea-
torrea, blandas, siendo mínima la incidencia de diarrea,
que en este período de tiempo la han presentado 17 pa-
cientes (22,6%), de los que 7 fueron incluidos en el grupo
de diarrea mayor y 10 en el de menor, correspondiendo
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TABLA 2. Complicaciones postoperatorias

Complicaciones postoperatorias inmediatas
Fallecimiento por tromboembolismo pulmonar, 2 (2%)
Neumonías, 3 (3%)
Infecciones urinarias, 5 (5%)
Tromboflebitis de extremidad inferior, 1 (1%)
Dilatación aguda gástrica, 1 (1%)
Infección o seroma de herida, 3 (3%)
Evisceración tardía, 1 (1%)

Complicaciones postoperatorias tardías
Hemorragia digestiva alta por ulcus de boca 

anastomótica, 2 (2,6%)
Obstrucción intestinal adherencial, 5 (6,6%)
Patología anal, 11 (14,6%)
Cólico nefrítico, 2 (2,6%)
Eventración, 29 (38,6%)
Colelitiasis, 20 (33,9%)



el 88,2% a pacientes superobesos (p < 0,01). A los 5
años el porcentaje de diarrea se reduce 13,3% (10 pa-
cientes) (p < 0,01), siendo en la mayoría de ellos (8 de
los 10) diarrea menor. A los 18 meses, el 13,3%10 de los
pacientes presentaban flatulencia, cifra que descendió al
6,6 (5)% a los 5 años, siendo la mayoría mujeres 
(p < 0,01), superobesos (p < 0,01) y pacientes con dia-
rrea (p < 0,01) y alteraciones en la calidad de la dieta
(carbohidratos y grasas). Dos pacientes (2,6%) presenta-
ron vómitos menores en la valoración a los 18 meses, no
recogiéndose ninguno a los 5 años. Ningún paciente se
quejó de acidez y/o pirosis o intolerancia mayor o menor
a la comida, aunque un 35% de ellos indicaron cierta
aversión ocasional a los productos lácteos, carne y/o
huevos.

Las complicaciones metabólicas fundamentales han
sido las siguientes:

1. Ferropenia y/o anemia. Las concentraciones medias
de hierro, hemoglobina, hematócrito, volumen corpuscu-
lar medio y hemoglobina corpuscular media han perma-
necido siempre dentro de los límites de normalidad. Un
total de 59 pacientes (78,6%) han presentado ferropenia
leve en algún momento, destacando que 18 (30,5%) ya
la presentaban en el preoperatorio. El número de casos
de ferropenia ha ido disminuyendo a lo largo del tiempo, 
de manera espontánea o con suplementos de hierro. Así,
al año el porcentaje de ferropenia se reduce al 53,3%, a
los dos años al 26,6%, al tercer año al 21,3%, al cuarto
año al 16% y al quinto año al 13% (p < 0,001). Treinta
pacientes (40%) presentaron anemia postoperatoria, en
todos los casos ferropénica, microcítica e hipocrómica,
de los que el 93,4% fueron mujeres (p < 0,01). Excluyendo
los casos de anemia preoperatoria y aquellas pacientes 
de alto riesgo por presentar hipermenorrea, el porcentaje
de pacientes con anemia se reduce al 16%. Respecto a
la gravedad de la anemia, el 70% fue clasificada como

leve, el 17% moderada y el 13% grave, cifras que tras
tratamiento con suplementos orales de hierro desciende
al 29,3% al año, al 16% el segundo año, al 10,6% el ter-
cer año, al 8% el cuarto año y al 6,6% el quinto año (p <
0,01). El 5% de los pacientes requirieron hierro parente-
ral y el 13,3% presentó cifras moderadamente bajas de
ferritina.

2. Malnutrición proteica. La concentración de proteína
y del proteinograma ha permanecido siempre dentro de
los límites de normalidad a lo largo de todo el postopera-
torio. Si consideramos el cuadro de malnutrición proteica
como aquel caracterizado por astenia, hipoalbuminemia,
anemia, edemas y alopecia, sólo se ha presentado en
una paciente y por causas no achacables a la interven-
ción. Se trataba de una paciente que a los 3 años del
postoperatorio ingresó por presentar un episodio aislado
de hipoproteinemia moderada sintomática secundario a
una aberración alimentaria (ausencia de dieta proteica)
unida a una alteración psiquiátrica tipificada como de
anorexia nerviosa. El cuadro se corrigió con nutrición pa-
renteral y tratamiento psiquiátrico. Hay que destacar que
19 pacientes (25,4%) han presentado episodios aislados
de hipoproteinemia analítica sólo durante el primer año
del período postoperatorio, corregidos espontáneamente
al reasumir una alimentación normal. Dos pacientes que
presentaban hipoproteinemia leve preoperatoria la man-
tuvieron durante todo el período de seguimiento, siempre
asintomática y sólo demostrable analíticamente.

3. Déficit de vitaminas y oligoelementos. Las concentracio-
nes medias globales de calcio, fósforo, ácido fólico, vita-
mina B12, cobre y zinc han permanecido siempre dentro
de la normalidad. Se han registrado deficiencias indivi-
duales, transitorias y asintomáticas, también sólo durante
el primer año de postoperatorio, de cloro (4%), cobre
(6,6%), fósforo (4%), magnesio (6%) y ácido fólico
(1,3%). Un 5% han presentado hipovitamonosis B12 que
ha requerido tratamiento parenteral enérgico y prolonga-
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TABLA 4. Clasificación individualizada de la pérdida ponderal a los 5 años de la cirugía según el criterio de la pérdida 
de sobrepeso (PSP)

Excelente (PSP > 65%) Aceptable (PSP = 50-65%) Fracaso (PSP < 50%)

Serie global 68% 20% 12%
Obesos mórbidos (IMC preoperatorio < 50 kg/m2) 81,8% 9,1% 9,1%
Superobesos mórbidos (IMC preoperatorio ≥ 50 kg/m2) 57,1% 28,7% 14,2%

IMC: índice de masa corporal

TABLA 3. Media (desviación estándar) de la evolución postoperatoria de los parámetros ponderales

Preoperatorio 3 mesesa 6 mesesa 9 mesesa 1 añoa 1,5 añosa 2 añosa,b 3 añosa,b 4 añosa,b 5 añosa,b

Peso (kg) 141,8 (28,7) 114,8 (21,8) 103 (19,7) 98,6 (20,3) 93,2 (20,5) 88,6 (18,1) 88,2 (18,5) 87,2 (20,9) 86,9 (21,2) 86,2 (15,8)
IMC 53,2 (10) 42,6 (6,5) 39,1 (6,90) 36,6 (6,5) 34,9 (7,5) 32,7 (6,3) 32,7 (6,5) 32,6 (6,8) 32,3 (6,9) 32,5 (5,8)
Exceso de peso (kg) 77,4 (26,4) 50,1 (18,8) 40,2 (18,6) 34,6 (18,6) 29,7 (19,6) 24,6 (16,8) 24,4 (17,2) 24,1 (19,1) 23,7 (19,7) 23,7 (15,4)
Exceso de peso (%) 121,8 (42,3) 77,5 (28,6) 64,1 (30,7) 54,6 (29,1) 47,3 (32,8) 39,5 (27,5) 38,9 (28,1) 38,1 (29,8) 37,7 (31,8) 38,4 (26,7)
PSP (%) 33,1 (9,7) 47,2 (12,6) 56,1 (14,7) 63,7 (14,7) 70 (16,2) 70,1 (16,2) 69,5 (20,2) 69,9 (20,7) 69,5 (16,6)

IMC: índice de masa corporal (kg/m2); PSP: pérdida de sobrepeso; ap < 0,001 frente a valor preoperatorio para el peso, IMC, exceso de peso (kg) y exceso de peso (%). bp = NS frente 
a valores al año y medio para el peso, IMC, exceso de peso (kg) exceso de peso (%) y PSP.



do, y un 9,3% han presentado hipovitaminosis analítica A
y/o E, leve y siempre asintomática. Se han observado
aumentos transitorios asintomáticos de potasio en el
20% de los pacientes. El cinc es el oligoelemento más
afectado, y se presenta hipocinquemia en el 40% de los
casos en algún momento del postoperatorio, sobre todo
durante el primer año (32%), porcentaje que disminuye
paulatinamente hasta el 5,3% a los 3 años. Hay que des-
t a c a r
que el 72% de los pacientes no han seguido de manera
sistemática las recomendaciones dietéticas y que prácti-
camente todos abandonan la toma de suplementos vita-
mínicos y minerales a partir de los 2 años de la interven-
ción, o antes.

4. Otras modificaciones. El 16% de los pacientes pre-
sentaron elevaciones discretas de las transaminasas du-
rante los tres primeros meses del postoperatorio, norma-
lizándose de manera espontánea a lo largo del primer
año. Durante el seguimiento el 10,7% de los pacientes
presentaron alguna elevación transitoria, siempre, al
igual que la fosfatasa alcalina, coincidiendo con cuadros
de colelitiasis sintomática.

Un 26,6% de los pacientes presentaron hiperoxaluria.
Hay que destacar que de los 41 pacientes en los que se
determinó PTH postoperatoria, no incluida inicialmente
en el protocolo de estudio, siempre con calcios dentro del
límite de normalidad, 20 (48,8%) presentaron elevacio-
nes, siendo la mayoría mujeres (90%) con edades supe-
riores a 40 años.

En la tabla 5 se resumen los efectos de la intervención
sobre las enfermedades asociadas a la obesidad mórbi-
da. La intervención normaliza las concentraciones de co-
lesterol y glucosa en el 100% de los pacientes, la de tri-
glicéridos en el 91% y la de ácido úrico en el 91,2%. Se
normaliza la hipertensión en el 62% y la mejoría en el
28,5% de los pacientes, y se corrige la diabetes en el
100% de los casos. En un paciente con gota desapareció
la sintomatología; el dolor osteoarticular cedió en el
28,6% y mejoró en el 64,3% de los casos; las alteracio-
nes menstruales se corrigieron en el 95,5% de las pa-
cientes, quedando embarazadas tres mujeres que parie-
ron cinco hijos normales. El SAOS se curó en el 88,2%
de los casos y mejoró hasta el punto de dejar la CEPAP
en el 11,8%. El análisis de la comorbilidad en los pacien-
tes considerados como fracaso ponderal demostró una
importante mejoría con 4 curaciones de amenorrea, 3 de
hiperlipemia, 4 de diabetes, 2 de hipertensión, 2 de hipe-
ruricemia y uno con SAOS.

Ningún paciente tuvo que ser reintervenido específica-
mente por complicaciones graves (malabsorción, diarrea
invalidante, metabolopatía aguda), por lo que el índice de
reconversión ha sido del 0%.

Discusión

Desde que Scopinaro publicó la derivación biliopancre-
ática para el tratamiento quirúrgico de la obesidad mórbi-
da han sido muchas las críticas realizadas al respecto1,
gran parte de ellas injustificadas, fundamentadas sobre
todo en la agresividad de la técnica en sí, especialmente

la gastrectomía, que hace que se considere una técnica
irreversible, y en el número de secuelas y complicacio-
nes15 que se originaban, a pesar de que la mayor par-
te son asintomáticas o leves, previsibles, corregibles
fácilmente o incluso evitables con una adecuada se-
lección, un estudio preoperatorio16 y el conocimiento fi-
siopatológico de la técnica17. Sin embargo, frente al
aluvión de críticas, contrastaba la escasa valoración
de los magníficos resultados que proporcionaba, tanto
sobre los parámetros ponderales como, y muy espe-
cialmente, sobre la calidad de vida de los enfermos
operados6,7,16,18, cumpliendo ampliamente los criterios
de Fobi19,20.

La derivación biliopancreática que hemos estandariza-
do21,22 se diferencia de los half-half y ad hoc stomach de
Scopinaro7 en que realizamos una resección gástrica
mayor (subcardial) y construimos un canal alimentario
mucho más largo (desde 50 cm del ángulo de Treitz). El
canal común se mantiene igual, a 50 cm de la válvula ile-
ocecal. En conjunto, y a pesar de haber tenido una mor-
talidad inicial del 2% (tromboembolismo), no se ha regis-
trado ninguna muerte por complicaciones técnicas
específicas, produce una efectividad global del 88% a 5
años, el índice de reconversiones es del 0% y reúne am-
pliamente los criterios de Fobi y Baltasar13.

Las secuelas quirúrgicas a largo plazo son poco rele-
vantes. La alta incidencia de eventraciones postoperato-
rias es previsible de acuerdo con los factores de riesgo
de estos enfermos23. La presencia de trastornos anales
es similar a la comunicada por Scopinaro6,7 y el potencial
ulcerogénico, aun sin la toma de anti-H2 sistemática, es
excepcional, aunque puede aparecer ocasionalmente en
pacientes, sobre todo varones, con alto consumo de al-
cohol y tabaco7 o tras la ingestión de fármacos ulcerogé-
nicos. El casi nulo potencial ulcerógenico del pequeño re-
servorio gástrico, que conlleva la extirpación de toda la
masa secretora de la curvatura menor24, contrasta con el
de las resecciones 3/4 que siguen acompañándose de
una alta incidencia de úlceras de la boca anastomótica
(10,6%)18, por lo que este tipo de resección no debe ser
realizada. La incidencia de colelitiasis no es mayor que la
producida con otras técnicas8, y aunque podría individua-
lizarse respecto a los casos con enfermedad biliar franca
o bilis litogénica25, la colecistectomía debería ser incluida
en todas las técnicas bariátricas, al menos hasta que se
aclare el valor real de los fármacos antilitogénicos, como
el ácido ursodeoxicólico o las estatinas.
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TABLA 5. Evolución en el tiempo de los efectos secundarios
gastrointestinales postoperatorios

Evaluación temprana Evaluación tardía
(a los 1,5 años) (a los 5 años)

N.o de deposiciones/día 3,25 (2,94)a 3,16 (1,8)a

Diarrea 17 (22,6%) 10 (13,3)b

Flatulencia 10 (13,3) 5 (6,6%)b

Vómitos 2 (2,6%) 0
Acidez-pirosis 0 0
Intolerancia a la comida 0 0

aEntre paréntesis se expresa la desviación estándar. bp < 0,01 frente a la evaluación
temprana.



Nuestra modificación de la derivación biliopancreática
produce una pérdida de peso que se mantiene a los 5
años desde el momento de la estabilización, que se
produce alrededor de los 12 meses en los obesos mór-
bidos y de los 18 meses en los superobesos. A los 5
años, la valoración de la pérdida de sobrepeso26 alcan-
za un valor superior al 50% en el 88% de los pacientes,
con un porcentaje de resultados excelentes y buenos
del 90,1% en los obesos mórbidos y del 85,8% en los
superobesos. Estos resultados son similares a los co-
municados por Scopinaro, si bien en los superobesos
nuestra técnica origina una pérdida algo menor (11%)
de soprepeso (61% frente al 72% con la de Scopinaro)7,
diferencia irrelevante a efectos prácticos y que no inva-
lida nuestra técnica, pues se acompaña de unos exce-
lentes resultados sobre la comorbilidad, de un índice
nulo de reconversión por secuelas y de un evidente bie-
nestar y calidad de vida, aspectos que deberían ser te-
nidos siempre en cuenta al valorar los resultados de
una técnica bariátrica27. Además, el mantenimiento de
peso persiste aún en el 50% de pacientes que a largo
plazo han perdido la sensación de saciedad, y en la
gran mayoría de los que mantienen unos hábitos ali-
mentarios incorrectos.

Las secuelas gastrointestinales, uno de los aspectos
más controvertidos, son, al menos con nuestra modifica-
ción, muy poco significativas. No hemos observado nin-
gún caso de dumping, los vómitos son excepcionales, la
sensación de acidez y pirosis es nula, desapareciendo
incluso en los pacientes con reflujo sintomático preopera-
torio, y la intolerancia a la leche, aunque referida inicial-
mente, desaparece en la gran mayoría de los casos. El
mal olor excesivo de las heces ha sido referido por algu-
nos pacientes de manera ocasional, y al igual que la fla-
tulencia, que desciende paulatinamente hasta el 6,6%,
se produce en aquellos pacientes que ingieren cantida-
des inadecuadas de carbohidratos y grasas, mejorando
en ambos casos mediante la corrección dietética y, oca-
sionalmente, con la administración oral de fermentos
pancreáticos. De hecho, no hemos observado modifica-
ciones ponderales en los pocos pacientes tratados de
esta manera, proceder que, aunque ha sido considerado
por Scopinaro como una reversión farmacológica del pro-
cedimiento28, está de acuerdo con resultados experimen-
tales de nuestro grupo, que demuestran que el efecto ob-
tenido sobre el peso es consecuencia de la derivación
biliar más que de la pancreática29.

La diarrea, una de las secuelas más temidas y critica-
das, aparece de forma muy habitual durante los primeros
meses, si bien hacia el tercer mes, cuando se normaliza
la dieta y desaparece el denominado “síndrome posci-
bal”7, se estabiliza entre una y tres deposiciones al día,
generalmente normales o blandas; incluso algunos pa-
cientes han referido estreñimiento. A los 5 años su inci-
dencia no supera el 13%, en la mayoría de los casos se
trata de diarrea menor, nunca invalidante y generalmente
relacionada con el consumo de un alto volumen de gra-
sas, sustancias irritantes (picantes), excesiva toma de lí-
quido durante las comidas o presencia de otras enferme-
dades asociadas, como alteraciones emocionales y colon
irritable. En los casos rebeldes el coprocultivo puede de-
mostrar una disbacteriosis o contaminación intestinal que

responde a las terapéuticas de descontaminación con
neomicina o metronidazol.

Las complicaciones metabólicas no han supuesto en
ningún caso un serio problema, debiendo ser muy escru-
pulosos y exigentes en el cumplimiento de las normas
dietéticas y en la administración de suplementos de vita-
minas y oligoelementos. La incidencia de ferropenia-ane-
mia y déficit de vitaminas y oligoelementos, especialmen-
te el cinc durante los primeros 2 años en los que su
déficit es muy frecuente, no difiere de la observada con
la gastroplastia vertical en banda8, siendo fácilmente
evitable con la suplementación de un complejo polivita-
mínico y mineral. Tan sólo un 5% de pacientes han re-
querido administración parenteral de hierro, general-
mente mujeres con polimenorrea o con bajo consumo
de carne roja. De todos modos, a largo plazo esta su-
plementación es abandonada por la mayoría de los pa-
cientes, a pesar de lo cual no se han registrado altera-
ciones sintomáticas carenciales. Estas cifras y su
evolución son muy similares a las comunicadas por
Scopinaro7, y muy semejantes a las estimadas y/o pu-
blicadas con el bypass gástrico30.

Excepto en un caso que presentó un trastorno psiquiá-
trico grave en forma de anorexia nerviosa, ningún pa-
ciente ha presentado malnutrición proteica que haya re-
querido su ingreso para un tratamiento mediante
nutrición parenteral. La incidencia de hipoalbuminemias
leves en el 25% de los pacientes es esperable durante
los primeros 3 meses de la intervención, período en los
que están sometidos a una dieta calórica muy pobre, y a
una adaptación metabólica (período de marasmo) duran-
te la cual no es infrecuente observar disminución de las
proteínas de recambio rápido. Por ello, durante este
tiempo deben administrarse suplementos proteicos, que
se abandonarán al tercer mes cuando se reasuma una
dieta equilibrada que debe ser rica en proteinas (alrede-
dor de 90 g/día) y pobre en grasas y azúcares elementa-
les7 para evitar la forma hipoalbuminémica de desnutri-
ción calórico-proteica. Aunque hay que vigilar su
aparición durante los primeros 2 años, tiempo en el que
se establece el mecanismo de adaptación intestinal, la
casi nula incidencia de malnutrición proteica hipoalbumi-
némica y fallo hepático secundario (todos los pacientes
han mantenido una función hepática rigurosamente nor-
mal) es, sin duda, la mayor aportación de nuestra técnica
respecto a la de Scopinaro. Asimismo, la realización de
un canal absortivo que comprende la práctica totalidad
del intestino hace que el número de reconversiones sea
del 0%, frente al 3% actual de Scopinaro. A largo plazo,
la aparición de episodios de malnutrición proteica, gene-
ralmente esporádicos y no relacionados con la interven-
ción18,31, suele ser consecuencia de graves episodios de
diarrea por infecciones intestinales intercurrentes y tras-
tornos graves de la esfera psíquica, como es la anorexia
nerviosa o la drogadicción de cualquier tipo.

Uno de los aspectos más controvertidos, y aún no to-
talmente aclarado, es el de la elevación postoperatoria
de la paratohormona (PTH). Estos pacientes deben
tomar suplementos de calcio y/o vitamina D, como ya in-
dicó Scopinaro en sus primeros trabajos3-5, pero no es
cierto que todos ellos puedan presentar un hiperparatiroi-
dismo con osteopenia grave como han indicado Chapin
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et al32. En nuestra primera valoración, el 48,8% de los
pacientes presentaron elevaciones de la PTH, siempre
con calcios en el intervalo de normalidad. Este aumento
de la PTH, que puede ser debido a una dieta escasa de
alimentos ricos en calcio, a una disminución de la absor-
ción intestinal o a una excreción aumentada asociada a
consumo de grasa y a la diarrea, disminuye espontánea-
mente a los 5 años de la intervención, siendo prevalente
en mujeres mayores de 40 años. De todos modos, pues-
to que la elevación de PTH es frecuente en los primeros
2-3 años de la intervención es necesario su control ruti-
nario, administrándose suplementos de calcio y/o peque-
ñas dosis de vitamina D que la normalizan de forma in-
mediata. Tampoco hay que olvidar que la obesidad
condiciona una alteración de la secreción de PTH33 que
justificaría el hecho, recientemente observado por nues-
tro grupo en un amplio estudio prospectivo, de un au-
mento preoperatorio de la hormona en el 25% de los
obesos mórbidos.

Los efectos beneficiosos sobre la comorbilidad son
semejantes a los que se pueden obtener con cualquier
otra técnica quirúrgica que normalice el peso. Sin em-
bargo, la derivación biliopancreática ejerce un efecto
preponderante sobre el metabolismo del colesterol7,
que en los primeros meses puede alcanzar concentra-
ciones medias menores de 90 mg/dl. A largo plazo, el
patrón lipídico mantenido es altamente favorable desde
el punto de vista del riesgo cardiovascular, riesgo que
disminuye con la normalización sistémica de la gluce-
mia y la resistencia insulínica, y con la normalización o
mejora en el 90,5% de los pacientes de las cifras de
presión arterial.

Por último, nuestra modificación técnica de la deriva-
ción biliopancreática, aunque origina secuelas leves,
previsibles y controlables, no ha producido ninguna que
haya obligado a reintervenir a ningún paciente, especial-
mente por malnutrición grave o diarrea invalidante, cum-
pliendo de este modo todos los criterios de Fobi para ser
aceptada como una intervención segura y muy efectiva
a largo plazo en el tratamiento de la obesidad mórbida.
Además, proporciona una excelente calidad de vida al
permitir realizar una alimentación prácticamente normal,
por lo que su realización puede ser recomendada siem-
pre que se indique de forma correcta, se conozcan sus
limitaciones, se realice técnicamente de acuerdo con las
normas establecidas por grupos expertos con un alto ín-
dice de operaciones/año34 y dentro de un equipo multi-
disciplinario; se conozcan, vigilen y traten profiláctica-
mente con una adecuado seguimiento las posibles
secuelas; se individualice, una vez adquirida la suficien-
te experiencia, respecto a la edad del paciente y el
peso, pudiendo ofrecer modificaciones más conservado-
ras como el cruce duodenal14,35,36 a los más jóvenes o a
aquellos cuyo IMC sea inferior a 45 kg/m2, y fundamen-
talmente se realice en un paciente que quiera dejar de
ser obeso mórbido al estar dispuesto a cambiar global-
mente su forma de vida. Es cierto que no hay una técni-
ca perfecta, pero conociendo bien los riesgos y las limi-
taciones de la que realicemos podremos aportar algún
beneficio a un importante número de pacientes bien se-
leccionados, que de otra manera estarían abocados a
una vida infame y a una muerte precoz, incluso en ca-

sos en los que no se haya alcanzado el descenso de so-
brepeso deseado.
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