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Resumen

Objetivo. En el presente estudio pretendemos de-
mostrar que la derivación biliopancreática puede ser
llevada a cabo por vía laparoscópica, aunque con
cierto grado de complejidad.

Pacientes y método. Entre noviembre de 2000 y abril
de 2003 hemos realizado una derivación biliopancreá-
tica laparoscópica a 40 pacientes afectados de obesi-
dad mórbida, 33 mujeres y 7 varones, con una edad
media de 44,8 años y un índice medio de masa corpo-
ral de 46,6 kg/m2 (rango, 39,9-61 kg/m2). En nuestra se-
rie realizamos gastrectomía cuando existía algún fac-
tor de riesgo de enfermedad neoplásica y/o ulcerosa
(positividad para Helicobacter pylori, pólipo,displasia
o metaplasia). En caso contrario manteníamos el estó-
mago distal, de forma similar al bypass gástrico. Man-
tuvimos el remanente gástrico distal en 29 casos y
practicamos gastrectomía en 11.

Resultados. El tiempo operatorio medio en los pri-
meros 10 casos fue de 242 min (rango, 180-360 min) y
3 de ellos requirieron reconversión. En los últimos 10
pacientes el tiempo fue de 143 min (rango, 110-190
min). Entre los primeros 6 pacientes, 3 tuvieron com-
plicaciones (fuga anastomótica, edema y estenosis
de gastroyeyunostomía y un fallecimiento por bron-
coaspiración). En el resto de la serie hubo un caso
de hemoperitoneo que no precisó intervención qui-
rúrgica y otro de atelectasia. En el momento actual,
11 pacientes han superado los 18 meses tras la inter-
vención, con un índice de masa corporal medio de
27,7 kg/m2 (rango, 20-31,8 kg/m2) y un porcentaje me-
dio de sobrepeso perdido del 82,5% (rango, 61,3-
125%).

Conclusiones. La derivación biliopancreática es
factible por vía laparoscópica, pero está gravada por
una dificultosa curva de apredizaje.

Palabras clave: Obesidad mórbida. Laparoscopia. Deri-
vación biliopancreática. Scopinaro. Larrad.

LAPAROSCOPIC BILIOPANCREATIC DIVERSION FOR
THE TREATMENT OF SEVERE OBESITY.TECHNICAL
ASPECTS AND ANALYSIS OF PRELIMINARY RESULTS

Objective. In this study we would like to demons-
trate that biliopancreatic diversion (BPD), although
with some degree of complexity, can be carried out
using the laparoscopic approach.

Patients and method. Between November 2000 and
April 2003, 40 patients underwent laparoscopic BPD
for severe obesity. There were 33 women and 7 men,
with a mean age of 44.8 years and a mean preoperati-
ve body mass index (BMI) of 46.6 (range, 39.9 to 61).
In this series gastrectomy was only performed when
risk factors for peptic ulcer or cancer (Helicobacter
pylori, polyp, dysplasia or metaplasia) were found.
Otherwise, the distal stomach was preserved, similar
to the gastric bypass procedure. The distal stomach
was preserved in 29 patients and gastrectomy was
performed in 11.

Results. The mean operating time in the first 10
patients was 242 min (180-360 min) and 3 patients
required conversion to open surgery . In the last
10 patients the mean operating time was 143 min
(110-190 min). Of the first 6 patients, 3 presented
complications (anastomotic leak, gastrojejunos-
tomy edema, gastrojejunostomy stricture and one
death from aspiration pneumonia). In the last 34
patients, there was one case of hemoperitoneum,
which did not require surgery, and one case of
atelectasis. Currently, there are 11 patients with a
follow up of 18 months. Their mean BMI is 27.7
(20-31.8) and the mean excess body weight loss is
82.5% (61.3-125%).
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Introducción

Las intervenciones de restricción gástrica y el bypass
gástrico en “Y” de Roux han mostrado su efecacia a corto
y medio plazo en el tratamiento de la obesidad mórbida,
pero en ocasiones, y especialmente en el paciente supe-
robeso, no son tan efectivas a largo plazo1-5.

Durante las dos últimas décadas se ha comprobado
que la derivación biliopancreática (DBP) es uno de los
tratamientos quirúrgicos de la obesidad con resultados
más satisfactorios a largo plazo. Actualmente, la opera-
ción de Scopinaro6 se considera como una de las más
más efectivas para el tratamiento de la obesidad masiva.
No obstante, este procedimiento tiene una serie de ven-
tajas e inconvenientes que deben ser considerados pre-
viamente.

En su contra diremos que se trata de una intervención
que no está libre de complicaciones postoperatorias y tal
vez sea excesiva en pacientes con un índice de masa
corporal (IMC) por debajo de 45 kg/m2. Además, es una
técnica compleja de realizar por vía laparoscópica.

A su favor, sin embargo, podemos citar la garantía en
cuanto a la pérdida de peso, la calidad de vida en cuanto
a la ingesta y, además, los procedimentos malabsortivos
han demostrado ser efectivos para el control de la hiper-
tensión arterial (HTA), la diabetes y la dislipemia en el
obeso mórbido7-10.

Así pues, con el conocimiento previo y la experiencia en
cirugía abierta, tanto de técnicas puramente restrictivas
(gastroplastia vertical) como malabsortivas (Scopinaro),
así como la experiencia acumulada en cirugía laparoscó-
pica, nuestro objetivo ha sido desarrollar la DBP por vía
laparoscópica con el ánimo de mejorar la recuperación
postoperatoria de los pacientes y disminuir las complica-
ciones tempranas y tardías11,12, sobre todo las derivadas
de la pared abdominal, manteniendo los resultados de
pérdida de peso.

Pacientes y método

Entre noviembre de 2000 y mayo de 2003 han sido intervenidos en
nuestro centro 40 pacientes afectados de obesidad mórbida, 33 muje-
res y 7 varones, con una edad media de 44,8 años (rango, 22-61 años)
y un IMC medio de 46,6 kg/m2 (rango, 39,9-61 kg/m2); en el 100% de
los pacientes existía comorbilidad.

Se ha realizado DBP en cuatro modalidades diferentes. La operación
de Scopinaro en pacientes con IMC mayor de 50 kg/m2 y la interven-
ción de Larrad4 en pacientes con IMC de 35 a 49 kg/m2.

En nuestro grupo, preservamos el estómago distal y dejamos el re-
manente gástrico, al igual que en la técnica de bypass gástrico en cual-
quiera de las dos intervenciones, si la endoscopia digestiva alta con
biopsia no mostraba signos de gastritis crónica, metaplasia, pólipo, dis-
plasia, úlcera o resistencia al tratamiento médico erradicador de Helico-
bacter pylori.

Hemos realizado intervención tipo Scopinaro en 2 obesos mórbi-
dos, tipo Larrad en 9, DBP similar a Scopinaro preservando el estó-
mago distal en 12 y DBP similar a Larrad preservando el estómago
distal en 17.

Intervención de Scopinaro por vía laparoscópica

Posición de los trocares. Utilizamos habitualmente 4 trocares (fig. 1).
Iniciamos la intervención colocando en la zona umbilical un trocar de
Hasson (10 mm), por donde introducimos el laparoscopio. El segundo
trocar (12 mm) se colocó en el cuadrante superior derecho del abdo-
men, el tercero (12 mm) en el cuadrante superior izquierdo, simétrico al
anterior, y el cuarto (12 mm) en la zona subcostal izquierda, lateralmen-
te. En ocasiones, sobre todo en los casos de gran hepatomegalia del
lóbulo izquierdo hepático, insertamos un quinto trocar de 5 mm para la
introducción de un retractor hepático que se fija mediante un separador
autostático.

Posición del paciente, cirujano, ayudante y monitor. El paciente es
colocado en posición francesa de laparoscopia, con las piernas abier-
tas. El cirujano se sitúa entre las piernas del paciente y el asistente en
el lado izquierdo del paciente.

El monitor en todo momento se encuentra en la cabecera de la mesa
de operaciones, a la derecha del paciente.

Técnica quirúrgica. Una vez inspeccionada la cavidad abdominal y
colocados los trocares bajo visión directa, la óptica de 30° se cambia
del trocar umbilical al trocar del cuadrante superior izquierdo (número
3). El ayudante, desde el lado izquierdo del paciente, con una pinza
marcada a 10 cm en su mano derecha introducida por el trocar número
dos y otra en su mano izquierda introducida por el trocar umbilical,
identifica la unión ileocecal y realiza la medida intestinal. Primero hasta
60 cm de ciego, que se referencia con un punto, y a continuación hasta
260 cm de ciego, donde practica la sección intestinal con una endo-GIA
de 60 mm con grapa de 2,5 mm. El cabo proximal se lleva hasta la mar-
ca de 60 cm, practicando la anastomosis yeyunoileal laterolateral con
una endo-GIA de 60 mm con grapa de 2,5 mm. A continuación, se pro-
cede al cierre del orificio residual de la endo-GIA con sutura continua
manual con material reabsorbible.
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Conclusions. Laparoscopic BPD is a technically fe-
asible procedure, although it has a high degree of dif-
ficulty that translates into a steep learning curve.

Key words: Morbid obesity. Laparoscopy. Biliopancreatic
diversion. Scopinaro. Larrad.

Fig. 1. Posición de los trocares; 1: umbilical Hasson; 2: cuadrante
superior derecho (12 mm); 3: cuadrante superior izquierdo (12
mm); 4: subcostal izquierdo (12 mm); 5: subcostal derecho (5 mm)
opcional para separación del lóbulo izquierdo hepático.



Se practica un orificio en mesocolon, próximo al ángulo de Treitz, y
se desplaza el intestino a su través, aunque últimamente realizamos la
gastroyeyunostomía con el asa yeyunal eferente en posición antecólica.

La gastrectomía se inicia abriendo un orifico en el epiplón mayor,
junto al borde libre del estómago, para acceder al espacio retrogástrico.
La disección gástrica se continúa con el bisturí armónico hacia el duo-
deno, preservando el epiplón mayor. Se seccionan todas las posibles
adherencias retrogástricas y se coagulan los vasos retroduodenales y
pilóricos. Llegado este punto, una vez decidido el nivel superior de la
gastrectomía, se realiza la sección gástrica con dos o tres disparos de
endo-GIA de 60 mm con grapa de 3,8 mm, previamente a la sección
duodenal. Así, es posible traccionar el estómago hacia el trocar número
dos y disecar la curvatura menor gástrica; la sección del eje vascular de
la coronaria estomáquica se efectúa mediante una endo-GIA de 60 mm
con grapa de 2,5 mm desde el trocar número tres. Con el estómago fija-
do únicamente por el duodeno se puede proceder fácilmente a su sec-
ción con otra carga de endo-GIA de 60 mm con grapa de 2,5 mm. El
estómago seccionado se guarda sobre el lóbulo hepático derecho.

Para proceder a la confección de la anastomosis gastroyeyunal se
fija el yeyuno al reservorio gástrico con un punto de sutura. Posterior-
mente se practica la anastomosis con una endo-GIA de 60 mm con gra-
pa de 3,8 mm. Solemos realizar una anastomosis de 3 a 4 cm, para lo
cual desechamos parte de la carga si vamos a proceder al cierre del
orifico de la endo-GIA con sutura manual continua; si dicho cierre se rea-
liza con sutura mecánica, utilizamos los 60 mm de la carga.

Finalizamos la intervención extrayendo la pieza de gastrectomía por
el orificio umbilical.

Intervención de Larrad por vía laparoscópica 

La única diferencia técnica estriba en la medida intestinal. Se inicia
de igual modo que en la operación de Scopinaro. El ayudante mide 60
cm de íleon desde la unión ileocecal, marcando el lugar donde se prac-
ticará la anastomosis yeyunoileal. Posteriormente, el cirujano mide 50
cm de yeyuno desde el ángulo de Treitz, lugar donde se realizará la
sección intestinal. A partir de este momento se practica el resto de la in-
tervención de igual modo que la anterior.

Intervenciones de Scopinaro y Larrad laparoscópicas
con preservación del estómago distal

La preservación del estómago distal simplifica notablemente la técni-
ca. El procedimiento es el mismo en cada una de ellas, excepto en el
momento de realizar la gastrectomía. Determinado el punto de corte del
estómago a unos 7 cm del ángulo de His, se realiza una ventana entre
el estómago y el epiplón mayor. Desde esta apertura se introducen las
endo-GIA de 60 mm con carga de 3,8 mm para proceder a la transec-
ción gástrica, preservando el estómago distal. El resto de las interven-
ciones no difieren en absoluto.

Resultados

El tiempo operatorio medio en nuestra serie fue de 197
min (rango, 110-360 min) y varió entre los 10 primeros
casos, donde fue de 242 min (rango, 180-360 min) y los
10 últimos, en los que intervenimos una media de 143
min (rango, 110-190 min). Fue preciso convertir a laparo-
tomía 3 de los 6 primeros casos (2 por problemas técni-
cos y uno por hemorragia). En el resto de la serie, el índi-
ce de reconversión fue nulo.

El tiempo operatorio medio entre las intervenciones por
vía laparoscópica de Scopinaro y de Larrad fue similar.
Las operaciones con o sin gastrectomía difirieron en 25
min del tiempo medio.

Debido a que nos encontramos en la fase inicial del
desarrollo de la técnica de DBP laparoscópica, el curso
postoperatorio de los pacientes ha sido sobresupervisa-

do, y la estancia media postoperatoria ha sido de 9,6
días (rango, 4-41 días).

Entre las complicaciones tempranas se han detectado
2 estenosis de la gastroyeyunostomía. La primera, debi-
da a un edema, se resolvió con tratamiento médico. La
segunda precisó tratamiento quirúrgico. Esta misma pa-
ciente debió ser reintervenida en el postoperatorio inme-
diato por fuga de la anastomosis yeyunoileal.

Se constató infección de herida operatoria (trocar um-
bilical) en 2 casos.

La mortalidad fue de un caso (2,5%), en una paciente
que sufrió una broncoaspiración por vómito al octavo día
de la intervención.

Las complicaciones citadas y el fallecimiento se produ-
jeron en los primeros 6 pacientes de la serie, mientras
que en los 34 restantes cabe mencionar la presencia de
un caso de hemoperitoneo que no precisó reintervención
quirúrgica y otro caso de atelectasia pulmonar que preci-
só ventilación asistida y broncoscopia; ambos evolucio-
naron favorablemente.

A largo plazo se ha constatado eventración en 3 pa-
cientes (2 de los convertidos y el otro en la incisión de
acceso umbilical), 2 colelitiasis, un ulcus anastomótico y
ningún caso de diarreas invalidantes.

En los controles analíticos se observó anemia ferropé-
nica en 3 pacientes (7,5%), hipoproteinemia en 3 (7,5%)
y elevación de PTH en 4 (10%). Dichas alteraciones ana-
líticas fueron transitorias en todos los pacientes, excepto
uno de los casos de anemia ferropénica, que todavía
precisa hierro oral; no fue necesario administrar hierro
por vía parenteral en ningún caso.

En el momento actual, 18 pacientes han superado los
12 meses de la intervención, con un IMC medio de 29,5
kg/m2 (rango, 22-34,6 kg/m2) y un porcentaje de sobrepe-
so perdido del 72,3% (rango, 42,8-112%). De ellos, el
100% presentaba un IMC < 35 kg/m2 y solamente un
caso había perdido menos del 50% de sobrepeso
(42,8%). En los 11 casos que han superado los 18 me-
ses tras la derivación, el IMC medio es de 27,7 kg/m2

(rango, 20-31,8 kg/m2) y el porcentaje de sobrepeso per-
dido del 82,54% (rango, 61,3-125%). Como puede obser-
varse, la totalidad de los casos que han superado estos
18 meses presenta una pérdida de porcentaje de sobre-
peso superior al 50% y un IMC inferior a 35 kg/m2.

Respecto a la comorbilidad en nuestra serie, el índice
de resolución de HTA fue del 84,6% (11 de 13 casos); el
de diabetes tipo 2, del 83,3% (10 de 12 casos), y el de hi-
perlipemia, del 100% (8 casos).

Discusión

La DBP es una técnica bariátrica mixta con un compo-
nente malabsortivo más importante que asegura una ma-
yor pérdida ponderal, pero que exige un cuidadoso con-
trol postoperatorio a largo plazo, pues son conocidas las
alteraciones nutricionales y metabólicas que puede pro-
ducir13-16. Entre éstas, las más frecuentes son la hipopro-
teinemia, la anemia ferropénica y las derivadas de una
deficiente absorción de calcio y vitaminas liposolubles.
Por ello, sólo realizamos la intervención de Scopinaro en
obesos con IMC > 50 kg/m2.
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En los casos con IMC < 50 kg/m2 optamos por la técni-
ca de Larrad4, ya que se trata de una intervención menos
agresiva, desde el punto de vista funcional, que la de
Scopinaro, pues el asa alimentaria es mucho más larga,
aunque ambas comparten la misma medida de canal co-
mún (biliopancreático más alimentario).

Por otra parte, las dos técnicas tienen en común la
buena calidad de vida que disfruta el paciente tras su rea-
lización, modificando mínimamente su estilo de vida y
sus hábitos dietéticos, así como su efectividad en la re-
solución de enfermedades como la HTA, la diabetes tipo
2 y la hiperlipemia. En nuestra serie no se ha observado
ningún caso de diarrea invalidante, incluso en 3 pacien-
tes se ha observado estreñimiento (que ya padecían pre-
viamente) tras la intervención de tipo Larrad.

Al igual que otros autores17-22, podemos decir que las
derivaciones biliopancreáticas pueden realizarse por vía
laparoscópica, siempre que el procedimiento sea equiva-
lente a la vía abierta. De todos son conocidas las venta-
jas que aporta la cirugía mínimamente invasiva en este
tipo de pacientes11,12, como la casi nula incidencia de her-
nia incisional, la reducción del dolor y de las complicacio-
nes respiratorias, la estética de la cicatriz, etc.

No obstante, no todo son ventajas en este tipo de ciru-
gía y, sobre todo en el paciente superobeso, es técnica-
mente compleja. La curva de aprendizaje es exigente, lo
que comporta que las primeras intervenciones en ocasio-
nes se prolonguen hasta 5 h.

En los primeros 6 pacientes se obervó un 50% de
complicaciones y entre ellas, un fallecimiento. No obstan-
te, los resultados en los otros 34 casos han sido clara-
mente más satisfactorios, con un porcentaje de complica-
ciones del 5,8%, sin necesidad de conversión y un
tiempo operatorio aceptable.

Existen diversos aspectos técnicos controvertidos. El
paso del asa yeyunal, con la que se confecciona la gastro-
yeyunostomía a través de un ojal transmesocólico, es posi-
ble en todos los pacientes. No obstante, en el momento
actual situamos dicha asa yeyunal en posición antecólica,
ya que es más sencillo, rápido, y eliminamos la posibilidad
de hernias internas a través de ojal transmesocólico.

La confección de las anastomosis mediante el uso de
grapadoras lineales no tiene los problemas de introduc-
ción del cabezal, como ocurre en las intervenciones en
que se utiliza el dispositivo de autosutura circular17,20,23,24.
El cierre del orificio de entrada de dichas suturas lineales
puede realizarse de forma manual o mecánica en la gas-
troyeyunostomía, pero recomendamos el cierre manual
en la yeyunoileostomía.

El hecho de evitar la gastrectomía es una opción técni-
ca que tiene una serie de ventajas, pues simplifica la in-
tervención y disminuye la agresión quirúrgica y el tiempo
operatorio. Todas estas circunstancias pueden favorecer,
en mayor o menor medida, una reducción de la morbi-
mortalidad intra y postoperatoria.

La no realización de gastrectomía es una variante so-
bre la técnica original que, en teoría, no altera la base
funcional en que se basan las DBP para conseguir un
adelgazamiento efectivo, pero sólo un estudio prospecti-
vo aleatorizado o el análisis de nuestra serie, cuando sea
más amplia, permitirá conocer la influencia de la realiza-
ción de la gastrectomía en la pérdida ponderal final.

Podemos concluir de esta experiencia inicial que la
DBP efectuada por vía laparoscópica es una alternativa a
tener en cuenta para el tratamiento de estos pacientes,
gravada con una curva de aprendizaje exigente, pero es-
peramos en un futuro no muy lejano poder presentar una
estadística más amplia que permita establecer unas con-
clusiones más sólidas.
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