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Se me ha pedido que haga un comentario sobre el arti-
culo del bypass gastrico, escrito por, Diez del Val et al, y
la impresién que obtengo es lo que todos sabiamos, su
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buen hacer en cirugia bariatrica, tanto en lo que respecta
al cambio con el tiempo como a sus buenos resultados.
La comparacion de las series de los servicios que reali-
zan cirugia bariatrica es buena para progresar.

Nosotros hemos realizado 553 bypass gastricos, 44 de
ellos por via laparoscdpica. La edad media era de 38,6
anos (rango entre 16 y 63 afios). El 89% eran mujeres. El
peso medio fue de 123,6 kg (72-215) y el indice de masa
corporal (IMC), de 47,34 kg/m? (27-72).

En cuanto a la técnica, la diferencia es la calibracion
del reservorio, que los autores lo hacen con una grapa-
dora circular de 25 mm y nosotros, en cambio, con una
banda de Goretex de 6,5 a 7 x 1 cm, rodeando el reser-
vorio gastrico. La anastomosis gastroyeyunal la realiza-
mos con hilo reabsorbible (Monocryl 3/0), con lo que no
hemos tenido Ulceras marginales. En una discusion so-
bre este tema, que tuvo lugar en el Congreso de la IFSO
2002, en Brasil, Scott Shikora decia haber revisado a
2.151 pacientes con banda, 22 de los cuales habian teni-
do problemas (1%); sin embargo, Thomas Szego afirmo
que, operados 82 pacientes sin banda, 8 no perdieron
peso de forma adecuada (10%). Verdaderamente, no se
pusieron de acuerdo.

En cuanto a las complicaciones a corto plazo, en nues-
tra serie éstas son del 4,3%, el 1,2% de las cuales co-
rresponden a la dehiscencia de sutura. Las reintervencio-
nes (1,4%) corresponden a la dehiscencia de sutura y
una laparotomia exploradora. No hemos observado he-
morragia ni evisceraciones.

También debemos lamentar 3 fallecimientos en nues-
tra serie (0,6%), superobesos, intervenidos por via
abierta. El primero, un paciente con antecedentes de
cancer de pulmon intervenido, fallecié por hipertension
pulmonar secundaria, y con este caso aprendimos que
a veces hay que saber decir que “no”. El segundo fue
una paciente a la que el dia del alta le sobrevino una
muerte sUbita, y en ella la necropsia diagnostico arrit-
mia cardiaca con paro cardiaco. El antecedente que
cabe destacar era un incremento de 4 kg/mes durante
el ultimo afno. Ahora no operamos a pacientes sin que
tengan el peso estabilizado, y si el IMC es mayor de 60
kg/m2 han de perder 10 kg antes de la intervencion. El
tercero inicié un cuadro de neumotdrax izquierdo en el
segundo dia del postoperatorio, sin objetivar dehiscen-
cia de sutura en los transitos esofagogastroduodenales
y las tomografias computarizadas (TC) repetidas que
realizamos. Sin embargo, en la reintervencion encontra-
mos un empiema mediastinico por posible dehiscencia
del punto superior de la sutura vertical; la cavidad abdo-
minal era normal, y el paciente falleci6 por fracaso mul-
tiorganico.

La estancia postoperatoria media es de 5 dias, con un
rango entre 2 y 35 dias en cirugia abierta y un dia menos
en cirugia laparoscépica. Las complicaciones a largo pla-
z0 mas frecuentes son las eventraciones clinicas, con un
14% en los primeros 30 pacientes y un 8,6% en el total
de la serie. Creemos que la disminucion es debida a los
puntos de retencidn interna que practicamos.

En cuanto a los resultados ponderales en pacientes
obesos morbidos, el porcentaje de sobrepeso perdido
(PSP) fue del 74%, y el 100% mantiene un sobrepeso
perdido superior al 50%. En cuanto a los pacientes supe-
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robesos, el PSP es del 71%, y el 89% mantiene un so-
brepeso perdido superior al 50%, con un IMC promedio
de 36 kg/m2. En cuanto a la via laparoscépica, la pérdida
de peso se produce antes en los primeros meses, segu-
ramente porque se reincorporan antes a sus actividades;
sin embargo, al cabo de un afio ésta es igual.

He querido poner de manifiesto los resultados de nuestro
servicio, para demostrar que aunque la técnica que utiliza-
mos es algo diferente, los resultados obtenidos son muy si-
milares, quiz& porque el buen funcionamiento del bypass
no sélo se debe a variaciones técnicas, sino a otros facto-
res hormonales, como la grelina, la resistina, la leptina, etc.
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Estoy de acuerdo en que la cirugia laparoscopica es el
siguiente paso “natural”. Sin embargo, tiene morbilidades
que hay que vigilar; asi, la hemorragia intraabdominal e
intraluminal es superior, y en cirugia laparoscépica se
esta publicando un 4% de hernia interna, que no se ha
producido en ambas series de cirugia abierta (757 pa-
cientes).

Lo que es evidente es que si la técnica es mas restricti-
va y mas malabsortiva se obtienen mejores resultados,
pero no hay que olvidar que estamos tratando a perso-
nas y siempre hay que pensar en la calidad de la vida fu-
tura: éste es el justo medio dificil de encontrar.
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