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La evolucion a lo largo del tiempo de las técnicas qui-
rargicas antiobesidad estd dando la razén a los partida-
rios de las intervenciones més agresivas. Es frecuente
apreciar como cirujanos que inician programas de cirugia
bariatrica con técnicas restrictivas, al obtener sus resulta-
dos a medio plazo, abandonan esas técnicas para reanu-
dar su proyecto con técnicas malabsortivas, mas seguras
respecto al adelgazamiento pero mas complejas en
cuanto a la técnica y el seguimiento. Esto lo hemos com-
probado en cirujanos bariatricos de renombre en Espana
y el extranjero.

Analizando la bibliografia y atendiendo a las experien-
cias de nuestros compaferos, descubrimos que incluso
aquellos que practican el bypass gastrico, una técnica
mixta que participa, por lo tanto, en cierto grado de la
malabsorcion, la ven insuficiente en pacientes superobe-
sos y tratan de incrementar su efectividad realizando pies
de asas cada vez més bajos, o lo que es lo mismo, mas
proximos al bypass biliopancreatico. De este modo, el by-
pass biliopancreatico o derivacion biliopancreatica se
esta afianzando como una técnica de referencia.

En sentido contrario, los cirujanos que tienen experien-
cia con la derivacion biliopancreatica conocen que se tra-
ta de una intervencion con complicaciones metabdlicas
potencialmente graves, como ya indicé Scopinaro', y co-
rroboran nuestros companeros del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Por esta razén, asistimos a una
tendencia de moderacion de la técnica de Scopinaro,
bien mediante la prolongacién del asa alimentaria e in-
cluso del asa comun, o mediante la descripcién de va-
riantes como la de Larrad? o el cruce duodenal®, que su-
pone una gastrectomia con un vaciamiento gastrico
mejor modulado, y unas asas digestiva y comun mas lar-
gas.

Esto nos hace pensar que estamos asistiendo al inicio
de un nuevo periodo en la historia de la cirugia bariatrica,
donde ademas desempefara un papel importante la ciru-
gia laparoscopica. Dicho periodo nos hara enfrentarnos a
grandes retos que se asientan en 3 pilares fundamenta-
les. Primero, debemos realizar intervenciones que garan-
ticen el adelgazamiento a largo plazo, adecuandolas a
las condiciones fisicas (indice de masa corporal [IMC]) y
psicologicas de los pacientes, ofreciendo ademas una
buena calidad de vida respecto a la ingesta (el bypass bi-
liopancreédtico cumple estas condiciones como podemos
apreciar en los excelentes resultados de nuestros com-
pafieros de Santander). Segundo, debemos establecer
con mayor precision la magnitud de la gastrectomia, la
medida del asa digestiva y, tal vez, la medida del asa co-
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mun para que, manteniendo los resultados de adelgaza-
miento, disminuyan las complicaciones metabdlicas. Este
es un problema que requiere una puesta en comdn ya
que el bypass biliopancredtico es una intervencién con
un disefio meramente empirico. Nadie conoce antes de
operar a un paciente la longitud de su intestino, su transi-
to, su capacidad de absorcién en los diferentes tramos vy,
mucho menos, su capacidad para liberar energia de la
grasa almacenada. Tampoco esta cuantificada, por ejem-
plo, la repercusion metabdlica que puede mediar el reflu-
jo de alimento al asa biliopancreatica. Aunque Scopinaro
establecié el disefio que ha hecho de su técnica una in-
tervencion sélida, él mismo ha ido introduciendo modifi-
caciones y casi todos los cirujanos que la practican ade-
cuan las medidas segln su experiencia. Tercero, la
cirugia laparoscépica esta irrumpiendo con fuerza en el
tratamiento de la obesidad. El objetivo principal de la mi-
niinvasion debe ser disminuir las complicaciones inheren-
tes a la técnica, ya sean derivadas del dolor a corto plazo
0 de la pared a largo plazo. Ha quedado demostrado que
la derivacion biliopancreatica puede realizarse por via la-
paroscopica siguiendo los mismos principios técnicos
que en la cirugia abierta*®. El problema fundamental es-
triba en el hecho que pone en evidencia el Dr.
Dominguez por su propia experiencia y nosotros ratifica-
mos por la nuestra: la derivacion biliopancreatica laparos-
copica es una técnica dificil y requiere una curva de
aprendizaje muy dura, que no todo el mundo puede o
esta dispuesto a superar.

Cuando iniciamos, en el afio 2000, nuestro programa
de cirugia de la obesidad, elegimos la derivacion bilio-
pancredtica como técnica de eleccion para ofrecer a
nuestros pacientes, por las razones ya comentadas: es
muy segura respecto al adelgazamiento y ofrece una ex-
celente calidad de vida respecto a la ingesta. Desde el
principio utilizamos la cirugia laparoscopica y disefiamos
la intervencién segun nuestro criterio, puesto que no co-
nociamos antecedentes de su realizacién mediante esta
via de abordaje. Hemos de advertir que, en nuestro servi-
cio, practicamente todas las técnicas de cirugia digestiva
se han realizado por laparoscopia, existia una experien-
cia previa experimental en cerdos y un importante bagaje
en cirugia laparoscopica avanzada. Dedicamos nuestro
esfuerzo a la cirugia laparoscopica con los objetivos de
disminuir las hernias incisionales y mejorar la recupera-
cién de los pacientes, objetivos que en la actualidad se
han alcanzado.

Comprendimos que las medidas originales de
Scopinaro (50 cm de asa comun y 200 de asa digestiva)
podian ser adecuadas para pacientes con IMC mayor de
50 kg/m? y que debian ser menos agresivas en IMC de
40-49,5 kg/m? en los que hemos estado practicando la
técnica de Larrad.

Otra aportacién de nuestro grupo ha sido entender que
la exéresis del estémago distal no era obligatoria en to-
dos los casos, por lo que en algunos pacientes preserva-
mos dicho estémago como se viene realizando en el by-
pass gastrico. También entendimos que la gastrectomia
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distal ha de llevarse a cabo en ciertas ocasiones, como
deberia practicarse también en el bypass gastrico. Este
concepto abre el abanico de la protocolizacion y obliga a
practicar endoscopia digestiva alta con biopsia gastrica.
Nosotros preservamos el estomago distal si la endosco-
pia digestiva alta con biopsia ho muestra signos de gas-
tritis cronica, metaplasia, displasia, Ulcera o resistencia al
tratamiento médico erradicador de Helicobacter pylori.
Suponemos que con estos mismos criterios estan pre-
servando el estdmago distal en la cirugia laparoscopica
los autores del articulo.

Evitar la gastrectomia es una opcién muy interesante
para reducir dificultades técnicas, tension en el cirujano,
tiempo operatorio, estrés en el paciente, y probablemente
morbilidad y mortalidad postoperatoria. Por otro lado, la
preservacion del estomago distal, con una seccion supe-
rior horizontal, puede ocasionar un aumento de las Ulce-
ras en la anastomosis gastroyeyunal, lo que obliga a de-
jar una bolsa gastrica pequefia con transeccion a menos
de 5 cm del angulo de His.

Asi pues, nuestro empefio se ha traducido, por el mo-
mento, en 3 direcciones:

1. Adaptar la técnica a las condiciones concretas del
paciente variando la longitud del asa digestiva segun el
IMC de cada paciente.

2. Realizar una endoscopia digestiva alta preoperatoria
rutinaria para descubrir posibles patologias del eséfago,
estémago y duodeno, lo que nos permitira poder resol-
verlas antes de la derivacion biliopancreatica, en caso de
precisarlo, y realizar la gastrectomia tan sélo en los pa-
cientes que realmente la necesiten.

3. Protocolizar el abordaje laparoscépico para realizar-
lo con tan s6lo 4 o 5 trocares, con gestos bien meditados
y en un tiempo aceptable (entre 2,5y 3 h).

Como podemos intuir de todo lo descrito anteriormen-
te, nos encontramos en el punto de partida de un periodo
en el que el intercambio de experiencias entre cirujanos,
la colaboracion entre servicios y el consenso de expertos
serd imprescindible para dar respuesta a las incognitas
que quedan por resolver.
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