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La cirugia bariatrica ha incrementado extraordinaria-
mente su actividad en Espafia en los Gltimos 3 afios'. En
2000 se intervino en nuestro pais a 1.168 obesos, cifra
gue ascendi6 a 1.670 en 2001, lo que supuso un notable
aumento del 43%. Este hecho se debe, l6gicamente, a
una demanda creciente de este tipo de cirugia, debida
en gran parte a los buenos resultados conseguidos y a la
reciente incorporacion de la cirugia baridtrica laparoscé-
pica (CBL). Es cierto que esta Ultima ha supuesto una re-
volucién tecnoldgica mucho mas atractiva para algunos
pacientes y cirujanos.

Por otra parte, la experiencia acumulada con algunas
técnicas por via abierta (CBA) y laparoscépica (CBL), ha
motivado que casi hayan dejado de practicarse en
Espana técnicas restrictivas puras, como es el caso de la
gastroplastia vertical anillada (GVA) y las bandas gastri-
cas (BG).

El objetivo fundamental de la cirugia bariatrica es con-
seguir una pérdida ponderal aceptable, capaz de curar o
aliviar las comorbilidades del obeso, con las minimas se-
cuelas digestivometabolicas posibles. Tanto la GVA como
las BG, en sus distintas modalidades comerciales, no
cumplen estas premisas. La GVA se sigue a largo plazo
de ganancia de peso o fracasos del 40 al 80% de pacien-
tes?3, mientras que las BG proporcionan resultados pon-
derales iniciales aceptables, casi similares a la GVA, pero
la realidad es que a largo plazo no existen publicaciones
con una metodologia cientifica aceptable*.

Segun mi criterio, para realizar la CBL es imprescindi-
ble tener una experiencia personal previa con CBA vy,
ademas, que los resultados de la técnica que se plantee
estén bien refrendados en la comunidad bariatrica inter-
nacional. No entendemos por qué en el tercer milenio se
siguen practicando, ahora por via laparoscopica®, técni-
cas cuyo fracaso por via abierta ha sido reconocido a es-
cala mundial.
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Afortunadamente, estos cambios tactico-técnicos no
han pasado inadvertidos en Esparia, de tal modo que en
2001 la GVA solamente ha supuesto el 8% de las opera-
ciones realizadas por via abierta, aunque, en este mismo
periodo, las BG por via laparoscépica ain suponen el
33% de las CBL".

En el trabajo del Dr. Baltasar nos presenta su enorme
experiencia con la técnica de cruce duodenal (CD) en
482 pacientes operados en los Gltimos 9 afios. El Dr.
Baltasar es actualmente el unico presidente honorario de
la SECO, nombramiento que se le concedié en el Ultimo
congreso celebrado en el mes de septiembre de 2002 en
Zaragoza, en el que tuve el alto honor de ser su presi-
dente. Ha sido y es actualmente la figura mas emblemati-
ca de la cirugia bariatrica en Espafa, un pionero, y nos
ha ido alertando a toda la comunidad quirtrgica de las
enormes dificultades y problemas de este tipo de cirugia,
que actualmente inunda las listas de espera de una gran
parte de los hospitales esparioles.

Son escasas las criticas, por supuesto cientificas, y su-
gerencias que yo puedo hacerle, pero voy a intentarlo,
como entiendo que es mi obligacion en estos comenta-
rios solicitados por la coordinacién de este nimero mo-
nografico.

Para ello voy a partir del hecho que yo defiendo, con-
sistente en que en la practica los resultados ponderales
del CD son similares a los del bypass biliopancreatico
clasico de Scopinaro (BPBP) y a los de la técnica modifi-
cada (BPBPM) que nosotros practicamos actualmente.

Efectivamente, en el CD se realiza una gastrectomia
subtotal vertical con preservacion de piloro, mientras que
en los diversos modelos de BPBP se practica una gas-
trectomia subtotal radical clasica, manteniendo 3-5 cm
de curvatura menor y 15 cm de curvatura mayor (hasta el
primer vaso corto), como propuso Holian®. Nosotros reali-
zamos la técnica, como también lo hace Scopinaro?, por
via laparoscdpica. Tanto con una como con otra técnica
se consigue un volumen gastrico de 250-300 ml. Por tan-
to, la Unica diferencia seria la preservacion pilérica, cuyo
objetivo tedrico es la disminucién de las diarreas. A mi
juicio, el aumento del nimero de deposiciones, 2-3 al dia
con CD y BPBPM, se deben a la malabsorcion intestinal,
y en éste no influye la preservacion pildrica, que a veces
entrafa dificultades técnicas y en no pocas ocasiones es
causa de intolerancia digestiva temporal con vomitos
mantenidos por retencion gastrica y alargamiento de la
estancia hospitalaria.

El resto de la operacion CD es totalmente similar a la
clasica, abierta/laparoscopica, que practica Scopinaro” y
que nosotros hemos modificado (BPBPM)? desde hace 2
anos. Baltasar (seguiremos la nomenclatura de su articu-
lo) deja un AC de 65 cm; nosotros de 75 cm; un AD de
1,85 m (que sumada a la AC supone un tramo funcional
enteral total de 2,50 m), mientras que nosotros mantene-
mos un AD de 2,25 m (que sumada a la AC suponen 3
m). Por lo tanto, la técnica del CD de Baltasar es muy si-
milar, en su componente intestinal, al BPBP clasico de
Scopinaro’ (variante half-half), dejando en el circuito en-
teral funcionante medio metro de intestino menos que
nosotros® actualmente con el BPBPM.

Los porcentajes de alargamiento/transposicién intesti-
nal que refiere Baltasar son del 1,41% (5 pacientes), si-
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milares a los nuestros 1,3% (2 pacientes) con el BPBP
clasico, mientras que hasta la actualidad con el BPBPM
no ha sido necesaria ninguna reintervencién por desnu-
tricién/hipoproteinemia, lo que habla a favor de las dis-
tancias intestinales que empleamos actualmente. En este
sentido, con el BPBP (150 casos) obtuvimos un 9% de
malnutricién, mientras que con el BPBPM (22 casos) y
con la variante de Larrad® (20 casos), otra opcién que
mas adelante comentaré, por ahora no hemos observado
ningun paciente que precise reconversion.

La serie de Baltasar tiene un 52% de superobesos, y
por tanto entendemos que en el 48% restante, que eran
obesos moérbidos (IMC < 50 kg/m?) las distancias de AC y
AD fueron las mismas para todos, indistintamente de su
IMC. En la actualidad, nosotros solamente practicamos el
BPBPM en superobesos, y realizamos bypass gastrico
laparoscopico (47 pacientes) en sujetos con IMC entre
40 y 49 kg/m? (o mas de 35 con comorbilidades mayo-
res). También en nuestra serie inicial de BPBP clasico
(150 enfermos) se mezclaban obesos morbidos (69 pa-
cientes) y superobesos (115), entendiendo actualmente
que la cirugia mixta debe ser aplicada exclusivamente a
los superobesos. El resto de nuestras indicaciones se
completa con el BPBP de Larrad®, que indicamos en pa-
cientes que por su IMC constituirian realmente indicacion
de BPBPM, pero en los que, por razones de edad limite
0 con trastornos concretos metabolicos preoperatorios y
en pacientes con cirugia restrictiva previa e IMC < 50,
preferimos realizar un AC de 75 cmy un AD de 5 m.

La mortalidad global postoperatoria de la serie de
Baltasar es del 0,82% (0,78 CDA; 1,01 CDL) (4 pacientes
fallecidos); sin embargo, posteriormente se produjo otro
fallecimiento por fallo hepatico y uno mas en cirugia de
alargamiento por laparoscopia. Nos llama la atencion los
9 casos de alteracion grave de la funcion hepatica al mes
de la intervencion debidos a problemas nutricionales y
los 2 casos de sindrome de Wernicke-Korsakoff, que no
se especifica si son los mismos que sufrieron la disfun-
cién hepatica (dentro de las complicaciones graves).

Es perfectamente conocido que tras cualquier opera-
cion malabsortiva y mixta se producen elevaciones mo-
deradas de transaminasas y fosfatasa (ASL, ALT y FA).
Dicho cuadro bioquimico, sin repercusion clinica, retro-
grada espontaneamente hacia el sexto mes postopera-
torio siempre y cuando se mantenga un nivel nutricional
adecuado con suplementos proteinicos, minerales y vita-
minicos. Nosotros hemos observado 3 casos de sindro-
me de Wernicke, tras la practica de GVA incluso con cli-
nica ocular y neuroldgica, pero nunca después de BPBP
o BPBPM. La carencia de vitamina B, siempre fue debi-
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da a vémitos mantenidos que imposibilitaban la alimen-
tacién oral. En la serie de Baltasar no se especifica, pero
es probable que los casos de disfuncion hepatica y los
de Wernicke estuvieran relacionados con la disfuncién
pilérica y la retencion gastrica secundarias.

Dice Baltasar que “el CD es la operacion mas efectiva
para perder peso”; entiendo que quiere referirse a todas
las derivaciones biliopancredticas en general, pues
Scopinaro’ afirma exactamente lo mismo y, evidentemen-
te, los resultados de todas estas variantes técnicas son
muy similares, con una efectividad de pérdida ponderal a
largo plazo del 70-75%.

En lo referente al porcentaje perdido de exceso de IMC
(% PEIMC = [IMC inicial — IMC final]/[IMC inicial — 25]
x 100), Baltasar refiere cifras del 93 y del 80%, respecti-
vamente, para los obesos y superobesos a los 4 afos.
Nosotros con el BPBP obtenemos cifras globales del 89%
en este mismo periodo, mientras que con el BPBPM los
porcentajes al afo ya son del 78% para los superobesos.

Realmente todos estos porcentajes son superponibles
y estamos de acuerdo en que si la indicacién de cirugia
bariatrica se basa fundamentalmente en el IMC, parece
l6gico que el % PEIMC sea la guia ponderal mas util
para el cirujano en el seguimiento a largo plazo.
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