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las fusiformes, epitelioides perivasculares. Existié metastatizacién
en dos de ocho ganglios linfaticos. Existié inmunotincién positiva
para HMB-45, melan A y vimentina. Positividad focal para S-100 y
CD68. Fue negativa para actina, alantitripsina, CD117, CD34,
CD99, CKAE1/AE13, p53, desmina y sinaptofisina. Ante estos ha-
llazgos se descarté el diagnéstico inicial de melanoma metastasi-
co, incluyendo en el diagnéstico diferencial el sarcoma de células
claras y pecoma. Sélo la negatividad en el reordenamiento de
EWS-ATF1 descart6 la traslocacién t (12;22) (913;q12), eliminando
el diagnoéstico de sarcoma de células claras.

Conclusiones: El estudio histolégico-inmunohistoquimico y la
identificacién de la traslocacién cromosémica t (12;22) (913;q12),
identificara al sarcoma de células claras en su diagnéstico dife-
rencial para un correcto tratamiento.

OBESIDAD MORBIDA

COMUNICACIONES ORALES

0-111. TRATAMIENTO DE LA DIABETES TIPO II
MEDIANTE BYPASS DUODENOILEAL EN UNA
ANASTOMOSIS (SADI) SIN GASTRECTOMIA.
ESTUDIO EXPERIMENTAL

A. Barabash, C. Rodriguez Bobada, S. Cardenas Crespo,
P. Gonzélez Lépez, E. Martin, M.A. Rubio,
A. Sanchez-Pernaute y A. Torres

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: Demostrar en animales de experimentacién la utili-
dad del bypass duodeno-ileal en una anastomosis sin gastrecto-
mia para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2.

Material y métodos: Se han estudiado 11 ratas de raza Sprague
Dawley de 10-12 semanas. Nueve fueron tratadas con 100 mg/
kg de estreptozotocina intraperitoneal el primer dia de naci-
miento para provocar una diabetes tipo II. En 5 se realizé un
bypass duodeno-ileal en una anastomosis a 2/5 de la longitud
intestinal desde el ciego y en 4 se realizé el protocolo exacta-
mente igual que a las anteriores, pero se les practicé una cirugia
simulada. Se utilizaron 2 ratas control no diabéticas a las que se
realizé igualmente el bypass duodeno-ileal. Una semana antes
de la cirugia y un mes después de la misma se realiz6 una sobre-
carga con 3 g/kg peso de glucosa oral. Tras la implantacién de
un catéter en vena yugular, se recogieron determinaciones de
glucemia a los 10’, 30", 60’ y 120" de la administracién de glucosa.
Igualmente se recogieron muestras de sangre basal y en el mi-
nuto 30 para la determinacién posterior en plasma de Insulina,
GLP-1, Glucagén, Leptina, Ghrelina y GIP mediante ensayos
XMAP multiplex y posterior cuantificacién en Luminex®y de
péptido YY 3-36 mediante ELISA. Para el contraste no paramé-
trico de las variables relacionadas pre y post cirugia se utilizé la
prueba de Wilcoxon y nivel de significancia p < 0,05.
Resultados: Los niveles plasmaticos de insulina y GLP-1 un mes
después de la cirugia aumentaron significativamente sélo en las
ratas diabéticas que se habian sometido al bypass duodeno-ileal
[Insulina pre: 31,2 (23,4-101,9), post: 92,8 (67,2-119,9), p = 0,045 ]
[GLP-1 pre: 22,4 (9,2-53,23), post: 66,3 (46,8-95,9), p = 0,045 | y no
en las que se hizo cirugia simulada o en las ratas control no
diabéticas. Las curvas de glucemia tras la prueba de tolerancia a
la glucosa mejoraron tras el bypass en las ratas diabéticas [Glu-
cosa min 120 pre: 317 (255-383), post: 255 (166,5-349), p = 0,08],

aunque no se puede demostrar el efecto debido al tamarfio
muestral. En los animales intervenidos no se registraron cam-
bios ponderales.

Conclusiones: El bypass duodeno-ileal en una anastomosis sin
gastrectomia estimula la produccién de GLP-1 e insulina produ-
ciendo una mejoria en la tolerancia oral a la glucosa en ratas
diabéticas. La simplificacién técnica que supone frente a otras
intervenciones con orientacién metabdlica la otorga ventajas a
la hora de afrontar el tratamiento quirdrgico de la diabetes tipo
II, y la ausencia de afectacién ponderal hace que sea adecuada
para los pacientes sin obesidad mérbida.

Este proyecto ha sido financiado por la Fundacién Mutua Madri-
lena.

0-112. CONTROL DE LA DIABETES TIPO II
EN PACIENTES OBESOS, CON EL BYPASS
GASTRICO CON BANDA POR LAPAROSCOPIA

J.L. de la Cruz Vigo*, F. de la Cruz Vigo?, ].M. Canga Presa?,
M.P. Sanz de la Morena?, J.I. Martinez Pueyo?®
y P. Gémez Rodriguez?

!Clinica San Francisco, Ledn. *Hospital Universitario 12 de Octubre,
Madrid.

Objetivos: Exponer los resultados obtenidos en el control de la
diabetes tipo II en pacientes obesos, con el bypass gastrico con
banda por laparoscopia.

Pacientes y métodos: Desde agosto 2005 a octubre de 2009 has-
ta se han operado 648 pacientes por obesidad moérbida, todos
ellos mediante bypass gastrico laparoscépico con banda. Ciento
tres pacientes consecutivos (16 %) fueron considerados como
diabetes tipo II, siendo incluidos al cumplir alguno de los si-
guientes criterios: glucemia basal en ayunas de 8 horas > 126 mg/
dl, estar en tratamiento con antidiabéticos orales, insulina o
ambos. Su edad media era 48 afios (24-70) y el 57 % eran muje-
res. E1 IMC medio era 45 (32-65). El peso medio preoperatorio era
de 126 kg (86-186). La glucemia media preoperatoria era de
168 mg/dl. La cifra media de hemoglobina glicosilada preopera-
toria era de 7,4 %. El seguimiento ha sido del 87 % con un tiempo
medio de 2,2 afios. Se han considerado los siguientes grupos: pa-
clentes sin tratamiento (58), con antidiabéticos orales (35), con
insulina (5), con ambos (5).

Resultados: El tiempo medio de resolucién de la diabetes ha
sido 4,8 meses. En ése momento la cifra de glucemia basal era
94 mg/dl, el peso medio perdido 31 kg, el IMC medio 34,5y el%
E.P.P. 55,7 %. El porcentaje de remisién total y/o parcial ha sido:
para el grupo de diabetes sin tratamiento (100 %/100 %), para el
grupo de antidiabéticos orales (88 %/12 %) y para los pacientes
que precisaban insulina (80 %/20 %).

Conclusiones: Para los pacientes obesos con diabetes tipo II, el
bypass géstrico con banda por laparoscopia se ha demostrado
altamente eficaz.

0-113. EFECTOS DEL BYPASS GASTRICO Y DE LA
GASTRECTOMIA TUBULAR SOBRE EL METABOLISMO
DE LA GLUCOSA Y LA SECRECION DE HORMONAS
INTESTINALES. ESTUDIO PROSPECTIVO
ALEATORIZADO

S. Salvans Ruiz, ].M. Ramén Moros, A. Goday Arno,
S. Puig Campano, L. Trillo Urrutia, X. Crous Mas,
M. Pera Romén y L. Grande Posa

Hospital Universitario del Mar, Barcelona.

Introduccidn: El bypass gastrico en’Y de Roux (BGYR) es la técni-
ca quirtrgica de eleccién para el tratamiento de la obesidad
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morbida. La gastrectomia tubular “sleeve gastrectomy” (SG) es
una técnica bariatrica restrictiva con resultados muy promete-
dores con relacién a la pérdida de peso, pero se desconocen, sin
embargo, sus efectos metabdlicos y endocrinos.

Objetivos: Evaluar las posibles diferencias en la respuesta me-
tabdlica y endocrina entre ambos procedimientos.

Material y métodos: Se disefié un estudio prospectivo y aleatori-
zado tras la realizacién del BGYR y la SG, ambos realizados por
via laparoscépica. Todos los pacientes se evaluaron antes y a los
3y 12 meses de la intervencién. Se les tomd una muestra de san-
gre venosa tras un ayuno de 12 horas y a los 10 y 60 minutos tras
la ingesta de Ensure® 420 kcal para realizar las determinaciones
de los niveles plasmaticos de insulina, glucosa, grelina, leptina,
péptido YY (PYY), péptido relacionado con glucagdn (GLP-1) y po-
lipéptido pancreéatico (PP) en cada uno de estos momentos.
Resultados: Se incluyeron 15 pacientes (todos del sexo femeni-
no, edad media de 48 £ 9 afios, IMC de 44,0 £ 2,7 kg/m? con co-
morbilidad preoperatoria) de los cuales 7 fueron aleatorizados a
BGYR y 8 a SG. No hubo diferencias entre ambos grupos en la
edad, IMC preoperatorio, clasificacién de ASA, determinaciones
hormonales preoperatorias, tiempo de reanimacién, momento
de reinicio de la dieta o deambulacién, complicaciones postope-
ratorias ni estancia hospitalaria. Después de la cirugia en las
determinaciones hormonales en ayunas destaca una disminu-
cién de los niveles plasmaticos de glucosa, insulina y de leptina
en ambos grupos (p = 0,001), mientras que los niveles de grelina
sb6lo descienden de forma significativa en el grupo de la SG
(p=0,018). Tras la ingesta se produjo una disminucién de la gre-
lina (p=0,018) en BGYR y un aumento significativo de los nive-
les de GLP-1y PYY (p=0,026) tras ambos procedimientos.
Conclusiones: Ambos procedimientos, han mejorado notable-
mente la homeostasis de la glucosa; la insulina disminuyo,
mientras el GLP-1 y los niveles de PYY se elevaron tras la cirugia,
sin notables diferencias entre ellos.

0-114. RESULTADOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA
SOBRE LA DIABETES MELLITUS TIPO II

A. Garcia Ruiz de Gordejuela, J. Pujol Gebelli, L. Secanella
Medayo, E. Fernandez Alsina y C. Masdevall Noguera

Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat.

Introduccién: La mejoria clinica de la diabetes mellitus tipo 2
(DM2) tras la cirugia bariatrica es bien conocida. En esta comu-
nicacién se presentan los resultados de nuestra serie tras bypass
gastrico (BPG), gastroplastia tubular (GT) y cruce duodenal (CD)
por laparoscopia como paso previo para evaluar su aplicabilidad
como cirugia metabdlica.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de los pacientes obe-
sos mérbidos con diagnéstico y tratamiento por DM2, que se in-
tervienen para BPG, GT o CD. Las variables analizadas son: peso,
pérdida ponderal, glucemia basal, hemoglobinas glicadas y tra-
tamiento de la diabetes.

Resultados: De 511 pacientes intervenidos (335 BPG, 124 GT y
52 CD) se encuentran 128 pacientes con DM2 (81, 32 y 15 respec-
tivamente). El IMC en el momento de la intervencién es de
46,44 kg/m’” en los BPG, 55,75 kg/m’ en el GT y 44,20 kg/m’ en el
grupo del DS. La glicemia en ayunas fue 10,63 mmol/l y
8,05 mmol/l en el grupo de BPG y GT respectivamente, y la hemo-
globina glicada 8,1% y 7,3 %. No hay diferencias significativas en
la pérdida ponderal en el primer afio entre GT y BPG, pero si con
el DS (PSP 67,62 %y 62,66 % vs 78,43 %). Tras 1 afio de seguimiento
los pacientes sin tratamiento son 91,8 % de los BPG, 82,3% de los
GT. Las Al segundo afio los pacientes sin tratamiento son 91,8 %,
88,9%. Los pacientes intervenidos de CD ya estan sin tratamiento
desde el tercer mes de seguimiento, pero no disponemos todavia
de datos bioquimicos a medio plazo. Tanto la glicemia en ayunas

como la hemoglobina glicosilada se correlacionan negativamente
con el exceso de sobrepeso perdido tras BPG y GT.

Conclusiones: Las tres técnicas quirdrgicas utilizadas muestran
excelentes resultados en cuanto al control de 1a DM2 y del peso
en pacientes obesos mérbidos. Los resultados del CD todavia ne-
cesitan ser validados en nuestra serie. La cirugia metabdlica
puede tener utilidad en pacientes diabéticos.

0-115. EVOLUCION DEL SfNDROME METABOLICO
TRAS CIRUGIA BARIATRICA DEPENDIENDO
DE LA TECNICA REALIZADA

J.A. Gracia, J. Martinez, M. Elia, V. Aguilella, M.B. Bielsa,
A.Jiménez y M. Martinez

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

Introduccién: Existen multiples estudios sobre cirugia baritri-
cay el denominado como “sindrome metabdlico” si bien no exis-
ten datos a largo plazo. Nuestro objetivo es mostrar la evolucién
de los pardmetros que definen el sindrome metabdlico con
10 afios de seguimiento para intentar clarificar cuél es la técnica
que mejores resultados ofrece.

Material y métodos: Utilizamos la definicién de la IDF del sin-
drome metabdlico para analizar 125 pac operados de gastro-
plastia vertical anillada (GVB), 265 bypass biliopancreaticos
(BPBP) seglin técnicas de Scopinaro (BPBP-S), modificado
(BPBP-M), 155 bypass gastrico laparoscépico (BGL).

Resultados: Antes de la cirugia cumplian criterios de sindrome
metabdlico el 76 % de los pacientes del grupo BPBP-S, 73,9 % del
grupo BPBP-M, 43,4 % del grupo BGL y el 78,4 % del grupo GVB. Al
analizarlos al aflo, cumplian criterios el 30% del grupo BPBP-S, el
31% del grupo BPBP-M, el 12,5 % del grupo BGL y el 14,4 % del gru-
po GVB. Alos 7 afios de seguimiento: 5,6 % grupo BPBP-S, 8 % grupo
BPBP-M, 30 % grupo BGL y 41 % grupo GVB (p < 0,05). Morbilidad
precoz: grupos BPBP 28,3 %, grupo BGL 29,6 %, grupo GVB 25 %.
Malnutricién proteica: 11 % grupo BPBP-S, 3% BPBP-M. Déficit hie-
170: 62 % BPBP-S, 40% BPBP-M, 32,9% BGL, 20% GVB. Vémitos per-
sistentes: 4,5 % grupos BPBP, 15,1 % grupo BGL, 34 % grupo GVB.
Conclusiones: Los grupos BPBP y BGL son los que mejores resul-
tados alcanzan de pérdida ponderal y correccién del sindrome
metabdlico. Debido a la alta morbilidad del BPBP su indicacién
deberia restringirse sélo en casos de superobesidad mérbida
dénde el BGL ha demostrado sus limitaciones. Las técnicas res-
trictivas puras aunque alcanzan una mejoria inicial evidente,
debido al reengorde de muchos de los pacientes, en el segui-
miento a largo plazo, conllevan elevadas cifras de fracasos por
lo que no deben emplearse en la actualidad.

0-116. EFECTO INMEDIATO DEL BYPASS

GASTRICO Y LA GASTRECTOMIA TUBULAR

EN EL METABOLISMO GLUCIDICO DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA BARIATRICA

R. Abad Alonso, L. Zubiaga Toro, P. Enriquez Valens,
C. Diaz Lara, S. Ortiz Sebastian, J.L. Estrada Caballero
y F. Lluis Casajuana

Hospital General, Alicante.

Introduccién: Desde hace algunos afios numerosos articulos in-
forman sobre los efectos beneficiosos de la cirugfa baritrica en
el metabolismo glucidico. Uno de los efectos mas discutidos es la
disminucién de los valores glucémicos de los pacientes someti-
dos a estas intervenciones mucho antes de que ocurra la pérdida
de peso. Ello hace sospechar que en el reordenamiento de la ana-
tomia del tubo digestivo que se produce tras la cirugia bariatrica
existe un efecto beneficioso sobre el metabolismo de la glucosa.
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Objetivos: Demostrar la existencia de efectos inmediatos sobre
el metabolismo glucidico después de realizar un bypass gastrico
(BPG) o una gastrectomia tubular (GT) en pacientes con obesi-
dad mérbida.

Material y métodos: Se revisaron las historias clinicas de los
primeros 120 pacientes operados de obesidad mérbida durante
los afios 2007-2010 de la Unidad de Cirugia Bariatrica del HGUA,
de Alicante. Se compararon los cambios a nivel de valores de la
glucemia basal en ayunas (GBA) y de hemoglobina glucosilada
(HbA1c) del preoperatorio con respecto al primer mes del post-
operatorio. Igualmente se contrastaron los cambios en el trata-
miento pre y postquirtrgico de los pacientes con diagnésticos
previos de alteracién del metabolismo glucidico (AMG).
Resultados: Entre las 120 historias revisadas, 44 pacientes tenian
alguna AMG (34 tenian diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada; 6,
alteracién de la GBA,; 2, hiperinsulinismo y 2, alteraciones en la
prueba oral de la glucosa). Entre los 44 pacientes, a 30 (68,18 %)
se les realizé un BPG y a 14 (31,82 %) una GT. Se evidencié una
diferencia a la baja entre la media prequirdrgica y la postquirar-
gica al mes de la intervencién; en el caso de la HbAlc la media
descendié un 1,45+ 1,22 %, y la GBA de un 40,48 £ 53,11 mg/dl.
Con respecto al tratamiento, un 25 % no presentaba tratamiento
alguno antes de la cirugia, y un 75 % si. De éstos, a un 5% se le
retiré el tratamiento con insulina, un 12,5 % disminuyé la dosis
de insulina, antidiabéticos orales o de combinaciones de ambos
yun 57,5% dejé de requerir medicacién oral alguna.
Conclusiones: Tras el BPG y la GT, la mayoria de los pacientes
mejora las alteraciones del metabolismo hidrocarbonato. En
nuestra serie disminuyeron los valores iniciales de GBA y HbAlc
al primer mes, antes de que se produjese pérdida de peso impor-
tante. Asi mismo, quienes tenian un tratamiento antidiabético
inicial, en un 75 % lo suprimieron o redujeron la dosis.

0-117. RESULTADOS DE LA INTRODUCCION
DEL CRUCE DUODENAL CON LIGADURA DE

LA ARTERIA GASTRICA DERECHA EN UN EQUIPO
CON EXPERIENCIA EN CIRUGIA BARIATRICA

L. Secanella Medayo, J. Pujol Gebelli,
A. Garcia Ruiz de Gordejuela y C. Masdevall Noguera

Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat.

Introduccién: El cruce duodenal por laparoscopia (CDL) esta
considerado una de las técnicas quirdrgicas bariatricas mas
complejas. Aunque no es la técnica més utilizada a nivel nacio-
nal ni internacional, sus resultados ponderales y de resolucién
de comorbilidades han sido descritos como excelentes en dife-
rentes publicaciones. En este estudio se presentan los resulta-
dos de los primeros 50 casos de esta técnica tras su implemen-
tacién en un equipo con amplia experiencia en cirugia
bariétrica.

Material y métodos: Anélisis prospectivo de los primeros 50 pa-
cientes intervenidos de CDL en nuestro Centro. Se analizaron la
evolucién ponderal y de las comorbilidades, asi como la morbi-
lidad y mortalidad de la técnica. Todos los procedimientos fue-
ron realizados por laparoscopia. La ligadura de la arteria gastri-
ca derecha se realizé de forma sistemética tras completar la
gastrectomia longitudinal.

Resultados: Todos los pacientes fueron intervenidos entre
2006 y 2009. El IMC en el momento de la intervencién fue de
51kg/m? (rango 41 a 59), y la edad media 39 afios (rango 22 a 60).
La mayoria de los pacientes son mujeres. En el postoperatorio
inmediato se registraron 5 comorbilidades mayores (10 %): 2 he-
moperitoneo, 2 dehiscencias anastomoticas y 1 fistula del mu-
nén duodenal. La moda de la estancia ha sido de 4 dias (rango
3 a 174). No se ha registrado mortalidad. El IMC a los 12 meses
ha sido de 30,47 kg/m? (24,5-39,8) y el %PSP del 67,8 % (12,8-94,9).

Todas las comorbilidades mejoraron tras la cirugia a los 3 meses
de seguimiento. No se ha registrado intolerancia alimentaria en
el seguimiento de ningln paciente.

Conclusiones: El cruce duodenal con ligadura de la arteria gas-
trica derecha por laparoscopia es una técnica compleja que
ofrece excelentes resultados en términos de pérdida ponderal y
resolucién de comorbilidades. A pesar de la amplia experiencia
del equipo quirurgico en otros procedimientos bariatricos por
laparoscopia, la curva de aprendizaje implica una tasa de mor-
bilidad elevada.

0-118. RESULTADOS DE LA GASTROPLASTIA
TUBULAR A MEDIO Y LARGO PLAZO

A. Garcia Ruiz de Gordejuela, C. Masdevall Noguera,
L. Secanella Medayo y J. Pujol Gebelli

Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat.

Introduccién: La gastroplastia tubular (GT) se inici6 el primer
tiempo del cruce duodenal en casos de elevado riesgo quirirgi-
co. Los buenos resultados ponderales hicieron que se comenza-
ra a utilizar como técnica Unica en casos seleccionados. Es una
cirugia joven de la que todavia no se conocen resultados a me-
dio y largo plazo. Este trabajo evalia la serie de nuestro Centro
con esta cirugia.

Material y métodos: Revision retrospectiva de la base de datos
prospectiva de obesidad morbida. Se estudian todos los pacien-
tes intervenidos de gastroplastia tubular desde diciembre de
2004 a diciembre de 2009. Se estudian los datos de morbilidad y
mortalidad, asi como la pérdida ponderal y la resolucién de co-
morbilidades.

Resultados: En este periodo de tiempo se han intervenido 169 pa-
cientes, de los cudles se estudian 127. E1 IMC en el momento de la
cirugia es de 52,05 kg/m? (rango 35-75). Se intervinieron 89 pa-
cientes (70,07 %) como abordaje en 2 tiempos, con un IMC basal
de 57,88 kg/m? (45-75), en los pacientes que se indicé directa-
mente la GT el IMC basal fue de 38,39 kg/m? (35-43). A los 3 afios,
el IMC es de 33 kg/m”y de 31,91 kg/m’ respectivamente. Hasta el
momento se han realizado 15 segundos tiempos de todos los in-
dicados inicialmente. La morbilidad global ha sido de 4,72 %
(6 pacientes), siendo la més frecuente la estenosis. Se ha objeti-
vado también 1 fistula de la linea de grapado. No ha habido mor-
talidad en nuestra serie. 30 pacientes presentan DM2 en el mo-
mento de la intervencién. Al afio de seguimiento todos los
pacientes mejoran clinica y bioquimicamente, objetivandose re-
solucién en el 89%, a los dos afios la resolucién es del 91 %.
Conclusiones: La gastroplastia tubular presenta resultados ép-
timos en cuanto a la pérdida ponderal y resolucién de comorbi-
lidades, con una baja morbimortalidad en nuestra serie. La co-
rrecta seleccién de los pacientes es, probablemente, junto con
una correcta técnica quirdrgica, el factor mas importante para
conseguir buenos resultados.

0-119. BANDA GASTRICA AJUSTABLE POR
LAPAROSCOPIA. RESULTADOS DE UN SEGUIMIENTO
A 10 ANOS. ;UNA BUENA TECNICA?

R. Martinez Garcia, S.A. Gédmez Abril, N. Peris Tomas,
T. Torres Sanchez, G. Garrigds Ortega, N. Estellés Vidagany,
F. Delgado Gomis y M. Martinez Abad

Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

Introduccién: La banda gastrica ajustable por laparoscopia
(BGAL) ha presentado una expansién progresiva desde inicios de
los afios 90, dados los esperanzadores resultados iniciales. Sin
embargo, casi 20 afios después, existe gran disparidad en los re-
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sultados comunicados y no hay publicados seguimientos a largo
plazo. Presentamos la experiencia de nuestro grupo de trabajo
con un seguimiento de hasta 10 afios.

Objetivos: Evaluar los resultados perioperatorios y a largo plazo
de pacientes diagnosticados de obesidad mérbida e intervenidos
mediante BGAL. Comprobar si dichos resultados se adecuan alo
recomendado en la Declaracién de Salamanca (IMC final infe-
rior a 35 y un %SPP > 50). Comparar los resultados obtenidos en
los pacientes con IMC < 45 frente a IMC > 45.

Material y métodos: Entre 1997 y 2009 hemos intervenido a
104 pacientes obesos mérbidos mediante la colocacion de BGAL,
de ellos 72 mujeres y 32 hombres con una edad media 40,98 afnos
[18-61]). Peso medio 133,33 kg; IMC 48,41 + 6,54 [36,28-66,69].
Presentaban las siguientes comorbilidades: HTA (32,96 %); disli-
pemia (37,36 %); diabetes mellitus (39,56 %); SAOS (43,96 %); go-
nartrosis (13,19 %); esteatosis hepética (18,68 %). E1 88,8 % de los
pacientes se definié como gran comedor. En cuanto a la evalua-
cién de resultados, analizamos las siguientes variables: 1. Varia-
bles principales: IMC final; %sobrepeso perdido (%SPP) a 2 afios y
al final del seguimiento; %Exceso IMC perdido (%EIMCP). 2. Va-
riables secundarias: mortalidad global; tasa de retirada de ban-
ding; intervenciones sobre catéter y/o reservorio; efectos adver-
sos gastrointestinales y tasa de revisién (conversién a otra
técnica bariatrica). Comparamos a los pacientes con IMC ini-
cial <45 frente a pacientes con IMC > 45.

Resultados: Intervencién: el tiempo medio quirdrgico fue de
106,72 min. La morbilidad global fue de un 3,8 %. La tasa de con-
versién fue 0,96 %. La estancia media fue de 2,79 dias. No hubo
mortalidad. Variables principales: 8 pérdidas en el seguimiento.
Con un seguimiento promedio de 53 meses [12-120], el IMC final
alcanzado fue: 40,45 + 9,71, el %SPP a 2 afios: 47,29 % y el %SPP
final: 35,90 %. Los resultados se catalogaron como éxito en el
39,5% de los pacientes; la tasa de fracaso es 60,5 %, siendo las
principales causas de retirada de la BGAL los vémitos (27 %) y la
pérdida insuficiente (70 %). Variables secundarias: tasa de retira-
da de banding: 30,77 %; problemas con el catéter /reservorio 25 %;
35% de los pacientes presentan trastornos gastrointestinales im-
portantes. 12 pacientes han sido convertidos a BGL, 14 estan
pendientes de conversién a otra técnica. Estudio comparativo de
pacientes con IMC al inicio inferior a 45 vs superior a 45:

n IMCinicio IMC final %SPP 2 afnos % SPP final

IMC<45 35 41,73
IMC>45 69 51,73

34,84 51,57 44,50
43,04 45,56 31,93

Conclusiones: La BGAL presenta buenos resultados a corto-me-
dio plazo, sin embargo a largo plazo los resultados son insufi-
cientes, no adecuandose a lo establecido en la Declaracién de
Salamanca. En nuestra serie, con una tasa de éxito de 39%, los
resultados son insuficientes incluso en el grupo de pacientes
con IMC < 45. Por ello consideramos que es una técnica de se-
gunda eleccién en el tratamiento de la obesidad mérbida.

0-120. GASTROPLASTIA VERTICAL + BYPASS
GASTROYEYUNAL: EXPERIENCIA DE 10 ANOS
EN UN HOSPITAL TERCIARIO

M. Caballero Soto, M. Meseguer, J.L. Ponce, C. Sebastian,
J. Galeano, A. Moya, C. Ballester, T. Belda y M. de Juan

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: Segiin la Conferencia de Consenso del Instituto
Nacional de Salud Americano de 1991, se acepta que la cirugia
es el tratamiento mas efectivo de la obesidad moérbida asi como
de sus comorbilidades. Las técnicas mixtas de predominio res-

trictivo y concretamente el by-pass gastrico constituyen el 61%
de las técnicas realizadas a nivel mundial (Registro Internacio-
nal de Cirugia Bariatrica, 2001) y el 71 % de los procedimientos
empleados en Espafia (SECO, 2003).

Objetivos: Presentar los resultados a 10 afios de seguimiento
con nuestra serie de pacientes y demostrar que la gastroplastia
vertical + by-pass gastroyeyunal es una técnica quirirgica segu-
ra y efectiva.

Material y métodos: Se han estudiado 274 pacientes interveni-
dos de obesidad mérbida (IMC medio de 52 kg/m? entre abril de
1997 y diciembre de 2009 en la Unidad de Cirugia Endocrino-Me-
tabolica del Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo
del Hospital Universitario La Fe de Valencia; realizandose gas-
troplastia vertical + by-pass gastroyeyunal por laparotomia. Se
ha llevado a cabo un seguimiento de estos pacientes mediante
controles postoperatorios trimestrales durante los seis primeros
meses, semestrales durante los primeros 2 afios y anuales pos-
teriormente, cuantificando el IMC y la pérdida de sobrepeso. Asi-
mismo se ha valorado la evolucién de las patologias concomi-
tantes (HTA, DM, SAQOS, dislipemia, etc.), la calidad de vida de
nuestros pacientes y la aparicién de posibles complicaciones a
corto, medio y largo plazo.

Resultados: Contamos con un 0% de complicaciones graves a
corto plazo, entendiéndose como tales la fuga anastomética, el
TEP y la hemorragia; y un 0% de mortalidad postoperatoria. En-
tre las complicaciones precoces destacar: seroma 40 % (105 ca-
sos), que se resuelven de forma espontanea; infeccién de herida
6% (16) y evisceraciones 0,7 % (2). Mientras que las complicacio-
nes tardias son eventraciones 29 % (78), que se resuelven en su
mayoria al tratar el faldén abdominal; ulcus 5% (14), HDA 3% (9),
requiriéndose en uno de los casos tratamiento quirdrgico para
su control; suboclusiones 3% (9), que se han resuelto esponté-
neamente; y 1 caso de colecistitis. Se ha objetivado un manteni-
miento del sobrepeso perdido por encima del 75% a 5 afios y en
torno al 60% a 10 afios. El porcentaje de resolucién/mejoria de
comorbilidades como la hiperglucemia es del 83 %, la hipercoles-
terolemia en el 86 % y para la HTA y el SAOS del 63% y el 45%
respectivamente. Nuestros pacientes proceden al inicio de la in-
gesta el 2° dia postoperatorio, tras realizacién de un transito gas-
troyeyunal; la retirada del drenaje se lleva a cabo el 2° dia post-
operatorio y la estancia media postoperatoria es de 4,8 dias.
Conclusiones: La mortalidad en nuestra serie es del 0%. Con
nuestra técnica conseguimos un 0% de fistulas y hemorragias
en el postoperatorio inmediato. La complicaciéon tardia mas fre-
cuente es la eventracion (29 %), que se resuelve en la posterior
cirugia para el tratamiento del faldén abdominal. El manteni-
miento del sobrepeso perdido se sitlia en todos los casos por
encima del 50% a 10 afios.

0-121. NUEVA ESTRATEGIA PARA LA INDICACION,
DE ECOCARDIOGRAMA PREOPERATORIO EN CIRUGIA
BARIATRICA: ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD

S. Estévez Fernandez, R. Sanchez Santos,

C. Tomé Espifeira, S. Gonzdalez Fernindez,

E. Marifio Padin, R. Nicolas Jiménez, R. Crego Hernéndez,
A. Brox Jiménez y M.A. Pifién Cimadevila

Complejo Hospitalario, Pontevedra.

Introduccién: La realizacién sistematica del ecocardiograma en
el preoperatorio de la cirugia baritrica estd muy extendida; a
pesar de no ser patoldgico en un alto porcentaje. El objetivo del
estudio es el diseflo de una nueva estrategia para la indicacién
selectiva del ecocardiograma con el fin de mejorar la relacién
coste-eficacia.

Material y métodos: Se analiza un grupo de pacientes someti-
dos a cirugia bariatrica en los que se realizé ecocardiograma
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preoperatorio de forma sistematica. Se realiza un analisis de
las alteraciones ecocardiograficas (AE) y un estudio multivaria-
do de factores de riesgo de AE: variables: edad, sexo, IMC, HTA,
DM, hipercolesterolemia, antiagregantes. Se evalia la relaciéon
entre AE y complicaciones cardiorrespiratorias. Analisis esta-
distico: regresién logistica multivariada (SPSS 16.0). Se disefa
una nueva estrategia para la indicacién de ecocardiograma
preoperatorio y se evalia suimpacto mediante anélisis de cos-
te-eficacia.

Resultados: Se incluyen 160 pacientes estudiados para cirugia
bariétrica (03/06-03/10). 84 % eran mujeres, edad 39,5 + 10,3
(18-63), IMC medio 48,5 + 7,08 (35-71). Las comorbilidades aso-
ciadas fueron: HTA 48,5 %, DM 14,4 %, dislipemia 23,5 %. Una
paciente tenia cardiopatia isquémica controlada y otra FA. Un
3,6 % tomaban antiagregantes. Resultados del ecocardiogra-
ma: en un 81,1 % fue considerado normal, la FEV1 media fue
65,4 + 7,5 (46-86), s6lo 5 pacientes presentaron FEV1 < 50 %.
Dentro de las AE encontradas, en un 16,2 % de pacientes se
encontraron alteraciones valvulares (en 8 casos IAo leve, en
9 pacientes IM leve, en 13 pacientes IT leve y una EAo modera-
da). En un 4,5 % se encontré dilatacién del VIy en 9,6 % HTPP
leve. En ningln caso se contraindicé formalmente la cirugia
tras el ecocardiograma pero una paciente rechazé voluntaria-
mente la cirugia tras comentar el riesgo perioperatorio con el
anestesista (fraccién de eyeccién del 40 %, con dilatacién de VI
y motilidad reducida). En el estudio multivariado de factores
prondsticos de AE, el Gnico factor independiente es la HTA
(OR: 3,23; 1,27-8,24). Los hipertensos tienen una mayor fre-
cuencia de HVI (18,2 % vs 3,8 %, p = 0,014), mayor frecuencia
de alteraciones valvulares (28 %vs10 %), de dilatacién de VI
(9,1% vs 0%) y de HTPP (12,8 % vs 6,3 %). Todas las alteraciones
encontradas en pacientes sin HTA fueron consideradas leves y
no supusieron cambios en el manejo del paciente. Ninguno de
los pacientes sin HTA presentaba sintomas clinicos de enfer-
medad cardiaca. En cuanto a las complicaciones postoperato-
rias: un 7,8 % presentaron atelectasia en la radiologia con es-
casa repercusion clinica, 0,6 % neumonia. Las AE no tuvieron
correlacién con las complicaciones postoperatorias. Se propo-
ne como nueva estrategia indicar el ecocardiograma unica-
mente en pacientes con HTA o sintomatologia cardiaca. Anali-
sis coste-efectividad: El coste total de los ecocardiogramas
preoperatorios fue de 48.000 €. Si se realizase Uinicamente en
los pacientes con HTA el coste se reduciria en 3.738 € por cada
1% de AE detectadas. En nuestro estudio hubiera supuesto un
ahorro de 24.300 € y una reduccién de la carga de trabajo de
cardiologia de 40h.

Conclusiones: La HTA es el tinico factor pronéstico de AE, de los
estudiados. La indicacién del ecocardiograma previo a cirugia
bariatrica Gnicamente en pacientes hipertensos o con sintoma-
tologia cardiolégica supondria una mejora significativa en el
coste-efectividad de dicha prueba.

0-122. PAPEL DEL DIGESTOLOGO
EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE OBESIDAD

C. Tomé Espifeira, R. Sdnchez-Santos, S. Estévez Fernandez,
E. Vazquez-Astray, J. Turnes, S. Gonzalez Fernandez,

E. Marino Padin, R. Nicolas Jiménez, R. Crego Hernandez,

A. Brox y M.A. Pinén Cimadevila

Complejo Hospitalario, Pontevedra.

Introduccién: El nicleo habitual de la unidad funcional de obe-
sidad (UFO) lo constituyen el endocrinélogo, el cirujano bariatri-
coy la dietista. Sin embargo, la colaboracién de otros especialis-
tas en la UFO es esencial para asegurar un correcto manejo del
paciente obeso mérbido y de sus comorbilidades. El presente es-
tudio analiza el papel del digestélogo dentro de la UFO.

Material y métodos: Se analizan todas las medidas diagnosticas
y terapéuticas realizadas por el Servicio de Digestivo en los pa-
clentes intervenidos de obesidad mérbida en el Complejo Hospi-
talario de Pontevedra. Se evaltan los resultados de las endosco-
pias diagnosticas, las acciones terapéuticas y la variacién en la
indicacién de la técnica quirtrgica segun dichos resultados. Se
evaltian las endoscopias terapéuticas y las valoraciones en con-
sultas de digestivo.

Resultados: Se incluyen 165 pacientes intervenidos entre
03/06 y 03/2010 a los que se realizé cirugia bariatrica. A todos
los pacientes se realiz6 fibrogastroscopia preoperatoria. En
59,4 % se encontraron hallazgos patolégicos; 29 % gastritis,
22,7 % hernia de hiato, 11 % esofagitis, 2,4 % polipos hiperplési-
cos gastricos, 4,2 % metaplasia, 1,2 % duodenitis, 0,6 % nédulos
gastricos, 0,6 % papiloma escamoso esofagico, 0,6 % polipo eso-
fagico. En todos los casos se realizé test de ureasa; en un 33,8 %
se realizé biopsia. El H. pylori fue positivo en 28,7 % (se traté un
96 %). En 3,2 % se cambid la técnica quirtirgica a gastroplastia
tubular tras la FGS. Se colocaron 25 balones intragéstricos por
via endoscédpica para pérdida de peso preoperatoria. Endosco-
pias terapéuticas: se colocaron dos protesis recubiertas para el
tratamiento de fistulas, se realizaron dos esclerosis efectivas
por hemorragia digestiva en la sutura y se realizaron 3 endos-
copias en el seguimiento por sospecha de estenosis no confir-
mada. Un 43 % fueron diagnosticados de esteatosis y s6lo una
paciente fue controlada por esteatohepatitis no alcohélica. En
un 26 % de los pacientes intervenidos de obesidad mérbida la
colaboracién del digestélogo fue decisiva para la evolucién del
paciente.

Conclusiones: En una UFO es importante contar con la cola-
boracién del digestdlogo ya que puede resultar vital tanto para
el diagnoéstico de lesiones gastricas o esofagicas previas a la
cirugia que puedan condicionar la realizacién de una resec-
cién endoscoépica o el cambio de técnica quirdrgica; como
para el diagnéstico y tratamiento de las complicaciones post-
operatorias.

0-123. GASTROSCOPIA EN EL PREOPERATORIO

DE LA OBESIDAD MORBIDA. DETECCION DE
LESIONES EN LA ViA DIGESTIVA Y ERRADICACION
DE H. PYLORI

L. Zubiaga Toro, R. Abad Alonso, P. Enriquez Valens,
C. Diaz Lara, S. Ortiz Sebastian, J.L. Estrada Caballero
y F. Lluis Casajuana

Hospital General, Alicante.

Introduccién: Resulta obvio que los pacientes sometidos a un
bypass gastrico, mantienen su remanente gastrico, conservan-
do las posibles lesiones en la mucosa digestiva y con el mismo
riesgo de generar enfermedad en esos tejidos si previamente
existian lesiones o la presencia de H. pylori; pero con el inconve-
niente de que se trunca el abordaje endoscépico tras la cirugia.
Por estas razones se recomendaria un estudio gastroscépico
preoperatorio en los pacientes con obesidad que van a ser in-
tervenidos, a fin de descartar lesiones del tracto digestivo supe-
rior, detectar e instaurar tratamiento sobre el H. pylori y en caso
de precisarlo cambiar la actitud quirdrgica, realizacién de gas-
trectomia tubular (GT) en vez de bypass gastrico (BPG) si las
condiciones del paciente requieren controles endoscépicos en
el futuro.

Objetivos: Demostrar la utilidad de la gastroscopia de rutina en
el preoperatorio de la obesidad mérbida, asi como del trata-
miento erradicador del H. pylori como herramienta til en el
manejo de estos pacientes. Este estudio nace de la ausencia de
pautas con relacién a este tema, tanto en el ultimo Consenso
sobre el preoperatorio de pacientes con obesidad mérbida (SECO
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2010) como en el Consenso de gastroenetrologia sobre el trata-
miento erradicador del H. pylori, donde atin no incluyen a los
obesos mérbidos en fase prequirurgica.

Material y métodos: Se revisaron las historias clinicas de los
primeros 100 pacientes operados de obesidad moérbida duran-
te los anos 2007-2010 de la Unidad de Cirugia Bariatrica del
HGUA, de Alicante. De las 100 historias evaluadas, a 97 pa-
cientes se les realizé gastroscopia, a los 3 restantes no se pudo
realizar la prueba por cirugia bariatrica previa que lo impedia.
En 34 pacientes se detectd H. pylori +y a todos ellos se les apli-
cé tratamiento erradicador. En 43 pacientes se observé alguna
alteracién de la mucosa es6fago-gastrica (como 2 casos de
metaplasia intestinal) lo que influyé en la decisién de la técni-
ca quirurgica elegida. A 79 pacientes se les realizé BPG, a 38 GT
y a los 3 restantes: 2 Scopinaros y un alargamiento de asa en
BPG previo.

Resultados: En el seguimiento hasta la actualidad no se ha
informado de la presencia de Ulceras gastrointestinales o de
la boca anastomética, tampoco de sangrado digestivo, visitas
a urgencias, ingresos hospitalarios y reintervenciones por es-
tas causas. La demografia de ambos grupos fue similar y
quienes presentaban sintomatologia géstrica o duodenal de
forma prequirirgica, no han vuelto a consultar por esta cau-
sa, si bien es claro que la pérdida de peso les beneficia en
este sentido.

Conclusién: La deteccién de lesiones digestivas altas y del
H. pylori en pacientes sometidos a cirugia baridtrica podria in-
cluirse como protocolo en los estudios preoperatorios, para po-
der tomar unas conducta quirtrgica adecuada y poder discernir
complicaciones en el futuro. En nuestro caso ha sido de utilidad
en la decision de la técnica quirtrgica a realizar.

0-124. OBS'I:RUCCIQN INTESTINAL
TRAS CIRUGIA BARIATRICA. INCIDENCIA,
ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO

L. Rodriguez, O. Cano-Valderrama,
E. Martin Garcia-Almenta, E. Sdnchez, E. Martin,
P. Talavera, L. Cabrerizo, M.A. Rubio y A. Torres

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La obstruccién intestinal (OI) es una de las com-
plicaciones que puede suceder en pacientes intervenidos por
obesidad mérbida. Nuestro objetivo es evaluar una serie de pa-
cientes que sufrieron un cuadro de Ol tras cirugia bariatrica y
analizar los resultados del manejo realizado.

Material y métodos: Se incluyeron en el estudio 386 pacientes
intervenidos por obesidad mdérbida entre junio de 2000 y agosto
de 2009. De ellos 276 (71,5 %) eran mujeres, la edad media era
de 43,3 afos y el IMC preoperatorio medio fue de 47,48 kg/m”’.
Las técnicas quirtrgicas mas utilizadas fueron el bypass gastri-
co (155 casos) y el cruce duodenal (76). 280 pacientes (72,7 %)
fueron intervenidos mediante un abordaje laparoscépico. El
porcentaje de exceso de peso perdido (EWLP) fue de un 70,1 %.
Se compararon las caracteristicas de los pacientes con y sin OI
y se analiz6 el manejo y la evolucién de los pacientes con este
cuadro clinico.

Resultados: 13 pacientes (3,37 %) sufrieron un cuadro de OI. No
existieron diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a la edad, género y peso o IMC preoperatorio entre los pacientes
que sufrieron una Ol y los que no. E1 EWLP fue del 82,6 % en los
pacientes con Ol y del 69,4% en el resto (p = NS). Entre los pa-
cientes intervenidos por abordaje laparoscépico la incidencia
de OI fue del 2,9% mientras que entre los pacientes interveni-
dos por cirugia abierta este porcentaje fue del 4,8 % (p =NS). La
técnica que presenté un mayor indice de OI fue el cruce duode-
nal (14,3 % vs 2,7 % p < 0,03). La causa de la OI fue bridas en

4 pacientes, hernias de trocar en 3, torsién del pie de asaen 2y
estenosis de la anastomosis, estenosis del tubular géstrico, her-
nia interna y hernia umbilical en 1. En cuanto al momento de
presentacioén, la OI se produjo en 6 casos durante el postopera-
torio inmediato y en 7 de forma tardia (con una media de
17,7 meses de intervalo). Se decidié realizar tratamiento con-
servador en 5 pacientes, resultando satisfactorio sélo en uno de
ellos (20 %). Finalmente 12 pacientes (92,3 %) fueron interveni-
dos para tratar la obstruccién intestinal. La intervencién fue
realizada por abordaje laparoscépico en 5 casos; en todos ellos
de forma satisfactoria. En 2 pacientes fue necesario realizar re-
seccién intestinal. Tres pacientes han requerido més de una
intervencién quirtrgica por OI.

Conclusiones: Los pacientes intervenidos por obesidad mor-
bida pueden desarrollar cuadros obstructivos de distintas
etiologias en el seguimiento. Rara vez el tratamiento conser-
vador tiene buenos resultados, por lo que es aconsejable la
intervencién precoz. En los pacientes intervenidos previa-
mente por via laparoscépica es adecuada una reintervencién
por la misma via.

0-125. INCIDENCIA DE LA HEMORRAGIA
POSTOPERATORIA EN EL BYPASS GASTRICO
LAPAROSCOPICO

F. de la Cruz Vigo?, ].L. de la Cruz Vigo?,

P. Sanz de la Morena?, ].M. Canga Presa?,

J.I. Martinez Pueyo?, P. Gémez Rodriguez?,

P. Yuste Garcia’, M. Gutiérrez Andreu’ y A. Beteta Gorriti?

"Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
2Clinica San Francisco, Leodn.

Objetivos: La hemorragia es una complicacién no infrecuente
en el bypass gastrico laparoscépico. Su origen puede ser digesti-
vo (intraluminal) o intraabdominal (digestivo extraluminal o
parietal). Pretendemos evaluar la incidencia y tratamiento de
esta complicacién en nuestra serie.

Material y métodos: Desde junio de 1999 hasta octubre de
2009 se han operado 1.271 pacientes por obesidad mérbida,
todos ellos mediante bypass gastrico laparoscépico con ban-
da. En el estudio preoperatorio se ha valorado la coagulacién.
Se ha utilizado heparina de bajo peso molecular y compre-
sién neumaética intermitente de MMII como profilaxis de la
trombosis venosa profunda. La hemostasia de las lineas de
grapado se ha realizado mediante clips metalicos. El protoco-
lo de actuacién ha sido: suspensién de la heparina, control
hemodindmico y determinacién de concentracién de hemo-
globina seriada.

Resultados: Se han recogido 28 casos de hemorragia en el post-
operatorio (2,2%), 15 (1,2 %) de ellos intraluminales y el resto
(1%) intrabdominales. Dos hemorragias digestivas precisaron
reintervencién laparoscépica, una por sangrado arterial en la
gastroyeyunostomia y otra por rectorragia con deterioro he-
modinadmico y endoscopia oral negativa, en la que no se en-
contré punto sangrante; ambas evolucionaron sin incidencias.
Otras dos fueron controladas mediante hemostasia endoscépi-
ca. Ocho digestivas (53,3 %) precisaron transfusién, frente a
12 de las intraabdominales (92,3 %). Cuatro de estas Ultimas
presentaron importantes hematomas (diagnosticados por TAC)
de pared abdominal con extensas equimosis cutdneas en vien-
tre y torso. La estancia hospitalaria media de estos pacientes
se ha alargado un dia. No ha habido mortalidad por esta com-
plicacioén.

Conclusiones: Es dificil determinar el origen de las hemorra-
gias, sobre todo intraabdominales. La reintervencién por esta
causa es infrecuente, no asi la necesidad de transfusién. La he-
mostasia endoscépica es frecuentemente eficaz.



XXVIII Congreso Nacional de Cirugia 281

0-126. MANEJO DE LA FISTULA POSTOPERATORIA
EN EL BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO

F. de la Cruz Vigo?, J.L. de la Cruz Vigo?,

P. Sanz de la Morena?, ].M. Canga Presa?,

P. Gémez Rodriguez!, ].I. Martinez Pueyo?,

J. Zarate Gémez', M. Gutiérrez Andreu’ y P. Yuste Garcia®

'Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
2Clinica San Francisco, Leon.

Objetivos: Las fistulas estdn entre las complicaciones mas temi-
bles de la cirugia bariétrica por su dificil tratamiento y su mor-
talidad. Su incidencia y los resultados de su tratamiento deben
considerarse entre los més importantes estdndares de calidad
de ésta cirugia. Evaluamos nuestra experiencia con esta compli-
cacién.

Material y métodos: Desde junio de 1999 hasta octubre de 2009,
se han operado 1.271 pacientes consecutivos con obesidad moér-
bida por el mismo equipo quirlrgico, realizando un bypass gas-
trico con banda laparoscépico. Las suturas se comprueban con
azul de metileno durante la operacién. A las 24 horas se realiza
transito con gastrografin y se comienza la tolerancia a liguidos.
El drenaje se retira entre el quinto y el séptimo dia. Para el diag-
nostico de la fistula se usan: TAC abdominal con contraste oral
e intravenoso y transito con gastrografin.

Resultados: Dieciséis pacientes han desarrollado una fistula en
el postoperatorio inmediato (1.4 %). Once tenian aun el drenaje.
Localizaciones: gastroyeyunostomia, 3; linea de grapado verti-
cal, 11; perforacién instrumental intestinal, 1; perforacién eso-
fagica, 1 (miotomia de Heller asociada). El tiempo medio para la
presentacién ha sido 4,2 dias. Ocho pacientes requirieron rein-
tervencion (50 %), siete se realizaron por via laparoscépica. Dre-
naje y gastrostomia en las fistulas de la gastroyeyunostomia, en
la esofdgica y en tres de las de la linea de grapado vertical. Sutu-
ra y drenaje en la perforacién intestinal. La estancia hospitala-
ria varié de 10 dias a 8 meses (20,6 dias). No ha habido mortali-
dad. El tratamiento conservador ha consistido en dieta absoluta,
nutricién parenteral periférica y antibioterapia.

Conclusiones: Las fistulas son mas frecuentes en la parte alta
del reservorio gastrico. La presencia de un drenaje permite, fre-
cuentemente, un tratamiento conservador. Si es precisa una re-
intervencién, una gastrostomia hace mas sencillo el control
postoperatorio.

0-127. FfSTULAS POSTOPERATORIAS
TRAS CIRUGIA BARIATRICA

O. Cano-Valderrama, L. Milla, L. Rodriguez,
C. Cerdén, E. Martin-Antona, A. Garcia-Botella,
P. Matia, M.A. Rubio y A. Torres

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La fistula postoperatoria es la complicacién mas
temida tras cirugia por obesidad moérbida, en ocasiones dificil de
diagnosticar y de tratamiento igualmente complejo. Analizamos
en el presente trabajo nuestra experiencia en el manejo de di-
chas fistulas.

Material y métodos: Se incluyeron 434 pacientes intervenidos
en nuestro servicio por obesidad moérbida entre junio de 2000 y
abril de 2009. De ellos, 309 (71,2 %) eran mujeres, la edad media
era de 44 afios y el IMC preoperatorio de 47,2 kg/m? El 43 % de
los pacientes eran hipertensos, el 25,1 % diabéticos y el 26,7 %
dislipémicos. 325 (75,1 %) pacientes fueron intervenidos por
abordaje laparoscépico. Las técnicas quirirgicas mas frecuen-
tes fueron el bypass gastrico (173 casos) y el cruce duodenal (78).
Se realiz6 un analisis de los pacientes que sufrieron una fistula
intestinal durante el periodo postoperatorio.

Resultados: 19 pacientes sufrieron una fistula intestinal, lo que
representa una incidencia del 4,4 %. Al comparar los pacientes
que sufrieron esta complicacién con los que no, no se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
IMC preoperatorio, género, comorbilidades o via de abordaje.
Los pacientes que sufrieron una fistula intestinal fueron signi-
ficativamente mayores, 50 vs 43 afios, p = 0,014. En la mayor
parte de los casos la fistula tuvo manifestaciones clinicas (16),
mientras que en los 3 restantes el diagnéstico fue radiolédgico.
La fistula se produjo en la anastomosis gastro-yeyunal en 7 pa-
cientes, en la gastrectomia tubular en otros 7, en la anastomo-
sis yeyuno-yeyunal en 2, en el reservorio gastricoen 1, en la
anastomosis duodeno-yeyunal en 1y en el intestino delgado en
otro paciente. No existié relacién entre la técnica quirtrgica
realizada y la incidencia de fistula intestinal. En 2 de los pa-
cientes la fistula fue diagnosticada tras el alta hospitalaria. El
tratamiento fue conservador en 13 casos y quirtirgico en 6. Uno
de los pacientes operados tuvo que ser reintervenido por per-
sistencia de la fistula. Dos de los pacientes sometidos a trata-
miento conservador tuvieron que ser finalmente intervenidos.
Un paciente fallecié a causa de una complicacién cardiolégica,
lo que supone una mortalidad del 5,3 %. Analizando los pacien-
tes intervenidos por abordaje laparoscépico, se produjeron
6 fistulas en los primeros 100 pacientes, 3 en los segundos y
4 en los terceros.

Conclusiones: La fistula intestinal es una complicacién impor-
tante tras cirugia baridtrica, pudiendo llegar a ser causa de mor-
talidad. No existe relacién entre el IMC preoperatorio, el sexo,
las comorbilidades o el tipo de abordaje y la fistula intestinal,
pero si con la edad. En casos seleccionados, el tratamiento con-
servador puede ser efectivo. La fistula intestinal es causa directa
oindirecta de un incremento en la mortalidad de la cirugia de la
obesidad moérbida.

0-128. HIPERTENSION CRANEAL IDIOPATICA
COMO COMORBILIDAD DE OBESIDAD MORBIDA
Y SU RESOLUCION TRAS CIRUGIA BARIATRICA

L. Secanella Medayo, J. Pujol Gebelli,
A. Garcia Ruiz de Gordejuela y C. Masdevall Noguera

Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat.

Introduccién: La hipertensién craneal idiopatica (HCI) se define
como un sindrome caracterizado por la presencia de clinica de
hipertensién craneal, con cifras de presién intracraneal (PIC)
aumentadas, en ausencia de lesién intracraneal y sin alteracién
en la composiciéon del liquido cefalorraquideo. Su relacién con
la obesidad esté claramente establecida en la literatura.
Objetivos: Valorar la resolucién de la HCI, clinica y por medida
de PIC, en una paciente afecta de obesidad mérbida, tras cirugia
bariatrica.

Material y métodos: Mujer de 48 afios obesa mérbida, portadora
de shunt lumbo-peritoneal desde hacia 14 afios por HCI, migrado
en la actualidad y con clinica de HCI, con PIC de 40 mmHgy con
IMC 31(80kgy 1,61 m), que se somete a by-pass gastroyeyunal y
retirada de shunt por laparoscopia. Se realizan controles clinicos
y analiticos a los 3 meses y al afio de la cirugia.

Resultados: A los 3 meses de seguimiento la paciente presenté
una resolucién completa de los sintomas de HCI y una medida
de PIC de 18 mmHg, junto con una disminucién de 18 kg de peso
(PSP 81,8 %). Al afio la paciente persistié sin sintomatologia y
con un peso de 54 kg (PSP 104,5 %).

Conclusiones: En el presente caso la cirugia bariatrica ha re-
suelto la HCI asociada a obesidad mérbida. Son necesarios estu-
dios protocolizados con mas pacientes, asi como seguimientos
maés largos, para fundamentar la HCI como comorbilidad de la
obesidad moérbida.
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P-358. EVOLUCION DE LA APO-AIV

Y GRELINA EN PACIENTES INTERVENIDOS
DE BYPASS GASTRICO: POSIBLES
CORRELACIONES CON LA SUPERFICIE
ABSORTIVA INTESTINAL

J.A. Baena Fustegueras’, D. Lépez Tejero!, E. Pardina?,
J.M. Fort Lépez-Barajas? R. Vilallonga Puy?

O. Gonzalez Lépez?, A. Lecube?, M. Vilchez?,

R. Llamas?, J. Peinado-Onsurbe?

y M. Armengol Carrasco’

'Hospital Vall d’Hebron, Barcelona. *Facultad Biologia,
Universidad de Barcelona, Barcelona.

Introduccidn: El by-pass gastrico en’Y de Roux conlleva una dis-
minucién muy importante de la capacidad gastrica y una dismi-
nucién de la superficie absortiva del intestino delgado proximal.
La apolipoproteina (Apo)-AIV (presente en la HDL) se sintetiza
principalmente en el yeyuno como respuesta a la ingesta de lipi-
dos. La Apo-AIV ha sido descrita como factor de saciedad, factor
anti-aterogénico y recientemente, como marcador de la masa o
superficie intestinal absortiva. La grelina, producida por el fun-
dus, esté involucrada en la regulacién del balance energético. En
la bibliografia se han descrito niveles bajos de grelina en la obe-
sidad.

Objetivos: Determinar los niveles plasméaticos de Apo-AIV y
grelina y las HDL en plasma de pacientes con obesidad moér-
bida antes de la cirugia y su evolucién posterior durante un
ano.

Material y métodos: Se obtuvieron muestras de plasma de
34 pacientes obesos antes de la cirugia y 1, 3, 6, 9 y 12 meses
después de la intervencién. Se determinaron las concentracio-
nes de HDL, Apo-AIV (mediante western blot) y de grelina total
(acilada y desacilada).En todos los pacientes se determinaron
los parametros antropométricos habituales. Estadistica: los da-
tos estan expresados como media + SEM. Se ha aplicado una
ANOVA de un factor (tilempo) y un post-test de Tukey para las
comparaciones individuales.

Resultados: La Apo-AlV y las HDL presentan un perfil similar a
lo largo del afio de estudio. Los pacientes operados muestran
un descenso significativo (~50%; p < 0,01) de los niveles de
Apo-AlV circulantes un mes después de la cirugia. También se
observa una disminucién de las HDL (60 %; p < 0,01). Pasados
12 meses de la cirugia, ambos parametros recuperan progresi-
vamente los valores preoperatorios. Estos cambios no estan
determinados por la composicién de la dieta. Los niveles de
grelina aumentan hasta alcanzar valores normales 12 meses
después de la cirugia. Los niveles de Apo-AlV se correlacionan
positivamente con los de HDL (r=0,82; p <0,01) y los de grelina
(r=0,33; p < 0,05); y negativamente con el % de grasa corporal
(r=-0,44; p < 0,01). La grelina correlaciona negativamente con
el IMC (r=-0,20; p<0,01) y positivamente con las HDL (r =0,69;
p < 0,001).

Conclusiones: La disminucién postoperatoria inmediata de
Apo-AlV puede indicar la disminucién de superficie intesti-
nal absortiva que depende de la longitud del asa alimentaria.
Su recuperacién posterior podria indicar mecanismos de re-
adaptacién intestinal. El aumento de los niveles de grelina
indica una persistencia de la funcién endocrina del fundus a
pesar de la pérdida de la funcién digestiva. Parecen existir
mecanismos de contrarregulacién ya que su principal efecto

es orexigeno. La determinacién de los niveles de Apo-AIV y
grelina en plasma podria ser un método sencillo y no invasi-
Vo para monitorizar la masa absortiva intestinal en los pa-
cientes sometidos a cirugia barigtrica, es especial en la ciru-
gia malabsortiva.

P-359. OPINION DE LOS PACIENTES OBESOS
MORBIDOS SOBRE LOS RESULTADOS
DE SU CIRUGIA BARIATRICA

1. Fabra Cabrera, M. Bruna Esteban,

A. Vazquez Prado, C. Mulas Fernandez,

J. Puche Pla, C. Sancho Moya, M. Cantos Pallarés,
V. Gumbau Puchol, A. Mahmoud Ismail

y C. Martinez Pérez

Hospital General Universitario, Valencia.

Introduccién: La opinién de los pacientes sobre la calidad de
vida que tienen tras cirugia de la obesidad, es un pardmetro de
gran importancia para valorar la eficacia de una técnica qui-
rurgica y suele ser reflejo no sélo de los resultados objetivos
obtenidos con la misma (pérdida de peso), si no de la mejoria
de las comorbilidades asociadas a la obesidad y sobre todo, del
grado de satisfaccién del paciente con los resultados finales de
la misma.

Material y métodos: Hemos realizado un estudio transversal
sobre un grupo de pacientes obesas mérbidas, intervenidas en-
tre enero de 2001 y diciembre de 2006, con la técnica del cruce
duodenal. Para la evaluacién de la calidad de vida hemos utili-
zado la encuesta Impact of Weight in Quality of Life (IWQoL),
que evalla diferentes aspectos en la vida cotidiana y muestra la
mejoria o empeoramiento de los mismos. Consta de 42 items
reunidos en 8 grupos (percepcién de estado de salud, relaciones
sociales e interpersonales, situacién laboral, movilidad, autoes-
tima, relaciones sexuales, actividades de la vida diaria y actitud
frente a la comida), a los que hemos afiadido otro item (;Ha per-
dido todo el peso que esperaba tras la cirugia?) por considerarlo
importante en cuanto a valoracién de las expectativas de los
pacientes ante la cirugia. Hemos analizado estadisticamente los
datos obtenidos con ayuda del programa SPSS 15.0 para Win-
dows.

Resultados: De los 119 pacientes intervenidos entre 2001 y 2006,
han participado en la encuesta 71 (59,6 %), siendo el 85,7 % de
ellos, mujeres. El 71,4 % de los encuestados perdieron tras la ci-
rugia todo el peso que esperaban. Mediante la encuesta IWQoL,
hemos obtenido resultados globales con respecto a los 7 aspec-
tos que recoge la misma. En cuanto a la percepcién de salud el
90 % de los encuestados mejoraron; el 94 % mejord su valoracién
acerca de sus relaciones sociales e interpersonales. En cuanto a
la situacién laboral y la movilidad el 91% y 97 % respectivamen-
te mejor6 su valoracién. También mejord la valoracién global de
los encuestados acerca de autoestima (88 %), relaciones sexua-
les (89 %), actividades de la vida diaria (100 %) y actitud respecto
a la comida (91 %). No existen diferencias significativas entre los
grupos separados por tiempo desde la intervencién. No hubo re-
lacién entre el grado de satisfaccién de los pacientes y el peso
perdido.

Conclusiones: El cruce duodenal es una técnica muy efectiva
para la pérdida de peso y curacién de las comorbilidades en pa-
cientes obesos, consiguiendo una mejora global en la calidad de
vida desde el primer afio de la intervencién, que persiste con el
paso del tiempo. Las areas de mejoria mas llamativas son la ca-
pacidad de movilidad, la posibilidad de desarrollar mejor las ac-
tividades de la vida diaria y la percepcién de salud, muestra de
la repercusién de los cambios fisicos y corporales que sufren
estos pacientes.
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P-360. ESTENOSIS EN RELOJ DE ARENA
DEL ESTOMAGO EXCLUIDO. UNA RARA
COMPLICACION TRAS BYPASS GASTRICO

R. Abad Alonso, L. Zubiaga Toro, P. Enriquez Valens,
P. de la Iglesia, S. Ortiz Sebastian, C. Diaz Lara,
J.L. Estrada Caballero y F. Lluis Casajuana

Hospital General, Alicante.

Introduccién: Desde la primera intervencién de cirugia baridtri-
ca ha habido numerosas publicaciones sobre morbilidades a
corto y largo plazo donde destacan la infeccién, dehiscencia de
suturas y estenosis de anastomosis, en la realizacién del Bypass
Gastrico (BPG).

Caso clinico: Presentamos un caso no publicado en la literatura
sobre estenosis del estémago excluido, tras un bypass gastrico
realizado 11 afios antes por laparotomia media. Paciente varén
con intervencién por obesidad moérbida 11 afios atrés por via la-
parotémica media que acude a urgencias por dolor abdominal y
fiebre resistente a tratamiento; tras pruebas de imagen se deter-
mina absceso periesplénico que se drend de forma quirtrgica;
sin embargo presenté diversos reingresos por recidiva que se
drenaron percutdneamente. Sin embargo, tras recidivar el absce-
so en varias ocasiones, se detect6 una fistula bronquial por lo
que se decidi6 intervencién programada. En dicha intervenciéon
se evidenci6 la existencia de una estenosis en el fundus del esté-
mago excluido que provocaba acumulacién de secreciones en su
interior. Se realizé una gastrectomia que resolvié esta situaciéon y
ademas se realizé un cierre quirtrgico de la fistula bronquial.
Dieciocho meses después de la intervencién el paciente perma-
nece asintomatico.

Discusién: La estenosis del estémago excluido es una complica-
cién no publicada hasta el momento por lo que no tenemos re-
ferencias previas, pero si hay que resaltar el tiempo prolongado
que transcurri6 entre la cirugia y su presentacién clinica. Tras
un bypass gastrico el estdbmago queda excluido, lo que nos impi-
de su estudio y seguimiento con técnicas de visién directa como
la endoscopia, por lo que cualquier alteracién que ocurra en el
transcurso del tiempo, resulta de dificil diagnostico. En este caso
la estenosis en reloj de arena se produjo con toda seguridad por-
que el grapado horizontal llegd muy cerca de la curvatura ma-
yor gastrica, dejando una comunicacioén filiforme, que con el
tiempo se cerr6 totalmente, credndose asi una cavidad gastrica
ciega, que desencadend el cuadro y que Unicamente se pudo
resolver mediante la realizacién de una gastrectomia.
Conclusiones: Recomendamos controlar muy bien del primer
disparo (horizontal) de la grapadora lineal para evitar ésta com-
plicacién grave, que requiri6 para su resolucién una gastrecto-
mia a los 11 afios después del bypass gastrico.

P-361. COMPLICACIONES DEL CIERRE
DEL ORIFICIO DE TRABAJO CON PROTESIS .
DE PTFE EN EL BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO

M.E. Tamayo Rodriguez, E. Pefia Ruiz, M. Ruiz Marin,
J. Rédenas Moncada, M. Gonzalez Valverde
y A. Albarracin Marin-Blazquez

Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Introduccién: La laparoscopia ha disminuido de forma impor-
tante las complicaciones postoperatorias de la pared abdominal
en la cirugia bariatrica. El cierre del orificio de trabajo con malla
de PTFe parece disminuir el dolor postoperatorio en compara-
cién con el cierre a puntos sueltos con Endoclosed, pero no esta
exenta de complicaciones.

Casos clinicos: Presentamos dos casos de complicaciones de
esta malla en un seguimiento a medio plazo. Caso 1: paciente de

35 afios, con un IMC de 55, intervenida de obesidad mérbida. Se
le realizd un bypass gastrico laparoscépico y en el orificio de tra-
bajo de flanco izquierdo (por donde se introduce la endocortado-
ra circular) se le colocé malla de doble cara (Ventralex®). A los
4 meses postoperatorios debuta con un absceso en la herida de
ese trocar que no cede con drenaje y antibioticoterapia. Tras va-
rios cultivos de exudado de herida se hall6 una moraxella espe-
cies y un Streptococo agalactie, bacterias procedentes de tracto
bucofaringeo. En la TC abdominal se hall6 el asa alimenticia inti-
mamente adherida a la prétesis. La clinica de la paciente nos
obligb a la cirugia que se realizé por laparoscopia y se hallé a
40 cm de la gastroyeyunoanastomosis el asa alimenticia pe-
netrada por la malla. Se realizé reseccién del segmento afectado
y extirpacién de la malla. La paciente evolucioné de forma favo-
rable. Caso 2: paciente varén de 49 afios con IMC de 42, y sometido
a bypass gastrico laparoscépico. En el 2° mes postoperatorio pre-
sentd cuadro de obstruccién intestinal que obligé a la cirugia ur-
gente encontrando asa alimenticia obstruida por adherencias de
epiplén a la malla de PTFe (Ventralex®) que volvula el segmento
intestinal. Se realizé adhesiolisis y extraccién de la malla.
Conclusiones: El cierre del orificio de trabajo en el bypass gés-
trico laparoscépico es imprescindible para evitar las eventracio-
nes postoperatorias. El uso de malla de PTFe produjo complica-
ciones en una tasa elevada de pacientes en los que se colocé
(12.5%), obligando a finalizar un estudio comparativo.

P-362. REDUCCION DE LA PROTEINA .
TRANSPORTADORA DEL RETINOL DESPUES DE LA
PERDIDA DE PESO INDUCIDO POR BYPASS GASTRICO

M. Broch', J. Gémez', M.T. Auguet’, N. Vilarrasa?,
F. Sabench? M. Hernéndez?, D. del Castillo® y C. Richard*

'Hospital Universitari Joan XXIII, Ciber Obesidad y Nutricion,
ISCIII, Tarragona. Hospital Universitari de Bellvitge,
L’Hospitalet de Llobregat. *Universitat Rovira i Virgili,
Facultad de Medicina, Reus.

Objetivos: La posible relacién entre la adipoquina RBP4 y el gra-
do de inflamacién sistémica que el estado de obesidad conlleva
ha sido poco evaluada. La pérdida de peso se asocia a una mejo-
ra de esta inflamacién junto con otros desordenes metabdlicos.
El objetivo es estudiar el efecto de una pérdida de peso sobre los
niveles sistémicos de RBP4 y analizar asociaciones con molécu-
las indicadoras de inflamacién sistémica, ademéas de parame-
tros del metabolismo de la glucosa y lipidico.

Métodos: 65 mujeres con obesidad extrema, antes y 12 meses
después de un bypass gastrico en Y-de-Roux. Determinacién de
concentraciones sistémicas de RBP4, proteina C-reactiva, adi-
ponectina, fracciones solubles del receptor-2 del TNF-a y inter-
lequina-8, glucosa, insulina y perfil lipidico. Indices HOMA y
QUICKI, y composicién corporal por bioimpedancia eléctrica.
Resultados: A los 12 meses se observa una reduccién de peso
(34,7 %), mejora de la inflamacién sistémica (disminucién de
PCR, IL-8 y STNFR2; aumento de adiponectina), la sensibilidad a
la insulina y del perfil lipidico. Los niveles de RBP4 disminuyen
significativamente. RBP4 no se relaciona con ninglin pardmetro
de inflacién ni con el grado de resistencia a la insulina, pero si
con las concentraciones de triglicéridos antes y después de la
pérdida ponderal, asi como negativamente con el peso perdido.
Conclusiones: RBP4 no se relaciona con el grado de inflamacién
en la obesidad extrema, tampoco después de una dréstica re-
duccién de peso. Su Unica asociacién con las concentraciones
de triglicéridos sugiere que, en este contexto, RBP4 podria estar
implicado en el metabolismo lipidico.

Este trabajo se ha realizado con el soporte de la beca de investi-
gacién del Ministerio de Ciencia e Innovacién SAF2008-02278 (a
C.R) y de la Fundacién Biociencia.
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P-363. CIRUGIA BARIATRICA EN UN SOLO TIEMPO
EN PACIENTES EXTREMADAMENTE OBESOS.
SCOPINARO LAPAROSCOPICO

A. Munoz Ortega, L. Arroyo, C. Bernardos, M.D. Casado,
A. Razak, M. Pérez, 1. Garcia y ].M. Martos Martinez

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion: Desde el aflo 1996 hemos estado desarrollando
sistematicamente cirugia bariatrica, fundamentalmente la téc-
nica de Scopinaro modificada por Larrad, técnica con la que in-
tervinimos a unos 500 pacientes. En 2006 aprendimos con los
compafieros del Hospital Royo Villanova la técnica de Scopinaro
laparoscépica. En este trabajo presentamos nuestra experiencia
hasta ahora con dicha técnica.

Objetivos: Analizar los resultados quirtrgicos y complicaciones
en los primeros 43 casos de nuestra serie.

Material y métodos: Estudio prospectivo de 43 pacientes inter-
venidos entre 2007 y 2010. La técnica realizada ha sido la pro-
puesta por el grupo del Hospital Royo Villanova con escasas mo-
dificaciones.

Resultados: Se intervinieron 18 hombres y 25 mujeres, con edad
entre 24 y 57 afos (media: 41,4). El peso medio preoperatorio fue
de 163,3 kg (110-300). E1 IMC medio prequirurgico fue de 58,6 kg/
m? (43-92). Como comorbilidades més destacables, aparecia hi-
pertensién arterial en 27 pacientes, diabetes mellitus en 13 y
SAQS en 24. El tiempo operatorio fue de 246-120 m (media: 170).
No hubo diferencias significativas en el tiempo operatorio res-
pecto al IMC, pero si entre los primeros 5 casos y los ultimos 5.
Como incidencias intraoperatorias, 2 pacientes precisaron mini-
laparotomia de asistencia (8-9 cm), por fallos de las endograpa-
doras. El postoperatorio inmediato cursé sin incidencias salvo
1 dehiscencia de sutura de la linea de grapas del cierre del mu-
nén yeyunal (2,4 %) que se reintervino por laparoscopia siendo
alta a los 5 dias de la reintervencién y 1 infeccién de uno de los
orificios de entrada de los trécares Todos los pacientes iniciaron
movilizacién a las 24 horas (menos uno que fue traido por los
bomberos por incapacidad para deambular previa), y se inicié
tolerancia oral al 3°-4° dia. La estancia media postoperatoria fue
de 7,1 dias (5-12 dias). S6lo hubo un reingreso, por cuadro febril
con pequenia coleccién subhepatica izquierda sin evidenciarse
fuga, que se resolvié con tratamiento conservador. No hubo otra
morbilidad en el postoperatorio tardio. Los resultados iniciales
de pérdida de peso son superponibles a la cirugia abierta.
Conclusiones: La técnica de Scopinaro laparoscépica es repro-
ducible, aunque con una curva de aprendizaje no despreciable,
con una morbimortalidad aceptable en equipos con amplia ex-
periencia en cirugia laparoscépica. Nuestros resultados iniciales
en cuanto a morbimortalidad y resultados a corto plazo nos ani-
man a continuar en este camino.

P-364. NUESTRA EXPERIENCIA CON LA TECNICA
DE SCOPINARO MODIFICADA POR LARRAD

A 5 ANOS DE SEGUIMIENTO: RESULTADOS
PONDERALES Y COMPLICACIONES

A M. Munoz Ortega, L. Arroyo Pareja, J. Cafiete Gomez,
M. Gutiérrez Moreno, V. Gomez Cabeza de Vaca,

J.M. Martos Martinez, M. Pérez Andrés, A. Razak

e 1. Garcia Gonzalez

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: Desde que Scopinaro publicara en 1979 su técnica
de derivacién biopancreatica para la obesidad mérbida no han
cesado de surgir modificaciones, a fin de mermar el nimero de
complicaciones, especialmente de la malnutricién proteica. El
propio Scopinaro describié cinco modificaciones de su técnica,

que varian principalmente en funcién de la capacidad del reser-
vorio y la longitud del canal alimentario. Actualmente, se reco-
mienda la variante “had hoch stomach ad hoc alimentary limb”
que alarga el canal alimentario a 300 cm, y deja un reservorio de
200-500 ml, m&s un canal comun de 50 cm (1992). En el mismo
afio, Larrad comunic6 otra modificacién en la que dejaba un re-
servorio gastrico pequetio (gastrectomia subcardial 4/5), un ca-
nal biliopancreético corto (50 cm), un canal alimentario con casi
todo el intestino (mé&s de 300 cm), y respetando un canal comun
de 50 cm de la valvula ileocecal. Gracias a estas dos ultimas
técnicas de derivacién biliopancreatica se han obtenido los me-
jores resultados a largo plazo a la vez que se ha reducido la inci-
dencia de malnutricién proteica.

Material y métodos: A continuacién presentamos los resulta-
dos en cuanto a pérdida de peso y complicaciones a 5 afios des-
de ala cirugia de un grupo de 76 pacientes, de un total de 121 in-
tervenidos en nuestro centro, mediante la técnica de Scopinaro
modificada por Larrad entre los afios 2001 y 2004.

Resultados: Datos ponderales (fig.). IMC prequirtrgico medio:
57,3 kg/m? IMC medio a 5 afios: 35,2 kg/m? Disminucién del
IMC a 5 anos: 22 kg/m?; Peso total perdido: 57,3 kg: Pérdida del
IMC inicial: 32,8 %. Complicaciones: Déficit vitaminas liposolu-
bles: Vit A (3,9%), Vit D (3,9%).Ca y PTH (fig.). Malnutricién pro-
teica: analitica (3,9 %), clinica (1,3 %); Anemia: 55 %; Diarreas:
leve (10,5 %), moderada (21 %), severa (13,1 %); Eventracién:
27,6 % (24); Colelitiasis: 23,6 % (18); Colico nefritico: 1,3% (1);
Obstruccién por bridas: 3,9 % (3); Obstruccién asa biliopancreé-
tica: 0%; Ulcera de boca anastomética: 2,6 % (2); Sd ansiosode-
presivos: 7,8 % (6); Patologia anal:17,1% (13).

Conclusiones: Los resultados obtenidos en cuanto a la pérdida
ponderal asi como las complicaciones reafirman a la modifica-
cién por Larrad como una de las técnicas, junto con el Scopinaro
“ad hoc stomach y ad hoc alimentary limb”, que mejor cumple
los criterios de calidad establecidos. El mantenimiento de la pér-
dida de peso a largo plazo més la independencia y capacidad
alimentaria son una de las ventajas de dicha técnica a favor de
la mejor calidad de vida de los pacientes.

P-365. INDICADORES DE CALIDAD EN CIRUGIA
BARIATRICA. VALORACION DE LA PERDIDA DE PESO

P. Menéndez Sanchez?, C. Manzanares Campillo?,

V. Munioz Atienza', S. Sdnchez Garcia’, P. Villarejo Campos’,
D. Padilla Valverde?, ].M. Menéndez Rubio?,

B. Menchén Trujillo?, A. Jara Sanchez?,

F. Martinez de Paz' y J. Martin Fernandez'

'Hospital General, Ciudad Real. Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccidn: El tratamiento médico de la obesidad moérbida
(OM) puede resultar efectivo a corto y medio plazo, pero gene-
ralmente termina por fracasar, recurriéndose entonces al trata-
miento quirdrgico. Nuestro objetivo es evaluar la técnica quirtar-
gica de Capella mediante unos indicadores de calidad entre los
que se encuentra la valoracién de la pérdida de peso.

Material y métodos: Para el presente estudio se han revisado los
historiales clinicos de los pacientes intervenidos de OM en el
Hospital Universitario 12 de Octubre, en el transcurso del bienio
2000-01. Con la singularidad de que todos los casos fueron inter-
venidos por el mismo cirujano y a todos ellos se les un bypass
gastrico seglin técnica de Capella.

Resultados: Expresados como la media y la desviacién estdndar
(x £ o) del trienio (2000-1/2003-4). Edad media 41 + 12 afios (ran-
g0, 23-63). De los 23 pacientes, 19 eran mujeres (83 %), y 4 varo-
nes (17 %). Estancia media 8 + 3 dias (4-19). Complicaciones: una
infeccién de la herida quirtrgica (4,35 %) y dos tromboembolis-
mos pulmonares (8,70 %). Mortalidad nula. Pardmetros preope-
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ratorios: IMC medio de 52,24 + 10,07 kg/m?, (41-74,41). Comorbi-
lidades digestivas (96 %), respiratorias (74 %), cardiovasculares
(61%), metabdlicas (30 %), psiquiatricas (22 %), osteoarticulares
(9%), gonadales (4,5 %) y dermatoldgicas (0 %). Pardmetros post-
operatorios: IMC 32,15 + 6,34 kg/m? (23,29-46,95), con descenso
estadisticamente significativo (p <0,001). PEIMCP 50,98 £ 10,27 %
(39,70-73,66). Entre las comorbilidades susceptibles de remisiéon
ante el descenso del IMC se detectaron descensos significativos
(p£0,001) de la hepatopatia esteatdsica (13 vs 1), de la apnea del
suefio (15 vs 1), de la hipertensién arterial (11 vs 5), de la hiperli-
pemia (4 vs 0), de la hiperglucemia (10 vs 2) y de los cuadros de-
presivos (5 vs 0). Compendiando los resultados del analisis esta-
distico de la poblacién estudiada se constataron descensos
postoperatorios estadisticamente significativos, no percibiéndo-
se diferencias para estas variables en funcién de si el resultado
del PEIMCP fue excelente (= 65 %), bueno (= 50-65 %) o fracaso
(£50%), en los siguientes parametros: IMC (p < 0,001). Comorbi-
lidades (p < 0,001). Hemoglobinemia (p < 0,005). Glucemia
(p £0,001). Trigliceridemia (p < 0,001). Colesterolemia total
(p £0,001). Sideremia (p < 0,001). Cianocobalamina sérica
(p <0,001).

Conclusiones: Considerando el porcentaje del exceso del indice
de masa corporal perdida como uno de los indices de calidad en
cirugia bariatrica, podriamos afirmar que el by-pass gastrico de
Capella resulta eficiente en los pacientes obesos con un
IMC <50 kg/m? dudosamente efectivo en pacientes con un IMC
entre los 50-60 kg/m? e ineficaz en los pacientes superobesos
con un I.M.C 2 60 kg/m? La ausencia de evidencia no significa
evidencia de ausencia; es decir, los resultados han sido obteni-
dos para un tamafio muestral pequetio, por lo que no se pueden
considerar necesariamente concluyentes. A medida que
aumenta la efectividad de una técnica bariatrica tiende a dismi-
nuir la seguridad, y viceversa.

P-366. EFECTOS PONDERALES Y METABOLICOS
DE LA EXCLUSION DUODENAL EXPERIMENTAL:
RESULTADOS PRELIMINARES

F. Sabench Pereferrer!, M. Hernandez Gonzalez?,

M. Broch Muntaner?, N. Aracil?, C. Bas?, L. Blanch?,

S. Aparicio?, A. Cabrera?, M. Vives?, C. Richard Jurado?®,
D. del Castillo Déjardin?

'Universitat Rovira i Virgili, Facultad de Medicina, Reus,
?Hospital de Sant Joan, Reus. *Universitat Rovira i Virgili,
Hospital Universitari Joan XXIII, Tarragona.

Objetivos: En el presente estudio hemos analizado una nueva
técnica de cirugia bariatrica cuya accién se basa en la “exclusiéon
duodenal” mediante la tubulizacién del duodeno desde el est6-
mago mediante un dispositivo flexible. A nivel experimental,
este sistema ha demostrado que los alimentos llegan al yeyuno
emulando los efectos de malabsorcién del Bypass gastrointesti-
nal enY de Roux, y siguiendo la hipétesis de Rubino F. y Mares-
caux M en donde la clave de la resolucién de la diabetes mellitus
radica en la exclusién del intestino delgado proximal.

Material y métodos: Estudio con ratas Sprague-Dawley de 12 se-
manas de edad. Dieta cafeteria: 4 semanas, intervencién quirtr-
gica/Sham, y sacrificio a las 4 semanas. 4 grupos experimenta-
les: No obesos n = 15 (intervencién y sham) y obesos n = 15
(intervencién y sham). Intervencién: Laparotomia media y gas-
trotomia proximal en piloro (0,5 cm). Introduccién de tubo de
polietileno de 10 cm tutorizado mediante guia de silicona. Peso:
inicialmente control semanal de peso, y bisemanal posterior-
mente a la intervencién. Glucemia: de forma semanal hasta el
sacrificio. Simultaneamente se toman muestras de sangre (para
estudios hormonales), tejido hepatico e intestinal antes y des-
pués de la intervencién.

Resultados: Existe una mejoria de la glicemia de forma signifi-
cativa tanto en animales obesos como en no obesos. Se observa
una diferencia de peso antes y después de la cirugia en ambos
grupos cuando colocamos los pesos en las graficas de creci-
miento fisiolégico para este tipo de animales. Las diferencias de
los incrementos de peso antes y después son estadisticamente
significativas.

Conclusiones: Parece una técnica reproducible aunque las dife-
rencias de mortalidad entre los grupos obesos y los no obesos
son evidentes. La pérdida de peso es significativa al comparar
los diferentes incrementos de peso antes y después de la inter-
vencién. A pesar de no retirar la dieta cafeteria, y cuya apetencia
después de la intervencién se ve disminuida, las glicemias se
sitian en valores normales en este tipo de animales. Se hacen
necesarios mas estudios en esta direccién.

P-367. DE LA GASTRECTOMfA TUBULAR 3
COMO OPCION BARIATRICA A LA GASTRECTOMIA
TOTAL COMO OPCION DE VIDA

I. Cruz Gonzdlez, J. Abasolo Vega, 1. Diez del Val,

C. Loureiro Gonzalez, S. Leturio Fernandez,

S. Ruiz Carballo, E. Etxebarria Beitia, M. Garcia Carrillo,
J.R. Cotano Urrutikoetxea y J. Bilbao Axpe

Hospital Basurto, Bilbao.

Introduccién: La gastrectomia tubular es una de las técnicas
quirtrgicas en la cirugia de la obesidad considerada en la actua-
lidad como la técnica restrictiva mayormente aceptada por su
sencillez, escasa morbimortalidad y buenos resultados, pero
como en todos estos casos y debido a que se encuentra incluida
en cirugias de alto grado de complejidad (IV/IV), pueden concu-
rrir problemas de grave trascendencia incluso para la vida de los
pacientes.

Caso clinico: Varén de 51 afios, con LM.C. 39,70 kg/m? y con HTA,
diabetes mellitus tipo II, EPOC, asma, IRC, hipercolesterolemia e
hiperuricemia. En tratamiento habitual con: insulina, antidiabé-
ticos orales, varios antihipertensivos, antiagregantes, protector
gastrico e inhaladores. Se programa para cirugia de la obesidad
morbida, siendo intervenido con una gastrectomia tubular por
via laparoscépica y sin incidentes aparentes, siendo su evolucién
posterior favorable con alta hospitalaria al 6° dia. Al 8° dia rein-
gresa a través del Servicio de Urgencias por epigastralgia aguda e
intolerancia alimenticia. Al 11° dia presenta un cuadro de abdo-
men agudo que requiere de intervencién urgente, detectandose
tras laparotomia una peritonitis secundaria a una fistula gastrica
en el tercio proximal de la linea de seccién, grapado y sutura de
refuerzo de la previa gastrectomia tubular. Se realiza limpieza ca-
vitaria y reconduccién exterior de la fistula mediante drenaje.
Dos semanas después se detecta, con transitos baritados, una es-
tenosis en el antro gastrico como causante de la persistencia fis-
tulosa, por lo que se decide a colocar dos endoproétesis cubiertas
cabalgadas entre si, una de ellas superando la estenosis y otra
cubriendo la fistula. La endoprétesis que cubre la fistula presenta
una fuga periprotésica que obliga a la colocacién de una tercera,
cabalgada sobre la segunda y anclada en el tercio distal del eséfa-
go. Alos tres meses y taponada la fistula tras resolverse multiples
complicaciones graves, se intentan retirar las endoprotesis, consi-
guiéndose sélo una de ellas y no las otras dos que quedan “inclui-
das” en la mucosa digestiva eséfago-gastrica. Siete meses después
y tras varios ingresos por odinofagia, intolerancia alimenticia y
gran estado de desnutricién progresiva se decide realizar una
gastrectomia total, con esofaguectomia distal y eséfago-yeyunos-
tomia mediastinica en’Y de Roux, con buen resultado postopera-
torio final. Un afio después el paciente tiene un IMC de 22,56 kg/
m? sus comorbilidades iniciales resueltas y una buena tolerancia
alimenticia, estado nutritivo y calidad de vida.
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Discusioén: La gastrectomia tubular es en la actualidad y para la
mayoria de las ocasiones, la primera opcién “completa” como
técnica quirdrgica restrictiva bariatrica en las obesidades moér-
bida de bajo IMC (35 a 50), asi como la técnica de eleccién como
“primer tiempo” para la cirugia baridtrica de la obesidad triple o
supermorbida de alto IMC (> 60), debido a su baja incidencia de
complicaciones y su gran eficacia final. La gastrectomia total es
un recurso infrecuente para resolver las complicaciones de la
cirugia bariatrica. Es necesaria la existencia de un equipo multi-
disciplinar con experiencia para el tratamiento adecuado de las
complicaciones de la cirugia bariatrica.

P-368. NIVELES PLASMATICOS Y TISULARES DE
PROTEINA C REACTIVA (PCR) EN OBESOS MORBIDOS
Y SU EVOLUCION TRAS CIRUGIA BARIATRICA

J.A. Baena-Fustegueras’, E. Pardina?, ].M. Fort Lépez-Barajas?,
A. Lecube!, R. Catalan’, R. Ferrer’, O. Gonzalez Lépez?,

R. Vilallonga Puy?, M. Vilchez?, ]. Peinado-Onsurbe*

y M. Armengol-Carrasco’

'Hospital Vall d’Hebron, Barcelona. *Facultad Biologia,
Universidad de Barcelona.

Objetivos: Se han documentado niveles plasmaticos elevados
de PCR en pacientes con obesidad mérbida como marcadores de
estado inflamatorio. La PCR se origina en higado, proteina
de fase aguda, y adipocitos, en relacién a los niveles plasma-
ticos de IL-6. El objetivo del presente trabajo es estudiar las
fuentes de PCR y la evolucién tras cirugfa bariatrica.

Material y métodos: Se determin¢ la PCR en plasma y en biop-
sias de higado, grasa visceral y grasa subcuténea en 32 pacien-
tes con IMC > 40 sometidos a bypass gastrico. Como control se
utilizaron biopsias y plasma de 22 pacientes delgados sin pato-
logia inflamatoria. Las muestras de plasma se analizaron por
turbidimetria y los tejidos por ELISA.

Resultados: Los obesos moérbidos presentaron niveles plasmaéticos
de PCR triples que el grupo delgado, pero al afio de la intervenciéon
decrecieron hasta niveles normales. Se encontraron niveles hepa-
ticos de PCR 18 veces mas elevados que en sujetos delgados, pero
se normalizaron al cabo de 1 afio. Los niveles en grasa subcuténea
y visceral fueron 4 y 6,5 veces mas elevados que en el grupo con-
trol, decreciendo progresivamente hasta normalizarse al afio de la
intervencién. Se encontrd una correlacién positiva entre los niveles
plasmaticos y hepaticos de PCR. También se correlacioné de forma
positiva y significativa los niveles de PCR en plasma y grasa visceral
y entre higado y grasa subcutanea. No se observaron correlaciones
entre los niveles de PCR de grasa subcutanea y visceral.
Conclusiones: 1. Los niveles elevados de PCR pueden ser la con-
secuencia de una elevada produccién y/o unos depésitos grasos
elevados. 2. Los niveles plasmaticos y tisulares de PCR de obesos
morbidos se normalizan al afio de la cirugia bariatrica. 3. Los
valores plasmaticos de PCR pueden ser un buen indice de infla-
maciédn tisular en pacientes con obesidad moérbida.

P-394. TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LAS
FISTULAS GASTRICAS POSCIRUGIA BARIATRICA
CON PEGAMENTO DE FIBRINA

D. Davila Dorta, P. Canelles Gamir, J. Puche Pla,

M. Oviedo Bravo, M. Bruna Esteban, F. Quiles Teodoro,
M. Cantoés Pallarés, J. Sempere Garcia-Argiielles,

M. Lorenzo Lifidan, M. Cantos Pallarés y J.V. Roig Vila

Consorcio Hospital General Universitario, Valencia.

Objetivos: Estudio de la efectividad del sellado endoscépico con
pegamento de fibrina (Tissucol®), de las fistulas gastricas tras

gastrectomia vertical (GV) sola, o asociada a cruce duodenal
(CD) o a bypass gastrico (BG) en obesidad moérbida.

Material y métodos: Del 11/2007 a 12/2009 se estudian retros-
pectivamente 48 pacientes operados de obesidad moérbida por
cirugia abierta: 11 CD, 2 BG y 36 GV (con exéresis desde piloro al
His [técnica de Baltasar]). Se produjeron 5 fistulas géstricas, 4 en
mujeres y 1 hombre; con mediana de edad = 38 afios (31-58) e
IMC =47 (44-52): 2en CD, 2 en BG y 1 en GV. De ellas, 3 aparecie-
ron en el postoperatorio inmediato, otra al 2° mes y otra al 6°.
Todas con sindrome clinico séptico “no grave”, derrame pleural,
(en 2 casos, fistula gastropleural méas neumonia basal tardia), y
ninguna con signos peritoniticos ni sepsis “grave”. Tres de las
fistulas fueron diagnosticadas con azul de metileno (salida por
el dren), y todas por transito con Gastrografin®. Todas subcardia-
les con trayectos sinuosos y drenadas por puncién percuténea
maés nutricién parenteral y antimicrobianos. Comprobacién a la
12 semana con nuevo transito: todas persisten (2 con octeotri-
do), con bajo débito, ausencia de sepsis “grave” y calibre inferior
a 5 mm @, inicidndose entonces sesiones de sellados endoscépi-
cos con pegamento de fibrina, previa identificacién y cepillado
abrasivo del orificio y trayecto préximo. Los drenes se retiraron
cuando fueron ineficaces, (12 y 42 semana). Comprobacién post-
sellado cada 1-2 semanas con gastrografin, y si persistian, nue-
va sesién de sellado.

Resultados: Los pacientes precisaron un promedio de 6,4 sella-
dos (2-11). Una paciente (BG) fallecié al 3° mes en sepsis por un
extenso decubito séptico necrético lumbo-sacro-coxigeo-gliteo,
pese a desbridamientos radicales (con fistula cerrada). Los otros
4 pacientes “curaron”: la estancia se prolongé en todos una me-
dia de 64 dias. No han aparecido recidivas entre 3-19 meses de
evolucién tras el sellado, salvo recientemente una paciente “cu-
rada”, que perpetud un granuloma crénico supurante en cicatriz
(sinus herida), que se le opera previa exclusién de posible origen
con el tubo gastrico (endoscopia, colorante, gastrografin, TAC).
En la vispera de la nueva reintervencion prevista, tras 1 ano de
evolucién casi silente, aparecen microrresiduos alimentarios a
través del sinus. Se descarta la reoperacién y se le inician sesio-
nes de sellado endoscépico con comprobacién radiolégica y en-
doscépica: 9 sellados y alta por “curacién”.

Conclusiones: El sellado endoscépico con pegamento de fibrina
(Tissucol®) pensamos que sélo estd indicado en pacientes con
fistulas del tubo gastrico que mantengan un curso clinico esta-
ble, sepsis “no grave” y orificio < 5 mm @. Se realizaran las sesio-
nes y controles necesarios hasta comprobar la efectividad
(6.4 sellados de media), con un riesgo aceptable. Esta opcién se
ha mostrado efectiva en nuestra experiencia, evitando otras téc-
nicas mas complejas, de mayor riesgo, incluso la reoperacién de
principio, sélo cuando aparecen criterios de gravedad: sepsis
“grave”. En nuestra corta experiencia, el control a medio plazo
es aceptable en cuanto a calidad de vida y permanencia de la
efectividad del sellado de las fistulas.

P-395. QBSTRUCCIQN INTESTINAL POR MIGRACION
DE BALON INTRAGASTRICO

M.H. Padin Alvarez, P. Lora Cumplido, R.M. Fresnedo Pérez,
M.A. Lezana Pérez, CJ. Alvarez Laso, A. Carrocera Cabal
y R. Alvarez Obregén

Hospital de Cabuefies, Gijon.

Introduccién: La obesidad es una enfermedad crénica y de di-
ficil tratamiento y se ha convertido en los ultimos afios en un
verdadero problema de salud publica por su elevada prevalen-
cia. El elevado indice de fracasos de los métodos conservadores
y la elevada morbimortalidad de la cirugia bariatrica, han lle-
vado al desarrollo de nuevas técnicas conservadoras, como la
colocacién del balén intragastrico. Se trata de una técnica res-
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trictiva que consiste en la introduccién de un balén de silicona
en el estémago via endoscépica que se rellena posteriormente
con suero. Este método se utiliza en pacientes obesos con co-
morbilidades cuyo tratamiento conservador supervisado ha
fracasado y en obesidades graves como paso previo a la cirugia
bariatrica. Sin embargo no existe consenso sobre sus indicacio-
nesy existe escasa informacién sobre sus limitaciones. Se con-
sidera una técnica eficaz y segura, pero existen escasos estu-
dios controlados sobre sus resultados y posibles consecuencias.
Se han descrito multiples complicaciones, leves, como nau-
seas, vomitos, reflujo o estrefiimiento y graves como perfora-
cibén gastrica, esofagica e intestinal, Ulcera y hemorragia gés-
trica o migracién del balén con posterior obstruccién intestinal.
Sin embargo no hay datos certeros de la frecuencia de estos
efectos adversos.

Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de una mujer
de 37 anios de edad, con antecedentes de hipotiroidismo a tra-
tamiento y obesidad mérbida con colocacién de balén intra-
géstrico 8 meses antes, con pérdida de 20 kg a lo largo de ese
tiempo. Acude a urgencias por distensién y dolor abdominal
difuso, tipo célico, de horas de evolucién. Asocia nauseas, vo-
mitos y estrefiimiento en los ultimos dias. La exploracién fisi-
ca muestra un abdomen distendido, blando, depresible, con
dolor difuso a la palpacién, sin defensa ni peritonismo. No se
palpan hernias, masas ni megalias. En la radiografia simple se
objetivan asas de intestino delgado dilatadas, con niveles hi-
droaéreos e imagen compatible con balén géstrico semihin-
chado en fosa iliaca izquierda. Se realiza colonoscopia hasta
ciego que no visualiza el cuerpo extrafio. La paciente perma-
nece en observacion, sin progresién radiologica del balén, por
lo que se decide intervencién quirdrgica. Se realiza laparoto-
mia, objetivando obstruccién intestinal, con asas intestinales
muy dilatadas y cuerpo extrano enclavado a aproximadamen-
te 1 metro de la valvula ileocecal. Se realiza enterotomia y ex-
traccién del balén. Evoluciona favorablemente en el postope-
ratorio, con recuperacién lenta del transito intestinal, siendo
alta al décimo dia.

Conclusiones: La colocacién del balén intragastrico es una téc-
nica conservadora cada vez més utilizada como alternativa ala
cirugia bariatrica. Algunos estudios la muestran como una al-
ternativa segura y eficaz a la cirugia, sin embargo hay que ma-
nejar estos datos con precaucién ya que se han descrito diver-
sas complicaciones, algunas de ellas graves y que pueden
desembocar en cirugia o incluso provocar el fallecimiento del
paciente.

P-396. CIRUGIA DE URGENCIAS
EN COMPLICACIONES DE LA BANDA
GASTRICA. A PROPOSITO DE UN CASO

L.D.V. Zubiaga Toro, R. Abad Alonso, P. Enriquez Valens,
S. Ortiz Sebastian, C. Diaz Lara, J.L. Estrada Caballero
y F. Lluis Casajuana

Hospital General, Alicante.

Objetivos: La banda gastrica (LABG) se promociona como una
solucién rapida y segura a la hora de optar por un tratamiento
poco agresivo en los pacientes con obesidad; pero existen com-
plicaciones graves que deben tenerse en cuenta al tratar pacien-
tes portadores de estos dispositivos.

Caso clinico: Varén de 39 afios con IMC de 32 que en noviem-
bre 2009 se someti6 a cirugia bariétrica con técnica de banda
géstrica en centro privado. A las 72h del procedimiento inicia
con sensacién de malestar y febricula, sin focalizar dolor mas
que molestias en hombro derecho. Acude a urgencias de nues-
tro hospital. Al examen fisico se observa en regular estado ge-
neral, diaforético con 38,5 °C, tendencia a la hipotensién y leve

taquicardia (TA: 100/60, FC: 98). Cardiopulmonar y abdomi-
nalmente sin signos ni sintomas destacables. En la analitica
17.850 leucocitos con 87,5 % neutréfilos y PCR de 24,94
(0-0,5 mg/dl). En TAC abdominal se evidencia dispositivo gas-
trico donde en su proximidad se aprecia gran burbuja de neu-
moperitoneo, junto a la pequena cantidad de aire en cavidad
que atribuye a la cirugia por laparoscopia reciente. Existe paso
de contraste oral a través del tubo digestivo, sin conseguir de-
mostrar extravasacién. Rarefaccién de la grasa adyacente a la
banda y multiples adenopatias reactivas. En puertas de urgen-
cias se avisa a cirujano de guardia que ante las pruebas des-
carta perforacién de viscera hueca o hemorragia postoperato-
ria (las urgencias mas frecuentes en este sentido) y, sin un
diagnéstico claro, y dado que el paciente impresiona de grave-
dad, decide laparoscopia exploradora. En la intervencién se
observa salida de abundante material purulento del area peri-
protésica. No se visualizan otras alteraciones. Se resuelve re-
mover la banda, con lavado y limpieza del &rea y se cierra de-
jando un “Blake” como drenaje. A las 24 horas, el paciente
mejora su estado basal y continta con la pauta antibiética
hasta su total recuperacioén.

Resultados: Al revisar la literatura sobre las complicaciones de
la LABG se observa que la principal desventaja es la relativa-
mente alta tasa de cirugia de revisién (hasta un 32 % en algunas
series.) Las causas mas frecuentes de reintervencién suelen ser
la migracién, inclusién y/o erosién de la banda, obstruccién in-
testinal, necrosis gastrica, hemorragia digestiva, lesién espléni-
ca, perforacién de viscera hueca, infecciones abdominales, de la
protesis o de los puertos, entre otras. Estas complicaciones pue-
den ocurrir en cualquier momento después de su colocacién y
aunque la LAGB no implique una sutura de tejidos, sus compli-
caciones pueden ser tan letales como el resto de procedimientos
bariatricos descritos como “agresivos”. Por tanto se hacen nece-
sarios instaurar protocolos y algoritmos que sean capaces de
proporcionar al personal en urgencias y a los cirujanos genera-
les que no se dedican a la cirugia bariatrica, una herramienta de
actuacién rapida y efectiva.

Conclusiones: Los equipos médicos y quirurgicos de urgencias
deben ser capaces de reconocer las complicaciones de la LABG
para indicar una correccién urgente, incluso quirurgica si fuera
necesario, pues estos dispositivos acarrean complicaciones tan
graves como cualquier cirugia mayor convencional.

P-397. EFECTOS CALORIMETRICOS
DE LA EXCLUSION DUODENAL EXPERIMENTAL:
RESULTADOS PRELIMINARES

F. Sabench?!, M. Hernandez Gonzalez!, R. Beltran?,
A. Rull? S. Bel’, C. Galvez!, A. Mird!, L. Navarro?,
E. Orquin, J. Joven? y D. del Castillo Déjardin?

'Universitat Rovira i Virgili, Facultad de Medicina, Reus.
2Universitat Rovira i Virgili, Hospital Universitario
de Sant Joan, Facultad de Medicina, Reus.

Introduccién: La introduccién de nuevas técnicas quirdrgicas
como la exclusién duodenal, parece influir en el curso del sin-
drome metabélico, emulando otras técnicas de cirugia metabo-
lica, como se refiere en otros estudios. Una forma de evaluar al-
gunos de estos cambios es mediante el control del peso, de la
ingesta y de la calorimetria indirecta. Concretamente, la calori-
metria indirecta describe y evalta de forma no invasiva (in vivo)
el gasto de energia a partir del consumo de O,, la produccién de
CO,, y el seguimiento de la temperatura corporal.

Material y métodos: Ratas Sprague-Dawley de 12 semanas de
edad. 4 grupos experimentales: No obesos (n = 15) (intervenciéon
y sham) y obesos n =15 (intervencién y sham). Dieta cafeteria en
grupo obeso (6.250 Kcal/kg) manteniendo las proporciones de
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HC (45 %), proteinas (10 %) y grasas (45 %) durante 4 semanas. Se
procede a la intervencién quirdrgica (exclusién duodenal). Sa-
crificio a las 4 semanas. Peso: control semanal, y de forma bise-
manal posteriormente a la intervencién. Glucemia: semanal
hasta el sacrificio. Calorimetria indirecta: se realiza una deter-
minacién pre-intervencién quirdrgica y una post-intervencion.
Ingesta: peso diario del alimento ingerido.

Resultados: Grupos no obesos: disminucién significativa del
gasto caldrico en el grupo intervencién respecto al grupo
sham. Reduccién de la ingesta en el grupo intervencién de un
20% (media 5 g de pienso). Grupos obesos: evidente disminu-
cién de la apetencia hacia la dieta cafeteria en el grupo inter-
vencién; manteniéndose la ingesta casi normal diaria de pien-
so (20 g/dia). En el grupo sham, se mantienen los niveles del
coeficiente respiratorio y gasto calérico. El grupo intervencién
existe una disminucién significativa del gasto calérico segiin
los valores estandarizados para el peso del animal. Mejoria de
la glucemia de forma significativa en los animales obesos y en
los no obesos.

Conclusiones: Existe una disminucién del gasto calérico en los
animales intervenidos quirirgicamente. Posible influencia del
efecto termogenético de los alimentos en el grupo intervencién
(a menor ingesta, el gasto calérico es menor) relacionado posi-
blemente con los niveles de insulina que se valoraran posterior-
mente. Parece una técnica reproducible aunque las diferencias
de mortalidad entre los grupos obesos y los no obesos son evi-
dentes. Pendiente un tercer grupo de animales para reponer los
animales perdidos. La disminucién de la ingesta es congruente
con los datos de la bibliografia revisada.

P-398. ACALASIA Y OBESIDAD MORBIDA

F. de la Cruz Vigo?, J.L. de la Cruz Vigo? P. Sanz
de la Morena?, J.M. Canga Presa?, P. Gdmez Rodriguez!,
J.I. Martinez Pueyo?, J. Zarate Gémez' y A. Pérez Zapata®

"Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.
2Clinica San Francisco, Ledn.

Objetivos: La asociacién de acalasia con obesidad moérbida es
infrecuente y puede, incluso, parecer paradédjica. Las escasas re-
ferencias bibliograficas suelen referirse a casos aislados. Nues-
tro objetivo es valorar las peculiaridades del tratamiento quirar-
gico de estos pacientes.

Material y métodos: Varén de 52 afios, incluido en una serie de
1.271 pacientes operados por obesidad moérbida mediante
bypass gastrico laparoscépico con banda. Consulta inicialmente
por acalasia, diagnosticada 3 afios antes. Presenta, ademas, un
Indice de Masa Corporal (IMC) de 44.6, hipertensién arterial, ap-
nea del suefio, glucemia de 133 mg/dl y esteatosis hepéatica. Se le
plantea la posibilidad de resolver ambos problemas simultanea-
mente.

Resultados: Es intervenido por via laparoscépica, realizandose
una miotomia esofagica de Heller, sin aniadir gesto antirreflujo.
A continuacién se realiza bypass géastrico en'Y de Roux. Tras
control radiolégico con Gastrografin, se inicia tolerancia a las
24 horas y se le da de alta el tercer dia. El cuarto dia, el paciente
presenta fiebre y dolor epigéstrico, demostrandose, en TAC y
transito con Gastrografin, fuga a nivel esofagico. Es reinterveni-
do, drenando pequena perforacién de la mucosa esofagica, que
se sutura, y colocando una gastrostomia. La fistula subsiguiente
cura en 15 dias. Tres afios y medio tras la cirugia, presenta IMC
de 30 y esté asintomatico respecto a la acalasia, habiendo re-
suelto todas sus comorbilidades.

Conclusiones: Miotomia de Heller y bypass géastrico pueden
asociarse en obesos moérbidos con acalasia. No es necesario
afladir antirreflujo a la miotomia. Debe evitarse la hiperpresién
distal y retrasarse la tolerancia oral.

P-399. FISTULA GASTROCUTANEA CRONICA

TRAS GASTRECTOMIA TUBULAR RESISTENTE

AL MANEJO CONSERVADOR CON ENDOPROTESIS:
TRATAMIENTO MEDIANTE GASTRECTOMIA TOTAL

I. Lobo Machin, A. Martin Malagdn, L. Gonzalez Sanchez,
I. Arteaga Gonzalez, L. Rodriguez Ballester,
A. Carrillo Pallares y A. Alarcé Herndndez

Hospital Universitario de Canarias, La Laguna.

Objetivos: Presentar una alternativa terapéutica ante las fugas
de la unién gastro-esofagica en pacientes sometidos a gastrec-
tomia tubular en los cuales ha fallado el tratamiento conserva-
dor con prétesis recubierta autoexpandibles y nutricién enteral
prolongada.

Material y métodos: Presentamos el caso de una paciente de
41 afios e IMC de 40 kg/m? trasladada desde otro centro a la uni-
dad de cuidados intensivos de nuestro hospital después de ser
reintervenida de una fuga en el &ngulo de Hiss tras gastrectomia
tubular, presentando una fistula gastro-cutanea crénica. Reco-
gemos las diferentes alternativas terapéuticas conservadoras
que se intentaron y su resolucién definitiva mediante una gas-
trectomia total en y de Roux.

Resultados: El tratamiento con protesis recubiertas autoexpan-
dibles fracasé por migracién reiterada de los dispositivos a pesar
de utilizar varias prétesis superpuestas entre si, posteriormente
a pesar de tres meses de nutricién enteral ambulatoria la fistula
no sello precisando una gastrectomia total para solventar el
problema de manera definitiva.

Conclusiones: La mayoria de las fugas de la unién esofagogas-
trica tras gastrectomia tubular son tratables de forma conserva-
dora mediante endoprotesis autoexpandibles o nutricién ente-
ral prolongada, sin embargo, su fracaso supone un reto para el
cirujano, precisando intervenciones quirargicas complejas.

P-400. EVALUACION DE DANO HEPATICO
EN PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA
ANTES Y DESPUES DE CRUCE DUODENAL

J.L. Rueda Martinez, A.S. Valero Lifidn, J.A. Gonzalez Masi3,
A. Prat Calero, M. Abad Martinez, P. Cascales Sanchez,
E. Garcia Blazquez y J.M. Moreno Resina

Complejo Hospitalario Universitario, Albacete.

Objetivos: Monitorizar la funcién hepética en pacientes con
obesidad moérbida antes y después de ser intervenidos por cruce
duodenal. Describir las lesiones hepaticas en pacientes con obe-
sidad moérbida e identificar variables que se asocien con para-
metros histolégicos de progresion. Describir mediante variables
analiticas evolucién a dafio hepatico después de realizar un cru-
ce duodenal.

Material y métodos: Estudio longitudinal prospectivo de pa-
cientes con obesidad moérbida intervenidos quirtrgicamente
mediante cruce duodenal. En todos los pacientes se realizé biop-
sia hepatica intraoperatoria. Se comparé grado de obesidad
morbida y comorbilidades con anatomia patolégica y también
con bioquimica hepética preoperatoria y postoperatoria.
Resultados: Se incluyeron 41 paciente, 36 (87,8 %) mujeres y 5
(12,2 %) hombres. Edad: 40,32 £ 10 afios. IMC: 53,8 £ 6,2 (44-75).
Clasificacién segin IMC: 11 (26,8 %) OM Grado I1I, 25 (61 %) OM
grado IVy 5 (12,2 %) OM grado V. Comorbilidades: 11 (26,8 %) DM
tipo 2, 22 (53,7 %) HTA, y 15 (36,6 %) SAOS. Anatomia patolégica:
higado normal 3 pacientes, esteatosis simple (ES) 26 (63,4 %),
EHNA 12 (29,3 %). Los pacientes con HGNA fueron comparados
con los perfiles bioquimicos hepaticos al 1, 3, 6, 12 y 18 meses.
Para el estudio de GOT, GPT, GGT la grafica muestra que las me-
dias de los pacientes estudiados sufren un incremento en el pri-
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mer mes postoperatorio disminuyendo el valor significativa-
mente al 6° mes postoperatorio.

Conclusiones: Hay una alta prevalencia de lesiones hepaticas
asintomadticas en pacientes con obesidad moérbida subsidiarios
de cirugia bariatrica. La gravedad de potencialmente graves
(EHNA) y el analisis del perfil hepatico que permita discriminar
los pacientes subsidiarios de biopsia hepatica postoperatoria.
No hayamos datos analiticos que describan una evolucién hacia
fallo hepatico tras cruce duodenal. Las lesiones en nuestro estu-
dio no se asocia con el grado de obesidad de los pacientes, sino
con comorbilidades como la diabetes mellitus. El primer mes
postoperatorio la bioquimica hepatica incrementa su valor, re-
gresando a la normalidad el sexto mes. No encontramos rela-
cién entre las lesiones hepéticas.

P-401. CIRUGIA BARIATRICA.
FACTOR DE RIESGO DE RABDOMIOLISIS

M.L. Garcia Garcia, M. Escribano Jiménez, A. Campillo Soto,
M. Mengual Ballester, M. Bento Gerard, R. Lirén Ruiz,

J.A. Torralba Martinez, J.G. Martin Lorenzo

y J.L. Aguayo Albasini

Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer,
Murcia.

Introduccién: La rabdomidlisis constituye un sindrome clinico y
bioquimico resultado del dafio muscular, necrosis del musculo
esquelético y liberacién del contenido celular al torrente circu-
latorio. Se han descrito numerosas causas (traumatismos, ejer-
cicio, farmacos, inmovilizacién, trastornos metabdlicos, enfer-
medades infecciosas, etc.). Presentamos un caso de rabdomi6lisis
y fallo renal agudo tras by-pass géstrico laparoscépico en pa-
ciente con obesidad mérbida.

Caso clinico: Paciente varén de 41 afios, superobeso (IMC: 64 kg/
m?) al que se le practica by-pass gastrico laparoscépico. Como
antecedentes personales destaca SAOS y tabaquismo modera-
do. Las exploraciones de rutina preoperatorias fueron normales.
Durante la intervencion, el paciente se mantuvo estable (tiempo
quirudrgico: 240 minutos), pero en las primeras horas de estancia
en UCI, el paciente comenzé con oliguria y fracaso renal agudo
secundario rabdomiolisis. Creatinina sérica: 5,2 mg/dl, CPK:
16.600 UI/1, CPK Mb: 700 Ul/l y LDH 1.128 UI/dl. El paciente fue
tratado con sueroterapia intensiva, alcalinizacién de la orina
con bicarbonato sédico y hemodiglisis; consiguiendo asi la nor-
malizacién de los niveles de CPK en sangre y la normalizacién
de la funcién renal. Finalmente el paciente es dado de alta tras
un mes de estancia hospitalaria.

Discusion: La cirugia es un tratamiento efectivo para la pérdida
de peso en la obesidad moérbida. Con la introduccién de la lapa-
roscopia se ha reducido la mortalidad y se han recortado tiem-
pos quirtrgicos. Entre las distintas complicaciones que pueden
desarrollarse se encuentra la rabdomiélisis de la cual se tiene
poco conocimiento y es dificil saber la incidencia exacta
(1,4-75%). La clinica es variable e inespecifica (debilidad, dolor
muscular, calambres...). Sospechada la rabdomidlisis, el diag-
néstico debe ser confirmado con niveles elevados de CPK (5 ve-
ces superior a su nivel normal), presentes en el 100 % de los ca-
sos. Su pico méaximo ocurre entre el segundo y tercer dia.
También se puede encontrar mioglobinuria (cambios en el color
de la orina y mioglobina > 250-300 g/ml). Sin embargo niveles
normales de mioglobina se pueden encontrar en 50 % de los pa-
cientes con clinica significativa de RML y elevaciones de LDH y
GOT. La mortalidad puede alcanzar hasta 5 %. El objetivo del tra-
tamiento consiste en evitar las complicaciones tales como el
fallo renal y las alteraciones electroliticas. La incidencia de la
insuficiencia renal 20-50% y es la causa mas importante de
mortalidad. El tratamiento consiste en reposicién intensa

de luidos, uso de diuréticos, alcalinizacién de orina con bicarbo-
nato, y a veces hemodiélisis.

Conclusiones: La rabdomiolisis tras cirugia bariatrica es una
compilacién rara. Su espectro clinico es variado desde asinto-
matica hasta fallo renal, alteracién electrolitica y muerte. La
combinacién de superobesidad y tiempo quirtirgico prolongado
son factores de riesgo para desarrollar RML en el postoperatorio.
Clinica de dolor muscular y niveles 5 veces superiores de CPK
nos alertan de esta complicacién. Consideramos que la medi-
cién de CPK es facil, segura y barata, y se deberia realizar a todos
los pacientes con obesidad mérbida en el preoperatorio y 24h
después de la cirugia bariatrica.

P-402. GASTRECTOMIA TUBULAR LAPAROSCOPICA.
INDICACIONES Y RESULTADOS DE LOS 43 PRIMEROS
PACIENTES INTERVENIDOS EN NUESTRO CENTRO

A. Prat Calero, P. Cascales Sanchez, A.S. Valero Lifian,

J.L. Rueda Martinez, M. Abad Martinez, ]J.A. Gonzalez Masi3,
A. Martinez Moreno, S. Usero Rebollo, E. Garcia Blazquez,
M.G. Lépez Martin y M. Peran Teruel

Complejo Hospitalario Universitario, Albacete.

Objetivos: Presentamos nuestra experiencia en 42 pacientes
con la gastrectomia tubular laparoscépica (GTL), una interven-
cién bariatrica con indicaciones multiples.

Material y métodos: Se recogieron datos de forma prospectiva de
pacientes con obesidad moérbida intervenidos entre mayo-2006 y
abril-2010 en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
mediante GTL. Todos los pacientes fueron intervenidos por el
mismo equipo quirdrgico, la misma técnica y las mismas indica-
ciones: pacientes con IMC mayor de 50 como primer tiempo del
cruce duodenal (Grupo A); pacientes obesos y condiciones médi-
cas graves incluyendo edad avanzada (Grupo B), y pacientes con
bajo IMC (35-43) como técnica definitiva (Grupo C).

Resultados: Durante los 48 meses de seguimiento se intervinie-
ron 44 pacientes, 31 eran mujeres (70,4 %) y 13 hombres (29,6 %),
con una edad media de 47 afios (19-64) y un IMC inicial de 49,34
(38-66,9). El 73 % presentaban comorbilidades (las més frecuen-
tes la HTA y la DMNID). La moda del riesgo ASA fue de III. La
estancia media fue de 6 dias (5-7). El seguimiento a 12 meses
(n =31) demuestra un IMC medio de 32,3, con un PSP medio de
76,22 y un PEIMCP medio de 76,2. En el estudio por grupos de
indicacién, los resultados son los siguientes: Grupo A: fueron
intervenidos 18 pacientes, 14 mujeres (77,7 %) y 4 hombres
(22,3%), con una edad media de 42 (19-64) y un IMC medio de
56,6 (66,9-51,4). Al afio de seguimiento (n = 14) los pacientes pre-
sentan un IMC medio de 35,5, con un PSP medio de 69,06 y un
PEIMCP medio de 69. Las complicaciones en este grupo fueron
una fistula gastrica, una hernia laparotémica y una estenosis
del cuerpo gastrico. Grupo B: fueron intervenidos 14 pacientes,
8 mujeres (57,1%) y 6 hombres (42,9 %), con una edad media de
49,5 (32-64) y un IMC medio de 46,15 (44,2-49,9). Al afio de segui-
miento (n = 7), los pacientes presentan un IMC medio de 30,55,
con un PSP medio de 74,3 y un PEIMCP de 74,3. En este grupo no
se observaron complicaciones. Grupo C: fueron intervenidos
12 pacientes, 8 mujeres (66,6 %) y 4 hombres (33,3 %), con una
edad media de 40 (33-60) y un IMC medio de 37,5 (38-43,5). Al
afno de seguimiento (n =7), los pacientes presentan un IMC me-
dio de 25,75, con un PSP medio de 94,5 y un PEIMCP de 94. Las
complicaciones en este grupo fueron un absceso intraabdomi-
nal, una estenosis del cuerpo géstrico, una hernia laparotémica
y un hemoperitoneo. No hubo mortalidad postoperatoria. Las
comorbilidades en general han desaparecido o mejorado, el se-
guimiento a 2 aflos muestra que el total de los pacientes que
presentaban SAOS y/o DMNID antes de la intervencién presen-
tan mejoria.
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Conclusiones: En nuestra serie, los pacientes de edad avanzada
o condiciones médicas graves presentan un menor indice de
complicaciones. Los pacientes con menor IMC inicial presentan
un mayor PEIMC a los 12 meses de seguimiento. En nuestra ex-
periencia, la GTL constituye una técnica alternativa a las ya
existentes, segura y eficaz en pacientes con obesidad moérbida,
seleccionados y con indicaciones concretas.

P-403. OCLUSION INTESTINAL COMO
COMPLICACION DE LA DERIVACION
BILIOPANCREATICA MEDIANTE SWITCH DUODENAL

F. Carvajal Lépez, I. Larrafiaga Blanch y J. Camps Lasa
Hospital Universitario Mutua de Terrassa, Barcelona.

Objetivos: Presentamos dos casos de oclusién intestinal por bri-
da como complicacién tardia de la derivacién biliopancreatica
mediante switch duodenal, siendo en uno de ellos la causa de la
oclusién dependiente del asa alimentaria y en el otro del asa
biliopancreética. Se hace hincapié en las dificultades diagnosti-
cas y en los hallazgos radiolégicos, tras realizar una revisién de
las complicaciones de este tipo de cirugia bariatrica.

Material y métodos: Presentacién de dos casos clinicos de oclu-
sién intestinal tardia por brida tras switch duodenal y revisién
de la literatura.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 46 afnios de edad intervenida en
nuestro centro hace 13 meses de obesidad mérbida (IMC 55) me-
diante SD que consulté por dolor abdominal asociado a vémitos.
Tras la sospecha clinica de oclusién intestinal se realizé TC abdo-
minal urgente que observaba asa de ID marcadamente dilatada a
nivel del &rea del pie del asa. Se instaur6 tratamiento conserva-
dor con NPT y SNG mostrando una evoluciéon térpida y empeo-
rando radiolégicamente por lo que fue intervenida al 4° dia del
ingreso mediante laparotomia media iterativa, observandose una
oclusién intestinal del asa alimentaria por una brida de mesente-
rio que se secciond. Posteriormente mostr6 una evolucién favora-
ble y es dada de alta al 6° dia postoperatorio. Caso 2: mujer de
49 anos de edad intervenida hace 7 afios de switch duodenal y de
eventracién de laparotomia media a los 2 afios; que acudié por
dolor abdominal y vémitos de 24 horas de evolucién. En el TC ab-
dominal se objetivé dilatacién de asas de ID compatibles con
oclusién intestinal que se origina probablemente en el pie del asa
del switch. Se realiz6 IQ urgente observando oclusién intestinal
del asa biliopancreatica por una brida de mesenterio a unos
10 cm proximalmente al pie del asa que se secciona. No presentd
complicaciones durante el postoperatorio y fue dada de alta a la
semana de la intervencién. El switch duodenal es una técnica
mixta agresiva para el tratamiento de la obesidad mérbida, cuya
indicacién sigue estando controvertida. Al ser un procedimiento
malabsortivo muestra un mayor mantenimiento de la pérdida de
peso a largo plazoy es altamente eficaz para el tratamiento de las
comorbilidades. La mortalidad operatoria es similar a la de otras
técnicas. Los problemas asociados a la técnica a largo plazo son
diarrea, desnutricién e hipovitaminosis, siendo necesaria, en al-
gunos casos, la reintervencién para alargar el asa comun. Las
complicaciones potquirdrgicas més comunes son, en orden de-
creciente, oclusion intestinal (18 %), eventraciones y hernias in-
ternas (16 %), dehiscencia de sutura (10 %) y fistulas entéricas
(3%). De las oclusiones intestinales, el 65 % de la anastomosis
gastroileal, 24 % del asa biliar y 9% del asa alimentaria. Es necesa-
ria la reintervencién por complicaciones en el 2% de los casos.
Conclusiones: La oclusién intestinal por bridas es una compli-
cacién poco a tener en cuenta tras cirugia bariatrica tipo switch
duodenal, que en ocasiones plantea dificultades en la interpre-
tacién de las pruebas radiolégicas y requiere de una reinterven-
cién quirurgica urgente que impida la aparicién de otras com-
plicaciones.

P-404. BANDA GASTRICA COMPLICADA:
PRESENTACION POCO FRECUENTE

F. Atahualpa Arenas, J.A. Lépez Baena,

J.L. Garcia Sabrido, R. Obregdn Reina,

E. Ruiz Ucar, P. Alvarez de Sierra Hernandez,
M.A. Salamanca Steiner y J. Rodriguez del Campo

Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid.

Objetivos: Describir una forma de presentacién poco frecuente
de la banda gastrica laparoscépica.

Material y métodos: Presentamos a un paciente de sexo feme-
nino de 66 afios, antecedentes de importancia: hipertensién ar-
terial, diabetes mellitus II, hipotiroidismo, apendicectomia, dos
cesareas y colocacién de banda géstrica laparoscdpica por obe-
sidad hace 1 afio. Historia de intolerancia oral y dolor abdominal
epigastrico de varios dias de evolucién. Ingreso por urgencias en
otro centro por exacerbacién brusca del dolor abdominal donde
se le practica un TAC abdominal con Gnico hallazgo significativo
colelitiasis. Dos dias después acude a urgencias de nuestro Cen-
tro por empeoramiento ademas de fiebre e ictericia. El examen
clinico mostré irritacién peritoneal. La analitica mostré leucoci-
tosis de 11.000 con neutrofilia 79 %, bilirrubina 5,8 mg%, GGT
559 U/], fosfatasa alcalina 778 U/, ALT 436 U/l; la ecografia in-
formé dilatacién de la via biliar intra y extra hepatica, colelitia-
sis y signos de colecistitis aguda. Se decidié cirugfa de urgencia.
Resultados: Inicio por laparoscopia y conversién por hallazgos
intra operatorios: perforacién gastrica y cuatro perforaciones en
yeyuno proximal, peritonitis generalizada y obstruccién intesti-
nal alta por migracién de la banda géastrica intraluminal. Se rea-
liz6 cierre de la perforaciéon gastrica, reseccién parcial de yeyu-
no, anastomosis duodeno yeyunal y colecistectomia. La
evolucién post operatoria fue satisfactoria y la paciente fue
dada de alta en buenas condiciones.

Conclusiones: La inclusién de la banda gastrica con migracion
intraluminal es una complicacién poco frecuente. Su presenta-
cién clinica esta dada por cuadros de intolerancia alimentaria
asociado a abdomen agudo. Su presentacién con ictericia—co-
langitis es muy poco comun.

PARED ABDOMINAL Y SUTURAS

COMUNICACIONES ORALES

0-009. HERNIA INCISIONAL TRAS CIRUGIA POR
CANCER COLORRECTAL. INCIDENCIA ELEVADA
EN SEGUIMIENTO POR TAC EN PACIENTES
INTERVENIDOS TANTO POR LAPAROTOMIA
COMO POR LAPAROSCOPIA

J.A. Pereira Rodriguez, M. Pera Roman, J. Sdnchez Parrilla,
S. Alonso Gongalves, V. Junca Valdor y L. Grande Posa

Hospital Universitari del Mar, Barcelona.

Introduccién: La frecuencia de hernia incisional es elevada es-
pecialmente en pacientes con factores de riesgo. Los pacientes
intervenidos por neoplasia de colon y recto presentan caracte-
risticas comunes que hacen que un numero importante de ellos
presenten varios factores de riesgo asociados en el momento de
la cirugia, por lo que cabe esperar que gran numero de ellos se



