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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN
Historia del articulo: Para homogeneizar posibles protocolos perioperatorios de cirugia baridtrica, se elaboré una
Recibido el 13 de febrero de 2011 encuesta para que fuese respondida por los miembros de la Sociedad Espafiola de Cirugia de
Aceptado el 4 de junio de 2011 la Obesidad (SECO), y aprobada en el XII Congreso Nacional. Contestaron 47 miembros de la
On-line el 28 de septiembre de 2011 SECO de 14 comunidades auténomas, y fue aprobada por unanimidad en el Congreso. Como
procedimientos perioperatorios altamente recomendables se propusieron: analitica com-
Palabras clave: pleta (98%) con estudio endocrino (90%), ECG (96%), RX de térax (98%), una prueba de imagen
Obesidad mérbida eséfago-gastrica (endoscopia o transito EGD) (98%), profilaxis antibiética (92%) y uso preo-
Cirugia baritrica peratorio (96%) y durante 2 semanas (83%) de heparinas de bajo peso molecular. Como
Medidas perioperatorias procedimientos recomendables se establecieron la ecografia abdominal (86%), espirometria
Preoperatorio (80%), dieta preoperatoria (88%) y estudio psicolégico (76%) preoperatorios, y la utilizacién de
Postoperatorio medias elasticas (76%), tests de estanqueidad (92%) y drenajes (90%) operatorios.
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Recommendations for the peri-operative management of bariatric surgery
patients: results of a national survey

ABSTRACT

Keywords: To standardise possible peri-operative bariatric surgery protocols, a survey was prepared
Morbid obesity to be filled in by members of the Spanish Society for Obesity (Sociedad Espaiiola de Cirugia de
Bariatric surgery la Obesidad) (SECO), and to approve it at the XII National Congress. A total of 47 members of
Peri-operative measures SECO from 14 autonomous communities responded, and it unanimously approved by the
Pre-surgical Congress. As highly recommended peri-operative procedures, were proposed: full
Post-surgical laboratory analysis (98%) with an endocrine study (90%), ECG (96%), chest x-ray (98%),
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an oesophageal-gastric imaging test (endoscopy or gastro-duodenal transit study
(98%), antibiotic prophylaxis (92%) and use of low molecular weight heparins

pre-operatively (96%), and for 2 weeks (83%). Pre-surgical, abdominal ultrasound
(86%), spirometry (80%), diet (88%) and psychological study (76%), and during surgery,
use of elastic stockings (76%), leak tests (92%) and drainages (90%), were established as

advisable procedures.

© 2011 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La obesidad ha progresado rapidamente en nuestra sociedad
actual, afectando en nuestro pais a mas del 16% de la
poblacién®. Esto, unido a un empeoramiento de su gravedad
(obesidad moérbida superior al 1%), ha hecho crecer de forma
espectacular la demanda de la cirugia bariatrica, inico método
de tratamiento valido en la actualidad para esta enfermedad.

La mayor demanda de cirugia bariatrica obliga a su
universalizacién, incorporandose a la cartera de servicios de
un numero creciente de hospitales. Esto conlleva la necesidad
de establecer protocolos de preparacién y seguimiento para
esta cirugia que cumplan el objetivo de disminuir al maximo
sus complicaciones, en pacientes que, de entrada, presentan
un elevado riesgo quirdrgico.

Existen diferentes versiones de protocolos perioperatorios
nacionales®? e internacionales*™®, pero no existe uno adaptado
a nuestro medio y aceptado universalmente, lo que ha hecho
que nos plantedramos la necesidad de conocer cudles son las
medidas pre-, intra- y postoperatorias en pacientes de cirugia
bariétrica, que se usan habitualmente por los cirujanos de
nuestro pais y puedan ser aceptadas de forma consensuada a
nivel nacional.

Material y métodos

Teniendo en cuenta que practicamente todos los equipos que
realizan cirugia baridtrica en Espafia estan representados en la
Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad y Enfermedades
Metabdlicas (SECO), se disefié una encuesta que seria enviada
a todos sus socios.

Dicha encuesta solicitaba los datos actuales referidos a los
protocolos empleados por los diferentes equipos, tanto a nivel
preoperatorio, como intraoperatorio y en el seguimiento
inmediato (tabla 1). La seleccién de items para la encuesta
se hizo en base a los datos propuestos en los consensos
nacionales previos®®.

Se hicieron tres envios de la encuesta por correo electré-
nico, y se tabularon los resultados, separando:

e Técnicas y procedimientos que se realizaban sistematica-
mente de forma obligada.

e Técnicas y procedimientos aconsejables, realizados en
muchas ocasiones, pero no siempre.

e Técnicas y procedimientos que se efectuaban solamente de
forma esporédica.

e Técnicasy procedimientos realizados a demanda o en casos
seleccionados.

Aprovechando la realizacién del XII Congreso Nacional de
la SECO, celebrado en Valencia en marzo de 2010, se establecid
una sesiéon plenaria dedicada a presentar los resultados
recogidos en la encuesta, que habian sido distribuidos
previamente a todos los inscritos al Congreso junto con el
resto de la documentacién. En el transcurso de dicha sesién, se
practicé una votacién sobre los diferentes apartados de la
encuesta, y de la misma se derivd la redaccién de un
documento definitivo aprobado por los cirujanos bariatricos
espafioles, y que mostraba una serie de medidas consensua-
das como validas en dicha reunién.

Resultados

La encuesta se envié en tres ocasiones por correo electrénico a
los 171 socios de la SECO. Hubo un total de 47 respuestas,
procedentes de 14 comunidades auténomas, con una distri-
bucién geografica representada en la figura 1. La distribucién
de respuestas fue practicamente la misma que se recogié en la
encuesta de actividad de la SECO correspondiente a 2006,
estando representados todos los grupos, menos uno, de los
que operan mas de 100 pacientes anuales.

Las respuestas enviadas se tabularon de manera que para
cada técnica o procedimiento se tenia en cuenta el nimero de
equipos que la empleaban, expresado en forma de porcentaje
del total de respuestas. Se diferenciaba cuando la utilizacién se
consideraba imprescindible, cudndo era recomendable o
cuando solo se hacia ocasionalmente o en casos seleccio-
nados.

La figura 2 muestra los resultados de la encuesta referidos a
técnicas o procedimientos empleados en el preoperatorio, la
figura 3, los empleados en la operaciéon, y la figura 4, los
empleados en el postoperatorio inmediato.

Para la valoracién de los resultados, se consideré que eran
altamente recomendables los procedimientos y técnicas califi-
cados como imprescindibles por mas del 70% de los encues-
tados, y recomendables, aquellos que superaban este porcentaje
sumando los considerados imprescindibles con los recomen-
dables. El resto de procedimientos se consideré facultativo,
y en algunos de ellos, se consideraron indicados cuando se
daban ciertas caracteristicas de los pacientes o de sus
enfermedades. Dado que no hubo apenas respuestas para
establecer procedimientos adecuados concretamente para
alguna de las técnicas, no se tuvo en cuenta este apartado.



CIR ESP. 2012;90(6):355-362 357

Tabla 1 - Ejemplar de la encuesta para el estudio-resumen sobre protocolos perioperatorios en cirugia bariatrica

Técnica

Imprescindible

Recomendable Posible Casos selecc.

Preoperatorio
Transito EGD
Endoscopia
Ecografia abdomen
TAC abdomen
Analitica completa
ECG
Rx. térax
Est. funcional respiratorio
Manometria eséfago
pH-metria esofagica
Profilaxis ATB
Profilaxis HBPM
Medias elasticas
Sistema electrénico compresion secuencial
Dieta preoperatoria
Intervencién psicoléogica
Estudio endocrinolégico

Intraoperatorio
Tests estanqueidad
Drenaje
Colecistectomia
Sonda nasogastrica

Postoperatorio
Azul de metileno
Transito con contraste
HBPM 1 semana
HBPM 2 semanas

Pruebas especificas en técnicas determinadas

Técnica

Prueba especifica

Banda ajustable
Gastrectomia tubular
By-pass gastrico

By-pass biliopancreatico
Cruce duodenal

Tras la presentacion de las diferentes tablas y figuras en la
sesién del Congreso, y su posterior discusion, se elaboré el
documento que se muestra en la tabla 2, que fue aceptado sin
ningln voto en contra de los 283 profesionales inscritos en el
Congreso que se hallaban presentes en dicha sesién. Eva-
luando posteriormente los resultados relativos a las pruebas
de imagen preoperatorias del tracto digestivo superior, se
consideré que sumando los resultados correspondientes a la
realizacién de un transito es6fago-gastrico y de una gastros-
copia, se alcanzaba el nivel de recomendable para dichas
pruebas, por lo que fueron incluidas con posterioridad en el
documento.

Discusion

Resulta dificil elaborar un protocolo universal de preparacién
o seguimiento para un procedimiento quirdrgico determinado,
teniendo en cuenta las diferencias existentes entre los especia-
listas delos equipos (nimero, habilidad, experiencia, etc.) y entre
los recursos humanos y materiales disponibles (colaboracion
con otros especialistas, aparataje, instrumentacién, etc.).

Todo ello se ve dificultado cuando se trata de una técnica
de reciente generalizacién, de elevada complejidad, alto
riesgo, y con la carga adicional de una fuerte repercusién
mediatica.

En la literatura nacional existen sin embargo varios
documentos que reflejan de forma general recomendacio-
nes relativas a la préctica de la cirugia baridtrica, tanto en
cuanto a las indicaciones como a las medidas perioperato-
rias, condiciones que deben reunir los centros y cirujanos
que realizan estas técnicas, etc. de los cuales los mas
significativos han sido la Declaracién de Salamanca publi-
cada en 2004, y el Documento de Consenso SEEDO-SECO del
mismo afio?3. Desde entonces, ha transcurrido mucho
tiempo y se ha multiplicado la practica de la cirugia
baridtrica, por lo que la idea de conseguir un documento
consensuado sobre medidas perioperatorias de aplicacién
nacional en la cirugia bariatrica resultaba atractiva, inten-
tando conseguir un modelo que respondiera a las siguientes
caracteristicas:

e Ha de ser universal, sirviendo para todos los casos.
e Ha de ser completo, sin dejar fuera elementos sin previsién.
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Figura 1 - Distribucién geografica de las encuestas contestadas.

e Ha de ser factible en la mayor parte de los entornos
sanitarios.

e Ha de delimitar las pruebas recomendables y las que solo
son opcionales.

Para conseguir clarificar lo que estaban haciendo en los
diferentes lugares, se tomé la decisién de enviar las encuestas,
hasta conseguir certificar que practicamente todos los
miembros de la SECO las habian recibido. Ello se logrd tras
tres correos por via electrénica, confirmando la recepcién de la
encuesta en las unidades baridtricas de maximo volumen. El
estudio de la distribucién geografica de las respuestas mostrd
que practicamente estaban representadas todas las comuni-
dades auténomas, y que estaban incluidas las respuestas de
los grupos con més volumen de pacientes de todo el pais. Hay
que tener en cuenta que suele haber mdas de un cirujano
asociado a la SECO en cada equipo, con lo cual era forzoso que
el numero de respuestas fuera inferior al de socios.

Con arreglo a las premisas establecidas en parrafos
anteriores, se elaboré finalmente el protocolo reflejado en la
tabla 2.

Preoperatorio

La determinacién de los procedimientos preoperatorios es la
mas compleja, ya que presenta abundantes puntos de

controversia, como podemos observar si repasamos las
diferentes pruebas y medidas profilacticas estudiadas.

Dentro de las pruebas aceptadas de forma generalizada,
estan aquellas que se realizan habitualmente en los preope-
ratorios de cualquier cirugia, y asi, el consenso fue absoluto
con respecto a la practica de un ECG, una Rx de térax y una
analitica completa®™, que en este caso se suele acompafiar de
determinaciones de tipo endocrino, fundamentalmente nive-
les hormonales tiroideos, de corticoides, hormonas sexuales y
catecolaminas®>®.

Mayores diferencias se encontraron al valorar el uso de
gastroscopia o transito de bario, que evaluadas por separado
no alcanzaron el suficiente apoyo como para ser consideradas
habitualmente recomendables. Sin embargo, hubo muchos
grupos que las consideraban imprescindibles, y sumando las
recomendaciones de transito y las de endoscopia, se consi-
deraria recomendable una técnica de imagen del tracto
digestivo superior. Finalmente, aceptando la posibilidad de
un error metodoldgico por nuestra parte, al haber preguntado
por separado en la encuesta, se decidi6 incluirla en el
documento. Algunos autores’ mencionan la utilidad de la
realizacién rutinaria de estas pruebas en la deteccién de
anomalias, aunque reconocen que pricticamente nunca
alteran la técnica quirldrgica, ni suponen la anulacién de la
cirugia, por lo que recomiendan su utilizacién selectiva. Otros
recomiendan la utilizacién de estos métodos en todas las
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Figura 2 - Utilizacién de procedimientos preoperatorios, %.
90,0
80,0 S
70,0
60,0 — Blmprescindible
50,0 1 mRecomendable
40,0 1 OPosible
30,01 OCasos selecc.
20,0 ,_
o = N .
0,0 T T T

Tests estanqueidad Drenaje

Colecistectomia

Sonda nasogastrica

Figura 3 - Utilizacién de procedimientos intraoperatorios, %.

cirugias de colocacién de bandas gastricas ajustables®.
Probablemente, dada la influencia de la banda en el reflujo
GE, su uso antes de esta técnica sea recomendable. En general,
la deteccién de anomalias importantes, que requieran
tratamiento, es poco frecuente en pacientes asintomaticos
(<5%)°. Algunos autores recomiendan aprovecharla para la
deteccion de Helicobacter pylori en todos los casos, procediendo
a la erradicacién en casos positivos’, aunque tampoco hay
demostrada evidencia de su utilidad a este respecto.

La realizacién de ecografia para el diagnéstico de altera-
ciones abdominales, sobre todo la presencia de esteatosis
hepatica y colelitiasis, estd generalmente recomendada. La
frecuencia publicada de enfermedad de la vesicula en estos
pacientes (descartando los previamente colecistectomizados)

es superior a la media general, aunque muy variable segin
autores: 10,9, 12%, 192, 21'3, 227 y 26%"*. En general, se est4
de acuerdo en recomendar esta prueba antes de la cirugia,
aunque algunos autores la limiten a los casos sintomaticos’?.
Lo que estd en entredicho es su utilidad para diagnosticar
esteatosis hepatica, mencionando De Moura Almeida et al.»®
un valor predictivo negativo de solo un 23%. Aunque algin
autor'® menciona la superioridad del TC abdominal con
contraste sobre los ultrasonidos, nadie en nuestro pais lo
considera adecuado de forma rutinaria, aunque en algunos
casos se aconseja su uso selectivo.

El uso de pruebas cardiopulmonares ha sido también
debatido en estos pacientes. Un completo estudio de Catheline
et al.”’, valorando la realizacién de ECG, eco-cardiografia, test
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Figura 4 - Utilizacién de procedimientos postoperatorios, %.
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Tabla 2 - Valencia 2010: protocolo perioperatorio en

cirugia bariatrica

Altamente recomendable (imprescindible para mds del 70% de los
encuestados):

Analitica (98%) con estudio endocrino (90%)

ECG (96%)

Rx. térax (98%)

Prueba de imagen eséfago-gdstrica (Transito/Endoscopia) (98%)

Profilaxis antibiética (92%)

Profilaxis con heparinas de bajo peso molecular preoperatoria
(96%) y por 2 semanas (83%)

Recomendable (imprescindible o recomendable para mds del 70% de los
encuestados):

Ecografia abdomen (86%)

Espirometria/pruebas funcionales respiratorias (80%)

Medias elasticas (76%)

Dieta preoperatoria (88%)

Intervencion psicoldgica (76%)

Tests de estanqueidad intraoperatorios (92%)

Drenaje (90%)

Entre paréntesis: % de grupos bariatricos espaiioles que consideran
imprescindible o recomendable el procedimiento.

de esfuerzo, Rx de térax, pruebas funcionales respiratorias,
gasometriay polisomnografia, acabé recomendando solamente
la realizacién rutinaria de ECG y polisomnografia y realizar el
resto de pruebas en caso de antecedentes, sintomatologia 0o ECG
patoldgico. El test de esfuerzo lo considerd en cualquier caso de
escasa utilidad en estos pacientes. En nuestro pais, se considerd
recomendable por una mayoria de cirujanos el estudio
funcional respiratorio, aunque otros lo aconsejaban solamente
de forma selectiva, en pacientes con sintomas. Aunque se
reconocié la elevada prevalencia del sindrome de apnea-
hipopnea del suefio en esta poblacién, la mayoria de los
especialistas no tienen incluida en su protocolo de forma
rutinaria la polisomnografia.

Dentro de las pruebas preoperatorias se valoré también la
realizacién de manometria y pH-metria esofagicas, aunque en
general se asumié su utilidad de forma selectiva. Eso es
compatible con la opinién de algunos autores*®, aunque otros
aconsejan su uso sistemadtico cuando se va a realizar un
procedimiento restrictivo®®.

La profilaxis antibidtica estd ampliamente aceptada,
practicamente igual que en la mayoria de las intervenciones
digestivas, aunque la incidencia de infeccién postoperatoria
no es muy elevada, sobre todo en los casos operados por
laparoscopia. Sobre los antibidticos utilizados, no hay refe-
rencias unanimes, pudiéndose emplear las pautas estdndares
de profilaxis para cirugia limpia-contaminada, aunque posi-
blemente sea necesario un aumento de las dosis, sobre todo en
pacientes con IMC>50 kg/m?°.

En la utilizacién de medidas de profilaxis antitrombética
hay un consenso elevado, aunque varian los sistemas
empleados. El uso de heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) esta generalizado?, y se aconsejan también en muchos
casos las medias elasticas. Los sistemas electrénicos de
compresién secuencial no se usan de forma general, pero
pensamos que se debe sobre todo a su falta de disponibilidad y
a su precio, ya que su eficacia ha sido demostrada®'. También
hay autores que recomiendan prolongar después del alta la
administracién de las HBPM??, aunque reconocen el aumento

de incidencia de episodios hemorragicos. El uso profilactico de
filtros de cava no es habitual en nuestro pais, aunque hay
autores que lo encuentran aconsejable en casos de ante-
cedentes de trombosis venosa profunda o embolia pulmo-
nar21,23.

En conjunto, dada la baja incidencia de la TVP, y la falta de
evidencia sobre la efectividad real de los diferentes trata-
mientos, se suele asumir una necesidad de més estudios para
determinar las dosis y los tiempos de utilizacién®*, la
prolongacién extrahospitalaria del tratamiento o el uso
profilactico de filtros de cava®. Hay incluso autores que han
mencionado que la obesidad ni siquiera aumenta de forma
significativa el riesgo de trombosis®®.

La aplicacién de una dieta preoperatoria estd ampliamente
debatida, y en general se estd de acuerdo en cuanto a su
utilidad, aunque hay diferencias en los estudios sobre sus
efectos e incluso se ha referido por algunos autores®” un
aumento en el abandono de la opcién quirtrgica por parte de
pacientes que obligatoriamente debian seguir esta dieta.
Mientras algunos opinan que afecta a los resultados post-
operatorios®®, otros opinan lo contrario®”’. Parece haber
consenso en que contribuye a disminuir el volumen del
higado y facilita la intervencién laparoscépica, disminuyendo
el tiempo operatorio. Resultados similares se han referido tras
el empleo de balones intragéstricos preoperatorios®® durante
un periodo de tres meses®’. No se ha podido demostrar una
incidencia significativa de la disminucién de peso preopera-
toria en la disminucién de complicaciones subsiguientes,
aunque parece una suposicién razonable, y por eso muchos
cirujanos incluyen la dieta en sus protocolos.

Aunque casi todos los equipos tienen alguna forma de
valoracién psiquidtrica de los pacientes obesos antes de
indicar la cirugia, existen dudas sobre su utilidad real ya que
son contados los casos de pacientes en los que los psiquiatras
contraindican la cirugia. Mayor utilidad tiene el estudio y
clasificacién psicolégica previos a la cirugia, ya que puede
permitir la intervencién psicoldgica en aquellos grupos de
pacientes con peligro de tener un bajo nivel de adherencia al
seguimiento o de desarrollar complicaciones psicosociales®'.
Sin embargo, hay poco consenso todavia entre los diferentes
grupos de psicdlogos bariatricos, que en general proveen
asesoramiento preoperatorio, pero poco asesoramiento post-
operatorio y casi nulos programas de intervencién o trata-
miento®. Por lo tanto, hay coincidencia entre los cirujanos en
la colaboracién con los equipos de psicélogos, pero todavia no
estén definidos mayoritariamente los estdndares de actuaciéon
de los mismos.

Intraoperatorio

La realizaciéon de tests intraoperatorios de estanqueidad esta
admitida de manera casi undnime, y no hay dudas en que
disminuyen el nimero de reintervenciones debidas a defectos
técnicos de las lineas de sutura, que a veces pasan inadverti-
dos. Algunos autores incluso abogan por la realizacién de estos
tests insuflando el aire a través del gastroscopio, con lo cual
pueden valorar simultineamente la permeabilidad de las
anastomosis y la cara interna de las mismas®?, llegando
incluso a referir con esta técnica un 0% de fugas postope-
ratorias®®.
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La colocacién de SNG durante la intervencién estd
justificada para evacuar el contenido gastrico y posterior-
mente realizar los tests de estanqueidad, y muchos autores la
mantienen después. Sin embargo, no se han encontrado
evidencias de que realmente sea 1til a la hora de prevenir
complicaciones, e incluso se han referido unas estancias mas
cortas cuando se mantiene menos de un dia*®. En general, no
parece justificado su uso tras la intervencién: estudios con
gran numero de pacientes han demostrado su escasa
utilidad®® y tampoco aparecié reflejada en la encuesta que
presentamos.

Una polémica no resuelta todavia es el uso o no de drenajes
postoperatorios, y mientras algunos autores refieren que
habitualmente no los usan®’, otros sin embargo postulan su
uso, dada su utilidad en el tratamiento conservador de las
fugas®. Otros refieren que la mayoria de las fugas aparecen
tras la retirada, y aconsejan su uso selectivo durante al menos
5 dias, pero solamente cuando ha habido hemorragias en la
operacién, o tras reintervenciones®. Realmente, su uso no
alarga la operacién, se pueden dejar por una de las puertas de
entrada, incluso permiten los anélisis del liquido drenado para
el diagndstico precoz de fugas y la realizacién de los tests de
azul de metileno; por todo ello los emplean la mayoria de los
equipos bariatricos.

Una de las controversias mas disputadas desde la genera-
lizacién de la cirugia de la obesidad es la realizacién o no de
colecistectomia simultdneamente con el procedimiento baria-
trico, debido a un aumento de la incidencia de colelitiasis tras
la pérdida rapida de peso. Sin embargo, las cifras de colelitiasis
postoperatoria en pacientes obesos mérbidos sin enfermedad
vesicular previa apenas llegan al 6%'“'? e incluso se ha
referido solamente un 8% de colecistectomias a largo plazo en
pacientes que ya tenian litiasis pero que no fueron colecis-
tectomizados en la operacién bariatrica®**.

Por todo ello, no hay unanimidad, y hay autores que
preconizan la colecistectomia sistematica en todos los casos
(en cirugia abierta)®, otros que la aconsejan cuando hay
enfermedad biliar'®*?, y otros que solo la aconsejan cuando
hay sintomas'®*!. En el documento que presentamos, la
colecistectomia rutinaria no ha sido incluida.

Postoperatorio inmediato

Dentro de las pruebas realizadas durante el ingreso hospita-
lario, la controversia persiste en la utilizaciéon de medios para
el diagnostico precoz de dehiscencias o fugas de las lineas de
sutura. Hay autores que emplean sistematicamente el transito
eséfago-gastrico con contraste hidrosoluble®®, y muchos
cirujanos refirieron la realizacién de tests con ingesta de azul
de metileno. Sin embargo, incluso autores que aconsejan su
utilizacién refieren que alarga las estancias, y que posible-
mente no sea necesaria una vez pasada la curva de
aprendizaje***3. Tanto uno como otro han demostrado un
alto porcentaje de falsos negativos, por lo que solamente
existe consenso en su uso ante la sospecha clinica®®, en
incluso en estos casos se recomienda la practica de un TC
abdominal con contraste oral. Por eso, no ha salido incluido en
el consenso, limitdndose a su uso selectivo.

Por ultimo, persiste la falta de unanimidad sobre el
periodo de mantenimiento de la profilaxis postoperatoria

con HBPM, existiendo cirujanos que referian suprimirla al alta
hospitalaria y otros que la mantenian durante periodos de
tiempo variables. La discusién en la sala alcanzé un mayor
grado de consenso en mantenerla durante 14 dias, de acuerdo
con algunos autores®?, aunque también se ha mencionado
el aumento en la aparicién de fenémenos hemorragicos, por
lo que podria considerarse adaptar esta duracién a los
diferentes casos.

En conclusién, el documento propuesto esta avalado por la
experiencia de los cirujanos espafioles, y por multiples
referencias, y cumple los requisitos que se mencionaban al
principio de la discusién. Este documento puede servir de
orientacién para los cirujanos bariatricos, sobre todo para
aquellos que empiezan y no tienen todavia una experiencia
que avale una sistematica propia. No obstante, hay que
recordar que es tan solo un resumen de lo que hace la mayoria,
pero no constituye un protocolo basado en la evidencia ni
marca un camino obligatorio, y debe adaptarse a cada
paciente, teniendo en cuenta ademds la amplia oferta de
pruebas o técnicas que deben realizarse en casos seleccio-
nados.
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