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OBESIDAD MORBIDA

COMUNICACIONES ORALES

0-001. Y DESPUES DE LA CIRUGIA BARIATRICA
¢/QUE HACEMOS CON LA REGANANCIA PONDERAL?

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

Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat.

Introduccién: La evolucién tanto en la técnica como de volu-
men de la cirugia bariatrica, asi como el tratamiento multidisci-
plinar de la obesidad mérbida, hace cada vez mas importante el
estudio y tratamiento de las complicaciones de la cirugia prima-
ria. En este trabajo se analizan los casos de cirugia revisional
tratados en nuestra Unidad centrandonos en la ausencia de pér-
dida ponderal o reganancia.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los
casos de cirugia revisional intervenidos entre 1990 y diciem-
bre 2010 en nuestro Centro. Se excluyen del estudio los se-
gundos tiempos de cruce duodenal y las cirugias urgentes por
complicaciones inmediatas. Las variables de estudio son ciru-
gia primaria y de revisién realizadas, las indicaciones de la
segunda cirugia y la morbilidad asociada tras la cirugia revi-
sional.

Resultados: En el periodo de tiempo estudiado, se han realizado
1.719 cirugias bariatricas, de las cuales 67 han sido revisionales
(4%). La principal causa de cirugia revisional ha sido la pérdida
ponderal inadecuada, 38 pacientes (57%). La banda gastrica con
16 casos (73%) y gastroplastia vertical anillada en 16 casos
(47,1%) son las cirugia que mas frecuentemente han tenido que
ser revisadas por inadecuada pérdida ponderal. La técnica esco-
gida en la mayoria de los casos, 26 pacientes, fue el bypass gas-
trico (48,1%).

Conclusiones: En nuestra experiencia la principal causa de ci-
rugia revisional fue la pérdida ponderal inadecuada, siendo las
cirugias restrictivas las que con mayor frecuencia necesitaron
de este tipo de cirugia. En la mayoria de los casos la técnica es-
cogida para la reconversién fue el bypass gastrico.

0-002. RELACION ENTRE COMPLICACIONES,
ESTANCIA MEDIA Y SATISFACCION EN PACIENTES
SOMETIDOS A ABDOMINOPLASTIA TRAS CIRUGIA
BARIATRICA

M.L. Garcia Garcia, A. Campillo Soto, R. Lirén Ruiz,

J.A. Torralba Martinez, J.G. Martin Lorenzo, M.J. Cases Baldo,
M.P. Guillen Paredes, A. Carrillo Alcaraz

y J.L. Aguayo Albasini

Hospital General Universitario J.M. Morales Meseguer, Murcia.

Objetivos: La cirugia baridtrica ha alcanzado un desarrollo ex-
traordinario en las Gltimas décadas y con ella, asociadas, las
técnicas de cirugia plastica como las abdominoplastias. Tras
una pérdida de peso masiva, es frecuente la aparicién de piel
laxa, redundante y colgante que va a requerir tratamiento qui-
rurgico dado el disconfort fisico y psicosocial que suponen
para el paciente. Aunque esta operacién, a la larga, esté asocia-
da a una mejor calidad de vida y satisfaccién del paciente, las
altas tasas de complicacién postoperatoria, en un principio,
afectan a las expectativas del paciente. El propdsito de este es-

tudio es identificar los predictores de complicacién para opti-
mizar la seleccién de pacientes y adecuar los tiempos entre
cirugias.

Material y métodos: 175 pacientes, fueron intervenidos por
obesidad mérbida entre 2003-2008 en nuestro hospital. De
ellos, 72 (21 varones y 51 mujeres, con edad media 43,5 + 10,7)
se sometieron a una dermolipectomia y abdominoplastia. Fue-
ron revisados, retrospectivamente; datos demogréaficos, el esta-
do pre y poscirugia y las comorbilidades. Se utilizé la clasifica-
ci6én de Clavien modificada para estimar las complicaciones.
Posteriormente se midié el nivel de satisfaccién, mediante en-
cuesta, expresada en una escala tipo Likert desde 1 (muy satis-
fecho) a 4 (muy insatisfecho). Se realiz6 un analisis comparati-
vo de las distintas variables demograficas y clinicas entre
pacientes con (n = 33) y sin complicaciones (n = 39). Se usé
para el analisis estadistico SPSS 17.0 para Windows. Las varia-
bles se expresan como medias, desviacién estdndar y porcen-
tajes. La comparacién entre variables mediante las pruebas
chi? de Pearson, exacta de Fisher y t de Student o Mann Whit-
ney.

Resultados: a) Complicaciones: En 33 casos se presenté algin
tipo de complicacién (45,8%), siendo la mas frecuente el seroma
(23,6%); otras son: infeccién (13,9%), sangrado (11,1%), hemato-
ma (6,9%) que requirieron transfusién (6,9%), necrosis piel (6,9%)
y necrosis del ombligo (4,2%). Se reintervinieron 8 pacientes
(11,1%).b) Nivel de satisfaccién: Grado 1 (muy satisfecho): 51,4%.
Grado 2 (satisfecho): 31,9%. Grado 3 (insatisfecho): 8,3%. Grado 4
(muy insatisfecho): 8,3%. c) En cuanto al estudio comparativo
entre pacientes con o sin complicaciones, los grupos son homo-
géneos para variables demograficas y estado pre y posquirargi-
co, se encuentra una relaciéon significativa en el aumento de es-
tancia media y mayor tasa de reintervencién, y por tanto menor
grado de satisfaccién (p < 0,001).

Conclusiones: Las complicaciones postoperatorias son frecuen-
tes y, ademas, alargan la estancia media. En nuestro estudio no
hemos identificado factores de riesgo para prevenir este tipo de
complicaciones. El grado de insatisfaccién esta relacionado fun-
damentalmente con las complicaciones postoperatorias del
procedimiento quirirgico y no, curiosamente, con el resultado
estético del mismo. A pesar de la elevada tasa de complicacio-
nes, la cirugia reconstructiva debe ser incluida en el tratamiento
continuo de pacientes sometidos a cirugia de la obesidad mérbi-
da.

0-003. TRASTORNOS FUNCIONALES ESOFAGICOS
EN LOS PACIENTES OBESOS MORBIDOS

J. Martin-Pérez, I. Arteaga-Gonzalez, A. Martin-Malagén,
H. Diaz-Luis y A. Carrillo-Pallarés

Hospital Universitario de Canarias, La Laguna.

Objetivos: El objetivo de nuestro estudio es conocer la inciden-
cia real de los trastornos funcionales del eséfago en los pacien-
tes obesos moérbidos.

Material y métodos: Entre enero de 2010y abril de 2011 realiza-
mos manometria y pHmetria a cuarenta pacientes pendientes
de ser intervenidos por obesidad patoldgica en nuestro Centro.
Recogimos prospectivamente las variables clinicas, endoscépi-
cas, pHmétricas y manométricas de los pacientes para su poste-
rior analisis estadistico.

Resultados: El 65% de los pacientes estudiados (N = 26) presen-
taban una manometria preoperatoria patolégica. La hipotonia
del esfinter esofagico inferior (EEI) fue la alteracién mas fre-
cuente (presiéon media del EEI: 11,8 mmHg; normal: 10-35
mmHg). E1 80% de los pacientes (N = 32) presentaron una pHme-
tria patolégica, con un indice de DeMeesters medio de 38,8 (nor-
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mal < 14,72). E1 20% de los enfermos (N = 8) presentaban hernia
de hiato asociada en gastroscopia y un 10% (N = 4) algun grado
de esofagitis.

Conclusiones: La cirugia de by-pass gastrico en Y-de-Roux
(BPGYR) logra tanto la pérdida de peso a largo plazo como la
resolucién de la mayoria de las comorbilidades asociadas a
la obesidad, entre ellas la diabetes mellitus Tipo 2 (DM2).
Tras el BPGYR se produce una resolucién de la DM2 en torno
al 80% pero si lograsemos predecir que pacientes se benefi-
ciarian de la cirugia podriamos ampliar las indicaciones en
obesos e incluso extenderlas a la DM2 de la poblacién gene-
ral.

0-006. FACTORES QUE PREDICEN LA RESOLUCION
DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES
OBESOS MORBIDOS TRAS BYPASS GASTRICO

EN Y-DE-ROUX

R. Gonzalo Gonzdlez, M. Moreno Gijén, L. Solar Garcia,
M. Frunza, B. Porrero Guerrero, E. Castelo,

C. Garcia Bernardo, E. Turienzo Santos, L. Sanz Alvarez
y J.J. Gonzalez Gonzalez

Hospital Central de Asturias, Oviedo.

Introduccién: La cirugia de by-pass gastrico en Y-de-Roux
(BPGYR) logra tanto la pérdida de peso a largo plazo como la re-
solucién de la mayoria de las comorbilidades asociadas a la obe-
sidad, entre ellas la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Tras el BPGYR
se produce una resolucién de la DM2 en torno al 80% pero si lo-
grasemos predecir que pacientes se beneficiarian de la cirugia
podriamos ampliar las indicaciones en obesos e incluso exten-
derlas a la DM2 de la poblacién general.

Objetivos: Evaluar los parametros clinico-metabélicos pre y
postoperatorios asociados con la mejoria o resolucién de la dia-
betes después del BPGYR en pacientes obesos mérbidos con
DM2 a corto plazo y comprobar los factores que nos predicen
esta resolucién.

Material y métodos: Todos los pacientes con DM2 y obesidad
moérbida intervenidos de BPGYR en el Hospital Universitario
Central de Asturias entre enero de 2004 y diciembre de 2009 son
el objeto inicial de este estudio. El diagnéstico de DM2 se realiza
en base a la glucemia plasmatica basal (GPB) segtn los criterios
establecidos por la Asociacién Americana de Diabetes. La evolu-
cién de DM2 se establecié de acuerdo a tres criterios: medica-
cién antidiabética, cifras de GPB y cifras de HbAlc, aunque se
considera la medicacién el parametro fundamental. Los pacien-
tes fueron divididos en grupos en funcién de la duracién (< 5
afios, 6-10 aflos y > 10 afios) y la gravedad de la DM2 (dieta,
ADOs, insulina). El seguimiento se realizé en todos los pacientes
al mes y 6 meses.

Resultados: 270 pacientes fueron intervenidos de BPGYR y 54
(20%) tenian DM2 y son objeto de este estudio. 41 enfermos
(75,9%) eran mujeres con una edad media de 49 afnos (rango
25,8-60,5) y un IMC preoperatorio 47,5 kg/m? (rango 36,9-56,0).
Los niveles de GPB preoperatorios fueron 166,6 mg/dL (rango
100-295) y de Hb1Ac 7,4% (rango 4,6-12,3). En el postoperatorio
los niveles de GPB fueron 110,8 y 103,2 mg/dL al mes y 6 meses
(p < 0,0001). Los niveles de HbAlc postoperatorios fueron 5,8 y
5,1% al mes y 6 meses respectivamente (p < 0,0001). En funcién
de la duracién de la DM2 (< 5 afios, 6-10 afios, > 10 afios) la reso-
lucién al mes ocurrié en el 89,7%, 31,3% v 22,2% respectivamen-
te (p <0,0001) y a los 6 meses en el 93,1%, 75% y 55,6% respecti-
vamente (p = 0,01). En funcién de la gravedad de la DM2 (dieta,
ADQOS, insulina) la resolucién al mes ocurrié en el 90%, 68,8% y
16,7% respectivamente (p = 0,04) y a los 6 meses en el 100%,

84,4% y 58,3% respectivamente (p = 0,1). Ni la edad, sexo, IMC
preoperatorio, pérdida de peso postoperatorio y técnica quirir-
gica (BPGYR corto, largo y distal) influyeron en la resolucién y/o
mejoria de la DM2.

Conclusiones: El BPGYR consiguid una resolucién de DM2 de
61,1% v 83,3% al mes y 6 meses respectivamente. Los pacientes
con menor duracién de DM2 y menor necesidad de tratamiento
antidiabético tienen mayores tasas de resolucién de la enferme-
dad tras cirugia, por lo que, la intervencién quirirgica temprana
puede justificarse para aumentar la probabilidad de resolucién
de la DM2.

0-007. GASTRECTOMIA TUBULAR: RESULTADOS
A MEDIO PLAZO

A. Lopez de Ferndndez, P. Talavera, M. Conde Rodriguez,
R. Santos Rancafio, O. Cano-Valderrama, E. Martin Antona,
A. Sanchez-Pernaute y A.J. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: Durante los Gltimos afios la gastrectomia tubular
(GT) es la técnica de cirugia bariatrica que mas ha aumentado
en cuanto al nimero de intervenciones que se realizan anual-
mente. Esta técnica surgié como una parte de cirugias mas com-
plejas, pero actualmente esta aceptada su utilizacién como téc-
nica bariatrica independiente y definitiva. Por esta razén, la GT
ha demostrado ser una cirugia valida para diferentes tipos de
pacientes, desde enfermos con obesidad no demasiado severa
hasta pacientes superobesos.

Material y métodos: Se incluyeron en nuestro estudio 66 pa-
cientes a los que se les realizé una GT entre noviembre de 2005
y noviembre de 2010. La indicacién de la GT fue paciente joven
con IMC menor de 45, paciente con patologia asociada grave
que impedia realizar otras técnicas bariatricas (por ejemplo,
hepatopatia severa) y paciente superobeso mérbido como pri-
mer tiempo de otra intervencién méas compleja. La cirugia se
realiz6 comenzando la seccién gastrica a unos 6 cm del piloro
y terminéandola lateralmente al angulo de Hiss. El calibre del
tutor gastrico utilizado varié segun las caracteristicas de los
pacientes. La edad e IMC preoperatorio medios fueron de 40
anos (16-71) y 51,1 Kg/m? (32-75,5) respectivamente. El 42,4%
de los pacientes eran hipertensos, el 21,2% diabéticos y el
33,3% padecian SAOS. El abordaje fue laparoscépico en 59 pa-
cientes y mediante incisién Gnica en los otros 7. Analizamos
las complicaciones postoperatorias y la evolucién ponderal de
nuestros pacientes.

Resultados: 18 pacientes (27,3% del total) presentaron compli-
caciones durante la estancia hospitalaria. De ellos dos tuvieron
que ser reintervenidos por fistula gastrica y uno por hemorragia
intrabdominal. No hubo ninglin caso de mortalidad postopera-
toria. La mediana de la estancia hospitalaria fue de 6 dias (4-
135). El porcentaje de exceso de peso perdido (PEPP) medio, en
los pacientes que no fueron sometidos a una segunda interven-
cién de cirugia bariatrica, fue del 68,1% (+ 30,8) con un segui-
miento medio de 17,3 meses (5-48). 17 pacientes (25,8%) requi-
rieron una segunda intervencién por pérdida insuficiente de
peso. En 13 de ellos se realizé una derivacién biliopancreatica y
en 4 un bypass gastrico. Si analizamos la pérdida de peso segiin
el IMC preoperatorio vemos que el PEPP de los pacientes con un
IMC < 50 fue de 71,6% (+ 34,5), mientras que en los pacientes
superobesos.

Conclusiones: La GT es una técnica que consigue en obesos
morbidos un PEPP medio de 58,7% (p NS), buena pérdida de
peso a medio plazo, con un PEPP de un 68,1%. Sin embargo, la
pérdida de peso fue mayor en los pacientes no superobesos
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moérbidos, aunque esta diferencia no alcanz6 significacién es-
tadistica.

0-008. EXPERIENCIA EN CIRUGIA DE REVISION
BARIATRICA EN UN HOSPITAL TERCIARIO.
INDICACIONES, RESULTADOS Y MORBILIDAD

E. Martin-Antona, O. Cano-Valderrama,

M.I. Dominguez Serrano, C. Ferrigni Gonzalez,
P. Talavera Eguizdbal, E. Martin Garcia-Almenta,
A. Sanchez-Pernaute y A.J. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: Dentro de la cirugfa bariétrica, la cirugia de revi-
sion supone un desafio en cuanto a indicacién y técnica quirar-
gica dadas las multiples causas de fracaso de la intervencién
previa y los problemas que acarrean. La indicacién de este tipo
de intervenciones debe ser selectiva y realizada por equipos ex-
pertos.

Objetivos: Analizar los resultados de una serie histérica de pa-
cientes sometidos a cirugia de revisién baridtrica en un centro
con alto volumen y experiencia en el tratamiento de la obesidad
morbida.

Pacientes y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo sobre
las cirugias de revisién bariatrica (CRB) realizadas en nuestro
servicio desde 1994. Se intervinieron 29 pacientes. Se recogieron
las técnicas realizadas en primer lugar y las CRB, las indicacio-
nes, variaciones ponderales y de IMC previas a las intervencio-
nes y durante el seguimiento, asi como la morbilidad. Se utilizé
el programa SPSS versién 15.0 para la recogida y analisis de da-
tos.

Resultados: De nuestra serie de pacientes el 5,74% fueron CRB.
El 79,3% fueron mujeres. La edad media fue 45 afios (19-67). La
comorbilidad fue HTA (24,1%), artropatia (13,8%), DM (10,3%),
SAOS (3,4%) y ERGE (3,4%). En cuanto a las indicaciones de CRB:
presentaron reganancia de peso el 44,8%, mala tolerancia y voé-
mitos el 27,5%, pérdida de peso insuficiente el 20,7%, desnutri-
cién el 6,8%, neumonias de repeticién, ERGE con HDA, sindrome
de dumping, DM con mal control, dolor abdominal y esteatorrea
severa el 3,4% cada uno de ellos, respectivamente. E1 38% pre-
sentd mas de una causa. La intervencién inicial fue GVA en 18
casos (5 de ellos, reconvertidos a Salmon), 5 Torres-Oca, 2 Scopi-
naro, 3 Lap-band y 1 bypass géstrico. Las CRB realizadas fueron:
12 cruces duodenales, 8 Scopinaro, 2 SADI-s, 2 bypass, 4 alarga-
mientos de asa, 1 retirada de banda. El abordaje fue laparoscépi-
co en 4 casos. El tiempo medio transcurrido entre la primera
intervenciéon y la CRB fue de 90,3 meses. La pérdida de exceso de
peso porcentual (PEPP) media entre la primera cirugia y la CRB
fue de 49%, y llegb al 78,8% 1 afio tras la CRB. El 37,9% de los
pacientes presentaron morbilidad, siendo la mas frecuente la
infeccién de la herida quirtrgica en 6 casos. 4 pacientes (13,6%)
precisaron reintervencién en el postoperatorio (1 fistula, 1 he-
morragia, 1 absceso intraabdominal y 1 evisceracién). No hubo
exitus.

Conclusiones: Las distintas indicaciones de cirugia de revisiéon
bariatrica conllevan procedimientos técnicos complejos, con re-
sultados ponderales dispares y no facilmente predecibles. Con-
lleva una morbilidad no desdefiable, por lo que debe ser indica-
da y realizada en centros con gran experiencia en cirugia
bariatrica. El abordaje laparoscépico es factible, siempre tenien-
do en cuenta la mayor exigencia y riesgo perioperatorio de estos
procedimientos.

0-009. REVISION DE LOS RESULTADOS DE LA
CIRUGIA BARIATRICA EN LOS ULTIMOS 7 ANOS
(2003-2010) EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
PUERTA DEL MAR DE CADIZ

M.A. Mayo Ossorio, J.M. Pacheco Garcfa, M. Alba Valmorisco,
M.C. Bazan Hinojo, D. Pérez Gomar, M. Lépez Zurera,

A. Bengoechea Trujillo, A. Gil-Olarte Pérez

y J.M. Vazquez Gallego

Hospital Puerta del Mar, Cadiz.

Objetivos: La obesidad es una patologia emergente, que afecta a
un tercio de la poblacién mundial. Asi mismo se trata de una
enfermedad crénica multifactorial asociada al incremento de
riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular. Los pacientes
obesos morbidos presentan un incremento de la mortalidad. Por
todo ello es importante su tratamiento, siendo uno de los pila-
res, la cirugia y mas hoy en dia con el empleo de abordajes mini-
mamente invasivos. Presentamos nuestra experiencia en el tra-
tamiento quirdargico de la obesidad moérbida en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Universitario Puerta del Mar de Ca-
diz durante los Gltimos 7 afios.

Material y métodos: Durante un periodo de 7 afos (enero 2003
a diciembre 2010), se han intervenido 220 pacientes de obesidad
moérbida en nuestro hospital. Todos los pacientes cumplen el
protocolo establecido por la comisién multidisciplinar de nues-
tro hospital, formada por endocrinos, cirujanos, anestesiélogos,
digestivos, cirujanos plasticos y psiquiatras. De ellos 169 (77%)
fueron mujeres y 51 (23%) hombres, con edad media de 37 afios
(rango 20-60 afios), y un IMC medio de 51,8 Kg/m? (rango 36-74
Kg/m?). De todos los pacientes 5 presentaban obesidad (II), 66
obesidad moérbida (III), 106 obesidad super morbida (IV) y 33 pa-
cientes presentaban mega-obesidad (V). Al 86% (190 pacientes)
se les realizé un abordaje laparotémico, mientras que al 14% (30
pacientes) se le ha realizado un abordaje laparoscépico, siendo
esta via de abordaje la més utilizada en el Gltimo afio (28 pa-
cientes en 2010). En cuanto a la técnica quirtrgica, la mayoria
fueron bypass gastrico distal (107), seguidos del bypass gastrico
Wittgrove (85), by pass gastrico de Unica anastomosis, BAGUA
(24 casos) y por ultimo la gastrectomia tubular o manga (4 ca-
S0S).

Resultados: No hubo complicaciones precoces en el 85% de los
pacientes, de estas, un 9% presenté infeccién de herida quirar-
gica, 4% fiebre sin foco y un 2% dehiscencia de sutura. En cuan-
to a las complicaciones quirtirgicas tardias, un 76% no presen-
té complicaciones, un 16% eventracién y un 7% estenosis de la
anastomosis que se resolvieron mediante dilataciones endos-
copicas. En cuanto a la calidad de vida medida por la escala
BAROS, un 15% la valoraron como excelente, un 48% Muy bue-
no, 31% bueno un 4% regular y un 2% fallo. A los 2 afios la re-
duccién del peso fue del 81,36 + 12,69, del IMC del 30,67 + 4,70.
El % de exceso de peso (PSP) fue del 71,50 + 14,89 y el % de re-
duccién del IMC de 44,13 + 12,55. En cuanto a las comorbilida-
des mas frecuentes, la hipertensién se resolvié en un 94,4% de
los pacientes, la dislipemia en el 100y la Diabetes mellitas en el
92,85%.

Conclusiones: La Obesidad es una patologia crénica multifacto-
rial que presenta una incidencia creciente a nivel mundial. La
cirugia bariatrica y sobre todo el bypass géastrico se muestra
como el tratamiento de eleccién en pacientes con IMC elevado y
comorbilidades. Los resultados obtenidos son buenos, en cuanto
a mejora de comorbilidades y satisfaccién de los pacientes, por
lo que pensamos que este hecho y la introduccién de los abor-
dajes minimamente invasivos van a favorecen un incremento
de su practica. A pesar de ello se deben individualizar las indica-
ciones y el seguimiento de los pacientes debe ser realizado por
un equipo multidisciplinar.
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0-175. BYPASS GASTRICO FRENTE A GASTRECTOMIA
TUBULAR EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD
PATOLOGICA

D. Rodriguez-Gonzadlez, 1.J. Arteaga-Gonzalez,
Al Martin-Malagén, H. Diaz-Luis, L. Gonzalez-Sanchez
y A.L. Carrillo-Pallarés

Hospital Universitario de Canarias, La Laguna.

Objetivos: El objetivo de este estudio fue comparar los resulta-
dos obtenidos a corto plazo con la gastroplastia tubular (GT)
frente al bypass gastrico (BG) en el tratamiento de la obesidad
patolégica.

Métodos: Entre septiembre de 2006 y 2010, fueron intervenidos
100 pacientes por obesidad patolégica en nuestro Centro. Se les
realizé gastroplastia tubular (GT, N = 50) o bypass gastrico (BG, N
= 50), dependiendo del cirujano que intervenia al paciente. Se
recogieron prospectivamente las variables clinicas para su pos-
terior analisis estadistico.

Resultados: Los grupos fueron comparables en edad, sexo, co-
morbilidades e IMC preoperatorio. El tiempo quirtrgico fue me-
nor en los pacientes con GT (150 vs 210 min, p < 0,05). No hubo
diferencias en la estancia hospitalaria (GT/BG: 6,8 vs 5,2 dias),
tasa de conversién y complicaciones postoperatorias precoces
(GT/BG: 14% vs 12%). El porcentaje de sobrepeso perdido (PSP)
en el primer afio tras cirugia, fue mayor en el grupo de bypass
géstrico (73% vs 63%). El porcentaje de pacientes con un PSp <
50% al afio, fue mayor conla GT (32% vs 2%, p < 0,05). La compli-
cacién tardia més frecuente con el BG fue la estenosis de la gas-
troyeyunostomia (4%) mientras que con la GT fue la reganancia
de peso (32%).

Conclusiones: La GT y el BG mostraron resultados perioperato-
rios similares durante la fase de implementacién de la técnica. El
porcentaje de pacientes que fallaron en la pérdida de peso con la
GT fue mayor que con el BG al primer afio de seguimiento.

0-176. CIRUGIA BARIATRICA: BY-PASS GASTRICO VS
GASTRECTOMIA TUBULAR. RESULTADOS A CORTO
PLAZO

M.I. Navarro Garcia, R. Gonzalez-Costea,

M.D. Balsalobre Salmerén, N. Torregrosa Pérez,

M.A. Garcia Lépez, E. Romera Barba, J.A. Garcia Marcilla
y J.L. Vazquez Rojas

Complejo Universitario de Cartagena, Cartagena.

Introduccién: La cirugia bariatrica esta en continuo progreso,
siendo muchas las técnicas quirtrgicas descritas. Los resulta-
dos de las diferentes técnicas estan variando a lo largo del tiem-
po. Es conocido, que el by-pass gastrico tiene buenos resultados
en mas del 70% de los pacientes, pero muchos autores se plan-

tean la utilidad de la gastrectomia tubular. Nuestro objetivo es
comparar la utilidad del by-pass gastrico (BG) vs la gastrectomia
tubular (GT), a corto plazo, en el tratamiento de la obesidad
moérbida.

Material y métodos: Se realiza un estudio prospectivo durante
un periodo de dos afios. Se comparan dos técnicas quirurgicas
de cirugia bariatrica: gastrectomia tubular y by-pass géstrico. Se
intervinieron 105 pacientes: 45 GT y 60 BG. De ellos 80 (30 GT y
50 BG) completaron 1 aflo de seguimiento. Los parametros ana-
lizados fueron: datos demograficos, IMC, tiempo operatorio, ta-
sas de morbimortalidad, % EPP a 1, 6, 12 y 18 meses y evolucién
de comorbilidades asociadas.

Resultados: Las caracteristicas de ambos grupos eran similares.
Completaron el seguimiento a los 12 meses de la intervencién el
66,7% de las GT y el 83,3% de los BG. Como se observa en la tabla
2, no existen diferencias al comparar ambas técnicas con res-
pecto al %EPP a lo largo del tiempo. Ambas técnicas quirdrgicas
consiguen resolucién importante de las comorbilidades asocia-
das, a partir de los 12 meses de la cirugia. El tiempo medio de la
cirugia fue de 67,85 minutos (rango 40-150) y de 123,56 minutos
(rango 70-240), para la GT y el BG respectivamente. La tasa de
conversion fue del 2,8% (4,4% vs 1,7%, GT vs BG).La tasa de mor-
talidad fue de 1% (un paciente con GT). La tasa de morbilidad
fue de 11,2% en el grupo de GT, presentando 5 complicaciones
precoces (2 hemoperitoneo, 1 fistula precoz, 1 infeccién herida
quirtrgica, 1 TEP); asi mismo esta tasa fue de 8,4% en el grupo
de BG, apareciendo 5 complicaciones precoces (2 HDA, 2 infec-
cién herida quirtrgica, 1 TEP); no encontrando diferencias signi-
ficativas entre ambas técnicas con respecto a la morbilidad.
Conclusiones: La gastrectomia tubular es comparable al by-
pass gastrico, a corto plazo, en cuanto a la %EPP y resolucién de
comorbilidades asociadas. Las tasas de morbilidad, son simila-
res en ambas técnicas, 11,2% (GT) vs 8,4% (BG). El tiempo medio
operatorio del BG es mayor que la GT, sin afladir morbi-mortali-
dad precozmente.

0-177. FISTULA POSTUBULIZACION GASTRICA
EN OBESIDAD MORBIDA: ETIOLOGIA, MOMENTO
DE APARICION Y MANEJO

E. Cugat Andorra y C. Marco Molina

Hospital Mutua de Terrasa, Terrassa.

Introduccidn: La tubulizacién géstrica es una técnica que se ha
estandarizado y generalizado para el tratamiento de la obesidad
moérbida. La complicaciéon més temida es la fistula del reservorio
gastrico que puede comportar una morbi-mortalidad importante.
Objetivos: Analizar las posibles etiologias, momento de apari-
cién y cudl debe ser el manejo de una fistula posgastrectomia
tubular en obesidad mérbida.

By-pass gastrico BG (n = 60) Significacién estadistica

Variable Gastrectomia tubular GT (n = 45)
Edad (media y rango) 46,2 (24-66)

Sexo (hombres/mujeres) 18/27

Peso inicial (media y rango) 124,9 (92-167)

IMC inicial (media y rango) 47,3 (37-61)

37,6 (19-55) 0,0001
15/45 0,137
123,2 (85-202) 0,342
45,8 (35-59) 0,0838

Variable Gastrectomia tubular GT

By-pass gastrico BG Significacién estadistica

Peso inicial 124,9 (92-167)

Peso ideal 60,4 (45-74)
%EPP 1 mes 34,54 (19-44)
%EPP 6 meses 56,75 (20-92)

%EPP 12 meses
%EPP 18 meses

67,33 (43-100)
70 (44-100)

123,2 (85-202) 0,342
61,65 (50-78) 0,196
38,37 (14-56) 0,196
63,5 (40-86) 0,069
75,34 (26-100) 0,051
77,34 (41-100) 0,069
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Material y métodos: Desde 2004 a 2010 se han realizado 500 ci-
rugias por obesidad mérbida de las cuales en 195 casos se reali-
z6 una tubulizacién géastrica por via laparoscépica. En todos los
casos se realizé una reseccién gastrica tutorizada mediante una
sonda de 34 Fr, con sutura mecanica, y se reforzé con una conti-
nua de material irreabsorbible. Se inicié la gastrectomia a unos
5 cm del piloro y se finaliz6 a nivel del dngulo de Hiss, cerca del
eséfago.

Resultados: 6 pacientes presentaron una fistula del mufién gas-
trico, lo que representa un 3% de la serie. En todos los casos, el
origen de la fistula fue el reservorio géstrico a nivel de la unién
esofagogastrica. En 2 casos, la fistula se manifesté de forma pre-
coz (< 72 horas) y en 4 casos de forma tardia (> 7 dias). Precoces:
en los dos casos, la sintomatologia fue a las 48 horas con un
cuadro de abdomen agudo y los 2 casos fueron reintervenidos
aprecidndose desgarro de la sutura a nivel del d&ngulo de Hiss
realizandose una nueva sutura y colocacién de drenaje. En am-
bos casos aparecié una fistula en el postoperatorio de la reinter-
vencién que se tratéd de forma conservadora, resolviéndose al
mes en el primero y a los dos meses en el segundo caso. Tardios:
en los 4 casos aparecié un sindrome febril y en 3 el TAC aprecid
aire alrededor del tubo gastrico yuxtacardial subdiafragmatico
izquierdo sin liquido libre, y en uno de ellos se annadié un bloque
neumonico izquierdo. Dos casos fueron tratados médicamente
resolviendo el cuadro y en el tercero se intent6 colocar una pré-
tesis esofagica, apareciendo posteriormente cuadro de deterioro
general, distrés respiratorio y fallo multiorganico, realizdndose
dos reintervenciones quirdrgicas para drenajes siendo la pa-
clente exitus al mes de la primera intervencién. El cuarto caso el
TAC demostré un empiema importante que requirié drenaje to-
récico, reintervencién y sutura de la perforacién, presentando la
paciente un curso térpido pero con buena evolucién y resolu-
cién del cuadro, resolviéndose la fistula a los 2 meses de la pri-
mera intervencién.

Conclusiones: La fistula posgastrectomia tubular en la obesi-
dad moérbida aparece a nivel de la unién esofagogastrica yuxta-
cardial. Se sugiere que la sutura de la gastrectomia tubular de-
beria alejarse algo del eséfago para evitar dicha complicacién
precoz por desgarro. La etiologia y tratamiento va a depender
del momento de la aparicién de la fistula. En las fistulas preco-
ces, el tratamiento debe ser quirtrgico, para drenaje de la mis-
ma e intento de resolucién quirdrgica. En las fistulas tardias, el
tratamiento médico conservador puede ser una alternativa ade-
cuada sino existe un cuadro séptico general. El papel de las pré-
tesis en el momento agudo se sugiere que no aportan nada y
pueden complicar el cuadro clinico inicial.

0-178. PLICATURA GASTRICAPORVIA
LAPAROSCOPICA EN PACIENTE CON CIRUGIA
BARIATRICA PREVIA Y RECUPERACION DE PESO.
RESULTADOS INICIALES

E. Cugat Andorra?, C. Marco Molina® e I. Ornaque!

!Centro Médico Teknon, Barcelona; Hospital Mutua de Terrasa,
Terrassa.

Introduccién: La recuperaciéon ponderal o la pérdida insuficien-
te de peso tras cirugia bariatrica no es infrecuente independien-
temente de la técnica utilizada. Si se ha realizado un crude duo-
denal o una gastroplastia tubular las alternativas quirargicas
son: aumentar/crear el componente mal absortivo (con lo que
ello comporta) o el restrictivo. La regastrectomia vertical
aumenta la restriccién pero esté gravada con alto porcentaje de
fistula. La plicatura gastrica ha demostrado clinica y experi-
mentalmente su eficacia para la pérdida de peso inicial.

Objetivos: Valorar la eficacia de la retubulizacién gastrica por
laparoscopia mediante la plicatura en los pacientes sometidos a

un cruce duodenal o a una gastroplastia tubular en la que existe
recuperacién o pérdida insuficiente de peso y existe un tubo
gastrico reductible. Se analiza la pérdida de peso inicial y las
complicaciones de la técnica.

Material y métodos: Entre 2004 y 2011 hemos intervenido 530
pacientes por obesidad (300 cruce duodenal y 216 gastroplastia
tubular y 14 otras técnicas). En 4 casos hemos realizado retubu-
lizacién gastrica por plicatura en los Gltimos 6 meses. En todos
los pacientes un TEGD demostraba una remante gastrico reduc-
tible. Se practicé la plicatura gastrica por laparoscopia con dos
suturas continuas irreabsorbibles tutorizadas con una sonda de
34 FR. Caso 1: mujer de 67 afios con: HTA. Cardiopatia hiperten-
siva. Hiperuricemia. Sindrome metabdlico. Obesidad 111 kg/1,65
(IMC 42). Cruce duodenal por laparotomia en junio 2007. Maxi-
ma pérdida de peso (4/09) 91 Kg que recupera hasta 98 Kg (IMC
36). Dos ingresos por insuficiencia cardiaca. Plicatura géstrica
por laparoscopia (11/10). Peso actual 83 Kg (IMC 30). Pérdida 15
Kgen 5 meses. Importante mejoria de su estado de salud. Ma-
labsorcién no agravada. Caso 2: hombre de 45 afios. Obesidad
sin comorbilidades 160 kg/1,74 (IMC 53). Gastroplastia tubular
por laparoscopia en 2008. Maxima pérdida 110 kg (IMC 36). Re-
cupera hasta 135 Kg (IMC 44). Plicatura géastrica por laparosco-
pia (1/11). Peso actual 105 Kg (IMC 34). Pérdida 30 Kg en 4 meses.
Caso 3: mujer de 42 afios. Obesidad sin comorbilidades 106
kg/1,69 (IMC 37). Cruce duodenal por laparotomia en junio 06.
Maxima pérdida 79 (IMC 27). Recupera hasta 88 Kg (IMC 30). Pli-
catura gastrica por laparoscopia (3/11). Peso actual 83. Pérdida 5
Kgen 1 mes. Caso 4: mujer de 42 afios. Obesidad sin comorbili-
dades 101 kg/1,62 (IMC 39). Gastroplastia tubular por laparosco-
pia en mayo de 2007. Maxima pérdida 77 kg (IMC 29). Recupera
hasta 89 Kg. Se considera con la paciente como pérdida insufi-
ciente. Se realiza plicatura gastrica por laparoscopia (3/11). Pér-
dida 3 kg en 0,5 mes. No existi6é ninguna complicacién y todos
los pacientes fueron dados de alta a las 48 horas con dieta liqui-
da.

Conclusiones: Aunque a corto plazo, la plicatura géastrica por
via laparoscépica es un técnica segura y factible en los pacien-
tes sometidos a cruce duodenal y gastroplastia tubular incluso
por via laparotémica y ofrece a corto plazo resultados promete-
dores en cuanto a pérdida de peso. Se Sugiere que dada su nula
morbi-mortalidad deberia considerarse ante una recuperacién
de peso con estémago potencialmente reductible.

0-179. TASA DE SANGRADO CON EL USO
DEL SEAMGUARD EN EL BYPASS GASTRICO
LAPAROSCOPICO. ESTUDIO COMPARATIVO
PROSPECTIVO DE 58 PACIENTES

S. Morales-Conde!?, G. Sciannamea?, M. Socas?, A. Barranco?,
S. Garcial, J. Canete?, D. Bernal?, C. Méndez!, H. Cadet*
y J. Padillo!

"Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla; ?Ospedale
Universitario S. Orsola Malpighi, Bologna, Italia.

Introduccién: El by-pass gastrico laparoscépico es una de las
intervenciones mas frecuentes en cirugia bariatrica. El sangrado
intraoperatorio de la linea de sutura y la hemorragia gastroin-
testinal postoperatoria son las complicaciones mas comunes
publicadas en la literatura. El refuerzo de la linea de grapas se
ha introducido recientemente en el by-pass gastrico laparoscé-
pico y parece reducir la tasa de fugas y sangrado, ademas del
tiempo operatorio.

Material y métodos: De febrero 2008 a abril 2009, 58 pacientes
con obesidad mérbida fueron sometidos a by-pass gastrico lapa-
roscépico y se incluyeron en este estudio. Los pacientes fueron
asignados de forma prospectiva a dos grupos (de 29 pacientes
cada uno). En el grupo A no se utilizé el refuerzo de linea de gra-
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pas (SeamGuard-WL Gore & Associates, Flagstaff, AZ), mientras
que en el grupo B el reservorio gastrico se realizd con este mate-
rial. Se colocd un drenaje abdominal cerca de la anastomosis
gastroyeyunal, midiendo el aspecto y cantidad del material dre-
nado durante los tres primeros dias del postoperatorio.
Resultados: Los grupos fueron homogéneos con respecto al gé-
nero, edad y IMC. No hubo mortalidad perioperatoria ni post-
operatoria. No fue necesaria ninguna conversién a laparotomia.
Dos pacientes del grupo A necesitaron transfusiéon sanguinea
(uno por hemorragia intraluminal -que necesité una inyeccién
de adrenalina endoscépica- y el otro por hemorragia intraperi-
toneal detectado por el drenaje), sin detectarse ningin sangrado
a través de los drenajes en el grupo B. No se detecté ninguna
fuga de anastomosis en ninguno de los grupos. La cantidad total
de debito tematico fue estadisticamente mayor en el grupo A (p
< 0,05). No hubo diferencia significativa por lo que se refiere a la
cantidad total de drenaje serohematico.

Conclusiones: Este estudio demuestra que el refuerzo bioabsor-
bible SeamGuard en el by-pass gastrico laparoscépico es seguro
y efectivo y reduce estadisticamente la tasa de sangrado post-
operatorio. No se descubrieron eventos adversos relacionados
con el uso de este material. Hoy en dia, por esta razén, realiza-
mos el by-pass gastrico laparoscdpico utilizando el drenaje ab-
dominal de forma anecdética y selectiva.

0-180. TAMANO RESERVORIO GASTRICO TRAS
CIRUGIA BARIATRICA POR PUERTO UNICO FRENTE
A CIRUGIA LAPAROSCOPICA CONVENCIONAL:
ANALISIS PROSPECTIVO

M. Socas Macias, I. Alarcén del Agua, S. Morales-Conde,
A. Barranco Moreno, A. Mufioz, S. Garcia, D. Bernal,
C. Méndez, G. Ciannamea, H. Cadet y J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: La cirugia laparoscépica por una sola incisién
(puerto Uinico) se ha descrito como un abordaje seguro y efectivo
para el tratamiento quirtrgico de la obesidad mérbida. Las ven-
tajas de esta nueva técnica incluyen mejores resultados cosmé-
ticos evitando la necesidad de colocar los 4-7 trécares usados
habitualmente en cirugia bariatrica y las potenciales complica-
ciones de los mismos. Entre las intervenciones descritas por
puerto Unico a través del ombligo se encuentran la banda gés-
trica, el by pass gastrico y la gastrectomia tubular). Los principa-
les inconvenientes de esta técnica son la limitacién de la movi-
lidad entre losinstrumentos y la éptica y la falta de triangulacién.
El objetivo de nuestro estudio es evaluar si estas diferencias con
el abordaje por puerto unico influye en el tamarfio de reservorio
en el by pass gastrico y la gastrectomia tubular frente a la lapa-
roscopia convencional.

Métodos: Se incluyen en el estudio aquellos pacientes someti-
dos a cirugia bariatrica en dos grupos segun la via de abordaje:
laparoscopia convencional o puerto Gnico. Se realiza un estudio
gastroduodenal baritado a las 4 semanas de la cirugfa en todos
los pacientes con proyecciones antero posteriores y laterales cu-
yos resultados son analizados por un radiélogo independiente
que desconoce la técnica quirtrgica y el abordaje empleado en
cada paciente. Se obtienen datos en cuanto a forma del reservo-
rio y volumen del mismo comparando entre si los dos abordajes
en el by pass gastrico y en la gastrectomia tubular.

Resultados: Un total de 20 pacientes se incluyen en el estudio.
10 gastrectomias tubulares; 5 por laparoscopia convencional
(edad media 47 afios e IMC medio 50,78) y 5 por puerto unico
(edad media 40,4 afios e IMC medio 43,72), y 10 by pass gastri-
cos; 5 por laparoscopia convencional (edad media de 40,6 e IMC
medio de 46,6) y 5 por puerto unico (edad media 42,5 e IMC me-
dio 47,4). En el grupo de by pass gastrico la medicién del reservo-

rio gastrico (altura x anchura x longitud) demuestra un volu-
men medio de 29,9 cc en el grupo de puerto Unico frente a 47,7
cc en el grupo de laparoscopia. El volumen de la gastrectomia
tubular (area de la base x altura) en el grupo de puerto tnico es
de 111,72 cc frente a 57,98 cc en el grupo de laparoscopia con-
vencional.

Conclusiones: El volumen del reservorio gastrico con el uso del
abordaje laparoscdpico por puerto Unico parece ser menor que
en el abordaje convencional tanto en el by pass como en la gas-
trectomia tubular. Nuevos estudios prospectivos aleatorizados
deben se desarrollados para comprobar los resultados de nues-
tra corta serie.

0-181. EFECTOS DE LA GASTRECTOMIA LINEAL

EN RELAQION A LA ESTEATOSIS HEPATICA Y LA
INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI: RESULTADOS
PRELIMINARES

A. Cabrera Vilanova?, F. Sabench Pereferrer?,

M. Vives Espelta’, M. Hernandez Gonzalez!, S. Blanco Blasco?,
A. Sanchez Marin!, L. Pifiana Campén*

y D. del Castillo Déjardin*

'Hospital Universitari Sant Joan, Reus; Universitat Rovira i Virgili.
Facultad de Medicina, Reus.

Introduccién: La gastrectomia lineal por laparoscopia represen-
ta un buen tratamiento de la obesidad moérbida severa ya no
sélo por sus resultados ponderales sino también metabdlicos.
Técnicamente es més factible en pacientes con hepatomegalias
importantes, riesgo quirurgico elevado o dificultades anatémi-
cas sobreafiadidas. La esteatosis hepatica que suele acompariar
a estos pacientes suele ser de grado elevado y su evolucién en
relacién a la evolucién postoperatoria de los pardmetros meta-
boélicos sigue siendo motivo de estudio. También en los Ultimos
afos, varios trabajos han estudiado la prevalencia de infeccién
por H. pylori en pacientes obesos. Su relacién con la pérdida de
peso posterior y la mejoria metabdlica no esté estudiada sufi-
cientemente. El objetivo del trabajo es identificar el grado de
afectacién hepatica antes y después de una gastrectomia lineal,
valorar los cambios metabdlicos producidos y determinar la
prevalencia de H. pylori en nuestra muestra en relacién con di-
chos cambios.

Material y métodos: 65 pacientes obesos mérbidos intervenidos
en los ultimos 24 meses (inicio abril 2009), y que de forma intra-
operatoria se realiza biopsia hepéatica para determinar el grado
de esteatosis segn escala de Brunt. Preoperatoriamente se rea-
liza fibrogastroscopia con toma de biopsia antral para determi-
nar la presencia de H. pylori y proceder a su tratamiento si se
precisa. A los 18 meses del postoperatorio se realiza biopsia he-
patica percutanea guiada por TAC.

Resultados: Existe una mejoria estadisticamente significativa
de los parametros analiticos al afio de la intervencién (glucosa,
Hb glicosilada, LDL, colesterol total y triglicéridos. La distribu-
cién de la esteatosis hepética intraoperatoria es: 46,4% grado |,
21,5% grado 11y 20,1% grado III. Un 12,3% presentaba biopsia
hepéatica normal. A los 18 meses de la intervencién, con el 20%
de las segundas biopsias realizadas, un 61,5% mejora el grado
de esteatosis, un 30% mantiene el grado y un solo paciente em-
peora el grado de esteatosis. 2 pacientes normalizan la anato-
mia patolégica (15,3% de las biopsias realizadas por el momen-
to). Paraddjicamente, no se observan cambios significativos con
las GOT antes y después de la cirugia. Los pacientes con esteato-
sis mas severa son aquellos que presentan una pérdida de exce-
so de peso perdido mayor de forma significativa (p < 0,001). Un
22% de la muestra es positiva para H. pylori, no observandose
diferencias entre sexos ni relacién con la pérdida de peso pos-
tquirargica. Por el momento no existe relacién con la distribu-
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cién de la esteatosis hepatica ni los pardmetros analiticos. Se
estd en proceso de reclutamiento de los pacientes para la se-
gunda biopsia hepatica.

Conclusiones: La gastrectomia lineal produce una mejoria sig-
nificativa de los pardmetros metabélicos y de la esteatosis hepéa-
tica, méas relacionada con la mejoria metabélica y ponderal que
con los propios parametros hepaticos. La finalizacién de las
biopsias proporcionaran los datos finales del estudio. La preva-
lencia de H. pylori se encuentra en los limites bajos del rango
aceptado para este tipo de pacientes, aunque la mayoria de es-
tudios determinan un aumento de la prevalencia respecto a una
poblacién sana. Su presencia no comporta una menor pérdida
de peso en nuestros pacientes intervenidos. Mas estudios se ha-
cen necesarios en esta direccién para relacionar estos parame-
tros con modificaciones hormonales.

0-182. HEMORRAGIA TRAS CIRUGIA BARIATRICA:
ANALISIS TRAS MAS DE 500 INTERVENCIONES

0. Cano-Valderrama, R. Santos Rancano,
M. Conde Rodriguez, A. Lépez de Fernandez,
E. Martin Garcia-Almenta, A. Garcia Botella,
A. Sanchez-Pernaute y A.J. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La hemorragia postoperatoria es una de las com-
plicaciones més temidas tras la cirugia bariatrica. El origen de la
misma puede ser diverso, desde un sangrado intraperitoneal
hasta una hemorragia digestiva en la anastomosis. El objetivo
de nuestro estudio es analizar las causas de hemorragia en pa-
cientes sometidos a cirugia bariatrica en nuestro centro.
Material y métodos: Se incluyeron en este estudio 538 pacientes
operados por obesidad moérbida entre junio de 2000 y abril de
2011.387 (71,9%) de los pacientes eran mujeres, la edad media
de la poblacién fue de 44,3 (+ 12,2) afios con un IMC preoperato-
rio de 46,7 (+ 8,2). E1 29,6% de los pacientes eran diabéticos y el
46,5% sufrian HTA. La técnica realizada fue una DBP en el 46,3%
de los pacientes, un bypass gastrico en el 38,5% y una Ggastrec-
tomia vertical en el 13,7%. E1 78% de los pacientes fueron inter-
venidos mediante un abordaje laparoscépico. Analizamos la in-
cidencia de hemorragia postoperatoria en estos pacientes, asi
como el origen de la misma.

Resultados: Se produjo un sangrado postoperatorio en 18 pa-
cientes (3,3%). La hemorragia fue de origen intraperitoneal en 10
pacientes, digestivo en 7 y una hemorragia de un trécar en un
enfermo. 8 de los pacientes con una hemorragia intraperitoneal
fueron tratados quirtrgicamente, mientras que todos los demas
se manejaron conservadoramente. De los pacientes que fueron
reintervenidos, la causa de la hemorragia fue una linea de sutu-
ra en cuatro pacientes, la anastomosis en uno, el epiplén mayor
en otro y no se evidenci6 la causa del sangrado en los dos res-
tantes. Cuatro de los enfermos reintervenidos por sangrado in-
traperitoneal (50%) presentaron una fistula postoperatoria. E1
primero fue el paciente que presentaba sangrado de la anasto-
mosis, y la fistula se diagnosticé en el mismo acto quirtrgico.
Los otros tres eran pacientes con sangrado en la linea de sutura
y fueron diagnosticados de la fistula tras ser reintervenidos a los
pocos dias de la segunda cirugia. La estancia postoperatoria fue
mayor en los enfermos que sufrieron algin tipo de hemorragia
postoperatoria (18,5 vs 12,1 dias), sin alcanzar diferencias esta-
disticamente significativas (p NS). El porcentaje de hemorragia
fue mayor en los pacientes diabéticos (6,3% vs 2,1%, p 0,01). No
se encontraron diferencias significativas en cuanto a la edad,
sexo, IMC preoperatorio, EWLP, antecedentes de cirugia bariatri-
ca ni técnica quirurgica realizada. Uno de los pacientes con he-
morragia intraperitoneal fallecid, lo que implica una mortalidad
del 5,6% en todos los enfermos con hemorragia y del 12,5% en

los pacientes con hemorragia intraperitoneal que requirieron
reintervencién. Esta mortalidad fue significativamente mayor
que la de los pacientes que no sufrieron esta sangrado (0,8%, p <
0,05).

Conclusiones: La hemorragia postoperatoria tras cirugia baria-
trica es una complicacién que aumenta la mortalidad, a la vez
que parece incrementar la estancia postoperatoria. Es funda-
mental comprobar la estanqueidad de las lineas de suturas en
los pacientes que son reintervenidos por hemorragia intraperi-
toneal, ya que hasta un 50% presentan una fistula postoperato-
ria.

0-183. ;CERRAR O NO CERRAR EL ESPACIO
DE PETERSEN?

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

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

P. Gémez Rodriguez!, ].I. Martinez Pueyo?, P. Yuste Garcia’,
A. Pérez Zapata', C. Mifiambres Cabafies! e 1. Osorio Silla*

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

Objetivos: El cierre de los orificios herniarios potenciales en el
bypass géstrico laparoscépico es motivo de controversia entre
diferentes grupos quirurgicos. El objetivo de este trabajo es valo-
rar la utilidad del cierre del espacio de Petersen en la prevencién
de la hernia interna en esta cirugia.

Material y métodos: Evaluamos una serie de 1.504 pacientes
consecutivos operados por obesidad moérbida desde junio de
1999 hasta marzo de 2011, mediante bypass gastrico laparoscé-
pico con banda. En los 276 primeros el asa alimentaria se colocé
en posicién retrocélica y retrogéstrica (RR); en los 1.228 restan-
tes, antecolica y antegéstrica. El orificio mesocélico se cerraba
con unos puntos de seda. La brecha mesentérica, siempre, con
sutura irreabsorbible continua. En 839 pacientes con asa ante-
célica y antegastrica no se ha cerrado el espacio de Petersen
(AA). El espacio de Petersen solo se ha cerrado, desde marzo de
2008, en 389 casos (AAP). Se revisan los pacientes que han sido
operados por sospecha de hernia interna.

Resultados: Se han operado con sospecha de hernia interna 19
pacientes (1,3%). En el grupo RR, 4 pacientes (1,4%), tres hernias
transmesocélicas (1,1%), 2 operadas por laparoscopia y una
abierta (exitus por broncoaspiracién masiva); y una hernia de
Petersen (0,4%) operada abierta en otro Centro (reseccién intes-
tinal). En el grupo AA, 15 pacientes (1,8%), 10 hernias de Peter-
sen (1,2%) (9 operadas por laparoscopia y una abierta en otro
Centro); 1 brida (con Petersen asintomatico); 1 bezoar intestinal
(laparoscopia asistida); 1 invaginacién intestinal (conversién y
reseccién intestinal); y dos laparoscopias “blancas” (edema de
anastomosis yeyunoyeyunal y porfiria). En el grupo AAP, hasta el
momento, no se ha reintervenido paciente alguno por sospecha
de hernia interna. El intervalo medio para la reintervencién ha
sido 27 meses, con un maximo de 68. E1 67% se han presentado
durante los dos primeros anos.

Conclusiones: En nuestra experiencia, las hernias de Petersen
han sido mas frecuentes tras el montaje antecélico y antegés-
trico, y las transmesocélicas en el retrocélico y retrogéstrico.
Los pacientes en los que se ha cerrado el espacio de Petersen,
ademés de la brecha mesentérica, no han precisado reinter-
vencién por hernia interna en el periodo de seguimiento trans-
currido.
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P-356. CIRUGIA “METABOLICA”:
NUESTRA EXPERIENCIA

L. Hernandez Cosido, D.N. Macias Hernandez,

0.A. Rozo Coronel, R. Sanchez Jiménez, A. Blanco Alvarez,
A. Sanchez Rodriguez, 1. Jiménez Vaquero

y L.E. Ortega Martin-Corral

Hospital Clinico Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: El sindrome metabdlico es la asociacién de obesi-
dad abdominal con dos enfermedades asociadas como diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién arterial, hipercolesterolemia. Va-
rios estudios han demostrado que la pérdida de peso esta aso-
ciada con descenso del riesgo de diabetes y de factores de riesgo
cardiovasculares.

Objetivos: Estudiar los efectos de la cirugia “metabdlica” en la
resolucién de la DM2 y el sindrome metabdlico en pacientes in-
tervenidos de obesidad moérbida.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 120 pacientes obe-
sos moérbidos sometidos a by-pass biliopancreatico, y gastro-
plastia tubular. La edad media de los pacientes fue de 40 afios
(rango 17-64) de los cuales 103 eran mujeres y 17 hombres. La
media de peso fue 130 Kg (rango 99-195) y el indice de masa
corporal medio (IMC) de 49,3 Kg/m?.

Resultados: E1 21,8% de los pacientes presentaban DM2, un 30%
dislipemias, un 30% presentaban HTA, un 7,4% insuficiencia
cardiaca, un 33% tenian insuficiencia venosa. Después de la ci-
rugia el 72,3% de los DM y el 81% de los HTA no precisaron tra-
tamiento. El 81% mejoraron tras la intervencién. La derivaciéon
BP presentd mayor grado de resolucién de la DM e HTA (81% de
los casos) que la gastroplastia tubular (65,6%).

Conclusiones: Este estudio sugiere que el by-pass biliopancrea-
tico y la gastroplastia tubular son un buen tratamiento para la
remisién de la DM2 y que en la mayoria de los pacientes el sin-
drome metabdlico se resuelve o mejora. La cirugia aporta una
oportunidad de mejoria o curacién de la diabetes y los factores
de riesgo cardiovasculares.

P-357. CAMBIOS EN EL PESO, INDICE DE MASA
CORPORAL Y COMPOSICION CORPORAL EN
PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA TRAS BYPASS
GASTRICO LAPAROSCOPICO

M. Bellver, P. Martinez, N. Pedano, J. Arredondo, V. Valenti
y F. Rotellar

Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona.

Introduccién: La cirugia bariatrica es una técnica contrastada
para el tratamiento de la obesidad moérbida y sus comorbilida-
des. Los efectos a largo plazo del bypass gastrico laparoscépico

(BPGL) sobre la disminucién de peso son conocidos, si bien pocos
trabajos todavia muestran los resultados segiin cambios en
cuanto a la composicién corporal. El objetivo de este trabajo es
analizar en una cohorte de pacientes los cambios en la compo-
sicién corporal en términos de masa libre de grasa (MLG) y masa
grasa (MG) segun su relacién con la pérdida de peso y porcentaje
de exceso de peso perdido.

Material y métodos: Estudio prospectivo con 276 pacientes in-
tervenidos en nuestro centro entre julio de 2000 y julio de 2007.
Todos los pacientes siguieron protocolo de estudio de nuestro
centro para el tratamiento quirdrgico de la obesidad mérbida. E1
seguimiento postoperatorio de los pacientes se dividi6 en seis
intervalos (1 mes, 3 meses, 6-12 meses, 15-24 meses y 36-60 me-
ses).

Resultados: Las caracteristicas preoperatorias de los pacientes
se reflejan en la tabla 1. Presentaban las siguientes comorbili-
dades: hipertensién arterial en 118 pacientes (42,9%), DMT2 en
55 (19,9%) e intolerancia a la glucosa en 108 (39,1%). Dos pa-
cientes fallecieron en el postoperatorio inmediato (0,7%). Un
caso por fistula de la anastomosis y sepsis abdominal y otro
por fallo respiratorio agudo. Se encontraron complicaciones en
58 casos (21%): fistula de la anastomosis en 1,81%, hemoperi-
toneo que requiri6 transfusién en 1,08%, sangrado gastrointes-
tinal en 2,17%, obstruccién intestinal en 0,36%, infeccién de
herida en 3,62%, hernia interna en 1,81% y estenosis de la
anastomosis en 7,60%. En 16 casos (5.7%) fue necesaria rein-
tervencién por alguna de las complicaciones sefialadas ante-
riormente. En la tabla 2 se muestran los cambios en el peso,
composicién corporal (MLG y MG) e indice de masa corporal en
los periodos de estudio sefialados. En la figura se muestra el
estudio comparativo entre el IMC y la composicién corporal a
lo largo del estudio.

Conclusiones: El BPGL produce significativos cambios en el
peso y composicién corporal a largo plazo. Los cambios que
tienen lugar tras el BPGL en cuanto a pérdida de peso y modifi-
cacién de la composicién corporal no transcurren de modo pa-
ralelo, ni con la misma intensidad. Asi se observa una persis-
tencia de porcentajes de grasa corporal elevados a largo plazo,
a pesar de una pérdida ponderal eficaz. Estudios dirigidos a los
mecanismos metabdlicos pueden dar luz sobre las causas de
ganancia de peso a largo plazo y su relacién con la composi-
cién corporal.

Ver figuras a inicio de pagina siguiente.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Femenino Masculino Total
Pacientes 203 (73,5%) 73 (26,5%) 276
IMC (Kg/m?) 44+ 6,6 469+7,1 453+68
Edad 426+122 40,3 + 11,0 41,4+116
Peso (Kg) 115,5 + 18,7 143,0 + 23,7 122,9 +
235

IMC: fndice de masa corporal.

Tabla 2. Cambios en el peso, IMC y composicién corporal

Variable Base 1 mes 3 meses 6-12 meses 15-24 meses 3-5 anos
Peso (kg) 122,9 + 23,5 108,8 + 20,9 97,7 +17,9 86,1+ 16,9 80,8 + 16,3 82,9 +19,2
IMC (kg/m2) 453+6,8 40,2 + 6,2 36+5,3 31,6 + 5,0 29,6 +4,7 30,9 5,1
%EPP 22,2+8 41,4 + 10,5 61,6 + 15,1 69,3+ 17,2 63,5 + 20,8
% MG 51,8+6,1 50,6 + 6,6 455475 37,8+ 8,7 36,0 8,5 39,4 +7,8
% MLG 48,1+6,1 49,3+6,6 543 +7,5 62,1+8,6 64,2 + 8,6 60,5 + 7,8

IMC: fndice de masa corporal. EPP: Exceso de peso perdido. MG: Masa grasa. MLG: Masa libre de grasa.
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P-358. EVOLUQION DE COMORBILIDADES TRAS
GASTRECTOMIA TUBULAR Y BYPASS GASTRICO

J. Jorge, A. Paz Yéafiez, A. Garcia Navarro, M.J. Alvarez Martin,
M. Segura Reyes, F. Gonzélez Pérez, A. Mansilla Rosell6
y J.A. Ferrén Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: El objetivo del estudio es analizar la evolucién de las
morbilidades asociadas a la obesidad tras gastrectomia tubular
y by pass gastrico, como técnicas en cirugia bariatrica.

Material y métodos: Se analizé una base de datos prospectiva y
especifica de obesidad mérbida, sobre pacientes sometidos a
gastrectomia tubular y by pass gastrico. Los pacientes se inclu-
yeron segun indicaciones internacionales, en el marco de un
protocolo multidisciplinar implantado en nuestro centro desde
el aflo 2004. El periodo de reclutamiento se estableci6 desde
marzo de 2005 a mayo de 2008. Se calcularon las frecuencias
absolutas y relativas en cuanto a la mejoria y resolucién de la
hipertensién arterial (HTA), la diabetes (DM) y el sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS). El seguimiento maximo fue
de 6 anos.

Resultados: De los 45 pacientes de la serie de gastrectomias tu-
bulares, 15 (34%) sufrian SAOS, 12 casos (27%) padecian DM y se
encontré HTA en 28 pacientes (68%). Al final del seguimiento, el
SAQOS alcanzé mejoria en un 20% y resolucién total en un 70%;
la tasa de DM mejord en un 42% y se encontré resolucién en un
57%. En cuanto a la HTA, mejoraron el 16% y se curd el 30%; no
hubo cambios en un 45%. Por otro lado, se realizé By Pass géstri-
co en 45 pacientes, de los cuales 3 padecian SAQS, 10 eran diabé-

ticos y 17 eran hipertensos. Dos pacientes con SAOS obtuvieron
resolucién (66%), 7 diabéticos (70%) se curaron, y 7 pacientes
resolvieron su hipertensién (41%).

Conclusiones: La tasa de comorbilidades en el grupo de la gastrec-
tomia tubular es superior porque la indicacién de la intervencién
se establecié en pacientes de alto riesgo quirurgico. La cirugia ba-
ridtrica ha demostrado que mejora o resuelve las comorbilidades
asociadas a la obesidad en un alto porcentaje de los casos.

P-359. COMPLICACIONES HEMORRAGICAS EN BYPASS
GASTRICO: DIAGNOSTICO, MANEJO Y
TRATAMIENTO. NUESTRA EXPERIENCIA

R. Martinez Garcia, S. Gémez Abril, N. Peris Tomas,
R. Trullenque Juan, J.M. Richart Aznar, T. Torres Sanchez
y M. Martinez Abad

Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia.

Objetivos: El bypass gastrico (BP) es una de las técnicas que ha
experimentado mayor expansién en cirugia de la obesidad, pese
a ello presenta una tasa de complicaciones mayores nada des-
preciable. La hemorragia, aunque rara (0,6-4%) ocupa un lugar
preferente por la dificultad de manejo, sobretodo en el postope-
ratorio inmediato. Sin embargo existen multiples puntos de
sangrado potencial que se manifiestan desde el momento intra-
operatorio hasta de forma tardia y que deben ser tenidos en
cuenta para un correcto manejo de los pacientes.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de 191 pacientes
diagnosticados de obesidad mérbida e intervenidos mediante BP
en el periodo comprendido entre 2001-2011 en nuestro servicio.
Caracteristicas de la serie: 37 varones/154 mujeres, edad media
37 afios, IMC medio: 48,24 + 6,80 [37,11-67,75]. Dividimos a los
pacientes en los que se identificé hemorragia en 3 grupos segin
el momento de presentacién [1. Intraoperatoria; 2. Postoperato-
rio inmediato (< 30 dias) y 3. Seguimiento a largo plazo (> 30
dias)], estudiando el origen del sangrado, la clinica, el diagnosti-
co y el manejo de los mismos. Se excluyen aquellos pacientes
que intraoperatoriamente presentaron hemorragia autolimita-
da de las lineas de grapado que cedié espontdneamente o me-
diante medidas de hemostasia simple (coagulacién/clips).
Resultados: Del total de 191 se registraron eventos hemorragi-
cos en 21 pacientes (10,9%). Las complicaciones hemorrégicas,
dividas en los 3 grupos, la clinica y el manejo se presentan enla
tabla adjunta (tabla en inicio pagina siguiente).

Conclusiones: En las formas tempranas de hemorragia es funda-
mental la alerta hacia los signos de hipovolemia, asi como el uso
de armas terapéuticas como la EDA con/sin esclerosis y la TAC
para el diagnéstico y/o tratamiento, incluyendo la reintervenciéon
quirdrgica temprana ante el fracaso de estas. En las formas tar-
dias de hemorragia es prioritario tener en mente patologia gas-
tro-duodenal subyacente, y aqui es donde el algoritmo diagnésti-
co con EDA y/o angio-TAC cobra un papel mas importante.

P-360. EVALUACION DE FACTORES ASOCIADOS
A MORBILIDAD Y ESTANCIA HOSPITALARIA
EN CIRUGIA BARIATRICA

J. Marquez Rojas, S. Roldan Bafios, D. Lépez Guerra,

J. Santos Naharro, G. Blanco Fernandez, M. Arribas Jurado,
F.G. Onieva Gonzalez, M.I. Correa Antunez,

J.L. Amaya Lozano, M.J. Espada Guerrero y M. Martinez
Sanchez

Hospital Perpetuo Socorro, Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivos: La cirugia bariatrica reduce las comorbilidades, los
costes derivados de otros tratamientos y estancias por enferme-
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N % Etiologia Clinica Diagnéstico Manejo
Total 191 21 11 3 esplenectomias
Intraoperatoria 7 37 4 origen esplénico Hemorragia (conversién)
(todos cirugia de intraoperatoria 1 esplenorrafia lap
conversion: retirada
de banda y BP
en un tiempo)
2 sangrado lecho hepético 2 hemostasia lecho
durante colecistectomia vesicular
asociada
1 hemorragia vaso corto 1 hemostasia vaso corto
(diseccién)
PO inmediato (< 30d) 1 57 4 hemoperitoneo Shock hipovolémico 4 reintervenciones lap
(hemorragia de las 1 punto sobre
lineas de sutura) (hemorragia activa
munoén)
1 hematemesis Clinico
5 melena EDA
SHDA 1 hemorragia dren. 1 EDA con hemostasia
1HDB 5 tratamiento conservador
1 hemorragia a través Tratamiento conservador
del drenaje
PO tardio (> 30d) 3 1,6 3 HDA: 3 melenas Clinico 1 EDA (hemostasia)
1 por ulcus duodenal EDA
alos 4 meses
1 ulcus de boca AngioTAC 1 tratamiento conservador

anastomotica

a los 2 afios

1 hemorragia tlcera
linea grapado

a los 2 meses

1 reintervencién y
sutura del ulcus

dad, y la mortalidad global de los pacientes, suponiendo una
importante mejora en su calidad de vida, aunque no est4 exenta
de riesgos. Se evaltuan los factores asociados a morbilidad y es-
tancia en cirugia bariatrica de nuestra Unidad.

Material y métodos: Se recogen retrospectivamente los datos de
los pacientes intervenidos de cirugia barigtrica en la Unidad de
Mama, Endocrino y Obesidad Mérbida del Hospital Perpetuo So-
corro de Badajoz, desde junio de 2006 a diciembre de 2009. Se
codifican en una base de datos informatizada y se evaltan los
factores asociados a morbilidad y estancia hospitalaria en ciru-
gla bariatrica.

Resultados: De 67 pacientes incluidos en el estudio, 20 fueron
varones y 47 mujeres. Edad de 41 + 12 afios, rango [16-65 afios].
IMC de 55,6 = 7,2 kg/m?, rango [36,8-66 kg/m?. Se realizé una
derivacién biliopancreatica tipo Larrad en el 20,9% de los pa-
cientes, y by-pass gastrico de una sola anastomosis (Carbajo) en
el 79,1%. El analisis multivariante identificé como variable aso-
ciada a complicaciones inmediatas los trastornos psiquiatricos
previos a la intervencién. Se objetivé asociacién entre el desa-
rrollo de complicaciones tardias y el tipo de técnica quirdrgica
(Carbajo menores complicaciones tardias que Larrad). El anali-
sis de regresién lineal multiple para identificar posibles factores
asociados a la estancia hospitalaria identificé la edad y el indice
de masa corporal, siendo el indice de masa corporal la variable
més influyente.

Conclusiones: Existe asociaciéon entre los trastornos psiquiatri-
cos previos a la cirugia y la mayor probabilidad de complicacio-
nes inmediatas. También existe asociacién entre las complica-
ciones tardias y el tipo de técnica quirtrgica. La variable mas
influyente en la estancia hospitalaria en nuestra serie fue el in-
dice de masa corporal. También evidenciamos una asociacién
positiva entre la edad y los dias de estancia.

P-361. APROXIMACION A LA CIRUGIA BARIATRICA
POR PUERTO UNICO: ;QUE PODEMOS APRENDER
DE LOS PRIMEROS CASOS?

E. Martin Garcia-Almenta, R. Santos, S. Cardenas, E. Arrue,
P. Talavera, E. Martin Antona, A. Sdnchez-Pernaute
y AJ. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: Las aplicaciones del abordaje por puerto tinico
(SILS) se han expandido hasta alcanzar procedimientos de ma-
yor complejidad, como la cirugia bariatrica. Dentro de todos los
procedimientos bariatricos la gastrectomia tubular probable-
mente cumple los criterios para iniciarse en el SILS, ya que es
técnicamente més sencilla que otras intervenciones que preci-
san la realizacién de anastomosis.

Material y métodos: Analizamos los resultados de los primeros
9 pacientes intervenidos por puerto Unico en el periodo com-
prendido entre junio y octubre de 2010. En todos los casos el
procedimiento fue una gastrectomia tubular. Fueron interveni-
dos 8 mujeres y 1 hombre con una edad media de 39 afios. El
IMC medio fue de 48,8 kg/m? (38,2 a 66 kg/m? y la altura media
de 1,64 m. En todos los casos el abordaje fue transumbilical, uti-
lizando el puerto Triport (Olympus) en 5 casos y SILS (Covidien)
en 4. Para todas las intervenciones dispusimos de material arti-
culado de la casa Covidien (endograsp) de longitud estandar, en
4 casos contamos con optica 30° de 5 mm, en 1 caso con 6ptica
de S mm-30°y 50 cm longitud y en el resto trabajamos con 6pti-
ca 30° de 10 mm. La duracién de la intervencién fue de 184 mi-
nutos, con una estancia media de 5,5 dias. Solo dos pacientes
presentaron complicaciones menores (infeccién herida quirtr-
gica e infeccién urinaria). El 44% de los casos (4 pacientes), pre-
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cisaron reconversion a cirugia laparoscépica estandar mediante
la colocacién de 3 trécares, en 3 de ellos por longitud insuficien-
te del material (dptica, pinzas y endograpadoras) que impedia la
manipulacién de los tejidos y su adecuada visualizacién, y en uno
por rotura de puerto multicanal (triport). En los 5 pacientes que
se completaron por puerto Unico, 3 precisaron asistencia con un
trécar en HCI debido bien a la insuficiente longitud de la endogra-
padora o al compromiso a nivel del puerto multicanal entre la
6ptica de 10 mm y la endograpadora (ambas necesitan ser intro-
ducidas por trécar de 10-12 mm. Al analizar diferentes variables
como el IMC, altura, tipo de puerto Unico, caracteristicas de la
6ptica, duracién de la intervencién, complicaciones, estancia me-
dia vemos que solo el IMC muestra diferencias entre ambos gru-
pos, 52 kg/m? en los que precisaron reconversién y 46 kg/m?en los
que se completaron por puerto Unico. En todos los casos que se
trabajo con la 6ptica de 10 mm fue preciso colocar uno (asistir) o
mas trocares (reconvertir) para finalizar la intervencién.
Conclusiones: El pequetio tamarfio muestral nos impide llegar a
conclusiones, pero si podemos identificar aquellos factores que
han dificultado la realizacién del abordaje por SILS. Seleccionar
pacientes con IMC < 50 kg/m?, especialmente en los primeros
casos, parece razonable para poder facilitar la cirugia por abor-
daje Gnico. La causa fundamental de conversién o asistencia ha
sido la insuficiente longitud del instrumental, asi como el com-
promiso a nivel del trécar por lo que parece imprescindible dis-
poner de endograpadoras y pinzas articuladas extralargas, asi
como de dpticas de 5 mm-30°y 50 cm de longitud si queremos
iniciarnos en la cirugia bariatrica por Ginica incisién con éxito.

P-362. EXPERIENCIA INICIAL CON LA
GASTROPLASTIA TUBULAR PARA EL TRATAMIENTO
DE LA OBESIDAD MORBIDA

J. Puche Pla, M. Bruna Esteban, D. D4vila Dorta,

M. Oviedo Bravo, C. Sancho Moya, M.A. Lorenzo Lifidn,
E. Canelles Corell, G. Martin Martin, B. Tormos Troncual
y J.V. Roig Vila

Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Objetivos: Analizar nuestra experiencia inicial con la gastro-
plastia tubular (GT) para el tratamiento de la obesidad moérbida
(OM).

Material y métodos: Serie de 60 pacientes con OM operados
consecutivamente desde noviembre de 2006 hasta diciembre de
2010 por un equipo de 4 cirujanos. Se operaron 18 antes de 2009,
16 en 2009 y 26 en 2010. Un 68% eran mujeres. Edad media: 42,6
+ 10,8 (20-65) afios. IMC medio: 48,6 + 6,9 (35-67) kg/m?* Comor-
bilidad en 95%, destacando: SAHOS (63%), sindrome. metabdlico
(58%), HTA (53%) y diabetes-2 (35%). Hemos realizado un anali-
sis descriptivo global y comparativo de los resultados con ayuda
del programa estadistico SPSS. Se ha establecido un nivel de sig-
nificacién p < 0,05. Técnica: acceso con trécar dptico. Tubo gas-
trico desde piloro hasta angulo de His, mediante grapado lineal
sobre sonda de Faucher 36 F reforzado con sutura continua o
interposicién de material sintético bio-abosorbible. Comproba-
cién de estanqueidad con azul de metileno. Drenaje de Jackson-
Prats ambiental. Postoperatorio: dieta liquida a las 48 h previo
control radiolégico con Gastrografin®. Evaluacién BAROS y ana-
litica a 3 y 6 meses, luego semestralmente.

Resultados: Por laparoscopia se operaron 22% antes de 2009,
56% en 2009 y 92% en 2010 (p < 0,01). Se asocié colecistectomia
en 10 (17%) casos. El tiempo medio quirtrgico fue de 133 + 31,2
(90-235) minutos en cirugia abierta y de 190 + 55 (98-300) minu-
tos en laparoscépica (p < 0,01). El indice de conversiéon fue de
22% (12,5% en 2010) (ns). La morbilidad precoz fue mayor en ci-
rugia abierta (48 vs 22%; p < 0,05), debido a la mayor incidencia
de infeccién de la herida (30 vs 8%; p < 0,05). Ocurrieron fugas de

sutura en 6 (10%). Se reintervinieron 7 (12%), 6 por fuga y 1 por
oclusién intestinal. Hubo un exitus al sexto dia. La estancia hos-
pitalaria mediana fue de 8 dias, 7 para la laparoscépica y 9 para
la abierta. La mediana de seguimiento ha sido de 14 (10-25) me-
ses. Un 75% llevan un seguimiento minimo de 1 afio y un 30% de
2 afios. La morbilidad tardia fue de 60%, siendo los problemas
mas frecuentes los vémitos e intolerancia alimentaria, general-
mente leves y transitorios. Precisaron reintervencién 2 pacien-
tes (por eventracién). Ninguna reintervencién por fracaso de la
técnica. Apareci6 una fistula tardia a los 6 meses, tratada me-
diante sellados con fibrina. Una estenosis de la plastia se ha re-
suelto conservadoramente. Ha ocurrido una muerte a los 66
dias de la intervencién. La mortalidad global ha sido pues de 2
casos (3%). El % de sobrepeso perdido ha sido de 36, 63,63 y 64%
a 3,12, 24 y 36 meses respectivamente. Evolucién de comorbili-
dades: diabetes, HTA, dislipemia, SAHOS y osteoartropatia me-
joraron en 100, 96, 90, 90 y 88% con resolucién en 67, 67, 48,55y
29% respectivamente. Los resultados segin la escala BAROS han
sido buenos o muy buenos en 80% al afio y en 94% a dos afos.
Conclusiones: Con la GT tenemos buenos resultados segiin va-
loracién BAROS a corto/medio plazo. Su realizacién por laparos-
copia reduce la morbilidad postoperatoria precoz. Sin embargo
es notoria la alta incidencia de fugas en la linea de grapado, es-
perando una mejora de los resultados con mayor experiencia en
la técnica.

P-363. EVALUACION DE RESULTADOS EN CIRUGIA
BARIATRICA

J. Marquez Rojas, S. Roldan Banos, D. Lopez Guerra,

J. Santos Naharro, G. Blanco Fernandez,

F.G. Onieva Gonzalez, M.J. Matito Diaz, M.I. Correa Antunez,
J.L. Amaya Lozano, M.J. Espada Guerrero

y M. Martinez Sédnchez

Hospital Perpetuo Socorro, Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivos: La prevalencia de la obesidad esta aumentando, su-
poniendo un aumento en los costes derivados del tratamiento y
complicaciones. La cirugia baridtrica reduce las comorbilidades,
los costes derivados y mejora la calidad de vida, aunque no esté
exenta de riesgos. Se evaliian los resultados en cirugia bariatrica
de nuestra Unidad.

Material y métodos: Se recogen retrospectivamente los datos de
los pacientes intervenidos de cirugfa baridtrica en la Unidad de
Mama, Endocrino y Obesidad Mérbida del Hospital Perpetuo So-
corro de Badajoz, desde junio de 2006 a diciembre de 2009 y se
codifican en una base de datos informatizada.

Resultados: De 67 pacientes incluidos en el estudio, 20 fueron
varones y 47 mujeres. Edad de 41 + 12 afios, rango [16-65 anos].
IMC de 55,6 = 7,2 kg/m? rango [36,8-66 kg/m?]. Se realiz6 una
derivacién biliopancredtica tipo Larrad en el 20,9% de los pa-
cientes, y mini by-pass gastrico (Carbajo) en el 79,1%. E1 83,6%
presentaban comorbilidades asociadas, siendo la més frecuente
la hipertensién arterial (47,8%) y la diabetes (29,9%). Estancia
hospitalaria media de 7 + 1 dias, rango [4-11 dias]. Periodo de
seguimiento medio de 14 + 10 meses. 32,8% de los pacientes pre-
senté alguna complicacién inmediata, médica (19,4%, la méas
frecuente la flebitis) o quirtirgica (13,4%, la més frecuente la in-
feccién de la herida). 53,7% precisaron algin tipo de cirugia “de
retoque”: 46,3% faldén abdominal, 13,4% mamoplastias, y 10,4%
otro tipo de retoques. Més del 40% mejoraron en alguna de las
comorbilidades.

Conclusiones: En nuestra Unidad se intervinieron con mayor
frecuencia mujeres con obesidad moérbida de edad media e hi-
pertensién arterial asociada. La técnica més empleada fue el
mini by-pass gastrico (Carbajo), con estancia media de una se-
mana, logrando una importante mejora de sus comorbilidades.
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Gracias a las multiples cirugias de retoque se puede ofrecer en
nuestra Unidad un abordaje integral a los pacientes con esta
patologia.

P-364. MANEJO SEGURO DEL PACIENTE OBESO
EN EL AREA QUIRURGICA

D.N. Macias Hernandez, L. Hernandez Cosido,

0.A. Rozo Coronel, A. Blanco Alvarez, R. Sanchez Jiménez,
A. Sanchez Rodriguez, 1. Jiménez Vaquero

y L.E. Ortega Martin-Corral

Hospital Clinico Universitario de Salamanca, Salamanca.

Introduccién: La obesidad se esté convirtiendo en un problema
sanitario de primera magnitud debido al rdpido crecimiento de
esta patologia. Existe obesidad cuando el IMC es > 30 kg/m? y
obesidad moérbida cuando el IMC es > 40 kg/m?.

Objetivos: El objetivo principal es conseguir un manejo adecua-
do del paciente obeso en el quiréfano con una monitorizacién
correcta y un manejo adecuado de aparataje, para proporcionar
el cuidado més seguro, manteniendo las condiciones asépticas
en todo momento tanto antes, durante y después del acto qui-
rargico.

Material y métodos: Presentamos los cuidados perioperatorios
que se realizan en nuestro hospital. La evaluacién anestésica y
la preparacién del quiréfano suponen una estrecha relacién del
equipo quirargico con el anestesista y el resto de personal en-
fermeria, auxiliar y celadores de quiréfano.

Resultados: El quiréfano debe estar equipado adecuadamente.
Son necesarios dispositivos de traslado del paciente especiales
(planchas, colchones, grias...). La enfermera es la encargada de
supervisar y facilitar el correcto cumplimiento de la técnica
aséptica y de todos los procedimientos que se realicen en el pa-
clente. Participa en la monitorizacién del paciente, colabora en
el acto anestésico, la administracién de medicamentos, la insta-
lacién de las vendas neumaticas y medias antiembélicas. La po-
sicién y colocacién del paciente es fundamental en cirugfa ba-
ridtrica y sobre todo en cirugia laparoscépica. La mesa de
quiréfano debe soportar un peso elevado y la realizacién de
trend y antitrendelemburg. También es importante la prepara-
cién de la zona operatoria de forma adecuada, el manejo de los
equipos de laparoscopia, los registros anestésicos y el traslado
del paciente hacia la sala de recuperacién. Esta es otra parte
esencial, con el control del dolor postoperatorio, se debe promo-
ver la fisioterapia respiratoria precoz, la movilizacién de las ex-
tremidades y la vigilancia de las constantes.

Conclusiones: La realizacién del proceso quirdrgico en un pa-
ciente obeso conlleva unos cuidados minimos fundamentales
para dar seguridad al paciente. La labor del equipo multidiscipli-
nar es esencial en el tratamiento quirdrgico en los cuidados pe-
rioperatorios para disminuir las complicaciones postoperatorias.

P-374. DEHISCENCIAS DE SUTURA EN
GASTROPLASTIA TUBULAR: ANALISIS DE 9 CASOS

J. Puche Pla, M. Bruna Esteban, D. Davila Dorta,
M. Oviedo Bravo, E. Canelles Dorell, M. Lorenzo Lifidn,
B. Tormos Troncual, G. Martin Martin y J.V. Roig Vila

Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia.

Objetivos: Analizar la presentacién, evolucién y tratamiento de
las fugas de sutura en la gastroplastia tubular (GT), para trata-
miento de la obesidad mérbida, ocurridas en nuestro hospital
en los ultimos 4 afios.

Material y métodos: Los datos se obtuvieron retrospectivamen-
te de las historias clinicas de todas las dehiscencias ocurridas

en las GT asociadas o no a cruce duodenal, realizadas desde no-
viembre de 2007 a diciembre de 2010. En todos los casos se efec-
tud un estudio radiolégico con contraste hidrosoluble (TEGD)
como parte de los cuidados postoperatorios dentro de los prime-
ros 4 dias con la finalidad de detectar precozmente las fugas. Ha
habido un total de 9 fugas, motivo del presente anélisis.
Resultados: La presentacién ha sido precoz (primeros 5 dias
postoperatorios) en 3 pacientes y tardia (después del 10° dia) en
6. La mortalidad ha sido de 1 caso (11%). Las fugas precoces se
objetivaron mediante el TEGD de control. Las fugas tardias
se manifestaron después del alta hospitalaria. Cinco pacientes
acudieron a urgencias con dolor abdominal y signos sépticos. La
TAC sin contraste fue la primera exploracién que se realizé, en-
contrando absceso subfrénico izquierdo en 4 casos y absceso
paragéstrico en el otro. El diagnéstico fue confirmado en 4 pa-
cientes mediante la realizacién de un TEGD y en el quinto du-
rante la intervencién quirdrgica realizada para drenaje del abs-
ceso. Una fuga de presentacién muy tardia se manifest6 a los
6 meses de la intervencién por una neumonia basal izquierda
rebelde a tratamiento. La realizacién de una TAC con contraste
evidenci6 la presencia de una fistula esofagogastropleural. La
localizacién més frecuente fue a nivel del angulo de His (89%).
Las tres fugas precoces fueron operadas en cuanto se descubrie-
ron (una por laparoscopia), con dos resoluciones a los 5 y 58 dias
y un exitus. Las seis fugas tardias se han tratado mediante di-
versos métodos (abiertos, percutaneos o endoscépicos), muchas
veces combinados, con 4 curaciones (22,79, 91y 101 dias) y
2 persistencias subclinicas a 2 y 3 afios. Los sellados con fibrina
se han realizado en cuatro casos, con resultados no concluyen-
tes: 2 curaciones y 2 persistencias. La sutura directa de la fuga
fracaso en 2 de los 3 casos en que se realizé (solo tuvo éxito en
una fuga operada al tercer dia). Se colocé un stent en una fistula
tardia tras una sutura fallida con buenos resultados. La media
del n° de ingresos fue de 2,4 + 1,9 (1-7). La estancia media total
(de todos los ingresos) fue de 77,3 + 40,6 (22-153) dias.
Conclusiones: Las fugas tras GT constituyen un problema de
primer orden, causante de gran parte de la mortalidad operato-
ria de este tipo de cirugia. Pueden detectarse precozmente en el
postoperatorio mediante la realizacién de un TEGD, pero mu-
chas escapan a este control y se manifiestan tardiamente, des-
pués del alta, ocasionando ingresos reiterados y largas estancias
hospitalarias. Se suelen localizar a nivel de la unién esofagogés-
trica (His), manifestandose como un absceso subfrénico izquier-
do. El drenaje de las colecciones y sostén nutricional son impe-
rativos, la reparacién primaria suele fracasar, sobre todo en
fases tardias, y los métodos endoscépicos, atin en fase de eva-
luacién, tienen resultados impredecibles.

P-375. fLEO BILIAR COMO CAUSA DE OBSTRUCCION
INTESTINAL TRAS BYPASS GASTRICO
LAPAROSCOPICO

M.A. Garcia Lopez, N.M. Torregrosa Pérez,

R. Gonzalez-Costea, M.D. Balsalobre Salmeron,

I. Navarro Garcia, E. Romera Barba, J.A. Garcia Marcilla
y J.L. Vazquez Rojas

Hospital Universitario Santa Lucia, Cartagena.

Introduccidn: El ileo biliar es una causa poco frecuente de obs-
truccién intestinal (1-4%). El fleon terminal suele ser la localiza-
cidén mas frecuente junto con la valvula ileocecal. Sus manifes-
taciones clinicas son variables por lo que el diagnéstico es dificil.
La cirugia bariatrica produce una rapida pérdida de peso en los
pacientes lo que conlleva un riesgo aumentado de desarrollo de
colelitiasis, siendo el riesgo atn mayor en el caso de técnicas
malabsortivas o mixtas. La colecistectomia profilactica en la ci-
rugia del bypass gastrico es un tema controvertido y las actitu-
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des varian, en funcién de los autores, desde la colecistectomia
sistematica hasta la colecistectomia solo en presencia de coleli-
tiasis sintomaética. Presentamos un caso de ileo biliar en pacien-
te intervenida de bypass gastrico laparoscépico.

Caso clinico: Mujer de 41 afios, diabética e intervenida de obesi-
dad moérbida hace 20 meses realizando bypass gastrico laparos-
cépico (IMC preoperatorio 51). En el preoperatorio se diagnostica
de colelitiasis asintomatica por lo que no se realiza colecistecto-
mia durante la cirugia del bypass. El postoperatorio es satisfacto-
rio presentando en la actualidad un IMC de 36. Acude a Urgencias
por un cuadro de dolor abdominal y vomitos de 24 horas de evo-
lucién. Se le realiza analitica urgente donde se observa leucocito-
sis y una Rx de abdomen con dilatacién de asas de delgado. Ante
la sospecha de obstruccién intestinal se decide realizar TAC de
abdomen con contraste oral que informa de hallazgos compati-
bles con {leo biliar. Se decide cirugia urgente. Se realiza laparoto-
mia media encontrando dilatacién de asa biliopancreatica y dila-
tacién de asa alimentaria secundarias a obstruccién intestinal
por calculo impactado a 5-10 cm distalmente al pie de asa. Se
realiza enterotomia, extraccién de calculo y enterorrafia. Se revi-
sa el intestino delgado y colon sin encontrar patologia. El post-
operatorio es satisfactorio siendo alta al 5° dia postoperatorio.
Discusion: El ileo biliar es una causa infrecuente de obstruccién
intestinal, siendo mas frecuente por encima de los 65 afnos. La
causa mas frecuente de obstruccién intestinal en los pacientes
intervenidos de bypass géstrico es la hernia interna (espacio de
Petersen, hojal mesentérico). Presentamos un caso poco fre-
cuente de obstruccién intestinal en el postoperatorio de cirugia
bariatrica. La obesidad y la rapida pérdida de peso en los pacien-
tes intervenidos de obesidad moérbida aumentan el riesgo de de-
sarrollar colelitiasis. Sin embargo, no existe consenso en cuanto
a cuél es la actitud més adecuada ante la colelitiasis en estos
pacientes. Asi hay autores que realizan de forma sistematica la
colecistectomia durante la cirugia del bypass ya que han de-
mostrado que es una técnica segura aunque aumenta el tiempo
quirargico. Por otra parte, otros autores solo realizan la colecis-
tectomia cuando la colelitiasis es sintomatica ya que existen
estudios donde la incidencia de la necesidad de colecistectomia
en un segundo tiempo es comparable en pacientes con y sin li-
tiasis diagnosticada en el preoperatorio. Debido a la poca exis-
tencia de trabajos comparables, se precisan estudios prospecti-
vos aleatorizados que nos ayuden a determinar la mejor opcién
para los pacientes intervenidos de cirugia baritrica.

P-376. ADENOCARCINOMA DE LA UI\IION
ESOFAGOGASTRICA TRAS BYPASS GASTRICO
POR OBESIDAD MORBIDA

M. Vives Espelta, F. Sabench Pereferrer, A. Cabrera Vilanova,
M. Socias Seco, E. Raga, M. Herndndez Gonzalez,

S. Blanco Blasco, A. Sdnchez Marin, J. Sdnchez Pérez,

J. Domenech Calvet y D. del Castillo Déjardin

Hospital Universitari Sant Joan, Reus.

Objetivos: La obesidad mérbida se ha convertido en un grave
problema de salud mundial. La cirugia barigtrica ha demostra-
do ser la Uinica opcidn terapéutica realmente eficaz, siendo ca-
paz de conseguir una pérdida suficiente de peso y que ésta se
mantenga en el tiempo. Por este motivo, el nimero de procedi-
mientos bariatricos ha aumentado de forma significativa en los
ultimos anos, siendo el bypass gastrico uno de los més utiliza-
dos. Los procedimientos quirurgicos que alteran la funcionali-
dad del tracto digestivo pueden predisponer a la aparicién de
cancer. Estan descritos en la literatura casos de cancer en el
neo-eséfago tras la interposicién colénica o en la gastroplastia
de Collis. El objetivo es presentar el caso de una paciente afecta

de adenocarcinoma cardial intervenida previamente de bypass
géstrico por obesidad mérbida y revisar si existen factores de
riesgo que puedan relacionar el bypass gastrico con la aparicién
de cancer en la unién gastroesofagica.

Material y métodos: Presentamos el caso de una paciente de 63
anos de edad y con antecedentes de diabetes mellitus tipo II,
intervenida a la edad de 52 afios de obesidad moérbida colocan-
dose una banda géstrica ajustable. Tres afios después, dado que
no se habia conseguido una pérdida suficiente de peso ni una
mejoria de sus comorbilidades es reintervenida extrayéndose la
banda gastrica y realizdndose un bypass gastroyeyunal. Siete
anos después del bypass gastrico presenta un cuadro de disfagia
progresiva por lo que se realiza una fibrogastroscopia eviden-
ciando un proceso neoformativo a nivel de cardias compatible
anatomopatolégicamente con un adenocarcinoma y multiples
metdastasis hepaticas en el estudio de extensién. La fibrogastros-
copia previa al bypass gastroyeyunal permitié descartar en ese
momento patologia de la unién eséfago-gastrica.

Resultados: Se inicia tratamiento quimioterapico con progre-
sién de la enfermedad que obliga a la colocacién de una protesis
expandible a nivel del cardias. La paciente presenta una mala
respuesta al tratamiento siendo exitus al afio de realizarse el
diagnéstico de adenocarcinoma de cardias.

Conclusiones: Varios estudios han observado un aumento de la
incidencia de adenocarcinoma de cardias en pacientes obesos
morbidos. De todas las hipdtesis que relacionan la obesidad con
el riesgo de aparicién de adenocarcinoma de cardias, la teoria del
reflujo acido es la més aceptada. Segun esta teoria, la obesidad
favorece la enfermedad por reflujo gastroesofagico a través del
aumento de la presién intraabdominal. El reflujo gastroesofagico
es un factor de riesgo para el eséfago de Barrett, siendo éste un
estado precursor del adenocarcinoma. Se ha barajado la hipétesis
que las alteraciones de la motilidad géstrica tras el bypass gastri-
co aumentan la exposicién acida del estémago proximal. En 2007
Harutaka y Rubino realizaron un estudio experimental en ratas
para investigar el riesgo de cancer gastrico tras bypass gastrico.
En él observaron que tras el bypass géastrico existe menor riesgo
de desarrollar un adenocarcinoma géstrico. Este hecho podria es-
tar relacionado con un aumento en la velocidad del vaciado gés-
trico tras este tipo de técnicas que evitaria una exposicién prolon-
gada de la mucosa gastrica a los carcinégenos de la dieta. Por otro
lado, el aumento del pH 4cido en la porcién proximal del estéma-
go reduciria la conversién de los nitratos salivales en nitrosami-
nas, punto determinante en el desarrollo del cancer gastrico. Asi-
mismo se observé una baja concentracién de bilis en el jugo
gastrico que también contribuiria a reducir la incidencia de can-
cer. Concluyeron que el bypass gastrico es una opcién terapéutica
segura en pacientes afectos de obesidad mérbida incluso en areas
con elevada incidencia de cancer géstrico. La presencia de adeno-
carcinoma de la unién eséfago gastrica parece estar més relacio-
nado a la propia obesidad y a factores tales como la dieta que al
hecho de haber sido sometido a un procedimiento baridtrico pre-
vio. En el caso que presentamos, la fibrogastroscopia previa al
bypass gastroyeyunal permitié descartar en ese momento pato-
logia de la unién es6fago-gastrica.

P-377. HERNIA INTERNA Y OBSTRUCCION
INTESTINAL COMO COMPLICACION DE BYPASS
GASTRICO LAPAROSCOPICO

A. Moreno Serrano, V. Maturana Ibafnez, R. Belda Lozano,
M. Lorenzo Campos, M. Ferrer Marquez, J. Motos Mico,
A. Morales Fernandez y M. Ferrer Ayza

Complejo Hospitalario Torrecdrdenas, Almeria.

Introduccién: El sindrome de obstruccién intestinal postopera-
toria es una complicacién reconocida de la cirugia bariatrica
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abierta. En cirugia laparoscépica su frecuencia esta entre el 0,4
y el 8%, y su etiologia mas frecuente es la hernia interna, llegan-
dose a considerar ésta como una complicacién especifica del by-
pass gastrico por laparoscopia, condicionado por la ausencia de
adherencias que ocasiona este acceso, lo que favoreceria su
aparicion.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 46 afios, in-
tervenida hace cinco por obesidad mérbida mediante bypass
gastrico por laparoscopia. La paciente ingresa en urgencias por
cuadro de obstruccién intestinal con importante dolor abdomi-
nal difuso que habia comenzado de forma brusca hace cinco
horas. En la exploracién fisica se observé marcada distension
abdominal con ruidos hidroaéreos de caracter metalico. La ana-
litica mostr6 leucocitosis con neutrofilia. Se le realizé un TAC
abdominal en la que se apreciaba dilatacién de asas de intestino
delgado y en algunas zonas corona de burbujas que rodean toda
la pared del asa, hallazgo sugestivo de neumatosis intestinal,
con abundante liquido libre. Se realiz6 laparotomia urgente que
objetivo una hernia interna de asas de intestino delgado a través
del orificio mesentérico, con una isquemia intestinal irreversible
de un segmento del asa alimentaria que no afectaba al pie de
asa. Tras liberar la hernia interna se realizé reseccién intestinal
del segmento afecto y anastomosis. Presentd una evolucién tér-
pida con dificultad para la ingesta, distensién abdominal. Al
mes se reintervino observandose obstruccién parcial de intesti-
no delgado, en relacién con cirugia previa y anastomosis ante-
riores. Se realiza reseccién de la zona comprometida, apendice-
tomia y reconstruccién del transito intestinal. Present6
evolucién satisfactoria, siendo dada de alta al 10° dia postopera-
torio. En la actualidad en seguimiento en consultas de cirugia y
nutricién.

Discusién: La hernia interna se ha considerado una complica-
cién especifica del bypass gastrico laparoscépico. Se describen
varios posibles lugares relacionados con la aparicién de hernias
internas. La importancia de la formacién de hernias internas
radica en la potencial progresién hacia la necrosis intestinal y
muerte del paciente al no ser diagnosticada a tiempo, frecuente
en los obesos debido a la ausencia de clinica precoz. La evalua-
cién clinica y las técnicas diagnésticas habituales no son efecti-
vas para el diagnéstico. El sintoma mas frecuente de presenta-
cidén, es el dolor epigéstrico célico postprandial con nauseas. La
persistencia o recurrencia de los sintomas indican una explora-
cién quirtrgica urgente, pudiendo realizarse por laparoscopia,
con reduccién de la hernia interna y reparacién del orificio her-
niario, siendo necesaria la conversién ante los hallazgos de is-
quemia o perforacién. El cierre meticuloso de todos los posibles
defectos mesentéricos reduce la incidencia y es la tinica forma
de prevenir y es esencial para limitar al méximo esta complica-
cién. Parece existir una reduccién de la incidencia de obstruc-
cién postoperatoria al cambiar de la via retrocdlica a antecdlica
(4,5-0,43%) en algunas series. Un alto indice de sospecha y una
exploracién quirtrgica precoz son necesarias para preservar la
viabilidad intestinal. Cuando aparece debe detectarse precoz-
mente y tratarse mediante reoperacién inmediata para evitar
una alta mortalidad.

P-378. TRATAMIENTO DE GRAN DEHISCENCIA TRAS
SLEEVE GASTRICO MEDIANTE ENDOPROTESIS

J.M. Oviedo Bravo, J. Sempere Garcia-Arguelles, J. Puche Pla,
B. Tormos Tronqual, E. Canelles Corell, M. Bruna Esteban,
A. Dura Ayet, D. Davila Dorta y J.V. Roig Vila

Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Introduccién: El sleeve gastrico (gastroplastia vertical tubular)
es una técnica en auge para el tratamiento definitivo de los pa-
cientes con obesidad moérbida por sus buenos resultados. La

complicacién més grave de la técnica es la dehiscencia parcial
de sutura a nivel del angulo de His (subcardial). En el caso que
nos ocupa fue de un gran calibre y el manejo clinico-terapéutico
es el motivo de esta presentacion.

Caso clinico: Mujer de 47 afios con BMI de 52, exfumadora, hi-
pertensa y con tricoepiteliomatosis facial. Se le realiza un sleeve
géstrico por via laparoscépica siguiendo la técnica estandar:
tras la diseccién epiploica, exéresis tubular desde el d&ngulo de
His hasta la zona prepilérica (técnica de Baltasar) mediante gra-
pado reforzado con laminas hemostéticas bioabsorbibles (sea-
mguard) y comprobacién de estanqueidad con colorante. Al 4°
dia se realiza transito con contraste hidrosoluble con resultado
de normalidad. Inicia dieta liquida y se retira el drenaje, siendo
dada de alta al 6° dia. Reingresa al 10° dia por dolor abdominal,
fiebre y leucocitosis. En la TAC se objetiva coleccién subfrénica
izquierda y perigastrica con medio de contraste oral extravasa-
do. El estado de sepsis grave obliga a la reoperaciéon laparotémi-
ca urgente, evidenciando una dehiscencia de 4 cm en la zona
subcardial que se resutura, se colocan drenajes ambientales y
de lavado y una yeyunostomia de alimentacién. El 2° dia se com-
prueba la persistencia de la fistula por fallo de la resutura, mo-
tivo de colocacién de una endoprotesis autoexpansible, anaté-
mica y totalmente cubierta tipo Hamaro durante 5 semanas.
Controles radiolégicos previos al alta y endoscépico al mes de
retirada de la proétesis normales.

Discusién: La dehiscencia de sutura en el sleeve gastrico es gra-
ve, ain méas cuando ésta no se puede resolver con métodos con-
servadores (drenajes, sellado con fibrina) por sus dimensiones y
sepsis grave. El manejo de estas “fugas” es complejo y suelen
tratarse, en nuestro medio, con sellados endoscépicos de fibrina,
pero la bibliografia apunta hasta la realizacién, en casos simila-
res al nuestro, de una gastrectomia total de necesidad. En este
caso la colocacién de ésta protesis supuso la curaciéon rapida y
definitiva de la fistula sin precisar de tratamientos mas agresi-
vos. En una dehiscencia subcardial, con grave repercusién clini-
ca por sepsis grave, tras sleeve gastrico por obesidad moérbida, la
colocacién de una prétesis anatémica autoexpansible cubierta
ha supuesto un notable recurso para el tratamiento de esta gra-
ve complicacién postoperatoria.

P-379. OCLUSION INTESTINAL COMO
COMPLICACION TARD{A DE LA CIRUGIA
BARIATRICA: PRESENTACION DE UN CASO

P. Riverola Aso, N. Sanchez Fuentes, M. Gutiérrez Diez,

V. Rodrigo Vinué, C. Gracia Roche, I. Gascén Ferrer,

J. Martinez Bernad, M. Herrero Lépez, M. Gonzdlez Pefiabad,
L. Talal El Albur y J.M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Mostrar a través de nuestra experiencia la oclusién
intestinal como una complicacién tardia grave en el paciente
sometido a cirugia baridtrica con un diagnéstico tardio en mu-
chos de los casos por los escasos sintomas de los que suele
acompanarse.

Material y métodos: Presentamos un caso clinico de un pacien-
te de 41 afios con antecedentes personales de cirugia bariatrica
en 2009 realizando Scopinaro. Acude a Urgencias por dolor ab-
dominal agudo acompafiado de vémitos. Llama la atencién la
exploracién del paciente que presentaba un abdomen depresi-
ble, no distendido, doloroso de forma difusa pero sin signos de
irritacién peritoneal. Se realizé Rx de abdomen que mostraba
neumatizacién y distensién de asas de intestino delgado, ade-
mas de un TC abdominal con dilatacién de asas de intestino
delgado con probable cambio de calibre adyacente a sutura qui-
rurgica, sugestivo de {leo oclusivo por brida/hernia interna. Se
decidié tratamiento quirdrgico de urgencia.
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Resultados: Durante la intervencién se localizé oclusién de in-
testino delgado por volvulacién de asas de intestino delgado so-
bre anastomosis de asa biliopancreatica. Se realizé desvolvula-
cién de las mismas quedando la anastomosis elongada y
estenosada precisando reseccién de la misma y nueva anasto-
mosis. Una vez realizada la desvolvulacién se observaba un asa
de mas de un metro con signos de sufrimiento. La realizacién de
una cirugia precoz evité que fuese necesaria su reseccién. El pa-
ciente evolucioné favorablemente, siendo dado de alta a los 8
dias tras la intervencién quirtrgica. Hasta el 3% de los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica van a presentar obstrucciones in-
testinales como complicacién a largo plazo. La obstruccién del
asa biliopancreatica cursa con escasa sintomatologia ello puede
derivar a un atraso en el diagnéstico y tratamiento precisando
resecciones intestinales. Ademés el adelgazamiento de los
mesos en estos pacientes hace que se formen verdaderos ovillos
de asas intestinales implicdndose una gran superficie intestinal
en el cuadro obstructivo lo que conlleva en ocasiones la necesi-
dad de realizar resecciones intestinales de gran amplitud.
Conclusiones: La obstruccién intestinal es una complicacién
frecuente en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica. Sue-
len cursar con escasa sintomatologia. La sospecha de un cuadro
oclusivo y un tratamiento quirirgico precoz son imprescindi-
bles en estos pacientes.

P-380. FISTULA GASTRO-GASTRICA EN PACIENTE
OBESO MORBIDO Y DIABETES MELLITUS TIPO 2
CON DERIVACION BILIOPANCREATICA CON
PRESERVACION GASTRICA

L.M. Alcoba Garcia, T. Gonzalez Elosta, M.P. Suarez Vega,
L. Ballesta Russo, P. Diez Gonzalez, L. Gonzalez Herrdez,
V. Simé Fernandez, R. Canseco Fernandez,

M. Muinelo Lorenzo y T. Gonzélez de Francisco

Hospital de Leén, Ledn.

Introduccién: Desde su descripcidn en 1994, la derivacién bilio-
pancreéatica segin técnica de Scopinaro ha demostrado los me-
jores resultados en términos de pérdida del exceso de peso y
resolucién de comorbilidades. La realizaciéon de esta técnica via
laparoscépica obvié la practica de la gastrectomia, sin que esto
supusiera diferencias en la pérdida del exceso de peso, ni en la
resolucién de comorbilidades. La fistula gastro-gastrica (FGG) es
una comunicacién entre el reservorio gastrico y el estémago re-
manente. Las causas pueden estar relacionadas con una técnica
operatoria incorrecta al no independizar con el grapado las dos
cavidades gastricas, una dehiscencia limitada, la formacién de
un absceso y comunicacién secundaria o perforacién de tlcera
de boca anastomética del estémago proximal en el reservorio
gastrico distal con reepitelizacién de la comunicacién fistulosa.
Aunque en la literatura la FGG tiene una incidencia entre el 1y
6%, es probable que sea una infraestimacién ya que la mayoria
de los pacientes estan asintomaticos. La FGG puede sospecharse
en casos de pérdida insuficiente de peso o como en nuestro caso
por un control insuficiente de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
que padecia el enfermo.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 44 afios con
IMC de 48 kg/m? DM2, dislipemia mixta, HTA, hiperuricemia,
esteatosis hepatica, SAOS, patologia articular y HbAlc de 10,2.
En tratamiento con rosiglitazona, glimepidina y metformina.
Fue intervenido mediante derivacién biliopancreatica tipo Sco-
pinaro con preservacion gastrica con asa alimentaria de 250 cm
y comun de 50 cm. Seccién gastrica con EndoGIA 4,2 y anasto-
mosis gastroyeyunal con 2 cargas de EndoGIA 45/3,5 seglin téc-
nica habitual de nuestro centro. Evolucién: al afio, tras una pér-
dida del 44% del exceso de peso y una disminucién de las cifras
de HbAlc en torno a 7,3 acude a la revisién de los 12 meses con

algln episodio de reflujo, vémito ocasional y ganancia ponderal
de 8 Kg de peso. Se realiza gastroscopia evidencidndose esteno-
sis parcial de la anastomosis, realizandose dilatacién. El pacien-
te sigue con ganancia de peso y una HbAlc de 8,4. Se realiza
posteriormente transito gastroduodenal donde se evidencia es-
tenosis de la anastomosis y paso de contraste a la porcién gas-
trica excluida. Nueva intervencién: se interviene via laparoscé-
pica encontrandose la fistula gastrogéstrica ya documentada
previamente, que se confirma con endoscopia intraoperatoria.
Se realiza seccién de la zona fistulosa y colocacién de epiplén
entre ambas porciones gastricas. Se realiza anastomosis amplia
gastroyeyunal con dos cargas de EndoGIA 60/3,5. Desde el alta el
paciente ha perdido peso y tiene mejor control glucémico con
una HbAlc de 6 en tratamiento con metformina y tolerando die-
ta libre.

Discusién: La fistula gastro-gastrica tras derivacién biliopan-
credtica seglin Scopinaro sin gastrectomia es una entidad poco
frecuente y puede ser causa de una reganancia de peso o no
pérdida del mismo asi como de un mal control glucémico. La
confeccién de anastomosis mas anchas y test intraoperatorio de
estanqueidad son medidas que pueden minimizar la incidencia
de FGG. Esta complicacién, en manos expertas, puede repararse
de forma segura y eficaz via laparoscopica.

P-381. CIRUGIA BARIATRICA PARA MEJORAR
LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTE CON
ACONDROPLASIA Y OBESIDAD MORBIDA

E. Arrue del Cid, N.J. Cervantes Juarez, O. Cano Valderrama,
M.A. Rubio, A. Sdnchez Pernaute y A.J. Torres Garcia

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién: La acondroplasia es la méas forma comun de os-
teocondrodisplasia que causa enanismo. La obesidad mérbida
puede coexistir con esta enfermedad, empeorando su calidad de
vida. Por esa razdn, en estos pacientes la cirugia bariatrica pue-
de mejorar mucho el control del peso y las complicaciones, a
veces muy graves, de dicha enfermedad. Existen pocos casos pu-
blicados al respecto.

Caso clinico: Mujer de 39 afnos de edad con antecedente de
acondroplasia, valorada en consulta de cirugia digestiva por
obesidad moérbida para cirugia bariatrica, presentando los si-
guientes parametros: peso de 72 kilos, talla de 121 cm, IMC de
49, peso ideal de 36 kilos y exceso de peso de 36 kilos. Una vez
valorada y cumpliendo en protocolo se realiza gastrectomia ver-
tical mas cruce duodenal en asa sin complicaciones intraopera-
torias. El postoperatorio transcurre con normalidad. Se practica
estudio gastroduodenal comprobando buen paso de contraste a
ileon y ausencia de fugas, siendo dada de alta en buenas condi-
ciones al 5 dia postoperatorio. Actualmente pesa 45 Kg que re-
presenta una pérdida de exceso de peso del 75% y con una cali-
dad de vida aceptable.

Discusidn: Existen varias intervenciones quirtrgicas que se rea-
lizan en pacientes con acondroplasia como alargamientos 6seos,
cirugia de fijacién espinal, laminectomias, entre otras, las cuales
lo que pretenden es mejorar la calidad de vida, prevenir y tratar
las complicaciones de la misma. La cirugia bariatrica es una
mas de ellas. En nuestra paciente la calidad de vida ha mejora-
do, ya que ha permitido que la paciente pierda peso, llegando a
mejorar su IMC y posiblemente evitando la aparicién de nuevas
comorbilidades. Las alteraciones corporales hacen que el IMC
no sea tan valido como en otros pacientes y que haya que indi-
vidualizar la indicacién, pero creemos que en esta paciente el
hecho de perder peso mejora su calidad de vida y los problemas
mecanicos en el sistema locomotor, complementandose con los
demads procedimientos en la prevencién y tratamiento de com-
plicaciones.
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P-382. REPARACION DE HERNIAS INCISIONALES EN
ABDOMINOPLASTIAS TRAS CIRUGIA BARIATRICA

M.L. Garcia Garcia, A. Campillo Soto, J.A. Torralba Martinez,
R. Lirén Ruiz, J.G. Martin Lorenzo, M. Mengual Ballester,
M.J. Cases Baldo, M.P. Guillen Paredes y J.L. Aguayo Albasini

Hospital General Universitario J.M. Morales Meseguer, Murcia.

Objetivos: Las abdominoplastias se han convertido en un proce-
so quirlrgico frecuente en pacientes con pérdida masiva de
peso tras cirugia bariatrica. Si bien la técnica laparoscépica ha
disminuido de forma importante las complicaciones postopera-
torias en la pared abdominal de estos pacientes, siguen presen-
tdndose hernias incisionales, a veces desconocidas, en el campo
quirargico del faldén abdominal. Presentamos 9 pacientes so-
metidos a abdominoplastia con eventracién asociada.
Métodos: Estudio retrospectivo de 72 pacientes intervenidos por
lipodistrofia abdominal tras ser sometidos a cirugia bariatrica
previa entre enero 2005 y enero 2011. Se realiz6é dermolipecto-
mia y onfaloplastia, tras un periodo medio de 24 meses post-ci-
rugia bariatrica. Presentamos datos demograficos, el estado pre
y poscirugia, las comorbilidades, complicaciones y la existencia
de hernia incisional en estos pacientes.

Resultados: En 9 pacientes (6,4%) coexistia una hernia incisio-
nal media. En todos se habia realizado un bypass gastrico, via
laparoscépica en 5 pacientes (5 de 250 casos: 2%) y por via abier-
ta en 4, uno de ellos tras conversiéon (4 de 50 casos: 8%). E1 IMC
medio fue 27,8 Kg/m? (rango 22-42), 4 pacientes eran fumadores
y 3 eran diabéticos tipo 2. La localizacién de la eventracién fue,
en la cirugia laparoscépica, a nivel de la puerta de entrada del
trécar supraumbilical de la linea media, siendo en la cirugia
abierta algin segmento de la cicatriz. Se corrigié con sutura
simple en 7 casos, dado el pequefio tamafo del orificio, preci-
sando colocacién de malla de PPL en 2 pacientes. Como princi-
pales complicaciones en postoperatorio inmediato destacaron
la necrosis umbilical e infeccién de herida en 2 pacientes, y he-
matoma local en un caso.

Conclusiones: En cuanto a la cirugia bariatrica inicial, el uso de
la via laparoscépica se asocia a menor frecuencia de secuelas
herniarias. Es importante el cierre del orificio de trabajo en el
bypass gastrico laparoscépico para evitar eventraciones. En
cuanto a la reparacién de la hernia incisional, ésta debe llevarse
a cabo solo tras la estabilizacién del IMC adecuado y el control
de comorbilidades como la diabetes y el tabaquismo que influ-
yen en el proceso de cicatrizacién. Por otra parte, la reparacién
se asocia a frecuentes complicaciones postoperatorias locales.



