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Generalidades de la cirugia bariatrica

Coordinadores
Dr. Eduardo Babor
Dr. Alejandro L. Grigaites

Introduccion

La obesidad mérbida es una enfermedad crénica, compleja, multifactorial y progre-
siva cuya gravedad afecta la calidad y expectativa de vida del individuo que la padece. La
cirugia bariatrica constituye una estrategia terapéutica cuyo fin es el tratamiento de aquellos
pacientes que presentan esta enfermedad.

Dicha terapéutica debe atender las distintas causas de la enfermedad para lo cual es
menester constituir un Equipo Multidisciplinario (EM) que contemple los factores psicol6gi-
cos, conductuales, nutricionales y endocrinos de la misma.

Las presentes recomendaciones, discutidas y redactadas por representantes expe-
rimentados de diferentes dreas y equipos pretenden orientar la practica responsable de la
cirugia bariatrica.

- Conformacion del equipo multidisciplinario
+Indicaciones generales de la cirugia bariatrica
- Contraindicaciones absolutas

- Contraindicaciones relativas

- Evaluacién preoperatoria

« Seguimiento corto y largo plazo

Indicaciones generales de la cirugia bariatrica

«IMC = 35 Kg/m2 con la presencia de comorbilidades

+ Diabetes

- Hipertensioén arterial

« Dislipemias

« Apneas del Suefio

- Trastorno psicosocial

- Otras que considere el EM

+IMC de = 40 Kg/m2 con o sin comorbilidades

- Edad comprendida entre 16 y 70 afos. Podran considerarse candidatos para cirugia aque-

llos con edades extremas no incluidas en este apartado de acuerdo a las consideraciones del

equipo (EM).

« Riesgo quirurgico razonable

- Paciente competente e informado 6 terceros responsables.

« Equipo tratante capacitado

« A determinar por el EM:
1) Pacientes con IMC < 35 Kg/m2 con comorbilidades graves que, segun el equipo
puedan beneficiarse con la Cirugia Baritrica. Ej: DBT Il y Cirugia Metabdlica
2) Pacientes en descenso de peso que han disminuido el IMC por tratamiento médico
actual




Conformacion del equipo multidisciplinario

Es de vital importancia la creacion de un equipo de profesionales relacionados con el
sector Salud que trabajen en forma complementaria en diferentes areas.
Las mas importantes son:

« Area Clinica: médico clinico, fisioterapeuta, kinesiologia, odontologia, etc.
« Area Nutricional: médico nutricionista, Lic. en nutricion, etc.

« Area Salud Mental: psicélogo, psiquiatra, etc.

« Area Quirurgica: cirujanos expertos.

Contraindicaciones de la cirugia bariatrica

Relativas:

- Patologia psiquiatrica inestable, recidivante y sin tratamiento

« Otras que surjan de la consideracién del Equipo Multidisciplinario
« Cirrosis Hepdtica (Child B, C)

Absolutas:

« Embarazo

- Toxicomania (alcohol, drogas psicoactivas) en fase activa o no controladas
« Insuficiencia de érganos o sistemas incompatibles

« Riesgo anestésico quirdrgico incompatible

« Cancer no controlado

« Angina inestable

« Hipertensién portal con varices esofagicas 6 de techo gastrico

« Apnea de suefio con hipertensién pulmonar

- Patologia psiquiatrica inestable, recidivante y sin tratamiento

Objetivo de la cirugia

+ Que el paciente descienda el 50% del exceso de peso y logre mantenerlo a largo plazo
+ Resoluciéon o mejoria de las comorbilidades
+ Mejorar calidad y expectativa de vida

Evaluacion preoperatoria: realizada por el EM

« Evaluacién nutricional: Objetivos preoperatorios

« Lograr una disminucién de peso preoperatorio 5-10%.

« Lograr adhesién a los cambios de habitos en el postoperatorio, incluyendo adecuacién
de calidad alimentaria y formas de alimentacion. Promover actividad fisica

- Favorecer una disminucién del riesgo quirdrgico

« Evaluacién médica, registro y tratamiento de comorbilidades

« Evaluacién psicoldgica y psiquiatrica de aptitud al tratamiento quirtrgico




« Explicacion detallada de técnicas quirdrgicas y cambios que debe realizar el paciente:
Firma del Consentimiento Informado Bariatrico

Historia clinica

- Datos de filiacién, antecedentes personales y familiares

+ IMC, peso actual, Talla y exceso de peso en kilogramos

« Historia y evoluciéon de la obesidad.

« Peso Maximo.

- Tratamientos médicos para descenso de peso, cuando y cuantos, éxitos y fracasos

« Historia alimentaria (horario de comidas, vomitos, atracones, habitos de picoteador,
anorexia, bulimia, etc)

« Habitos: actividad fisica, tabaco y alcohol

« Medicacién habitual

Exdmenes complementarios

« Laboratorio de rutina completo

« En pacientes de sexo femenino en edad de activa subunidad Beta

- Coagulograma

« Hepatograma

« Laboratorio Nutricional

«TSH

+ ECG. y riesgo quirurgico

- Endoscopia digestiva alta con biopsia para Helicobacter pylori.

« Ecografia hepatobiliopancreatica

« A consideracion: ecocardiograma, ecodoppler vasos de cuello y miembros inferiores
polisomnografia, etc.

Diagnéstico preoperatorio de su OBESIDAD

« Grado de obesidad

- Patologias asociadas

- Trastornos alimentarios asociados
« Planear téctica y técnica quirdrgica

En base a esto se discutird en el equipo multidisciplinario y de estar indicado se ele-
gira la técnica bariatrica
Seguimiento postoperatorio

El seguimiento postoperatorio debe ser realizado por el equipo multidisciplinario res-
ponsable del paciente:




Deben considerar
- Control y diagnostico de las posibles complicaciones postoperatorias
« Control de descenso de peso
« Control de las comorbilidades
« Control de la dieta
« Control clinico

Se realizard el control clinico y quirdrgico a corto, mediano y largo plazo, dependien-
do del paciente la realizacién de los cambios necesarios para lograr el éxito del tratamiento.




Banda gastrica

Coordinadores
Dr. Carlos A. Casalnuovo
Dr. Anibal A. Ferraro

{En que pacientes se recomienda?

Pacientes con:

«IMC entre 35y 50 Kg/m2

« Mayores de 60 afos

- Adolescentes (deberian tratarse bajo estricto protocolo de trabajo multidisciplinario)

« Nivel intelectual y conducta social adecuadas como para comprender el manejo de la
banda gastrica

- Patologias asociadas que ocasionen un alto riesgo quirtrgico mediante el empleo de
otras técnicas mas complejas

+ Rechazo de tratamientos quirdrgicos mas complejos o irreversibles

« Lugar de residencia cercano al centro donde se opera.

¢{En que pacientes NO se recomienda?

Pacientes con:

«IMC > 50 Kg/m2 (Superobesos).

- Comorbilidades significativas en especial DBT tipo Il mal controlada y dislipemias seve-
ras y/o que necesiten un descenso de peso rapido

- Compulsiones por los alimentos ricos en hidratos de carbono o dulces a pesar de una
preparacién y educacioén nutricional previa

- Pacientes con atracones sin registro a pesar de una preparacion psicolégica y educacion
nutricional previas

« Escasa comprension de las pautas de tratamiento y seguimiento

- Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) con esofagitis o hernia hiatal voluminosa

« Trastornos motores del eséfago

« Residencia alejada al centro donde se opera que dificultara el seguimiento

¢Cuales son las ventajas y desventajas del procedimiento?

Ventajas: es una cirugia con posibilidad de reversibilidad y ajustabilidad. De no ser efectiva
posibilita un segundo paso de tratamiento quirdrgico mediante otras técnicas mas complejas.
Presenta escasas complicaciones intraoperatorias y postoperatorias tempranas. Generalmente
no requiere suplementos nutricionales dado que no altera la absorciéon de nutrientes.

Desventajas: es una intervencion facil de “sabotear” en los sujetos adictos a los dulces que no
se ajustan a las recomendaciones alimentarias que esta técnica requiere. En segundo lugar, la




inadecuada adaptacion progresiva a la dieta, necesaria en este tipo de cirugias (cantidades,
consistencia, masticacién correcta, etc.), puede provocar la aparicién de vomitos frecuentes, lo
que produce mala calidad de vida y tendencia a realizar una alimentacién erratica.

¢Cual es la via de eleccion recomendada para la colocacion de la banda gastrica?

El abordaje laparoscépico es el ideal dado que minimiza el trauma parietal, reduce el tiempo
quirdrgico y permite una recuperacién mas rapida, incluso la posibilidad del manejo ambula-
torio de estos pacientes.

Técnica quirargica
;Cudl es la técnica quirdrgica preferida?

Actualmente la técnica de eleccion es la de la “pars flacida”. Consiste en la confeccion de un
estrecho canal retrogastrico a unos 2 cm. del cardias, desde la curvatura menor hacia el angulo
de His por el ligamento frenogastrico y por encima de la reflexion peritoneal posterior. Se labra
un pequeno ojal en la pars flacida del epipldn menor y se identifica la base del pilar derecho
del diafragma, entre esta y la grasa visceral retrogastrica se crea un pequefo orificio por donde
se labrard un tunel con un dispositivo “ad hoc” o mediante el pasaje de una pinza atraumatica
hasta que protruya sobre el angulo de His, donde se perfora el peritoneo para exteriorizar la
pinza o el dispositivo retractor. Posteriormente, se introduce la banda rodeando el estémago
a modo de bufanda, delimitando un pequeio reservorio gastrico proximal de unos 30 ml.
de capacidad. Para medir el reservorio gastrico puede utilizarse una sonda calibradora. Se
recomienda asegurar su anclaje cubriendo la cara anterior de la banda mediante una fundopli-
catura fijada con puntos gastrogastricos con sutura irreabsorbible.

Luego se exterioriza el tubo conector de la banda a través de uno de los orificios de trocar y
se conecta al reservorio subcutaneo. Se confecciona un bolsillo subcutéaneo y finalmente se
fija el reservorio a la aponeurosis del oblicuo mayor mediante puntos de material irreabsorbi-
ble o con los dispositivos de engrapado parietal que poseen algunas bandas. Se recomienda
efectuar los procedimientos de control de funcionamiento correcto de la banda previamente
a su colocacion.

No se recomienda realizar en el mismo acto quirdrgico otros procedimientos asociados para
el tratamiento de otras patologias quirtrgicas con la Unica excepcién de la hernia hiatal con-
comitante.

{Como se realiza el manejo postoperatorio inmediato?

Por lo general el paciente no requiere cuidados intensivos postoperatorios. Una vez
recuperado el estado de conciencia comienza con dieta liquida.

Habitualmente se otorga el alta al dia siguiente (95% de los casos), pero es valido
realizar esta practica en forma ambulatoria con un minimo de 8 hs. de internacién y bajo las
normativas de la cirugia ambulatoria.

¢Cuales son las tasas esperables de morbimortalidad?




La tasa de mortalidad perioperatoria no deberia ser superior al 0.5%. La morbilidad
global de la banda géstrica ajustable oscila entre el 10 y el 15%.

Complicaciones
¢Cudles son las complicaciones mds frecuentes y como se manejan?

Las complicaciones son infrecuentes en el intra y postoperatorio inmediato mientras
gue son mas frecuentes en el seguimiento a mediano y largo plazo.

Complicaciones mds frecuentes de la BGA

- Dilatacién del reservorio gastrico

« Herniacion gastrica o Banda deslizada

« Rotacion del puerto / movimiento

« Ruptura del catéter / desconexion / fuga
+ Erosién

« Infeccion de la banda o del puerto

Complicaciones intraoperatorias y del postoperatorio inmediato

Perforacion gdstrica: es infrecuente pero potencialmente grave si se diagnostica tardiamente.
Generalmente se produce al labrar el tunel retrogéstrico. Se recomienda tener mayor precau-
cién en pacientes con hernia hiatal concomitante

Afagia en el postoperatorio inmediato: Es infrecuente y se produce por un pliegue de la pared
gastrica por dentro del ostoma. Su diagndstico y tratamiento es mediante una videoendos-
copia digestiva alta

Mal posicionamiento de la banda: Es infrecuente y se produce por la colocacion inadecuada
de la banda por fuera del estdémago (epiplon menor, perigéstrica). Se debe remover y proceder
ala recolocacion en forma correcta

Otras: Hemoperitoneo, infeccion de herida

Postoperatorio alejado

Herniacién gdstrica o Deslizamiento de la banda: Es una complicacién tardia secundaria al
deslizamiento cefalico del estdmago por dentro del ostoma de la banda. Tiene una incidencia
que varia entre el 1,8 al 7%. Las causas que llevan al deslizamiento son: problemas técnicos
0 mecanicos causados por el vémito frecuente o esfuerzos en el postoperatorio inmediato o
bien por la sobreingesta reiterada hasta ocasionar la emesis.

Dilatacion del reservorio gdstrico: Generalmente es consecuencia de la sobreinsuflacién de la
banda gastrica o por excesos frecuente en la ingesta. Su incidencia oscila entre el 3y 5%. Se




evidencia por disminucién en la sensacion de saciedad. Se diagnostica mediante un trago de
bario dinamico. Se diferencia de la herniacién gastrica concéntrica por la posibilidad de rever-
sion al desajustar la banda.

Erosion gdstrica: Puede ser asintomatica y por ello dificultar su diagndstico o manifestarse por
dolor epigastrico, retroesternal o dorsal, nduseas y vémitos, hemorragia digestiva o perdida
de la saciedad precoz, detencion del descenso de peso. Debe sospecharse ante una infeccion
tardia del puerto. Su incidencia varia entre el 0,6 y el 5%. El tratamiento consiste siempre en la
remocién de la banda. Se recomienda la extraccidon endoscépica para lo cual es imprescindible
una erosion que abarque al menos un 40% de la circunferencia de la banda.

Complicaciones del puerto: Existen varias posibilidades: rotacién, dectbito, desconexiéon o in-
feccion. Su incidencia oscila entre el 0,6 y el 5%. El tratamiento consiste en antibioticoterapia
VO por 7 dias, excepto en casos de exposicion del reservorio o del catéter en cuyo caso debera
extraerse. Si la infeccién no se controla con tratamiento antibiotico es necesario el recambio o
la remocién del puerto.

Dilatacién y dismotilidad esofdgica: Puede ser causada por el ajuste de la banda gastrica y se
resuelve habitualmente con el desajuste de la misma.

Infeccion de la banda: Es una situacién dificil de manejar con tratamiento antibiotico y requiere
la extraccién de la misma.
¢;Coémo se realiza el seguimiento a corto y largo plazo?

El paciente sera evaluado una semana después de la cirugia, a los 15 dias y luego
mensualmente los primeros 12 meses, luego en forma trimestral, o de acuerdo a la pérdida de
peso.

Ajuste de la banda

¢Cudndo y cémo deben realizarse los ajustes?

El ajuste debera ser estricto, continuo, asiduo y a intervalos cortos a largo plazo.

Tiene que ser realizado por un cirujano experimentado, bajo control radioscépico, con técnica
estéril y con agujas adecuadas. Se recomienda para insuflar la banda gastrica una sustancia

hidrosoluble no ionizante isosmolar.

Por lo general los ajusten se manejan de acuerdo a la pérdida de peso y la saciedad
que reporta el paciente. El mismo se deberd consensuar con el nutricionista.

Las indicaciones para ajustar una banda son:

« Pérdida o disminucién notoria de la saciedad
- Estancamiento ponderal precoz o reganancia de peso




- Inadecuada perdida de peso en el tiempo
« Mayor volumen alimentario

Las indicaciones para desajuste de banda son:

« Vémitos persistentes o muy frecuentes

- Dilatacién del reservorio gastrico o esofagica con pérdida de la saciedad
- Tendencia a la licuefaccion de la dieta por parte del paciente

« Pirosis, regurgitacion o reflujo gastroesofagico

+Tos nocturna

¢Cuales son los resultados ponderales esperables a corto y largo plazo?

Con la banda gastrica existe una pérdida de peso en forma gradual y mas lenta que
con las operaciones resectivas o malabsortivas.

Durante los primeros dos anos la pérdida del exceso peso esperada oscila entre el
50-60%. Para conseguir un buen resultado terapéutico es necesario un estrecho seguimiento
y un programa de ajustes adecuado. De lo contrario, la banda gastrica sera inefectiva.

¢Cuales son los resultados en la resolucion de comorbilidades esperables a corto y largo
plazo?

La pérdida ponderal sostenida en el tiempo posibilita, al igual que los otros proce-
dimientos bariatricos, la mejoria o resolucién de varios tipos de comorbilidades como hi-
pertensién arteria, diabetes tipo ll, dislipemias, apnea de suefo, etc.




Bypass gastrico en Y de Roux

Coordinadores
Dr. Ezequiel O. Fernandez
Dr. Bernabé M. Quesada

¢{Qué paciente se beneficia mas con el bypass gastrico?

El bypass gastrico independientemente del IMC del paciente produce beneficios en la
mayoria de los casos.

La presencia de comorbilidades metabdlicas indica mayormente esta operacion.

La presencia de patologia gastrica que requiera control endoscépico seriado debe
motivar la eleccién de otra técnica o el bypass reseccional.

Tamaiio del pouch

+Volumen recomendado de 20 a 40 cc. Este volumen es el ideal pero es dificil medir.

- Dimensiones de 4cm. (ancho) x 8 cm. (largo) es lo recomendado.

« En técnica abierta el largo puede ser mayor para facilitar el ascenso del asa y la anasto-
mosis

+ Se recomienda resecar fundus.

« Se recomienda por seguridad calibrar con una sonda al realizar el pouch.

Calibracion de la anastomosis

« Se recomienda calibrar en todos los casos.

- El tratamiento de la estenosis mediante dilataciones endoscopicas se acompania de una
elevada tasa de éxito con minima morbilidad. Es excepcional la revisién quirdrgica a cau-
sa de fracaso endoscépico.

« Los rangos recomendados son entre 1.2 y 2.5 cm.

Longitud de las asas

« IMC > 50: se recomienda un asa alimentaria de al menos 150 cm.

« Se recomienda como limite maximo los 200 cm. para minimizar la aparicion de compli-
caciones nutricionales.

« IMC < 50: se recomienda un asa alimentaria de al menos 75 cm.

+ Se recomienda un largo de asa biliar entre 40 y 80 cm.




Cierre de las brechas

« El ascenso transmesocolénico debe acompanarse de un cierre sistematico de todos los
defectos mesentéricos.

« El ascenso antecdlico se acompana de una menor incidencia de obstrucciones intestina-
les y se recomienda el cierre de brechas cuando el tamaiio de los defectos sea importan-
te segun criterio del equipo tratante.

« Se recomienda sutura irreabsorbible.

Colocacion de tubos de drenaje

Se recomienda dejar drenaje en todos los casos. El mismo se debe ofrecer a la anasto-
mosis gastroyeyunal, llegando al angulo de His.
Via de abordaje

La via abierta y la via laparoscépica producen iguales beneficios a largo plazo.

Los pacientes operados por via laparoscopica gozan de los beneficios de la miniinva-
sividad sin aumento de las complicaciones ni de la mortalidad inmediata. Las complicaciones
de la pared abdominal se minimizan con el abordaje laparoscépico.

Manejo de complicaciones postoperatorias

Hemorragia intraluminal postoperatoria

Pouch / Anastomosis: la sospecha clinica es por vémitos hematemesis. Se recomienda endos-
copia en casos que clinicamente lo requieran. En casos sin descompensacién se recomienda
manejo conservador sin utilizacion de endoscopia diagndstica.

Enteroenteroanastomosis: sospecha clinica ante enterorragia. Se recomienda manejo conser-
vador ante la estabilidad hemodindmica y reexploracién quirdrgica ante descompensacion he-
modinamica. Se recomienda descartar con endoscopia la presencia de sangrado del pouch.

Fistulas

Prevencidn: se recomienda testeo intraoperatorio de la linea de sutura y de la anastomosis por
el método que el equipo considere.

Métodos diagndsticos: el transito con sustancia hidrosoluble y el trago de azul de metileno
son ambos recomendables. El trdnsito provee informacién adicional acerca del trayecto de la
fistulay la relacion con el drenaje.

La indicacion de tomografia computada surgira de la evolucién clinica del paciente.

Tratamiento: Tempranas (manifestacion dentro de la semana de la operacion): en casos diri-




gidos por drenaje sin repercusion clinica se recomienda manejo conservador y alimentacion
distal a la fistula por sonda K108, gastrostomia o el método considerado por el equipo.

Con repercusion clinica se recomienda el drenaje de la fistula por el método menos invasivo
posible. Si se diagnostica una coleccion se recomienda de ser factible el drenaje percutaneo.
Ante la sospecha de peritonitis se recomienda la reoperacién.

Ante una reoperacién se recomienda obtener una via alternativa de alimentacién.

Tardias (manifestacion luego de la semana de la operacion)

- Con drenaje dirigida: conservador.

- Con drenaje no dirigida: de ser factible drenaje percutaneo o quirdrgico de la o las colec-
ciones.

- Sin drenaje: de ser factible drenaje percutaneo o quirtrgico de la o las colecciones.
De contar el grupo con experiencia endoscépica se puede recurrir a la colocacion de
endoprétesis.

Estenosis de la gastroenterostomia

El tratamiento recomendado es endoscoépico. La dilatacién de la anastomosis se
acompana de excelentes resultados con baja morbimortalidad. No se recomienda dilatar a un
didmetro mayor a 18 mm. debido al riesgo de perforacion.
Manejo metabdlico a largo plazo

Se recomienda seguimiento a largo plazo de todos los pacientes y de ser factible el

dosaje de vitaminas y micronutrientes. La suplementacién serd adecuada por el equipo multi-
disciplinario de acuerdo a cada caso.




Gastrectomia tubular vertical en manga

Coordinadores
Dr. Jorge L. Harraca
Dr. Hernan E. Roff

¢{Qué paciente se beneficia mas con la gastrectomia en manga?

La gastrectomia tubular vertical en manga es una operacién bariatrica con efecto
beneficioso sobre el sindrome metabdlico del paciente obeso mérbido. Es una alternativa
vélida de tratamiento Unico en la mayoria de los pacientes con obesidad moérbida.

+ En todas las edades como operacién primaria, en particular pacientes jovenes y en ma-
yores de 60 afnos.

- Como operacion de revisién ante cualquier otra técnica realizada antes.

« Como indicacién intraoperatoria ante hallazgos anatémicos que impidan otro procedi-
miento bariatrico.

« Enfermos con alto riesgo quirurgico.

+ Mujeres jévenes en edad reproductiva con expectativa de embarazo.

- Patologia géstrica que requiera seguimiento endoscépico prolongado.

« Enfermos con potencial necesidad de anticoagulacion.

Técnica quirurgica

« Suturas mecanicas y altura de las grapas a utilizar
« Calibracién del estbmago

« Sutura de refuerzo

« Colocacion de drenajes

Como toda cirugia bariatrica reconoce mayores ventajas en el abordaje videolaparos-
copico, siendo ésta la modalidad preferida.

Se recomiendan los siguientes pasos:

« Retraccién del I6bulo izquierdo del higado

« Identificacion de la unién esé6fago gastrica y del pilar izquierdo.

- Identificacion del piloro y medicién de 3 a 5 cm. a la izquierda del mismo

« Esqueletizacion de la curvatura mayor géstrica desde el punto antes citado hasta la
union eséfago gastrica.

« Introduccién de sonda de calibracion (28 a 42 fr.) hasta hacer tope en el piloro recostan-
dola por completo sobre la curvatura menor.

« Particion gastrica con suturas mecaénicas lineales cortantes de triple grapado por lado,
colocadas en sentido ascendente siguiendo reparo de sonda de calibracién en el tubo
gastrico resultante.

« Utilizacién de cartuchos con mayor altura de cierre de grapas en el primer disparo y se-
gun necesidad en los siguientes del antro gastrico.




« Comprobacion de la impermeabilidad de la linea de sutura con prueba hidraulica y/o
azul de metileno

- Comprobacién de ausencia de estenosis del tubo gastrico recorriendo el tubo gastrico
con la sonda

« Hemostasia y refuerzo, éste a criterio del cirujano, de la linea de sutura en un plano
perforante o invaginante

- Se recomienda ofrecer drenaje vecino a la linea de sutura gastrica y que llegue hasta el
ultimo disparo.

« Extraccion del estdmago por orificio de trocares, evitando la exagerada ampliacion del
mismo.

- Sintesis de los orificios

Manejo postoperatorio

Por lo general esta practica no requiere cuidados intensivos postoperatorios excepto
que las comorbilidades del paciente lo exijan.

Es recomendable realizar profilaxis antibiotica y antitrombédtica con compresion de
miembros inferiores.

Es optativo a las 24 hs de la operacién, realizar estudio contrastado con hidrosoluble a
los efectos de comprobar el pasaje satisfactorio y la ausencia de fistulas. Se comienza con dieta
liquida progresandola en volumen durante un periodo no menor a 7 dias.

Habitualmente el alta institucional es a las 48 - 72 hs de la cirugia.

Manejo de las complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes relacionadas directamente al procedimiento son:
- Hemorragia de la linea de sutura gastrica.
« Fistulas gastricas
« Colecciones intraabdominales
« Estenosis

Manejo de la hemorragia de la linea de sutura gdstrica

En caso que sea hacia el interior del pouch se manifiesta por hematemesis. Se recomienda
el manejo conservador, reservando la endoscopia en caso de descompensacién hemodinami-
ca.

En el caso de la extraluminal con indicacion de reoperacion se recomienda si es posi-
ble, conservar la miniinvasividad mediante el abordaje laparoscépico.

Manejo de las fistulas y de las colecciones

Si estan totalmente dirigidas al exterior por drenaje y no hay compromiso peritoneal
se recomienda el tratamiento conservadory / o el tratamiento endoscopico. En caso de existir
colecciones o cavidades intermedias se podra utilizar el drenaje percutaneo. Si la fistula no
esta dirigida o es muy temprana se debe reintervenir quirirgicamente preferentemente por
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laparoscopia. Es recomendable ofrecer una via de alimentacion enteral mediante sonda tipo
K108 o yeyunostomia.

Manejo de las estenosis postoperatorias

Tienen relacion con la sutura manual de refuerzo de la linea de grapado sin el reparo
de la sonda de calibracién. Una vez comprobada la cicatrizacion de la linea de sutura se podra
recurrir a la dilatacion neumatica de la misma y de acuerdo a altura y longitud se podran utili-
zar stents autoexpandibles.

De no lograr la solucién de la misma, se considerara la realizaciéon de otro proce-
dimiento como por ejemplo un bypass géstrico, como tratamiento de la obesidad mérbida y
como solucién de la estenosis.

Derivacion biliopancreatica/switch duodenal

Coordinadores
Dr. Patricio J. Cal

{Qué paciente se beneficia mas con el switch duodenal?

Cualquier paciente con la indicacién de cirugia bariatrica puede beneficiarse con procedimien-
tos malabsortivos. Sin embargo, la mayor dificultad para el manejo a largo plazo provoca que
la mayoria de los centros las reserven para pacientes con super obesidad dislipemias severas o
diabetes tipo Il de dificil manejo. También debe ser considerada para revision de procedimien-
tos que han fracasado.

Técnica quirargica
Tamaino del estémago

Derivacién biliopancredtica: El estémago deberia ser resecado para generar un pouch
de entre 200 y 300cc. Puede tomarse como medida 12 a 15 cm. desde el dngulo de His sobre
la curvatura mayor y realizar una seccion transversal. El estdmago remanente puede ser re-
secado aunque no es mandatorio.

Switch duodenal: deberia realizarse una gastrectomia vertical tubular en base a la
curvatura menor sobre una sonda calibradora 32 a 40 french o similar. El duodeno deberia sec-
cionarse a 3-5 cm. del piloro.

Longitud de las asas

Derivacion biliopancreatica: El asa alimentaria deberia medir entre 250 y 300 cm. y el
canal comun 50 a 70 cm.
Switch duodenal: Se recomienda un asa alimentaria de 150 a 200 cm. y un canal comun
de 100 cm.

21



Cierre de las brechas

Se recomienda el cierre sistematico de la brecha mesentérica y de el espacio de Pe-
tersen con material de sutura irreabsorbible.

Colocacion de tubos de drenaje

Se recomienda el drenaje sistemdtico de la anastomosis gastroentérica (DBP) o anas-
tomosis duodeno yeyunal (SD).

Manejo de complicaciones postoperatorias

El manejo de algunas de las complicaciones no difiere de las del bypass gastrico (fis-
tulas, hemorragias, colecciones, estenosis)

Paresia gdstrica: Complicacion frecuente y generalmente transitoria. Su manejo incluye re-
poso digestivo, colocacién de sonda nasogastrica y drogas proquinéticas.

Diarreas crénicas: Pueden ser causadas por cambios de la flora intestinal (particularmente so-
brecrecimiento bacteriano en el asa biliar), malabsorcién de sales biliares o déficit de zinc,
selenio, cobre o vitamina A. Su tratamiento deberia basarse en el manejo dietario, aporte de
vitaminas y oligoelementos, reconstituyentes de la flora intestinal, colestiramina y enzimas
pancredticas. En muchos casos la administracion de metronidazol en bajas dosis diarias solu-
ciona el problema.

Desnutricion severa: Es una complicacion poco frecuente. De fallar las medidas nutricionales
puede ser necesaria la reoperacién para corregir la longitud de las asas.

Manejo metabdlico a largo plazo

Todos los pacientes a los que se les realice cirugias malabsortivas deberian recibir
suplementacion vitaminica de por vida. Habitualmente un multivitaminico fortificado con hie-
rro, 800 mg de calcio base reforzado con vitamina D diarios suelen ser suficientes. En algunos
casos pueden ser necesarios refuerzos intramusculares de hierro, acido folico o complejo B. Se
sugiere una ingesta proteica mayor a 70 g diarios.

Deberia prestarse particular atencién al seguimiento periédico y regular a largo plazo
que incluyan Controles de hemograma, metabolismo fosfocalcico, albuminemiay dosajes de
vitaminas. Puede realizarse también en forma anual un estudio para medicién de densidad
6sea en forma anual.
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