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By-pass gastrico: como disminuir los tiempos quirturgicos

Gastric by-pass: how to shorten surgical times
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Resumen: Segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la poblacion mundial del 2014, el 39% de las mujeres y el 38% de
los hombres mayores de 18 afos tenian sobrepeso. Y el 15% de las mujeres y el 11% de los hombres mayores de 18 afos eran obesos.
En los paises de la uniéon europea el sobrepeso afecta al 30-70% y la obesidad al 10-30% de los adultos. Es por tanto considerada un
gran problema de salud publica que debemos tratar desde diferentes instituciones (1). La cirugia ha demostrado ser el tratamiento
maés efectivo de la obesidad morbida (2,3,4); por lo tanto es deber de los profesionales sanitarios hacer mas eficiente la ocupacion
del quirdfano, sin disminuir la calidad de la técnica, con el objetivo de aumentar la oferta de tratamiento a dichos pacientes. La
introducciéon de nuevos materiales de sutura, el perfeccionamiento de la técnica y el empleo de nuevas técnicas anestésicas como la
OFA (opioid free anesthesia) (5) ha hecho posible en nuestro medio aumentar el nimero total de cirugias bariatricas hasta en un
31.42% en un afno. Con el mismo ntimero de quiréfanos asignados a dicha patologia.
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Abstract: According to the World Health Organization (WHO), according to the world population in 2014, 39% of women and
38% of men over 18 years old were overweight. And 15% of women and 11% of men over 18 years old were obese. In European
Union countries, overweight affects 30-70% and obesity affects 10-30% of adults. It is therefore considered a major public health
problem that we must address from different institutions. Surgery has proven to be the most effective treatment for morbid obesity
(2,3,4); therefore it is the duty of health professionals to make the occupation of the operating room more efficient, without
reducing the quality of the technique, in order to increase the supply of treatment to these patients. The introduction of new suture
materials, the improvement of the technique and the use of new anesthetic techniques such as OFA (opioid free anesthesia) (5) has
made it possible in our hospital to increase the total number of bariatric surgeries by up to 31.42% in one year. With the same
number of operating rooms assigned.
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Introduccién de riesgo para numerosas enfermedades croénicas,
entre las que se incluyen la diabetes tipo 2, las

Segtin la OMS, la obesidad y el sobrepeso se definen enfermedades cardiovasculares y el cancer (6,7).

como una acumulaciéon anormal o excesiva de grasa

que puede ser perjudicial para la salud. La obesidad es méas frecuente en paises con ingresos

altos, pero esta en aumento en los paises con ingresos

La obesidad puede ser medida con el indice de masa bajos y medios, especialmente en las areas urbanas.

corporal (IMC), esto es el peso de una persona en Por lo tanto puede llamarse a la obesidad la epidemia
kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en del siglo XXI.
metros.

La cirugia ha demostrado ser el tratamiento maés
efectivo de la obesidad mérbida (2,3,4); por lo tanto los
profesionales sanitarios deben intentar hacer mas
eficiente la ocupacién del quiréfano, sin disminuir la
calidad de la técnica, con el objetivo de aumentar la
oferta de tratamiento a dichos pacientes.

Con este simple calculo una persona con un IMC igual
o superior a 30 es considerada obesa y con un IMC
igual o superior a 25 es considerada con sobrepeso. Se
considera obesidad morbida cuando el IMC es igual o
superior a 40. El sobrepeso y la obesidad son factores
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Con el siguiente caso clinico presentamos los
diferentes cambios en la técnica quirdrgica para la
realizacion del by-pass gastrico, que hemos puesto en
practica en nuestra unidad. Estos cambios han
conllevado a una disminucion del tiempo quirtargico y
el aumento total de pacientes operados. El empleo de
un nuevo tipo de anestesia también ha contribuido a
dicho cambio.

Material y método:

Se trata de una paciente, mujer, de 42 anos de edad
con antecedentes de HTA, diabetes gestacional, SAHS,
reflujo gastroesofagico con esofagitis péptica, artrosis y
asma. Peso de 111.6Kg e IMC: 39.5.

Se realiza by-pass gastrico laparoscdpico: creamos
neumoperitoneo con aguja de Veress en punto de
Palmer y colocamos 5 trécares (1 de 11mm, 2 de 12mm
y 2 de 5mm) en compartimento supramesocdlico. Se
elabora reservorio géstrico con endograpadora lineal
(Echelon® 3.5mm carga azul) de unos 50cc. Se
secciona el epiplon mayor longitudinalmente para
facilitar el ascenso del yeyuno antecolico.

La anastomosis gastro-yeyunal se realiza mediante
endograpadora lineal (Echelon® 3.5mm carga azul) de
unos 30cm de didmetro, cerrando la enterostomia
mediante sutura barbada (v-loc®) (8,9,10) de 3/0
reabsorbible monoplano (Figura 1). A 150cm de la
anastomosis anterior se realiza el pie de asa mediante
endograpadora lineal (Echelon® 2.5mm carga blanca),
cerrando la enterostomia mediante sutura barbada (v-
loc®) de 3/0 reabsorbible monoplano. Comprobamos
ambas anastomosis mediante instilacion por sonda
nasogastrica de azul de metileno. Y para terminar
seccionamos el asa que se encuentra entre ambas
anastomosis con endograpadora lineal (Echelon®
2.5mm carga blanca). No dejamos drenajes.

Los cambios en nuestra técnica han sido los siguientes:
El empleo de sutura barbada para el cierre de las
enterostomias, que permite realizarlas monoplano sin
anudar la sutura. No dar punto tractor previo a la
elaboracion de las anastomosis. No dejar drenajes (11)

o b )
Figura n° 1: Cierre de anastomosis Gastro-
Yeyunal

Resultados

En el afo 2015 se realizaron 48 cirugias bariatricas en
nuestro centro, que aumentaron a 70 en el 2016, con el
mismo numero de quir6fanos. La duraciéon media del
by-pass gastrico en 2015 fue de 160 minutos y de 129
minutos en el 2016.

Discusion

Con la introducciéon de los cambios descritos
anteriormente hemos conseguido aumentar la
eficiencia en la ocupacion de quiréfano, pudiendo
aumentar el nimero total de cirugias anuales, con el
mismo namero de quir6fanos disponibles. Por lo tanto,
disminuyendo la temible lista de espera quirtrgica de
la cirugia de la obesidad en nuestro area de referencia

(12).

La sutura barbada ha demostrado ser una sutura
segura a la hora de emplearla en las anastomosis,
superando con creces nuestras expectativas (8,9,10).
Sin aumentar la morbilidad en nuestros pacientes.

Conclusiones

La no utilizacion de puntos tractores, no dejar
drenajes, y sobre todo, el empleo de sutura barbada y
cierre monoplano de las enterostomias, ha hecho que
disminuyan nuestros tiempos quirdrgicos, sin
aumentar la morbilidad. Esto permite aumentar el
nimero de pacientes que se operan en una sesion
quirtrgica.
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Habra que seguir midiendo los indicadores para
comprobar que dichos cambios se contindan en el
tiempo.
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