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Conversion laparoscopica de derivacion gastrica a bilio-
pancreatica por pérdida insuficiente de peso. Video
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La derivacion géstrica en Y-de-Roux (DGYR) es una muy
buena operacion para la obesidad moérbida y la necesidad de
su conversion a derivacion biliopancreatica (DBP) [1-5] es
infrecuente. Un mayor componente hipo absortivo se puede
conseguir con un DGYR distal o bien una derivacién Bilio-
pancredtica (DBP). La conversion de DGYR a cruce
duodenal es muy compleja, y requiere hasta 7 anastomosis
[6]; y alguna de ellas, como la gastro-gastrica, de gran riesgo.
Marchesini [1-4] de Curitiba, Brasil propone la conversion de
DGYR a DBP por laparoscopia, de una forma simple y
efectiva.

Palabras claves: Derivacién Gastrica a biliopancreatica;
Insuficiente pérdida de peso

El video muestra los pasos de dicha intervenci6on

http://www.youtube.com/watch?v=QVrugWChzNQ&feature
=related

Ver figuras:

Fig. 1-2. Medidas de asas intestinales 1) pre-op 2) Post-op
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Fig. 1. Tenemos un Asa Comun Original (ACO) muy larga y
un Asa Alimentaria Original (AAO) muy corta de 180 cm.

Dividimos entre A y B. A partir del punto C vamos a afiadir
55 cm (de D a F) para hacer una Asa Alimentaria Final
(AAF) de 180 +55 cm que seran en total 235 cm. Hay de ése
modo un alargamiento del AAF.

La nueva ACF (final) empieza en la Vélvula Ileo-cecal (VIC) y
llega al punto F a 65 cm desde la VIC. Desde el punto F al D
vamos a medir 55 cm. Proximales (de la AC previa) que seran
los que afiadimos al AAO. Lo que se acorta es el AC, pues
antes era muy largo desde la Y-de-Roux hasta la VIC.

Fig. 2. La nueva Asa Biliopancreatica Final (ABPF) sufre
también un alargamiento significativo pues pasa a ser Asa
Bilio-pancreética Original (ABPO) anadiendo desde el punto
BalC.

Técnica

Posicion francesa (piernas separadas y 3 cirujanos). Se
utilizan 5 trocares todos supra umbilicales: 1) Trocar de
trabajo de 12 mm en linea mamaria derecha; 2) La caAmara de
10 mm, en linea media; 3-4) dos subcostales derecho e
izquierdo de 5 mm. en las lineas axilares anteriores y 5) Uno
de 5 mm. en linea mamaria izquierda.

Pasos operatorios:

1°) Se mide el Asa Alimentaria Original (AAO) hasta su uniéon
con la Y de Roux (fig.1A), se divide con grapadora lineal y se
“marca” con 3 clips.

2°) Los cirujanos cambian de posicion a la cabecera del
paciente y el paciente pasa aposiciéon de Trendelenburg

e seidentifica la unién ileocecal (UIC)

e Selleva cabo apendectomia con grapadora lineal

e Sevamidiendo en tramos de 5 cm (no de 10 cm que
pueden lesionar el intestino) para delimitar el
nuevo Asa Comun Final (ACF) desde UIC y se
marca con un clip distal y 2 proximales (punto F)
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e Se contintia midiendo de forma aboral 55 cm., la
longitud necesaria (punto D) para que afiadidos al
AAO obtener el Asa Alimentaria Final (AAF) de 235
cm.

e El Asa Biliopancreitica Final (ABPF) tiene 2
segmentos, el Asa Bilio-pancreatica Original
(ABPO) o primitiva y la parte aboral del ACO
(desde B hasta C)

e Elfinal de la ABPF se une termino-lateral al ACO a
65 cm de la VIC con sutura continua de PDS y se
cierra el defecto mesentérico.

Las anastomosis se hacen manuales con PDS continuo con
dos agujas. Una para la pared posterior y otra para la
anterior. Se cierran ambos defectos mesentéricos y el trocar
de trabajo #12 también se cierra con sutura de Maxon
(Prolene) para evitar hernias de pared. No se dejan drenajes.

Caso Clinico

Mujer de 19 afios, IMC - 49, operada en 1999 por DGYR
laparoscopico y, a los 2 afios, bajoé a un IMC - 28 y el
porcentaje de IMC perdido (%PEIMC) era del 72%, pero en el
afio 2007 habia ganado peso hasta un IMC de 39. Es re
operada por laparoscopia el 2007 y se divide AAO a 180 cm
del estbmago.

Se crea ACF de 65 cm y se alarga el AAO con los 55 cm
aborales del ACO, formando asi un AAF de235 cm. Ambas
anastomosis se hicieron de forma manual con sutura
continua. Alta al segundo dia. A los 9 meses tiene un IMC de
29, y un %PEIMC del 77%.

Se hizo la misma intervencién a otros 3 pacientes y todos
tuvieron resultados altamente satisfactorios, y con pérdidas
adicionales >58% del %EIMCP. Una paciente hizo sin
embargo una desnutriciéon calérica-proteica, al aho, que
necesité una correcciéon de L-L “en beso” que resolvié su
problema.

Discusion

La DGYR es eficaz en la obesidad moérbida y tiene malos
resultados ponderales a largo plazo en un 15% de los
pacientes.

Fobi [6] demostré que la revisibn a una DGRY proximal a
una DGRY distal no daba buenos resultados pues la mayoria
tuvo complicaciones de desnutricibn y necesitaron
reconversion.

La conversion de DGYR a un cruce duodenal es
extremadamente compleja y de alto riesgo. Parikh [9] la
realiz6 por via laparoscopica. Primero se desconecta la
anastomosis gastro-duodenal y se crea una Gastrectomia
Vertical (tubo gastrico o Gastric Sleeve) y luego se hace la
DBP /Cruce. Se puede estadiar ésta intervencion
dependiendo del tiempo que se vaya tardando en hacer la
primera fase.

Hay que hacer 4 nuevas anastomosis (gastro-gastrica,
duodeno-ileal, ileo-ileostomia y yeyuno-yeyunostomia)
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haciendo de éste procedimiento el mas complejo de toda la
cirugia bariatrica. Sin embargo, los autores no tiene en
cuenta que hay 5 lineas de grapas o suturas adicionales: la
vertical del tubo gastrico (manga), el cierre de la
yeyunostomia previa del brazo de la Y-de-Roux, de la T-L
intestino delgado de la duodeno-ileal y por fin el cierre
trasversal del final de la anastomosis yeyuno-ileal. Pudieron
completar la operacion en 7 pacientes en una sola operacion,
la original, y 5 casos en estadios. Para las gastrectomias
usaban una grapadora circular de 25 mm. No hubo muertes
ni fugas.

Nosotros [10] hicimos ésta intervenciéon de DGYR a DBP/CD
por via abierta en 5 casos, 2 de ellos sufrieron fugas, con alta
morbilidad y al final con muy buenos resultados ponderales.

Marchesini describe la conversion de BGYR a DBP tipo
Scopinaro (pues el CD no es factible por la resecciéon de
cuerpo y antro) por laparoscopia, con lo que él llama técnica
KISS “keep it simple stupid” (“hazlo facil estapido”) para
conseguir una recuperacion rapida.

El reservorio géstrico debe ser pequefio y retirar la anilla de
la DGYR si la tuviera para evitar demasiada restriccion,
como tuvo Fobi [6] en sus conversiones de proximal a distal.
Hay que vigilar la desnutricién calérico-proteinica y, si
aparece, corregirla de forma temprana.

Se expone una técnica ttil, facil y segura de conversion, en
pacientes con malos resultados ponderales, en una
alternativa de remedio, de BPG a BPD con medidas
intestinales normales del cruce duodenal.
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