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Duodenal Switch Laparotéomico. video
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Se presenta en video los pasos basicos para realizar un Cruce Duodenal Abierto (CDA) / Derivacion

Bilio-pancredtica (CDA/DBP). Algunos pasos bdsicos son la incision transversa subcostal, el separador,

la divisién del estomago (Gastrectomia vertical) para hacer un tubo gastrico (manga) y las anastomosis

intestinales con sutura monofilamento de Maxon 3/0.
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Video presentado en el Congreso de ASMBS en Seattle 1997

Introduccién

La cirugia es el método més efectivo para tratar el peso
excesivo del Obeso Morbido, un paciente con “intoxicacion
cronica de calorias” y enfermedad perenne, progresiva, con
causa multifactorial y que es causa de otras enfermedades
(comorbilidades) y muerte prematura. Sin tratar la causa ni
por lo tanto conseguir la curacion, el cirujano altera el tracto
digestivo (6rganos sanos y no causantes de su enfermedad)
de forma restrictiva (disminuyendo la ingesta),
malabsortiva (disminuyendo la mucosa intestinal expuesta
al paso y absorciéon de los alimentos) o utilizando los dos
mecanismos a la vez, mixta.

Scopinaro [1] inicia en 1976 las “operaciones mixtas”, que
combinan los principios de la restriccion a la ingesta a través
de una gastrectomia reductora y los de la mal absorcién
parcial del intestino. Aparecen asi las Derivaciones Bilio-
Pancreaticas (DBP).

El desarrollo de la técnica del Cruce Duodenal Abierto
(CDA) fue un proceso lento. Ideado como una modificaciéon
de la DBP, es Hess [2,3] quien lleva cabo el primer CDA en
marzo de 1988 (en una mujer con IMC-60 y 17 afios més
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tarde mantiene un IMC-29) y Marceau [4,5] fue el primer
autor que publica su experiencia con el CDA y que ademas es
la mas extensa y confirma que el duodeno debe ser dividido y
no solo grapado. Baltasar [6, 7, 8, 9] y Rabkin [10] ampliaron
la casuistica.

Rabkin [11] realiza el primer CD por laparoscopia (CDL),
asistido con la mano en septiembre del 1999, v Ren &
Gagner [12] hacen el primero CD totalmente por
laparoscopia en octubre del mismo afio y Baltasar [13] es el
segundo autor que la realiza en mayo del 2000.

La operacion del CDA consiste en una Gastrectomia subtotal
Vertical (GV) con preservacion de piloro como accién
restrictiva y una DBP (excluyendo la mitad proximal del
intestino delgado) con un Asa Comin (AC) de 65 - 100 cm.
distal como método mal-absortivo. Hess [14] recomienda
medir todo el intestino delgado y hacer un AC con el 10%
distal medido desde la valvula ileo-cecal, un Asa Digestiva
(AD) del 40% y una Asa Bilio-pancreatica (ABP) del resto, el
50%. La GV es solo la primera parte del CD que se puede
hacer de forma primaria o en estadio, bien primero la GV [15,
16] o bien la DBP hace Marceau [17]
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Medimos [18] el Iindice de Masa Corporal (IMC) = Kg/m2, el
Porcentaje de Sobrepeso Perdido (PSP) = [(Peso inicial —
Peso actual) / (Peso inicial — peso ideal)] x 100 y actualmente
el porcentaje de IMC perdido (PIMCP)= 100 — [IMC actual -
25 / IMC inicial -25) x 100]. El IMC Predecible (IMCP) es el
que todo paciente debiera obtener dependiente del IMC
Inicial (IMCI), asi el IMCP = IMCI * 0.4 +12. Recientemente
Del Castillo [19] ha reproducido la experiencia y le sale la
misma férmula.

Técnica del CDA

El paciente est4 intubado y supino en la mesa operatoria y
con las piernas juntas. Hay un soporte en la cabecera de la
mesa a la cual se va a sujetar el separador de Rochard de
mayor tamafio. La operacién siempre se realiza con tres
cirujanos. La incisién generosa es transversa subcostal de un
reborde costal al otro, dividiendo con electrocoagulacién los
musculos rectos del abdomen y parte de los oblicuos y
transversos.

Fig.1. Cruce duodenal

Cubrimos la herida principal hasta el abdomen con un
aislante plastico (Steri-Drape 1075 ™3M) que nos protege la
herida de contaminacién (no mostrado en éste film). Para
cerrar el abdomen, una vez que todas las anastomosis se han
terminado, todos se cambian bata y guantes, para evitar
contaminacion, infeccién postoperatoria y hernias.

Se dividen el ligamento triangular y redondo del higado, se
hace una colecistectomia profilactica (si en el postoperatorio
ocurre patologia de via biliar, no habra acceso desde el
duodeno).

En el estdbmago se identifica el piloro y se van dividiendo los
vasos de la curvatura mayor desde el duodeno hasta el hiato.
El duodeno se divide con grapadora lineal y el mufi6n
duodenal se refuerza con invaginacion de la serosa. El
estdbmago se libera hasta el hiato. Se pasa una sonda de 12
mm (32F) a la curvatura menor gastrica. El corte del
estobmago para la gastrectomia se comienza a menos de 2 cm
de piloro, por lo tanto se hace una antrectomia, y se prosigue
hasta el fundus. La tltima grapadora en fundus se aplica
separandonos del es6fago (lugar frecuente de fugas). Se hace
una sutura continua de Maxon o mejor Prolene con dos
hebras desde las esquinas de la herida gastrica hasta la
mitad, protegiendo asi la linea de grapas.

Identificamos el apéndice cecal y lo quitamos con grapadora
o con ligaduras. Medimos todo el intestino con una cinta de
25 cm. Con cierta tension en el intestino. Marcamos el

Baltasar A. BMI-2011, 1.5.6 (357-360)

358

OA Diciembre 2011

comienzo del AC de 10% del intestino, generalmente a 75-
100 c¢m de véalvula ileo-cecal.

Medimos AD hasta la mitad del intestino y a 40% mas arriba
del AC. El ABP debe ser de 59% del intestino. El mesenterio
se corta con sus vasos para que nos de suba sin tension y la
uniéon del ABP y AD se cortan entre pinzas. El AD se sube
transmesocolica al compartimento superior del abdomen y se
anastomosa con Maxon 3/0 termino-terminal al duodeno
dividido. La Y-de Roux entre ABP y la unién de AD y AC se
hace con sutura continua en un solo plano. Se dejan dos
drenajes.

El abdomen se cierra con dos suturas continuas en dos
planos. Se irriga bastante el subcutaneo para evitar depositos
grasos contaminados y se drena. La piel con seda.

La técnica (Fig. 1) se puede ver en youtube pinchando en

www.youtube.com /watch ?v=s2WI8Jf4Jqk

El fin de éste articulo es mostrar solo la técnica, pero diremos
que hemos intervenido 520 pacientes con ésta técnica desde
1994 a 2000. Murieron 5 pacientes (0.96%), 4 de ellos por
fugas, 10 necesitaron gastrectomia total. Era una época que
las fugas en la unién eséfago-duodenal no estaban ni
descritas y que luego hemos visto su frecuencia con el tubo
géstrico. El tiempo operatorio incluyendo vesicula, apéndice,
gastrectomia, etc. ha estado muy cerca de 88-90 minutos
gracias a la coordinacién de los tres cirujanos y que siempre
es mucho mas reproducible que en la cirugia laparoscépica.

Se han intervenido pacientes de hasta IMC-100, siendo
nuestra media de IMC-51. El PSP a los 5 afios y a los 5 afios,
el 87,5% de los pacientes con CD mantenia un PSP > 50%
[20,21]. El PSP creemos que representa muy mal los
resultados en los pacientes stper obesos. Sin embargo, si
utilizamos % Perdido del exceso de IMC predecible
(PPEIMCP), que seria IMC final “normal” para cada cirugia
dependiendo del IMC inicial en el CDA el PPEIMCP es
>100% comparado con otras intervenciones. Hay dos
estudios randomizados del CDA [22,23] y la derivacion
géstrica en Y-de Roux (DGYR) en stiper obesos en los que los
resultados son muchisimos mejores en el CDA.

En un estudio [24] ya demostramos que el vaciado gastrico
no se altera con el CDA.

éPor qué hablamos de CDA en 2012?

El estudio de la ASMBS del afio 2010 [25] con el Bariatric
Outcomes Longitudinal Database (BOLD) informa de 57.918
pacientes operados de obesidad, a solo 499 pacientes de les
realizé un CD, 337 fueron CDA (67.5%) y solo 166 (32.5%)
CDL y de los cuales 9 hubo que convertir a abiertos y se
hicieron 4 con robots. La sociedad mas tecnologicamente
desarrollada del mundo hace pocos CD pero sobretodo que
solo el 32.5 % se trataron de hacer por laparoscopia. Por lo
tanto el video que presentamos a pesar de ser muy antiguo
(1995) tiene cierta utilidad y ése es su fin.


http://www.youtube.com/watch?v=s2WI8Jf4Jqk

Conclusion

El CDA,

aunque vaya perdiendo terreno a favor del CDL, es

una técnica 1til en el OM pero sobre todo en los stper
obesos. Tiene pérdidas de peso superiores a cualquier otra
técnica, que se demuestra con el PPEIMCP. Requiere mucha
menos preparacion técnica e instrumental y debe estar en el
arsenal de los cirujanos bariatras.
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