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Resumen. Introducciéon. La derivacion Bilio-Pancreatica con Cruce Duodenal (DBP/CD) es una de los procedimientos
mas efectivos en términos de pérdida de peso y duracion de su efecto. También es la mas compleja de las operaciones en
Bariatria. Informamos de nuestra experiencia inicial con el CDL. Método. Los pacientes con CDL entraron en un estudio
prospectivo, con anélisis demografico, complicaciones y resultados. Resultados: Treinta y siete fueron intervenidos. El
IMC pre operatorio medio fue de 48.6. Se intentaron todos los casos por laparoscopia. Dos casos (5.4%) necesitaron
conversion y uno ayuda manual (2.7%). El tiempo operatorio medio fue de 214 minutos. No hubo mortalidad. Dos
pacientes sufrieron una fuga de la Anastomosis Duodeno-Ileal (ADI), uno requirié re operaciéon. Otras operaciones
fueron: Pequena coleccion liquida, una infeccion de herida y un hematoma intra-abdominal. Dos sufrieron Desnutricion
Calérico-Proteica (DCP) y otros dos con pérdida de peso severa y DCP. Una paciente sufri estenosis del tubo gastrico y
necesité una derivacion. Todos los pacientes tuvieron porcentajes de Sobrepeso Perdido (PSP) = 50% a los 18 meses o
mas tras la cirugia. EL PSP medio fue de 92.78% y se consigui6 a los 12 meses y se mantenian a los 18 meses.

Se resolvieron todas las co morbilidades. Conclusiones. El CDL es una operacién compleja asociada a un tiempo
operatorio mas prolongado, con indices de conversion altos al menos en los primeros casos de la experiencia y riesgo de
complicaciones elevado. Sin embargo, los resultados en PSP y resoluciéon de co morbilidades es excelente.

Palavras chaves: Desvio Duodenal; DBP; Tubo gastrico.

Introduccion 62%. Varios estudios, sin embargo, han demostrado
resultados menos favorable en pacientes Staper-Obesos

La Obesidad Moérbida (OM) es una enfermedad croénica (SO) [8-13].

acompaflada de co morbilidades y problemas socio- El aumento de la prevalencia de SO asi como su PSP

econdémicos que afectan la cualidad de vida y muerte inadecuado con la DGYR [10, 14] ha llevado al aumento

temprana [1-3]. Solo la cirugia consigue pérdidas de peso del interés por Cruce Duodenal Laparoscopico (CDL).

significativas, correccion o mejoria de las co Varios estudios han mostrado que resoluciéon of co-

morbilidades. morbilidades y la calidad de vida que son superiores en

La prevalencia de la obesidad en los adultos de EUA [5], el CD/BPD que en la DGYR [7, 15, 16, 17,18].

IMC=>30, pas6 de 13% desde 1960 a 1962 [4] y a 32% En el Departamento Quirtrgico del Hadassah Ein-

desde 2003 a 2004. Kerem Hospital, Jerusalén un programa multidiscipli-

nario que consiste de cirujanos, dietistas, un anestesista

La OM on IMC 240 se cuadripli‘c() entre 1986 y 2000, y y radidlogo empezaron en enero 2006. Las técnicas
la de IMC >50 se y afecta aproximadamente a 1 de 400 utilizadas son DGYR, anillas ajustables (AA), y
adultos de EUA en 2000 [6]. L_E" der1\,/ac1on.gastr1ca en Gastrectomia Vertical (GVL) son los procedimientos
Y-de-Roux (DGYR) es la operacién més realizada en los primarios realizados y se afiadi6 el CDL a nuestro
EUA. En el rr}eta-anallsls de ,Buchwald [7] el % de programa en Noviembre 2006. Aqui informamos de
sobrepeso perdido (PSP) después da La DGYR era del nuestra experiencia inicial con sus CDL y sus resultados.
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Historia del CDL

El CDL incorpora dos procedimientos distintos: la
derivacién Dbilio-pancreatica (DBP) que estd bien
establecida desde Scopinaro in 1976 [19] y la derivacion
de DeMeester’s conocida como Cruce Duodenal (CD)
[20]. El nombre de “Switch” en espanol es incorrecto.

La DBP de Scopinaro BPD da algunos problemas con la
gastrectomia como el sindrome de dumping y tdlceras. La
inclusion del DS a la DBP crea una operaciéon con los
beneficios de ambos componentes [21].

Mas de 10.000 CD se han hecho en EUA para el ano
2003 [22]. Sin embargo en el afo 2010 sblo se hacian
atun el 41% de los CD por laparoscopia [23]. Es una
operacion en crecimiento continuo en América.

Pacientes and Métodos

Hemos realizado 37 CDL en 50 meses (noviembre 2006
— enero 2011). Los datos demogréaficos estan en la Tabla
I. Eran SO 28 (76%) pacientes y 9 (24%) de ellos SO
(BMI = 50).

Tabla 1. Demografia de los Pacientes

Edad (yr) Mean + SD 36.1+10.5
Range 21-57
SExo % male 40.5%
Peso (kg) Mean + SD 131.9 + 24.9
Range 81-220
IMC Mean + SD 48.6 £ 9.9
Range 33-76
Exceso peso (kg) Mean + SD 60.3 + 15
Range 31-97
AA previas 6(16%)
GVT previas 4(11%)
co morbilidades DMT2 20%
Hypertension 37%
Hypercolesterolemia | 53%
Hiper trigliceridemia | 40%
Hiper uricemia 27%

AA: Anilla Ajustable;
GV: Gastrectomia Vertical.
Exceso de peso a partir de IMC-25

Detalles técnicos

La Gastrectomia Vertical (GV) empieza a 6 cm proximal
a piloro y sube hasta Union Eséfago-Gastrica (UEG)
utilizando de 4-8 disparos de grapas de 60-4.8 con una

Abu-Gazala S., BMI-2012, 2.1.5 (393-402)

15

Fevereiro 2012 El OA

bujia de 34F para calibrar la GV. SE divide el duodeno a
2-5 cm distal al piloro, y siempre proximal al vaciado
bilio-pancreatico, usando una grapadora lineal de 60—
3.5.

La parte alimentaria consiste en 250 cm de asa
alimentaria (AA) méas 70-90 cm de Asa Comun (AC)
creando al dividir el ileo a 320-340 c¢m proximal a la
Véalvula fleo-cecal (VIC) usando una grapadora lineal de
60-2.5. El AA proximal se une termino-terminal al
duodeno pos-pilérico en doble plano con sutura manual.
La unioén distal en Y-de Roux se hace latero-lateral pero
como término-lateral funcional con grapadora de 60—2.5
combinada con sutura manual. El defecto mesentérico se
cierra rutinariamente con sutura continua no re
absorbible.

Se irriga con azul de metileno el estbmago para ver la
integridad del reservorio gastrico y la ADI. Se colocan
dos drenajes cerca de la ADI hasta el cuadrante superior
del abdomen.

El 1DPO se hace un estudio radiolégico con Gastrografin
para excluir estenosis o fuga, y si es normal, se comienza
con dieta liquida. Al 5DPO la mayoria de los pacientes
toman dieta semisélida.

Las visitas se hacen a los 1, 3, 6, y 12 meses, y luego cada
6 meses.

Resultados

Todos los casos los hizo un cirujano (AK) por
laparoscopia. Dos casos (5.4%) necesitaron conversion y
en un caso fue asistido con la mano (2.7%). Las razones
fueron por adherencias abdominales por cirugia previa.
En 36 (97%) operaciones se completaron y se realizo el
CDL. El primer paciente era un hombre IMC-75 que
habia necesitado una GVL 5.5 meses previa en un caso
de estadios. Otro paciente tenia una AAL convertida a
GVL y luego a CDL. Cinco y dos pacientes,
respectivamente, tenian una AAL o GVL previa. A dos
pacientes se les habia hecho colecistectomia previa por
colelitiasis.

Resultados: Morbi-mortalidad
El tiempo operatorio fue de 241+73 (serie 160-510)

minutos. El tiempo de estancia 7.25+8 (serie 3-50) dias.
No hubo mortalidad.
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Dos pacientes (5.4%) sufrieron fugas en la ADI. Uno fue
tratado de forma conservadora. EL otro paciente
necesitd re operacion con sutura de la fuga. Fueron los
pacientes 3y 4 de la serie.

Las complicaciones menores fueron una colecciéon en
saco menor, infeccion de herida y hematoma
intrabdominal y ocurrieron en un paciente cada una y
tratadas de forma conservadora.

Dos pacientes sufrieron hipo albuminemia cercanas a la
operaci6on y tratadas con éxito con dietas ricas en
proteinas. Dos sufrieron pérdida de peso severa y
malnutricién calbrico-proteica y que a pesar de soporte
agresivo nutricional necesitaron y fue necesaria re
operaciéon a los 9 y 30 meses y conversion Tipo III
(Fig.1A). En ambos pacientes se realiz6 un alargamiento
del AC dividiendo el AA en la Y-de-Roux y conectandola
proximalmente a 50 ¢cm en el ABP termino-terminal
[24].

Un paciente sufri6 disfagia por estenosis en mitad del
tubo géastrico. La dilatacién con balén fallé y se le hizo
una Gastro-entero desde al ABP proximal a 10 cm de
Treitz como Y-de-Roux (Fig.1B). Como la Y-de-R previa
del CD se mantuvo intacta, ahora el paciente tiene dos Y-
de Roux. La mal absorcion se ha roto pero el paciente
mantiene el peso perdido
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Fig. 1 A. Conversion al tipo ITI.  Fig. 1 B. Dos YR en caso con stenosis

Pérdida de peso

Fig. 1 muestra el PSP a 6, 12, 18, 24 y 36 meses después
de la operacion. (Se mide el PSP usando BMI-25 para
calcular el peso ideal)
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Fig. 1: PSP medio de los pacientes con CDL

Baltasar [25] and Castillo [26] han propuesto el término

“BMI final” (FBMI) y el “IMC esperado” (IMCE),

respectivamente. El porcentaje esperado de IMC perdido

(%EEIMCP) debe ser del 100%.

Cuando se usa éste término para calcular el %EEIMCP a
los 6, 12, 18, 24 y 36 meses los resultados son 95% (n=
24), 124% (n=19), 119% (n=11), 106% (n=8), y 116%
(n=6), respectivamente. Estos resultados muestran que
los pacientes tienen una pérdida de peso mucho mejor
que la media con otras técnicas que discriminan a los SO.
El éxito del procedimiento, usando el criterio de al
menos PSP > 50, se muestra en la Fig. 3.
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Discusion

Debido al incremento exponencial de la prevalencia de
OM y SO, hay que determinar por la comunidad
quirargica cual es “mejor” procedimiento bariatrico.
Debe tener baja morbi-mortalidad, % Exceso de IMC
perdida altos y mejoria de co morbilidades.
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El CD es superior, comparado a otras operaciones
bariatricas en muchos parametros. No hay cuerpos
extrafios. Se mantiene el piloro y el vaciado géstrico. No
hay que hacer un estoma pequeno, como en la
gastroplastia o0 DG que al dilatarse lleva al fracaso al
poder comer comidas normales. La incidencia de tlceras
marginales baja del 3% de la DG y DBP de Scopinaro
[27] al 0.3% del CD y sin sindrome de dumping [28].

Las dos mayores preocupaciones potenciales son 1)
complicaciones metaboélicas de malnutricién Calérico-
proteica y 2) desmineralizacion 6sea [29,30]. Por otro
lado el CDL es complejo técnicamente y mas atn en el
SO.

El punto cardinal de éste estudio es que el CDL es una
operaciéon primaria efectiva para tratar la OM con
resultados comparables a operaciones previas.

Nuestra mortalidad fue 0%. El porcentaje de
complicaciones tempranas fueron tratadas de forma
conservadora sin necesidad de re operacién excepto en
un caso.

Hay varios trabajos publicados que avalan nuestros
resultados. Hess [31] tuvo 0.57% de mortalidad en sus
1300 operaciones de CD.

Parikh tuvo una morbilidad de 16.3% y sin mortalidad en
sus 43 LDS pacientes [32]. Weiner [33] tuvo 3 fugas en
sus 63 pacientes y sin mortalidad. Nuestra morbilidad
fue del 18.9%, incluyendo 7 pacientes con
complicaciones tempranas o tardias (2 fugas, 2
hypoalbuminemia, 2 PCM y una estenosis de tubo
géstrico).

La seguridad del procedimiento en el SO la describe
Buchwald [2] demostrando que la morbi-mortalidad no
estd afectada por el IMC alto. Prachand [14] tuvo una
muerte en 198 SO pacientes, y Rabkin [34] sin
mortalidad en 345 CD con BMI>50. Scopinaro informa
de 0.5% de mortalidad en mas de 1000 pacientes con
DBP.

Nuestras pérdidas de peso son satisfactorias. El CD tiene
componentes restrictivos y mal absortivos. La pérdida de
peso es superior que con otros procedimientos
bariatricos.

Algunos autores [14, 28, 29] muestran estabilidad en
PSP de 80% tras CD, comparados con el 62% y 42% con
DGYR [7] y GVL [29], respectivamente.

Los criterios de pérdida de peso no estan bien definidos
pero se acepta que un PSP > 50% seria una medida de
éxito. En todos nuestros pacientes se alcanz6 ésta
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medida a los 18 o més meses de la operaci6on. En el
92.78% de los casos se obtuvo en 12 meses y se mantuvo
a los 18 meses, incluyendo pacientes con IMC = 50. A los
3 afios seis pacientes tenian PSP de 85.4%. En una
revision nuestra, sin publicar atin, comparamos PSP en
AAL, GVL, DGYR y CD. El CD tiene un PSP superior a
todas las otras operaciones a los 4 afos tras cirugia.

Hess [31] en una cohorte a 10 anos de 167 pacientes tuvo
un PSP del 75% y 94% que estd muy por encima del
estado satisfactorio (PSP >50%).

El CD aunque tiene tiempos operatorios y dificultad
superior tiene otras ventajas sobre la DGYR en la calidad
de vida. El DGYR tiene mayor restricciéon pero puede
tener sindrome de dumping y con el CD se pueden tomar
mas variedad de comidas y comer hasta la mitad de su
ingesta preoperatoria sin miedo al dumping. Esto les
lleva a mejor funcién social y a su calidad de vida.

La mayoria de co morbilidades mejoran tras el CD. Hess
[26] describe curacién en el 98% de DMT2 semanas
después de la cirugia. La hipertension, apnea del sueno y
otras como sindrome de hipo ventilacion, asi como la
hiper colesterinemia mejoran o se curan. En nuestros
pacientes todas ellas se curaron.

Los problemas de mala absorcién se tratan con facilidad
en la mayoria de los casos [30]. Hess [31] describe
resultados de laboratorio normales en su cohorte de 10
afios. Algunos pacientes, pocos, tienen dificultad con
baja albumina, calcio o vitaminas liposolubles (A, D,K,E)
que fueron tratadas médicamente pero que pueden
necesitar revision en la situacién de la Y-de-Roux o
incluso reversion intestinal total. Nuestra incidencia de
reversion fue del 5.4%. Esto da énfasis a la necesidad de
seguimiento estricto de por vida.

En nuestra unidad el equipo de cirujanos, nutricionistas,
sicologos, e incluso estudiantes de medicina participar
en la recogida de datos tras el CDL. Citamos a los
pacientes visitas a intervalos de 6 meses para evidenciar
habitos, pérdida de peso, exdmenes de laboratorio
(sobretodo Albumina, PTH y Vitamina D25). Ademas
activamente contactamos a aquellos pacientes que
faltaron a la revision.

En conclusion, el CD consigue muy buenas pérdidas de
peso con buena alimentacién. Y se consigue con
aceptable mortalidad y morbilidad dietética minima.
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