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Obstruccion intestinal tras by-pass gastrico por una brida
formada sobre un clip quiruargico.
Comunicaciones Médicas. Video.

Sanchez Pedrique, Isabell; Hernandez Pérez, Alvarol; Macias Hernandez, David
Nicolas®.

1Hospital Nuestra Seiiora de Sonsoles; *Fundacion Hospital General de la
Santisima Trinidad.

26/05,/2022 09:00 Sala D

Objetivos: Presentar un caso de obstruccion intestinal secundaria a una brida formada a partir de
un clip quirurgico en el postoperatorio tardio de un bypass gastroyeyunal.

Material y métodos: Las hernias internas son una causa muy frecuente de obstruccién intestinal
en los pacientes intervenidos de obesidad mdrbida. En el caso del bypass gastrico, los puntos donde
se producen las hernias internas son los espacios creados artificialmente durante la seccién del
mesenterio y su movilizacidon para conformar la nueva arquitectura intestinal. Los mas frecuentes
son el espacio transmesocélico (en el bypass transmesocélico), el espacio de Petersen (entre el asa
ascendida y el compartimento supramesocdlico) y el defecto mesentérico creado en la anastomosis
entero-entérica. Aparecen mas frecuentemente en el postoperatorio tardio, por efecto de la pérdida
de peso (disminucién de la grasa mesentérica y aumento del tamafio de los defectos mesentéricos).
Una estrategia para minimizar laaparicién de este tipo de hernias es cerrar estos orificios artificiales
con suturas irreabsorbibles. Pero hay otras circunstancias que pueden favorecer la apariciéon de una
obstruccion, como la formacién de bridas o adherencias. Cuando nos enfrentamos a un paciente
con antecedentes de cirugia bariatrica y una obstruccién intestinal, es necesario conocer la cirugia
realizada para establecer un elevado nivel de sospechay poder ofrecer el tratamiento mas adecuado.
El abordaje terapéutico mas recomendable en estos pacientes es el laparoscépico, aunque su
manejo puede ser técnicamente dificil. Debido al auge de estas técnicas, es importante para todos
los cirujanos conocer las diferentes técnicas y las variaciones que éstas suponen respecto a la
anatomia normal. Se presenta el caso de una mujer de 26 afios en el segundo afio postoperatorio de
un bypass gastro-yeyunal, con pérdida ponderal adecuada, que consulta en el Servicio de Urgencias
por dolor abdominal intenso, con analitica anodina salvo una leve acidosis metabdlica compensada.
Se realiza una TC abdominal que informa de obstruccién intestinal de bajo grado, probablemente
secundaria a una hernia interna. Se propone laparoscopia exploradora, encontrando una brida
carnosa formada en la terminalizacidn del asa biliar a partir de la peritonizacidon de un clip de la
cirugia previa, a través de la cual se hernia el asa comun (hernia del pie de asa).

Resultados: Se consiguié reducir por via laparoscépica el intestino herniado, que conservaba su
viabilidad, y cerrar la brecha mesentérica con sutura irreabsorbible. La evolucion de la paciente fue
favorable, con relntroduccion: de la alimentacion oral alas 24 horas y alta hospitalaria alas 48 horas.
Durante los dos primeros afios de seguimiento postoperatorio no ha vuelto a presentar episodios
sugestivos de obstruccién intestinal y ha presentado reganancia ponderal, que actualmente controla
con medidas higiénico-dietéticas.

Conclusiones: A pesar de que la cirugia laparoscépica disminuye el riesgo de formacién de bridas y
adherencias, siempre deben ser tenidas en cuenta en el diagndstico diferencial de una obstruccién
intestinal en un paciente con antecedentes de cirugia bariatrica. Conocer las diferentes técnicas
y sus variaciones anatdmicas es muy util a la hora de establecer la sospecha diagnoéstica y el
planteamiento terapéutico mas adecuado.
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(Hay patrones comunes de mejora de lipotoxicidad
en adultos operados de bariatrica comparados con
poblacion pediatrica sometida a cambio de estilo de
vida?Comunicaciones médicas. Oral.

Soria Gondek, Andreal; Cereijo, Rubénz; Murillo, Martal; Reyes Farias,
Mariorie3; Gonzalez, Lorena3; Pellitero, Silvial; Tarasco, ]ordil;
Koulman, Albert4; Vidal Puig, Antonios; Sanchez Infantes, David®.
lHospital Universitari Germans Trias i Pujol; ZInstitut Recerca
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau; 3Institut Germans Trias i Pujol;
“NIHR BRC Core Metabolomics and Lipidomics Laboratory; *Institute
of Metabolic Science, Addenbrooke’s Hospital; ®Universidad Rey Juan
Carlos.

26/05/2022 11:30 Sala A

Objetivos: La obesidad infantil afectaa 158 millones de nifios en todo el mundo, y supone unriesgo de
diabetes, enfermedad cardiovascular y muerte prematura. Hay una clara relaciéon entre acumulacion
excesiva de grasa y un estado inflamatorio persistente (lipotoxicidad), que es responsable de
complicaciones como la insulinoresistencia. La cirugia metabédlica mejora la inflamacién y la
homeostasis glucidica y lipidica. Nuestro objetivo es comparar el lipidoma circulante en pacientes
adultos con obesidad sometidos a cirugia bariadtrica y en pacientes pediatricos con obesidad
sometidos a intervencion conductual con el fin de descifrar si las especies lipidicas moduladas por
la cirugia bariatrica estan también involucradas en la obesidad infantil.

Material y métodos: Se reclutaron 30 adultos con obesidad sometidos a cirugia bariatrica y
10 pacientes pediatricos con obesidad sometidos a intervencion conductual. Se recogieron
prospectivamente los datos antropométricos, el perfil bioquimico y el perfil lipidémico circulante
atiempo 0 y 6 meses después de la intervencion. Se analizaron los cambios clinicos y lipidémicos a
0-6 meses y su correlacién entre ellos.

Resultados: 71 especies lipidicas modificaron su expresion en la cohorte pediatrica (15 al alza, 56
a la baja). 193 especies lipidicas modificaron su expresion en la cohorte adulta (118 al alza, 75 ala
baja). La concentraciéon de fosfatidilinositoles en la cohorte pediatrica y de fosfatidilcolinas en la
cohorte adulta aumentd significativamente. La concentracidn de O-fosfatidilserinas en la

cohorte pediatricay de diacil/triacilgliceroles en la cohorte adulta disminuy6 significativamente. 15
especies lipidicas coincidieron en ambas cohortes. En la cohorte pediatrica, las O- fosfatidilserinas
se correlacionaron positivamente con el indice de masa corporal, el peso y la insulinemia y
negativamente con la creatinina, los triglicéridos, la proteina total y la urea. En la cohorte adulta,
niveles de diacil/triacilgliceroles se correlacionaron positivamente con insulinemia, triglicéridos,
proteina total y urea, mientras que los niveles de fosfatidilcolinas se correlacionaron negativamente
con transaminasas y colesterol circulante.

Conclusiones: Tanto la cirugia bariatrica como la intervencién conductual multimodal producen
cambios significativos en el perfil lipiddmico circulante de pacientes adultos y pediatricos,
respectivamente. Este cambio es mayor después de la cirugia bariatrica. Quince especies lipidicas
cambiaron significativamente en ambas cohortes, relacionandose con la obesidad precoz. Estas
especies lipidicas podrian ser potenciales biomarcadores de aplicacién diagndstica, prondstica o
terapéutica en la practica clinica.

Agradecimientos: P120/01455
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(Puede la cirugia metabdlica modular el comportamiento
de linfocitos T infiltrados en tejido adiposo de pacientes
con obesidad severa?

Comunicaciones Médicas. Poster.

Senti I Farrarons, Sara; Reyes-Farias, Marjorie; Cereijo, Rubén;
Sumoy, Lauro; Pellitero, Silvia; Caballero, Albert; Martinez, Eva;
Tarasco, Jordi; Villarroya, Francesc; SAnchez-Infantes, David.
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

27/05/2022 10:30 Pantalla 2

Introduccion: La obesidad se acompafia de una infiltracién de células inmunes en el tejido adiposo,
promoviendo una inflamacién crénica de bajo grado que se asocia con varias patologias metabdlicas.
El tejido adiposo (TA) blanco se puede clasificar segtin su distribucién en dos depdsitos principales:
visceral (TAV) y subcutaneo (TAS), con diferentes caracteristicas fisiolégicas y papel especifico
en el metabolismo global. Este estudio se centra en evaluar el comportamiento de los linfocitos
infiltrados en el TA en términos de expresion génica y su papel en la biologia de la grasa y el estado
metabdlico en pacientes con obesidad severa sometidos a cirugfa bariatrica.

Objetivo: Identificar nuevas dianas terapéuticas y biomarcadores implicados en la relacién entre
infiltracion de células inmunes en el TA y el desarrollo de enfermedades metabdlicas relacionadas
con la obesidad.

Metodologia: El estudio incluyé muestras TAV y TAS de pacientes con obesidad severa sometidos
a cirugia bariatrica. En el laboratorio, obtuvimos de estas muestras la subpoblacién de linfocitos
T (CD3+) infiltrados en dicha grasa. Pdsteriormente, se realizé un “array” para obtener la
transcriptomica de estos linfocitos T, y se estudiaron los genes modulados en funcidén del tipo de
depdsito.

Resultados: Se encontraron diferencias significativas en el perfil de expresidn génica entre
linfocitos T CD3+ viscerales y subcutaneos (Figura 1). Del top 100 genes analizados (aun bajo
confidencialidad), identificamos que el gen N.2 8 (ver Figura) se encontraba 10 veces mas expresado
en linfocitos de TA visceral que de subcutdneo. La expresion del gen 8 correlacionaba directamente
con genes implicados en inflamacidn e inversamente con genes relacionados con adipogénesis.

Conclusiones: El aumento tan marcado de la expresién de un gen expresado por linfocitos T
infiltrados en TAV comparado con TASy suasociacién con genes pro-inflamatorios y de adipogénesis,
podria implicar un papel importante de dicho gen en la inflamacidn presente especificamente en
TAV, asi como en la limitacién de la expandabilidad sana de dicho depésito. El estudio de este gen en
grasa visceral obtenida después de la cirugia bariatrica es el préximo reto para elucidar el posible
mecanismo de accién de la cirugia metabdlica en la resolucion de la inflamacién y la resistencia a
la insulina.
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Cirugia de pared abdominal concomitante a la cirugia
bariatrica: 16 afios de experiencia.
Comunicaciones médicas. Oral.

Morera Grau, Alex; Bravo Salva, Alejandro; Serra Saus, Carme; Ramodn
Moros, José Manuel; Pera Roman, Manuel; Casajoana Badia, Anna.
Hospital del Mar.

25/05/2022 18:30 Sala A

Objetivo: analizar la incidencia y resultados de los procedimientos concomitantes a la cirugia
bariatrica por defectos de pared abdominal (<5cm).

Material y métodos: estudio descriptivo comparativo de la base de datos prospectiva de cirugia
bariatrica del Hospital del Mar de Barcelona entre diciembre de 2001 y febrero de 2020, con
un seguimiento minimo de 1 afio. Andlisis de la incidencia en la realizacién de procedimientos
quirdrgicos concomitantes a la cirugfa bariatrica para el tratamiento de los defectos de pared
abdominal de menos de 5cm. Se comparan los resultados de estancia hospitalaria, complicaciones
quirurgicas inmediatas y mortalidad entre grupos de pacientes con cirugia concomitante de pared
abdominal y cirugia bariatrica (CB-C), y grupo de pacientes con CB como unico procedimiento
quirdrgico (CB). Se excluyen de la comparacién los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica en
concomitancia con otro procedimiento distinto de la reparacién de pared abdominal.

Resultados: se intervinieron un total de 645 pacientes de cirugia bariatrica. 558 fueron intervenidos
Unicamente de CB. En 26 (4,5 %) se realizé cirugia de pared abdominal con abordaje anterior,
concomitante a la cirugia bariatrica (n=12 Bypass gastrico; n=14 gastrectomia vertical), siendo 17
pacientes mujeres (65,4%), con una media y rango de edad de 48,2 afios [29-63] e IMC de 45,3kg/m?
[36,4-61]. En todos los casos, el defecto de pared abdominal intervenido concomitantemente fue de
< 5cm. En 17 pacientes el diagndstico fue hernia umbilical y en 9 casos hernia incisional de la linea
media. La cirugia concomitante se realiz6 bajo abordaje anterior al finalizar la cirugia bariatrica,
en 21 pacientes (80,8%) se realizé un cierre primario y colocacién de malla preperitoneal, y en
5 pacientes (19,2%) se colocé la malla suprafascial. En el seguimiento, 3 pacientes (11,5%)
presentaron recurrencia de la hernia intervenida, y 2 (7,7%) una nueva hernia incisional en otra
localizacién. En el andlisis comparativo entre grupos, ambos grupos tenian una edad sin diferencias
estadisticamente significativas (p=0,062) y un ASA similar (p =0,752). En la estancia hospitalaria y
numero de complicaciones en el postoperatorio inmediato, no hubo diferencias (p=0,113; p=0,501).
La mortalidad fue similar en ambos grupos (p=0,240).

Conclusiones: en pacientes con un defecto de pared abdominal de menos de 5cm (hernia u
eventracion) realizar la cirugia de pared abdominal concomitante a la cirugia bariatrica es seguro,
no alarga la estancia hospitalaria ni el riesgo de complicaciones en el postoperatorio inmediato,
asi como también evita someter a los pacientes a dos tiempos quirurgicos. A pesar de ello, la
recurrencia a mas de 1 afio después de la cura radical con abordaje anterior es de 11,5%. Dada la
recurrencia nos planteamos la utilizaciéon de abordajes laparoscépicos para minimizar el riesgo de
la misma o diferir la cirugia de pared a un segundo tiempo quirtirgico.
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Cirugia bariatrica robdtica sin ingreso hospitalario
comunicaciones médicas. Oral.

Caballero Boza, Albert; Tarasco Palomares, Jordi; Senti Farrarons,
Sara; Galofré Recasens, Carla; Pellitero, Silvia; Vazquez, Federico;
Martinez, Eva; Martin, Mariona; Bonet, Gloria; Moreno Santabarbara,
Pau.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

25/05/2022 18:30 Sala A

Objetivo: Presentar nuestro protocolo y experiencia inicial en un programa de cirugia bariatrica
robética sin ingreso hospitalario.

Material y métodos: Las prestaciones que nos otorga la plataforma robética Da Vinci en la cirugia
bariatrica son de gran ayuda en casos de obesidad extrema y cirugias de revisién. La menor agresion
a los tejidos, la finura y exactitud de movimientos se traducen en una mayor seguridad para el
paciente y ademas en una disminucion del dolor durante el postoperatorio inmediato. Este hecho,
nos ha dado la posibilidad de iniciar un programa de cirugia bariatrica robdtica evitando el ingreso
hospitalario convencional definiendo un subgrupo de pacientes de bajo riesgo con los siguientes
criterios de inclusién:

¢ (Candidatos a gastrectomia vertical segiin decisién del comité multidisciplinar.

¢ Apoyo familiar y residencia en un radio de menos de 40km y/o menos de 30 min del hospital.

e  Saturacidén basal oxigeno superior a 96%.

¢ Que no cumplan los siguientes criterios de exclusién: GRUPO DE RIESGO, diabetes
insulinodependiente, coagulopatia, hipertensién mal controlada, necesidad de drenaje.

Grupo de riesgo: Que cumplan 4 de los siguientes; vardn, hipertensién, tromboembolismo
pulmonar previo, IMC mayor a 50kg/m? o edad mas de 45 afios.

Los candidatos son valorados por la Unidad de Hospitalizacion A Domicilio y realizan una formacién
para utilizar una plataforma de telemonitorizacién de constantes vitales en domicilio.

Tras la gastrectomfa vertical robdtica y un periodo de vigilancia de 6-8h postoperatorias el paciente
es dado de alta si cumple los criterios de seguridad establecidos. La misma tarde y Pdsteriormente
de manera periddica el paciente realiza la medicidon de sus constantes vitales con la plataforma
de telemonitorizaciéon REVITA que transmite los datos al equipo médico. A las 24 y 48 horas es
valorado en domicilio por un miembro de la Unidad de Hospitalizacién Domiciliaria para control
clinico y ajuste de tratamiento. Ademas, un cirujano del equipo realiza una visita telematica a las
24h por videollamada para confirmar la ausencia de complicaciones quirdrgicas.

Resultados: Desde el pasado abril de 2021 han sido incluidos en este programa un total de 4
pacientes. En 3 de los casos se pudo completar con éxito, sin complicaciones intra ni postoperatorias
y con buena puntuacion en las encuestas de satisfaccién. S6lo un paciente no pudo completar el
circuito por completo al no cumplir los estrictos criterios de alta.

Conclusiones: La cirugia bariatrica robdtica sin ingreso hospitalario es factible y segura en
pacientes seleccionados. Sus potenciales beneficios el mayor confort del paciente manteniendo la
seguridad y ademas la optimizacién de los recursos sanitarios, reduciendo la ocupacién de camas de
planta convencional y disminuyendo los costes. Este protocolo también puede ser de gran utilidad
para seguir con el programa asistencial de cirugia bariatrica en época de pandemia.
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Migracion extraluminal de endoprotesis en el manejo de
fistulas de anastomosis gastroyeyunal del BPGYR.
Comunicaciones Médicas. Poster.

Veguillas Redondo, Pilarl; Diez Izquierdo, ]ulial; Carlin, ]orgel;
Morante, ]uanaz; De La Plaza, Roberto’.

1 Hospital universitario Guadalajara; 2 Hospital universitario
Toledo.

26,/05/2022 11:00 Pantalla 1

Objetivos: El tratamiento de eleccion en fugas de anastomosis del Bypass gastrico en Y de roux
(BPGYR) en pacientes estables es colocacion de endoprotesis totalmente recubiertas (EMTR);
no obstante, la colocacidn de las mismas puede asociar complicaciones que van desde molestias
pasajeras hasta complicaciones graves. Presentamos un caso clinico de perforacién intestinal por
EMTC

Material y métodos: Paciente de 55 afios con IMC de 42kg/m? con BPGYR. El 3er dia PO se realiza
TAC abdomino-pélvico informando de dehiscencia de anastomosis gastroyeyunal. Estando la
paciente estable se coloca endoscopicamente EMTR Boston WallFlex de 23x125mm, comprobando
su correcta colocacidn: borde proximal en la unién gastroesofagica. 12h después, la paciente
presenta dolor abdominal, enfisema subcutaneo y deterioro analitico. Se realiza TAC informandose
de migracion de proétesis con mitad distal de la misma en situacién extraluminal, con salida a
nivel de la anastomosis gastroyeyunal, neumoperitoneo, enfisema subcutaneo y liquido libre. Se
realiza LMSUI, retirdndose la prétesis y realizando nueva anastomosis gastroyeyunal. La paciente
evoluciond favorablemente siendo dada de alta a los 15 dias de la cirugia. A los 2 afios la paciente
permanece asintomatica con EPP del 82%.

Resultados: Las fugas anastomdticas de BPGYR representan una complicacién grave hasta en el
5.5% de las cirugias, con una mortalidad del 5-15% (1) El tratamiento de eleccién en pacientes
estables es endoscdpico, con EMTC, eficaz en el 75-100% de casos; los resultados son mas
favorables en fugas de pequefio tamaiio, con diagndstico precoz y colocacién inmediata de EMTR.
Estas protesis suelen ser bien toleradas, con efectos secundarios leves como nauseas, disfagia y
dolor retroesternal o epigastrico, generalmente transitorios y que responden al tratamiento
sintomatico. La migracion de la protesis es la principal complicacién y ocurre hasta en el 40% (3);
las complicaciones potencialmente mortales como hemorragia por erosidon de vasos adyacentes
o perforacion intestinal ocurren en un 5% de casos, con una mortalidad del 0,5%. La perforaciéon
intestinal por migracidon de la proétesis es una complicacién rara que puede ocurrir de forma
temprana, por insercion o expansion forzada, y tardia, por migracién, con impactacién y Pdsterior
necrosis por presién (2). La frecuencia oscila del 3-6% (3), siendo factores de riesgo: tiempo de
permanencia de la endoprotesis, hernias congénitas o incisionales, adherencias de cirugias previas
y antecedente de cirugia abierta. El tratamiento debe ser quirdrgico urgente con retirada de la
protesis y reparacion del resto de lesiones.

Conclusion: Los estudios actuales demuestran que en pacientes seleccionados el tratamiento
endoscdpico de las fistulas en BPGYR con EMTR es seguro y efectivo. No obstante, hay que tener
presente que no estan exentas de complicaciones; la migracidn y perforacidn esta presente en un
5% de casos, precisando intervencién urgente para su retirada y reparacién. La alta sospecha y
deteccion precoz son fundamentales para unos resultados 6ptimos.

Bibliografia:

1- Efficacy and Safety of Stents in Treatment of Fistula After Bariatric Surgery. Okazaki

0. Obes Surg. 2018.

2- Endoscopic Stents in Management of Bariatric Complications. Vedantam S. Obes Surg. 2020.

3- Bariatric postoperative fistula a life-saving endoscopic procedure. Giorgio B. Surg Endosc 2015.
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Obstruccion intestinal tras by-pass gastrico por una brida
formada sobre un clip quirurgico.

Allaoua Moussaoui, Yousef; Alvarado Hurtado, Ricardo; Matias Garcia,
Belén; Serrano Yébenes, Eduardo; Soto Schiitte, Sonia; Quiroga
Valcarcel, Ana; Diaz Pedrero, Raul; Céordova Garcia, Diego; San Roman
Romanillos, Maria Rosario; Ratia Giménez, Tomas.Hospital Principe
de Asturias.

25/05/2022 12:30 Sala A

Introduccién: La cavernomatosis portal es una rara complicacién de la cirugia bariatrica, con
muy pocos casos descritos en la literatura. Es resultado de la adaptacién del sistema venoso a la
trombosis portal crénica, que a su vez puede ocurrir en relacién a sindromes mieloproliferativos,
trombofilias, uso de anticonceptivos, trastornos autoinmunes (lupus), carcinoma hepatocelular,
estenosis o laceracion de la vena cava inferior, equinococosis, filariasis, pancreatitis, hematomas o
quistes compresivos a nivel hepéatico y cirugia. En cuanto a ésta, se ha asociado la trombosis portal
crénica y, por ende, la cavernomatosis, a procedimientos que implican la ligadura, manipulacién
o dafio directo sobre el eje porto-mesentérico, especialmente la esplenectomia y el trasplante
hepatico. En lo que respecta la cirugia bariatrica, se han descrito casos de cavernomatosis tanto en
el Bypass gastrico como en la gastrectomia tubular.

Objetivos: Describir un caso clinico de cavernomatosis portal secundario a cirugia bariatrica y
discutir los posibles mecanismos etiopatogénicos.

Caso clinico: Mujer de 44 afios con un IMC de 57 kg/m? es sometida a una gastrectomia tubular
laparoscépica sin incidencias y con un postoperatorio favorable. A los 6 meses de la intervencidon
la paciente desarrolla epigastralgia inespecifica sin otros hallazgos clinicos o analiticos. Se realiza
una TAC abdomino-pélvica que muestra la transformacién cavernomatosa tanto de la vena porta
como la esplénica (A, B); y una ecografia-Doppler que confirma dicha transformacién con el flujo
turbulento del cavernoma adyacente al bazo (C), que ademas se encuentra aumentado de tamafio
(D). Ante los hallazgos, se realiz6 un cribado de posibles causas de hepatopatia y/o coagulopatia:
serologia de virus hepatotropos, niveles séricos de antitrombina III, proteinas C y S, factor VIII y
anticuerpos del sindrome antifosfolipido. Todas las pruebas anteriores resultaron negativas, por lo
que se atribuy6 la propia cirugia como causa de la cavernomatosis.

Conclusiones: La prevalencia de la trombosis porto-mesentérica en cirugia bariatrica es del 0’2
al 1%, especialmente en la gastrectomia vertical laparoscépica. Su importancia radica en sus altas
tasas de morbi-mortalidad, especialmente en fases agudas (de hasta 20-50%), pudiendo frenar su
progresion a formas graves o crénicas el diagnéstico y tratamiento anticoagulante precoz. Entre
los mecanismos causantes sugeridos se encuentran: la propia obesidad y el sindrome metabélico,
protrombético per sé; el incremento de la presion intraabdominal secundaria al neumoperitoneo y
la posicidn anti-Trendelenburg, que reducen el flujo esplacnico; el uso de retractor hepatico (estasis
sanguineo intrahepatico, laceracién, hematoma); el dafio mecéanico y térmico de los vasos cortos y
la vena gastroepiploica izquierda, con formacién de trombos que migran hacia las venas esplénica,
porta y mesentéricas; la propia reseccidn de gran parte del estdmago que reduce el flujo sanguineo
portal; la deshidratacién por reduccién de la ingesta, especialmente en técnicas restrictivas; y la
manipulacién o dafio pancreaticos que pueden provocar inflamacién y trombosis local o incluso
una verdadera pancreatitis. De todos los mecanismos mencionados, parece que la lesiéon de vasos
cortos y vena gastroepiploica suponen el factor etiopatogénico mas importante para la trombosis
porto-mesentérica, de ahi su mayor frecuencia en la gastrectomia tubular respecto a otras técnicas
bariatricas.
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Microbiota intestinal y metabolitos relacionados en
la patogenia de la esteatohepatitis no alcohdlica y su
resolucion tras cirugia bariatrica.

Comunicaciones Médicas. Oral.

Balaguer Roman, Andrésl; Frutos Bernal, M.2 Doloresl; Martinez
Sanchez, Maria Antoniaz; Delegido, Ana3; Gomez, Beatrizl; Cayuela,
Valentinl; Aliaga, Alfonsol; Cerezuela, Alvarol; Hernandez,
Quiterial; Ramos Molina, Bruno?2.

1 Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca; 2 Instituto Murciano
de Investigacion Biosanitaria; 3 Hospital Dr. Rafael Méndez.
25/05/2022 18:30 Sala A

Introduccion: La enfermedad del higado graso no alcohélico (EHGNA) es actualmente la causa mas
comun de enfermedad hepdtica crénica en todo el mundo. Representa un espectro de afecciones
hepaticas que van desde la esteatosis simple hasta la esteatohepatitis no alcohélica, que pueden
evolucionar a fibrosis, cirrosis y, finalmente, a carcinoma hepatocelular.

Curiosamente, la evidencia emergente ha sugerido que la microbiota intestinal y los metabolitos
relacionados pueden desempefiar un papel crucial en la patogénesis y progresion de EHGNA.
Por otro lado, la cirugia bariatrica (CB) se asocia con beneficios importantes en casos de EHNA,
reportando algunos estudios una resolucion del 85% de la EHNA.

Objetivos: Resumir el conocimiento actual sobre la relacién entre la gravedad de la EHGNA y la
microbiota intestinal, asf como el papel del microbioma intestinal y los metabolitos relacionados en
la mejora de la EHGNA después de la CB.

Material y métodos: Se realiza una buisqueda bibliografica de articulos en bases de datos MEDLINE
(PubMed) y el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados, entre el afio 2010 hasta la
actualidad. La estrategia de busqueda ha respondido a la utilizacién de términos MESH “microbiome

N ” o«

and bariatric surgery”‘microbiome and NASH”, “NASH and bariatric surgery and microbiome”.

Resultados: Una serie de estudios han informado que los cambios en los patrones de la microbiota
intestinal pueden desempeiar un papel potencial en la patogenia de la EHGNA, la disbiosis intestinal
promueve el desarrollo y la progresion de la esteatosis hepatica aumentando la permeabilidad
intestinal, la endotoxemia y las citocinas proinflamatorias.

Varios estudios informaron que la CB induce cambios taxondmicos y funcionales en la microbiota
intestinal poco después de la cirugia y que estos estan asociados con las mejoras metabolicas
experimentadas (Tabla 1). Algunos estudios han obtenido resultados preliminares sobre los
posibles mecanismos implicados en la EHGNA y la resolucién de la fibrosis tras la CB (Grafico 1). Se
ha informado que la CB conduce a un aumento en la riqueza de genes y la diversidad, lo que indica
que el microbioma se vuelve mas similar al microbioma en control delgado.

Conclusiones: La EHGNA, se ha convertido en la causa mas frecuente de disfuncién hepatica en
todo el mundo. El tratamiento mas efectivo es la pérdida de peso, logrando la CB tasas de remisién
elevadas, pudiendo estar las modificaciones en el microbioma intestinal relacionadas.
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Tabla 1: Alteraciones en la microbiota intestinal humana tras la cirugia
baridtrica y su papel potencial en la mejora de la EHGNA
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P-080

(Labolsadetrabajodeenfermeriainfluyeenlos programas
eras?
Comunicaciones Médicas. Péster

Martin Ramiro, Javier; Marqueta Salas, Maria; Serrano Garcia, Rosa; Pérez
Gonzalez, Marta; Cervera Celdran, Iria; Cagigal Ortega, Elima; Garcia Dominguez,
Antonio; Alvarez Cuifias, Ana; Cancelas Felgueras, Maria Dolores; Herrera
Merino, Norberto.

Hospital Universitario Severo Ochoa.

27/05/2022 10:30 Pantalla 2

Definir los actores principales implicados en la implantacién de los programas ERAS y su
contribucién real al éxito de la empresa emprendida.

Estudio observacional prospectivo, con definicién de los indicadores de cumplimiento de la via
clinica en el tiempo intra y postoperatorio (tolerancia, movilizacién precoz, profilaxis vémitos,
drenajes, sondas, anestesia local en heridas, opioides); detectando discrepancias respecto a la via.

Pacientes: son los mayores cumplidores de la via clinica (movilizacién e inicio de la tolerancia,
gracias a las sesiones grupales preoperatorias y la motivacion.

Cirujanos: adecuado seguimiento de la via clinica en cuanto a anestesia local, drenajes, sondas,
indicaciones de movilizacién y tolerancia precoz.

Anestesiologos: cumplimiento de los puntos tolerancia precoz, prevencion de vomitos, movilizacién
precozy reduccién de opiaceos. Dificultades evitar sondas vesicales por presiones desde enfermeria.
Enfermeras: incumplimiento de tolerancia precoz, movilizacién precoz presiones para realizar
sondares vesicales intraoperatorios.

El gran recambio que existe del personal de enfermeria de planta en relacién con traslados, OPES,
jubilaciones con personal proveniente de las bolsas de trabajo del hospital donde no se tiene en
cuenta la experiencia previa, condiciona una permanente necesidad de formacién en técnicas ERAS
para mantener el adecuado cumplimiento de los programas ERAS.
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V-051

Ventajas de la plataforma robotica en la cirugia bariatrica
de revision.
Comunicaciones médicas. Video.

Tarasc6 Palomares, Jordi; Moreno Santabarbara, Pau; Caballero Boza, Albert;
Senti Farrarons, Sara.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

26/05/2022 18:30 SalaD

Objetivo: Mostrar como se simplifican algunos gestos técnicos con la plataforma robética durante
una cirugia bariatrica revisional.

Material y métodos: Paciente de 56a. con antecedentes, entre otros, de carcinoma mucinoso
de ovario intervenido en 2004 (laparotomia con anexectomia y omentectomia), perforacion de
sigma tras colonoscopia en 2010 (laparoscopia + sutura + lavados), y obesidad mérbida IMC 43
intervenida en 2015 (sleeve gastrico laparoscépico desestimadndose BPG intraoperatoriamente por
dificultades técnicas).

En el seguimiento present6 clinicaimportante de RGE confirmandose en el TEGD una hernia de hiato
mediana y esofagitis grado B en FGS. Se plante6 en sesién multidisciplinaria cirugia de revision que
la paciente aceptd previo consentimiento informado exhaustivo.

Fue intervenida mediante plataforma robética Da Vinci® Xi.

Resultados: El procedimiento fue totalmente robético realizando la liberacién cuidadosa de
numerosas adherencias, principalmente de colon, anatomizacidon y reducciéon de hernia hiatal,
hiatoplastia y conversion de Sleeve a BPG en Y de Roux. El tiempo operatorio fue de 3h y 10min. No
hubo complicaciones intra ni postoperatorias y fue dada de alta a las 72h.

Conclusiones: La plataforma roboética permite gestos de gran precision y grados de libertad
impensables en cirugia laparoscdpica, lo cual la hace superior en situaciones de alta dificultad
como la cirugia bariatrica de revisién. En nuestra opinién, a medida que los costes econémicos
disminuyan, se acabara imponiendo como pasé en su momento con la cirugia laparoscépica frente
ala abierta.
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P-024

Sindrome de candy cane como complicacion tardia de
Bypass gastrico: a propésito de un caso.
Comunicaciones Médicas. Poster.

Caifia Ruiz, Rubén; Valbuena Jabares, Victor; Lagunas Caballero,
Esther; Anderson, Edward Joseph; Alonso Aguiloche, Andrea; Lopez
Useros, Antonio; Gutiérrez Fernandez, Gonzalo; Garcia Somacarrera,
Elena; Garcia Cardo, Juan; Rodriguez Sanjuan, Juan Carlos.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

26/05/2022 11:00 Pantalla 1

Introduccidon: El incremento del nimero de cirugias baridtricas ha conllevado a que la
morbimortalidad y las complicaciones postoperatorias derivadas de estos procedimientos cobren
especial importancia. Actualmente, el Bypass gastrico (BPG) es una de las técnicas mas utilizadas,
probablemente por su elevada efectividad para perder peso y resolver comorbilidades asociadas a
la obesidad, asi como por su baja tasa de complicaciones postoperatorias tardias lo que, por otro
lado, conlleva a que el manejo de éstas no esté claramente sistematizado.

Exposicion del caso: Mujer de 47 afios con antecedente de BPG abierto hace 14 afios que consulta
por reganancia ponderal, dolor e hipoglucemias postprandiales. Se realiza transito es6fago- gastro-
duodenal y gastroscopia que no evidencian patologia. Sin embargo, ante la sospecha de sindrome
de Candy Cane se realiza cirugia de revision donde se observa un asa ciega yeyunal de 10 cm de
longitud y un asa biliar de unos 50-60 cm. Se reseca el Candy Cane y se alarga el asa biliar a expensas
del asa comun. La paciente es dada de alta al segundo dia postoperatorio sin complicaciones. En
el seguimiento se evidencia adecuada pérdida de peso, normalizacién de las cifras de glucemia y
ausencia de dolor.

Discusidn: El sindrome de Candy Cane es una complicacién tardia infrecuente tras un BPG. Se debe a
una excesiva longitud del asa aferente, en forma de bastén de caramelo, que puede comprimir el asa
alimentaria u ocluir la anastomosis gastroyeyunal ocasionado un escaso drenaje de los alimentos,
lo que a su vez puede originar halitosis o reflujo gastroesofagico. Debido a la poca especificidad de
la sintomatologia de este sindrome, una elevada sospecha clinica es imprescindible. Normalmente
suele debutar con dolor abdominal postpandrial asociado a nauseas, vomitos y reganancia
ponderal. El transito eséfago-gastro-duodenal y la endoscopia constituyen los métodos diagndstico
mas fiables.

El tratamiento quirdrgico es mandatorio; por un lado, para confirmar los hallazgos y por otro lado
parareseccionar el exceso de asa alimentaria. Ademas, en la mayoria de los casos asociados a reflujo
gastroesofagico, éste se soluciona tras la cirugia de revision. A la hora de prevenir el sindrome de
Candy Cane, dado que la principal causa que lo origina es una excesiva longitud del asa ciega aferente,
se debe intentar minimizar la longitud de ésta y descartar problemas distales que condicionen una
dilatacion retrograda.

Por lo tanto, a pesar de que tras un BPG las principales complicaciones son las que ocurren
precozmente, como las fugas anastomoéticas o las obstrucciones intestinales, no hay que olvidarse
de aquellas que ocurren de una forma tardia, como el sindrome de Candy Cane, cuyo manejo es
eminentemente quirdrgico.
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(Existen diferencias en el recuento leucocitario entre los
pacientes con obesidad morbida sana y obesidad morbida
metabdlica?

Comunicaciones Médicas. ORAL.

Recarte Rico, Maria; Palma Milla, Samara; Funes Dueiias, Tania; De Cos
Blanco, Ana Isabel; Mata Juberias, Alberto; Fondevila, Constantino;
Corripio Sanchez, Ramoén.

Hospital Universitario La Paz.

25/05/2022 12:30 Sala A

Objetivos: El estado inflamatorio que acompafia a la adiposidad y el sindrome metabdlico (SM) se
denomina inflamacidn crénica de bajo grado. E1 SM se define como una condicién de alto riesgo de
enfermedad cardiovascular y se han encontrado asociaciones entre el recuento leucocitario (RL) y
la resistencia insulinica, mecanismo central del SM. El RL ha sido propuesto como un biomarcador
emergente para predecir futuros eventos cardiovasculares, sindrome metabdlico y mortalidad.

El objetivo de este trabajo es analizar si existen diferencias en el RL de pacientes con obesidad
morbida sana (OMS) y pacientes con obesidad moérbida metabdlica (OMM) sometidos a cirugia
bariatrica primaria laparoscépica (CBPL).

Material y métodos: Se defini6 la OMS como aquellos pacientes con IMC>40 Kg/m? sin
comorbilidades ni SM y OMM como aquellos pacientes con IMC>35 Kg/m? y DM?, HTA, dislipemia y
SAOS. De enero de 2004 hasta diciembre de 2015 se recogieron los datos clinicos, analiticos
(leucocitos, neutrdfilos, linfocitos) y ponderales en el periodo preoperatorio (T0) y 1¢" (T1),2°(T2)
y 52 (T5) afios postoperatorios de pacientes con OMS u OMM

Resultados: 21 pacientes con OMS y 38 pacientes con OMM se intervinieron de CBPL. Los datos
preoperatorios y evolucion ponderal se muestran en la tabla 1 y grafico 1. E1 100% de los pacientes
con OMM tenian D™?, HTA, dislipemia y SAOS. La prevalencia de esteatosis hepatica en el grupo
OMM fue significativamente mayor. La tabla 2 muestra le evolucion del RL en ambos grupos.

La cifra de leucocitos y neutrdfilos fue ligeramente mayor en el grupo de pacientes con OMS sin
diferencias significativas. En ambos grupos hubo un descenso significativo respecto a los valores
preoperatorios de leucocitos y neutroéfilos y fue maximo al segundo afio postoperatorio coincidiendo
con la mayor pérdida ponderal. Ningun paciente del grupo OMS desarrollé comorbilidades y en el
grupo OMM el porcentaje de resolucién/mejoria de las comorbilidades asociadas a la obesidad se
encontro6 dentro de los criterios de calidad en CB.

Conclusiones: La obesidad moérbida sana asocia un estado inflamatorio crénico de bajo grado
comparablealaobesidad mérbidametabolica. La Cirugia Bariatricamejorael estado proinflamatorio,
resuelve y previene la apariciéon de las comorbilidades asociadas a la obesidad.
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OMS (n=21) OMM (n=38) p
Sexo Q:0 17:4 25:13 0,218
Edad (afios) 31,11(21,8-57,7) 49,83(34,5-68,2) <0,001
Peso inicial (Kg) 132(100-200) 124(97,8-191) 0,657
IMC inicial (Kg/mz) 47,56(40,1-61,7) 47,54(37,8-60,3) 0,457
Perimetro de la cintura (cm) 122(104-155) 130(104-198) 0,101
Tipo de Clrugl?il Ba'rlatrlca 16(76,2%) 26(68,4%)
By-pass gastrico 0528
laparos.coplco Gastrfec.tomla 5(23,8%) 12(31,6%)
vertical laparoscépica
Tabla 1: Datos preoperatorios. Mediana (min-madx).
1
OMS (n=21) OMM (n=38) p(oMsvs Valores (?e
oMM) referencia
Leucocitos TO 9,47(6,6-13,8) 8,99(6,5-12,3) 0,330 3,9-10,20
(x103/p.L) T1 7,9(4,8-11,6) 7,3(2,5-11,2) 0,166
T2 7,1(4,1-10,6) 6,6(3,5-12,2) 0,463
T5 7,13(5,3-10,6) 7,05(4,5-12,2) 0,472
Neutrofilos) TO 5,56(4-8,4) 5,05(3,5-8,4) 0,401 1,5-77
T2 4,03(2,5-6,9) 3,68(1,9-8,1) 0,436
T5 4,2(2,4-7,2) 3,97(2-8,1) 0,783
Linfocitos) TO 2,6(1,7-4,5) 2,67(1,5-4) 0,956 1,1-4,5
(x103/pL) T1 2,6(1,5-4,2) 2,64(0,6-5) 0,821
T2 2,42(1,2-4,5) 2,42(0,9-3,3) 0,772
T5 2,26(1,8-4) 2,34(1,5-3,3) 1
Tabla 2: Evolucién del RL. Mediana (min-mdx).
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Grdfico 1: Evolucién ponderal.
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P-034

Seguimiento en cirugia bariatrica, ;podemos mejorarlo?
Comunicaciones Médicas. Péster.

Marqueta De Salas, Maria; Martin Ramiro, Javier; Perez Pelayo,
Miriam; Paa Blanco, Isabel; Rodriguez Gomez, Lorena; Herrera
Merino, Norberto.

Hospital Universitario Severo Ochoa.

26/05/2022 11:00 Pantalla 2

Objetivos: Realizar una valoracién del seguimiento a largo plazo llevado a cabo por los Servicios de
Cirugia General y Endocrinologia en los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica en el Hospital
Severo Ochoa de Leganés.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo transversal sobre una muestra de 111
pacientes intervenidos de cirugia bariatrica entre los afios 2013 y 2016. La muestra se compone de
26 varones y 85 mujeres con una media de edad de 45 afios y un IMC preoperatorio medio de 44.
Las intervenciones quirurgicas realizadas se distribuyen de la siguiente manera: 49 gastrectomias
verticales, 59 by pass gastrico y 3 retirada de banda gastrica. Se hace una valoracién del seguimiento
realizado entre los servicios de cirugia general y endocrinologia durante los 6 afios Posteriores a
la cirugia.

Resultados: Durante el primer afo tras la cirugia bariatrica el 90% de los pacientes acudieron a
revision a las consultas de endocrinologia y cirugia general; en el segundo afio sélo el 73% de los
pacientes mantuvo el seguimiento en consulta para descender hasta un 58% en el tercer afio, un
42% en el cuarto afio y un 41% en el quinto afio. Al sexto afio tras la cirugia, sélo el 38% de los
pacientes acudié regularmente a sus revisiones.

Conclusiones: El seguimiento a largo plazo en los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica es
una asignatura pendiente en una buena parte de los centros donde se realiza cirugia bariatrica.
Los buenos resultados que se consiguen a corto plazo tras la cirugia tanto a nivel ponderal como
de calidad de vida hacen que estos pacientes se olviden de que se trata de un proceso a largo plazo
y que sin su implicacién en el mismo la reganancia de peso es un hecho. La creacién de unidades
multidisciplinares que cuentan con la colaboracién de endocrinélogos, cirujanos y nutricionistas
mejora estas cifras logrando un trato mas cercano con el paciente y haciendolo consciente de la
importancia del seguimiento a largo plazo para conseguir mejores Resultados:
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V-052

Ulcera marginal perforada, ;complicacién silente? En
cirugia bariatrica.
Comunicaciones Médicas. VIDEO.

Garcia Picazo, Alberto; GoOmez Rodriguez, Pilar; Gonzalez Martin,
Rosa; Fernandez Noél, Silvia; Novillo Vega, Viviana; Carmona Gémez,
Victoria; Pérez Zapata, Ana; Rodriguez Cuéllar, Elias; De La Cruz Vigo,
Felipe; Ferrero Herrero, Eduardo.

Hospital Universitario 12 de Octubre.

26/05/2022 18:30 SalaD

Objetivos: La ulcera marginal (UM) secundaria a cirugia bariatrica, es poco frecuente (<1%). Su
etiologia es multifactorial, relacionada fundamentalmente con la hipersecrecion acida del reservorio
gastrico debido a su excesivo tamafio, DM-II, infeccion por H pylori, la toma de AINEs, fistula gastro-
gastrica, tabaquismo, hipoperfusion gastroyeyunal o el empleo de esteroides e ISRS. Cominmente
se localiza en la anastomosis gastroyeyunal, aunque también en el asa yeyunal proximal a la
anastomosis y, por ultimo, en el reservorio gastrico. La clinica habitual suele ser dolor epigastrico
(60%), hemorragia digestiva alta (25%) y nduseas o vémitos (15%). El diagnéstico se establece por
TAC abdominal. El manejo terapéutico es médico-quirdrgico, basado en el empleo de Inhibidores de
la bomba de protones (IBP) y la sutura primaria combinada con la epiplopastia.

Material y métodos: Paciente vardon de 61 afios, con antecedentes de HTA, DM-II, exfurpador,
gastritis y duodenitis erosiva, se realiza Bypass gastrico por obesidad mérbida (IMC: 42 Kg/m ), seis
meses después presenta hemorragia digestiva alta en relacidn a tlcera gastrica perianastomotica
que se trata de forma endoscopica. Seis meses mas tarde acude al Servicio de Urgencias por dolor
abdominal progresivo de 12 horas de evolucién (EVA 3/10), sin nduseas, vémitos, ni fiebre, y sin
alteraciones analiticas. Sin embargo, dado el antecedente de UM se solicité un TAC Abdominal en
donde se aprecia dlcera yeyunal perforada a nivel de la anastomosis gastroyeyunal, con abundante
neumoperitoneo. Se decide intervencién quirtrgica urgente mediante abordaje laparoscépico,
objetivandose solucién de continuidad de unos 1,5 cm en la vertiente intestinal de la anastomosis
gastroyeyunal, realizdndose sutura primaria, epiploplastia con gastrostomia en el remanente
gastrico para alimentacion Pésterior y exclusion de la zona perforada. El postoperatorio transcurrié
favorablemente, siendo dado de alta al segundo dia.

Resultados: La perforacion por UM se presenta de forma precoz (primer afio) tras la cirugia
bariatrica, disminuyendo su incidencia paulatinamente. Etiol6gicamente se postula que la
hiperacidez géastrica, favorecida por los reservorios gastricos de gran tamafio (incremento de
células parietales) y las fistulas gastro-gastricas podrian ser un factor patogénico esencial. Ademas,
estan implicados el tabaco, AINEs, esteroides y DM-II, todos estos agentes impiden la normal
cicatrizacion de la mucosa gastrica al inducir isquemia en la microcirculacién. La sintomatologia se
presenta en mas del 50% de los casos, sin embargo, puede tener poca expresion clinica, dificultando
ello el diagnostico. El tratamiento definitivo es la administraciéon de IBP junto con la reparacién
de la solucién de continuidad. La misma implica gran complejidad, ya que aparte de la variacién
anatémica presente, en algunas ocasiones existen complicaciones asociadas a la cirugia como la
fistula gastro-gastrica, fistula anastomotica y obstruccion del asa aferente/eferente, dificultando
enormemente la intervencién quirargica.

Conclusion: La perforacion de las UM secundarias a cirugia bariatrica es una complicacién grave,
aunque a veces silente, que se presenta de forma precoz en el postoperatorio reciente. Por ello la
alta sospecha clinica y el seguimiento endoscdpico son esenciales para su correcto tratamiento.
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Disfuncion de la cadena respiratoria mitocondrial, en la
enfermedad hepatica grasa no alcohdélica, por obesidad
morbida, ;essololapuntadelicebergencirugiabariatrica?
Comunicaciones Médicas. ORAL.

Garcia Picazo, Alberto; Pérez Carreras, Mercedes; GoOmez Rodriguez,
Pilar; Martin Casanova, Miguel Angel; Ibarrola De Andrés, Carolina;
Del Hoyo Gordillo, Pilar; Salamanca Santamaria, Javier; Martin-
Arriscado, Cristina; Rodriguez Cuéllar, Elias; Ferrero Herrero,
Eduardo.

Hospital Universitario 12 de Octubre.

25/05/2022 12:30 Sala A

Objetivos: La enfermedad hepatica grasa no alcohélica (EHGNA) afecta al 90% de sujetos
con obesidad moérbida (OM), asocidndose a esteatohepatitis (25-55%) y fibrosis (2-12%). Se
ha relacionado recientemente el dafio histolégico con la disfuncién en la cadena respiratoria
mitocondrial hepatica (CRM). La patogenia de la disfuncién mitocondrial (DFM) aunque es
multifactorial, podria relacionarse con la OM, DL y DM-II. Nuestro objetivo es determinar la
presencia en la alteracién funcional de los complejos de la CRM en pacientes con OM y EHGNA,
estableciendo su posible relaciéon con la severidad de las lesiones histolégicas hepaticas.

Material y métodos: Estudio prospectivo de casos (pacientes con EHGNA y OM tratados mediante
cirugia bariatrica) y controles (sujetos sin EHGNA, que se intervienen quirurgicamente de forma
electiva) durante 2019-2021, realizandose biopsia hepatica en ambos grupos. Se recogieron
variables demograficas, antropométricas, metabdlicas, analiticas e histoldgicas (clasificacion SAF)
y actividad enzimatica de la CRM hepatica. Los pacientes fueron categorizados en relacién con el
grupo control, en funcién de la gravedad de las lesiones histolégicas hepaticas y el grado de DFM.
Las variables se analizaron mediante el programa informatico Stata versién 16, estableciendo los
resultados estadisticamente significativos si la p<0,05.

Resultados: Se recogieron 53 pacientes del grupo casos, 66% mujeres, la mediana de edad fue
48+11 afios, el IMC promedio fue de 45+6, las lesiones histolégicas encontradas fueron, 19 % sin
esteatosis, esteatosis (ES) 13%, esteatohepatitis (EH) 45 % y fibrosis 23%. En el grupo control, se
seleccionaron 10 pacientes, existiendo la misma proporcién (50%) por sexo, laedad media fue 54+13
afios y IMC promedio de 24+2. En relacién a la actividad de la CRM, se encontraba disminuida en
todos los complejos del grupo casos, incluidos aquellos sin lesién hepatica, respecto a los controles:
Complejo I (39.8 vs 53.9 (p<0.01)), IT (190.3 vs 275.2 (p<0.001)), III (87.6 vs 119 (p<0.04)), IV
(92,6 vs 115 (p<0.02)), V (82.8 vs 155,8 (p<0.001)), encontrando

diferencias estadisticamente significativas. En cuanto a la alteracidn de la actividad de la CRM segin
la gravedad histoldgica, se apreci6 en el grupo casos, una disminucién drastica en los complejos
I, Il y V, en pacientes con ES y fibrosis (p<0.05) y un aumento paraddjico de la actividad de los
complejos Il y IV en aquellos con EH (p<0.01), todos ellos en relacion a los controles. Ademas, se
evidenci6 una correlacion entre parametros de resistencia a la insulina (HOMA) con la actividad de
los complejos 1 y II (p<0.05).

Conclusiones: La actividad enzimatica de los complejos de la CRM hepatica estd disminuida en
pacientes con OM y EHGNA, afectdndose especialmente el complejo V (sintesis de ATP). La DFM se
presenta incluso en sujetos sin lesion hepatica, variando segin la gravedad histolégica. Ademas, la
disminucién de la actividad enzimética ocurre en fases iniciales y avanzadas de EHGNA, mientras
que aumenta en fases intermedias en la esteatohepatitis. Todos estos cambios podrian deberse a
mecanismos adaptativos mitocondriales de la EHGNA.



Comunicaciones SECO 2022 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2022): 3417-3652

3437

0-048

Enfermedad por higado graso no alcohdlico (ehgna):
biomarcadores no invasivos.

Pérez Rubio, Alvarol; Navarro Martinez, Sergiol; Peris Tomas,
Nurial; Moreno Torres, Martaz; Jover Atienza, Ramiroz; Diez Ares,
José Angell; Periafiez Gomez, Maria Dolores1; Sebastian Tomas, Juan
Carlosl; Painel Seguel, Andrésl; Trullenque Juan, Raménl.

1 Hospital Universitario Doctor Peset; <Instituo Investigacion
Sanitaria La Fe.

26/05/2022 09:00 Sala A

La enfermedad por higado graso no alcohélico (EHGNA) predispone al desarrollo de patologias
mas graves (esteatohepatitis, fibrosis o cirrosis) que disminuyen la expectativa de vida. Existe un
interés creciente en conocer los mecanismos que conducen a su desarrollo, y realizar un diagnéstico
temprano de la esteatosis hepatica. Actualmente, la biopsia hepatica constituye el inico método
confiable para establecer la gravedad de la EHGNA, siendo una técnica invasiva. Las alteraciones
de los microARN y los metabolitos séricos se postulan como biomarcadores de la enfermedad,
pudiendo mejorar la predicciéon de su evolucion clinica. Los pacientes con obesidad moérbida
sometidos a cirugifa bariatrica representan un modelo clinico idéneo para el estudio de la EHGNA,
pudiendo obtener tejido hepatico durante la intervencién y un seguimiento evolutivo.

Objetivo: el objetivo del estudio es identificar marcadores en suero que diagnostiquen la EHGNA y
definan su gravedad utilizando como modelo clinico a pacientes con obesidad mdrbida, y evaluar
su evolucidn con la progresiva pérdida ponderal, asi como describir los cambios antropométricos
al afio postoperatorio.

Material y métodos: estudio prospectivo y observacional en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica. Andlisis metabolémico y miRNémico en muestras de sangre y tejido hepatico en el
periodo preoperatorio, y de sangre en postoperatorio. Procesamiento y andlisis de los datos
mediante técnicas estadisticas multivariante para desarrollar modelos predictivos capaces de
discriminar entre pacientes con y sin EHGNA, su gravedad y prondstico. Recogida de variables
clinicas y quirdrgicas preoperatorias, al 32, 62 y 122 mes postoperatorio, realizando un analisis
descriptivo.

Resultados: incluimos 27 pacientes, 19 (70,4%) mujeresy 8 (29,6%) hombres, con

edad media (+DE) de 46 (+¥11) afios. 8 (30%) han completado el seguimiento. En la tabla 1 se
describen las principales variables antropométricas y su evolucidn. Analisis metabonémico de 15
muestras de plasma prequirurgico, observando diferencias estadisticamente significativas entre los
individuos con higado esteatdsico frente a los no esteatdsicos con relacién al 4cido glutdmico, acido
aminoadipidico, cistina, lisina, valina, leucina e isoleucina (p<0.05, t-test).

Conclusiones: los biomarcadores en suero pueden constituir una herramienta no invasiva util para
el diagndstico de enfermedad por higado graso no alcohélico, que permita obviar el uso de técnicas
invasivas. Nuestros pacientes alcanzan el objetivo de porcentaje de sobrepeso perdido y porcentaje
de exceso de masa corporal perdido al afio (>50%) recomendados por la Asociacidn Espafiola de
Cirujanos y la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad.
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,Il\:) {::l PQ. Total | 1°Ms-PO | 3°Ms-PO | 62Ms-PO | 1AnoPO
(N=27) (N=27) | (N=17) | (N=15) | (N=15) | (N=8)
Peso (Kg), M +DE 126 24 | 104 £16 95 +16 86 £14 79 7 85 +14
IMC (Kg/m?), mediana (RIQ) 455(1‘;1' 37(35-42) | 34(31-19) | 31(29-35) | 29(26-34) | 29(26-34)
PSP (%), M+DE 19 +7 39 +12 54+15 56 +14
PEIMCP (%), M +DE 26 £12 53 +21 72 26 69 20

DE: Desviacion estdndar; IMC: indice de masa corporal; M: Media; Max: Mdximo;
Ms: Mes; PEIMCP: % de exceso de masa corporal perdido; PO: Postoperatoria;
PQ: Prequirtrgica; PSP: % sobrepeso perdido; RIQ: rango intercuartilico

Tabla 1. Variables antropométricas prequirurgicasy al mes, 3%, 62y 12 mes postoperatorio
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Cirugia laparoscopica de reversion a anatomia normal
tras Bypass gastrico robdtico. A propésito de un caso.
Comunicaciones Médicas. Péster.

Caina Ruiz, Rubén; Valbuena Jabares, Victor; Lagunas Caballero,
Esther; Anderson, Edward Joseph; Garcia Rueda, Carmen; Lépez
Useros, Antonio; Gutiérrez Fernandez, Gonzalo; Garcia Somacarrera,
Elena; Garcia Cardo, Juan; Rodriguez Sanjuan, Juan Carlos.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

26/05/2022 11:00 Pantalla 2

Introducciéon: El incremento del nimero de cirugias baridtricas ha conllevado a que la
morbimortalidad y las complicaciones postoperatorias derivadas de estos procedimientos cobren
especial importancia. Actualmente, el Bypass gastrico (BPG) es una de las técnicas mas utilizadas,
probablemente por su elevada efectividad para perder peso y resolver comorbilidades asociadas a
la obesidad, asi como por su baja tasa de complicaciones postoperatorias tardias lo que, por otro
lado, conlleva a que el manejo de éstas no esté claramente sistematizado. En 2017, el 14,14% de los
procedimientos bariatricos en Estados Unidos fueron cirugias de revision.

Exposicién del caso: Mujer de 60 afios, fumadora, con hipertension arterial, Diabetes Mellitus tipo 2,
hepatopatia crénica por VHC y metabdlica, hernia de hiato y obesidad tratada hace 2 afios mediante
un BPG robético (asa biliar y alimentaria de 100 y 150 cm respectivamente) con una pérdida de
peso de 20 kg. Alos 6 meses la paciente ingresa por diarrea crénica y desnutricién proteico-calérica
secundaria a enteropatia pierde- proteinas tras cirugia bariatrica. Previa optimizacién nutricional
se realiza cirugia de revision laparoscopica donde se secciona el asa alimentaria a nivel del pie
de asa y se alarga a expensas del asa biliar (asa biliar, alimentaria y comin de 120, 100 y 160
cm respectivamente). Tras una mejoria parcial, a los 6 meses comienza nuevamente con diarrea y
desnutricién por lo que se programa para cirugia de reversién a anatomia normal laparoscépica
para ello, primero se reseca la anastomosis gastroyeyunal y se conforma una nueva anastomosis
gastro-gastrica latero-lateral mecanica y Posteriormente se seccionan las anastomosis biliar y del
pie de asa y se convierte a anatomia normal mediante una nueva anastomosis entero-entérica
latero-lateral mecanica confirmado la continuidad del intestino y tras descartar rotaciones y
malposiciones mesentéricas. El postoperatorio es lento debido a un dificil manejo metabdlico y a
una coleccién intraabdominal que se resuelve con antibioterapia y drenaje percutaneo ecoguiado.
Tras 20 meses de seguimiento la paciente ha ganado 4 kg de peso, no precisa suplementos orales, ha
regulado su habito deposicional y se ha resuelto el cuadro de desnutricién.

Discusidn: Las tasas de desnutricion tras un BPG no estan claramente establecidas y en la mayoria
de los casos se asocian a Bypasses metabodlicos o distales u obstrucciones a la altura del reservorio
o de la anastomosis. El riesgo se correlaciona con la longitud del asa biliopancreatica o con un tramo
comun o a alimentario mas corto. Es dificil de detectar ya que muchas veces no ocasiona sintomas,
esinsidiosay suele aparecen afios después de la cirugia. La cirugia de reversidn a veces es necesaria
(0,7% de los enfermos con desnutricién) y previamente a esta es recomendable un periodo de
optimizacién nutricional. La desnutricién tras cirugia bariatrica requiere de un seguimiento
exhaustivo de los pacientes, asi como una alta sospecha clinica para lograr un diagnéstico precoz
y evitar sus potenciales complicaciones. Para ello, son necesarios equipos multidisciplinares
que incluyan cirujanos bariatricos experimentados en cirugia de revisiéon ya que muchos de los
procedimientos quirirgicos son complejos anatdmica y técnicamente.
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Analisis del manejo de la colelitiasis en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica.
Comunicaciones Médicas. ORAL.

Petrola Chacdn, Carlos; Vilallonga, Ramon; Gonzalez, Oscar; Garcia,
Amador; Beisani, Marc; Caubet, Enric; Fort, José Manuel; Armengol,
Manel.

Hospital Universitari Vall d"Hebrodn.

26/05/202209:00 Sala A

Introduccidn: La colelitiasis es un problema en los pacientes de cirugia bariatrica. La incidencia de
colelitiasis aumenta en pacientes con obesidad mérbida. Después de la cirugia bariatrica, el manejo
a veces puede ser desafiante. No hay consenso sobre como tratar la colelitiasis antes de la cirugia
bariatrica.

Objetivo: Realizar un analisis descriptivo del manejo de la colelitiasis y sus complicaciones
asociadas en una cohorte de pacientes de cirugia baridtrica en un centro universitario de cirugia
bariatrica de tercer nivel de referencia, en el periodo 2009 -2020. METODOS: se realiz6 una revision
retrospectiva de nuestra base de datos de cirugia bariatrica recolectada prospectivamente. Se
incluyeron los procedimientos bariatricos primarios de 2009 a 2020. Se analiz la prevalencia de
colelitiasis y su manejo previo a la cirugia bariatrica, y la incidencia y manejo de eventos biliares
postoperatorios.

Resultados: De los 1445 pacientes analizados, en el preoperatorio se encontrd colelitiasis en
153 pacientes (10,58%) y de ellos, 68 (44,44%) eran sintomaticos. A 76 pacientes se les realizd
colecistectomia concomitante. En esos casos, el procedimiento baridtrico no mostré mayor
tiempo operatorio, estancia hospitalaria, morbilidad ni mortalidad en comparacién con el resto
de procedimientos baridtricos primarios. 12 pacientes (15,58%) con colelitiasis previa y sin
colecistectomia concomitante presentaron algun tipo de evento biliar postoperatorio y requirieron
colecistectomia. La tasa de colelitiasis de novo postoperatoria que requirié colecistectomia fue
del 3,86%. Los eventos biliares postoperatorios tanto en poblacién de novo como de colelitiasis
preexistente no mostraron diferencia entre el tipo de cirugia, pérdida de peso y otras caracteristicas.

Conclusiones: La colelitiasis estuvo presente en el 10,58% de nuestra poblacién de cirugia bariatrica
primaria. La colecistectomia concomitante fue segura en nuestra serie. El manejo no quirdrgico de
la colelitiasis asintomética no condujo a un mayor riesgo de eventos biliares posoperatorios. La tasa
global de colecistectomia posoperatoria fue equivalente a la de la poblacién general.
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Impacto en la calidad de vida de los pacientes intervenidos
de cirugia bariatrica frente a los de lista de espera
quirurgica. Comunicaciones Médicas. ORAL.

Lopez-Negrete Cueto, Emilio; Moreno Gijon, Maria; Rodicio Miravalles,
Jose Luis; Turienzo Santos, Estrella; Rodriguez Uria, Raquel; Sanz
Navarro, Sandra; Sanz Alvarez, Lourdes.

Hospital Universitario Central de Asturias.

26/05/202212:30 Sala A

Objetivos: Comparar la evolucién de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de los
pacientes intervenidos de cirugia bariatrica (CB) frente a los de lista de espera quirtrgica (LEQ).

Material y métodos: Presentamos un estudio observacional, analitico y prospectivo desde enero
de 2017 hasta diciembre de 2018 en el que se incluyeron todos los pacientes atendidos en la unidad
de cirugia bariatrica de nuestro centro. Los pacientes se dividieron en dos grupos: grupo quirtrgico
y grupo de lista de espera quirtrgica. La CVRS se midié a través de dos cuestionarios; uno genérico,
el SF-12v2 y otro especifico de obesidad, el IWQoL-Lite, que se aplicaron al inicio del estudio, al afio
y a los dos afios de la cirugia. Valores en torno a 50 para el cuestionario genérico y préximos a100
para el cuestionario especifico se consideran normales.

Resultados: Estudiamos 271 pacientes, 140 del grupo quirurgico y 131 del grupo de LEQ, con una
edad media de 45,9 (9,9) afios y un indice de masa corporal medio de 47,2 kg/m? (6,4). La CVRS al
inicio del estudio fue similar en ambos grupos con unas puntuaciones medias en el cuestionario
especifico de 43,29 + 21,61 para el grupo quirtrgicoy de 41,45 + 20,81 en el grupo LEQ. Las mujeres
obtenian peores puntuaciones en las esferas de autoestima (p<0,001) y estrés publico (p<0,05)
del cuestionario IWQoL y peores datos en rol emocional (p<0,05) y salud mental (p<0,001) del SF-
12v2 que los hombres. Los pacientes con depresidn registraban menos puntuacién en todas las
esferas de ambos cuestionarios (p<0,001) y los pacientes que se encontraban en activo desde el
punto de vista laboral tenian mejor calidad de vida que los que no tenian trabajo en el momento
de iniciar el estudio (p<0,05). La CVRS al afio de la cirugia mejoré en todos los aspectos de ambos
cuestionarios (p<0,001) con una puntuacién media de 86,31 + 15,81. Mejoria que se mantiene a los
dos afios con puntuaciones de media de 86,80 + 17,81. Sin embargo en el grupo de LEQ se observa
un empeoramiento de la calidad de vida en todas las esferas al afio y a los dos afios de entrar en lista
con unas puntuaciones medias de 36,80 + 24,98 al afio y de 38,22 + 27,19 a los dos afios. El analisis
que compar6 ambos grupos mostré una mejoria significativa de la CVRS para el grupo quirtrgico
con respecto al grupo de LEQ al afio y a los dos afios de la cirugia (p<0,001).

Conclusiones: La CVRS de los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica se normaliza al afio
de la cirugia manteniéndose estos buenos resultados a los dos y es significativamente mejor que
la calidad de vida de los pacientes que permanecen en LEQ que, ademas, empeoran su CVRS con
el paso de los meses. Estos resultados son un argumento en si mismo a la hora de reclamar mas
recursos con el fin de disminuir nuestras listas a un tiempo razonable de espera.
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Lesiones en mesentéreo (liposarcoma) en paciente con
antecedentes cirugia bariatrica.
Comunicaciones Médicas. Poster.

Lopez De La Torre Molina, Beatriz; Gonzalez Martin, Rosa; Narvaez
Chavez, Cristina Soraya; GOmez, Pilar; Rodriguez Cuellar, Elias.
Hospital Universitario 12 de octubre.

27/05/2022 10:30 Pantalla 1

Objetivos: Diagnoéstico diferencial de lesiones de mesentéreo a partir de un caso.

Material y métodos: Paciente de 52 afios. Antecedente de Bypass gastrico en 2012. Acudié al
servicio de urgencias por politraumatismo tras accidente de trafico en octubre 2019. Presentaba
trauma abdominal, siendo diagnosticada por TAC de laceracion hepatica grado III de 5cm en 16bulo
caudado y hematoma suprarrenal izquierdo. Se identific6 como hallazgo lesiéon de 35x30mm con
volumen de 17cc en mesenterio. Se decide control y observacion. RMN control en noviembre: lesién
de 36x31mm con volumen de 18.6cc, sin evidencia de metastasis. Nuevo TC en enero 2021 donde
se observa: dimensiones axiales maximas de 46x36mm con volumen de 31cc. La lesion ha crecido
de forma significativa por lo que se decide intervencién quirurgica al no poder descartar por PAF
sospecha de liposarcoma. Cirugia programada el 10/2/2021, laparoscopica donde se evidencia
tumoracién 4x5 cm anivel de meso de yeyuno, muy préximo a angulo de Treitz. Se realiza enucleacién
de la lesion. Resultado de anatomia patéligca: lesion vascular sin evidencia de malignidad.

Resultados y conclusiones El liposarcoma es un tipo de cancer mesenquimal diferenciado del
tejido adiposo. Los mas frecuentes se encuentran asociadas a células adiposas, principalmente en
masculos, miembros o retroperitoneo. La mayor parte de los liposarcomas, son bien diferenciados
con escaso potencial metastasico. Suelen ser hallazgos incidentales en RMN o en estudio de
lipomas o lesiones en que causan molestias en miembros o musculos por tamafio o invasién tejidos
adyacentes. La cirugia con resecciéon completa (R0-1) es el indice prondstico mas importante y de
supervivencia. Los margenes microscépicos positivos, en resecciones R1, tienen alta prevalencia
de enfermedad a distancia, y menor supervivencia global en comparacién con resecciones R0O. En
cuanto al tratamiento adyuvante, incluye la quimioterapia y radioterapia, y debe ser considerada en
resecciones R1-2. En el caso que nos atafie, la paciente, operada de gastroyeyunostomia bariatrica,
tiene un accidente traumatico. Aparte de otros hallazgos aparece una pequefia imagen hipodensa,
inespecifica a estudio. No disponiamos de estudios previos, por lo que se sigue mediante TC y se
evidencién que lalesion iba creciendo. En el diagndstico diferencial, no es esperable en una necrosis
grasa encapsulada se comporte de esa manera. Surgio6 la duda de que fuera un liposarcoma, lo que
motivo una RM. Se plante6 también la posibilidad de linfocele. Se decidié intervencién quirtrgica
dado, que son lesiones que responden mal a un tratamiento percutaneo (recidivan, a pesar de
inyectarles formaldehido / aspirarlas).

En Conclusion:, el estudio de estas lesiones y su diagnostico diferencial es complejo, mas asociado a
cirugia de derivacién donde se altera la anatomia intestinal y de la grasa en torno a estas estructuras.
En el caso de duda, la cirugia para extirpacion de la lesién y su estudio anatomopatoldgico seria la
mejor opcidn. La asociacién con antecedente traumatico o cirguia bariatrica no es concluyente, se
deberia hacer estudios al respecto, aunque al producirse lesiones que interfieren con el diagndstico
diferencial (como necrosis grasa), podria dificultar el diagnéstico preoperatorio.
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Cirugia revisional tras gastrectomia vertical a los 5 afios
de seguimiento. Nuestros resultados
Comunicaciones Médicas. ORAL.

Mayo Ossorio, M2 De Los Angeles; Fierro Aguilar, Alberto; Bengoeche
Trujillo, Ander; Pacheco Garcia, José Manuel.

Hospital Universitario Puerta del Mar.

25/05/2022 18:30 Sala A

Objetivo: La Gastrectomia vertical es la tecnica de cirugia bariatrica mas realizada. Ese incremento
va acompafiado de un aumento de la cirugia revisional, siendo en el caso de la Gastrectomia vertical
las causas mas frecuentes, la ERGE de Novo, la Reganancia ponderal y la fuga Presentamos los
resultados de cirugia revision de la Gastrectomia vertical de la Unidad de cirugia bariatrica del
Hospital Universitario Puerta del mar tras 5 afios de seguimiento.

Material y método: Desde Marzo de 2012 a Enero de 2022 hemos intervenido 430 pacientes de
obesidad moérbida, realizando 396 gastrectomias verticales. Hemos revisado los pacientes que
cumplian 5 afios de seguimiento. Criterios de inclusién cumplir seguimiento anual en consulta
de cirugia bariatrica y aceptar la cirugia revisional mediante consentimiento informado. Cumplen
210 pacientes. Hemos analizado las causas de indicacidn de cirugia revisional, interviniendo a 21
pacientes (10%): 16 por ERGE sintomatico. 1 acalasia de novo, y 2 por Reganancia ponderal y ERGE
asintomatico, 1 por fuga tardia, y un cancer esofagico (carcinoma epidermoide). A todos ellos se les
ha realizado EDA, Phmetria y manémetria preoperatoria.

Resultados: Hemos intervenido a 14 mujeres y 7 hombres. En cuanto a la cirugia revisional, 17
conversiones a Bypass estandar (2 por abordaje laparotémico y 15 por abordaje laparoscépico),1
Bypass gastrico y esofagomiotomia asociada, 2 BAGUAS a los pacientes que presentaban
reganacia ponderal y reflujo asintomético, una esofaguectomia con coloplastia. No hemos tenido
complicaciones ni precoces ni tardias y la estancia media tras cirugia revisional ha sido de 3,5 dias
(min 2-max 9). IMC medio antes de la cirugia revisional fue de 32,25%. Clinica de reflujo en 16
pacientes confirmado por pruebas funcionales. Reganacia ponderal del 30% en 2 sin clinica de
reflujo, pero se confirma su presencia por pruebas funcionales (Phmetria). La clinica mas frecuente
de reflujo, fué por orden de frecuencia: pirosis, regurgitacion, sialorrea, dolor tras ingesta y un caso
de tos irritativa e irritacion orotraqueal. El paciente con carcinoma epidermoide presentaba clinica
de vomitos y se intervino tras neoadyuvancia (T3N1MO). La paciente con fuga tardia presento
colecciones intraabdominales. A los 15 dias de la cirugia revisional todos los pacientes presentan
adecuada tolerancia oral, no presentan clinica de reflujo ni otra sintomatologia. A los 6 meses
presentan adecuada tolerancia oral sin clinica de reflujo y un IMC medio a los 6 meses de medio
28,8%. Se ha realizado EDA y EGD al afio de la cirugia siendo en todos los casos normales.

Discusion: La gastrectomia vertical es actualmente la técnica de cirugia bariatrica mas empleada.
No obstante, presenta una elevada incidencia de cirugia revisional (20-36%). Entre las causas mas
frecuentes estan: las complicaciones, ERGE de novo, reganancia ponderal, sin olvidar el esofago
de barret y los trastorn funcionales. En nuestra serie la cirugia revisional a los 5 afios supone un
10% con unos resultados adecuados. Pensamos que es conveniente realizar EDA y estudio a todos
los pacientes intervenidos de. GV a los 5 afios para diagnosticar estas patologias. Es necesario
seguimiento a mas largo plazo para confirmar estos Resultados:
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P-002

Hernia de petersen, una complicacion fatal en pandemia
por COVID- 19. Comunicaciones Médicas. Pdster.

Acin Gandara, Déboral; Medina-Garcia, Manuell; Ruiz-Ucar, Elenal;
Martinez, Beatrizl; Manzanedo, Israell; Muifioz, ]oaquinz; Cruzado,
Diegol; Antolin, Victorial; Haro, Pablol; Pereira-Pérez, Fernandol.
1Hospital Universitario de Fuenlabrada; 2Hospital Universitario
Puerta de Hierro.

25/05/2022 18:00 Pantalla 1

Introduccion: la hernia interna es una de las complicaciones del Bypass gastrico que hay que
descartar ante cuadro agudo o crénico de dolor abdominal. Los pacientes intervenidos de cirugia
bariatrica no siempre son valorados en urgencias por personal experto y menos aun en situaciones
precarias como las vividas durante la pandemia COVID-19 (marzo de 2020), cuando los hospitales
y las urgencias se encontraban colapsados.

Objetivo: destacar la importancia de diagnosticar de forma precoz las hernias internas tras un
Bypass géstrico para evitar consecuencias fatales.

Material y métodos: se presenta el caso de una paciente de 53afios, con Bypass gastrico
laparoscépico realizado 4 afios antes y buena evolucion ponderal y metabdlica. Consulta en
urgencias, en marzo de 2020, por dolor abdominal irradiado a fosa lumbar derecha. A la exploraciéon
presenta dolor abdominal mesogastrico y en la analitica PCR 0.67mg/dL, Cr 0.67mg/dL, leucocitos
12.010 (Neutrdfilos 91.8%), Hb 10.3mg/dL, plaquetas 433000, lactato 4.6. Es dada de alta ante
mejoria clinica. A las 24h es traida en ambulancia a urgencias por empeoramiento del dolor
abdominal, taquicardia(120lpm) e hipotensién arterial(82/52mmHg).

Pruebas complementarias:

e Analitica: glucosa 174mg/dL, creatitina 1.22mg/dL, PCR 28.33mg/dL, leucocitos 17320
(neutréfilos 87.7%), Hb 10.1mg/dL, plaquetas 509000, INR 1.46, actividad de protrombina
58%, tiempo de protrombina 16 seg.

¢ Rxtérax y abdomen: distension de asas de ID en hipocondrio izquierdo, con elevacion de ese
hemidiafragma.

¢ TC abdominopélvico: obstrucciéon intestinal secundaria a hernia interna. Rotacién de vasos
mesentéricos y asa biliar dilatada. Abundante liquido libre.

Es intervenida de urgencias realizando una devolvulacidn intestinal y cierre del orificio de Petersen.
No se objetivan claros datos de isquemia intestinal. Sin embargo, su evolucién es térpida, requiere
reintervencion urgente por isquemia de todo el ID excepto el asa biliar. Se realiza anastomosis del
reservorio al remanente gastrico, reseccion del ID isquémico (asa alimentaria y asa comun) con
anastomosis yeyunoileal (del AB al ileon terminal). La paciente persiste en fallo multiorganico, por
lo que es reintervenida a las 8 horas, comprobando isquemia transmural del ileon terminal, colon
y vesicula biliar. Se realiza colecistectomia y colectomia subtotal, dejando yeyunostomia terminal y
muifidn rectal. La paciente precisé ingreso durante 3 meses (la mitad del tiempo en UCI, por shock
séptico, insuficiencia renal aguda dependiente de hemofiltracién venosa, intubacién prolongada
con necesidad de traqueotomia, anemia, hematoma en MID, bacteriemia por catéter, desnutricion
con NPT, polineuropatia del paciente critico y miopatia con déficit de miosina). Fue dada de alta
con dieta oral, suplementos nutricionales orales y nutricién parenteral domiciliaria, junto con
loperamida y codeina para control del débito de la yeyunostomia.

Resultados: Al afio y medio la paciente presenta buena evolucidn y tolerancia oral, aunque con
nutricién parenteral domiciliaria 9h al dia. Ha tenido 2 ingresos por sepsis por catéter (el ultimo
requirié cambiarle el catéter Hickman).

Conclusiones: Las hernias internas tras un Bypass gastrico pueden conllevar consecuencias fatales,
como es el caso de nuestra paciente que a los 4 afios presenté dicha complicacién y aunque esta
viva, necesita nutricién parenteral domiciliaria nocturna y tiene una yeyunostomia terminal.
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P-013

Eventracion estrangulada a través de trdcar Optico en
postoperatorio de Bypass gastrico laparoscoépico.
Comunicaciones Médicas. Poster.

Garcia-Redondo, Manuel; Ferrer-Marquez, Manuel; Belda-Lozano,
Ricardo; Vidafia- Marquez, Elisabet; Rubio-Gil, Francisco; Estébanez-
Ferrero, Beatriz; Teruel-Lillo, Irene; Gras-Gomez, Cristina; Gonzalez-
Sanchez, Daniel; Reina-Duarte, Angel José.

Hospital Torrecardenas.

25/05/2022 18:00 Pantalla 2

Objetivos: La hernia a través del orificio del trocar es una complicacién normalmente infravalorada
en la cirugialaparoscépica. Sirepasamos la literatura, la incidencia de este tipo de hernia es variable,
oscilando entre el 0,3% en algunas series hasta el 30% aproximadamente, en otras. Esto se explica
por el auge de nuevas técnicas como el puerto Unico, la cual utiliza un didmetro mayor. Respecto a
la hernia a través del trocar umbilical en cirugia laparoscopia convencional la literatura arroja una
incidencia alrededor del 1%.

Material y método: Se describe el caso de una paciente intervenida de Bypass gastrico con
eventracion estrangulada a través del orificio del trocar.

Resultados: Mujer de 59 afios con IMC de 53 kg/cmg. Entre sus antecedentes personales destacan
diabetes mellitus tipo 2, sindrome de apnea del suefio e hipertensidn. Respecto a sus antecedentes
quirurgicos destaca la realizacién de una gastrectomia vertical laparoscépica en 2019, la cual
se complica con la aparicién de una fistula proximal, resuelta satisfactoriamente de manera
conservadora. Tras mas de 12 meses de la intervencion la paciente presenta reflujo gastroesofagico
con sindrome emético persistente asociado. Se decide reconversién a Bypass gastrico laparoscépico.
En marzo de 2021 se realiza la conversién a Bypass gastrico mediante laparoscopia, de manera
satisfactoria. La paciente es dada de alta debido a su buena evolucidn clinica. Una semana después,
acude al servicio de urgencias por taquicardia e hipotensidon, acompafiada ademas de sensacidon
nauseosa y mareo. A la exploraciéon fisica destaca una tumoracién supraumbilical, de unos 8
centimetros de didametro, no reductible, dolorosa a la palpacién. Compatible con hernia incisional
incarcerada. En la analitica urgente destaca un **[lustracién 1: A-Corte sagital, se aprecia contenido
de hernia supraumbilical con anillo herniario de pequefio tamafio. B-Reconstruccién 3D de corte
sagital, donde se aprecia eventracién de asas intestinales y material de sutura previos. C-Corte
axial de TAC abdominal, eventracién de asas intestinales a través de trocar supraumbilical. Anillo
herniario con didmetro inferior a 2 centimetros. De acuerdo con la historia clinica del paciente y los
hallazgos delas pruebas de imagen, se decide intervencién quirirgica urgente. Intraoperatoriamente
se evidencia una eventracion estrangulada a través de orificio de trocar supraumbilical. Se realiza
reseccion del segmento con compromiso vascular y anastomosis, Pésterior reparacion de pared.
**[lustracién 2: Imagen intraoperatoria. Sufrimiento de asa intestinal herniada a través del trocar.

Conclusiones: La presencia de taquicardia durante el postoperatorio de un paciente intervenido
de cirugia bariatrica supone el signo de alarma mas importante ante una posible complicacién. La
hernia a través del orificio del trocar es una entidad poco frecuente, y menos atn la estrangulacién
de esta. Su incidencia aumenta en pacientes con presién intraabdominal aumentada, como en la
obesidad y en pacientes diabéticos. La longitud de la incisién y la infeccién de sitio quirtrgico son
los factores locales que mas propician este tipo de eventracion.
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Ilustracion 1

Ilustracion 2
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P-014

(Es la enfermedad por refleujo gastroesofagico una
limitacion real en los pacientes sometidos a gastrectomia
vertical?

Comunicaciones Médicas. Poster.

Quiroga Valcarcel, Ana; San Roman Romanillos, M Rosario; Matias
Garcia, Belén; Allaoua Moussaoui, Yousef; Maiies Jiménez, Félix;
Ovejero Merino, Enrique; Cérdova Martin, Diego; Diaz Pedrero, Rail;
Ratia Giménez, Tomas; Gutiérrez Calvo, Alberto José.

Hospital Principe de Asturias.

25/05/2022 18:00 Pantalla 2

Objetivos: Mostrar los resultados a medio y largo plazo, relacionados con la apariciéon de
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) en pacientes intervenidos por obesidad sometidos
a gastrectomia vertical.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo unicéntrico que incluye todos los
pacientes intervenidos de forma consecutiva de gastrectomia tubular como tratamiento quirdrgico
para la obesidad desde febrero de 2017 hasta febrero de 2020, con un intervalo de seguimiento que
en todos los casos excede el afio de duracién. Todos los pacientes previamente fueron valorados
por un comité multidisciplinar formado por endocrinélogos, psiquiatras y cirujanos generales
especialistas en obesidad, cumpliendo con todas indicaciones establecidas para el empleo del
sleeve como técnica quirdrgica. La recogida de datos se ha realizado en una hoja de calculo Microsoft
Office Excel®, y el analisis de datos con SPSS 26®. Para la descripcién de variables cuantitativas
se ha empleado la media y la desviacidon estandar como medidas de centralizacion y dispersion
respectivamente. Asi como, el nimero absoluto de casos y el porcentaje sobre la muestra, en el caso
de las variables categdricas. Los resultados fueron representados graficamente en tabla 1.

Resultados: Durante este periodo 67 pacientes fueron intervenidos por obesidad realizandose
gastrectomia vertical laparoscoépica. El 71,6% de los pacientes fueron mujeres (48 pacientes). La
edad media fue de 48,9+8,3 afios. E1 19,9% (13 pacientes) presentaron tras la cirugia enfermedad
por reflujo gastroesofagico, definiendo el mismo como uso de inhibidores de la bomba de protones
(IBP) un afio después tras la cirugia. Sin embargo, un 7,5% de la muestra (5 pacientes) abandonaron
su uso tras la intervenciéon. Podemos afirmar que 59 pacientes (72,5%) no modificaron su
tratamiento previo durante el afio de seguimiento.

Mujer 48 (71,6%)

Sexo

Vardn 29 (28,4%)
Edad 48,9 + 8,3 afios
Pacientes con ERGE previa 12 (17,9%)
Pacientes con ERGE al afio de seguimiento 24 (35,8%)

Pacientes con diagndstico de ERGE de novo tras gas-
; . 13 (19,9%)
trectomia vertical

Pacientes que no modifican su tratamiento inicial 59 (72,5%)

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas muestra.

Conclusiones: Actualmente en el tratamiento quirtrgico de la obesidad, la ERGE supone una de las
principales limitaciones de las técnicas restrictivas como lo es la técnica de sleeve. Esto se debe a
la creacién de un 6rgano de alta presion cuando realizamos una manga gastrica, no ocurriendo asi
en la cirugia del Bypass gastrico. Atendiendo a nuestros resultados y comparandolo con los datos
disponibles en la literatura, parece razonable el empleo de otras técnicas en pacientes con ERGE

previo.
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P-036

Manejo de las fistulas gastricas tras gastrectomia tubular
por obesidad moérbida, 10 aiios de experiencia.
Comunicaciones Médicas. Poster.

Maifies Jiménez, Felix; San Roman Romanillos, M-Rosario; Matias
Garcia, Belen; Jiménez Martin, Ruben; Quiroga Valcarcel, Ana;
Alvarado Hurtado, Ricardo; Laguna Hernandez, Pilar; Cordova Martin,
Diego; Ratia Giménez, Tomas; Gutierrez Calvo, Alberto.

Hospital Principe de Asturias.

26/05/2022 11:00 Pantalla 2

Objetivos: Analizar el manejo de los pacientes con fistula gastrica tras la realizacién de una
gastrectomia tubular por obesidad en nuestro centro y realizar una revisiéon de la literatura al
respecto.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluye todos los pacientes con
diagndstico de fistula gastrica tras la realizacién de una gastrectomia tubular por obesidad en
nuestro centro (area 3 de salud) en el periodo comprendido entre enero de 2010 hasta diciembre
de 2020. Se estudiaron y fueron analizadas las siguientes variables: sexo, edad, comorbilidades
(DM, DL, HTA), IMC, tiempo hasta la presentacidn, localizacién de la fistula, tratamiento, estancia
media hospitalaria y tiempo hasta su resolucién. Los datos fueron tabulados y analizados mediante
el programa estadistico IBM SPSS® Statistic version 25.

Resultados: En el periodo comprendido entre enero de 2011 hasta diciembre de 2020 se
intervinieron cuales 226 gastrectomias tubulares, representando aproximadamente la mitad de las
cirugias bariatricas hechas por laparoscopia. En el postoperatorio, 7 de ellos (3,5%) desarrollaron
una fistula gastrica (3 hombres y 4 mujeres). La edad media de los pacientes fue de 51 + 7 afios.
Previo a la intervencioén, 3 pacientes (42,8%) presentaban DM, 6 pacientes (85,7%) presentaban
HTA y 6 (85,7%) presentaban dislipemia. La mediana del IMC previo a la intervencién fue de 44
(38-60). En un primer momento se utiliza azul de metileno intraoperatorio sin llegar a evidenciar
fuga en nigtn paciente. El diagndstico se basé en la sospecha clinica junto a la extravasacién de
azul de metileno por el drenaje o durante la reintervencién en 3 pacientes y TC en 4 pacientes.
La fistula se localiz6 en el angulo de His en 4 pacientes (57,1%) y en el tercio medio del grapado
vertical en un paciente. No se consigui6 determinar la localizacién en 2 pacientes. El manejo
fue conservador (dieta absoluta, antibioterapia y soporte nutricional parenteral en 2 pacientes
(28,5%), endoscopico mediante sellado con adhesivo tisular en un paciente (14,28%) y quirurgico
en 4 pacientes (57,14%). El paciente manejado endoscopicamente tuvo que ser re intervenido para
la realizacion de una laparoscopia exploradora con colocacién de drenajes

El tiempo hasta la resolucién de la fistula varia de un paciente a otro teniendo en cuenta la
repercusion clinica de cada paciente, asi como la opcidn terapéutica que precisaron. La mediana de
tiempo hasta la resolucién de la fistula fue de 61 dias (24- 540). No se registraron fallecimientos.

Conclusiones: La fistula gastrica es una complicacidon poco frecuente de la gastrectomia tubular,
que supone entre el 0.5-5% de los pacientes. Sin embargo, afiade una morbilidad importante a
los pacientes y el manejo debe ser individualizado acuerdo con la presentacién clinica. A menudo
se requiere una combinacién de varios tratamientos hasta lograr su resolucidon. No obstante, el
tiempo hasta la resolucion de la fistula suele ser mas corto con una intervencién quirtrgica y/o
endoscépica temprana que con el manejo expectante. La mortalidad asociada puede llegar hasta el
9% de los pacientes, en nuestro centro fue del 0%.



Comunicaciones SECO 2022 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2022): 3417-3652

3449

V-014

Mini Bypass gastrico totalmente robdtico: indicaciones,
técnica y Resultados: )
Comunicaciones Médicas. VIDEO.

Rodriguez Gonzalez, Pablol; Henrard, Alexandrez; Pascotto,
Beniaminoz; Sanoussi, Abderrahi™’; Gonzalez Gonzalez, Luciaz;
Poulain, Virginiez; Goergen, Martinej; Azagra, Juan Santiagoz.
1Hospital Juan Ramoén Jiménez; 2Centro Hospitalario de Luxemburgo.
25/05/2022 15:30 Sala D

Objetivos: Describir la técnica del miniBypass gastrico totalmente robético (TRMGB), sus
indicaciones y resultados a través de un estudio retrospectivo de los casos intervenidos en 2019-
2021.

Material y métodos: 18 pacientes fueron intervenidos en 2019-2021. Los aspectos técnicos se
describen a continuacién, incluyendo imagenes y un video ilustrativo.

Técnica:

- Posicion, trécares, docking, instrumentos (fig.1)

Paciente en posicion semisentada, con piernas separadas. Neumoperitoneo con aguja de Veress en
hipocondrio izquierdo.

Colocamos cinco trocares en arco circular en regién supraumbilical, separandolos 8cm entre si. A
20cm de la apdfisis xifoides trocar 6ptico de 8mm, en brazo 2 robético; de 12mm con reductor
en brazos 1 y 3 para insercién de pinza bipolar fenestrada y tijera monopolar respectivamente;
de 8mm en brazo 4 para pinza Cadiére y por ultimo trécar laparoscoépico de 5mm para retractor
hepatico.

Separamos el 16bulo izquierdo hepatico. Realizamos targeting con 6ptica de 302 en brazo 2 hacia el
pilar izquierdo diagragmatico.

- Creacién de bolsa gastrica (fig.2)

Con tijera monopolar, apertura de pars flacida del epiplén menor a nivel de la pata de ganso para
obtener una bolsa neogastrica de 15cm de longitud. Primer grapado horizontal perpendicular a la
curvadura menor con endograpadora 60mm (brazo 1). Adhesiolisis en la cara Pdsterior gastrica.
Insercién de bujia calibre 42F y grapado vertical en direccién al angulo de His (brazo 3) con 3 cargas
azules 60 mm.

- Ascenso del asa biliopancreatica y anastomosis gastroyeyunal (fig. 3)

Reclinacidn del epiplon mayor y colon transverso hacia arriba para identificar el angulo de Treitz. A
200cm del angulo de Treitz, ascenso del yeyuno al nivel del neogastrio y confeccién de anastomosis
antecdlica y pregastrica gastroyeyunal con hilo barbado reabsorbible V-Loc 3/0, con sutura inicial
de cara Posterior. Tensando el neogastrio mediante tubo de Faucher, realizacién de gastrotomia
y enterotomia con tijeras monopolares. Cierre de la anastomosis gastroyeyunal con segundo hilo
V-Loc.

Resultados: Los datos demograficos, resultados operatorios y postoperatorios de la serie se
resumen en la tabla L.

A destacar: en 12/18 casos fue cirugia de revision (antecedente de sleeve); media de tiempo
intraoperatorio 127min; media de estancia hospitalaria 27h; 1 paciente fue reintervenido (kinking);
la mortalidad fue nula. Tras 1 afio de la cirugia, ningtin paciente ha sufrido hipoproteinemia, diarrea
ni pirosis.

Conclusiones: El TRMGB demuestra unos resultados a 1 afio equiparables o superiores al Bypass
gastrico en Y Roux y al sleeve. Tanto la técnica como el abordaje robético se muestran factibles y
una buena opcidn como cirugia revisional tras fracaso de procedimientos bariatricos restrictivos.
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PARAMETROS Resultados:
pacientes, n 18
sexo varon: femenino 8:10
edad, media [afios] 44 (29-65)
IMC inicial, media [kg/mz] 43 (36-55)
tiempo intraoperatorio, media [min] 126 (70-180)
estancia hospitalaria, media [horas] 27 (24-48)
complicaciones
- Clavien-Dindo 2 3/18
- Clavien-Dindo 3b 1/18
- pirosis, n 0
- hipoproteinemia, n 0
- diarraea, n 0
EWL% al afio, media 71 (41-105)
EBMILY% al afio, media 84 (51-126)
mortalidad, n 0

Tabla I

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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P-003

Sarcoma de células pequeiias, redondas y azules, raro
hallazgo intraoperatorio en un Bypass gastrico
Comunicaciones Médicas. Poster.

Acosta Mérida, M2 Asuncion; Baiolas Suarez, Raquel; Suarez Cabrera,
Aurora; Yepes Cano, Andrés Felipe; Casimiro Pérez, José Antonio; Pla
Sanchez, Pau; Fernandez Quesada, Carlos; Pifiero Gonzalez, Luis;
Marchena Gémez, Joaquin.

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin.

25/05/2022 18:00 Pantalla 1

Objetivo: El tumor desmoplasico de células pequefias, redondas y azules (DSRCT), es un sarcoma
de tejidos blandos raro y agresivo. Se origina preferentemente en abdomen, involucrando
mesenterio, omento o retroperitoneo. Su incidencia oscila entre 0,2 -0,74 casos/millén/afio.
Afecta principalmente a adultos jovenes (mediana 27 afios) y varones (4:1). La presentacidn varia,
desde inespecifica (distension abdominal, pérdida de peso, ascitis), a masa abdominal palpable
que comprime 6rganos. El diagndstico suele ser tardio, siendo la cirugia citorreductora asociada
a quimioterapia y radioterapia adyuvantes el tratamiento estandar. El prondstico es infausto, con
una supervivencia media a 5 afios de 15-25%. Presentamos el caso de una paciente, en la que se
objetiva, durante la realizacién de un Bypass gastrico, un sarcoma de células redondas y azules.

Material y métodos: Paciente mujer de 36 afios, con antecedentes de alergia al latex, hipertension
arterial, asma, onfalitis y cesarea, programada para cirugia bariatrica por obesidad ginecoide, con
IMC 48.68. El protocolo preoperatorio mostré un transito baritado normal, gastroscopia con hernia
de hiato y ecografia abdominal con esteatosis hepatica.

Seinterviene de forma programada, realizdndose Bypass gastrico laparoscopico. Durante la revision
quirurgica, se objetiva una masa de unos 14 cm abigarrada, heterogénea, de consistencia dura, en
contacto con la curvatura mayor gastrica y angulo esplénico del colon, rodeada por epiplén mayor
(Figuras 1,2,3,4y5)

Resultados: Se realizé la exéresis completa del tumor, con margenes, y se extrajo la pieza en bolsa.
La paciente fue dada de alta en el segundo dia postoperatorio sin incidencias.

La anatomia patolégica describié un tumor de 11 cm de células pequefias, redondas y azules con
inmunofenotipo compatible, alcanzando la superficie peritoneal en varios puntos.

El TAC de estadificacion describid una lesidon parauterina izquierda de 1.9 cm, que también captaba
en el PET. (Figuras 6y 7) Ginecologia descart6 patologia relevante.

El Comité de Tumores decidié quimioterapia adyuvante, esquema VAC-IE, 9 ciclos. Siete meses tras
la intervencién bariatrica, la paciente esta recibiendo quimioterapia, presenta adecuada pérdida
ponderal y estado nutricional, sin complicaciones, ni signos de recidiva.

Discusion: El DSRCT se suele diagnosticar en estadio avanzado con sarcomatosis y metastasis,
fundamentalmente en higado, ganglios, hueso y pulmén. En este caso, probablemente debido al
hallazgo casual intraoperatorio, el diagnostico se realizé en estadio I. Se ha descrito que lesiones
solitarias, ausencia de metastasis, reseccion tumoral completa y la quimioterapia adyuvante son
factores independientes de supervivencia. Por ello somos optimistas con la evolucién futura en
nuestra paciente.

Conclusidén: Una de las pocas probabilidades de diagnosticar precozmente el DSRCT puede ser
como hallazgo incidental intraoperatoriamente. El cirujano bariatrico experto debe tener los
conocimientos y recursos técnicos para aplicar a estos casos infrecuentes, los principios oncolégicos
de radicalidad. La exéresis completa del tumor, con margenes, puede ser la clave para ofrecer al
paciente la mayor probabilidad de supervivencia, ante un tumor de prondstico infausto per se, a
pesar del tratamiento. El comité oncolégico multidisplinar debatird la mejor estrategia segtn el
caso, asi como la pauta de seguimiento estrecho, debido al alto riesgo de recidiva.
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V-029

Resolucion laparoscopica urgente de complicaciéon tardia
de técnica bariatrica hibrida no reglada.
Comunicaciones Médicas. VIDEO.

Acosta Mérida, M2 Asuncién; Alvarez Garcia, Anabel; Medina
Velazquez, Raul; Suarez Cabrera, Aurora; Gonzalo Hernandez, Ayoze
Beneharo; Marchena Gémez, Joaquin.

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin.

25/05/2022 18:30 Sala D

Objetivo: La cirugia bariatrica es una herramienta fundamental para el tratamiento de la obesidad.
Se han descrito multiples técnicas y variantes de procedimientos estandar para tal fin.

Ademas de ser efectivas para perder peso y reduccion de comorbilidades, las técnicas deben resultar
seguras, intentando minimizar el desarrollo de complicaciones a corto y largo plazo.

Exponemos el caso de un paciente con antecedentes de cirugia bariatrica atipica hace afios, que
presenta una complicaciéon de la misma, que requiere intervencién urgente.

Material y método: Varén de 35 afios, que acude a urgencias por dolor intenso, subito y punzante,
epigastrico, de menos de 24 h, asociado a nauseas. Refiere molestias similares mas leves en los
ultimos meses, siendo orientado inicialmente como célico nefritico.

El paciente es fumador 1-2 cajas /dia y fue sometido a cirugia bariatrica hace siete afios en otro
centro (no aporta informe). Toma multivitaminico, hierro y vitamina D. Le dijeron que se le habia
practicado una intervencién mixta, combinando dos técnicas, con el objetivo de perder mayor peso.
Su peso preoperatorio era 160 Kg, talla 188cm. Baj6 hasta 72 Kg y ahora pesa 82 Kg.

Esta consciente, orientado y estable hemodindmicamente, muy afectado por el dolor y con signos
deirritacion peritoneal difusa. En la analitica sélo destacan 14.000 leucos. El TC de abdomen revela
cambios postquirurgicos con suturas longitudinales a lo largo del estémago tubulizado y yeyuno
proximal, abundante neumoperitoneo y liquido libre intraperitoneal, hallazgos compatibles con
perforacion de viscera hueca.

Resultados: Se interviene urgente por laparoscopia, objetivindose peritonitis masiva bilio-
purulenta generalizada por perforacion de boca anastomdtica gastroentérica de lo que parece
una gastrectomia vertical en continuidad con un Bypass sobreafiadido en Y de Roux. El asa
biliopancreatica mide 200 cm y asa alimentaria apenas 15-17cm. Tras revision de la cavidad
y lavados abundantes se decide gastrectomia parcial incluyendo anastomosis gastroentérica y
segmento intestinal; confeccionando nueva anastomosis gastro-yeyunal latero-lateral mecénica del
pequefio segmento intestinal previo al pie de asa, hasta el nuevo reservorio gastrico de unos 30-
40ml, desconectado de la continuidad antropilérica a duodeno.

Resultados: Evolucidn clinica favorable, tolerancia oral progresiva y alta al 92 dia con prueba de
imagen de control sin signos de fuga ni complicacién.
Se prescribe inhibidor de labomba de protones, tratamiento de erradicaciéon del helicobacter pylori,
y se insta al abandono definitivo del habito tabaquico.

Conclusiones: El conocimiento de la técnica bariatrica concreta realizada a un paciente complicado,
es de vital importancia para orientar el diagndstico y tratamiento urgente.

El manejo de estos casos complejos por via laparoscépica en pacientes con complicaciones de
cirugia bariatrica debe estar en manos de cirujanos bariatricos expertos, para minimizar los riesgos
de esta cirugia urgente y mejorar las posibilidades de éxito y alternativas terapéuticas, teniendo en
cuenta la dificultad afiadida de un paciente con técnicas no regladas.

Aunque adn no se haya llegado a la “operacién ideal”, es importante reflejar siempre las posibles
variantes realizadas a las técnicas establecidas, procurando la realizacién de protocolos de
actuacion basados en la evidencia.
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V-045

Fistula gastro-gastrica tras Bypass gastrico anillado:
utilidad de la gastroscopia intraoperatoria.
Comunicaciones Médicas. VIDEO.

Gonzalez Lépez, Rociol; Conde Rodriguez, Marial; Navarro Quirds,
Giselal; Barbeito Castro, Enriquel; Anguita Ramos, Francisco
]avierl; Vazquez Gonzalez, Irenel; Garcia Melon, Abell; Lopez Rosés,
Leopoldol; Conde Vales, losél; Torres Garcia, Antonio loséz.
1Hospital Universitario Lucus Augusti; 2Hospital Clinico San Carlos.
26/05/2022 09:00 Sala D

Objetivo: La fistula gastrogastrica (FGG), comunicacién entre reservorio y remanente gastrico,
es una complicacién infrecuente pero potencialmente devastadora del Bypass Gastrico(BPG),
que condiciona el fracaso de la cirugia, al permitir el paso de los alimentos hacia el remanente,
eliminando asi el mecanismo restrictivo del procedimiento. Nuestro objetivo es presentar un caso
de FGG tras BPG laparoscépico anillado, y resaltar la utilidad de la Endoscopia Digestiva Alta(EDA)
intraoperatoria.

Material y métodos: Presentamos el caso de una mujer de 60 afios intervenida de BPGL anillado
en 2006 con IMC inicial de 43 kg/m?, que consulta 12 afios después por epigastralgia, nauseas y
pesadez postpandrial, de un afio de evolucion, con IMC de 33,5 kg/m?. La EDA, evidencia un orificio
fistuloso de apréximadamente 1cm entre reservorio y remanente, anastomosis gastro-yeyunal
permeable y presencia de material de sutura. Se completa estudio con Transito Eséfago-gastrico
(TEG) que confirma los hallazgos. Se descarta colelitiasis por ecografia y se presenta en Comité
Multidisciplinar: aceptandose para cirugia de revisién. En la cirugia, se observan importantes
adherencias de la anastomosis gastroyeyunal al borde hepatico y se identifica un punto de sutura
que fija el asa alimentaria al antro. Se realiza EDA intraoperatoria que facilita la identificacién
anatdmica de las estructuras, asi como de la fistula, evidencidndose incluso, la inclusion de la anilla
en el reservorio, no objetivada previamente. Se procede a la diseccién esofagica una vez aclarada
la anatomia y tras completar la liberacién del reservorio gastrico, se secciona con endograpadora
el asa alimentaria, lo que permite identificar en la cara Postero-lateral izquierda del reservorio, el
orificio fistuloso. Durante la diseccién, se procede a la apertura del remanente gastrico, se localiza
y se retira la anilla, cerrando el orificio del remanente gastrico con endograpadora. Finalmente, se
confecciona la anastomosis gastroyeyunal aprovechando el orificio fistuloso, y se reseca parte del
reservorio gastrico junto con la anastomosis previa.

Resultados: El postoperatorio transcurre sin incidencias, siendo alta a los 5 dias. Actualmente
presenta evolucién favorable, con desaparicién de la clinica previa e IMC de 29,8 kg/m? a los 10
meses post-cirugia.

Conclusiones: La clave para el diagndstico de la FGG es mantener un alto indice de sospecha.
Ademas de la reganancia de peso, puede presentarse como clinica de reflujo, tlcera marginal
(con dolor epigastrico y anemia), nauseas y vomitos. Su aparicién, puede estar relacionada con
errores técnicos intraoperatorios, fistulas, Ulceras marginales, erosiones por cuerpos extrafios o
como consecuencia de la tendencia del organismo a restablecer la continuidad gastrica natural. En
nuestro caso, el componente anillado parece que contribuyé al desarrollo de la misma. La EDA y el
TEG son las pruebas de eleccién para el diagndstico. La reparacién quirtrgica es el procedimiento
mayoritariamente empleado pero es mas invasivo y con mayor potencial de morbilidad que las
técnicas endoscopicas. Existen nuevos métodos endoscépicos de cierre de la FGG que podrian
suplantardn en algunos casos, a la técnica quirurgica. Destacamos la gran utilidad de la EDA
intraoperatoria en la identificacién anatémica de estructuras, asi como del trayecto fistuloso que,
en nuestro caso, resulté fundamental.



Comunicaciones SECO 2022 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2022): 3417-3652

3454

P-018

Urgenciaquirurgicaporherniainfraumbilicalincarcerada.
Comunicaciones Médicas. Péster.

Fernandez Elvira, Elena; Martinez Pinedo, Carlos; Jiménez Higuera, Elisa;
Sanchez Pelaez, Daniel; Fernandez Camuiias, Angel; Ruiz Garcia, Pablo; Gil
Rendo, Aurora; Martinez De Paz, Fernando; Menchen Trujillo, Bruno; Martin
Fernandez, Jesus.

Hospital General.

25/05/2022 18:00 Pantalla 3

Urgencia quirurgica por hernia infraumbilical incarcerada

Obijetivos: Describir y analizar el manejo de un hernia umbilical incarcerada en un paciente con
antecedente reciente de Bypass gastrico.

Material y métodos: Paciente varéon de 45 afios que ingresa en urgencias por dolor abdominal y
sensacion de masa a nivel umbilical de 10 horas de evolucién. No refiere fiebre, ni vomitos. Como
antecedente de interés fue intervenido hace 1 afio de Bypass gastrico laparoscépico, sin incidencias.
A la exploracion fisica presenta un abdomen doloroso a la palpaciéon profunda sobre todo en
mesogastrio, en regién umbilical se palpa una masa dolorosa compatible con hernia incarcerada que
no es posible reducir de forma manual. No presenta signos de irritacidon peritoneal ni de defensa
abdominal. Se realiza un TAC de abdomen donde se aprecia una hernia abdominal umbilical en la
pared anterior, con signos sugestivos de estar incarcerada. No presentaliquido libre ni de perforaciéon
intestinal. Ante estos hallazgos clinicos y radioldgicos, se decide intervencién quirurgica urgente.
En la exploracién quirtrgica se objetiva hernia umbilical incarcerada, realizdndose apertura de
saco herniario y objetivando viabilidad de asas intestinales. Se decide realizar una eventroplasia
tipo Rives con malla de polipropileno.

Resultado: El paciente presenté una evolucién favorable, iniciando tolerancia oral el 2 dia
postoperatorio con dieta progresiva y fue dado de alta al 4 dia postoperatorio sin incidencias.

En este caso se puede observar a un paciente que sufre una eventraciéon de un orificio de trocar
como complicacién después de ser intervenido de Bypass gastrico laparoscdpico. La incidencia de
las eventraciones por orificio de trocar oscila entre 0,18 y 2,8%. El didmetro del trocar, la obesidad
y la edad juegan un papel primordial a la hora del cierre de la fascia. En nuestro centro, se realiza
cierre de todos los orificios de trocares mayores de 10mm con sutura reabsorbible

Conclusién: La eventracion de los orificios de trocares una complicacion frecuente aunque
infravalorada en la cirugia laparoscépica. Uno de los factores mas importantes es el didmetro del
trocar, que asociado a la obesidad que presentan estos pacientes, condicionan un factor de riesgo
afiadido para presentar una eventracion de trocar. Es fundamental por tanto, realizar un correcto
cierre de los orificios de trocares para disminuir la incidencia de eventraciones a través de estos y
sus posibles complicaciones
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P-074

Cirugia bariatrica, ;mejora realmente la calidad de vida
de nuestros pacientes?
Comunicaciones Médicas. Poster.

Rubio Sanchez, Teresal ; Diego Alonso, Elisa [\ngelaz; Rodriguez Garcia, Raquel2 ;
Sanchez Lara, Juan Emmanuel3 ; Carrero Martin, ]imena2 ; Carrero Garcia, Sixto2 ;
Abdel-Lah Fernandez, Omarz; Parrefio Manchado, Felipe Carlosz; Hernandez
Cosido, Maria Lourdes2 ; Muiioz Bellvis LuisZ2.

1Compleio Asistencial de Zamora; iHospital Universitario de Salamanca;
3Hospital el Bierzo.

27/05/2022 10:30 Pantalla 2

Introduccion: La prevalencia de la obesidad continlia en aumento. Se considera que la cirugia
bariatrica es la inica medida eficaz, a largo plazo, para el tratamiento de la obesidad mérbida. Hoy
en dia disponemos de multiples instrumentos con los que medir la calidad de vida relacionada con
la salud, como por ejemplo el Short Form 36 (SF-36) o el cuestionario

B.A.R.O.S. (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System), considerado el mejor sistema de
evaluacioén integral de la cirugia bariatrica.

Objetivos: Evaluar y comparar la calidad de vida, a través del SF36 y el B.A.R.0.S,, entre pacientes
obesos programados para cirugia bariatrica con pacientes obesos intervenidos previamente en el
Complejo Asistencial de Salamanca.

Material y método: Estudio comparativo y transversal de una cohorte de pacientes adultos
con obesidad e IMC mayor de 35 kg/m? programados para intervenciéon quirurgica, y pacientes
ya intervenidos en la Unidad de Cirugia Bariatrica del Servicio de Cirugia General del Complejo
Asistencial de Salamanca.

Resultados: De los 48 pacientes del estudio, 24 (54,17% mujeres y 45,83% hombres) estaban
programados para ser intervenidos mediante una GTL y 24 (70,83% mujeres y 29,17% hombres)
ya habian sido operados. La mayor parte de los pacientes programados para intervencion tenian,
en los diferentes dominios, puntuaciones inferiores a 60 puntos. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes operados presentaban puntuaciones superiores a 80 puntos. Estos resultados reflejan que
mejora la percepcion de la calidad de vida un afio después de ser intervenidos de cirugia bariatrica.
Ademas, se ha podido comprobar que los dominios de funcién fisica y rol fisico son los que han
obtenido una mayor mejoria después de la intervencién. Respecto a la puntuacién total del SF-36,
se ha obtenido una media de puntuacién de 69,71 en los pacientes programados para intervencion
y una media de 88,19 en los pacientes operados, reflejando una clara mejoria en la percepciéon de
la calidad de vida relacionada con la salud tras la intervencién quirtrgica. En cuanto al B.A.R.O.S,,
la calidad de vida de los pacientes tratados mediante GTL, demuestra excelentes resultados en la
gran mayoria de los casos. Consiguiendo una mejoria de los cinco aspectos de la calidad de vida
valorados. Siendo el autoestima el aspecto que mayor mejoria presenta, seguida de la actividad
fisica. La actividad sexual es buena segtn los resultados, pero es la que menor mejoria obtiene en
las puntuaciones.

Conclusiones: La GTL consigue una reduccién de peso, IMC y de porcentaje del exceso de IMC
perdido significativo al afio de la intervencion quirtrgica. La calidad de vida, analizada a través de
ambos cuestionarios, presenta una mejoria en todas las dimensiones relacionadas con la salud,
después de un afio tras la GTL. Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica presentan una mejora
representativa tanto de la salud fisica como del autoestima. Asimismo, también lo hace la salud
mental y sexual, aunque en menor medida. La cirugia bariatrica, por tanto, ha demostrado ser un
procedimiento efectivo en el tratamiento de la obesidad mérbida y mejora la calidad de vida de los
pacientes obesos mérbidos.
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P-004

Estudio de las caracteristicas clinicas, factores de riesgo
y evolucion de las hipoglucemias tras cirugia bariatrica
Comunicaciones Médicas. Poster.

Fernandez Diaz, Natalial ;  Goday, Albertl; Benaiges, Davidl ; Villatoro,
Montserratl; Julia, Helena2 ; Canton, Natalial; Casajoana, Anal,

1Hospital del Mar; 2ALTHAIA Xarxa Assistencial de Manresa - Fundacio Privada.
27/05/2022 10:30 Pantalla 3

Objetivos: Estudiarlaincidencia, factores asociados, caracteristicas clinicas, tiempo de presentacion,
evolucion a medio plazo y respuesta al tratamiento de las hipoglucemias postcirugia bariatrica (CB).

Material y métodos: Analisis retrospectivo de una cohorte de pacientes con obesidad grave tratados
mediante CB con un seguimiento de dos a diez afios post-CB y sin tratamiento hipoglucemiante.
En cada visita se interrogd sistematicamente sobre sintomas adrenérgicos (sudoracién, temblor,
mareo) y neuroglucopénicos (visién borrosa, pérdida de consciencia, contusién) y modo de
presentacion. Se recogieron ademas de las caracteristicas basales y el porcentaje de pérdida de
peso las siguientes variables en relacién con las hipoglicemias: tiempo de presentaciéon desde la
intervencion, tratamientos utilizados y respuesta a ellos, resolucién y momento de la resolucién.

Resultados: De los 577 pacientes operados se excluyeron 60 pacientes por abandono del
seguimiento durante los 2 primeros afios. Un 15.1% (78) presentaron episodios compatibles con
hipoglucemias. Los pacientes con hipoglucemias eran en mayor porcentaje mujeres e intervenidos
de Bypass gastrico, sin diferencias en la evolucion del peso.

Con Hipoglicemia Sin Hipoglicemia
N 78 439
Edad (afios) 43,5+9,2 44,8+8,9 0,227
Sexo (% mujeres) 88,5 77,9 0,02
IMC inicial (kg/m?) 44,1+4,2 44,1452 0,961
Peso inicial (kg) 115,2+15,0 118,4+18,0 0,141
Técnica quirurgica (% Bypass) 85,9 52,4 <0,001
Diabetes tipo2 (%) 24,4 22,3 0,395
HTA (%) 41,0 40,5 0,516
Dislipemia (%) 32,1 27,1 0,222
Tabaco (%) 27,3 25,8 0,442
gzr;;“ot?‘;o‘ie d‘:)esr:rlliz deexceso | g94213 75,9 % 78,4 0,606

Un 26,5% de los episodios se iniciaron durante el primer afio, un 34,4% durante el segundo afio y el
resto a Posteriori. Los sintomas mas frecuentes fueron la sudoracién (71,5%) el mareo (41,0%) y el
temblor (31,8%). Un 16,5% presentd pérdida de consciencia. Un 24,5% se manifestaron menos de
1h después de la ingesta (posible dumping precoz), un 38,4% entre una y dos horas postpandrial,
un 13,2 fueron mas tardias y 15,2% en relacién con el ayuno prolongado. Los episodios se
resolvieron mayoritariamente con la ingesta de hidratos de carbono de absorcién rapida y solo
1,4% de pacientes que requirieron de atencién médica especifica durante el episodio sintomatico.
La mayoria de pacientes fueron tratados con medidas higiénico-dietéticas y presentaron buena
respuesta a ella y solo 4 (5,1%) requiri6 tratamiento farmacoldgico. Ninguno requirié reconversion
quirdrgica ni cirugia pancreatica

Conclusiones: La hipoglucemia tras CB es un problema frecuente con potencial impacto en la
calidad de vida de los pacientes que aparece con mayor frecuencia en mujeres e intervenidos de
Bypass gastrico respecto a la gastrectomia vertical. La mayoria se presentan de forma leve, tardia
tras la ingesta y mejora con recomendaciones dietéticas.
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V-030

Fistula gastroyeyunal tras bypass gastrico. Diagnoéstico
precoz

Comunicaciones Médicas. VIDEO.

Acin Gandara, Débora; Ruiz-Ucar, Elena; Medina Garcia, Manuel; Garcia Gutiérrez,
Virginia; Pereira-Pérez, Fernando.

Hospital de Fuenlabrada.

25/05/2022 18:30 Sala D

Introduccion: la fuga o fistula gastroyeyunal es una de las posibles complicaciones del Bypass
gastrico. Puede ser precoz o tardia. Es fundamental realizar un diagnéstico temprano para tratarla
en las mejores condiciones posibles.

Objetivo: presentar el caso de una paciente con una fistula gastroyeyunal tras la realizacién de un
Bypass gastrico y destacar la importancia de diagnosticarla a tiempo.

Material y métodos: mujer de 41 afios con obesidad mérbida (IMC 49,5 kg/mz), SAOS, una cesarea
previa y fumadora activa. Presentaba esteatosis hepatica en la ecografia y gastritis-duodenitis
con Helicobacter Pylori positivo en la endoscopia (erradicado tras un ciclo antibiético). Apta por
Psiquiatria y Psicologia, habia completado las sesiones nutricionales y de fisioterapia respiratoria.
En el Comité Multidisciplinar se decidi6 realizar Bypass géstrico, previo cese del habito

tabaquico. El Bypass géstrico laparoscépico transcurrié sin incidencias. El 22dfa postoperatorio,
tolerando suplementos nutricionales orales (SNO), comenz6 con malestar general y dolor en
hombro izquierdo. A la exploracién no presentaba signos de irritacién peritoneal (FC 95lpm, TA
105/70mmHg) y en la analitica destacaba PCR 31mg/dL, leucocitos 19.930(Neutroéfilos 88%) e INR
1.24.Serealizé TC-abdominopélvico con contraste oral e intravenoso sin evidencia de complicacion.
No obstante, se decidi6 realizar laparoscopia exploradora, objetivando peritonitis purulenta por
fuga de la anastomosis gastroyeyunal en cara Pésterior, con orificio milimétrico en la linea de
grapado. Se plantearon dos opciones:

e 12 Reseccion de anastomosis y realizar una nueva (con probable tensién en la anastomosis).

e 292 Aspirado, lavado, cierre del defecto y drenaje. Optamos por esta opcion, cerrando el defecto
(punto en U de monofilamento 3/0) y reforzando ambas caras de la anastomosis con tachosil.
Se comprobd la estanqueidad con azul de metileno y se dej6 un drenaje en lecho quirtrgico.

Se administro piperacilina-tazobactam endovenoso y nutricion parenteral total, con buen evolucion.
El 52 dia se reinici6 la tolerancia con liquidos, pero a las 48h aumenté el débito del drenaje y se
confirmd la persistencia de la fistula. En el TC- abdominopélvico se observaba derrame pleural
y una coleccién intrabdominal de 9.5x8x6cm, que se drend de forma percutanea (débito 200cc
purulento).

Dias después presento fiebre, se repitioé el TC, con empeoramiento del derrame pleural y persistencia
de la coleccidn. Se colocd pig-tail abdominal y pig-tail tordcico conectado a pleurevac. Evoluciond
favorablemente, pudiendo retirar el drenaje toracico y reanudar la tolerancia tras comprobar la
ausencia de fuga en un transito con gastrografin. Fue dada de alta 30 dias después del Bypass
gastrico asintomadtica y con buena tolerancia oral.

Resultados: 3 meses después, presenta buena evolucion y tolerancia oral, IMC 39,3 kg/mz, EWL
41,3%.

Conclusiones: Las fistulas gastroyeyunales tras un Bypass gastrico son poco frecuentes y su
presentacion suele ser atipica, por lo que puede pasar desapercibida si no se tiene un alto indice de
sospecha. A veces las pruebas complementarias no nos aclaran el diagnéstico y es mejor realizar
una laparoscopia diagnostica, a tiempo, que esperar. El tratamiento de las fistulas es un reto para el
cirujano, ya que en funcion del tiempo de evolucidon habra que tomar decisiones diferentes.
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0-055

Analisis de la implementacion del protocolo rica en una
unidad de cirugia bariatrica

Comunicaciones Médicas. ORAL.

Rodriguez Uria, Raquel; Sanz Navarro, Sandra; Moreno Gijon, Maria; Contreras
Saiz, Elisa; Rodicio Miravalles, Jose Luis; Amoza Pais, Sonia; Turienzo Santos,
Estrella Olga; Sanz Alvarez, Lourdes.

Hospital Universitario Central de Asturias.

26/05/2022 11:30 Sala A

Objetivo: La Via Clinica de Recuperacién Intensificada en Cirugia del Adulto (via RICA) es un
programa de cuidado del paciente que ha demostrado mejorar la recuperacién postoperatoria.

El objetivo de este estudio es analizar la implementacion inicial del protocolo RICA en la Unidad
de Cirugia Bariatrica de nuestro hospital, comparandolo con una cohorte histérica que recibié
atencidén estandar.

Material ymétodos: Los datos clinicos de los pacientes sometidos a cirugia baridtrica primariay que
cumplian criterios paraaplicar el protocolo RICA fueron recopilados y revisados retrospectivamente,
en 2 periodos: uno entre el 1 de febrero de 2019 y el 31 de mayo de 2021 (GRUPO RICA) y otro entre
el 1 de enero de 2017 y el 31 de mayo de 2018 (GRUPO ATENCION ESTANDAR)

Ambos grupos se compararon en cuanto a caracteristicas preoperatorias, manejo intraoperatorio,
técnica, estancia hospitalaria, complicaciones postoperatorias (clasificacion Clavien-Dindo),
reingreso y reintervencion.

La comparacion de variables se realiz6 mediante Chi-cuadrado y T de Student.

Resultados: _En el grupo RICA se incluyeron 60 pacientes y en el grupo atencién estandar (grupo
control) 61 pacientes, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre grupos en
sexo, edad media, IMC medio y comorbilidades.

En cuanto a la técnica, en el grupo RICA se realiz6 un Bypass gastrico en 44 pacientes (73,4%) y una
gastrectomia vertical en 16 (26,7%), siendo todos los procedimientos via laparoscépica; mientras
que en el grupo de atencion estandar se realizé un Bypass gastrico en 49 pacientes (80,3%) y una
gastrectomia vertical en 12 (19,7%), siendo s6lo 1 de los procedimientos via abierta. S6lo hay
diferencias significativas entre grupos en el tipo de anastomosis reservorio-yeyunal del Bypass,
ya que en el grupo RICA todas las anastomosis fueron lineales, mientras que en el grupo control
encontramos 17 circulares y 32 lineales.

El manejo intraoperatorio y postoperatorio de ambos grupos fue diferente (con significaciéon
estadistica) en cuanto a uso de via arterial, sonda vesical y drenaje, analgesia y administracién de
antieméticos, inicio de movilizacion y tolerancia via oral, asi como fin de la fluidoterapia y analitica
de control.

En el grupo RICA el alta hospitalaria se produjo en el 22 dia postoperatorio en 35 pacientes (58,3%),
en el 32 dia en 20 pacientes (33,3%) y en el 42 dia en 5 pacientes (8,3%); en el grupo control el
alta fue en el 32 dia en 16 pacientes (16,2%), en el 42 dia en 34 pacientes (55.7%), en el 52 dia en 7
pacientes (11,5%), en el 62 dia en 1 paciente (1,6%), en el 72 dia en 1 paciente (1,6%) y méas alla del
72 dia en 2 pacientes (3,3%) La estancia hospitalaria de los pacientes incluidos en el protocolo RICA
fue significativamente mdas corta. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre grupos en tasa de complicaciones ni de reintervencion.

Conclusiones: La aplicacién del protocolo RICA en Cirugia Baridtrica es segura y efectiva; en
nuestro estudio se demuestra que los resultados son similares a la atencion estandar en cuanto a
complicaciones, reintervenciones y reingresos, consiguiendo un alta hospitalaria mas temprana.



Comunicaciones SECO 2022 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2022): 3417-3652

3459

0-057

Cirugia bariatrica robética en regimen de cirugia mayor
ambulatoria

Comunicaciones Médicas. ORAL.

Pascotto, Beniamino; Gonzalez, Lucia; Henrard, Alexandre; Sanoussi,
Abderrahim; Fabbrizio, Tiziana; Schick, Tobias; Azagra, Juan Santiago.

Centre Hospitalier de Luxembourg.

26/05/202212:30 Sala A

Introduccion: Desde 2001 afio donde que fue descrito el primer Bypass gastrico robético, su
implementacidn en la cirugia bariatrica ha sido muy lenta hasta el 2015 afio donde se introduce el
robot Da Vinci Xi* y a partir de ese momento observar su utilizaciéon exponencial en cirugia visceral
y en cirugia bariatrica y metabdlica en particular.

El proposito de nuestra presentacion es de describir su utilizaciéon dentro un programa de cirugia
mayor ambulatoria (CMA).

Métodos: Iniciamos el programa a finales del 2018. Es importante sifialar que la cirugia bariatrica
y metabdlica tiene un acceso al Robot de un dia semana puesto que disponemos de un solo Robot
compartido entre varias especialidades. Los pacientes han sido analizados en en cuanto al tiempo
operatorio, la conversion peri-opératoria, la estancia hospitalaria y la morbilidad y mortalidad a 30
dias, 6 meses y 1 al afio de la operacion ( readmisiones y reoperaciones comprendido). Presentamos
también la pérdida de exceso de peso obtenido a 1 afio. Se realiza también una comparacién entre
los costes de

la instrumentacion utilizando el robdt (considerando el Robot amortizado) vs la laparoscopia para
el Bypass y la Sleeve. Por altimo analizamos la curva de aprendizaje del cirujano.

Resultados: Hasta hoy han sido operados mediante abordaje robotico 130 pacientes.

Se trata de 80 Bypass gastricos, 30 gastrectomias verticales, 18 cirugias de revisiéon (miniBypass
tras gastrectomia vertical) y 2 de SADI. Todos los pacientes entran en un programa de “fast-track”
y cirugia mayor ambulatoria en el que el tiempo medio de estancia hospitalaria son 29 horas. No se
observd ninguna conversion peroperatoria y el tiempo medio de consola fué de 75 minutos para un
Bypass en Y y de 40 minutos para una gastrectomia vertical.

En cuanto a las complicaciones, no observamos ningun caso de fistula anastomotica sin embargo
acusamos una hernia interna post Bypass en Y que requiri6 una reintervencion. En el seguimiento a
1 afio la media de pérdida de exceso de peso es del 59%. En términos de costes un Bypass robético
cuesta 2027,92 € mientras que por vialaparoscopica el coste se elevaa 2387,27 €. En la gastrectomia
vertical robdtica el coste es de 2290,44 € mientras que por laparoscopia cuesta 2156,35 € esta
diferencia se explica por la utilizacion del instrumento desechable de termofusién robético.

La curva de aprendizaje para un Bypass robot es de 25 casos observando un tiempo de consola
estable de uns 75 minutos para el Bypass.

Conclusiones: La cirugia bariatrica y metabdlica roboética es segura, fiable y no es inferior a la
laparoscoépica en términos de complicaciones y de resultados Su implementaciéon dentro de un
programa de CMA es una realidad a considerar. La instrumentacidon utilizada en el Bypass robdtico
es de menor coste que un Bypass laparoscépico. La curva de aprendizaje es mucho mas rapida por
robot que la descrita en la literatura para la laparoscopia.
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Impacto e implementacion de la cirugia robdtica en el
programa de formacion de residentes utilizando como
modelo la cirugia bariatrica

Comunicaciones Médicas. ORAL.

Pascotto, Beniamino; Gonzalez, Lucia; Henrard, Alexandre; Sanoussi,
Abderrahim; Fabbrizio, Tiziana; Schick, Tobias; Azagra, Juan Santiago.

Centre Hospitalier de Luxembourg.

25/05/2022 15:30 Sala A

Objetivos: La Introduccién: de la cirugia roboética en el programa de formacion de los residentes
nos parece ser una etapa indispensable por no decir rapidamente una obligacién en los hospitales
que cuentan ya con los medios necesarios, « el robot » y que tienen la responsabilidad decente de
residentes en especialidad en cirugia general.

Esto se debe fundamentalmente a dos razones, la primera es que hoy en dia el conocimiento de la
cirugia robética es una realidad presente y ineluctable para los cirujanos; en cuanto a la segunda
y desde casi ya 20 afios la formacién en cirugia robédtica a estado Gnicamente en manos de las
empresas constructoras del Robot cuando factualmente deberia llevarse a cabo en los hospitales
con dedicacién formativa en cirugia general.

Resultados: Desde 2019 hemos empezado un programa de formacién en cirugia robédtica en
nuestro centro.

Para ello se empezd por estandarizar los procedimientos y seguidamente comenzamos a utilizarlo
en cirugfa bariatrica como modelo de formacién para los residentes en cirugia bariatrica y al mismo
tiempo robdtica

Se trata de un aprendizaje «paso a paso».:

e Primer paso: el residente asiste al cirujano principal aprendiendo ya todos el inicio de una
cirugia robdtica que se realiza de forma totalmente estandarizada (instalacién del paciente,
colocacién de trocares roboéticos, docking, instrumental necesario y afiadido como el tipo y las
dimensiones de las suturas eventuales) y otros trucos y astucias propias de éste tipo de cirugia

¢ -Segundo paso: visualizar los videos de la cirugfa robética realizados y de manera concomitante
entrenarse en el simulador de la consola.

* Elobjetivo es que el dia que el residente se sienta en la consola nimero 2 conozca perfectamente
la intervencion y la manipulacion del robot.

¢ Laclave del aprendizaje dirigido es la segunda consola ya que permite en un primer momento
tener la misma visién del cirujano, y en un segundo que éste le pase los mandos y comience a
hacer pequeifias partes de la cirugia.

e empezard realizando suturas: progresivamente la anastomosis yeyuno-yeyunal del Bypass en
Y, luego la gastro-yeyunal parcialmente al principio y méas tarde completa.

¢ La diseccién y construccién del « pequefio estdbmago » y sobre todo la manipulacién del
yeyuno etapa delicada en cirugia robética debido a la ausencia de sensibilidad propioceptiva,
constituyen el tercer paso

El rol del mentor en la consola 1 es fundamental en todas estas etapas, no solo para retomar los
mandos en momentos de dificultad, sino para mostrar los movimientos totalmente intuitivos atin
por desarrollar por el residente y que no tienen nada que ver con la gestual laparoscépica.

Conclusiones: En nuestra opinién la cirugia robdtica debe comenzarse dentro del programa de
formacioén de los residentes en cirugia general ya.

La cirugia bariatrica, al tratarse de una cirugia frecuente y estandarizada en la que se diseca, se
sutura y se realizan anastomosis constituye para nosotros el modelo ideal para comenzar esta
formacién. En nuestra experiencia el simulador y la segunda consola son los factores clave para
llevar a cabo este proyecto.
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Evoluciondelaoptimizacionpreoperatoriaenunprograma
de cirugia bariatrica

Comunicaciones Médicas. ORAL.

Sanz Navarro, Sandra; Rodriguez Uria, Raquel; Moreno Gijon, Maria; Contreras
Saiz, Elisa; Rodicio Miravalles, José Luis; Amoza Pais, Sonia; Turienzo Santos,
Estrella Olga; Sanz Alvarez, Lourdes Maria.

Hospital Universitario Central de Asturias.

25/05/2022 15:30 Sala A

Objetivos: La optimizacion preoperatoria en cuanto a pérdida de peso se refiere, contribuye
a mejorar la visién intraoperatoria, mejora el campo quirdrgico y por tanto facilita la cirugfa. El
protocolo de optimizaciéon se ha modificado en nuestro centro con el paso de los afios adaptandose a
la logistica disponible. Surge por tanto la necesidad de comparar los resultados en cuanto a pérdida
de peso y efectividad de dichos procedimientos.

Material y métodos: El programa de cirugia bariatrica se inicié en nuestro hospital en 2003,
habiendo sido operados unos 900 pacientes. Segtn el protocolo de nuestro centro se optimizan
los pacientes con IMC mayor de 55. Realizamos un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo
sobre nuestra base de datos prospectiva. La comparacion entre variables cuantitativas la realizamos
mediante ANOVA y Kruskal-Wallis (si no cumplen criterios de normalidad) y Pdsteriormente
aplicamos pruebas post-hoc para identificar diferencias entre los 3 métodos de optimizacion.

Resultados: En la primera etapa del programa se colocaron 49 balones tipo Bal6n de Bioenterics®
(BIB) , en dos casos retirados por mala tolerancia. En la segunda etapa, se colocé el baldn tipo
Obalén™ (OB) a 26 pacientes siendo necesaria la colocacién de un segundo balén en 3 pacientes.
En 2019 por problemas en la disposicidn de los balones, comenzamos la preparacién con una dieta
muy baja en calorias (VLCD) aportando unas 400-800 kcal maximo al dia, ademas de apoyo con
suplementos nutricionales especificos. La VLCD fue administrada a 14 pacientes observando una
pérdida de peso similar y una diferencia en coste total significativa en relacién al primer tipo de
balén utilizado, asi como en la relacion coste-efecividad tomando como medida de efectividad la
pérdida de peso y realizando un calculo individualizado del coste por paciente y procedimiento.
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BIB 0B VLCD
PACIENTES 47 26 14 87
EDAD MEDIA
(afios) 44.4(+/-10,6) 44,5(+/-10,6) 43(+/-8,08) n.s
IMC PRE-
TRATAMIENTO 61,4(+/-5.5) 59,5(+/-3,8) 57,6(+/-2,8) | P<0.05BIB-VLCD
(Kg/m?)
PERDIDA PESO (kg) |  24,5(+/-4,5) 18,6(+/-9,1) 21,9(+/-7,6) P<0.05 BIB-OB
TIEMPO DE
P<0.05 BIB-OB
TRATAIIVIIENTO 128,6(+/-15,3) | 93,5(+/-13,4) 101,9(+/-35,3) 9<0.05 BIB-VLCD
(dias)
COSTE TOTAL POR P<0.05 BIB-OB
PACIENTE (€) 3001,8(+/-177,9) | 1462,5(+/-317,3) | 1506,3(+/-511,3) p<0.05 BIB-VLCD
PSP (%) 24,8(+/-9,7) 18,5(+/-7,9) 21,5(+/-7,8) P<0.05 BIB-OB
PEIMCP (%) 26(+/-10,2) 18,5(+/-8,9) 23,9(+/-8,2) P<0.05 BIB-OB
X P<0.05 BIB-OB
RELACION CEPSP | 1455(+/-88,8) | 95,1 (+/-55,2) 85,2(+/-78,9) p<0.05 BIB-VLCD
RELACION
CE PEIMCP 138,7(+/-82,7) | 111,7(+/-110,4) | 77,4(+/-76,9) | P<0.05 BIB-VLCD

Tabla 1. Diferencias entre las opciones terapéuticas en la optimizacién de pacientes con obesidad.

BIB: Bioenterics Intragastric Balloon®. OB: Obalon™, VLCD: dieta muy baja en calorias.

IMC= Indice masa corporal. PSP= Porcentaje de sobrepeso perdido.
PEIMCP=Porcentaje de exceso de IMC perdido. CE: coste-efectividad.

Conclusiones: El andlisis de nuestra experiencia en la optimizaciéon de pacientes muestra que
la dieta muy baja en calorias es factible, practicamente exenta de complicaciones, consiguiendo
una pérdida de peso similar y ademas un menor consumo de recursos en comparaciéon con la
preparacion con balones intragastricos.
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Reparacion de hernia ventral concomitante y cirugia
bariatrica: un analisis retrospectivo de nuestra serie.
Comunicaciones Médicas. Péster.

Valbuena Jabares, Victor; Gutierrez, Gonzalo; Lopez Useros, Antonio; Castanedo,
Sonia; Caifia, Ruben; Lagunas, Esther; Garcia Somacarrera, Elena; Anderson,
Edward Joseph; Garcia Cardo, Juan.

HUMV.

26/05/2022 18:00 Pantalla 2

Introduccién: La realizacién concomitante de cirugia de la pared abdominal y cirugia bariatrica
puede suponer una dificultad afiadida al procedimiento.

El indice de recidivas de la patologia de la pared abdominal en el obeso operado son mayores.
Ademas, siempre cabe la posibilidad de una segunda intervencién para reparar los problemas de la
pared relacionados con la pérdida de peso.

Objetivos: Analizar los casos de hernia estrangulada como complicacién postquirtrgica en los
pacientes sometidos a Bypass gastrico simplificado, en los que se encuentra hernia de pared
durante el procedimiento.

Material y métodos: Realizamos el estudio de los pacientes intervenidos de Bypass gastrico
simplificado entre los afios 2016-2021 por nuestra unidad endocrino metabélica. Se analizan los
casos con hernia de pared, conocida o no . Se excluyen los casos con eventraciones sintomaticas que
precisaran de cirugia concomitante.

Resultados: Se analizaron un total de 290 pacientes intervenidos de Bypass gastrico simplificado.
190 fueron intervenidos mediante un abordaje laparoscépico y los 100 restantes mediante cirugia
robética. Predomind el sexo femenino (66 % fueron mujeres y un 34% hombres). La Edad Media fue
47+ 9.7 afios y el Indice de Masa Corpororal (IMC) medio fue de 44 + 6 Kg/m 2.

En un total de 9 pacientes se objetivé hernia ventral primaria umbilical con epiplon incarcerado en
su interior.

En todos los casos se redujo el contenido herniario debido a la imposibilidad de movilizar el asa
yeyunal y continuar con el procedimiento quirtrgico.

En 6 (66,7%) de los casos se realiz6 una reparacién concomitante con la cirugia bariatrica, mediante
herniorrafia con endoclose y sutura sintética reabsorbible monofilar. De este grupo de pacientes,
uno presentoé recidiva un afio mas tarde.

En los 3 casos restantes, en cambio, no se reparé el defecto inicialmente, y el 100% de ellos
presentd como complicacién durante el postoperatorio hernia umbilical estrangulada, requiriendo
cirugia urgente para su reparaciéon mediante herniorrafia con puntos sueltos con sutura sintética
reabsorbible monofilar. En un caso supuso una dehiscencia por presién sobre la anastomosis
gastroyeyunal. La estancia media de este dltimo grupo de pacientes fue de 6 dias.

Conclusiones: La presencia de una hernia primaria incarcerada puede llegar a condicionar la
cirugia bariatrica.

En caso de necesidad, seria recomendable su reduccidn y reparaciéon mediante sutura primaria
de forma profilactica para evitar la posibilidad de una incarceracién de asas intestinales en
postoperatorio inmediato.
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Analisis prospectivo de la evolucion de las comorbilidades
en pacientes intervenidos de cirugia bariatrica comparado
con los de lista de espera quirurgica

Comunicaciones Médicas. ORAL.

Martinez Izquierdo, Gema; Lopez-Negrete Cueto, Emilio; Moreno Gijon, Maria;
Rodicio Miravalles, José Luis; Turienzo Santos, Estrella; Rodriguez Uria, Raquel;
Sanz Navarro, Sandra; Sanz Alvarez, Lourdes.

Hospital Universitario Central de Asturias.

26/05/202212:30 Sala A

Objetivos: Analizar la evolucién de las comorbilidades en un grupo de pacientes intervenidos de
cirugia bariatrica (CB) comparandolos con aquellos que permanecen en lista de espera quirargica

(LEQ).

Material y métodos: Entre enero de 2017 y diciembre de 2018 estudiamos de forma prospectiva
las comorbilidades que presentaban los pacientes atendidos en nuestra unidad de cirugia bariatrica
segun dos grupos de estudio: pacientes del grupo quirurgico y aquellos del grupo de lista de espera
(LEQ). Se recogieron datos sobre las enfermedades asociadas y los tratamientos derivados de la
obesidad. En el seguimiento de dos afios analizamos la evolucién de estas enfermedades segin los
criterios de la ASMBS (American Society for Metabolic and Bariatric Surgery).

Resultados: Durante el periodo de estudio seincluyeron 271 pacientes, delos cuales 140 pertenecian
al grupo quirdrgico y 131 al grupo de LEQ. La edad media de los pacientes fue de 45,9 (9,9) afios y el
IMC medio al inicio del estudio de 47,2 (6,4) kg/m?, con un rango de 32,4 a 78,6 kg/m>

Hasta el 96,6% de los pacientes presentaban alguna comorbilidad en el momento de ser incluidos
en el estudio, destacamos 173 pacientes (65%) con sindrome de apnea hipopnea del suefio (SAHS),
130 (48,9%) con hipertension arterial (HTA), 109 (41%) con depresion, 94 (35,3%) con diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2), 88 (33,1%) con dislipemia (DL) y 77 (28,9%) enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE). La depresion fue mas frecuente en el grupo quirargico (45,7% vs. 33,6%,
p=0,046).

Alos dos afos de seguimiento se observan altas tasas de mejoria de las comorbilidades en el grupo
quirdrgico en comparacion con los pacientes del grupo LEQ. Estos resultados son estadisticamente
significativos para todas las enfermedades asociadas estudiadas (p<0,001) como se muestra en la
siguiente tabla.
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Grupo LEQ Grupo quirdargico | p-valor
n=82 n=91
SAHS Peor 5 (6,1%) 0(0%) <0,001
Igual 76 (92,7%) 4 (4,4%)
Mejor 0 (0%) 22 (24,2%)
Resuelto 1 (1,2%) 65 (71,4%)
n=72 n=58
HTA Peor 22 (30,6%) 0 (0%) <0,001
Igual 47 (65,3%) 7 (12,1%)
Mejor 3 (4,1%) 21 (36,2%)
Resuelto 0 (0%) 30 (51,7%)
n=44 n=65
Depresién |_Fe" 6 (13,6%) 6 (9,2%) 0001
Igual 33 (75%) 17 (26,2%)
Mejor 5 (11,3%) 29 (44,6%)
Resuelto 0(0%) 13 (20%)
n=53 n=41
DMT2 Peor 26 (49,1%) 0 (0%) 0,001
Igual 26 (49,1%) 3 (7,3%)
Mejor 1(1,8%) 4 (9,8%)
Resuelto 0 (0%) 34 (82,9%)
n=34 n=54
oL Peor 4 (11,8%) 0 (0%) 0001
lgual 29 (85,3%) 10 (18,5%)
Mejor 1(2,9%) 10 (18,5%)
Resuelto 0 (0%) 34 (63%)
n=41 n=36
ERGE Peor 6 (14,6%) 1(2,7%) <0,001
Igual 34 (82,9%) 2 (5,6%)
Mejor 0 (0%) 2 (5,6%)
Resuelto 1(2,5%) 31 (86,1%)

Conclusiones: La CB consigue resolver las comorbilidades en un elevado niimero de enfermos
en comparacion con el empeoramiento que sufren los pacientes durante las prolongadas listas de
espera. Estos resultados hacen prioritaria una politica orientada a reducir las listas de espera para
estas cirugias, consiguiendo, asi, mejorar la salud de nuestros pacientes.
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Gastrectomia tubular laparoscopica: resultados
metabdlicos en nuestro centro

Comunicaciones Médicas. ORAL.

Rodriguez Garcia, Raquel'; Diego Alonso, Elisa Angelal; Montalban Valverde,
Pedro Antoniol!; Rubio Sanchez, Teresa?; Sanchez Lara, Juan Emmanuel3;
Hernandez Cosido, Lourdes!; Abdel-Lah Fernandez, Omar?!; Parreiio Manchado,
Felipe Carlos?; Jiménez Vaquero, Isidro!; Muiioz Bellvis, Luis?.

1Hospital Universitario de Salamanca; 2Complejo Asistencial de Zamora;
3Hospital el Bierzo.

26/05/2022 09:00 Sala A

Objetivos: Evaluar la mejoria o remision de la diabetes mellitus tipo 2 (D™?) en una muestra de
pacientes obesos sometidos a una gastrectomia tubular laparoscépica (GTL) en nuestro centro, asi
como analizar la influencia de diversos factores con las variables clinicas y analiticas.

Material y métodos: Estudio observacional y prospectivo de una cohorte de 27 pacientes adultos
(33-65afios, con una media de 49,3 y una desviacion estandar (DE) de 7,8), obesos (IMC > 35kg/m?),
diabéticos tipo 2, intervenidos de GTL. De ellos, 17 (62,96%) eran mujeres. Se realizé una valoraciéon
previa a la intervencién y 12 meses después, recogiendo los datos clinicos (DM, tratamiento
farmacolégico), antropométricos y analiticos, que incluy6 la glucemia basal y la hemoglobina
glicosilada (HbA1c). El andlisis se realizé mediante el SPSS versién 23.

Resultados: Los pacientes presentaban una media de IMC de 49,40 kg/m? (DE=8,19), un peso medio
de 130,52 kg (DE= 23,51) y una media de glucemia y HbAlc de 133,67 mg/dl (DE= 55,5) y 7,24%
(DE= 1,9) respectivamente. El peso medio al afio de la intervencién fue de 89,54 kg (DE= 17,65),
lo que supone una pérdida media de 40,98 kg (DE= 17,43) con un resultado estadisticamente
significativo (p< 0,01). El IMC medio al afio fue de 33,91

kg/m? (DE= 6,02), lo que supone una reducciéon media de 15,49 kg/m? (DE= 6,64), estadisticamente
significativa (p<0,01). La glucemia media al afio fue de 102,2 mg/dl (DE=49) lo que supone una
pérdida media de 31,47 mg/dl (DE=49,3), estadisticamente significativa (p=0,003). La HbAlc
media al afio fue de 5,92% (DE= 1,29), también estadisticamente significativa (p<0,01). Con ello,
siguiendo los criterios de remision de la D2 de la ADA, se objetiva que el 18,5% de los pacientes
obtuvieron una mejoria, el 3,7% una remision parcial y el 66,7% una remisiéon completa, mientras
que en el 11,1% de los pacientes no se alcanzé mejoria. Se analiz6 si la mejoria/ remision de la D™?
se relaciona conla edad, sexo e IMC previo a la cirugia segtin tipo de obesidad, obteniendo resultados
no significativos. Sin embargo, se objetivan diferencias estadisticamente

significativas al establecer dos grupos de IMC (punto de corte 45 kg/m?p<0,05).

¢ Conclusiones: La gastrectomia tubular laparoscdpica consigue una mejoria/remisién de la DM?
en un gran porcentaje de pacientes.

¢ Los niveles de glucemia y hemoglobina glicosilada en sangre estdn disminuidos de forma
significativa al ario de la cirugia.

¢ Lamejoria/remisidn del conjunto de individuos se correlaciona con el IMC de forma significativa.

¢ No se han encontrado diferencias significativas en la remisién/mejoria de la D™ con la edad y
sexo del paciente.

e Lacirugia metabdlica ha demostrado ser un tratamiento eficaz para la DM2.
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Tratamiento laparoscopico de fistula anastomoética. A
propodsito de un caso

Comunicaciones Médicas. VIDEO.

Barbero Valenzuela, Alejandro; Martinez De Paz, Fernando; Gil Rendo, Aurora;
Menchen Trujillo, Bruno Juan; Martinez Pinedo, Carlos; Sidnchez Pelaez, Daniel;
Jiménez Higuera, Elisa; Fernandez Camuiias, [\ngel; Ruiz Garcia, Pablo; Martin
Fernandez, Jesus.

Hospital General.

25/05/2022 12:30 Sala D

Objetivos: Presentacion del manejo laparoscépico de la fistula anastomdtica tras cirugia bariatrica
en el HGU de Ciudad Real.

Material y métodos: Las fugas anastomaticas complican entre el 0,8 y el 7% de los Bypass gastricos
(BYG), representando la segunda causa de muerte, tras el embolismo pulmonar, con una mortalidad
del 6-17%. Aunque, en la actualidad, existe una tendencia creciente del manejo no quirdrgico de las
fistulas anastomoticas tras BYG, existe un grupo de pacientes que se beneficiaran de un tratamiento
quirdrgico precoz.

Resultados: Exponemos el caso de una mujer de 43 afios de edad intervenida de forma programada
por obesidad mérbida (IMC 52), practicaAndose BYG laparoscopico distal con anastomosis gastro-
yeyunal L-L con endograpadora 30 mm. antecélica. A las 48 horas de la intervencién, la paciente
presenta, de forma subita, dolor y defensa localizados en hipocondrio y flanco izquierdo asociados
a taquicardia. Se realiza TAC abdominal urgente, evidencidandose fuga de contraste gastroyeyunal
sin colecciones ni liquido libre. Ante el deterioro clinico progresivo, se decide intervencidon urgente
mediante abordaje laparoscépico, hallindose peritonitis localizada y perforacion del bolsén
gastrico, decidiéndose sutura primaria, lavados y drenaje. El postoperatorio cursa favorablemente,
comprobandose la estanqueidad mediante TAC con contraste oral e intravenoso y siendo dada de
alta al 72 dia postoperatorio, sin mas complicaciones.

Conclusiones: Las fistulas anastomoticas en pacientes intervenidos de cirugia bariatrica son
una seria complicaciéon con una elevada morbimortalidad. El tratamiento conservador ha sido
comunmente aceptado para pacientes estables hemodindmicamente con fistulas controladas,
habiéndose desarrollado técnicas endoluminales con resultados prometedores, tales como la
colocacion de protesis recubiertas. Sin embargo, el mejor tratamiento para las fistulas precoces (24-
48 horas) o aquellas mal toleradas contintia siendo el tratamiento quirargico. En nuestra opinion,
las técnicas radiolégicas contrastadas como el EGD, TAC o la administracion de colorantes via oral,
no sustituyen la sospecha clinica como pilar fundamental para el establecimiento de una indicacion
quirdrgica urgente. Aun con las dificultades propias del proceso inflamatorio local, el abordaje
laparoscoépico de las mismas es factible y seguro en unidades de cirugia bariatrica con suficiente
experiencia, proporcionando a los pacientes complicados los beneficios de la cirugia laparoscépica.
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P-044

Perforacion de ulcera de boca anastomadtica tras bypass
gastrico

Comunicaciones Médicas. Poster.

Arranz Jiménez, Raquel; Vaello Jodra, Victor; Juez Saez, Luz Divina; Cuadrado
Ayuso, Marta; Priego Jiménez, Pablo; Sanchez Picot, Silvia; Gil Yonte, Pablo;
Blazquez Hernando, Luis Alberto; Galindo Alvarez, Julio.

Hospital Ramén y Cajal.

26/05/2022 18:00 Pantalla 1

Introduccion: Las complicaciones tardias del Bypass gastrico (BPG) son de etiologia diversa. Dentro
de estas, se encuadran las tlceras marginales, con una incidencia del 0,6-16%. El diagnostico es
endoscépico y el tratamiento, en ausencia de complicacién aguda, médico. Es importante corregir
factores de riesgo durante la evaluacidn preoperatoria, y realizar un diagnéstico de sospecha precoz
ante la sintomatologia inicial. Se presentan dos casos de perforacién aguda de tlcera marginal.

Presentacion de casos: Caso 1: Varon de 24 afos con Bypass gastroileal de una anastomosis
hace 5 afios. Presenta dolor de 3 dias de evolucién y vémitos. No toma medicacién previa. En la
Tomografia Computarizada (TC) abdominal se visualiza perforacién a nivel de la anastomosis. Se
indica intervencidn quirurgica urgente por via laparoscopica.

Intraoperatoriamente se objetiva una perforacidn en cara lateral izquierda de anastomosis previa
con peritonitis difusa y una coleccidén purulenta. Se rehace de nuevo el reservorio gastrico y la
anastomosis gastroileal. Tras cinco dias se realiza un EGD que no muestra fugas de contraste, siendo
dado de alta.

Caso 2: Vardn de 52 afios con antecedentes de EPOC, SAOS, FA anticoagulada, bebedor y fumador
activo. Intervenido de BPG en 2017. La panendoscopia oral de revision en enero de 2021 muestra
una ulcera de boca anastomotica por lo que se pauta IBP a doble dosis y se realiza control con tlcera
en proceso de cicatrizacion.

Acude por dolor abdominal de 2 dias de evolucién tras abundante ingesta de alcohol, una
exploracidn fisica con signos de irritacién peritoneal e inestabilidad hemodinamica. Analiticamente
presenta aumento de PCR y leucocitosis. En la TC abdominal se objetiva perforaciéon en la
anastomosis gastroyeyunal (GY). Tras una estabilizacidn inicial se indica intervencién quirturgica
urgente por via laparoscépica. Se objetiva una ulcera de la anastomosis con perforacién en cara
Pésterior y peritonitis difusa. Se realiza reseccién de anastomosis previa y nueva anastomosis GY
comprobandose estanqueidad con azul de metileno. Se realiza EGD al octavo dia sin fuga y transito
adecuado. Dado de alta tras concluir antibioterapia de amplio espectro y mejoria de la funcién
pulmonar.

Conclusiones: La ulcera de boca anastomética se excluye en el seguimiento del BPG mediante
endoscopia programada. El tratamiento requiere evitar factores de riesgo, ciclo largo de IBP, y el
estudioyerradicacidon del H. pylori. La perforaciéon secundaria es poco frecuente pero potencialmente
grave y requiere un alto indice de sospecha, independientemente del tiempo transcurrido desde la
cirugia inicial. Las pruebas complementarias, principalmente un TC abdominal con contraste oral,
permiten indicar un tratamiento quirtrgico precoz que evite el desarrollo de un cuadro séptico.
Hay que tener presente que la valoracion del abdomen en los pacientes intervenidos de obesidad
es mas compleja y oligosintomadtica hasta fases muy avanzadas. El tratamiento quirtrgico urgente
se debe de realizar preferentemente por laparoscopia y, dependiendo de la situacion clinica y
hemodindmica del paciente, se realizara cirugia de control de dafios o reseccién de la anastomosis
previa y nueva anastomosis. Se complementa con antibioterapia de amplio espectro, realizando
control radioldégico o endoscépico de la neoanastomosis previo al alta.
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P-019
Estenosis de anastomosis gastroyeyunal tras oagb: una
rara complicacion a largo plazo. Caso clinico

Comunicaciones Médicas. Poster.

Martinez Moreno, Clara Maria; Concejo Cutoli, Pilar; Gomez Lopez, Juan Ramon;
Atienza Herrero, Javier; Trujillo Diaz, Jeancarlos; Martin Del Olmo, Juan Carlos.
Hospital Comarcal.

25/05/2022 18:00 Pantalla 3

Objetivos: El by pass gastrico de una sola anastomosis (OAGB) es una cirugia cada vez mas usada
para el tratamiento quirtrgico de la obesidad mérbida. Se trata de una intervencién que asocia un
componente restrictivo y un componente malabsortivo, en la que se crea un reservorio gastrico
(de mayor tamafio que el realizado en el by pass) y se anastomosa a un asa yeyunal localizada
entre 150 y 250 cm del dngulo de Treitz. Existen numerosos estudios que avalan su efectividad en
reducir el peso del paciente y las comorbilidades asociadas a la obesidad, asi como su baja tasa de
complicaciones tanto en el postoperatorio precoz como a largo plazo.

Material y método: Se expone el caso de una paciente intervenida en 2006 y que presenta estenosis
de la anastomosis gastroyeyunal sintomatica.

Resultados: Mujer de 37 afos que acude a Urgencias con cuadro de vémitos incoercibles de varios
dias de evolucién. Refiere antecedentes de cirugia bariatrica en 2006, sin aportar informes que
describan la técnica. Ingreso previo hace un afio por cuadro de intolerancia oral resuelto de forma
conservadora. La paciente presenta datos de malnutricion, con hipoproteinemia e IMC 18,1.

Se realizan TC abdominal y endoscopia, que informan de la presencia de una marcada estenosis
a nivel de anastomosis gastroyeyunal, decidiéndose realizar tratamiento quirtrgico de la misma.
Durante la intervencién se confirma que la cirugia bariatrica realizada es un OAGB, y se halla una
anastomosis gastroyeyunal estenoética y fistula gastrogdastrica entre reservorio y antro gastrico. Se
realiza reseccidn de la fistula gastrogastica y de la anastomosis gastroyeyunal con conversién a by
pass gastrico con anastomosis en Y Roux.

La paciente presenta buena evoluciéon postoperatoria, con buena tolerancia a reintoducciéon de
dieta oral. Dada de alta a los cinco dias de la intervencién, sin complicaciones.

Tras un afo de seguimiento, la paciente ha ganado peso y no ha vuelto a presentar episodios de
intolerancia oral.

Conclusion: La técnica BAGUA se ha convertido en una técnica de cirugia bariatrica cada vez mas
utilizada en todo el mundo. Las complicaciones a largo plazo descritas en la literatura son bajas, sin
embargo la mayoria de estudios realizados presentan un tiempo de seguimiento menor de 5 afios.
En pacientes que presenten clinica de intolerancia oral asociada a pérdida progresiva de peso,
debemos pensar en la posibilidad de estenosis de la anastomosis GY. Tanto la endoscopia como el
transito baritado o el TC abdominal son pruebas que nos pueden orientar al diagndstico. Aunque
en la literatura se describe la posibilidad de realizar dilataciones endoscdpicas como tratamiento,
en nuestro caso la cirugfa con conversién a by pass gastrico ha demostrado ser una buena solucién
para esta complicacion.
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P-055

Incidencia de hernias internas tras bypass gastrico sin
cierre de ojales. Revision de nuestra serie
Comunicaciones Médicas. Péster.

Valbuena Jabares, Victor; Gutierrez, Gonzalo; Caifia, Ruben; Lagunas, Esther;
Anderson, Edward Joseph; Toledo, Enrique; Castanedo, Sonia; Garcia Cardo,
Juan; Garcia Somacarrera, Elena; Lopez Useros, Antonio.

HUMV.

26/05/2022 18:00 Pantalla 2

Introduccidn: Las hernias internas son la causa mas frecuente de obstruccién intestinal tras la
realizacion de un bypass gastrico laparoscépico o robético.

Es importante la sospecha precoz ya que se trata de una complicacion frecuente y potencialmente
grave. El diagnéstico se puede ver dificultado por la clinica subaguda de dolor abdominal con o sin
signos de obstruccidn intestinal que es la forma de presentaciéon mas frecuente.

Persiste la controversia sobre si es necesario el cierre del defecto mesentérico para disminuir la
incidencia de hernias internas después de RYGB

Objetivos: El objetivo de nuestro trabajo es analizar la presencia de hernia interna como
complicacién post quirdrgica en los pacientes sometidos a bypass gastrico simplificado robdtico o
laparoscépico

Material y métodos: Revision retrospectiva de la base de datos de cirugia bariatrica sobre los
bypass gastricos realizados en nuestro centro durante el periodo 2016-2021.

Resultados: Se analizaron un total de 290 pacientes, de los cuales, 190 fueron intervenidos
mediante un abordaje laparoscépico y los 100 restantes mediante cirugia roboética. E1 66% fueron
mujeres y el 34% hombres. La Edad Media fue 47 + 9.7 afios y el Indice de Masa Corporal (IMC)
medio fue de 44 + 6 Kg/m?

En todos los pacientes se realizé un bypass gastrico simplificado antecélico y no se procedié al
cierre de los defectos mesentéricos.

Un total de 2 pacientes presentaron hernia interna como complicacién post quirurgica.

Caso 1: Mujer de 41 afios, IMC de 49,98. En 2019 es intervenida de bypass gastrico robético. Dos
afios mas tarde, presenta dolor abdominal de 24 horas de evolucién, vomitos asociados y aumento
de reactantes de fase aguda. En el la prueba de imagen se objetiva obstrucciéon a nivel del asa
alimentaria. Se realiza laparotomia urgente y reseccién del asa alimentaria isquémica a 10 cm de la
anastomosis gastroyeyunal secundaria a obstruccién en asa ciega por hernia interna mesentérica.
Presenta una evoluciéon Pésterior favorable y la estancia hospitalaria fue de 2 dias.

Caso 2: Mujer, 63 aflos edad con un IMC 44,3. Se realiza bypass gastrico laparoscépico en el
2018.Tres meses mas tarde, acude a urgencias por dolor abdominal y vdmitos. Destaca discreta
leucocitosis. En la prueba de imagen se objetiva dilatacion del asa biliopancreatica con un cambio
de calibre. Se realiza laparoscopia exploradora y se confirma obstruccién del asa biliar secundaria
a hernia de Petersen. Se reduce contenido y se realiza cierre del defecto siendo dada de alta al dia
siguiente.

Conclusiones: El cierre de los defectos mesentéricos y el espacio de Petersen se indica como
tratamiento preventivo de herniaciones Pésteriores. Sin embargo, la evidencia sobre el cierre de
los defectos mesentéricos creados en el bypass gastrico no exime de su aparicion con el tiempo a
consecuencia del adelgazamiento de la grasa perivisceral.

En nuestra serie un 0,7 % de los pacientes presenta esta complicacién que se puede equiparar a los
casos de oclusién aguda de los pacientes a los que se les cierre el defecto (1% - 2,3%).
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V-031

Bypass gastrico de una sola anastomosis tras técnica de
apollo endoscépica
Comunicaciones Médicas. Video.

Garcia-Redondo, Manuel'; Ferrer-Marquez, Manuel!; Rubio-Gil, Francisco?;
Ferrer-Ayza, Manuel.

1Hospital Torrecardenas; ?Clinica Mediterraneo.

25/05/2022 18:30 Sala D

Objetivos: La creciente prevalencia de la obesidad la ha convertido en una pandemia
a nivel mundial que afecta por igual a nifios y adultos. Genera un impacto negativo en
la sociedad a diferentes niveles, como por ejemplo un aumento de los costes sanitarios
debido a las comorbilidades que la acompafian. Actualmente, la cirugia bariatrica
ha demostrado ser el inico método eficaz y duradero para abordar este problema. A
pesar de esto, se calcula que solamente el 1-2% de los pacientes candidatos a la cirugia
bariatrica hacen uso de ella cada afio. Algunos pacientes eligen técnicas endoscopicas
como alternativa a la cirugia, debido a su menor coste y por ser un método menos
invasivo. La gastroplastia vertical endoscopica mediante técnica de Apollo utiliza una
sutura continua transmural, desde antro prepilorico hasta unién gastroesofagica.
Consigue reducir la luz gastrica, imitando a la gastrectomia vertical laparoscopica.

Material y metodo: Presentamos el caso de una paciente de 36 afios con un IMC
de 47,5 Kg/m?, quien acude a nuestra consulta para el tratamiento de obesidad
morbida. Entre sus antecedentes destaca la realizacién de una gastroplastia vertical
endoscépica mediante técnica de Apollo en 2018.

Resultados: Tras la evaluacién por el equipo de cirugia baridtrica se decide la
realizacién de un bypass gastrico de una sola anastomosis. El tiempo quirdrgico fue
de 36 minutos, y la intervencién transcurrid sin incidencias destacables. A primera
vista destaca un conjunto adherencial dispuesto de manera lineal a lo largo de toda
la curvatura mayor gastrica, siguiendo la linea de la sutura endoscépica. Durante la
seccion de dichas adherencias se descubren restos de sutura que anclan estémago
a peritoneo. Se identifica y diseca el angulo de His. Utilizando endograpadora
realizamos la primera seccidn gastrica préxima a la cisura angularis. Guidndonos con
la sonda de Faucher completamos nuestro reservorio gastrico, en este momento se
hace patente la pared engrosada debido a la técnica de Apollo, la superficie es cruenta.
A 200 cm desde el ligamento de Treitz serd el punto donde se realizard la anastomosis
gastroyeyunal. Al realizar el ojal donde entrara la endograpadora aparece de nuevo
la sutura previa, que lo hace mas dificil. El cierre de la enterogastrotomia se realiza
con barbada 2-0, asi como el refuerzo de la anastomosis. Finalmente se verifica la
estanqueidad con azul de metileno.

Conclusiones: Los metaandlisis mas recientes sobre la eficacia de la gastroplastia
vertical laparoscépica muestran una pérdida de peso a los 12 meses alrededor del
16%, y un 59% de pérdida de exceso de peso al aiio de seguimiento. El descenso del
IMC fue de 5,65 kg/m?. A pesar de ello, la cirugia laparoscépica sigue siendo la técnica
de eleccion. La bibliografia habla de un 2% de efectos adversos severos. En este video
mostramos la posibilidad de conversidn a una cirugia bariatrica convencional en caso
de aparecer dichos efectos o si los resultados de la técnica no fuesen satisfactorios.
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V-053

Dolor abdominal crénico secundario a torsion del pie de
asa, tras cirugia bariatrica
Comunicaciones médicas. Video.

Lavin Montoro, Lucial; Garcia Picazo, Alberto!; Gomez Rodriguez, Pilar!; Pérez
Zapata, Ana?; Alegre Torrado, Cristina®; Fernandez Fernandez, Clara'; Fernandez
Noel, Silvia!; Rodriguez Cuellar, Elias?; De La Cruz Vigo, Felipe?; Ferrero Herrero,
Eduardo?.

Hospital Universitario 12 de Octubre; 2Hospital Universitario 12 de Octubree.
26/05/2022 18:30 SalaD

Objetivos: La torsion del mesenterio a nivel del pie de asa es una causa infrecuente de dolor
abdominal crénico tras cirugia bariatrica. Etiolégicamente puede deberse a disfuncién mecanica o
funcional de la anastomosis entre el asa bilio-pancreatica y la digestiva, estas alteraciones se podrian
ver favorecidas por la elongacion del mesenterio, derivada de la pérdida de grasa intraabadominal.
El diagndstico se establece con el TAC abdominal con contraste, pudiéndose observar el “signo del
remolino”, el cual es altamente sugestivo de torsion del mesenterio. El tratamiento es quirurgico,
realizdndose la reversion de la torsion mesentérica si fuera posible y en casos desfavorables, se
recomienda rehacer el pie de asa. Nuestro objetivo es el andlisis y revisién bibliografica de esta
etiologia como causa de dolor abdominal crénico tras la realizacién de cirugia bariatrica.

Material y métodos: Se trata de una paciente de 45 afios, intervenida en 2015 de bypass gastrico
laparoscoépico por obesidad mérbida (IMC=45). Fue remitida en 2021 para estudio de un dolor
epigastrico de un afio de evolucién, que mejoraba tras ingesta, con periodicidad alternante (tres
veces por semana). Ademas, se asociaba a sensacién nauseosa, asi como ligera distensién abdominal
y dificultad en la deposicion. La exploracidn fisica, pruebas complementarias (analitica sanguinea
y gastroscopia) no habian revelado alteraciones, por lo que se solicité un TAC abdominal, en el se
objetivo el “signo del remolino” a nivel del pie de asa.

Resultados: Debido a este hallazgo y a la clinica persistente, se decidi6 realizar una laparoscopia
exploradora, objetivindose una torsion del meso del asa biliopancreatica a nivel del pie de asa, en
posible relaciéon con una alteracion estructural de la anastomosis y la ausencia de cierre de la brecha
mesentérica. Debido a la presencia de posible compromiso vascular, se realizd la reseccion de la
anastomosis previa y se efectu6 una nueva anastomosis del asa biliopancreatica con el asa digestiva
y cierre de la brecha mesentérica entre ambas. El postoperatorio transcurrié sin incidencias,
con adecuada tolerancia oral, siendo dada de alta al segundo dia postoperatorio, encontrandose
actualmente asintomatica.

Conclusidn: La torsidn del meso a nivel del pie de asa es una causa infrecuente de dolor abdominal
crénico tras cirugia bariatrica. La etiologia es multifactorial, siendo lo mas frecuente alteraciones
estructurales en la anastomosis del pie de asa. Su diagnéstico es un reto clinico debido a su
inespecificidad y no es infrecuente que sea intraoperatorio. Lareversién de la torsién o la realizacion
de una nueva anastomosis son la clave terapéutica.
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P-075

Pseudoacalasia como complicacion a largo plazo tras
colocacion de Banda Gastrica
Comunicaciones Médicas. Poster.

Diego Alonso, Elisa Angela’; Hernandez Cosido, Lourdes?; Abdel-Lah Fernandez,
Omar?; Jimenez Vaquero, Isidro!; Rodriguez Rivas, Anggie'; Rodriguez Garcia,
Raquel!; Sanchez Lara, Emmanuel?; Garrosa Muiioz, Sonsoles'; Parreiio
Manchado, Felipe!; Muiioz Bellvis, Luis®.

1Complejo Asistencial Universitario de Salamanca; 2Hospital de El Bierzo.
27/05/2022 10:30 Pantalla 2

Introduccion: La banda gastrica es un procedimiento bariatrico restrictivo cuyo uso se ha visto cada
vez mas limitado por la alta tasa de fracaso en la pérdida ponderal y de complicaciones asociadas.

Material y métodos: Se presenta el caso de una mujer de 72 afios con antecedente de colocacién
de banda gastrica en 2001 que consulta en urgencias por dolor irradiado a epigastrio acompafiado
de nauseas y reflujo gastroesofagico de 7 dias de evolucién. En la anamnesis refiere episodios
ocasionales de reflujo gastroesofagico y tos que ceden con la ingesta de agua. Se realiza TAC toracico
en el que presenta dilatacién esofagica sin objetivar causa obstructiva.

Durante el ingreso hospitalario se solicita gastroscopia en la que se informa de disminucién de
calibre a nivel de cardias, en la localizacion de la banda gastrica.

Se intenta disminuir la presién de la banda gastrica mediante puncién percutanea, sin éxito, por lo
que se propone retirada de la banda gastrica. La paciente rechaza el tratamiento quirtrgico, por lo
que es dada de alta con seguimiento ambulatorio.

Discusion: La banda gastrica es una técnica restrictiva sencilla y asociada a muy baja morbilidad
perioperatoria (en centros de referencia, en torno al 1-2%). Sin embargo, la tasa de complicaciones
a medio-largo plazo, entre las que se encuentra la dilatacion del reservorio gastrico, migracion de la
banda gastrica, erosidn gastrica y alteraciones de la motilidad esofagogastrica, pueden llegar a ser
hasta del 37%, lo que unido al fracaso en la pérdida ponderal (EWL 49% en diez afios y tasa de fallo
alargo plazo del 40-70%), conlleva frecuentemente a la necesidad de cirugia de revision.

Conclusidn: La banda gastrica es un procedimiento bariatrico restrictivo cada vez menos utilizado
debido, fundamentalmente, a la alta tasa de fallo a largo plazo.

Son poco frecuentes las complicaciones perioperatorias de la banda gastrica; a medio-largo
plazo, pueden producirse alteraciones de la motilidad esé6fago-gastrica, dilatacién del reservorio,
migracion de la banda gastrica o erosion, que obliguen a la retirada del dispositivo.



Comunicaciones SECO 2022 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2022): 3417-3652

3474

P-015

Hernia interna en mujer gestante de embarazo gemelar de
22 semanas intervenida de bypass gastrico. A propdsito
de un caso.

Comunicaciones Médicas. Péster.

Iraola Fernandez De Casadevante, Maria; Rodriguez Gonzalez, Araceli; De Arifio
Hervas, Itziar; Echeveste Varela, Ainhoa; Arrabal Agiiera, Lorena; Marti Gelonch,
Laura; Talavera Urquijo, Eider; Eizaguirre Letamendia, Enma; Asensio Gallego,
Jose Ignacio; Enriquez Navascués, Jose Maria.

Hospital Universitario Donostia.

25/05/2022 18:00 Pantalla 3

Objetivo: presentar el caso de una mujer gestante (embarazo gemelar) de 22 semanas con
antecedente de bypass gastrico que presenta una hernia interna, destacando la importancia del
diagnéstico y cirugia precoces para evitar la morbilidad y mortalidad asociadas.

Material y método: Revision bibliografica de casos de mujeres con antecedentes de cirugia
bariatrica y embarazadas que presentan complicaciones derivadas de la misma, como la hernia
interna.

Resultados: Presentamos el caso de una mujer de 34 afios, gestante en la 222 semana de embarazo
gemelar, intervenida de bypass gastrico laparoscépico hace 10 afios que consulta en Urgencias por
dolorabdominal epigastrico,asociandonauseasyvomitosde 15 diasde evolucion. Presentd episodios
similares previos al embarazo con resolucién espontanea. A la exploracién estd taquicardica,
sudorosa, presenta febricula y dolor abdominal con defensa generalizada. En la analitica sanguinea
destaca la elevacion de parametros infeccioso-inflamatorios. Se realiza un TC abdominal en el que
se visualiza una imagen sugestiva de hernia interna con asas de intestino delgado isquémicas a nivel
de meso-epigastrio. Se somete a la paciente a intervencién quirdrgica urgente via laparotomica,
hallando una herniacién de todo el intestino delgado entre el asa alimentaria en posicién antecdlica
y colon transverso, con signos de isquemia intestinal que recuperan tras la reduccién de la hernia,
realizando el cierre de la brecha mesentérica con puntos sueltos de sutura irreabsorbible. La
paciente presenta inestabilidad hemodinamica con necesidad de drogas vasoactivas y elevacion
de parametros infeccioso-inflamatorios tras la cirugia, produciéndose la expulsion de los 2 fetos
de forma espontanea a las 10 h de la cirugia. Se han publicado multiples reportes de casos y series
de casos de complicaciones de cirugia bariatrica en mujeres gestantes, siendo la hernia interna
la principal. Cabe destacar la importancia de presentar una alta sospecha diagnostica, pudiendo
recurrir a la realizacion de pruebas complementarias como el TC abdominal durante el 22 y 3¢
trimestres de embarazo de forma segura en caso de duda diagnostica. Esta descrito el abordaje
laparoscépico en este tipo de casos, siendo necesario un equipo experimentado para su realizacion.

Conclusion: Es importante conocer las complicaciones quirdrgicas urgentes derivadas de la
cirugia bariatrica, como la hernia interna, que al presentarse en pacientes gestantes suponen un
desafio diagnostico. El tratamiento de la hernia interna es la cirugia urgente, pudiendo realizarse
por acceso laparoscdpico o laparotémico.
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Bypass gastrico laparoscopico: analisis de efectividad en
cuanto a pérdida de peso y resolucion de complicaciones
Comunicaciones médicas. Oral.

Jiménez Higuera, Elisa; Gil Redondo, Aurora; Sanchez Pelaez, Daniel; Martinez
Pinedo, Carlos; Fernandez Camuiias, Angel; Ruiz Garcia, Pablo; Barbero
Valenzuela, Alejandro; Fernandez Elvira, Elena; Picon Rodriguez, Rafael; Martin
Fernandez, Jestis.

Hospital General.

26/05/2022 12:30 Sala A

Objetivo: Valorar la pérdida de peso en pacientes sometidos a cirugia de bypass gastrico en nuestro
centro.

Material y método: Estudio retrospectivo de la base de datos prospectiva de cirugia bariatrica
en nuestro hospital. Se incluyen pacientes intervenidos mediante técnica de bypass géastrico entre
enero del 2000 y diciembre del 2020. Se analizan los cambios ponderales mediante el porcentaje
de exceso de peso perdido (%EPP) y el porcentaje de peso total perdido (%PTP) a lo largo del
seguimiento. Se analiza el porcentaje de pacientes con pérdida adecuada (% EPP250%) e
insuficiente (% EPP<50%) y las diferencias entre ellos.

Resultados: Se han intervenido de bypass gastrico un total de 689 pacientes, 74% mujeres, con
una edad media de 42 afios y con un IMC medio preoperatorio de 47,48 Kg/m?. La media del % EPP
es de 74,70% al afio, 77,20% al afio y medio, 76,58% a los 2 afios, 72,62% a los 3 afios, 69,25% a los
4 afios y de 66,19% a los 5 afios.

Al afio y medio de la cirugia el % EPP es mayor del 50% en el 93% de los pacientes, mayor de
70% en 65% de los pacientes y por encima de 90% en el 24% de los pacientes. Analizando las
diferencias entre los pacientes con pérdida adecuada e insuficiente al afio y medio encontramos
diferencias significativas en cuanto a edad, presencia de diabetes preoperatoria y actividad fisica
en el postoperatorio.

Conclusiones: Los resultados en cuanto a pérdida ponderal son 6ptimos a medio plazo. Se debe
analizar a mas largo plazo si se mantiene esta pérdida de peso.

1 ANO 1.5 ANOS 2 ANOS 3 ANOS 4 ANOS 5 ANOS

N@ pacientes 598 569 524 438 363 325
%% EWL Media 74.70% 77.20% 76.58% 72.58% 69.25% 66.19%
’ DE +16.64 +17.99 +19.13 +19.86 +21.03 +21.11
Media 34.50% 35.69% 35.39% 33.60% 32.17% 30.50%

% TWL
DE +7.45 +8.28 +8.85 +9.22 +10.06 +9.88
, 558 469 380 304 249
ito (2509 529 (939
Exito (250%) (93.3%) O3%) 1 (g9506) | (868%) | (837%) | (76.9%)
Fracaso (<50%) 40 (6.7%) | 40(7%) | 55(10.5%) | 58 (13.2%) | 59 (16.3%) | 75 (23.1%)
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Calculadoras de riesgo, ;pueden ayudar a decidir
el procedimiento quirurgico?
Comunicaciones Médicas. Oral.

Diego Alonso, Elisa Angela; Hernandez Cosido, Lourdes; Abdel-Lah Fernandez,
Omar; Rodriguez Rivas, Anggie; Jiménez Vaquero, Isidro; Rodriguez Garcia,
Raquel; Herranz Ruiz, Marina; Montalban Valverde, Pedro; Parreiio Manchado,
Felipe; Muifioz Bellvis, Luis.

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

26/05/2022 09:00 Sala A

Introduccion: La cirugia bariatrica es el tratamiento méas eficaz y duradero para la obesidad y sus
comorbilidades; no obstante, los pacientes obesos presentan un aumento del riesgo quirurgico
inherente al sobrepeso y las patologias asociadas.

Las calculadoras de riesgo quirdrgico, como la ACS NSQIP Surgical Risk Calculator, pueden ser una
herramienta ttil en el momento de seleccionar la técnica quirdrgica.

Material y métodos: Se registra una cohorte de 29 pacientes adultos con IMC>35 propuestos para
cirugia bariatrica, aplicando el cuestionario ACS NSQIP Surgical Risk Calculator para comparar el
riesgo estimado en Gastrectomia Tubular Laparoscépica (GTL) y Bypass en Y de Roux Laparoscopico
(BPYRL).

Resultados: Tras la aplicacién del cuestionario ACS NSQIP Surgical Risk Calculator, los resultados
de riesgo de morbilidad total y mortalidad fueron del 3,13% y 0,024% respectivamente para GTL y
del 6,4% y 0,093% respectivamente para BYPRL, con un riesgo de complicaciones graves del 2,46%
en GTL y del 4,97% en BYPRL.

En el caso de GTL, las complicaciones que se estiman con mayor frecuencia son la infeccién del sitio
quirurgico (Riesgo estimado 1,15%), seguido de infecciones urinarias (riesgo estimado 0.46%) y
enfermedad tromboembédlica venosa (riesgo calculado (0,386%).

En el caso de BYPRL, las complicaciones que se estiman con mayor frecuencia son la infeccién
del sitio quirurgico (Riesgo estimado 2,85%), seguido de infecciones urinarias (riesgo estimado
0,72%) y sepsis (riesgo calculado (0,67%).

Discusion: La posibilidad de disponer de escalas validadas que estimen el riesgo quirtrgico ofrece

informacidn individualizada y permite identificar pacientes con mayor riesgo de morbimortalidad,

asi como predecir las complicaciones médico-quirtrgicas para las que presenta una mayor

susceptibilidad.

Se han propuesto diversas escalas adaptadas a la cirugia bariatrica (DeMaria, LABS, Metabolic Acuity

Score...) que contribuyan a la toma de decisiones médicas y permitan optimizar el tratamiento

de pacientes que, por las comorbilidades asociadas a la obesidad, presentan un riesgo elevado

de morbimortalidad perioperatoria. La ventaja de ACS NSQIP Surgical Risk Calculator es que se

trata de un cuestionario rapido y con informacién accesible en la historia clinica, con resultados

ampliamente validados.

Conclusioén:

¢ Los cuestionarios de riesgo quirurgico pueden proporcionar informacién util en la toma de
decisiones sobre la técnica quirdrgica a realizar.

¢ Se puede predecir el riesgo de complicaciones a través de los resultados proporcionados por
las calculadoras de riesgo quirurgico.

* Ennuestro estudio, los pacientes presentan mayor riesgo de complicaciones tras la realizacién
de BPYRL que tras GTL, con una mortalidad que puede ser hasta 5 veces superior.
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Factores predictores del tratamientode latilcera marginal,
en cirugia bariatrica
Comunicaciones médicas. Oral.

Fernandez Noél, Silvia; Garcia Picazo, Alberto; Pérez Zapata, Ana; Lavin Montoro,
Lucia; Carmon Gomez, Victoria; Vega Novillo, Viviana; Gomez Rodriguez, Pilar;
Rodriguez Cuéllar, Elias; De La Cruz Vigo, Felipe; Ferrero Herrero, Eduardo.
Hospital Universitario 12 de octubre.

25/05/2022 15:30 Sala A

Objetivos: Las complicaciones de la cirugia bariatrica son poco frecuentes (10%), siendo la mayoria
tardias, como es la tlcera marginal (UM). La fisiopatologia de la UM es multiple, destacando la
hipersecrecién 4cida o el tamafio excesivo del reservorio gastrico. Ademas, se relaciona con el
tabaquismo, diabetes mellitus tipo 2 (DM-II), consumo de AINES e inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), hipertensién arterial (HTA) y la infeccién por Helicobacter Pylori
(HP). Su localizacion mas frecuente es la vertiente yeyunal, préxima a la anastomosis gastroyeyunal.
La clinica predominante es el dolor epigastrico (50%), seguido de hemorragia digestiva alta (HDA)
(30%) y nauseas o vomitos (20%). El manejo terapéutico inicial es médico, con el uso de inhibidores
de la bomba de protones (IBP), mientras que el tratamiento quirurgico, se reserva para casos
refractarios, recidivantes o complicaciones agudas. Nuestro objetivo es determinar qué factores
influyen en la respuesta al tratamiento de la UM.

Material y métodos: Se desarrollé un estudio observacional, analitico y retrospectivo, sobre
pacientes sometidos a Bypass gastrico por obesidad entre enero 2011 y febrero de 2022 que
presentaron como complicacién UM. Los pacientes fueron categorizados en relacién a su respuesta
favorable (Grupo A) o desfavorable (Grupo B) al tratamiento médico, requiriendo este ultimo
tratamiento quirdrgico. Se recogieron variables epidemiolégicas, clinicas, diagndsticas, terapéuticas
y complicaciones, asi como la evolucién Pdsterior. Las variables se analizaron mediante Stata
version 16, estableciendo los resultados estadisticamente significativos si la p<0,05.

Resultados: El estudio incluyé 21 pacientes. El grupo A representd el 61,90%, respecto al B
(38,10%). El tratamiento médico se compuso de IBP en monoterapia (57%) o asociado a sucralfato
(43%), mientras que el quirtrgico consisti6 principalmente en la reanastomosis gastroyeyunal con
disminucidn del tamafio del reservorio gastrico mediante laparoscopia (85%). En ambos grupos
se observé una prevalencia del sexo femenino (A:61,5%; B:75%), asf como en la sintomatologia
predominante, que fue nduseas y vémitos (A:61,5%; B:100%), dolor epigastrico (A:54%; B:75%) y
HDA (A:58,3%; B:37%) p<0,05. Respecto alos factores de riesgo, se objetivé una distribucién similar
en ambos grupos, destacando: una mayor prevalencia de infeccién por HP en el grupo A (53,8%)
frente al B (37,5%), tabaquismo (A:61%; B:50%), DM-II (A:53%; B:50%) y en la toma de ISRS y
AINES (A: 61,5% y 23%; B: 37,5% y 0%), sin embargo, predominaba en el grupo B el antecedente
de gastritis previa (100%), respecto al A (92%), sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas. Mediante el andlisis de regresion logistica no se pudo establecer asociacién de los
factores de riesgo anteriormente expuestos con el desarrollo de la UM.

Conclusion: La UM es una complicacidn relativamente comun, en la cirugia bariatrica. No se ha
podido establecer los factores predictores del tratamiento de la UM. Por ello se necesitarian mas
estudios para determinar qué factores de riesgo podrian estar involucrados la aparicién de UM y su
respuesta Posterior al tratamiento.
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Ulcera marginal secundaria a cirugia bariatrica, nuestra
experiencia en un hospital de tercer nivel
Comunicaciones Médicas. Poster.

Fernandez Noél, Silvia; Garcia Picazo, Alberto; Pérez Zapata, Ana; Carmona
Gomez, Victoria; Lavin Montoro, Lucia; Gonzalez Martin, Rosa; Gomez Rodriguez,
Pilar; Rodriguez Cuéllar, Elias; De La Cruz Vigo, Felipe; Ferrero Herrero, Eduardo.
Hospital Universitario 12 de Octubre.

27/05/2022 10:30 Pantalla 3

Objetivos: El bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) es una técnica habitualmente empleada en
cirugia bariatrica, sin embargo, no est4 exento de complicaciones como la tlcera marginal (UM),
con una incidencia variable (1-16%). La etiopatogenia es multifactorial, relaciondndose con
factores personales como tabaquismo, toma de AINES o inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina (ISRS), diabetes mellitus tipo 2 (DM-II), hipertensién arterial (HTA) y la infeccién por
Helicobacter Pylori y funcionales como la hipersecrecién 4cida o el tamafio del reservorio gastrico.
La sintomatologia es el dolor epigastrico, hemorragia digestiva alta (HDA) y nauseas o vomitos. El
manejo terapéutico, se fundamenta en los inhibidores de la bomba de protones (IBP) y en casos
de refractariedad o recidiva el tratamiento quirtrgico. Nuestro objetivo es describir los factores
asociados a la UM en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos: Se desarrolld un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo,
en donde se recogieron todos los pacientes intervenidos de BGYR entre 2011-2022 que
presentaron como complicacién UM. Se seleccionaron variables demograficas, antropométricas,
clinicas, diagndsticas, terapéuticas y de seguimiento, asi como la evolucién Pésterior. Las variables
se analizaron mediante Stata version 16.

Resultados: Se recogieron 743 pacientes, de los cuales 21 desarrollaron UM como complicaciéon
(2,82%). El sexo predominante fue el femenino (66,66%), la mediana de edad al diagndstico fue
de 54 afios (51-58). El IMC previo al diagndstico fue de 42,24 (39-45) y al diagnéstico de 30 (25-
35). Los factores de riesgos mas prevalentes fueron la gastritis previa (95%), tabaquismo (57%),
DM-II (52%), infeccién por Helicobacter Pylori (46,6%) y la toma de ISRS (52,38%). La clinica mas
frecuente fueron las nduseas o vémitos (76%), epigastralgia (61%) y hemorragia digestiva alta en
forma de hematemesis (50%). Todos los pacientes se diagnosticaron mediante gastroscopia, en la
misma, el 90% de la UM se objetivé en a la anastomosis gastroyeyunal. La

mediana de tiempo al diagndstico traslacirugia fue de 13 meses (7-21). La presencia de fistula gastro-
gastrica fue infrecuente (9,52%). El tratamiento médico se baso en IBP en monoterapia (57%) o
asociado a sucralfato (23,81%), durante al menos 7 meses (4-14), siendo efectivo en el 61,9% de los
pacientes. Los 38,1% restantes, en los que no lo fue, requieron tratamiento

quirurgico, siendo la reanastomosis gastroyeyunal con disminucién del tamafo del reservorio
gastrico (85%), mediante laparoscopia el procedimiento de eleccién en la mayor parte de los casos
(85%), con una mediana de tiempo quirdrgico de 245 minutos (240-270). No se objetivaron
reintervenciones ni complicaciones postoperatorias, siendo dados de alta al 4 dia (4-8). En la
evolucién Pésterior la mayoria se mantuvo asintomatico (85%).

Conclusién: La UM es una complicacién a tener en cuenta tras la realizacién de un BGYR. Su
fisiopatologia es multifactorial y en muchos casos desconocida, por ello se necesitarian mas
estudios para determinar qué factores de riesgo podrian estar involucrados en su aparicién, sobre
todo aquellos modificables, para fomentar su prevencion.
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Gastrectomia tubular laparoscopica en pacientes de alto
riesgo: resultados a largo plazo y predictores de éxito
Comunicaciones médicas. Oral.

Fernandez Camuias, Angel; Gil-Rendo, Aurora; Martinez Pinedo, Carlos;
Sanchez Pelaez, Daniel; Jiménez Higueras, Elisa; Ruiz Garcia, Pablo; Barbero
Valenzuela, Alejandro; Martinez-De Paz, Fernando; Menchén Trujillo, Bruno;
Martin Fernandez, Jesus.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

26/05/2022 18:30 Sala A

Objetivos: La obesidad se trata de una enfermedad croénica que asocia comorbilidades graves y
potencialmente mortales a largo plazo. La cirugia bariatrica ha sido reconocida como la modalidad
de tratamiento a largo plazo mas efectiva para la obesidad severa, cuya eficacia depende de
la durabilidad de la pérdida de peso y la mejora de las comorbilidades. Entre los diversos
procedimientos bariatricos, la gastrectomia tubular laparoscépica (GTL) ha ganado popularidad
como un procedimiento baridtrico independiente y definitivo, pero existen pocos estudios que
proporcionen resultados a largo plazo en pacientes de alto riesgo (edad avanzada, obesidad
extremay graves comorbilidades). Se realiza este estudio retrospectivo con el fin de revisar nuestra
experiencia enla GTL, su eficacia a largo plazo como procedimiento definitivo para pacientes obesos
de alto riesgo y estudiar los factores que predicen su éxito.

Material ymétodos: Sellevd a cabo un analisis retrospectivo de datos recopilados prospectivamente
de 134 pacientes de alto riesgo sometidos a GTL desde enero de 2007 hasta diciembre de 2016 (el
27 % de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en nuestro centro). Se analizé la morbilidad y
la mortalidad, la pérdida de peso a largo plazo y la resolucién de comorbilidades.

Resultados: 134 pacientes de alto riesgo fueron sometidos a GTL. El tiempo medio de seguimiento
global fue de 70,9 * 4,5 meses. La edad media fue de 47 + 11,0 afios. El indice de masa corporal
(IMC) preoperatorio medio fue de 55,9 + 6,7 Kg/m? (el 60,4% eran siper obesos y el 24,6% tenian
IMC = 60). La incidencia de complicaciones postoperatorias fue del 15%. La media del porcentaje
de peso total perdido (%PTP) alos 5, 6, 7 y 8 afios fue de 30,7 £ 12,8%, 28,7 + 14,0%, 29,7 + 12,3%
y 27,9 £ 11,1%, respectivamente.

Comparando los pacientes con pérdida de peso adecuada a los 4 afios - con porcentaje de exceso
de peso perdido (%EPP) = 50- con aquellos con pérdida de peso insuficiente (%EPP< 50), se
encontraron diferencias significativas en edad, IMC preoperatorio, tiempo para alcanzar el peso
nadir y %EPP en la revision del primer afio postoperatorio.

Mediante el andlisis de regresién multivariante, solo la edad (p = 0,009) y el tiempo para alcanzar el
peso nadir después de la cirugia (p = 0,008) se correlacionaron con el %EPP a los 4 afios.

La tasa de mortalidad en esta serie es superior a la publicada por otros autores y encontramos que
el 7,4% de los pacientes desarrollaron enfermedad por reflujo gastroesofagico de novo después de
la GTL. A pesar de ello, las comorbilidades relacionadas con la obesidad disminuyeron después de
la cirugia. Se consigui6 la mejor tasa de remision para la diabetes mellitus tipo 2 (D™?), lograndose
su resolucién en el 62,2% de los pacientes.

Conclusiones: Este estudio apoya la efectividad y durabilidad de la GTL como procedimiento
bariatrico definitivo en pacientes de alto riesgo. Los individuos incluidos en este estudio lograron
una pérdida sustancial de peso y una mejora general en su estado de salud.
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Leiomioma gastrico como hallazgo casual durante un
procedimiento de cirugia bariatrica laparoscépica
Comunicaciones médicas. Poster.

Fernandez Camuiias, Angel; Martinez Pinedo, Carlos; Sanchez Peliez, Daniel;
Jiménez Higueras, Elisa; Ruiz Garcia, Pablo; Barbero Valenzuela, Alejandro; Gil-
Rendo, Aurora; Martinez-De Paz, Fernando; Menchén Trujillo, Bruno; Martin
Fernandez, Jestis.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

27/05/2022 10:30 Pantalla 2

Objetivos: Actualmente, la cirugia bariatrica es el método mas eficaz y permanente utilizado
en el tratamiento de la obesidad. Esto ha llevado a un aumento en la demanda de este tipo de
intervenciones y al incremento de hallazgos incidentales durante el procedimiento, como tumores
mesenquimales entre los que destacan el tumor del estroma gastrointestinal (GIST) y leiomiomas
gastricos.

Apesar de que su hallazgo es poco comun, surge la cuestion sobre la realizacién de un procedimiento
endoscépico diagndstico preoperatorio de rutina. Este todavia es un tema controvertido, puesto que
no se han llegado a consensuar unas pautas comunes entre las Sociedades Europeas y Americana.
Otro problema que se plantea, es el potencial riesgo de malignidad de la lesién hallada, ya que
tendra prioridad en la repercusién sobre la salud del paciente. Aun asi, no se deben ignorar las
comorbilidades que acompafian a la obesidad y la eficacia de la cirugia bariatrica en su resolucion.
Por lo tanto, si una lesién puede extirparse con margenes libres y el andlisis intraoperatorio de la
misma es favorable, los beneficios de la cirugia bariatrica justifican la finalizaciéon del procedimiento.
La decision de extirpar el tumor en un segundo tiempo debe tomarse en caso de modificaciones
sustanciales del procedimiento bariatrico planeado, en funcién del tamafio y la ubicacién del tumor.

Material y métodos: Caso reportado de nuestro centro en diciembre de 2019 seguido de una
revision bibliografica sobre el diagnéstico incidental de lesiones mesenquimales durante la cirugia
bariatrica.

Resultados: Paciente mujer de 44 afios, con antecedentes personales de hipertension arterial
y hernioplastia umbilical, derivada del Servicio de Endocrinologia para valoraciéon de cirugia
bariatrica tras multiples intentos fallidos de pérdida ponderal. Asocia artralgias generalizadas,
pirosis ocasional y somnolencia diurna. A la exploracion fisica destaca obesidad ginoide, peso inicial
de 149 Kg, talla 169 cm, indice Cintura-Cadera 131/162 y un IMC de 52.

Siguiendo el protocolo de estudio de cirugia bariatrica de nuestro centro, se realizé gastroscopia con
toma de biopsias, transito esofagogastroduodenal y ecografia abdominal, sin apreciarse hallazgos
que contraindiquen la cirugia e intervenida un afio tras la primera consulta.

Se realiz6 bypass gastrico laparoscépico con reconstruccién en Y de Roux. Durante el procedimiento
quirurgico, caudal a la zona de seccién del pouch gastrico, se halla una lesién géstrica intramural
redondeada de 1 cm de didmetro, que se secciona con EndoGia 60 mm morada. El resultado
anatomopatolégico informa de leiomioma gastrico (Ki-67 <1%) con bordes quirdrgicos libres. La
paciente es dada de alta al tercer dia postoperatorio sin complicaciones asociadas. Dos afios tras la
intervencién presenta favorable evolucidn, con IMC de 25,5 y resolucién de comorbilidades.

Conclusiones: El estudio preoperatorio de lesiones en el tracto digestivo superior previo a una
intervencién de cirugia baridtrica mediante técnicas endoscépicas, permite la seleccién de la
técnica quirurgica, prediccién de un procedimiento adicional e incluso la cancelacion de la cirugia.
A pesar de ello, se pueden observar patologias inesperadas durante la intervencion y el cirujano
debe conocer su manejo para abordarlo de la manera mas eficaz y eficiente posible.
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Conversion laparoscopica de una gastrectomia tubular a
by-pass gastrico
Comunicaciones médicas. Video.

Fernandez Elvira Elvira, Elena; Martinez De La Paz, Fernando; Martinez Pinedo,
Carlos; Jiménez Higuera, Elisa; Sanchez Pelaez, Daniel; Fernandez Camuiias,
Angel; Ruiz Garcia, Pablo; Gil Rendo, Aurora; Menchen Trujillo, Bruno; Martin
Fernandez, Jesus.

Hospital General Ciudad Real.

25/05/2022 12:30 Sala D

Objetivos: Mostrar la técnica de conversion de gastrectomia tubular en nuestro
centro para fallo ponderal.

Material y métodos: Presentamos el caso de una mujer de 28 afios de edad con superobesidad
morbida (IMC=60), intervenida de gastrectomia tubular y colecistectomia laparoscépicas, siendo
programada para cirugia en dos tiempos. Pasado un afio tras la cirugia la paciente habia obtenido
una pérdida de exceso de IMC del 54%, con mejoria de todas sus comorbilidades, estabilizdndose
en 41 Kg/m? a lo largo del 22 afio postoperatorio. Mostramos nuestra técnica de conversion
laparoscépica a un bypass gastrico distal (BGL). En primer lugar y, después de la necesaria
adhesiolisis gastrohepatica y gastroepiploica, realizamos la seccién del tubular gastrico por debajo
de la segunda arcada vascular. Procedemos a la realizacion de la anastomosis gastroyeyunal latero-
lateral mecanica con endograpadora a 50 cm. del asa fija. Seguidamente realizamos la anastomosis
yeyuno-yeyunal latero-lateral tambien de forma instrumental con 150 cm. del asa alimentaria. El
tiempo quirurgico fue de 90 minutos y la paciente fue dada de alta al 42 dia postoperatorio. A los
dos afios de la intervencion, presenta un IMC = 33 Kg/m?.

Resultados: La gastrectomia tubular se ha extendido en los ultimos afios entre los cirujanos
bariatricos por ser una técnica reproducible y segura sobre todo en pacientes de alto riesgo, bien
como cirugia en dos tiempos (cruce duodenal o by pass gastrico), bien como técnica aislada debido
a su menor complejidad técnica y buenos resultados en cuanto a morbimortalidad y pérdida
ponderal.

Tanto el BGL como la gastrectomia tubular han mostrado resultados ponderales adecuados, asi como
un impacto positivo en la resolucién de comorbilidades. El BGL se ha mostrado significativamente
superior respecto a la resolucién de HTA, SAOS y ERGE.

La relaciéon entre IMC y la incidencia de complicaciones perioperatorias ha sido demostrada
ampliamente en la literatura, por lo que la cirugia en dos tiempos puede ser una alternativa util en
estos pacientes.

En nuestro centro se indica actualmente la conversion en los pacientes que dos afios tras la primera
cirugia mantienen los criterios de inclusion para cirugia bariatrica.

Conclusidn: La cirugia baridtrica en dos tiempos en pacientes superobesos moérbidos puede
suponer un descenso en la morbimortalidad perioperatoria. Creemos que la conversién de un
tubular géstrico a BGL puede ser realizada con seguridad y efectividad por via laparoscépica.
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V-003

Conversion de tubular a bypass por reganancia ponderal
Comunicaciones médicas. Video.

Martinez Pinedo, Carlos; Sanchez Peldez, Daniel; Jiménez Higuera, Elisa;
Fernandez Camuiias, Angel; Ruiz Garcia, Pablo; Barbero Valenzuela, Alejandro;
Menchén Trujillo, Bruno; Gil Rendo, Aurora; Martinez De Paz, Fernando; Martin
Fernandez, Jestis.

Hospital General.

25/05/2022 12:30 Sala D

Objetivos:/Introduccién: La Gastrectomia Tubular comienza siendo un primer tiempo de la cirugia
bariatrica en paciente superobesos y como alternativa dentro del arsenal bariatrico. Actualmente
se realiza tanto como el Bypass gastrico y sus resultados son similares en términos ponderales y
de resolucion de comorbilidades. Aun asi, existen casos de RGE mal tolerados, insuficiente perdida
ponderal o escasa resolucion de comorbilidades que indican el fracaso de la técnica.

En esos casos, la conversiéon a un bypass gastrico suele ser la técnica quirdrgica elegida.

Material y método: Mujer 49 afios con antecedentes personales de HTA con cardiopatia
hipertensiva, dislipemia y diabetes Mellitus tipo II. Intervenciones quirdrgicas: Ligadura de
trompas, apendicetomia, Cesarea.

Obesidad Moérbida con peso preoperatorio 147 Kg, IMC: 59.

Se realiza Gastrectomia Tubular Laparoscépica desde 6 cm de piloro hasta Hiss, sobre sonda 36Fr
En el seguimiento, tras perdida adecuada en el primer afio, se objetiva reganancia de peso. Al final
del 22 afio presenta IMC de 56 kg/m? aunque con mejoria de comorbilidades.

Debido a ello, se realiza Bypass gastrico laparoscépico distal.

La paciente presenta buena evolucién postoperatoria, asi como en el seguimiento ambulatorio.

Discusion: La Gastrectomia Tubular Laparoscopica se realiza casi con tanta frecuencia en Europa
como el bypass laparoscépico, para el tratamiento de la obesidad mérbida. Con tendencia a mayor
frecuencia de la primera debido técnica més sencilla y con menos riesgos quirdrgicos.

La pérdida de peso inadecuada o la recuperacion de peso, asi como y la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, que no responden al tratamiento médico, son las dos indicaciones mas comunes
para la conversién de la gastrectomia tubular a bypass gastrico. En nuestro caso, la inadecuada
perdida ponderal indica la reconversion.

Conclusion: La reconversion a Bypass Gastrico es una opcién segura para el fracaso de la
Gastrectomia Tubular. El abordaje laparoscdpico permite realizar el bypass con escasas diferencias
a si se realizase por primera vez, dado las escasas adherencias y el adecuado campo quirurgico.
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V-035

Manejo laparoscopico de perforacion de 1lcera
anastomética en paciente con bypass gastrico
Comunicaciones médicas. Video.

Barros Segura, Marta; Vilallonga, Ramoén; Garcia Ruiz De Gordejuela, Amador;
Gonzalez, Oscar; Caubet, Enric; Ciudin, Andrea; Flores, Vanesa; Armengol, Manel.
Hospital Universitari Vall d'Hebron.

26/05/2022 09:00 Sala D

Introduccidn: El bypass gastrico (BPG) es una de las cirugias de obesidad mas frecuentemente
realizadas y entre sus posibles complicaciones se describe la tlcera de boca anastomética, con una
incidencia de entre el 0.6% y el 25%. Se suelen producen cerca de la anastomosis gastro-yeyunal,
pudiendo extenderse a ella. Se han descrito diversos factores de riesgo para la aparicion estas
ulceras, entre los cuales se encuentran la Diabetes Mellitus, el tabaco, las suturas irreabsorbibles
sobre la anastomosis, el uso de AINEs o la presencia de H.pylori. Una de las posibles consecuencias
de una ulcera de boca anastomética es la perforaciéon de esta, evento que se presenta como un
abdomen agudo y requiere intervencion quirtrgica. Se presenta el caso clinico y manejo de esta
complicacion.

Caso clinico Presentamos el caso de una paciente de 48 afios con antecedentes de asma y obesidad
moérbida, con un IMC de 44.9kg/m? a la que se intervino de BPG. Dos afios después la paciente,
con un IMC de 27.21kg/m? consulta por dolor en hemiabdomen superior subito. Refiere molestias
ocasionales previas que no consulté. Después de hallar una inflamacién aguda analitica y un TC
urgente con un defecto mural adyacente al margen medial de la gastroyeyunostomia se realizd
una laparoscopia exploradora. Se identificé una perforacién puntiforme en cara Pdsterior de asa
alimentaria. Se realiz6 una sutura perforacién mediante dos puntos simples y plastia de epiplén. El
postoperatorio curs6 sin incidencias.

Discusidn: La ulcera de boca anastomadtica ha de tenerse en cuenta en el diagndstico diferencial
de pacientes con clinica progresiva de dolor epigastrico. Se debe realizar un diagnéstico diferencial
en el contexto ambulatorio y tener un alto grado de sospecha. En caso de complicaciéon aguda
establecida, el tratamiento es quirtrgico. Se debe considerar las opciones técnicas en funcién del
nivel de diagndstico (con o sin endoscopia) entorno del equipo y la experiencia. La sutura simple o
la re-anastomosis deben ser consideradas. Se debe revisar todo el BPG sistematicamente.
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V-046

Como resolver sonda de foucher grapada en by-pass
gastrico
Comunicaciones médicas. Video.

Yunta, Pedro'; Moreno, Almudena?; Estela, Luis?; Garcia, Andrés?; Martin, David?;
Mayor, Félix?; Sanchez, Rosa?; Palomo, Juan Carlos?.

'Hospital Virgen de la Luz, Cuenca; *Hospital Virgen de la Luz.

26/05/2022 09:00 Sala D

Resumen del caso: Se trata del caso de un paciente varén de 36 afios con IMC de 41 y antecedentes
personales de diabetes mellitus tipo 2 e hipercolesterolemia que se someti6 a cirugia bariatrica
mediante técnica de bypass gastrico laparoscépico.

Para calibrar el reservorio gastrico, se emple6 sonda de Foucher de 36 French. La Introduccién:
de la sonda hasta el estémago fue laboriosa. Se procedi6 a grapado transverso del estbmago con
EndoGIA 45 carga violeta. Al realizar el segundo grapado, vertical, con EndoGIA 60 carga violeta se
nota sensacién de corte de sonda al final del disparo. Se comprob6 el grapado de la sonda facilmente
con la inspeccion de las lineas de corte. Se procedid a cortar con tijera dichas lineas de grapas,
inicialmente en el remanente gastrico, para liberar la sonda. Para la retirada se decidié cortar
la sonda de cara a evitar lesion esofagica de las grapas fijadas a la misma durante su extraccion
desde la boca. Se dieron dos puntos tractores de acido poliglicélico 2-0 en los dos extremos de la
apertura del reservorio gastrico y se coloc6 nueva sonda de Foucher en el reservorio, esta vez sin
dificultad. Se secciond nuevamente con EndoGIA 60 carga violeta, quedando sellada la apertura y
se complet6 le seccion del reservorio con una carga de EndoGIA 45 carga beige. En el remanente
gastrico se procedié de forma similar, dando tres puntos tractores de acido poliglicélico 2-0 y
seccionando la apertura con dos cargas de EndoGIA 60 carga violeta. Los dos fragmentos gastricos
y el extremo de sonda de Foucher fueron extraidos por un trécar de 12 mm. El reservorio gastrico
quedé finalmente conformado con las dimensiones habituales. La intervencién continué con la
anastomosis gastroyeyunal de forma rutinaria.

El accidente se debi6 a una incorrecta colocacion de la sonda de Foucher que quedé bucleada en el
estémago. La no movilizacién de la sonda previamente a disparar la EndoGIA condiciond el grapado
de la sonda. El problema se resolvié mediante puntos tractores de los defectos del reservorio y del
remanente gastrico con nuevo grapado de las soluciones de continuidad.

Destacamos la importancia de la correcta colocacién de la sonda de Foucher y de la movilizacién de
la misma por el personal de apoyo previamente a cada grapado de EndoGIA durante la confeccidon
del reservorio gastrico.
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Sadi-s vs. Cruce duodenal revisional para el tratamiento
del fracaso de control ponderal rtas gastrectomia vertical:
comparacion de 101 casos consecutivos de un solo centro
Comunicaciones médicas. Oral.

Sobrino, Lucia; Lazzara, Claudio; Osorio, Javier; Pujol-Gebelli, Jordi.
Hospital Universitari de Bellvitge.
25/05/2022 15:30 Sala A

Justificacion: El Single-anastomosis duodeno-ileal bypass (SADI-S) es una propuesta para
pacientes obesos con pérdida ponderal insuficiente o reganacia tras gastrectomia vertical (GV),
pero la evidencia de su utilidad es limitada. El objetivo de este estudio es determinar la seguridad y
eficacia del SADI-S como cirugia revisional tras GV, comparado con el cruce duodenal estandar (CD).

Métodos: Estudio de cohortes incluyendo todos los pacientes sometidos a SADI-S y DS tras GV
fracasada en una institucion de alto volumen entre 2008 y 2020.

Resultados: Se incluyeron 46 pacientes sometidos a SADI-S y 55 a CD, 37.2 y 41.5 meses tras GV
(p=0.447), con IMC inicial de 56.2 vs. 56.6 (p=0.777); y de 39.2 vs. 39.7 antes de cirugia revisional
(p=0.675). Todas las cirugias fueron laparoscépicas. La morbilidad Clavien-Dindo > II fue 6.5%
para SADI-S y 10.9% para CD (p=0.095), sin mortalidad a 90 dias. Disponian de seguimiento a 2
afios 38 SADI-S y 38 CD, con pérdida ponderal total 35.3% vs. 41.7% (p=0.009); y exceso de peso
perdido 64.1% vs. 75.3% (p=0.014). La resolucién de comorbilidades para SADI-S y CD fue: 44.4%
vs. 76.9% para diabetes (p=0.029); y 36.4% vs. 87.5% para hipertension (p=0.006); sin diferencias
en resoluciéon de dislipemia (72.7% vs. 88.9%, p=0.369) y apnea del suefio (93.3% vs. 91.7%,
p=0.869). El CD precis6 mayor suplementacion nutricional. Tres pacientes con SADI-S requirieron
conversion a CD, dos por reflujo biliar y uno por reganancia ponderal.

Conclusidén: Tras una GV fracasada, el CD presenta un mejor control ponderal, resoluciéon de
diabetes e hipertension que el SADI-S, a expensas de mayor necesidad de suplementacion.
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Cruceduodenal vs.Sadis parael tratamientodelaobesidad
grado iv: resultados a 5 afnos de un estudio de cohorte
prospectivo multicentrico

Comunicaciones médicas. Oral.

Lazzara, Claudio'; Pujol, Jordi'; Garcia Ruiz De Gordejuela, Amador? Nora,
Mario3; Pereira, Ana Marta3; Sanchez-Pernaute, Andres*; Osorio, Javier?!; Sobrino,
Lucia!; Torres, Antonio*.

1Hospital Universitari de Bellvitge; >2Hospital Universitari Vall d’"Hebrdn; *Centro
Hospital de Entre o Douro e Vouga; *Hospital Clinico San Carlos.

26/05/2022 18:30 Sala A

Justificacién: La cirugia bariatrica es el tratamiento lider en pérdida de peso. El cruce duodenal
(CD) es la cirugia mas efectiva, pero representa un pequefio porcentaje de los procedimientos
bariatricos en todo el mundo, debido a su complejidad. En 2007 se introdujo el bypass duodeno-
ileal de anastomosis unica con gastrectomia en manga (SADI-S). El objetivo del estudio de cohorte
prospectivo multicéntrico es comparar los resultados de 5 afios de CD y SADI-S en términos de
pérdida de peso, complicaciones postoperatorias y remision de comorbilidades.

Métodos: Estudio observacional prospectivo multicéntrico de pacientes consecutivos sometidos a
CD o SADI-S en tres hospitales de alto volumen. Las cirugias fueron realizadas por via laparoscépica
por tres cirujanos senior (JP, MN, ASP) con técnicas quirurgicas estandarizadas: CD (asa alimentaria
de 200cm y comun de 100cm) y SADI-S (asa comtin de 300cm). El objetivo primario es la pérdida
de peso a los 5 afios, expresada como porcentaje de pérdida de peso total (% TWL) y de exceso
de pérdida de peso (% EWL). Los resultados secundarios son la remisién de las comorbilidades;
complicaciones a los 30 dias; mortalidad a 30 y 90 dias; complicaciones a largo plazo; y necesidad
de cirugia de revision.

Resultados: Se incluyeron un total de 87 pacientes, 43 sometidos al CD y 44 al SADI-S. El tiempo
operatorio fue de 152min (*¥32,6) en CD vs. 116min (¥21,9) en SADIS (p = 0,043). E1 CD logré una
pérdida de peso significativamente mayor que el SADI-S a los 3, 4 y 5 afios de la cirugia. A los 5
afios, los resultados de CD y SADI-S fueron: IMC 30,6 vs. 33,3 kg/m? (p = 0,023); %PPE 80,5% vs.
68,6% (p=0,006); y %TPP 42.1 vs. 36,0 (p = 0,006). Las tasas de remision de diabetes, hipertensiéon
arterial, OSA y dislipidemia fueron del 96 %, 92,3 %, 90,7 % y 76 % respectivamente, sin diferencias
significativas entre CD y SADI-S. A corto plazo, CD y SADI-S mostraron una tasa de complicaciones y
gravedad similares, sin mortalidad en toda la cohorte.

Discusion: Este estudio prospectivo multicéntrico con 5 afios de seguimiento, encontré que el CD
presenta mayor pérdida de peso que el SADI-S, a expensas de un mayor tiempo quirdrgico, sin
diferencias en las complicaciones quirurgicas, estancia hospitalaria y comorbilidades relacionadas
con la obesidad remisién.

Los pacientes incluidos partieron de un IMC medio de 55 kg/m? y lograron un excelente control
de peso a los 5 afios (IMC entre 30 y 35 Kg/m?). En cuanto a la resolucion de las comorbilidades,
CD y SADI-S mostraron resultados comparables. El SADI-S fue concebido como una simplificaciéon
del CD y representa una buena opcién para los cirujanos con poca experiencia con las técnicas
hipoabsortivas.

Conclusidn: CD y SADI-S son técnicas seguras que permiten excelentes resultados en términos de
control de peso y resolucion de comorbilidades. EI CD logr6 una mayor pérdida de peso respeto al
SADI-S, a expensas de un mayor tiempo operatorio. La tasa de complicaciones postoperatorias y la
resolucién de comorbilidades fueron similares para ambas técnicas.
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P-077

Manejo multidisciplinar de la malnutricién caldrico-
proteica tras bypass gastrico
Comunicaciones médicas. Poster.

Galofré Recasens, Carla; Senti Farrarons, Sara; Caballero Boza, Albert; Tarasco
Palomares, Jordi; Moreno Santabarbara, Pau.

Hospital Germans Trias i Pujol.

26/05/2022 18:00 Pantalla 3

Objetivos: El bypass gastrico (BPG) es un tratamiento quirdrgico eficaz para la obesidad mérbida,
pues produce una pérdida de peso rapida y mantenida. Si bien las complicaciones de esta técnica
suelen ser leves, debemos de tenerlas presentes ya que un pequefio porcentaje de casos pueden
comprometer la vida del paciente. Dentro de las complicaciones agudas mas graves se encuentran
la fuga anastomotica y la hemorragia, mientras que las complicaciones a largo plazo mas habituales
son la re ganancia de peso y las alteraciones nutricionales.

Las deficiencias nutricionales tras la cirugia de la obesidad ocurren basicamente por restricciéon de
la ingesta alimentaria y/o reduccién de la absorcion.

Nuestro objetivo es reportar el caso de una paciente con malnutricién caldrico-proteica severa en
contexto de obesidad mérbida intervenida mediante BPG laparoscépico.

Material y métodos: Presentamos el caso de una mujer de 48 afios, sin alergias medicamentosas,
con antecedentes de obesidad grado Il con IMC inicial de 54.7Kg/m? (104Kg), intervenida en
marzo del 2006 en centro privado, realizidndose BPG distal.

La paciente, durante el ultimo afio, acude al servicio de Urgencias en varias ocasiones por episodios
de dolor epigastrico e intolerancia alimentaria. Se descarta en ese momento patologia urgente, pero
dados los antecedentes de la paciente se inicia estudio ambulatorio mediante fibrogastroscopia
(FGS) y TC abdominal. En diciembre de 2021 acude a urgencias por mismo cuadro clinico asociando
ademas pérdida ponderal mayor, con un peso de 37Kg (IMC 15.2). Ante cuadro de desnutricion
severa se decide ingreso hospitalario y se plantea una posible revision quirurgica. Se realiza nueva
FGS, TC de abdomen y transito esofagogastroduodenal (TEGD). La FGS informa de hernia hiatal
de pequefio tamafio, remanente gastrico pequefio, con anastomosis gastro-yeyunal de calibre
preservado y una ulceraciéon superficial completamente epitelizada. EL TEGD informa de correcto
paso de contraste. La TC informa de cambios posquirurgicos en relaciéon a intervencién de BPG sin
apreciarse signos indirectos de estenosis a nivel anastomético ni herniacién interna ni volvulaciones.
Se descarta origen mecénico, motivo por el que se decide no realizar revisién quirurgica precoz. Se
descarta patologia psiquiatrica. Por parte del servicio de Endocrinologia se realiza una analitica
completa destacando déficit leve de cobre y zinc. Se orienta el cuadro como desnutricién calérico-
proteica severa y se acuerda la colocaciéon de sonda nasoyeyunal para suplemento nutricional y
educacién dietética personalizada. Tras mejoria de la sintomatologia junto con la re ganancia de
peso la paciente es dada de alta.

Resultados: Actualmente se encuentra con correcta tolerancia oral mediante suplementos
orales y en seguimiento de forma multidisciplinar por parte de Cirugia General, Endocrinologia y
Digestologia. Peso actual de 39Kg (IMC: 16Kg/m?).

Conclusiones: La malnutricién proteico calérica es la complicacién tardia mas grave y temida. El
indice de aparicion tras BPG es del 1%. Si bien el tratamiento quirdrgico es una de las opciones que
debemos plantearnos en estos pacientes, resulta fundamental un estudio completo y exhaustivo
con pruebas complementarias, asi como un abordaje multidisciplinar para el correcto diagnéstico
del paciente, con el objetivo de proporcionarle el tratamiento mas adecuado.
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Reparacion de hernia umbilical recidivada y Bypass
gastrico laparoscopico en el mismo acto quirurgico
Comunicaciones Médicas. VIDEO.

Sanchez Pelaez, Daniel; Menchén Trujillo, Bruno; Gil Rendo, Aurora; Martinez
De Paz, Fernando; Martinez Pinedo, Carlos; Jimenez Higuerra, Elisa; Fernandez
Camuinas, [\ngel; Ruiz Garcia, Pablo; Barbero Valenzuela, Alejandro; Martin
Fernandez, Jestis.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

25/05/2022 12:30 Sala D

Introduccion: La Cirugia Bariatrica es una intervencién segura y eficaz en el tratamiento de la
obesidad y de sus comorbilidades asociadas. La reparacion de defectos de pared asociados en el
momento de la intervencién puede abordarse en el mismo acto quirtrgico que la cirugia de la
obesidad

Presentamos el caso de un paciente obeso mérbido con antecedentes quirdrgicos de hernia umbilical
multirrecidivada, con hernioplastias previas por via anterior. Se realiza un bypass gastrico distal y
reparacion de la eventracién con malla de doble capa.

Material y métodos: Paciente varén de 42 afios de edad con antecedentes personales de obesidad
moérbida con un IMC 53 Kg/m?, asociando Hipertension arterial, SAOS y Diabetes Mellitus tipo II.
Previamente a la intervencién quirdrgica de obesidad, el paciente habia sido sometido a 2
intervenciones con material protésico. Tras cumplir el protocolo preoperatorio seguido en nuestro
centro, se propone Bypass gastrico laparoscépico asociando en el mismo acto quirdrgico reparacion
de la eventracién umbilical, con malla de doble capa.

Resultados: El paciente es intervenido realizando Bypass gastrico distal, junto con reduccién de la
eventracion umbilical y eventroplastia con malla de Proceed® por vialaparoscopica. La eventracion
estaba constituida por epiplon incarcerado en la eventracidon. Debido a las multiples recidivas y
riesgo de incarceracidn de asas intestinales, se decide reduccidn y reparacion de la eventracion.

El paciente fue dado de alta al 4 dia postoperatorio sin incidencias. Tras la intervencién, no ha
vuelto a presentar recidiva de la eventracion

Conclusiones: EL Bypass gastrico es una intervencion eficaz y segura como cirugia bariatrica y la
reparacion laparoscépica de las eventraciones de linea media permite un abordaje adecuado para
realizar una plastia sin tension.

En nuestro caso, se decide reduccion del epiplon y reparacion de la eventracién por el alto riesgo de
incarceracién de asas intestinales debido a las multiples recidivas previas.
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Descripcion de morbilidad y mortalidad en pacientes
intervenidos de bypass gastrico en nuestro centro
Comunicaciones Médicas. Oral.

Sanchez Pelaez, Daniel; Gil Rendo, Aurora; Martinez De Paz, Fernando; Menchén
Trujillo, Bruno; Martinez Pinedo, Carlos; Jimenez Higuera, Elisa; Fernandez
Camuinas, [\ngel; Ruiz Garcia, Pablo; Barbero Valenzuela, Alejandro; Martin
Fernandez, Jestis.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

25/05/2022 15:30 Sala A

Introduccidn: La cirugia baridtrica ha demostrado ser el tratamiento mas efectivo de la obesidad
moérbida y comorbilidades asociadas, de una forma segura y con unos estdndares de calidad
aceptados por nuestra comunidad. La cirugia bariatrica requiere una curva de aprendizaje adecuada
para minimizar la potencial morbilidad y mortalidad.

En este estudio analizaremos los principales datos de morbilidad precoz y mortalidad en nuestra
serie de pacientes intervenidos de bypass gastrico.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de la base de datos prospectiva de cirugia bariatrica
de nuestro hospital. Se incluyen pacientes intervenidos mediante técnica de bypass gastrico entre
enero del afio 2000 y diciembre del 2020, siendo el abordaje de eleccién laparoscépico.
Describimos la morbimortalidad de los 689 pacientes intervenidos de bypass gastrico en nuestro
centro

Resultados: Se ha intervenido de bypass gastrico un total de 689 pacientes, 74% mujeres y 26%
varones, con una edad media de 42 afios y con un IMC medio preoperatorio de 47,48 Kg/m?. La
estancia media hospitalaria fue de 7,3 dias y una mediana de 5 dias. Un total de 125 pacientes
(18,1%) presentaron algin tipo de complicacién en los 30 primeros dias tras la intervencion
quirurgica. La mayoria de las complicaciones (55,2%) fueron de caracter leve (Clavien Dindo I y
I). La complicaciéon mas frecuente fue la infeccion de herida quirurgica en 54 pacientes (7,8%) y la
complicacién con mas relevancia clinica fue la fistula de anastomosis, en un total de 38 pacientes
(5,5%) de los cuales necesitaron reintervencion quirurgica 26.

Un total de 40 pacientes (5,8%) present6 algun tipo de dificultad intraoperatoria que precisé
convertir a cirugia laparotémica:

Se reinterviene un total de 44 pacientes y la tasa de reingreso tras alta es de 4,1%.

La mortalidad es de un 1% (7 pacientes).

Se encontraron diferencias significativas en cuanto a la tasa de complicaciones entre los pacientes
operados los primeros diez afios, respecto a los intervenidos los diez tltimos.

Conclusidn: El bypass gastrico laparoscopico es una intervencion quirtrgica segura y con una
morbilidad y mortalidad asumible. Es una intervencién quirtrgica compleja y que conlleva una
curva de aprendizaje necesaria para prevenir potenciales complicaciones graves.
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Resultado delacirugiabariatricaentiempos de pandemia.
Retomando la normalidad.
Comunicaciones Médicas. Poster.

Fierro Aguilar, Alberto; Mayo Ossorio, M2 De Los Angeles; Bengoechea Trujillo,
Ander Angelo; Pacheco Garcia, José Manuel.

Hospital Universitario Puerta del Mar.

27/05/2022 10:30 Pantalla 1

Objetivo: La pandemia COVID-19 ha tenido un gran impacto en la cirugia programada en los dos
ultimos afios. Sabemos que la obesidad por otro lado es un factor de riesgo para padecer COVID-19.
El objetivo de nuestro trabajo es analizar los resultados y la seguridad de la cirugia bariatrica
programada durante los afios de pandemia 2020-21 y la incidencia de COVID19 en los pacientes
intervenidosen el HUPM cadiz.

Material y método

Hemos revisado de forma retrospectiva los pacientes intervenidos desde enero de 20-20 a diciembre
de 2021. Se han intervenido 59 pacientes de forma programada, la mayoria durante los periodos de
valle de incidencia de COVID-19. En 2020 de enero a marzo y de junio a noviembre (23 pacientes), y
en 2021 de abril a diciembre (36 pacientes). Los paciente que se han intervenido fueron optimizados
segun nuestro protocolo con dieta de muy bajo valor calorico un mes antes de la cirugia y estaban
en seguimiento telefénico por enfermera de cirugia bariatrica, que daba recomendaciones parea
evitar contagio previo a la cirugia. 72 horas antes del ingreso se realizaban PCR. Se han intervenido
43 mujeres y 16 hombres con edad media de 47,4. Peso medio preoperatorio 133,31 kg y tras
optimizacién 119,35 kg. IMC medio preoperatorio 50,65 y tras optimizacion de 43,15.

Resultados: En 2020 hemos realizado 20 cirugias primarias (16 gastrectomias verticales y 4
bypass )y 3 cirugias revisionales.

En 2021 se han realizado28 cirugias primarias (20 GV y 8 Bypass) y 8 cirugias de revision 6 por
ERGE (2 de ellas de GV realizadas en otros centros)1 por reganancia ponderal y ERGE y 1 por fistula
cronica. Niguno de los pacientes presenté6 COVID preoperatoriamente mediante determinacion
de PCR nasofaringea. La mayoria de los pacientes acudieron a revisién al mes de la cirugia con
adecuada tolerancia oral y solo 1 de ellos presenté COVID en el postoperatorio con sintomas leves.
Solo un paciente presenté complicacion postoperatoria con fuga a los 15 dias de la cirugia y que se
manejo6 de forma conservadora con sonda nasoyeyunal. No tuvimos mortalidad y la estancia media
fue de 4,7 dias.

Discusion: El analisis de los resultados de nuestra serie revela que la CB se puede realizar de
forma segura durante la pandemia de COVID-19 con los protocolos perioperatorios adecuados. No
hubo relacién entre las pruebas preoperatorias para COVID-19 y el autoaislamiento con COVID-19
postoperatorio sintomatico en nuestra serie. Puede ser que estos resultados sean debidos a que la
cirugia se produjo en los periodos entre picos de olas de incidencia, y a la eficacia del seguimiento
telefonico de los pacientes por enfermeria bariatrica.
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Estenosis precoz tras gastrectomia vertical, diagnéstico y
manejo. Comunicaciones Médicas. Péster.

Sanchez Pelaez, Daniel; Gil Rendo, Aurora; Martinez De Paz, Fernando; Menchén
Trujillo, Bruno; Martinez Pinedo, Carlos; Jimenez Higuera, Elisa; Fernandez
Camuinas, [\ngel; Ruiz Garcia, Pablo; Barbero Valenzuela, Alejandro; Martin
Fernandez, Jestis.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

25/05/2022 18:00 Pantalla 3

Introduccion: Se ha demostrado que la gastrectomia vertical es una intervencion segura y eficaz
en el tratamiento de la obesidad. Es fundamental en esta intervencién el correcto uso de la sonda
guia para calibrar la luz géstrica. A continuacién se describe el proceso diagndstico y terapéutico
de una estenosis tras Gastrectomia vertical en el postoperatorio inmediato en una paciente con un
IMC de 70 km/m?

Material y método: Los pacientes que se someten a una Gastrectomia Vertical en nuestro centro
tienen un numero elevado de comorbilidades, siendo las mas frecuentes Hipertension Arterial,
Diabetes Mellitus, SAOS y Dislipemia. En nuestro Hospital se realiza Gastrectomia tubular en
paciente cuyo IMC > 50 o con contraindicaciones para realizar Bypass gastrico, siendo el IMC medio
de los pacientes intervenidos de 64,5 kg/m?

Se presenta el caso de una paciente con un IMC de 70 kg/m?, con Hipertension Arterial, Dislipemia
y SAOS. Nuestra paciente fue intervenida de Gastrectomia vertical, como unica incidencia durante
la cirugia fue la dificultad de introducir la sonda gufa para calibrar la luz gastrica

Resultados: En el tiempo quirdrgico presenté como unica complicacidon dificultad con la
Introduccidn: por parte del equipo anestésico de la sonda guia del estomago para confeccionar la
manga gastrica, aunque con un resultado satisfactorio tras la intervencion.

La paciente fue dada de alta con buena tolerancia oral sin complicaciones en el postoperatorio.
Acude a urgencias en los 30 primeros dias por intolerancia oral con nauseas y vdémitos. El
diagnéstico realizando un transito esofagogastroduodenal, donde se visualiza paso inmediato de
contraste a bulbo y marco duodenal, filiforme, a través de la gastrectomia tubular que interesa
en especial al antro gastrico. También se realizé una gastroscopia donde se encuentra a nivel de
cuerpo gastrico medio una estrechez durante unos centimetros y solo con presioén se consigue
pasar al antro. Al tratarse de una estenosis precoz y de una longitud considerable, se opt6 por
realizar una intervencién quirdrgica para convertir a Bypass Gastrico. No hubo complicaciones en
el postoperatorio y la paciente present6 buena evolucién

Conclusiones: La gastrectomia vertical es un procedimiento quirtrgico seguro y con buenos
resultados para el tratamiento de la obesidad. Es muy importante la correcta posicion de la sonda
gufa y moverla antes y después de cada seccién en endograpadoras. La reconversién a Bypass
gastrico de una estenosis tras Gastrectomia vertical es una opcién segura para el tratamiento de
dicha complicacion.
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Prevalencia de esofagitis en pacientes con RGE de Novo.
Estudio de una cohorte de 150 pacientes intervenidos
mediante gastrectomia vertical
Comunicaciones Médicas. Oral.

Bengoechea Trujillo, Ander; Fierro Aguilar, Alberto; Perez Gomar, Daniel; Mayo
Ossorio, Maria De Los Angeles; Pacheco Garcia, Jose Manuel.

Hospital Universitario Puerta del Mar.

25/05/2022 18:30 Sala A

Introduccion: El reflujo gasstroesofagico tras la realizaciéon de una gastrectomia vertical es
una de las complicaciones mas frecuentes e igualmente mas dificil de tratar una vez instaurada
reportandose alrededor del 20% enlaliteratura. Realizar un estudio mediante pruebas endoscopicos
y funcionales puede ayudar a conocer su mecanismo asi como su gravedad de cara a su correcto
tratamiento.

Métodos: Durante 2018y 2019 se hanrealizado 150 gastrectomias verticales por obesidad moérbida,
Tras un seguimiento de 2 afios hemos observado 19 casos de RGE en pacientes que previamente
no presentaban clinica del mismo ni hallazgos de hernia de hiato en la Endoscopia preoperatoria.
Pésteriormente se han realizado EDA, PHmetria y EGD a estos 19 pacientes afectos de clinica de
RGE.

Resultados:
Los resultados endoscopicos demuestran que de los 19 pacientes 15 presentaban esoéfagitis (14
grado Ay uno grado B).

Esofagitis A Esofagitis B Normal
Endoscpia 14 1 4

Asi mismo la phmetria de 24 horas resultd positiva en 12 de los 19 pacientes estudiados.
Los resultados de esofagograma indican que en 4 pacientes hay RGE y en 9 de ellos se encuentra
una hernia de hiato junto con RGE.

Reflujo GE Reflujo GE + Hernia Hiato Normal
Esfagograma 4 9 6

Todos los pacientes que presentaban una phmetria positiva presentaban esofagitis, asi mismo
todos los pacientes con RGE asociado o no a hernia de hiato presentaban esofagitis.

Tan solo 2 pacientes que han presentado esofagitis no se ha podido demostrar el RGE tanto por EGD
como por phmetria.

Conclusiones: Un 15% de nuestros pacientes intervenidos mediante GV han presentado RGE de
Novo, asi mismo la gran mayoria de estos pacientes asociaban cierto grado de esofagitis, quedando
demostrado, por las pruebas funcionales realizadas, que esta gastrectomia vertical se considere la
causa refloxegena de la misma. Igualmente, en esta serie es importante indicar la agresividad de
este reflujo que viene dado por el alto porcentaje de esofagitis en un breve periodo de tiempo de
cara a la rapida correccion del mismo.
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Obstruccion intestinal por hernia ventral como causa de
dehiscencia de anastomosis de pie de asa. A propoésito de
un caso y revision de la literatura.

Comunicaciones médicas. Poster.

Jiménez Higuera, Elisa; Gil Redondo, Aurora; Sanchez Pelaez, Daniel; Martinez
Pinedo, Carlos; Fernandez Camuias, Angel; Ruiz Garcia, Pablo; Barbero
Valenzuela, Alejandro; Fernandez Elvira, Elena; Lozano Carneros, Alvaro; Martin
Fernandez, Jesus.

Hospital General.

27/05/2022 10:30 Pantalla 2

Objetivo: Se presenta el caso de una paciente con perforacidn intestinal tras cuadro obstructivo
causado por hernia ventral en el postoperatorio inmediato tras bypass gastrico.

Material y métodos: Descripcion de un caso clinico y revision de la literatura.

Resultados: Paciente mujer de 35 afos intervenida previamente de gastrectomia tubular que
ante inadecuada pérdida ponderal se decide realizar bypass gastrico laparoscépico, cursando sin
incidencias. Al sexto dia postoperatorio la paciente presencia febricula, distensiéon abdominal y
vomitos. Se realiza TC urgente donde se visualiza hernia paraumbilical derecha con ileon terminal
en su interior y cambio de calibre proximal, ademas de liquido libre. Se decide realizar cirugia
urgente con presencia de obstruccién intestinal a nivel de hernia ventral asociada a dehiscencia
de anastomosis del pie de asa, realizadndose refuerzo con puntos sueltos de la misma. Al séptimo
dia postoperatorio comienza de nuevo con empeoramiento clinico y analitico por lo que se decide
realizar cirugia urgente por nueva dehiscencia de anastomosis, esta vez realizdndose reseccion y
anastomosis.

Conclusiones: El bypass gastrico en Y de Roux laparoscépico (BGYRL) es considerado el gold
estandar de la cirugia bariatrica. Es una técnica mixta, con efecto restrictivo y malabsortivo que
requiere para ello varias anastomosis en comparacidn con las técnicas simples. A pesar de que
la aplicacién de la laparoscopia y la alta experiencia han modificado el espectro y la cantidad de
complicaciones postquirurgicas, la presencia asociada de hernias ventrales sigue siendo motivo de
sospecha ante cuadros de obstruccion intestinal. La incidencia de cuadros oclusivos oscila entre
1.5% y 5%, y aunque la causa mas frecuente es la hernia interna, las hernias de pared tienen que
formar parte del diagnostico diferencial, al igual que la torsién del asa Y de Roux, estenosis de
anastomosis, compresion del asa eferente por el mesocolon (variante retrocélica) o intususcepcion.
Lasospecha diagnostica se basa enla sintomatologia obstructiva de manera aguda (nduseas, vdmitos
o dolor abdominal), aunque no siempre estan presentes. El TC deberia ser la primera prueba de
imagen tras una exploracion fisica minuciosa. El tratamiento de estas complicaciones es siempre
quirargico con necesidad de revisidon de toda la cavidad abdominal. A su vez, destacamos que la
reparacion concomitante de las hernias de pared abdominal se debe considerar ante situaciones
de riesgo, como antecedentes de cuadros suboclusivos, orificios herniarios de pequefio tamafio, etc.
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Pancreas ectopico en el remanente de un bypass gastrico
Comunicaciones Médicas. Poster.

Pérez Domene, Maria Teresa; Castellon Pavon, Camilo José; Paz Fernandez,
Bairon Alfonso; Garcia Muii6z Najar, Alejandro; Ferrigni Gonzalez, Carlos; Torres
Aleman, Ana; Duran Poveda, Manuel.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

25/05/2022 18:00 Pantalla 1

Introduccidn: La presencia de tumores gastricos en pacientes sometidos a cirugia bariatrica es
muy infrecuente, siendo excepcional el diagnostico de pancreas ectopico. El pancreas heterotépico
es una entidad congénita rara con una incidencia de 0,5-15% en la poblacién general y se define
como la presencia de tejido pancreatico ectopico sin relacion anatémica ni vascular de continuidad
con el pancreas normal. La localizacién més frecuente en estémago (region prepildrica) y duodeno
con un tamafio medio de 1,5 cm. Es mas comun en pacientes de 30-50 afios y hombres. La mayoria
son asintomaticos y se suelen diagnosticar incidentalmente.

Material y métodos: Presentamos un caso de un hallazgo incidental de un pancreas ectépico en el
remanente gastrico de una paciente con un bypass gastrico laparoscépico (BPGL) previo.

Caso clinico: Mujer de 32 afios intervenida en otro centro por obesidad grado II, realizindose
un BPGL. En el estudio preoperatorio se realizé una gastroscopia apreciando una hernia de hiato,
gastritis cronica erosiva y un diverticulo en antro géstrico.

Presenta una adecuada pérdida ponderal y 12 afios después, sufre una hemorragia subaracnoidea
por un aneurisma de la arteria comunicante anterior, precisando nutriciéon enteral por importante
deterioro neuroldgico residual. A través de una laparotomia media supraumbilical, se palpa una
masa bien delimitada, de 2 cm aproximadamente, a nivel de la curvatura mayor del cuerpo-antro
del remanente gastrico. Se realiza exéresis de la lesién con margenes libres, con endograpadora y
una gastrostomia de alimentacion. En el andlisis anatomopatoldgico se describe una tumoracién de
1.7 x 1 centimetros compatible con pancreas ectopico sobre tejido gastrico.

Discusion: La presencia de tumores gastricos en pacientes bariatricos es muy infrecuente (<1 %).
La mayoria de los casos son GIST, siendo muy excepcional el hallazgo de pancreas ectdpico. Suelen
presentarse de forma asintomatica. Los sintomas mds frecuentes son epigastralgia y nauseas,
aunque se han descrito complicaciones como sangrado, estenosis pildrica y transformacién
maligna (adenocarcinoma) sobre pancreas heterotdpicos. La gastroscopia no es diagnostica al
tratarse de una lesion submucosa y no ser accesible el remanente gastrico. El TC es de utilidad
para el diagnéstico diferencial con otras lesiones submucosas, pero no es una técnica realizada
rutinariamente en candidatos a cirugia bariatrica primaria ni revisional. En la mayoria de casos
el diagndstico es incidental intraoperatoriamente o en el estudio anatomopatolégico de la pieza
de una gastrectomia vertical o mas excepcionalmente de la reseccién del remanente gastrico El
tratamiento es quirurgico, habitualmente exéresis local, para confirmar el diagnéstico histologico y
evitar posibles sintomas o complicaciones.

Conclusion: El pancreas heterotdpico es una entidad rara, encontrada en la mayoria de los casos
de forma incidental.

El diagnéstico en pacientes bariatricos es excepcional y suele ser intraoperatoriamente o en el
estudio histoldgico de una gastrectomia vertical.

El tratamiento es la exéresis local.
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Bypass metabélico como tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2 (dm2) en el paciente con obesidad méorbida
Comunicaciones médicas. Oral.

Gonzalez Martin, Rosa; Pérez Zapata, Ana; Carmona Gomez, Victoria; Garcia
Picazo, Alberto; Vega Novillo, Viviana; Fernandez Noel, Silvia; Gomez Rodriguez,
Pilar; Rodriguez Cuéllar, Elias; De La Cruz Vigo, Felipe; Ferrero Herrero, Eduardo.
Hospital Universitario 12 de octubre.

25/05/2022 17:00 Sala A

Introduccidn: y objetivo: La obesidad es una enfermedad crdnica, progresiva y multifactorial con
elevada mortalidad. Entre las comorbilidades asociadas, la D"? es cada dia mas prevalente. Los
tratamientos farmacolégicos buscan el control cardiovascular, pero la cirugia es el tratamiento mas
efectivo para el control de la D* y sus comorbilidades, llegando a asentar la indicacién de cirugia
bariatrica.

Las modificaciones en la longitud del asa biliopancreatica en el bypass gastrico en Y de Roux
(BPGYR) se han relacionado con la pérdida de peso y el control de las comorbilidades, aunque la
evidencia al respecto es escasa actualmente.

Nuestro objetivo es comparar la utilidad de la elongacion del asa biliopancreatica en la cirugia del
BPGYR en pacientes obesos diabéticos, en la resolucion de la D2,

Metodologia: Se llevd a cabo un estudio de cohortes histérico sobre pacientes obesos y diabéticos
sometidos a cirugia bariatrica mediante BPGYR o bypass gastrico metaboélico (BGM) entre el afio
2017y 2019, con dos afios de seguimiento. Se recogieron variables demograficas basicas, analiticas,
diagndstico prequirurgico, comorbilidades, tratamiento de la DM? preoperatorio y su resolucion
(ausencia de tratamiento hipoglicemiante mantenido). Los datos se analizaron mediante el
programa estadistico SPSS considerando estadisticamente significativo el valor de p<0,05.
Definimos bypass metabélico (BGM) como el alargamiento del asa biliopancreatica hasta 150-
200cm desde el angulo de Treizt, sin modificar el asa alimentaria 100cm).

Resultados: El estudio incluyé 67 pacientes, 32 fueron sometidos al BPGYR y 35 a BGM. Ambos
grupos fueron equiparables en relacién a IMC preoperatorio (46.36 y 47.12 Kg/m?) respectivamente
al inicio, tipo de tratamiento preoperatorio para la D?, 23 pacientes con metformina en cada grupo
(BPGYR un 71.87% y BGM un 65.71%), 1 y 2 pacientes (BPGYR 6.25% y BGM 2.85%) con insulina
y, 11y 8 (BPGYR 34.37% y BGM 22.85%) pacientes con otros tratamientos. Las comorbilidades se
recogieron mediante la categoria ASA, donde no se evidenciaron diferencias. La evolucién del indice
de masa corporal (IMC) fue similar en ambos grupos, sin diferencias estadisticamente significativas
(Grafico 1).

En el grupo de BPGYR, un 87.5% de los pacientes, presentaron resolucion completa de la DM? tras 2
afos, un 9.37% tuvieron DM? persistente (mantuvieron insulina) y un 3.12% recidivaron durante el
seguimiento (necesitaron reiniciar metformina). En el grupo de BGM, un 91.42% de los pacientes
presentaron resolucion completa y un 8.57% tuvieron recidiva de la DM? en los 2 afios Pdsteriores,
tratada con metformina. Encontramos que siguen siendo diabéticos 4 pacientes (12.5%) del
grupo BPGYR, de los cuales 3 requieren mantenimiento del tratamiento antidiabético durante el
seguimiento y 3 (8.57%) del grupo de BGM, que si pueden abandonar el tratamiento, pero han de
retomarlo. Sélo un paciente del grupo de BGM presentdé desnutricién grave que requiri6 ingreso.
Las diferencias en tiempo y resolucién de la D™? no fueron significativas.

Conclusion: EL BGM es eficaz para la resolucion de la D*? y la pérdida de peso en el paciente obeso
morbido, aunque segiin nuestros datos no representa ventajas respecto a las técnicas clasicas en la
resolucion de la DM2,
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Evolucion del IMC durante el seguimiento
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Griéfico 1

Representacién grifica de la evolucién del IMC
(kg/m?) durante el seguimiento.

IMC pre: IMC del paciente al inicio del estudio
preoperatorio.

IMC gx: IMC del paciente cuando llega a quiréfano,
IMC 1: IMC al mes de seguimiento tras la cirugla.
IMC 6: IMC a los 6 meses de |a cirugla.

IMC 12: IMC 3 los 12 meses.,

IMC 24: IMC a los 24 meses.
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Evolucion ponderal y de comorbilidades en pacientes
sometidos a bypass gastrico: seguimiento a 20 afios.
Comunicaciones Médicas. Oral.

Lapeiia, Maria; Cassinello, Norberto; Alfonso, Raquel; Marti, Rosa; Ortega,
Joaquin.

Hospital Clinico Universitario.

26/05/2022 09:00 Sala A

Objetivos: Evaluar la pérdida de peso, la evolucién de las comorbilidades y la apariciéon de
complicaciones metabdlicas a largo plazo en una cohorte de pacientes sometidos a bypass gastrico
tras un periodo igual o mayor a 20 afios.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo incluyendo a pacientes intervenido de
bypass gastrico en Y de Roux previo al 2002. Se analizan los datos referentes a evolucion del peso,
IMC, porcentaje de exceso de peso perdido y porcentaje de IMC perdido tras 20 afios, evoluciéon
de las comorbilidades asociadas a la obesidad (Diabetes Mellitus tipo II, hipertensién arterial,
dislipemia y sindrome de apnea obstructiva del suefio) y aparicién complicaciones a largo plazo. El
analisis estadistico se realizé utilizando SPSS, las variables cuantitativas se presentan como medias
y desviacion estandar y las variables cualitativas como porcentajes. Las comparaciones de grupos
se han realizado utilizando la prueba exacta de Fisher o Chi-cuadrado.

Resultados: Un total de 87 pacientes fueron intervenidos entre 1995 y 2002, 19 pacientes han
fallecido y se ha perdido el seguimiento en 5 pacientes, por lo que se incluyeron un total de 63
pacientes. En 9 pacientes (14.3%) se realizé BPGYR como cirugia de revision tras gastroplastia
vertical anillada. La edad media fue de 37.3 afios (20-56). La media inicial del peso fue de 159.3 kg
(x28.9) y el IMC de 67.5 kg/m?(+73.3). Tras 20 afios el peso medio fue de 98 kg (+24.7) y el IMC de
36.2 kg/m? (+9.3). E1 %EPP ha sido de 67.2% (24.2) y el %EIMCP de 67.7% (24.5).

En cuanto a las comorbilidades, 8 pacientes tenian DM tipo II, pasados 20 afios se habia resuelto sin
recidiva en el 50% y habia aparecido de novo en 2(3.6% del total), s6lo uno de los pacientes precisa
insulinoterapia. 17 pacientes padecian HTA, y el 41.2% (7) presentaron resolucién completay en 4
apareci6 de novo (8.7%). En cuanto a la DL 2 pacientes la presentaban previamente, resolviéndose
en 1 y apareciendo de novo en 2 (3.3%). Por ultimo, 11 pacientes presentaban diagnéstico
confirmado de SAOS con CPAP preoperatoriamente, resolviéndose en el 63.6% (7), y apareciendo
de novo en 5(9.6%) (ver grdfica 1). Se observé una resolucidn significativa a los 20 afios de la DM
tipo II, la HTA y el SAOS (p= 0.02, 0.000 y 0.042 respectivamente). No hubo diferencias en cuanto
a la resolucion de la DL (p= 0.094). Cuando se realizd la correlacién entre %EPP, % EIMCP y la
resolucion de comorbilidades no hubo diferencias significativas.

En cuanto a las complicaciones metabélicas, 47 pacientes (74.6%) presentaban requerimiento de
tratamiento vitaminico y 55(87.35%) tratamiento con hierro.

Conclusiones: En nuestro grupo hemos observado que existe una resolucién significativa de la
DM tipo II, HTA y DL a largo plazo, aunque no de la DL, y que esta no se correlaciona con la edad
del paciente ni con el %EPP o %EIMCP a largo plazo. El IMC medio preoperatorio fue elevado,
requiriendo mas del 70% de los pacientes suplementos vitaminicos o de hierro de forma croénica.

EVOLUCION COMORBILIDADES

. II .

EPRE mPOST20 mDENOVO 20
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Incidencia de tumores gastricos en 1126 intervenciones
bariatricas
Comunicaciones médicas. Poster.

Pérez Domene, Maria Teresa!; Castellon Pavon, Camilo José?; Paz Fernandez,
Bairon Alfonso?; Garcia Muiioz Najar, Alejandro?; Ferrigni Gonzalez, Carlos?
Torres Aleman, Ana?; Diaz Garcia, Gustavo Adolfo?; Duran Poveda, Manuel?.
1Hospital Universatario Rey Juan Carlos; 2Hospital Universitario Rey Juan Carlos.
26/05/2022 18:00 Pantalla 1

Introduccion: El hallazgo de tumores gastricos en pacientes bariatricos es muy infrecuente (<1
%), aunque la incidencia esta aumentando con el mayor nimero de cirugias bariatricas realizadas
en las ultimas décadas. Los casos de adenocarcinoma descritos en la literatura son anecdéticos. El
tumor mas frecuente es el GIST, que tiene una incidencia en el grupo de pacientes obesos mayor
que en la poblacidn general. La mayoria de los tumores gastricos en pacientes bariatricos cursan sin
sintomas. El diagnéstico suele ser incidental (intra o postoperatorio) y es mas frecuente después
de una gastrectomia vertical (GV). El diagndstico preoperatorio es dificil porque habitualmente
son lesiones que no suelen detectarse endoscdpicamente y las pruebas de imagen habituales (TC
y RM) no se emplean de rutina en los protocolos preoperatorios bariatricos. Presentamos nuestra
experiencia en una amplia serie de casos.

Material y métodos: Entre marzo de 2014 y febrero de 2022 se han realizado 1126 intervenciones
bariatricas en nuestro servicio de Cirugia general: 838 bypass gastricos (BPG), 257 GV, 8 retiradas
de banda, 12 SADIS, 7 degastrogastrectomias y otras 4 intervenciones. No se ha diagnosticado
ningln tumor preoperatoriamente. Intraoperatoriamente se identificaron dos lesiones géstricas. Se
ha analizado la presencia de tumoraciones en los resultados histolégicos de 268 piezas quirdrgicas
gastricas: 257 GV, 9 remanentes gastricos resecados y 2 gastrectomias por complicaciones.

Resultados: Se han obtenido en 4 muestras pélipos gastricos hiperplasicos (1,49%) y en otros
3 casos una tumoracién gastrica (1,1%): un GIST tipo fusocelular de bajo grado de 4 cm, pT2,
diagnosticado intraoperatoriamente en fundus; un tumor neuroendocrino de 0,6 mm compatible
con tumor carcinoide y un pancreas ectdpico de 2,1 x 2 cm identificado intraoperatoriamente en
cuerpo-antro. En el seguimiento evolutivo de los 1126 pacientes intervenidos no se ha diagnosticado
ningin adenocarcinoma géstrico. La evolucién de los dos pacientes con un tumor gastrico ha sido
favorable.

Conclusiones: La incidencia de tumores en pacientes bariatricos es muy baja.

Aunque la mayoria son lesiones submucosas benignas, o de bajo potencial de malignidad (con
muy buen pronoéstico) es recomendable realizar un estudio histolégico de todas las piezas de
gastrectomia vertical y del remanente gastrico.

Al comienzo de la técnica bariatrica debe realizarse una inspeccidon de la superficie gastrica
para detectar posibles lesiones porque la mayoria de los tumores gastricos se diagnostican
incidentalmente de forma intraoperatoria.

El tratamiento es quirtrgico con exéresis local y margenes libres (aunque la lesién esté fuera del
area de actuacion inicial), para confirmar el diagnéstico histolégico y evitar progresiones tumorales,
posibles sintomas o complicaciones.
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V-032

Revision de gastrectomia vertical a by-pass gastrico con
hiatoplastia por abordaje robdtico en paciente con cirugia
abdominal previa

Comunicaciones médicas. Video.

Mata, Rodrigo; Herms, Daniel; Moratal, Miriam; Sorto, Hernan; Vilallonga,
Ramoén; Garcia Ruiz De Gordejuela, Amador; Gonzalez, Oscar; Caubet, Enric;
Flores, Vanesa; Armengol, Manuel.

Hospital Universitari Vall d’"Hebrén.

25/05/2022 18:30 Sala D

Introduccion: La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una patologia frecuente en
pacientes con obesidad moérbida. Se calcula que puede afectar hasta un 30% de los pacientes obesos
debido a distintos mecanismos fisiopatolégicos como trastornos de la motilidad esofagica, mayor
incidencia de hernia hiatal, aumento de la presidn intragastrica con disminucion de la presion del
esfinter esofagico inferior. Asimismo, la poblacién de pacientes obesos presenta un aumento en las
complicaciones relacionadas con el ERGE como lo es la esofagitis erosiva, el eséfago de Barrett y
el carcinoma esofagico.!* A medida que la gastrectomia vertical (GV) ha cogido popularidad en el
mundo, se ha podido valorar relacién con el reflujo gastroesofagico tanto en empeoramiento del
reflujo como en aparicién de novo de ERGE. Asi mismo se ha visto relacién con mayor prevalencia
de esofagitis a largo plazo y eséfago de Barrett.* Mientras que la fundoplicatura es uno de los
procedimeintos de eleccién para el manejo quirargico del reflujo, en el paciente bariatrico se debe
optar por una solucién que permita mantener los Objetivos: de pérdida de peso mientras resuelve
la patologia. Por estarazon se propone la conversion de la GV a Bypass Gastrico en Y de Roux (BPYR)
asociando hiatoplastia en los casos que lo requieran para la resolucién del reflujo persistente o de
nueva aparicion.

Caso clinico Se presenta una paciente de 43 afios con previa histerectomia laparoscdpica con
antecedentes de GV con ERGE severo diagnosticado mediante clinica, transito y pHmetria. No se
halla estenosis, pero si hernia de hiato y reflujo espontdneo en pruebas complementarias. Dada la
persistencia de la sintomatologia se realiza conversion de Bypass gastrico con resizing del pouch
y hiatoplastia roboética. El postoperatorio transcurre sin incidencias siendo alta a domicilio el
segundo dia postoperatorio.

Discusion: La conversion de GV a BPG es una cirugia cada vez mas comun en vista de la alta
prevalencia de pacientes que presenta reflujo tras la primera intervenciéon. Hay varios aspectos
técnicos que deben ser tomados en cuenta a la hora de realizar una conversién como: Posibilidad
de tener que realizar amplia adhesiolisis en mayor o menor medida, valoraciéon de hernia hiatal
y si amerita cierre de pilares y hiatoplastia. Es importante tener en cuenta otros antecedentes
quirdrgicos del paciente que podrian afectar la intervencidn.

Conclusidn: La conversién e GV a BPG con hiatplastia es un procedimiento comun que se prevé
aumentara su practica debido a la asociaciéon de GV y ERGE. Se muestra una sistematizacion del
mismo.
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V-004

Bypass gastrico laparoscopico tras cirugia antireflujo:
Opciones técnicas
Comunicaciones médicas. Video.

Lapefia, Maria; Gadea, Ricardo; Cassinello, Norberto; Marti, Rosa; Alfonso,
Raquel; Ortega, Joaquin.

Hospital Clinico Universitario.

25/05/2022 12:30 Sala D

Introduccion: La hernia de hiato y la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) son
patologias que frecuentemente se asocian a la obesidad, existiendo hoy en dia controversia sobre
qué procedimiento realizar como técnica anti-reflujo en estos pacientes (Nissen vs bypass).

Caso clinico: Presentamos dos escenarios. El primero una mujer de 55 afios con antecedentes
de obesidad grado III, hipertension arterial, glucemia basal alterada, esteatohepatitis grasa no
alcoholica, depresion y gonartrosis; intervenida en 2017 por ERGE realizando funduplicatura de
Nissen en otro centro. Acude a nuestras consultas en 2019 para valorar cirugia bariatrica. A la
exploracidn fisica presenta peso 115 kg, talla de 1.65m y un IMC de 42.2kg/m? En la anamnesis
refiere clinica de reflujo por lo que se solicita transito es6fago-gastro-duodenal, endoscopia y TC
toraco-abdomino-pélvico en los que se evidencia presencia de reflujo gastro-esofagico y recidiva de
la hernia de hiato con funduplicatura migrada a torax.

Ante paciente con obesidad mdérbida y ERGE se decide revision y conversidon a bypass gastrico.
Intraoperatoriamente se realiza adhesiolisis, reduccién de la hernia y disecciéon de los pilares
diafragmaticos. Se libera funduplicatura con grapadora mecanica y se realiza cierre de pilares con
3 puntos sueltos. Finalmente se realiza bypass gastrico en Y de Roux.

El segundo es una paciente con antecedente de funduplicatura de Toupet laparoscopica por ERGE
con obesidad grado Il y diabetes mellitus tipo II con mal control pese a tratamiento farmacoldgico.
En la EDA preoperatoria no se evidencia reflujo.

Ante paciente con IMC de 37 kg/m?y mal control de la diabetes se propone para bypass gastrico
de una anastomosis. Se aborda via laparoscopica y se realiza BAGUA preservando la funduplicatura
previa.

En ambos casos se realiz6é un TEGD postoperatorio sin evidenciar recidiva.

Conclusidon: Las técnicas convencionales anti-reflujo son una opcién valida en pacientes con
normopeso o ligero sobrepeso con ERGE y/o hernia de hiato, pero en aquellos pacientes con grados
mas severos de obesidad tal vez deberia considerarse el bypass gastrico como primera alternativa,
aunque no cumplan indicacién segtn los criterios convencionales.

Por ultimo, la cirugia baridtrica en pacientes intervenidos previamente de ERGE realizando
funduplicaturas deben abordarse como una cirugia de revision dada la alta complejidad quirurgica,
debiéndose realizar por cirujanos expertos.
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P-070

Doble sonda gastrica para calibrados y control de
anastomosis en cirugia bariatrica
Comunicaciones Médicas. Poster.

Arcila Bermudez, Reinaldo; Baltar Boileve, Javier; Santos Benito, Fernando;
Barcena, Maria; Fernandez Barcena, Estefania; Prada, Borja; Dieguez, Mar;
Miguez, Pablo; Bustamante Montalvo, Manuel.

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela.

27/05/2022 10:30 Pantalla 1

Introduccion: y objetivos: En cirugia bariatrica se utilizan sondas orogastricas para calibrar
los voliimenes de los reservorios en la Gastrectomia Vertical (GV) y en el Bypass Gastrico (BPG).
También se introducen sondas para controlar la permeabilidad y la ausencia de fugas de las
anastomosis. Dichas sondas son introducidas por el anestesista a lo largo de la intervencién. Son
maniobras repetidas que pueden resultar laboriosas, debido a la posicién del paciente durante
la intervencién y al campo quirtrgico establecido. Existe un riesgo de seccionar y grapar las
sondas durante las maniobras quirurgicas, por ello es importante que puedan ser adecuadamente
visualizadas a lo largo del procedimiento. Es conveniente evitar las sondas flexibles que se pueden
atrapar con las endocortadoras a pesar de la movilizacién de la sonda entre cada grapado géstrico.
Analizamos nuestra experiencia con la utilizacién de una Doble Sonda gastrica que, introducida al
inicio de la intervencidn, cumple todas las funciones requeridas en la realizacion de los BPG y en la
anastomosis Duodeno- Ileal (DI) del Cruce Duodenal o Sadi-S.

Materiales y métodos: La Doble Sonda se compone de una sonda tipo Foucher 32 Fr externa y
otra de 16 Frinterna. Ambas sondas, medidas y marcadas, se colocan tras la intubacién orotraqueal
lubricadas y previamente fijas entre si para evitar desplazamientos indeseados. Su utilizacién se
realiza en dos tiempos:

1. La sonda de mayor grosor se emplea para calibrar el volumen de reservorio del BPG o dela GVy
el didmetro de la anastomosis.

2. Una vez realizada la calibracion, se retira dicha sonda y se emplea la de menor calibre para testar
la anastomosis (con aire, leche o azul de metileno), detectando de esta forma posibles fugas.

Resultados y conclusiones En el aflo 2017 instauramos la utilizacién de la Doble Sonda. Del total de
intervenciones, se analizaron 90 BPG (anastomosis gastroyeyunales manuales) y 72 derivaciones
biliopancreaticas (anastomosis duodenoileales manuales). Observamos 3 grapados accidentales de
la sonda fina: todos durante la realizacion de BPG por errores en la manipulaciéon de las sondas y
durante el primer afio de implementacién. Ademas, no se lograron colocar las sondas en un segundo
tiempo de GV a Sadi-S. En el resto de las intervenciones la colocacion result6 eficaz.

La colocacion adecuada de una sonda gastrica y su localizacién constituye uno de los pasos
esenciales durante la cirugia de la obesidad. Este procedimiento de Doble Sonda utiliza la sonda
gruesa en la GV o el BPG para calibrar las anastomosis y facilitar ademas la colocacién de una sonda
de menor calibre que, a su vez, es util parala deteccidn de fugas anastomoticas. Al facilitar la correcta
realizacion de la intervencidon quirdrgica, estandarizar el calibre de las anastomosis manuales y
permitir la deteccidn intraoperatoria de fugas anastomdticas, creemos que puede contribuir a
disminuir la morbilidad postoperatoria y aumentar la tasa de éxito quirurgico.
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0-023

ReNacEIBar: “Registro Nacional de Pacientes con
Enfermedad Inflamatoria Intestinal sometidos a Cirugia
Bariatrica”

Comunicaciones Médicas. Oral.

Garcia-Redondo, Manuel’; Ferrer-Marquez, Manuel!; Gomez-Carmona, Zahira?;
Garcia-Ruiz-De-Gordejuela, Amador?; Millan, Ménica3; Frutos, Maria Dolores*;
Sanchez-Guillén, Luis®; Rubio-Gil, Francisco!; Renaceibar, Grupo®.

Hospital Torrecardenas; 2*Hospital Universitari de Bellvitge; 3Hospital
Universitario La Fe; *Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca; *Hospital
General Universitario;®.

25/05/2022 17:00 Sala A

Objetivos: El objetivo principal es la creacidon de un Registro Nacional que unifique pacientes con
Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EIl) y obesidad morbida en los que se ha realizado alguna
técnica bariatrica. También se analizaran las diferencias entre pacientes, técnicas y resultados Asi
como, confirmar la factibilidad y seguridad de la cirugia bariatrica en EII. Por dltimo, se tendran en
cuenta las complicaciones postoperatorias, el efecto en la pérdida de peso y la identificacion de la
técnica mas idonea.

Material y método: El disefio es un estudio observacional descriptivo retrospectivo multicéntrico,
de &mbito nacional. La poblacién a estudio son pacientes con ElI, procedentes de cualquier centro
participante, sometidos a algin procedimiento bariatrico desde el afio 2000. Se incluye a pacientes
mayores de edad, con diagnoéstico de EIl y sometidos a cirugia bariatrica. Respecto a las variables
se recogen variables hospitalarias, sociodemograficas y clinicas al inicio, como son la edad, sexo, el
peso e IMC, tipo de EIl y su evolucion, entre otras. Se tienen en cuenta variables operatorias (como
el tipo de cirugia, complicaciones, dias de estancia) y las variables de seguimiento, como el peso e
IMC a 12 meses y la evolucion de la EIL

Resultados: Hasta el momento el estudio se compone de 27 pacientes, con una media de edad de
45, 81 afos. De ellos el 63% son mujeres por parte del 37% que son varones. Respecto al tipo de EII
la muestra se encuentra mas repartida, de los 27 pacientes, 15 pacientes padecen Enfermedad de
Crohn (EC) (55,6%) y 12 padecen Colitis Ulcerosa (CU), representando el 44,4%. Respecto al tipo
de cirugia, 18 (66,7%) se corresponde a gastrectomia vertical laparoscépica, 8 (29,6%) son bypass
de una anastomosis, y solo encontramos 1 bypass gastrico laparoscopico convencional.

De los 15 pacientes con EC, se realizaron 11 (73,3%) gastrectomias verticales, 3 BAGUA y 1 bypass
gastrico. Respecto a los 12 pacientes con CU, en 7 (58,3%) se realiza una gastrectomia vertical y en
5 (41,7%) se realiza bypass de una anastomosis.

Respecto al tratamiento de la EIl, 8 se encuentran con corticoides, 7 con 5-ASA, 6 con
inmunomoduladores y 5 pacientes con tratamiento biol6gico. Tras 1 afio de seguimiento, solamente
el 13% requiere aumentar el tratamiento. El 47,8% mantiene el tratamiento y el 39,1% puede
disminuirlo.

Si clasificamos la evolucion terapéutica de la EIl segin la intervencién realizada. Respecto al BAGUA,
alos 12 meses el 50% de los pacientes mantiene el tratamiento, y el 37,5% puede disminuir. Respecto
a la gastrectomia vertical el 46,7% mantiene la terapia y el 40% requiere menor tratamiento.

Conclusiones: La gastrectomia vertical sigue siendo la técnica preferida, sobre todo en la EC. La
tasa de complicaciones esta dentro del estandar de calidad para poblacion general. Cerca del 90%
de los pacientes requiere el mismo o menor tratamiento para la EIl. Tanto GVL como BAGUA ofrecen
un control terapéutico adecuado a los 12 meses de la intervencidn en pacientes con EIL
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P-056

(Estamos preparados para la cirugia bariatrica en un
programa de trasplante de higado? Un metaanalisis
Comunicaciones médicas. Poster.

Lopez Lopez, Victor!; Ruiz Manzanera, Juan José'; iménez Mascuiian, M2isabel’;
Eshmuminov, Dilmurodjon? Lehmann, Kuno? Sanchez Bueno, Francisco?;
Robles Campos, Ricardo!; Ramirez Romero, Pablo?.

1Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca; 2ZHospital Universitario de Zurich.
26/05/2022 18:00 Pantalla 2

Objetivos: La enfermedad del higado graso no alcohélico (NAFLD, por sus siglas en inglés)
relacionada con la obesidad y la esteatohepatitis no alcohélica (NASH, por sus siglas en inglés) son
dos causas principales de la enfermedad hepatica en etapa terminal que requieren un trasplante
de higado. Los estudios que exploran la cirugia bariatrica en el ambito del trasplante hepatico han
aumentado en los ultimos afios. Sin embargo, actualmente se carece de un analisis sistematico del
tema. Existen varios factores a tener en cuenta para establecer una intervencién de cirugia bariatrica
en el trasplante, como son las indicaciones y seleccién de los pacientes, el tiempo de la cirugia
bariatrica, la técnica de cirugia de reduccién de peso mas adecuada, las posibles complicaciones y
la inmunosupresién que recibird el paciente una vez realizado el trasplante. Este metaanalisis se
realiz6 con el fin de analizar los resultados perioperatorios y a largo plazo de la cirugia bariatrica
en pacientes obesos que se someten a un trasplante de higado.

Material y métodos: Se realizaron busquedas sistematicas en bases de datos electrénicas indagando
en estudios que informaran sobre cirugia bariatrica en pacientes sometidos a trasplante hepatico.
Los resultados primarios fueron las complicaciones posoperatorias y la mortalidad. También se
extrajeron datos sobre la pérdida de exceso de peso, el indice de masa corporal y la mejora de las
comorbilidades después de la cirugia bariatrica.

Resultados: Se incluyeron un total de 96 pacientes de 8 articulos. Las tasas de morbilidad y
mortalidad relacionadas con la cirugia bariatrica fueron del 37% (IC del 95%: 0,27 a 0,47) y del
0,6% (IC del 95%: 0,02 a 0,13), respectivamente. El indice de masa corporal a los 24 meses fue de
31,02 (IC 95% 25,96-36,09) con un porcentaje de pérdida de exceso de peso alos 12y 24 meses de
44,08 (IC95% 27,90-60,26) y 49,2 (IC 95% 31,89-66,66), respectivamente. Después de la cirugia
bariatrica, las tasas de mejoria de la hipertension arterial y la diabetes mellitus fueron del 61% (IC
95 % 0,45-0,75) y del 45% (IC95 % 0,25-0,66), respectivamente. En la mayoria de los pacientes,
la cirugia bariatrica se realizé después del trasplante hepatico y la técnica mas frecuente fue la
gastrectomia tubular.

Conclusiones: La cirugia bariatrica se puede realizar de forma segura en el contexto del trasplante
de higado, lo que mejora las comorbilidades relacionadas con la obesidad. El momento y la técnica
6ptimos requieren mas estudios.
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Manejo de estenosis tras fistula en pacientes operados de
cirugia bariatrica
Comunicaciones médicas. Poster.

Laguna Hernandez, Pilar; Soto Schiitte, Sonia; Cordova Garcia, Diego; Alvarado
Hurtado, Ricardo; Bru Aparicio, Marta; Maiies Jiménez, Félix; Diaz Pedrero,
Rail; San Roman Romanillos, Rosario; Ratia Giménez, Tomas; Gutierrez Calvo,
Alberto.

Hospital Principe de Asturias.

25/05/2022 18:00 Pantalla 3

Objetivo: revision delaprevalencia, diagnosticoy tratamiento de estenosis tras fistula gastroenterica
en pacientes operados de cirugia bariatrica.

Métodos: revisamos 72 pacientes operados entre 2017-2021 de cirugia bariatrica, asi como
revision de la literatura.

Resultados: De los 72 pacientes, a 45 se les realizé una gastrectomia tubular, mientras que a 27
bypass. E1 85% de los operados fueron mujeres. Del total de pacientes operados por ambas técnicas,
12 pacientes padecieron fistula con una incidencia del 16,66%, de los cuales 9 fueron mujeres y
3 hombres. Las fistulas se presentaron en 11 pacientes operados de gastrectomia tubular, y uno
por bypass; siendo diagnosticado con transito gastrointestinal y/o endoscopia. El tratamiento de
la fistula fue endoscépico con clips y tissucol en 2-3 sesiones. Del total de pacientes con fistula, 3
pacientes padecieron estenosis (2 mujeres y 1 hombre), suponiendo por ello el 4,16% del total
de enfermos y 25% de los pacientes que tuvieron fistula. Los 3 pacientes con estenosis fueron
gastrectomias tubulares. El tratamiento para la estenosis postquirurgica fue en dos ocasiones
mediante dilataciéon endoscépica (2 sesiones), y otro con tratamiento conservador por escasa
significacién clinica. Uno de ellos se reconvirtidé a bypass por inadecuada tolerancia clinica. La
media de tiempo de resolucion de estenosis fue 2 meses. Los datos se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Datos demogrdficos y complicaciones de cirugia baridtrica

Tipo intervencion (n= 72)

Gastrectomia tubular 45 (62,5%)
Bypass gastrico 27 (37'5%)
Demografia (n= 72)

Mujer 61 (85%)
Hombre 11 (15%)
IMC medio 49,24 kg/m?
Fistula (n=72) 12 (16'6%)
Gastrectomia tubular 11 (91°66%)
Bypass gastrico 1 (833%)
Tiempo a fistula (n=12)

Inmediata (< 7 dias) 7 (58'33%)
72102 dia 3 (25%)
Tardia (> 10 dias) 2 (16,66%%)
Estenosis tras fistula (n= 12) 3(25%)
IMC medio 43,3 kg/m?

Conclusiones: La fistula gastrica tras cirugia baridtrica supone una gran morbilidad para el
paciente, y su tratamiento es un desafio. La incidencia de fistulas es baja similar a lo encontrado
en la literatura en torno 5-10% (1). La incidencia de estenosis tras fistula es baja, ocurriendo
en el bypass aparece en 3-8% de los casos, mientras que en las gastrectomias tubulares del 0'4-
7% (1). Aunque el tratamiento de la estenosis postquirurgica no estd estandarizado, las técnicas
endoscépicas suelen suponer el primer escalén de tratamiento (2): la dilatacién endoscépica es
efectiva en el 75-90% de los casos, destacando que el 1-2% requeriran cirugia de revisién (1). No
debemos olvidarnos del soporte nutricional de estos pacientes y del seguimiento estrecho.
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Cuatro tipos diferentes de hernia interna tras bypass
gastrico laparoscopico en y de roux (bpyr) en pacientes
con obesidad: video de serie de casos

Comunicaciones Médicas. Video.

Almeida Vargas, Ana; Lujan Colas, Juan; Aliseda Jober, Daniel; Blanco Asensio,
Nuria; Sabatella, Lucas; [\lvarez-Cienfuegos Suarez, Francisco Javier; Rotellar
Sastre, Fernando; Valenti Azucarate, Victor.

Clinica Universidad de Navarra.

25/05/2022 17:00 Sala D

Objetivos: La hernia interna es una potencial complicacién del bypass gastrico que deber ser
sospechada principalmente en pacientes con pérdida ponderal adecuada y sintomas de dolor
abdominal.

Presentamos mediante video, cuatro tipos diferentes de hernia interna en pacientes intervenidos
de BPYR, en los que laparoscopia exploradora es una importante herramienta tanto diagnéstica
como terapéutica.

Material y métodos:

Caso 1: Mujer de 47 afios con pérdida de 30 kg de peso (IMC inicial: 35 kg/m2 ) alos 12 meses de
la intervencion, presenta dolor abdominal intenso de cuatro dias de evolucién asociado a nduseas y
vomitos con exploracion fisica dolorosa a nivel epigastrico y analitica normal. En el TAC abdominal
se aprecia torsion de los vasos mesentéricos (“Stirling”), sospechandose hernia interna. Se realiza
laparoscopia exploradora urgente, en la que se aprecia hernia completa por el espacio de Petersen.
Realizamos reposicion a su anatomia normal y cerramos con sutura ir reabsorbible el defecto del
asa alimentaria a la circunferencia del colon transverso.

Caso 2: Mujer de 42 afios intervenida hace 14 meses (IMC inicial: 35kg/m2) acude a consulta
por dolor abdominal intermitente tipo célico de 2 meses de evolucion asociado a vomitos y
estrefiimiento, pérdida de peso significativa (20,8 kg/m2) y control analitico sin hallazgos
patolégicos. Se completa estudio con ecografia abdominal en la que se aprecia dilatacion intestinal
y posible signo de “Stirling”. Bajo la sospecha de hernia interna, se realiza laparoscopia exploradora
que demuestra hernia del asa de intestino delgado a través del defecto mesentérico del pie de asa
sin signos de complicacion. Se realiza cierre del orificio con sutura continua irreabsorbible.

Caso 3: Mujer de 44 afos intervenida hace ocho meses, consulta por dolor abdominal intermitente
tipo cdlico no relacionado con la ingesta de 2 meses de evolucion. La exploracion fisica y las pruebas
complementarias fueron normales, realizdndose de manera programada laparoscopia exploradora
en la que se aprecia orificio de anastomosis yeyuno-yeyunal sin contenido intestinal herniado en el
momento. Se realiza cierre del defecto y se comprueba orificio de Petersen que se refuerza.

Caso 4: Paciente de 37 afios con antecedente de gastrectomia tubular y cirugia de revisiéon (BPYR)
por inadecuada pérdida ponderal. Presenta desde hace 4 meses dolor abdominal intermitente tipo
colico asociado a distension abdominal postprandial. Se programa laparoscopia exploradora que
demuestra orificio entre el borde de seccidn (linea de grapado) del asa biliopancreatica y el asa
alimentaria configurando una hernia interna, que se corrige.

Resultados: Las cirugias se llevaron a cabo sin complicaciones intra ni postoperatorias. Los
pacientes iniciaron dieta a las 12 horas con buena tolerancia y fueron dados de alta entre el primer
y segundo dia postoperatorio.

Conclusiones: Ante paciente operado de BPYR laparoscépico y con pérdida ponderal establecida,
la presencia de dolor abdominal intermitente tipo cdlico, debe hacernos sospechar de una hernia
interna. Los hallazgos clinicos y radioldgicos no siempre son concluyentes y se recomienda realizar
laparoscopia exploradora. Basado en nuestra experiencia y en estos cuatro casos, la laparoscopia
exploradora resuelve nuestra sospecha, siendo una herramienta fundamental tanto diagnéstica
como terapéutica.
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V-005

Cirugia magnetica de revision: conversion de manga
gastrica a bypass gastrico por puerto unico
Comunicaciones médicas. Video.

Borjas, Guillermo; Sanchez, Néstor; Gonzalez, Maria; Urdaneta, Ali; Ramos,
Eduardo; Maldonado, Andres.

Unidad Internacional de Cirugia Bariatrica y Metabdlica.

25/05/2022 12:30 Sala D

El Bypass Gastrico Roux-en-Y (RYGB) representa una de las mejores alternativas para la pérdida
de peso en pacientes obesos logrando una pérdida de peso de hasta el 60% y una resolucién de
comorbilidades del 70%. La cirugia de revisiéon contempla multiples técnicas que incluyen la
conversion de una técnica quirtrgica a otra, modificaciones de la técnica primaria, entre otras. En
la actualidad, el ERGE es un problema a largo plazo para los pacientes que se han sometido a una
manga gastrica. El RYGB es una de las mejores técnicas para resolver este problema. Exponemos el
caso de paciente de 36 afios sometida a una manga gastrica en 2015; que en el 2021 consulta por
acidez y dolor epigastrico. Se realiza el cuestionario GERD-HRQL obteniendo una puntuacién de 33
puntos. En cuanto a sus medidas antropométricas eran de 64.5 kg, 142 cm y IMC de 32,4 km/m2.
La endoscopia digestiva reportar signos de reflujo gastrico y linea de grapado normal; las demas
valoraciones por parte del equipo multidisciplinario estaban dentro de limites normales. Se decide
realizar una cirugia de conversion a RYGB mediante técnica de puerto tnico y asistencia magnética.
La cirugia tuvo una duracién de 105 minutos, sin complicaciones trans ni postoperatorias. Paciente
dado de alta Pésterior a las 24h bajo indicaciones nutricionales. El propésito de este reporte de caso
es exponer la viabilidad de realizar una cirugia bariatrica revisional con asistencia magnética donde
este dispositivo actiia casi como un segundo asistente quirdrgico en los pasos del procedimiento
y ademas utilizando un abordaje de puerto tnico para hacer menos incisiones, reducir el dolor
postoperatorio, la duracién de la estancia hospitalaria y una mejor cosmesis. También demostramos
que el sistema magnético sirve mas alla de la retraccién del higado, casi como un segundo asistente
quirudrgico.

Palabras clave: Cirugia de revisién, Bypass gdstrico, Manga gdstrica, Cirugia magnética, Puerto
tnico, ERGE.
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V-033

Cirugia magnetica de revision: bypass gastrico de una sola
anastomosis con reganancia de peso
Comunicaciones Médicas. Video.

Borjas, Guillermo; Sanchez, Nestor; Gonzalez, Maria; Urdaneta, Ali; Ramos,
Eduardo; Maldonado, Andres.

Unidad Internacional de Cirugia Bariatrica y Metabdlica.

25/05/2022 18:30 Sala D

El Bypass Gastrico de una sola anastomosis (BAGUA) representa una de las mejores alternativas
paralapérdida de peso en pacientes obesos. La cirugia de revisién contempla multiples técnicas que
incluyen la conversion de una técnica quirdrgica a otra, modificaciones de la técnica primaria, entre
otras. En la actualidad, el BAGUA tiene cerca de un 4% de revisioén, donde son pocas las alternativas
de cirugias de revision disponibles. En base a esta problematica, se plantea la distalizacién del
bypass gastrico de una sola anastomosis como una alternativa para estos pacientes. Exponemos el
caso de un paciente de 42 afios sometido a un BAGUA en el afio 2019; que en el 2021 consulta por
reganancia de peso cercana al 37% e IMC de 34,5 km/m?2. Se realiza evaluacién multidisplinaria
donde mediante un estudio 3D TC-scan se reporta un estémago de forma tubular y volumen
minimo. La endoscopia digestiva reportar signos de gastropatia erosiva y esofafitis grado B “Los
Angeles”. Las demas valoraciones por parte del equipo multidisciplinario estaban dentro de limites
normales. Se decide realizar una cirugia magnética de revision de distalizacién de bypass gastrico
de una sola anastomosis. La distalizacion fue llevada acabo agregando 490 cm al BAGUA que
previamente disponia de 150 cm de asa aferente y dejando finalmente 350 cm de asa eferente. La
cirugia tuvo una duracién de 105 minutos, sin complicaciones trans ni postoperatorias. Paciente
dado de alta Pésterior a las 48h bajo indicaciones médicas y nutricionales. El propdsito de este
reporte de caso es exponer la viabilidad de realizar una cirugia bariatrica revisional con asistencia
magnética donde este dispositivo acttia casi como un segundo asistente quirtrgico en los pasos del
procedimiento y ademdas demostrando una técnica poco empleada como alternativa para revision
de BAGUA con reganancia de peso.

Palabras clave: Cirugia de revision, Bypass gdstrico, Bagua, Cirugia magnética, Puerto tnico,
Reganancia de peso.
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P-067

Experiencia con retraccion hepatica asistida por imanes
vs. Retractor hepatico comun en obesidad modrbida y
cirugia bariatrica

Comunicaciones médicas. Poster.

Borjas, Guillermo; Sanchez, Nestor; Gonzalez, Maria; Urdaneta, Ali; Ramos,
Eduardo; Maldonado, Andres.

Unidad Internacional de Cirugia Bariatrica y Metabdlica.

27/05/2022 10:30 Pantalla 1

Introduccion: En los Gltimos afios la cirugia laparoscopica ha experimentado cambios innovadores.
Uno delosavances recientes en la cirugia bariatrica es el uso de dispositivos magnéticos pararealizar
un abordaje sin incisién. Estos procedimientos, como el bypass gastrico en Y de Roux (RYGB), el
bypass gastrico de una anastomosis (OAGB), la gastrectomia en manga (SG) o los procedimientos
bariatricos de revision, requieren unaretraccion hepatica eficaz y segura para obtener una excelente
exposicion del hiato o unién gastroesofagica para realizar la cirugia. En algunos procedimientos se
deben corregir defectos herniarios del hiato esofagico por lo que es un paso vital ver esta parte del
campo quirargico. Se utilizan diferentes equipos quirargicos para realizar la retraccién hepatica
como el dispositivo Nathanson, pinzas percutdneas, pinzas laparoscopicas, retractor Bulldog,
retractor hepatico PretzelFlex, disco de silicona para retraccién hepdtica y recientemente se
informd el uso de dispositivos magnéticos para realizar la retraccion hepatica en cirugia bariatrica.

Objetivo: Nuestro propdsito es comparar la retraccién hepatica magnética y la retraccion hepatica
estandar con pinza laparoscdpica en pacientes con obesidad mérbida sometidos a cirugia bariatrica.

Métodos: Este estudio de casosy controles se realizé enla Unidad Internacional de Cirugia Bariatrica
y Metabdlica. Todos los procedimientos se realizaron durante el periodo 2020 y primer semestre
de 2021. Se seleccionaron aleatoriamente 100 pacientes (grupo A) en los que se utilizé cirugia
sin incisién con retraccion hepatica magnética utilizando el sistema magnético de IMANLAP® en
el 16bulo hepatico izquierdo para realizar la retracciéon hepatica y otro grupo de 100 pacientes
seleccionados aleatoriamente (grupo B) donde se realizé retracciéon hepatica comun con trocar de
5 mm con pinza laparoscépica.

Resultados: Entre los 100 pacientes del grupo A la edad media fue de 38,32 afos y el indice de
masa corporal medio fue de 46,1 kg/m? (obesidad mérbida). El sistema magnético fue utilizado
con éxito para la retraccién hepatica en el 95% de los casos, solo en el 5% de los casos no fue
posible utilizarlo. En cuanto al indice de masa corporal, el sistema magnético fue seguro en el 97%
de los casos presentando complicaciones relacionadas con el sistema magnético en solo 3 casos.
Evaluando el tiempo quirdrgico en el grupo A de 93,55 min vs grupo B con 92,70 min.

Conclusidén: De acuerdo a los resultados la retraccion hepatica magnética puede ser segura y
utilizada en cirugia bariatrica en cuanto al indice de masa corporal, sin aumentar significativamente
el tiempo quirurgico o porcentaje de complicaciones.

Palabras clave: cirugia baridtrica magnética, bypass gdstrico, gastrectomia en manga, retraccion
hepdtica, obesidad morbida.
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V-008

Gastrectomia en manga asistida con imanes por puerto
dnico
Comunicaciones Médicas. Video.

Borjas, Guillermo; Sanchez, Nestor; Gonzalez, Maria; Urdaneta, Ali; Ramos,
Eduardo; Maldonado, Andres.

Unidad Internacional de Cirugia Bariatrica y Metabdlica.

25/05/2022 12:30 Sala D

La gastrectomia en manga es actualmente uno de los procedimientos mas populares en cirugia
bariatrica. Segtin los ultimos datos, en Estados Unidos se realizan anualmente aproximadamente
125.318. Este procedimiento puede lograr el 61,1% de la pérdida de exceso de peso en cinco afios
y lo logra. También es un excelente procedimiento para la remisién de comorbilidades como la
diabetes tipo Il y la hipertension arterial. Los nuevos abordajes, como el abordaje por puerto tnico,
son cada vez mas populares debido a sus resultados iguales a la técnica convencional y mejores
resultados estéticos. Uno de los pasos mas dificiles de la gastrectomia en manga por puerto tinico es
la correcta visualizacidn del campo quirdrgico debido a que no se utilizan métodos convencionales
de retraccion hepatica. Ante este problema utilizamos un sistema de imanes para hacer una
retraccidon hepatica efectiva para realizar la cirugia y ademas potenciamos atin mas el uso de este
dispositivo para incluso hacer retraccidon del estdbmago. Presentamos el caso de una mujer de 29
afios sin comorbilidades médicas y unicamente con antecedentes quirdrgicos de dos cesareas. El
paciente tenia un IMC de 38 kg/m2 y luego de una evaluacion preparatoria satisfactoria y Discusion:
con nuestro equipo médico multidisciplinario, se decidié realizar una gastrectomia en manga por
un solo puerto. La cirugia transcurri6 sin complicaciones intraoperatorias, siendo completada en
67 minutos. El paciente es dado de alta alas 24 h por indicacién médica y nutricional. Con este caso
demostramos la viabilidad técnica de realizar una gastrectomia en manga con la ayuda de imanes
sin complicaciones quirurgicas y en un tiempo equiparable a la técnica convencional. También
demuestra que todavia hay espacio para la innovacion de esta popular técnica en cirugia bariatrica.

Palabras clave: Puerto tnico, Gastrectomia en manga, Magnéticamente asistida.
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V-015

Biparticion intestinal tras gastrectomia en manga fallida:
una tecnica alternativa segura y senculla en un caso
desafiante por anomalias vasculares

Comunicaciones médicas. Video.

Aramburu, Alba; Lazzara, Claudio; Osorio, Javier; Sobrino, Lucia; Pujol-Gebelli,
Jordi.

Hospital Universitari de Bellvitge.

25/05/2022 15:30 Sala D

Introduccion: La gastrectomia vertical (GV) es la cirugia bariatrica mas realizada. Su
reproductibilidad y eficacia son las razones de su difusion, pero aproximadamente el 50% de
los pacientes presentaran una pérdida de peso insuficiente o una recuperacion de peso. El cruce
duodenal (CD) ha demostrado ser la cirugia bariatrica de revisién mas efectiva después de una GV
fallida. También se ha propuesto el bypass gastrico (BGYR) como cirugia de revisidn. Santoro et al.
describieron una alternativa a CD y RYGBP llamada biparticion intestinal (IB). Es un procedimiento
factible y reversible que busca obtener el efecto neuroendocrino de la estimulacién ileal distal
temprana, evitando la exclusién de segmentos intestinales. No existen ensayos clinicos aleatorizados
que comparen sus resultados con otras técnicas. Sin embargo, sus informes preliminares muestran
un buen control de peso con resoluciéon de comorbilidades, y efectos secundarios reducidos a largo
plazo. Se trata de una anastomosis gastro-ileal pre-pildricay unaileo-ileal sin exclusiéon de segmentos
intestinales. La diseccion duodenal no es necesaria, lo que la convierte en una alternativa técnica
mas sencilla y reproducible a la CD. En este video (tiempo de ejecuciéon 6:39 min) presentamos
nuestras sugerencias técnicas para realizar una IB segura en un paciente con una GV fallido en el
que no fue factible la revisiéon de CD o RYGBP debido a una anomalia vascular.

Descripcion del caso Varén de 51 afios con indice de masa corporal (IMC) inicial de 44 Kg/m? y
sin comorbilidades, intervenido de GV en 2019, remitido a nuestro centro 20 meses después de la
cirugia por insuficiente pérdida de peso (IMC 38 Kg/m?). Un CD se considerd inicialmente como una
cirugia de revision. Se consultd el informe quirargico anterior, encontrando descripcion de arteria
gastrica izquierda anémala. Se realiz6 una angiografia por tomografia computarizada, encontrando
una arteria gastrica derecha hipertroéfica y una arteria gastrica izquierda derivada directamente de
laarteria esplénica. Porlo tanto, se excluyeron el CD de revision debido al riesgo de sangrado durante
la diseccién duodenal y el BGYR debido al riesgo de isquemia del reservorio gastrico. Entonces se
considero6 Bl para evitar la movilizacién duodenal y preservar la vascularizacién gastrica.

Se inici6 cirugia con movilizaciéon del GV sin encontrar dilatacién ni fondus remanente. Luego se
midié un asa alimentaria total de 280 cm desde valvula ileocecal realizdndose una anastomosis
gastro-ileal mecanica laterolateral con engrapadora lineal de 60mm. Luego se midié un asa comuin
de 240cm, realizandose anastomosis ileo-ileal mecanica laterolateral con grapadoralineal de 60mm
y dejando una asa alimentaria de 40cm. Los defectos mesentéricos se cerraron con una sutura
continua no reabsorbible. Se realiz6 una prueba de azul de metileno para probar la anastomosis.
El tiempo operatorio fue de 75 min. El paciente fue dado de alta al segundo dia postoperatorio, sin
incidencias. No se presenté morbilidad hasta los 90 dias postoperatorios.

Conclusidn: La biparticion intestinal parece ser una técnica segura de revisiéon después de una
gastrectomia en manga fallida, especialmente en casos desafiantes con anomalias vasculares o
diseccién duodenal compleja.
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0-041

La reganancia de peso tras cirugia bariatrica, ;implica
recidiva de la diabetes?
Comunicaciones médicas. Oral.

Barros Segura, Marta; Garcia Ruiz De Gordejuela, Amador; Vilallonga, Ramén;
Mata, Rodrigo; Moratal, Miriam; Herms, Daniel; Caubet, Enric; Gonzalez, Oscar.
Hospital Universitari Vall d'Hebron.

26/05/2022 09:00 Sala A

Introduccion: La cirugia bariatrica, ademas de la pérdida de peso, tiene como objetivo la mejoria
de comorbilidades metabdlicas relacionadas con el sobrepeso.

La tasa global de remisién de diabetes tipo 2 (D™?) tras la cirugia se estima entre el 38 al 75%, y
varia en funcidn de la técnica, el tiempo de seguimiento y las series. Comienzan a presentarse series
que evaluan la reaparicién de la D?, siendo la reganancia ponderal uno de los factores que se ha
intuido como posible responsable.

Objetivos: Analizar de forma retrospectiva si existe una correlacién entre la reganancia de peso y
la recidiva de la Diabetes Mellitus en pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de base de datos prospectiva de pacientes intervenidos
de cirugia bariatrica en nuestro centro. Pacientes con D"? que se realiza cirugia primaria, con un
seguimiento de al menos 5 afios. Se ha considerado reganancia ponderal significativa un aumento
de al menos 10% del peso sobre el peso nadir.

Se ha analizado la evolucién de la D™? la pérdida ponderal y otros factores preoperatorios.

Resultados: 133 pacientes cumplieron criterios de inclusién, 86 mujeres (64.7%), con una edad
media de 50.64 afios (20-69). 65 pacientes habian sido sometidos a bypass gastrico (48.9%), 67 a
sleeve gastrico (50.4%) y 1 paciente a SADIS (0.8%).

72 pacientes (54.1%) presentaron reganancia ponderal significativa, de los cuales en 10 (13.89%)
reapareci6 la diabetes, mientras que en el grupo sin reganancia fueron 5 (8.19%) sin diferencias
estadisticamente significativas.

Al comparar los grupos con y sin reaparicion de la DM, no hubo diferencias significativas entre
diferentes tipos de cirugia, necesidad de insulina antes de la cirugia, IMC inicial, IMC final, el IMC
nadir o el sexo de los pacientes.

Sin embargo, los pacientes con reaparicion de diabetes presentaron pérdida de peso
significativamente inferior en los distintos puntos del seguimiento.

Conclusidn: En la muestra analizada, la reganancia de peso no se correlacion6 con la reapariciéon o
empeoramiento de la diabetes. Los pacientes con reaparicidn de la diabetes, sin embargo, mostraron
menor pérdida ponderal en los distintos puntos de seguimiento.
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P-006

La importancia de un buen estudio preoperatorio: el
hallazgo casual de un situs ambiguous.
Comunicaciones médicas. Poster.

Solbes-Vila, Ramoén?; Ferrer-Marquez, Manuel Maria?; Torrente-Sanchez, Maria
José?; Solvas-Salmeron, Maria José?; Rubio-Gil, Francisco Antonio?; Martinez-
Amo, Antonio?; Ferrer-Ayza, Manuel MariaZ.

1HLA Policlinica del Poniente; 2HLA Mediterraneo; 3Hospital Universitario
Torrecardenas.

25/05/2022 18:00 Pantalla 1

Introduccion: El situs ambiguous, o sindrome de heterotaxia con poliesplenia, es un raro trastorno
genético de herencia multifactorial, que tiene una incidencia de cuatro casos por cada millén de
nacidos vivos. Se caracteriza por presentar diversas anomalias en la posicién de los érganosy de los
vasos con respecto a la linea sagital, las cuales deben ser evaluadas por el radi6logo.

Objetivos: El objetivo de nuestro trabajo es incidir sobre la importancia de un buen estudio
preoperatorio.

Material y métodos: Exponemos el caso de una paciente de 39 afios que acude para tratamiento
quirurgico de la obesidad. En el estudio preoperatorio, el estudio gastroduodenal mostré un
estémago e intestino en espejo y en la tomografia computarizada se encontraron imagenes que
podian alertar de un situs ambiguous.

Resultados: La cirugia se inici6 con una revision de las alteraciones anatémicas en el abdomen. El
higado se encontraba enlalinea mediay se hall6 poliesplenia. Los hallazgos mas importantes fueron
el intestino delgado en el hemiabdomen derecho y el ciego en el cuadrante superior izquierdo. La
cirugia se desarroll6 sin ninguna incidencia, con una duracion total de 76 minutos.

Se inici6 la ingesta oral en el primer dia postoperatorio y la paciente fue dada de alta en el segundo
dia tras la intervencién en buena condicion fisica.

Conclusiones: Es situs ambiguous es un sindrome raro, por lo que se recomienda un estudio
preoperatorio completo para la deteccién precoz del mismo y asi evitar imprevistos durante la
cirugia. Hasta donde se sabe, es el primer caso en el que se realiza un bypass gastrico de una sola
anastomosis con éxito en un situs ambiguous.
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P-057

Papel de la robdtica frente a la laparoscopia en la cirugia
bariatrica: un estudio comparativo
Comunicaciones médicas. Poster.

Lagunas Caballero, Esther; Castanedo Bezanilla, Sonia; Lopez Useros, Antonio;
Gutiérrez Fernandez, Gonzalo; Toledo Martinez, Enrique; Anderson, Edward
Joseph; Valbuena Jabares, Victor; Caifia Ruiz, Rubén; Rodriguez Sanjuan, Juan
Carlos.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

26/05/2022 18:00 Pantalla 2

Objetivos: La cirugia robética ha adquirido un protagonismo creciente durante los tltimos afios. A
su vez, las cifras de obesidad poblacionales han experimentado un incremento significativo en todo
el mundo. En la actualidad, numerosos estudios demuestran los beneficios de la cirugia bariatrica
sobre todas las causas de mortalidad en pacientes obesos. El abordaje laparoscépico constituye
todavia hoy el gold standard. En este contexto se plantean nuevas cuestiones, tales como el papel
del abordaje robético en la cirugia bariatrica. En la actualidad, la evidencia disponible en ese sentido
es limitada. Nuestro objetivo en este estudio es valorar nuestra experiencia inicial en la realizacién
del bypass gastrico robdtico, comparandolo con el abordaje laparoscépico.

Material y métodos:

Estudio descriptivo retrospectivo incluyendo a pacientes intervenidos en nuestro centro (Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla), realizdndose un bypass gastrico entre enero de 2016 y julio
de 2020 mediante abordaje laparoscopico o robdtico.

Resultados: Se realizaron un total de 179 cirugias. De ellas, 125 bypass (un 70%) se hicieron por
laparoscopia y 54 (un 30%) se hicieron por abordaje robético. No hubo conversiones en ningin
caso.

En la tabla I se describe la distribucién de variables demograficas y comorbilidades en los 2 grupos.
No fue preciso convertir a cirugia abierta en ningun caso.

El tiempo total medio de la cirugia fue de 123 minutos en el grupo laparoscépico vs. 192
minutos en el grupo robético. El tiempo de realizacién de las anastomosis fue mayor en el caso
de las intervenciones llevadas a cabo por robot que en las laparoscépicas, tanto en el caso de la
anastomosis gastroyeyunal (45 minutos en la robética vs 20 minutos en la laparoscépica) como en
el de la yeyunoyeyunal (21 minutos en la robética vs 16 minutos en la laparoscépica), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa en todos los casos (p<0,01).

En cuanto a las complicaciones, un total de 2 pacientes intervenidos por robot (un 3,7% de los
mismos) presentaron una complicacién, Clavien IIIB, que se resolvié mediante reintervencion.
Dentro del grupo laparoscépico, 15 pacientes (un 12%), presentaron complicaciones, y, de ellos, 6
requirieron reintervencion.

Conclusiones: La cirugia bariatrica, por las caracteristicas de los pacientes, con un grosor de la
pared aumentado, y la presencia de organomegalias que dificultan la realizacién de movimientos
precisos, puede llegar a ser muy demandante, con el consecuente riesgo de complicaciones.

En este sentido, la cirugia robética se presenta como una opcidn para ayudar a solventar esas
dificultades técnicas. En vista de nuestros resultados, a pesar de ser un abordaje novedoso en el que
no contabamos con experiencia previa, la cirugia robdtica parece factible y segura, manteniendo
una tasa de complicaciones y reingresos similar a la laparoscopia convencional pese a un leve
incremento del tiempo quirdrgico. Sin embargo, son necesarios estudios prospectivos, con mayor
numero de pacientes que confirmen estos hallazgos.
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LAPAROSCOPICO | ROBOTICO
EDAD 46,14 44,12
IMC MEDIO 46 kg/m? 44,51 kg/m?
DMz 33,6% 27%
HTA 51% 30%
ENFERMEDAD PULMONAR 16% 8%
DISLIPEMIA 38% 38%
DIETAS PREVIAS 100% 100%
ACTIVIDAD FiSICA FRECUENTE 30,4% 28%
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P-045

Ulcera postpilérica tras bypass gastrico en y de roux
Comunicaciones médicas. Poster.

Lagunas Caballero, Esther; Anderson, Edward Joseph; Valbuena Jabares, Victor;
Caifia Ruiz, Rubén; Lozano Ndjera, Ana; Gonzalez Tolaretxipi, Erik; Rodriguez
Sanjuan, Juan Carlos.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

26/05/2022 18:00 Pantalla 1

Objetivos: La cirugia bariatrica es el tratamiento mas eficaz para la obesidad moérbida en la
actualidad. El nimero de procedimientos bariatricos anuales ha experimentado un crecimiento
constante enlatltima década, con el consiguiente incremento enlaincidencia de sus complicaciones.
El objetivo es presentar un caso de ulcera postpilérica mas de dos afios tras bypass en Y de Roux.

Material y métodos: Varén de 34 afios con antecedentes de bypass gastrico en Y de Roux en 2018,
que acudié a Urgencias por dolor abdominal epigastrico subito. A la exploracién, se encontraba
afebril, hemodinamicamente estable. El abdomen era blando, depresible, doloroso a la palpacion
en epigastrio, sin reaccién peritoneal. Analiticamente anodino. Se solicitd6 TAC abdominal, con
hallazgo de neumoperitoneo de escasa cuantia préximo a la primera porcién duodenal, que sugeria
la presencia de ulcera perforada.

Resultados: Se decidi6 laparoscopia exploradora, con hallazgo de perforacién postpildrica. Se
realiz6 sutura primaria de la misma y epiploplastia. El procedimiento transcurri6 sin incidencias.
La evolucion postoperatoria fue favorable.

El bypass gastrico en Y de Roux es uno de los procedimientos mas extendidos. Entre sus
complicaciones tardias, la aparicién de una ulcera perforada en el remanente gastrico se considera
un evento raro. A pesar de que su etiologia es atin desconocida, se especula que puede atribuirse a
infeccion por Helicobacter pylori, reflujo biliar o el consumo excesivo de AINEs o alcohol. En cuanto
a la presentacion clinica, los segmentos excluidos tras la realizacién del bypass gastrico muestran
un comportamiento diferente al de la anatomia normal, lo que explica que estas tlceras cursen con
menos frecuencia con neumoperitoneo o liquido libre intraabdominal. El tratamiento es quirdrgico
e incluye diversas alternativas. En algunos casos se opta por sobresutura de la perforacién tras
biopsia de los bordes de la misma, que puede acompafarse de una vagotomia supra selectiva
para reducir la produccién de acido local. El procedimiento puede ademas completarse con la
elaboracién de un parche omental para proteger la sutura, ya sea en forma de flap pediculado
(reparacion de Cellan- Jones), o de flap libre (parche de Graham). Una opcién mas drastica pero
eficaz en la prevencion de nuevas ulceras es la gastrectomia del remanente géstrico.

Conclusiones: En conclusidn, la aparicién de tlceras en el remanente gastrico post bypass en Y
de Roux es una complicacion muy infrecuente que en ocasiones puede tener un comportamiento
clinico silente. No obstante, el retraso en su tratamiento puede comprometer gravemente la vida
del paciente, por lo que se debe mantener un alto grado de sospecha. El tratamiento debe ser
quirurgico, mediante la reparacién primaria de la tlcera o la complecién de la gastrectomia. En
cuanto al seguimiento Pésterior de los pacientes, se recomienda la erradicacidon del helicobacter
pylori en aquellos en los que éste fue positivo. La profilaxis secundaria con inhibidores de la bomba
de protones ha mostrado un beneficio significativo en la reduccién de la aparicién y recurrencia de
ulceras tras bypass gastrico.
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P-037

Tumor del estroma gastrointestinal (gist) como hallazgo
incidental en una cirugia bariatrica
Comunicaciones médicas. Poster.

Garcia Zamora, Cristina!; Soriano Giménez, Victor!; Navarro Duarte, Juan
Carlos'; Gonzalez Valverde, Miguel?; Tamayo Rodriguez, Marien?; Del Valle Ruiz,
Sergio?; Frutos Bernal, Maria Dolores3; Mayol Villescas, Maria Angeles’; Hidalgo
Pérez, Paloma Victoria'; Garcia Zamora, Josefa*.

'Hospital Rafael Méndez; *Hospital General Universitario Reina Sofia; *Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca; *Hospital Universitario Santa Lucia.
26/05/2022 11:00 Pantalla 3

Introduccidn: y objetivo: En la dltima década se ha producido un aumento de los procedimientos
para el tratamiento quirdrgico de la obesidad. Durante la cirugia bariatrica (CB), en un 2% de los
casos se hallan de forma incidental tumores que pueden hacer modificar la técnica quirurgica
elegida y por supuesto, el pronéstico del paciente. Presentamos el caso de una mujer con obesidad
morbida que es propuesta para CB hallando una tumoraciéon de forma incidental a nivel géstrico.

Caso clinico: Paciente de 66 afios hipertensa, dislipémica y diabética II. Ha realizado seguimiento
y tratamiento por parte de Endocrinologia y Nutricién siendo candidata a CB tras estudio
preoperatorio completo. Se realizé ecografia abdominal y endoscopia digestiva alta (EDA)
cuyos hallazgos entraban dentro de la normalidad. Se interviene con el objetivo de realizar una
gastrectomia vertical mediante abordaje laparoscépico hallando tumoracién de aspecto quistico
a nivel de antro géstrico que engloba parte de epiplon del que se toman muestras que no hallan
malignidad. Se realiza también una citologia de liquido ascitico que es negativo para células
neoplasicas. Ante los hallazgos, se decide no realizar ningtin otro acto quirtrgico en ese momento.
Se realiza TAC sin contraste i.v. (la paciente se niega a la administracién del mismo) evidencidndose
masa gastrica xerofitica dependiente de antro (Imagen 1). También se solicita una ecoendoscopia,
apreciandose desde cavidad gastrica gran tumoracion en cara anterior-curvatura menor, a nivel de
unién cuerpo antro, que respeta capas mucosa y submucosa, y depende casi exclusivamente de la
muscular propia compatible con GIST. Se interviene hallando tumoracién dependiente de pared
anterior de antro gastrico de unos 10-12 cm. Se realiza antrectomia y bypass gastrico laparoscépico
sin incidencias. El anélisis anatomopatoldgico de la pieza informé de GIST de patrén mixto (T4NO)
de riesgo moderado.

Discusion: Los GIST son un tipo de tumores que pueden ser diagnosticados durante la CB.
Suponen el 1% de las neoplasias del tracto gastrointestinal, siendo los mas comunes los sarcomas.
La incidencia en la poblacién con obesidad mérbida propuesta para CB es mas elevada que en la
poblacion general. Por un lado, estos pacientes completan un protocolo exhaustivo de exploraciones
complementarias incluyendo la EDA. Ademas, durante la CB, sobre todo en la gastrectomia vertical,
se realiza una exploraciéon de ambas caras gastricas. A esto se suma, que algunas técnicas de CB
conllevan la exéresis de parte del estdbmago y su analisis histopatolégico Pésterior. La mayoria se
localizan en el estdmago y, solo un 25% lo hacen en el intestino delgado. La localizacién del tumor
va a condicionar la técnica de CB elegida y su seguimiento Pésterior con EDA y TAC. En el caso
del bypass gastrico tiene que realizarse con pruebas de imagen. Deben ser tratados en comités
multidisciplinares.

Conclusiodn: El cirujano bariatrico tiene que conocer el diagndstico y tratamiento de la patologia
tumoral géstrica, en concreto de los GIST. El diagnostico esté relacionado con la calidad de los
estudios preoperatorios y de la inspeccidn en el acto quirtrgico, asi como de la meticulosidad del
analisis histopatolégico.
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0-001

Cirugia bariatrica de revision: 12 afios de experiencia en
un hospital de tercer nivel.
Comunicaciones médicas. Oral.

Vega Novillo, Viviana; Garcia Picazo, Alberto; Gomez Rodriguez, Pilar; Pérez
Zapata, Ana; Gonzalez, Rosa; Carmona, Victoria; Fernandez Noel, Silvia;
Rodriguez Cuellar, Elias; De La Cruz Vigo, Felipe; Ferrero, Eduardo.

Hospital Universitario 12 de octubre.

25/05/2022 12:30 Sala A

Objetivos: La cirugia bariatrica de revisién esta incrementando su incidencia en la actualidad (7-
15%), debido al creciente aumento de los procedimientos bariatricos primarios. La pérdida de peso
insuficiente, definida como inferior al 50% del exceso de peso o un IMC >35kg/m? mantenido, a
pesar de una pérdida de peso adecuada, es la principal indicacién. Estas cirugias exigen mayor
habilidad técnica de lo habitual, debido a su gran complejidad, asociando a su vez, mayor morbi-
mortalidad postoperatoria. El objetivo del estudio es valorar los resultados y eficacia de la cirugia
de revision en un hospital de tercer nivel.

Materiales y Métodos: Se desarrollo un estudio observacional, descriptivo de caracter
retrospectivo, de pacientes sometidos a cirugia bariatrica entre el 2010 al 2020. Se recogieron
variables demograficas, antropométricas, clinicas, terapéuticas y comorbilidades asociadas antes
y después de la cirugia, asi como de las principales complicaciones e indicaciones de la cirugia de
revision.

Resultados: Se intervinieron 758 pacientes de cirugia bariatrica, en tres servicios de cirugia general
de los cuales 56 requirieron cirugia de revisién (7,4%). La mediana del tiempo entre la primera y
segunda intervencidén fue de 95,48 meses (56.10-132.20). La mediana de peso preoperatorio fue
de 123.50 Kg (114.50-136.50) con un IMC de 47.80 (43.65-50.99). Las principales comorbilidades
asociadas fueron HTA (43%), DM tipo2 (25%), Dislipidemia (34%), SAOS (34%), Artropatia (12%)
y trastornos Psiquiatricos (35.7%).

Respecto a las cirugias primarias, la mas frecuente fue la gastrectomia vertical (59%) seguida de
bypass gastrico (32%), Scopinaro (3,5%) y la gastroplastia vertical anillada (1,7%). El exceso de
peso perdido objetivado tras la cirugia primaria fue del 52% (16.55-66.05).

En cuanto a la indicacién de cirugia de revision, la principal causa encontrada en un 50% de los
casos fue el exceso de peso perdido insuficiente, especialmente secundario a una gastrectomia
vertical en un 45,5% de los pacientes. La segunda fue el reflujo gastroesofagico asociado a hernia
de hiato (23%), seguido de tlcera marginal (11%) y estenosis gastroyeyunal (7%).

En relacién con la cirugia de revision, los procedimientos realizados principalmente fueron la
conversién a bypass gastrico (54%), principalmente desde una GV (34%) y el SADIS (7,14%). Se
realizaron también en menor porcentaje: Reseccién de anastomosis (8%), acortamiento de asa
comun (8%), cruce duodenal (4%), alargamiento asa comun (2%), reversion bypass (2%), Mini
Bypass 2%, cierre de pilares y disminucién del reservorio (2%).

En cuanto a las ulceras de neoboca y estenosis de la anastomosis gastroyeyunal, se realizd
reanastomosis, observandose una resolucidn en su totalidad de la sintomatologia previa. Respecto
al reflujo gastroesofagico presentado en un 33% de los pacientes intervenidos de GV, la conversidon
a Bypass gastrico y SADIS resolvi6 la sintomatologia.

El porcentaje de exceso de sobrepeso perdido tras la cirugia de revision fue del 71.70% (52.40-
88.90) a los 24 meses.

La mayoria de las comorbilidades (80%) se solucionaron tras la cirugia primaria.

Conclusiones: El porcentaje de cirugia bariatrica de revisién en nuestro centro es similar al descrito
en la literatura, siendo la pérdida insuficiente de peso la principal indicacidn.
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P-071

Cirugia bariatrica de revision: evaluacion de eficacia,
comorbilidades y resultados a medio plazo
Comunicaciones Médicas. Poster.

Vega Novillo, Viviana; Garcia Picazo, Alberto; Alegre, Cristina; Gonzalez, Rosa;
Carmona, Victoria; Lavin, Lucia; Gomez Rodriguez, Pilar; Rodriguez Cuellar,
Elias; De La Cruz Vigo, Felipe; Ferrero, Eduardo.

Hospital Universitario 12 de octubre.

27/05/2022 10:30 Pantalla 1

Objetivos: La cirugia bariatrica ha demostrado efectividad en la resoluciéon de comorbilidades en
pacientes con obesidad, sin embargo, en ocasiones no se alcanzan los resultados esperados. La
cirugia de revision esta aumentando en la actualidad, siendo sus principales indicaciones la pérdida
de peso insuficiente, reganancia de peso o reapariciéon de comorbilidades. Asimismo, debido a
su gran complejidad, estas cirugias requieren mayor capacidad técnica, no estando exentas de
complicaciones. Nuestro objetivo es evaluar la eficacia, resoluciéon de comorbilidades y resultados
globales de la cirugia de revision respecto a la cirugia bariatrica primaria.

Materiales y Métodos: Estudio observacional, analitico y retrospectivo, de pacientes intervenidos
de cirugia baridtrica entre los afios 2010 al 2021. Se recogieron variables demogréficas,
antropométricas, clinicas, terapéuticas y comorbilidades asociadas antes y después de la cirugia,
asi como de las principales indicaciones y complicaciones de la cirugia de revision. Los pacientes
fueron categorizados en dos grupos (cirugia primaria y de revision), relacionando entre ambos la
efectividad, resoluciéon de comorbilidades y complicaciones. Las variables se analizaron mediante el
programa informatico Stata versién 16, estableciendo los resultados estadisticamente significativos
sila p<0,05.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 60 pacientes. La cirugia de revisién tuvo un promedio
de duracién de 193 minutos, respecto a la primaria (160 minutos) p=0,02, y estancia hospitalaria
de 4 dias respecto a 3 en la cirugia primaria. En todas las intervenciones de revision el abordaje
de eleccion fue laparoscépico. La mediana de exceso de peso perdido fue de 52% tras la cirugia
primaria y de 70% tras la cirugia de revision a los 24 meses de seguimiento. El mayor porcentaje
de exceso de peso perdido tras la cirugia primaria se objetiv con el bypass gastrico anillado
(BG), con una reduccién del 88% (63-102) comparado con la gastrectomia vertical (GV) 35% (24-
57) (p<0,028). La GV fue la principal técnica quirdrgica que requirié cirugia de revision (59%),
la principal causa de la misma fue la pérdida de peso insuficiente (65%) seguida de reflujo
gastroesofagico (33%) e intolerancia oral en un 22%. Las principales indicaciones de cirugia de
revision tras el BG fueron la dlcera marginal (20%) y estenosis de la anastomosis gastroyeyunal
(10%), resolviéndose todas ellas a los 12 meses tras la cirugia de revisiéon (p=0,03). La pérdida de
peso del BG tras GV fue del 69,85% (41-92), menor que tras BG primario 88% (63-102), pero se
mantuvo a lo largo de 24 meses de seguimiento sin reganancia del peso. No existian diferencias en
la tasa de complicaciones entre la cirugia primaria y de revisiéon, manteniéndose ambas por debajo
del 20%, ni tampoco en la tasa de resolucién de comorbilidades (90%).

Conclusiones: La cirugia de revision presenta mayor eficacia en la resolucién del exceso de peso
perdido que la primaria, ademas de las comorbilidades asociadas, sin presentar mayor nimero de
complicaciones ni mayor estancia hospitalaria. Siendo oportuna su indicacién en la resolucién de
complicaciones o resultados no satisfactorios tras cirugia bariatrica primaria.
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V-034

Bagua como cirugia de revision tras gastrectomia vertical
laparoscdpica en paciente con hernia de hiato y estomago
intratoracico

Comunicaciones médicas. Video.

Ferrer Marquez, Manuel’; Maturana Ibafiez, Vanesa?; Bellon Lopez, Marta?; Ruiz
De La Cuesta Garcia Tapia, Emilio?; Lloret Espi, Jose MariaZ.

Hospital Torrecardenas; 2HLA VISTAHERMOSA.

25/05/2022 18:30 Sala D

Introduccion: La cirugia bariatrica de revision ha experimentado un aumento sustancial en la
ultima década, representando actualmente un 7-15% de los procedimientos bariatricos que se
realizan en el mundo. Conlleva una elevada dificultad técnica, con mayor tasa de complicaciones,
por ello, debe realizarse en centros de referencia.

Multiples estudios alargo plazo han sugerido la relacion entre la gastrectomia vertical y el desarrollo
de ERGE. En la actualidad, la realizacion de una gastrectomia vertical en un paciente con ERGE es
considerado para muchos expertos una contraindicacidon relativa.

El bypass gastrico de una anastomosis (OAGB) ha ganado popularidad en la dltima década.
Kermansaravi et al publicaron en 2020 una revision sistematica sobre el BAGUA como cirugia de
revision tras procedimientos restrictivos. Incluyeron un total de 1771 pacientes y concluyeron que
esta técnica quirtrgica es factible y segura como procedimiento de revision en cirugia bariatrica.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 43 afios con antecedentes de gastrectomia
vertical laparoscopica en 2008. La paciente perdié 60 kg, pero Pdsteriormente gané 30 kg, de
manera que, en el momento de la valoraciéon por nuestro equipo, la paciente pesaba 83 kg (IMC
35,7 kg/m?). Referia historia de ERGE de larga evolucién que inici6 antes de la primera intervencion
bariatrica y que habia empeorado a lo largo de los afios, estando en tratamiento con Nexium 40
mg/24h y presentando, a pesar de este tratamiento, persistencia de los sintomas de reflujo.

En el estudio preoperatorio se realiza transito eso6fago-gastro-duodenal evidenciando una
importante hernia de hiato, con estdbmago intratoracico y reflujo gastro-esofagico.

Se decide indicar cirugia de revisidon. Realizamos laparoscopia a través de 5 trécares de 12 mm.
Liberamos adherencias de la intervencion previa. Identificamos el tubo gastrico, seccionamos el
ligamento freno-esofagico y liberamos los pilares del diafragma. Reducimos la hernia y realizamos
un cierre de los pilares del diafragma con sutura barbada irreabsorbible. A continuacion, realizamos
un bypass gastrico de una anastomosis. Seccionamos el tubo gastrico a través de la incisura
angularis. Seccionamos el epipléon mayor. Identificamos el angulo de Treitz y desde ahi medimos
200 cm de asa bilio-pancreatica. Ascendemos el asa y realizamos sutura anti-reflujo. Completamos
la técnica mediante una anastomosis gastro-yeyunal mecanica y cerramos el defecto intestinal
con doble sutura barbada. Realizamos prueba de estanqueidad con azul de metileno a través de la
sonda de Foucher sin evidenciar fugas. Colocamos un drenaje tipo Blake.

La evolucidn postoperatoria fue favorable, recibiendo el alta hospitalaria alas 48h de la intervencion
y estando actualmente sin tratamiento para la ERGE.

Conclusidn: El nimero de cirugias bariatricas ha crecido en los tltimos afios, por lo que cada vez
son mas los pacientes que requieren cirugia de revision. Si bien las revisiones se pueden asociar con
tasas de morbilidad mas elevadas y resultados éptimos que los observados con los procedimientos
primarios.

Consideramos esencial el estudio individual de cada paciente, adecuando la eleccién de la técnica
quirdrgica. Se aconseja una técnica minuciosa y cuidadosa intentando disminuir las complicaciones.
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P-016

Deteccion de eventos adversos en pacientes sometidos a
cirugiabariatricamediantelaaplicaciondelaherramienta
trigger tool.

Comunicaciones médicas. Poster.

Perez Zapata, Ana Isabel’; Ruiz Lopez, Pedro’; Rodriguez Cuéllar, Elias’; De La
Fuente Bartolomé, Marta?; Martin-Arriscado Arroba, Cristina'; Garcia Morales,
Maria Teresa'; Loinaz Segurola, Carmelo’; Ferrero Herrero, Eduardo’; De La
Cruz Vigo, Felipe'.

Hospital Universitario 12 de octubre; 2Hospital Infanta Elena.

25/05/2022 18:00 Pantalla 3

Objetivos: La cirugia es un area de gran incidencia de eventos adversos (EA), suponiendo dafio
al paciente y aumento del empleo de recursos. La elaboracién de herramientas especificas en el
campo de la seguridad del paciente es una prioridad en los sistemas sanitarios. En el afio 2018
se llevd a cabo un estudio de ambito nacional sobre EA en unidades de cirugia. Se comunican los
resultados de este estudio sobre los pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y multicéntrico, de ambito
nacional en pacientes sometidos a cirugia bariatrica desde septiembre de 2017 a enero 2018.

Se aplico la herramienta trigger para la deteccion de EA. Se incluyeron 40 triggers.

Para la categoria de dafio de los EA se emple6’ la clasificacion de la «National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Prevention»

Se editaron una guia de cribado atendiendo a los criterios de busqueda de triggers y EA y un video-
tutorial de formacién. Las historias clinicas fueron revisadas siguiendo la guia de cribado para la
identificacion de triggers. Tanto las historias fueron revisadas para la busqueda de EA.

Se realiz6 un andlisis descriptivo. Se evalu6 la presencia de EA asi como su tipo y categoria de dafio.
Se determind la validez predictiva de la herramienta para detectar la presencia de EA, se utilizaron la
sensibilidad y especificidad diagndsticos, asi como el valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN).
Este estudio fue aprobado por el comité ético del centro coordinador y subvencionado por el Fondo
Europeo de Desarrollo Regional, a través del proyecto P117/01374 del Instituto de Salud Carlos III.

Resultados: Participaron 31 hospitales con un total de 1132 pacientes. 27 de los cuales fueron
sometidos a cirugia bariatrica. Se detectaron un total de 13 EA en 7 pacientes siendo la prevalencia

de EA del 25,9 %. Los EA detectados su categoria de dafio se exponen en la tabla 1.

Tabla 1. EA y categoria de dafio

Frecuencia de aparicion Categoria de daiio

Complicacion respiratoria
no infecciosa

Perforacion intestinal 2 H

N

Sangrado intraabdomimnal.
Hemoperitoneo

Hemorragia digestiva

Estenosis de la anastomosis

Tromboflebitis perifética

Parestesia por presion

Hematoma de herida quirtrgica
Flebitis

Reaccion alérgica

= = =l I Y
T o ||| e

Categoria E: dafio temporal que requiere intervencion; categoria F: dafio temporal que
requiere reingreso o prolongacién de la estancia; categoria G: dafio permanente al paciente;
categoria H: dafio que requiera intervencién indispensable para mantener la vida.
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La herramienta mostr6é una sensibilidad del 100%, una especificidad del 75% con un VPP del
53,84% y un VPN del 100%.

Conclusiones: La prevalencia de EA es ligeramente mayor a la descrita en la literatura. La
herramienta mostr6 una alta sensibilidad y VPN pero menor especificidad y VPP. Estudios con
un mayor nimero de pacientes son necesarios para el desarrollo de la HT especifica en cirugia
bariatrica.
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V-036

Manejo quirurgico de la estenosis de la anastomosis
gastroyeyunal luego de bypass gastrico en y de roux.

Petrola Chacén, Carlos; Garcia, Amador; Vilallonga, Ramon; Gonzalez, Oscar;
Caubet, Enric; Armengol, Manel.

Hospital Universitari Vall d'Hebroén.

26/05/2022 09:00 Sala D

Introduccidon: La estenosis de la anastomosis gastroyeyunal se presenta luego del bypass gastrico
en Y de Roux con una tasa que oscila entre un 2.9 a un 23%. El tratamiento de la misma es
principalmente la dilatacién endoscépica, pero cuando son refractarias, la revisiéon quirtrgica de
la anastomosis es una técnica efectiva, con una tasa de éxito por encima del 95%. METODOS: el
objetivo de este video es presentar el manejo quirdrgico de la estenosis de la anastomosis
gastroyeyunal luego del bypass géstrico en Y de Roux en dos escenarios diferentes, con dos técnicas
de reconfeccidon de anastomosis diferentes (mecanica y manual). CONCLUSION: la estenosis de la
anastomosis gastroyeyunal es una complicacion frecuente luego del bypass gastrico en Y de Roux y
aunque el tratamiento es principalmente endoscdpico, la cirugia de revisién es una técnica segura
con una tasa de éxito adecuada.
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Resultadosalargoplazodelbypassgastricovsgastrectomia
tubular en pacientes diagnosticados de obesidad moérbida:
nuestra experiencia
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Gutiérrez Calvo, Alberto José.

Hospital Principe de Asturias.

27/05/2022 10:30 Pantalla 2

Objetivo: La obesidad es uno de los principales problemas de salud en la actualidad a nivel mundial
y su prevalencia esta en continuo aumento. Se considera que la cirugia bariatrica es el Unico
tratamiento que ha demostrado ser capaz de mejorar las comorbilidades asociadas y mantener el
peso a largo plazo, asi como mejorar la calidad de vida de estos pacientes. La técnica gold standard
para la cirugia de obesidad es el bypass gastrico. Sin embargo, la realizacién de gastrectomia
tubular esta en aumento y cada vez estd mas extendida. El objetivo de este estudio es presentar los
resultados a largo plazo de los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica mediante la realizacion
de bypass gastrico y gastrectomia tubular en nuestro servicio.

Métodos: Se realiza un estudio observacional retrospectivo. Se recogen los pacientes diagnosticados
de obesidad moérbida en nuestro centro desde enero 2015 hasta diciembre de 2017. Se incluyen los
pacientes intervenidos mediante cirugia bariatrica mediante bypass gastrico o gastrectomia tubular
y se analizan variables de edad y sexo, las relacionadas con la intervencion, valores antropométricos
y comorbilidades asociadas en el momento de la intervencién y a los 5 afios de la misma.

Resultados: En el periodo observado, se intervienen un total de 110 pacientes, de los cuales, en
41 pacientes (37%) se realizd bypass gastrico y en 69 pacientes (63%) se realizd una gastrectomia
tubular . El 28% de los casos eran hombres y el 72% mujeres y la edad media de 46,2 afios. En el
caso del bypass gastrico, el peso e IMC (Indice de Masa Corporal) medio previo a la intervencién era
de 138kgy 51,19, respectivamente y en la gastrectomia tubular 124kg y 45,98, respectivamente. A
los 5 afios de la intervencion, el peso medio desciende hasta los 100kg y el IMC a 36,99 y en el caso
de la gastrectomia tubular el peso desciende a 91kg y un IMC 33,71. El porcentaje de sobrepeso
perdido en el grupo del bypass gastrico fue del 55,29% y en el grupo de gastrectomia vertical
de 60%. En la tabla se exponen las principales resultados y comorbilidades relacionadas con la
obesidad obtenidas en ambos grupos (Tabla 1).

Conclusiones: La cirugia de obesidad mérbida consigue una reduccién del peso y del IMC, asi como,
una mejora en las comorbilidades asociadas. En nuestro estudio se observa una mejora relevante a
largo plazo en todas las variables estudiadas, disminuyendo tanto en el bypass gastrico como en la
gastrectomia tubular, el diagnéstico de diabetes Mellitus, hipertension arterial, dislipemia y SAOS
en un alto porcentaje de los casos. Por tanto, la cirugia bariatrica es un procedimiento efectivo en
el tratamiento de la obesidad mérbida y ha demostrado mejorar el manejo de las comorbilidades
asociadas.

PREVIO A INTERVENCION TRAS 5 ANOS DE INTERVENCION
Bypass gastrico | Gastrectomia tubular | Bypass gastrico | Gastrectomia tubular
Peso (kg) 138 124 100 91
IMC 51,19 45,98 36,99 33,71
% sobrepeso perdido 55,29% 60%
Diabetes mellitus 29% 34% 4% 17%
Hipertensidn arterial 49% 45% 24% 33%
Dislipemia 34% 29% 12% 26%
SAOS 54% 39% 27% 26%
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(Incurrimos en un sesgo sistematico al comparar grupos
con diferente peso inicial usando la métrica “Porcentaje
de Peso Total Perdido”?
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25/05/2022 15:30 Sala A

Objetivo: El Porcentaje de Peso Total Perdido (%TWL) es la métrica recomendada por las
principales revistas y sociedades cientificas para analizar la pérdida ponderal tras cirugia bariatrica.
Sin embargo, el %TWL parece no ser independiente del indice de masa corporal (IMC) inicial,
incurriendo potencialmente en un sesgo sistematico. El objetivo de este estudio fue determinar la
influencia del IMC inicial en los resultados ponderales expresados mediante %TWL y analizar el
posible efecto confusor de la edad, el sexo y la presencia preoperatoria de diabetes mellitus tipo 2
(D).

Material y métodos: Se analizaron retrospectivamente las bases prospectivas de 4 grandes
centros bariatricos nacionales. Se incluyeron todos los pacientes entre 18 y 65 afios e IMC inicial
entre 35 y 60 kg/m? que hubieran recibido un bypass gastrico laparoscépico sin complicaciones
postoperatorias y no hubieran perdido mdas de una visita en los primeros 3 afios de seguimiento
postoperatorio. La cohorte se dividi6 en quintiles de IMC inicial (Q1 a Q5) para obtener grupos de
tamafio homogéneo. Se analizé la evolucidn ponderal al nadir y en los meses postoperatorios 6, 12,
18, 24 y 36 en la cohorte completa, y también por subgrupos de sexo y presencia preoperatoria de
DM2, Asimismo, se realizaron analisis de correlacion y regresion lineal multivariante en los meses
12,24y 36.

Resultados: Se obtuvieron 1348 pacientes, intervenidos entre 1998 y 2028. La edad media fue
de 44,6 (+9) afios, y el IMC inicial medio de 45,6 (+5) kg/m?. Un 80,9% eran mujeres y un 28,3%
presentaba D™? preoperatoria. E1 % TWL medio al nadir y los 36 meses fue, respectivamente, de
38,3% (£8) y 34,8% (£9). No se encontraron diferencias significativas entre quintiles en ninguna
variable preoperatoria.

Alanalizarla evolucién ponderal se observé como el % TWL era progresiva y sistematicamente mayor
en cuanto mayor fuera el IMC inicial del quintil (Fig. 1), siendo estas diferencias estadisticamente
significativas en todos los puntos de seguimiento (p<0,001) y alcanzando un 8,8% entre Q1 y Q5
a los 36 meses. El mismo patrdn se repitio en los 4 subgrupos de sexo y DM? preoperatoria (Fig. 2),
siendo las diferencias también estadisticamente significativas en todos los puntos de seguimiento
(p<0,001). A los 12, 24 y 36 meses existia una correlacion entre el %TWL y el IMC inicial (r =
0,26, 0,33 y 0,33, respectivamente; p<0,001), y el IMC inicial fue el principal factor predictor del
%TWL en los andlisis de regresiéon multivariante (coeficiente beta estandarizado de 0,33, 0,31 y
0,32, respectivamente; p<0.001).

Conclusiones: Los pacientes con mayor IMC inicial presentaron un mayor %TWL en todos los
puntos de seguimiento y en todos los subgrupos. Este efecto parece ser independiente de otros
factores preoperatorios como la edad, el sexo o la presencia de D2 Aunque su impacto pueda no
ser muy fuerte, este sesgo sistematico deberia tenerse en cuenta al comparar grupos con diferente
IMC inicial, especialmente entre los extremos.
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Diagnostico y manejo de ulcera de boca anastomadtica tras
Bypass gastrico
Comunicaciones Médicas. Péster.

Sanchez Pelaez, Daniel; Gil Rendo, Aurora; Martinez De Paz, Fernando; Menchen
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Camuiias, Angel; Ruiz Garcia, Pablo; Fernandez Elvira, Elena; Martin Fernandez,
Jestus.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

27/05/2022 10:30 Pantalla 1

Introduccion:

El Bypass Gastrico es una técnica eficaz y segura en el tratamiento de la obesidad y sus
comorbilidades asociadas. Consta de dos anastomosis, una de ellas gastroyeyunal en la cual puede
aparecer una ulcera de boca anastomdtica. A continuacion, se describe el diagnéstico y manejo
de ulcera anastomotica en nuestro paciente. Se ha descrito en diferentes series una incidencia de
ulcera de boca anastomética entre 0,6 - 16% en los pacientes intervenidos de Bypass gastrico. En
nuestro centro se realiza gastroscopia, biopsias y transito intestinal de rutina previa a intervencion
quirdrgica para descartar lesiones previas

Material y métodos: Paciente varén de 50 afios con un IMC de 46,7 Kg/m? con Hipertension Arterial,
Diabetes Mellitus y Dislipemia que es intervenido de Bypass Gastrico laparoscépico sin incidencias,
que presenta dolor epigastrico en el 6 mes postoperatorio sin otras complicaciones asociadas.
Buena tolerancia oral y pérdida de peso adecuada. No present6 episodios de hematemesis.

Resultados: Dada la clinica de nuestro paciente se decide realiza gastroscopia donde se objetiva
a nivel de la anastomosis gastroyeyunal presenta gran ulceracién fibrinada de aproximadamente
3 cm que engloba la linea de sutura de aspecto isquémico, con bordes regulares de aspecto
inflamatorio. No se apreciaron alteraciones en la anastomosis del pie de asa. Los resultados de
anatomia patolégica de las biopsias fueron fragmentos superficiales de mucosa gastrica y de
intestino delgado con leves cambios inflamatorios inespecificos.

Dados estos resultados, se instaura tratamiento médico con habitos higiénico dietéticos y altas
dosis de IBPs, con buen manejo de sintomatologia. Se realiza gastroscopia Posterior con resolucion
de lesion. Se mantiene tratamiento con IBPs

Conclusiones: Nuestro paciente present6 a los 6 meses de la intervencién quirdrgica, una ulcera
de boca anastomética de la anastomosis gastroyeyunal con buena respuesta a tratamiento con
IBPs. Tras el tratamiento, no presenté mas complicaciones, sin presentar estenosis ni episodios de
obstruccioén.

El tratamiento conservador de las tlceras de anastomosis gastroyeyunal es un tratamiento eficaz y
seguro del que responden la mayoria de tlceras.
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Fistula enterocutanea tras bypass gastrico en paciente
con nulo seguimiento postquirdargico. A proposito de un
caso

Comunicaciones médicas. Poster.
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Rodriguez Gonzalez, Diana; Arteaga Gonzalez, Ivan.

Hospital Universitario de Canarias.

25/05/2022 18:00 Pantalla 3

Introduccion: Las fistulas enterocutaneas son complicaciones postquirargicas muy temidas por
las consecuencias que acarrean y su dificil manejo. A pesar de que algunos centros han publicado
su experiencia, no hay informacién suficiente en la literatura sobre la morbilidad y mortalidad de
esta entidad. Se estima que la mortalidad tras desarrollar una fistula enterocutanea se encuentra
entre el 10-30% con los datos que hay publicados. En el caso que describimos a continuacién vemos
como una fistula enterocutanea lleva a una paciente a acudir a urgencias, evidencidandose un nulo
seguimiento post quirurgico.

Caso clinico: Se trata de una paciente de 45 afios, intervenida de cirugia barbarica mediante
un bypass gastrico distal (sin disponibilidad de informes). La paciente presentaba un peso
prequirurgico de 126 Kg, teniendo un peso actual tras de 5 afios de la cirugia de 74 Kg. La paciente
decide acudir a urgencias porque objetiva salida de contenido alimentario a través del ombligo, sin
ningdn otro sintoma.

A nuestra valoracidon observamos efectivamente una fistula entero cutanea en la zona umbilical, que
la paciente refiere que es de nueva aparicion.

Analiticamente llama la atencién una Hb de 3.9 g/dL con datos de anemia microcitica y datos severos
de malnutricién, con proteinas totales y prealbumina muy por debajo de los limites normales.

A pesar de los datos analiticos, la situacion clinica de la paciente era excelente, solo destacando una
leve palidez mucocutanea. Llama la atencién que la paciente acudia tras realizar ejercicio intenso,
muy bien tolerado.

Tras una correcta optimizacion prequirdrgica por parte del servicio de endocrinologia, llevamos
a cabo la cirugia. Realizamos una laparotomia media de pequefio tamafio, objetivando el borde
antimesentérico del pie de asa de la cirugia previa incarcerado a través de una pequefia hernia
umbilical. Se realiza la reseccién del borde antimesentérico del asa tras comprobar que existe
calibre suficiente.

Tras un postoperatorio sin complicaciones y tras la correcciéon de la anemia se procede a dar
de alta a la paciente. Durante el seguimiento por parte de endocrinologia, ya con una pauta de
suplementacion alimenticia correcta, se corrige por completo tanto la anemia como el estado de
desnutricion.

Conclusidn: En este caso, la aparicion de la fistula enterocutanea ha permitido el diagnéstico de
un cuadro de malnutricion severo, que de no haberse detectado podria haber tenido consecuencias
fatales para la paciente. Aunque la fistula se pudo resolver sin incidencias, cabe destacar el alto
riesgo de intervenir a un paciente con un estado nutricional tan deficiente, tanto por la poca reserva
funcional ante una posible complicacion, como por el deficit de cicatrizacion que puede provocar
fallos de anastomosis o suturas intestinales. De esto podemos extraer la gran importancia del
manejo multidisciplinar de estos pacientes en conjunto con el servicio de endocrinologia, tanto en
el preoperatorio como en el seguimiento Pésterior.
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Adenocarcinoma Gastrico tras Gastrectomia Vertical
Laparoscéopica (SG). Importancia del seguimiento clinico
y endosclépico en los pacientes intervenidos de Cirugia
Bariatrica
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Introduccion: En los dltimos afios se estdn analizando con detalle los efectos y complicaciones
a largo plazo tras Gastrectomia Vertical Laparoscépica (SG), la cirugia bariatrica mas empleada
actualmente a nivel mundial. El reflujo gastroesofdgico, el eséfago de Barret y la posible
malignizacién de la unién esofagogdstrica son actualmente el punto de mira de muchos bariatras.
Sin embargo, el cancer de cuerpo gastrico es poco frecuente y la presencia de lesiones premalignas
en el estudio endoscdpico preoperatorio debe alertar del riesgo excluir el cuerpo gastrico con
técnicas derivativas. Actualmente, las sociedades cientificas aconsejan realizar fibrogastroscopia
(FGS) previa a la cirugfa bariatrica en todos los pacientes; asi como en el posoperatorio de pacientes
con riesgo de cancer gastrico (antecedentes familiares neoplasia géstrica, presencia de metaplasia
incompleta, gastritis por Helicobacter Pylori persistente, gastritis atréfica extensa o gastritis
autoinmune). Sin embargo, la FGS posoperatoria de rutina sigue siendo una recomendacion leve
con nivel de evidencia bajo, dado que no se conoce la incidencia real de cancer géstrico en este tipo
de pacientes.

Paciente y métodos: Presentamos el caso de una paciente de 51 afios con obesidad morbida,
hipertension arterial, SAOS, fibromialgia, sindrome depresivo y psoriasis que inicié en el programa
de Cirugia Bariatrica con un peso de 129kg (IMC 51kg/m?). FGS preoperatoria sin alteraciones
(biopsias antrales: gastritis crénica con actividad moderada, metaplasia intestinal completa y
Helicobacter pylori positivo). Se realiz6 SG sin incidencias, con adecuada pérdida ponderal durante
2 afios (IMC 35kg/m? TWL 31%) y resolucion de las comorbilidades. FGS de rutina a los 18m
posoperatorios normal (biopsias: gastritis cronica superficial con metaplasia intestinal completa).
Pésteriormente, recuperacion ponderal progresiva hasta IMC 40kg/m? a los 3 afios posoperatorios,
porlo que se plante6 cirugia de conversion. TEGD y FGS preoperatorias: tumoraciéon de gran tamafio
mamelonada y ulcerada en incisura angularis con aspecto de malignidad, biopsia con displasia de
alto grado. Se complet6 estudio con tomografia computarizada descartando afectacion local y a
distancia. Clinicamente inicio de sintomatologia digestiva 3 meses previos a la FGS.

Se procedid a una Gastrectomia Subtotal D1 con reconstrucciéon en Y de Roux laparoscépica. No
hubo complicaciones posoperatorias. La anatomia patolégica confirmé Adenocarcinoma de tipo
intestinal pT1apNO sobre adenoma de 60mm con margenes libres. No requirié de tratamiento
adyuvante. La paciente ha presentado una buena recuperacién clinica con progresiva pérdida
ponderal hasta el tltimo control (3m posoperatorios).

Discusion y conclusiones La IFSO y la ASMBS aconsejan la realizaciéon de FGS posoperatoria en
todos los pacientes sometidos a SG hasta que se determine el riesgo real de cancer gastrico en
estos pacientes. Aun asi, no coinciden en qué momento y ni en qué periodicidad deberia realizarse
la prueba. La deteccidn precoz puede evitar la necesidad de tratamiento adyuvante o de lesiones
a distancia. Es imprescindible que se publiquen los casos de cancer gastrico tras cirugia bariatrica
parapoder analizar suincidenciarealy facilitar asila confeccién de guias clinicas y recomendaciones
de seguimiento con mayor nivel de evidencia cientifica.
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Bypass duodeno-ileal de una sola anastomosis primario
asistido por robot
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25/05/2022 15:30 Sala D

Introduccidon: El bypass duodeno-ileal de una sola anastomosis (SADI-S) ha demostrado
su efectividad en pacientes obesos mdrbidos respecto a pérdida ponderal y mejoria de las
comorbilidades a largo plazo. Se puede plantear como tratamiento primario o como estrategia
secuencial en aquellos pacientes con IMC muy elevados y comorbilidades importantes, como un
segundo tiempo tras una gastrectomia vertical (GV) previa. El uso de plataformas roboticas ofrece
multiples ventajas técnicas en cirugia de la obesidad de elevada complejidad: mejor precisiéon y
ausencia de temblor, instrumentos articulados, mayor rango de movimiento, control directo de la
oOptica junto con visidon 3D y ventajas a nivel ergondmico.

Métodos Presentamos un caso de SADI-S primario asistido por robot Da Vinci Xi® (Intuitive
Surgical).

Resultados: Paciente mujer de 63 afos con antecedentes de hipertension arterial, diabetes tipo
II, sindrome de apnea-hipopnea del suefio con requerimiento de CPAP domiciliario y esteatosis
hepatica en grado moderado. IMC preoperatorio de 47.1 kg/m?, con un exceso de peso de 50 kg.
La paciente no tenia clinica de reflujo gastroesofagico, y la endoscopia preoperatoria no mostrd
signos de esofagitis ni hernia de hiato. Se realiz6 un acceso asistido por robot con cinco puertos, uno
de ellos de asistencia. La intervencién quirtrgica tuvo una duracién de 195 minutos (incluyendo
docking) y transcurri6 sin incidencias. Se realizé una gastrectomia vertical tutorizada con sonda
de Faucher de 36 Fr, realizandose 6 disparos de Signia (1x 45mm carga morada, 1x 60mm carga
morada, 4x 60mm carga beige). Se realiz6 una anastomosis duodeno-ileal termino-lateral manual
biplano. No hubo complicaciones durante el postoperatorio, siendo dada de alta el primer dia en
régimen de hospitalizaciéon a domicilio. Pésteriormente ha presentado una buena progresiéon en
la tolerancia oral, asi como adherencia a las recomendaciones de cara al seguimiento. A los 13
meses de la intervencidn, el IMC actual de la paciente es de 29.8 kg/m?, su EWL% es del 78% y su
TWL% del 36.79%. Actualmente no requiere tratamiento con antidiabéticos orales ni tratamiento
con CPAP. La ecografia abdominal realizada al afio de la cirugia muestra resolucién de la esteatosis
hepatica. No aqueja esteatorrea ni ha presentado déficits nutricionales. Como unica incidencia, se
encuentra pendiente de colecistectomia electiva por colelitiasis sintomatica.

Conclusiones: El uso de plataformas robéticas en SADI-S primarios ofrece multiples ventajas a nivel
técnico en pacientes con IMCs elevados y multiples comorbilidades. Tanto los buenos resultados de
evolucion ponderal como la ausencia de complicaciones hacen que sea una buena alternativa a
tener en cuenta en estos pacientes.
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Implementacion del uso de cirugia robdtica para la
realizacion de bypass duodeno-ileal con gastrectomia
vertical (sadi-s)
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Introduccion:

El bypass duodeno-ileal de una sola anastomosis (SADI-S) es una técnica de cirugia bariatrica que
ha demostrado beneficios respecto a pérdida ponderal y mejoria de las comorbilidades a largo
plazo. Se puede plantear como tratamiento primario o como estrategia secuencial en aquellos
pacientes con IMC muy elevados y comorbilidades importantes, como un segundo tiempo tras
una gastrectomia vertical (GV) previa. Debido a la complejidad de este tipo de pacientes, el uso de
plataformas robéticas ofrece multiples ventajas en cirugia de la obesidad.

Métodos

Desde que se inici6 el programa de cirugia bariatrica robética en nuestro centro en febrero de 2020,
se han intervenido 6 pacientes de SADI-S asistidos por robot Da Vinci Xi® (Intuitive Surgical), uno
de ellos como SADI-S primario y los cinco restantes como segundos tiempos en pacientes portadores
de una GV previa.

Resultados: Del total de 6 pacientes, 66.6% eran mujeres. La edad media era 48.6 afios (25—64).
El IMC preoperatorio medio era 50.72 kg/m? (42.9—58.74). Los pacientes con antecedente de
GV tenian un IMC medio previo a la primera intervencién de 54.43 kg/m? (43—67.75), habiendo
transcurrido una media de 67.2 meses tras la primera cirugia (16—87). En cuanto a los tiempos
quirargicos (incluyendo acoplamiento del robot), la cirugia del SADI-S primario duré 195 minutos,
mientras que los segundos tiempos una media de 154.75 minutos (120—215), siendo necesario
en un caso convertir a laparoscopia por conflicto entre los brazos del robot e imposibilidad de
maniobrar debido al grosor de la pared abdominal. En todos los casos la anastomosis fue termino-
lateral manual biplano. La estancia hospitalaria postoperatoria media fue de 2.16 dias (2—3). No
se registraron complicaciones intra ni postoperatorias, reintervenciones, reingresos ni visitas a
urgencias postoperatorias. Con una media de seguimiento de 12 meses (8—16), el IMC medio en el
ultimo control es de 37.26 kg/m? (29.8—45.5), con una media de EWL% de 53.04% (39.01—78) y
de TWL% de 26.45% (17.69—36.79).

Conclusiones: El uso de plataformas robéticas en SADI-S, tanto primarios como en segundos
tiempos, ofrece multiples ventajas a nivel técnico en pacientes con antecedentes de cirugias
previas e IMCs elevados. Tanto los buenos resultados de evolucién ponderal como la ausencia de
complicaciones hacen que sea una buena alternativa a tener en cuenta en estos pacientes.
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Bypass gastrico: Longitudes de las asas. ;Donde estamos?.
Revision criticadelabibliografiaydefinicion de conceptos
basicos para analizar los Resultados:

Comunicaciones Médicas. Pdster.

Paris, Marta’; Lobo, Nicolas'; Vives, Margarida'; Bartra, Elia’; Raga, Esther?;
Hernandez, Mercedes?; Trinidad, Anna'; Sabench, Fatima?; Del Castillo Déjardin,
Daniel’.

Hospital Universitari Sant Joan de Reus; Facultad de Medicina. URV.
27/05/2022 10:30 Pantalla 3

Introduccion: La cirugia bariatrica ha aumento en los tltimos afios y, aunque actualmente es la
segunda cirugia mas practicada en todo el mundo, el Bypass Gastroyeyunal en Y de Roux (RYGB)
sigue considerandose el Gold Estdndar dado que consigue un buen equilibrio entre los resultados
metabdlico-ponderales y los defectos nutricionales.

Sin embargo, las longitudes de asa usadas en cada hospital pueden variar segin los protocolos,
implicando un sesgo en la comparativa de resultados. Esta condicién empeora cuando el RYGB
se realiza como técnica de conversion tras otras cirugias restrictivas como la Banda Gastrica o la
Gastrectomia Vertical, y ain mas cuando es el propio RYGB el que requiere de cirugia de revision o
de conversion.

Es necesario aclarar las diferentes nomenclaturas usadas en la literatura para poder facilitar la
comprension y analizar adecuadamente los resultados.

Material y métodos: En esta revision se definen conceptos basicos como: Bypass Proximal, Bypass
Estandar, Bypass Distal tipo 1, Bypass Distal tipo 2, Bypass de asa larga, Distalizacion del Bypass,
Scopinarizacién y Reduccion de Longitud de Asa Alimentaria Total (TALL).

Se revisa la bibliografia en relacion a la longitud de asas utilizada en el RYGB como cirugia primaria,
como técnica de conversion y también cuando se realiza cirugia de revisiéon del mismo RYGB.

Discusion y conclusiones Las publicaciones son heterogéneas ya que analizan grupos de pacientes
con diferentes caracteristicas basales, diferentes IMC, diferentes longitudes de asa, etc. Los estudios
multicéntricos retrospectivos comparan grupos con poca diferencia en la longitud de asas, hallando
escasa significacion estadistica. Existen pocos ensayos clinicos y su reducido tamafio muestral no
permite extrapolar los resultados al resto de los pacientes. En general, se requieren mas estudios
multicéntricos prospectivos para poder obtener resultados concluyentes. Sin embargo, las
tendencias actuales en la cirugia revisional de RYGB parecen apostar por el estudio de una asa
biliopancreatica mas larga, con aparente mejoria del efecto ponderal a largo plazo, coincidiendo la
mayoria en la recomendaciéon de mantener una asa comin minima de 100-150cm y una TALL no
inferior a 300-400cm para reducir la complicaciones nutricionales.
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Terapia de presion negativa endoluminal como
tratamiento de fugas y dehiscencias anastomoticas tras
cirugia bariatrica

Comunicaciones médicas. Oral.

Curell, Anna; Momblan, Dulce; Sendino, Oriol; Gonzalez-Atienza, Paula;
Dominguez-Garijo, Paula; Ibarzabal, Ainitze; Morales, Xavier; Lacy, Antonio M.;
Balibrea, Jose M..

Hospital Clinic de Barcelona.

26/05/2022 12:30 Sala A

Introduccion: Las fugas son la segunda causa de muerte tras cirugia bariatrica. Revisiones recientes
de la literatura informan de una incidencia de dehiscencia anastomdtica tras bypass gastrico en
Y-de-Roux (BPG) del 0,8%, y del 0,7% tras gastrectomia vertical (GV). Su tratamiento sigue
siendo motivo de controversia, dependiendo principalmente de la presentacién clinica, tiempo de
aparicion y la localizacion.

El tratamiento conservador puede ser una opcidn en caso de fugas pequefias y contenidas en
pacientes hemodindmicamente estables. Sus Objetivos: seran el control séptico local y sistémico,
el control de las secreciones gastrointestinales y la nutricion adecuada del paciente. En este sentido,
el uso de terapias de presidn negativa endoluminal (TPNE) permite el control de foco asegurando
el drenaje continuo de la infeccion, evitando reintervenciones y reduciendo el tiempo de cierre del
defecto y la estancia hospitalaria. En dehiscencias tras resecciones de recto la TPNE ha demostrado
resultados excelentes, con tasas de curacidn superiores al 90% en algunas de las series publicadas.

Métodos Entre agosto de 2020 y junio de 2021, cuatro pacientes intervenidos de cirugia bariatrica
en nuestro centro que presentaron complicaciones por dehiscencia de la linea de grapas o
dehiscencias anastomoéticas fueron tratados mediante TPNE (Eso-SPONGE®, B. Braun Medical
Ltd.).

Resultados: Se trataron un total de cuatro pacientes mediante TPNE tras complicaciones de
cirugia bariatrica, dos de los cuales mujeres, con una edad media de 48.75 afios (39—59). El IMC
preoperatorio medio era 45.43 kg/m? (32—59.4). Las indicaciones quirtrgicas fueron: GV por
superobesidad, BPG en paciente con IMC 49.23 kg/m?, conversion de gastroplastia vertical anillada
abierta a BPG por disfagia y reflujo gastroesofagico (RGE) severo y conversion de GV a BPG distal
por RGE severo en paciente con antecedente de peritonitis tras la cirugia primaria que habia
requerido reintervenciény yeyunostomia de alimentacién en otro centro. 50% de las cirugias fueron
laparoscopicas y 50% asistidas por robot Da Vinci Xi® (Intuitive Surgical). El tiempo medio desde la
cirugia hasta el diagnéstico de la complicacién fue de 6.5 dias (1—16), decidiéndose reintervencion
quirargicainicial en 3/4 casos, conlavadoy colocacion de drenajes. Se inici6 el tratamiento con TPNE
a125mmHgalos 1.5 dias de media (1—3) tras el diagndstico de la complicacion, requiriéndose una
media de 4 recambios de esponja por paciente (2—6). El intervalo medio de recambio fue de 3.81
dias (2—7), con un tiempo de duracién medio de tratamiento de 15 dias (7—25). Tras completarse
la TPNE, en tres casos se emple6 también nutricién enteral a través de sonda nasoyeyunal, que se
retiré a los 7, 26 y 35 dias respectivamente. Con una media de seguimiento de 12 meses (7—17),
la evolucién de todos los pacientes ha sido favorable, requiriéndose unicamente en un caso una
dilatacion endoscépica por estenosis de la anastomosis a los 11 meses de finalizar el tratamiento.

Conclusiones: La TPNE ofrece buenos resultados en el tratamiento de complicaciones de las lineas
de grapado o dehiscencias anastomoticas tras cirugia bariatrica, siendo un tratamiento menos
invasivo que la reintervencién quirurgica, con buenos resultados a largo plazo.
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Analisis de la implementacion de un programa de cirugia
bariatricarobodticaenun centrode tercer nivel: resultados
iniciales tras bypass gastrico

Comunicaciones médicas. Oral.

Curell, Anna; Gonzalez-Atienza, Paula; Butori, Eugenia; Otero, Ana; Pena,
Romina; Ibarzabal, Ainitze; Morales, Xavier; Momblan, Dulce; Lacy, Antonio M.;
Balibrea, Jose M..

Hospital Clinic de Barcelona.

26/05/2022 11:30 Sala A

Introduccidn: A pesar del auge que ha tenido la gastrectomia vertical en los tltimos afios, el bypass
gastrico en Y-de-Roux (RYGBP) sigue siendo el gold standard en el tratamiento quirdrgico de la
obesidad morbida. Ofrece excelentes resultados a largo plazo tanto en pérdida ponderal como en
evolucion de las comorbilidades. Sin embargo, no esta exento de complicaciones. El desarrollo de
plataformas robdticas pretende conseguir mejorar los resultados de este procedimiento quirtargico,
muy complejo en ocasiones a causa de las caracteristicas antropomorficas y la patologia asociada
de estos pacientes.

Métodos: Entre febrero de 2020 y diciembre de 2021 se intervinieron un total de 93 pacientes de
cirugia bariatrica asistida por robot Da Vinci Xi® (Intuitive Surgical) en nuestro centro. En 75 de los
casos la intervencion quirurgica de eleccion fue RYGBP.

Resultados: El 77.3% de los pacientes eran mujeres, con una edad media de 46.85 afios (22—
73). El IMC preoperatorio medio era 43.34 kg/m? (33.25—49.48). Se hicieron un total de 75
RYGBP asistidos por robot, asociandose una hiatoplastia en 3 de los casos. En un caso (1.3%) fue
necesario convertir a laparoscopia por enfisema subcutaneo y laceracidon hepatica en contexto de
hepatomegalia masiva. La anastomosis gastroyeyunal fue manual en 5 casos (6.7%), siendo el resto
lineal mecanica con cierre del defecto en uno o dos planos. La duraciéon media de las cirugias fue
de 154.02 minutos incluyendo el tiempo de docking (95—182). La estancia hospitalaria media fue
de 3.36 dias (2—53). Seis pacientes (8.0%) presentaron alguna complicacién postoperatoria (tres
casos de Clavien-Dindo 1, un caso de Clavien 2 y dos casos de Clavien 3b), siendo necesaria una
reintervencion quirurgica en 2 casos (2.7%), uno por perforacién inadvertida y otro por dehiscencia
de la linea de grapado del reservorio que se traté con lavados, colocaciéon de drenajes y terapia
de presion negativa endoluminal (Eso-SPONGE®, B. Braun Medical Ltd.). La tasa de infeccién del
sitio quirurgico fue del 2.7%. La presentacion de las complicaciones no estuvo aparentemente
relacionada con el niimero de casos. No hubo ningtn caso de infeccién por SARS-CoV-2 en los 30
primeros dias del postoperatorio. Con una media de seguimiento de 9.83 meses (2—20), el IMC
medio a los 6 meses de la cirugia fue 32.42 kg/m? (22.98—38.29), con un EWL% medio de 60.86%
y un TWL% medio de 25.41%. Al afio de la cirugia, el IMC medio fue 28.83 kg/m? (21.76—38.86),
con un EWL% medio de 80.38% y un TWL% medio de 32.63%.

Conclusiones: El uso de plataformas robéticas es una buena herramienta en cirugia de la obesidad,
que puede contribuir a facilitar técnicas y maniobras complejas en pacientes de estas caracteristicas.
En el caso del RYGBP, ofrece buenos resultados tanto de tasa de complicaciones como de evolucion
ponderal a largo plazo.
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Caso en nuestro centro: cpre tras bypass gastrico
Comunicaciones Médicas. Video.

Ruiz Garcia, Pablo; Gil Rendo, Aurora; Menchén Trujillo, Bruno; Martinez De Paz,
Fernando; Martinez Pinedo, Carlos; Sdnchez Pelaez, Daniel; Jiménez Higuera,
Elisa; Fernandez Camuiias, Angel; Barbero Valenzuela, Alejandro; Martin
Fernandez, Jestis.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

25/05/2022 17:00 Sala D

Introduccién: El aumento de los indices de sobrepeso en la poblacién general, junto con el
avance constante de las técnicas quirtrgicas minimamente invasivas, ha potenciado la cirugia
bariatrica a nivel mundial. La técnica con mayor aceptacién y mas extendida es el Bypass
gastroyeyunal en Y de Roux.

Debido al cambio delaanatomiaendoscdpica que genera, es necesario cambiar el planteamiento
en el tratamiento endoscoépico de lesiones gastroduodenales o litiasis en la via biliar principal.

Objetivo: Presentacion de nuestra técnica quirdrgica para el tratamiento de la litiasis de la via
biliar en pacientes intervenidos de By pass gastrico.

Material y métodos: Mujer de 47 afios de edad con antecedentes de By pass gastrico en Y
de Roux laparoscépico proximal (IMC 40, asa alimentaria 100 cm). Dos cesareas. Valorada
en consultas por molestias epigastricas no irradiadas de 1,5 meses de evolucién. Sensacién
subjetiva de distensiéon abdominal. Exploracién: Peso 60,9. IMC 24. Cicatrices de cirugia previa
continentes. Abdomen sin hallazgos. Perfil hepatico: FA 161. GGT: 112. ECO: Vesicula biliar
con paredes finas y multiples imagenes hiperecogénicas compatibles con colelitiasis multiple.
Colédoco de 6.5 mm sin claro contenido en su interior. CRMN: Via biliar intra y extrahepatica
de calibre normal. Defecto de replecién a nivel de papila sugestivo de molde de barro biliar.
EDA: Sin hallazgos.

Resultados: Abordaje laparoscopico con 4 trécares, 11mm supraumbilical, 15 mm LMC
izquierda, 5 mm LMC derecha y 5 mm HCD. Realizamos diseccién de triangulo de Calot y
cateterizacién de conducto cistico para estudio colangiografico intraoperatorio del arbol. Se
realiza gastrotomia e insercién del trocar de 15 mm en luz gastrica con ajuste en bolsa de
tabaco. Se inicia el abordaje endosc6pico mediante duodenoscopio de vision lateral a través
del puerto de 15 mm. Colangiografia retrégrada que demuestra la existencia de defecto de
replecién menor de un cm. en colédoco medio. Con asa de diatermia se procede a esfinterotomia
y arrastre con sonda de Fogarty seguin técnica habitual.

Conclusion: El 10-36% de pacientes intervenidos de By Pass desarrolla colelitiasis. Un 30-
40% llegan a ser sintomaticos. Se ha propuesto el abordaje endoscépico transgastrico para
la realizacién de CPRE terapéutica. Esta via de abordaje aporta la posibilidad de realizar
laparoscopia exploradora para diagndstico y tratamiento de otras causas de dolor abdominal
como la hernia interna. demostrando ser superior en términos de tasa de éxito terapéutico
frente al abordaje tradicional (100% v’'s 60%). El indice de complicaciones es similar a
la ERCP peroral (pancreatitis, dehiscencia de gastrostomia o infecciéon de herida). La ERCP
transgastrica laparoscépica es una técnica efectiva y segura, con baja morbilidad en pacientes
con coledocolitiasis y reconstruccién en Y de Roux. Requiere una importante coordinacién
entre el equipo quirtrgico y endoscopistas. Podria ser una técnica de utilidad en el manejo
endoscopico diagndstico y terapéutico de pacientes bariatricos con patologia gastroduodenal,
disfuncion de esfinter de Oddji, evaluacién de masa pancreatica, pélipos duodenales, sangrado
gastrointestinal o fistula biliar postcolecistectomia.
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Nuestra experiencia en la utilizacion del brazo robdtico
freehand® en cirugia bariatrica
Comunicaciones médicas. Video.

Oliver Garcia, Luis; Vargas Cascon, Esperanza Macarena; Avila Alarcén, Ingrid
Roselia; Mendez GOomez, Begoiia; Benito Persona, Miguel Angel; Alarcon
Gonzalez, Maria Isabel.

Hospital Virgen del Puerto.

26/05/2022 09:00 Sala D

Objetivos: El abordaje laparoscoépico es considerado el gold standard en la cirugia bariatrica, siendo
sus ventajas ampliamente conocidas y aceptadas, sin embargo, entre sus limitaciones se encuentran
los problemas ergonémicos observados en cirugias prolongadas, el esfuerzo mental, que es mayor
cuando existen conflictos de espacio o personal poco entrenado en el uso de la 6ptica, asi como
la fatiga visual, que aparece entre otras razones por el temblor fisiolégico del ayudante. Con la
finalidad de disminuir el impacto de estas limitaciones, se emplea el brazo robético Freehand®,
que permite controlar el sistema 6ptico durante la cirugia laparoscépica. El objetivo del video que
se expone es explicar nuestra experiencia en la utilizaciéon de dicha herramienta.

Material y métodos: Se interviene de bypass gastrico laparoscopico con la ayuda del brazo
robético Freehand® a una mujer de 42 afios, con IMC de 44. La paciente se coloca en dectibito
supino con las piernas posicionadas en perneras ajustables. El cirujano principal se sitia entre
las piernas de la paciente, donde se coloca el pedal con el que se maneja la herramienta, junto
con un sensor localizado en la frente del cirujano. Con la ayuda del brazo robético, la cirugia es
realizada por dos cirujanos, prescindiendo del ayudante que maneja la 6ptica, esto permite evitar el
conflicto de espacio cirujano-ayudante, reduciendo el cansancio y la fatiga muscular producida por
posturas inadecuadas. La dptica se empafia o ensucia en menores ocasiones y la imagen es estable,
reduciendo la fatiga visual que puede aparecer durante cirugias prolongadas.

Resultados: Se han realizado en nuestro centro 11 bypass gastricos y 11 gastrectomias verticales
utilizando con éxito el brazo roboético Freehand®. No se puedo completar la cirugia en 3 pacientes
con obesidad extrema por dificultad en la exposicion.

Conclusiones: El brazo robdtico Freehand® aporta una imagen estable, manteniendo el plano
adecuado, preciso y sin limitaciones, reduciendo la dependencia personal. Su utilizacién en cirugia
bariatrica puede facilitar la labor del cirujano en lo que se refiere a mayor libertad de movimientos,
adoptar posturas mas ergonémicas y disminuir su fatiga mental, muscular y visual.
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Ventajas de la biopsia hepatica con aguja tru-cut
intraoperatoria en el diagndstico y seguimiento de la
nafld-nash en cirugia bariatrica
Comunicaciones médicas. Poster.

Paris, Marta'; Hernandez, Mercedes?; Vives, Margarida’; Raga, Esther?; Trinidad,
Anna?'; Bartra, Elia'; Lobo, Nicolas'; Morales-Tugues, Carla'; Sabench, Fatima3;
Del Castillo Déjardin, Daniel®.

Hospital Universitari Sant Joan de Reus; *Hospital Universitari Sant Joan;
3Facultad de Medicina. URV.

26/05/2022 11:00 Pantalla 3

Introduccion: Actualmente, para el diagndstico definitivo de NAFLD y NASH la biopsia hepatica es
fundamental en ausencia todavia de métodos no invasivos que proporcionen la misma informacién
como RM, elastrografia y marcadores biolégicos (citoqueratina 18).

La biopsia hepatica intraoperatoria es un procedimiento estandar durante la cirugia bariatrica dada
la relaciéon de esta hepatopatia con la obesidad y su progresién cuando se asocia a diabetis, HTA y
dislipemia (Sindrome Metabdlico). La informacion del grado de afectacidon necroinflamatoria en el
momento de la cirugia, ademas de proporcionar el diagnostico, permitird comparaciones durante
el seguimiento de estos pacientes que pueden presentar mejoria, o progresion de la enfermedad
hepatica. Raramente, la obtencion de tejido hepatico podra obtenerse de la misma manera si no
hay coincidencia con otra cirugia o durante una cirugia revisional por alguna causa y en caso de
requerir una biopsia en el seguimiento, ésta se hara por puncién percutania (PBH) con aguja.

La biopsia hepatica laparoscopica se realiza obteniendo una cufia de material del borde hepatico
mediante excision con tijera fria, requiriéndose electrocoagulacion del defecto e incluso aplicaciéon
de apdsitos hemostaticos. Si bien el borde hepatico se muestra como la zona mas propicia para la
excision, la cuiia obtenida incluye capsula hepatica en dos caras con parénquima central, por lo que
aparentemente se obtiene una muestra grande que puede resultar insuficiente en cuanto al propio
parénquima hepatico, con una fraccion infima de lobulillos en los que resulte dificil cuantificar la
actividad necroinflamatoria. Durante la extraccion de la muestra sujeta por la pinza a través del
trécar puede producirse también cierto aplastamiento que restaria tejido inviable.

Material y métodos: Valorar la obtencién de muestras para biopsia hepatica mediante puncion
intraoperatoria laparoscopical con aguja trucut para facilitar el diagnéstico de NAFLD-NASH al
obtener tejido hepatico mas profundo, con menor proporcion de capsula y menor distorsion. Asi,
la biopsia hepatica se habra realizado con el mismo método en el diagnéstico y en el seguimiento
tras cirugia bariatrica.

Durante la cirugia bariatrica laparoscépica se ha realizado biopsia hepatica por puncién con aguja
trucut, introduciendo ésta con la punta protegida a través del trocar 12mm izquierdo. Con la aguja
posicionada sobre la superficie hepatica, se punciona y se acciona el mecanismo que recorta y
obtiene un cilindro de tejido hepatico que sera extraido dentro del dispositivo a través del trocar.
La accién se repite para obtener una segunda muestra. El punto de sangrado se controla por
electrocoagulacion.

Discusion y conclusiones Los fragmentos de tejido hepatico se han procesado con las técnicas
habituales (tricrémico de Mason, Reticulina, CKCAM.2,PAS), y estratificado la esteatohepatitis
segun el Score de Blunt.

La biopsia por puncion con aguja trucut es factible técnicamente en las condiciones de la cirugia
laparoscopica. Resulta util para obtener muestras homogéneas en pacientes diversos tanto en
relacion a su obesidad y comorbilidades como su grado de lipotoxicidad hepatica. La obtencion del
fragmento histico con el mismo método durante el diagnéstico y el Pésterior seguimiento facilita la
comparacion histopatolégica.
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Caso en nuestro centro: hernia de petersen tras bypass
gastrico
Comunicaciones médicas. Poster.

Ruiz Garcia, Pablo; Gil Rendo, Aurora; Menchén Trujillo, Bruno; Martinez De Paz,
Fernando; Martinez Pinedo, Carlos; Sanchez Pelaez, Daniel; Jiménez Higuera,
Elisa; Fernindez Camuiias, Angel; Barbero Valenzuela, Alejandro; Martin
Fernandez, Jestis.

Hospital General Universitario de Ciudad Real.

27/05/2022 10:30 Pantalla 3

Introduccidn: La prevalencia de la obesidad esta en continuo aumento y se ha convertido en la
enfermedad que mas afecta a la salud a nivel mundial. Seguin el informe de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) publicado en febrero 2018, las tasas de obesidad se han triplicado desde 1975 y
tienden a duplicarse cada 5-10 afios.

El Bypass gastrico en Y de Roux es la técnica de eleccidn en pacientes con obesidad mérbida y es el
procedimiento bariatrico més utilizado en la actualidad. Siempre que sea posible, es preferible el
abordaje laparoscopico aunque cabe destacar que dicho abordaje presenta mayor tasas de hernias
internas que el laparotémico.

Al realizar una anastomosis retrocélica se crea un espacio en el mesenterio que favorece la posible
formacién de un tipo de hernia transmesentérica que recibe el nombre de "hernia de Ptersen™.

Objetivos: Exponer el proceder para diagnosticar y tratar la "hernia de Petersen’.

Material y métodos: Mujer de 51 afios de edad, con IMC 41 y los siguientes AP de interés:
alergia a metales, budesonida, mercromina y triamcinolona. HTA, Sd. Ansioso-depresivo, IRC
e hipotiroidismo. Como antecedentes quirurgicos presentaba adenoidectomia, anexectomia y
turbinectomia. Se realiz6 el 11/9/2012 Bypass gastrico laparoscépico proximal presentando un
adecuado postoperatorio y siendo dada de alta a los 5 dias.

Acude al SHU el 25/07/2013 por cuadro de dolor abdominal y vémitos alimenticios. Niega fiebre
o diarrea asociada. Es ingresada para tratamiento conservador del cuadro mediante SNG, reposo
digestivo y sueroterapia.

Se realiza TC abdominal urgente en el destacan importante dilatacion de asas yeyunales e imagen
de "arremolinamiento” de los vasos mesentéricos con ingurgitacién y presencia liquido libre.

Se realiza TGI el cual informa de obstruccién de asa alimentaria compatible con hernia interna.

A pesar de buena evolucién clinica, la paciente contintia intolerante a la dieta, por lo que se decide
revisiéon quirdrgica.

Resultados: Acceso laparoscépico habitual. Se identifica distensidn masiva del asa alimentaria
con herniacién transmesentérica. Ante imposibilidad de movilizacién paquete intestinal, se decide
conversion.

LMSU. Herniacién ascendente transmesentérica (yeyuno-yeyunal) de todo el paquete intestinal
con torsion a nivel del pie de asa. Reducciéon paquete intestinal y sutura de 2 perforaciones
iatrogénicas en asas alimentaria. Comprobacién estanqueidad azul metileno y cierre con seda
defecto mesentérico.

La paciente presentd evolucién favorable y tolerancia oral correcta, siendo dada de alta al 52 dia
post-quirurgico.

Conclusidn: La hernia interna es una de las causas que con mas frecuencia produce isquemia
intestinal en los pacientes que se someten a bypass gastrico. El conocimiento de esta entidad por
todo cirujano bariatrico es fundamental para su diagndstico precoz ya que presenta una clinica
inespecifica de dolor abdominal y su diagnéstico tardio puede incluso comprometer la vida del
paciente. El tratamiento es quirdrgico y consiste en la valoracién de la viabilidad del contenido y
reduccion del mismo, con Pésterior cierre de la brecha mesentérica.
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Conversion de gv a rygbp con gastrectomia del remanente
asistida por robot
Comunicaciones médicas. Video.

Curell, Anna; Gonzalez-Atienza, Paula; Gil, Ignacio; Ibarzabal, Ainitze; Morales,
Xavier; Momblan, Dulce; Lacy, Antonio M.; Balibrea, Jose M.

Hospital Clinic de Barcelona.

25/05/2022 17:00 Sala D

Introduccion: El reflujo gastroesofagico (RGE) se considera actualmente una de las principales
complicaciones médicas tras la gastrectomia vertical (GV). A causa del auge de la GV, que se ha
convertido en la técnica de cirugia baridtrica mas realizada mundialmente, es de esperar que este
tipo de complicaciones sean cada vez mas frecuentes en nuestro ambito. La conversion a bypass
gastrico en Y-de-Roux (RYGBP) se considera el gold standard para tratar el RGE grave persistente
a pesar de un tratamiento médico 6ptimo. El uso de plataformas robdticas puede ofrecer ventajas
técnicas en estos casos, ya que la elevada complejidad de la cirugia bariatrica revisional se puede
acompafiar de un aumento en la tasa de complicaciones tanto intra como postoperatorias.

Métodos: En este video presentamos una conversion de GV a RYGBP asistida por robot Da Vinci
Xi® (Intuitive Surgical) en un paciente con RGE grave. La fibrogastroscopia preoperatoria reveld
una atrofia de la mucosa gastrica, que se confirm¢ en el informe anatomopatolégico, junto con
hallazgos de metaplasia intestinal, por lo que se decidid realizar también una gastrectomia del
estdbmago remanente.

Resultados: Paciente varon de 45 afios intervenido de GV hacia 48 meses, con IMC inicial de
39 kg/m? e IMC actual de 30.06 kg/m? Como antecedentes patoldgicos, hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo Il sin requerir tratamiento tras la cirugia primaria. Episodio tinico de TVP
en 2008 por el que realiz6 tratamiento anticoagulante durante 1 afio. Por clinica de RGE severo
se realizé un transito es6fago-gastro-duodenal con hallazgo de hernia hiatal por deslizamiento,
fibrogastroscopia con hallazgo de mucosa gastrica de aspecto atréfico confirmado por anatomia
patolégica, con metaplasia intestinal, y pHmetria con una puntuacién DeMeester de 68.6. La
intervencién quirurgica tuvo una duracién de 190 minutos (incluyendo docking) y transcurrié
sin incidencias. Se realiz6 una hiatoplastia, conversion a RYGBP (asa alimentaria de 150 cm y asa
biliopancreatica de 80 cm) y gastrectomia del estbmago remanente. El postoperatorio transcurrié
sin incidencias, siendo altado al tercer dia postoperatorio, sin requerir reingresos Posteriormente.
Con un seguimiento de 16 meses, el IMC actual del paciente es de 28.7 kg/m? No tiene clinica de
RGE ni requiere tratamiento con inhibidores de la bomba de protones. La endoscopia de control
a los 6 meses de la cirugia muestra mucosa gastrica de aspecto atréfico ya conocida, sin lesiones
sugestivas de metaplasia o displasia, y una gastroenteroanastomosis amplia.

Conclusiones: El uso de plataformas roboéticas en cirugias bariatricas revisionales ofrece multiples
ventajas técnicas que pueden ayudar a disminuir la tasa de complicaciones asociada a estos
procedimientos. La conversion a RYGBP sigue siendo la técnica de eleccion en pacientes con clinica
de RGE tras GV.
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Linfangioma quistico incidental intraoperatorio en
cirugia revisional bariatrica (post gastrectomia vertical):
Una entidad muy poco frecuente que puede distorsionar
la estrategia y anatomia quirurgica.

Comunicaciones Médicas. Péster.

Lobo, Nicolas?; Trinidad, Anna?'; Raga, Esther?; Vives, Margarida'; Paris, Marta’;
Hernandez, Mercedes?; Bartra, Elia'; Sabench, Fatima? Del Castillo Déjardin,
Daniel’.

Hospital Universitari Sant Joan de Reus; Facultad de Medicina. URV.
26/05/2022 18:00 Pantalla 1

Introduccidn: Los linfangiomas o higromas quisticos son tumores benignos muy infrecuentes,
representan el 6% de los tumores benignos. Nacen del sistema linfatico en la region
cervical, mediastino y retroperitoneo, siendo la primera su localizacién mas frecuente. E1 80%
se diagnostican en la infancia y dnicamente el 5% se localiza intraabdominal. La clinica es muy
heterogénea. A veces los sintomas son secundarios a la compresién o desplazamiento de estructuras
adyacentes y provocan con mas frecuencia dolor abdominal. También puede darse nauseas o
vomitos, incluso obstruccion intestinal. Otras veces los sintomas se deben a las complicaciones
como torsion del quiste o ruptura, con o sin infeccién secundaria y peritonitis.

Presentamos un caso de linfangioma quistico como hallazgo casual intraoperatorio.

Caso clinico: Mujer de 45 afos con los antecedentes de: Obesidad moérbida grado IV (IMC:
59.09kg Kg/m?), hipertension arterial, sindrome de apnea hipopnea del suefio portadora de CPAP,
sindrome de ovario poliquistico y vasculitis leucocitoclastica. En julio de 2020 se interviene de
forma programada realizando una gastrectomia vertical laparoscdpica sin incidencias. El transito
gastro-duodenal, la ecografia abdominal y la ecoendoscopia preoperatorias no mostraron lesiones,
ni hernia de hiato ni reflujo gastroesofégico.

Durante el seguimiento en consultas externas presentd reflujo gastroesofagico clinico importante.
Se realiz6 una fibrogastroscopia a los 8 meses de la intervencidn evidenciando lesiones por reflujo
a nivel cardial sugestivas de esofagitis tipo A de los Angeles, sin hernia de hiato. En estémago, a
nivel del cuerpo gastrico, se objetiva marcada angulacién del mismo, sin estenosis y un vaciamiento
gastrico enlentecido. En el transito esdéfago-gastro-duodenal se demuestra un buen paso de
contraste sin reflujo gastroesofagico.

Se inician medidas higiénico-dietéticas y farmacolégicas reduciendo parcialmente la clinica. Tras
15 meses operada, por persistencia de sintomas se decide cirugia de revision y conversion.

Resultados: En febrero de 2022 con un IMC actual de 41.9kg/m?se interviene de forma programada.
En la cirugia la paciente presenta una tumoracién de 55x30mm polilobulada y pseudoquistica
paraesofagica derecha en contacto con el borde superior del pancreas, vena cava inferior y
segmento | hepatico. Esta lesion distorsion6 la anatomia y dificulté la diseccidn quirtrgica por lo
que se decidid resecar preservando estructuras. Se identific6 una pequefia hernia de hiato tipo 1
que se repard y se continud, sin incidencias, con el bypass gastroyeyunal en Y de Roux tipo Mc-
Lean-Gagner.

En el post operatorio presentd buena evolucidn clinica y analitica, con adecuada tolerancia oral, por
lo que se da alta al 4to dia post operatorio.

Conclusiones: Existen muy pocos casos informados de linfangiomas quisticos esofagicos en
adultos. Es importante que los cirujanos conozcamos su existencia y apariencia. Las pruebas de
imagen como la ecografia y la TC abdominal ayudan al diagnéstico y su tratamiento es quirdrgico
con reseccién del mismo. El diagnéstico definitivo lo aporta el estudio histopatolégico de la pieza
quirurgica.



Comunicaciones SECO 2022 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2022): 3417-3652

3542

0-035

Cirugia de revision tras gastroplastia vertical anillada.
Revision de una serie historica
Comunicaciones médicas. Oral.

Mata, Rodrigo; Garcia Ruiz De Gordejuela, Amador; Vilallonga, Ramoén; Caubet,
Enric; Moratal, Miriam; Herms, Daniel; Gonzalez, Oscar.

Hospital Universitari Vall d'Hebron.

25/05/2022 18:30 Sala A

Introduccion: La Gastroplastia Vertical Anillada (GVA) fue una técnica bariatrica restrictiva
de gran importancia a finales del siglo pasado. Ha quedado en desuso debido a sus resultados
ponderales y las complicaciones asociadas que son importantes indicaciones de cirugia de revision
actualmente. Este trabajo analiza la serie historica de cirugias de revision de GVA de nuestro centro.

Métodos: Revision retrospectiva de la base de datos prospectiva de cirugia bariatrica de nuestro
Centro. Se han revisado los casos de revisiéon de GVA y de GVA + Salmon convertidos o revisados por
cualquier causa. Se han evaluado las caracteristicas de los pacientes, las indicaciones y resultados
de estos procedimientos.

Resultados: Se han intervenido 11 pacientes, 9 GVA y 2 GVA+Salmon. Son 8 mujeres (72,7%) con
una edad media de 60 afios. La cirugia primaria se habia realizado 20 afios antes como media
(rango 13 a 27). La principal indicacién fue estenosis/oclusién en 6 casos (54,5%), seguido de
reflujo 3 casos, 2 casos de fracaso de pérdida ponderal, 1 caso de fistula gastro-gastrica y 1 caso
por hipoglucemias. Todos los casos se realizaron por laparoscopia y en 1 se requirié de conversion
a cirugia abierta. En 8 casos se convirtié a bypass gastrico, en 2 sélo se retiré la banda; y 1 de los
casos de Salmon se convirtié a anatomia normal por hipoglucemias. La estancia media fue de 8 dias
(rango 0 a 54). Uno de los pacientes present6 complicaciones postoperatorias. Hubo un éxitus en la
serie por complicaciones hemorragicas intraoperatorias.

Conclusiones: La principal indicacién de revision de la GVA es por estenosis o dificultad la ingesta
y se ha observado a una media de 20 afios tras la cirugia. La principal intervencién fue la conversion
a bypass gastrico. Los procedimientos pueden ser completados por laparoscopia, pero no estan
exentos de morbi-mortalidad.
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La presenciade enfermedad del higado graso no alcohdlico
(ehgna) se asocia a una menor pérdida de peso al afio y
dos aiios post-cirugia bariatrica

Comunicaciones médicas. Oral.

Vives, Margarida'; Sabench, Fatima?; Paris, Marta'; Raga, Esther’; Bartra, Elia’;
Bertran, Laia®; Aguilar, Carmen?; Auguet, Teresa?; Richart, Cristobal?; Del Castillo
Déjardin, Daniel*.

THospital Universitari Sant Joan de Reus; ?Facultad de Medicina. URV; *Hospital
Universitari Joan XXIII; *“Hospital Universitari Sant Joan de reus.

26/05/2022 12:30 Sala A

Introduccion: La enfermedad del higado graso no alcohdlico (EHGNA) es una de las comorbilidades
mas frecuentes de la obesidad moérbida; sin embargo, existen pocos estudios sobre los diferentes
indicadores de pérdida de peso y su relacion con la presencia de NAFLD (Esteatohepatitis no
alcoholica); nuestro objetivo es analizar los indicadores de pérdida de peso, uno y dos afios después
de la cirugia bariatrica (Bypass gastroyeyunal y Gastrectomia vertical) en base a su histopatologia
hepatica en el momento de la cirugia.

Métodos: Se analizo el patrén de pérdida de peso de 410 mujeres con obesidad clinicamente severa
(SO) después de una gastrectomia vertical (GV, n = 191) y un Bypass gastroyeyunal en Y de Roux
(RYGB, n = 219) segun la presencia de NAFLD, a los 12 y 24 m de la cirugia. Los indicadores de
pérdida de peso calculados fueron el IMC esperado (BMlIe), el porcentaje de pérdida de exceso
de IMC (% EBMIL), porcentaje de pérdida de peso total (% TWL) y porcentaje de pérdida de
peso alterable (% AWL). La deteccion de la NAFLD se realiz6 a través de biopsia intraoperatoria
y gradacion histopatolégica mediante la escala de Brunt. Se realizé ajuste de variables (edad y
presencia de Diabetes tipo 2) mediante ANCOVA. Para la comparacién de resultados cuantitativos
ser realizaron tests de ANOVA y Mann-Whitney. Se utilizaron pruebas de chi-cuadrado para
comparar proporciones. El coeficiente de correlacion se definié mediante la prueba de Spearman.

Resultados: Aunque la histologia mas prevalente corresponde a la esteatosis hepatica (46% en
BGYR y 55% en GV), existe un porcentaje relevante de pacientes con NASH (28% en BGYR y 36%
en SG). Las dos técnicas quirargicas presentan efectos diferentes en cuanto a la pérdida de peso
segun la presencia de EHGNA. NASH se asocid con una menor pérdida de peso después de la GV en
todos los indicadores incluido el %pérdida total de peso (TWL): Higado normal 32.25% (27.68-
36.82) vs NASH 27.43% (25.02-29.84), p 0.001. El porcentaje de pacientes que alcanzaron el IMC
esperado a los 2 afios de la cirugia fue menor en presencia de EHGNA tras GV. Los pacientes con
histologia hepéatica normal presentaron mayor %EBMIL, especialmente en el grupo SG, a los dos
afios. En pacientes diabéticos, la presencia de EHGNA no se correlaciond significativamente con los
indicadores analizados.

Conclusiones: La presencia de NASH se asocia con una menor pérdida de peso y un menor
porcentaje de pacientes que alcanzan el IMC esperado a los 2 afios de la SG; esto se evidencia en
todos los indicadores analizados a los 12 y 24 meses de la cirugia, a diferencia del BGYR. Encontrar
biomarcadores hepaticos que puedan determinar el grado de EHGNA puede representar una
oportunidad para refinar la indicacion de técnicas quirurgicas y optimizar el grado de pérdida de
peso.
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Bypass gastrico distal, resultados a los dos afios
postoperatorios en pacientes con imc >50kg/m?
Comunicaciones médicas. Poster.

Contreras Saiz, Elisa; Sanz Navarro, Sandra; Rodriguez Uria, Raquel; Moreno
Gijon, Maria; Turienzo Santos, Estrella; Rodicio Miravalles, José Luis; Amoza
Pais, Sonia; Suarez Alvarez, Angeles Anabel; Sanz Alvarez, Lourdes Maria.
Hospital Universitario Central de Asturias.

25/05/2022 18:00 Pantalla 1

Introduccion: El procedimiento quirtrgico dptimo para la pérdida de peso en pacientes con un
IMC de 50 kg/m? o mayor, es incierto. En nuestro centro, los pacientes con IMC de 50kg/m? o
superior, requieren optimizacién prequirtrgica, al principio de la serie mediante la utilizacién de
balén intragastrico, y actualmente mediante el empleo de nutricién enteral hipocaldrica durante
varias semanas. Tras la optimizacion, los pacientes son programados para la realizacién de bypass
gastrico distal.

Material y métodos: Hemos querido analizar los resultados, tanto de pérdida de peso como de
resolucion de comorbilidades, durante los dos primeros afios de seguimiento postoperatorio, en
los pacientes intervenidos de bypass gastrico distal en un periodo de tiempo comprendido entre
Octubre de 2013 y Noviembre de 2019.

Durante este periodo de 74 meses se intervinieron un total de 36 pacientes, de los cuales 14 fueron
hombresy 22 mujeres. La media de edad fue 43,81 afios. El peso inicial medio fue 158,13kg con IMC
inicial medio 57,88kg/m?. Tras la optimizacion prequirtrgica y disminucion media de 14kg, el IMC
prequirtrgico medio fue 52,92kg/m?.

En cuanto a las morbilidades asociadas antes de la cirugia: 19 eran hipertensos, 7 diabéticos
(tipo 1 o 2), 21 padecian SAOS, 5 tenian dislipemia, 19 asociaban moribilidades menores (varices,
incontinencia urinaria...) y 13 personas padecian depresion a tratamiento médico.

Resultados: Hemos analizado de manera retrospectiva y descriptiva los datos recogidos durante
el periodo de seguimiento de los dos primeros afios postoperatorios en nuestra serie. Encontrando
los siguientes resultados

En cuanto a la pérdida de peso:

Media de peso a los 2 afios de seguimiento: 96,7kg.

Media de IMC a los 2 afios de seguimiento: 35,58 kg/m?.

PEIMCP alos dos afios de 67,59%.

En cuanto a la resoluciéon de comorbilidades:

Resuelta Mejor Igual Peor
HTA 8 9 1 1
DM 7 0 0
DL 2 2 0 1
SAOS 15 4 2 0
Depresion 4 5 0
Menores 8 7 3 1

Conclusiones: El bypass gastrico distal ha mostrado resultados excelentes en cuanto a la pérdida de
peso con una media de PEIMCP de 67,59%. También ha demostrado mejoria en las comorbilidades
asociadas con resolucién o mejoria en mas de la mitad de los pacientes que las padecian. Por todo
ello se puede decir, que el bypass gastrico distal es una buena opcién quirdrgica en paciente con
IMC de 50kg/m? o superior.
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Elaboracion del mapa de la experiencia del paciente con
obesidad severa
Comunicaciones médicas. Poster.

Zugasti Murillo, Ana'; Mari Sanchis, Amelial; Rendéon Barragan, Henry?!; Botella
Martinez, Sonsoles?!; Escuer Niuiiez, Isabel'; Hernandez Moreno, Ana'; Yeregui
Balda, Maite?; Compains Layana, Miren?; Ruiz De Las Heras De La Hera, ArantzaZ®.
1Hospital Universitario de Navarra; 2Hospilta Universitario de Navarra.
26/05/2022 18:00 Pantalla 1

Introduccion: La metodologia de la estrategia de la experiencia del paciente se plantea como un
modelo innovador de gestién. Pero requiere cambios de gran profundidad en las organizaciones,
que involucran la estrategia, la gestion de las personas, la cultura interna, los procesos y, sobre todo,
la forma de entender a los enfermos. El Mapa de la Experiencia del Paciente-MEP (Patient Journey
Map) documenta la secuencia de interacciones y la experiencia del paciente con la organizacién y
con los profesionales.

Material y métodos: para el disefio del MEP se siguieron los siguientes pasos:

Identificar al usuario: paciente adulto (15-60 afios), con obesidad severa (IMC>35 kg/m?), que
precisa atencién multiprofesional intensiva (pendiente de cirugia, gestacién, comorbilidades
metabélicas severas).

Comprender las fases de interaccion durante un periodo de un afio: entrada en proceso (Seccién de
Nutricién), resto de profesionales implicados (Enfermera Nutricién, Unidad de Dietética, Atencion
Primaria), servicios que se brindan, intervalos de tiempo, Objetivos: a conseguir y fin de proceso.
Identificar su motivacidn y dudas: voz del paciente, encuestas.

Mapear los puntos de contacto y canales: teléfonos de contacto, consultas (localizacién, formato,
quién las llevara a cabo), miembros de equipos (profesionales de referencia), paginas web de
referencia, informacidn paciente activo.

Evaluar los momentos clave y sus métricas (3-6-9-12 meses): linea del tiempo y camino que recorre
el paciente.

Anadir nuestros procesos internos: posibles fallos en el servicio (tiempos de atencién, materiales,
privacidad).

Identificar oportunidades: analisis de quejas y satisfaccion.

Resultados: Se elaboré un MEP con la descripcién de todo el proceso que lleva un paciente
con obesidad severa desde el momento que se contempla y se ofrece este plan de tratamiento
intensivo de un afio, su interaccién con los profesionales que realizaran el diagndstico y las
pruebas complementarias precisas, la toma de conciencia de la enfermedad y el tratamiento para la
optimizacién ponderal y de las comorbilidades metabdlicas. Permite mostrar resultados, impacto y
medicidn de la experiencia que vivié con nosotros, su sentir, decepcion o satisfaccién para plantear
oportunidades de mejora.

Conclusiones:

e El disefio de la experiencia del paciente es un tema que promete grandes beneficios a las
organizaciones que lo adopten como estrategia y estén dispuestas a realizar los cambios
necesarios para coronar con éxito esta propuesta.

e Se trata de seguir el “viaje” del paciente por su proceso, identificar las percepciones y las
emociones del paciente, para finalmente definir puntos de mejora.

¢  Deberemos trabajar con los resultados de este mapa a fin de lograr la mejora de la experiencia
en aquellos puntos que lo requieran, considerando particularmente los puntos criticos (el
inicio, el final y los puntos de mayor impacto emocional).

¢ Sedeben evaluar tanto los resultados tanto en salud (mejora ponderal y de las comorbilidades)
como en valor (percepcidn del paciente).
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Reduccion del uso de medicacion crénica tras cirugia
bariatrica
Comunicaciones médicas. Oral.

Alvarez Peiia, Estibaliz; Valifio Fernandez, Cristina; Atahualpa Arenas, Fredy;
Castell Gomez, Jose Tomas; Zapata Syro, Camilo; Miras Estacio, Manuel; Duran
Escribano, Carlos.

Clinica la Luz.

26/05/2022 11:30 Sala A

Objetivos: El aumento de peso en rango patoldgico conlleva una serie de enfermedades
relacionadas de forma directa con la obesidad como son la hipertensién arterial, la diabetes
mellitus, la dislipemia... y otras enfermedades que son consecuencia del aumento de peso, como
el sindrome de apnea obstructiva del suefio, artrosis, hernias... Es por ello que la gran mayoria de
pacientes obesos tienen a medicarse de forma crénica. Se ha comprobado que la cirugia bariatrica
mejora muchas de las comorbilidades previamente descritas, y una buena forma de objetivarlo es
el cambio en la medicacidn de los pacientes tratados con cirugia bariatrica.

Material y métodos: Con el objetivo de valorar la modificacion del tipo y nimero de fArmacos que
precisan estos pacientes, hemos revisado de forma retrospectiva la medicacién pre y postcirugia en
los pacientes intervenidos de obesidad en nuestro centro durante el periodo de 2018-2020.

Resultados: En este periodo, se han intervenido un total 275 pacientes en nuestro centro: 87%
mujeres, edad media 50 afios (22-78), IMC medio de 40.15 (32-58), clasificado por grados de
obesidad: grado I (IMC 30-35): 14 pacientes; grado II (IMC 35-40): 118 pacientes; grado III (IMC
40-50): 121 pacientes; grado IV (IMC>50): 22 pacientes. Comorbilidades asociadas: hipertension
arterial presente en el 40% (111 pacientes); diabetes mellitus 16% (44 pacientes); dislipemia 36%
(100 pacientes); alteraciones respiratorias (EPOC, SAOS, asma) 26% (74 pacientes) y problemas
psicolégicos (ansiedad, depresion) el 20% (55 pacientes). De toda la serie tan sélo 85 pacientes
(30%) no tomaban medicacién prequirurgica. Entre los que lo hacian la media de farmacos diarios
fue de 2.54. Entre los farmacos destacaban: antihipertensivos, antidiabéticos orales, insulina,
hipolipemiantes, antidepresivos, ansioliticos, IBP, corticoides...etc. E1 62% de los pacientes
tomaban 2 o mas farmacos; 38% 3 o mas farmacos; 28% 4 o mas farmacos; 13% 5 o mas farmacos
diariamente. Entre otros tratamientos no farmacolégicos llama la atencion el uso de CPAP-BiPAP
por parte del 14% de los pacientes. Los procedimientos quirurgicos realizados fueron: 201
gastrectomias verticales; 62 bypass; 10 cirugias de revisién y 2 cirugias metabdlicas, todas ellas por
via laparoscépica. En el seguimiento de los pacientes intervenidos (media 1.93 afios) se objetiva el
cese de toma de medicacién en un 43% de la serie, una reduccién en el nimero de farmacos en un
31.5% de los pacientes. Un 18% de los pacientes continuaron con el mismo nimero de fairmacos
y tan sélo el 5% ha precisado, después de la intervencién, un aumento en el niimero de farmacos.

Conclusiones: La cirugia baridtrica mejora e incluso resuelve en algunos casos las comorbilidades
asociadas de los pacientes, disminuyendo el consumo de farmacos y mejorando la calidad y
expectativa de vida de estos pacientes.
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Utilidad y seguridad del baldon intragastrico en la
prehabilitacion de los pacientes candidatos a cirugia
bariatrica con obesidad modrbida y extrema
Comunicaciones médicas. Poster.

Arroyo Camuilas, Irene!; Gomez Rubio, Mariano? Vega Agiiero, Ana Isabel?;
Ruiz De Adana, Juan Carlos?; Borrella Gras, Alejandro Jestis?; Hernandez Matias,
Alberto?; Carrascosa Miron, Teresa?; Olazaran Narvaez, Inés Maria? Pérez-
Bedmar Delgado, Javier?.

1Universidad Europea de Madrid; 2Hospital Universitario de Getafe.

26/05/2022 18:00 Pantalla 1

Objetivos: Comparar el efecto del balén intragastrico (BIG) previo a la cirugia bariatrica frente al
tratamiento médico estandar considerando pérdida de peso, tiempo y complicaciones quirtrgicas,
estancia en UCI y hospitalaria.

Valorar la seguridad del balén colocado por via endoscépica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo. 89 pacientes con obesidad moérbida o extrema candidatos a
cirugia bariatrica (2002-2020) en los que se decidié implantar un BIG (n=34; 38,2%) (Orbera®,
Bioenterics, Apollo Endosurgery) o realizar tratamiento con dieta hipocaldrica y actividad fisica
(n=55; 61,8%). La técnica quirtrgica fue gastrectomia vertical o bypass gastrico. Se compar6
entre ambos grupos pérdida de peso prequirudrgica y total, tiempo quirdrgico intraoperatorio,
complicaciones quirdrgicas (clasificacion ASGS), necesidad de UCI y estancia hospitalaria. Se
realiz6 el andlisis estadistico para variables cuantitativas y cualitativas (PSPP, http://www.gnu.
org/software/pspp/).

Paravaloracién de la seguridad del BIG se analizaron las complicaciones de los 57 balones colocados
en 56 pacientes, modificando la clasificacién del Grupo Espafiol de Endoscopia Bariatrica (Espinet,
2017).

Resultados: Se incluyeron 52 mujeres (58,4%) y 37 hombres, edad media 45 afios (DE 11,1).
Existieron diferencias en el peso basal entre grupo BIG y estandar: 163,6 kg (DE 33,6) vs 126,0 kg
(DE 19,4) (p<0,001); y BMI basal: 57,8 kg/m? (DE 7,8) vs 47,2 kg/m? (DE 5,1) respectivamente.
(p<0,001)

En los pacientes con balén fue mayor la pérdida ponderal y de BMI prequirudrgica y total:

_ Grupo tratamiento
Grupo BIG (n=34) estandar (n=55) P
Pérdida de peso prequirirgica 25,8 kg (DE9,4) 8,1 kg (DE 5,2) <0,001
Pérdida de BMI prequirirgica | 9,1 kg/m? (DE 3,2) 3,1 kg/m? (DE 2) <0,001
Pérdida de peso total 57,5 kg (RII 27,3) 44,1 kg (RI1 17,7) 0,02
Pérdida de BMI total 19,2 kg/m? (RI15,6) | 17,1 kg/m? (RII 4,7) 0,02
Respecto a la cirugia no existieron diferencias en:
_ Grupo tratamiento
Grupo BIG (n=34) estandar (n=55) P
Tiempo medio quirdrgico (min) 192 (DE 47) 185 (DE 40) 0,466
Complicaciones ASGS
No 32 49
Leves 0 0 0,7
Moderadas 1 2
Graves 1 4
Ingreso en UCI 0 3 0,435
Estancia media
hospitalaria (dias) 3 3 0,84
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Tras la colocacién del balén aparecieron 35 complicaciones (61.4%), 5 mayores (8.8%). Las
complicaciones mayores mas frecuentes (3, 5.3%) fueron ulceras géstricas o esofagicas. En 1 caso
(1,8%) se extrajo precozmente por intolerancia oral con insuficiencia renal. Un paciente (1,8%)
requirié ingreso en UCI por insuficiencia respiratoria aguda tras su insercidn.

En 30 procedimientos (52,6%) surgieron complicaciones menores, siendo las mas frecuentes:
erosiones esofagicas causadas por la extraccién del balén (10, 17.5%) y esofagitis péptica (8, 14%).
Cinco pacientes (8,8%) requirieron la retirada precoz por intolerancia. En 3 ocasiones (5.3%) se
produjo rotura espontanea del balén que se extrajo endoscépicamente.

Conclusiones: En los pacientes sometidos a cirugia bariatrica el BIG consigue una pérdida ponderal
superior al tratamiento estandar, siendo una técnica endoscépica segura. Por tanto, el balén puede
considerarse como una terapia puente valida hacia la cirugia bariatrica en pacientes con obesidad
moérbida o extrema.
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Bypass gastrico con anastomosis gastroyeyunal calibrada
por laparoscopia. Evoluciéon y detalles técnicos después
de nuestra experiencia de mas de 20 afos.
Comunicaciones Médicas. Oral.

Raga, Esther!; Vives, Margarida'; Paris, Marta'; Bartra, Elia'; Hernandez,
Mercedes’; Trinidad, Anna'; Lobo, Nicolas'; Morales-Tugues, Carla'; Sabench,
Fatima?; Del Castillo Déjardin, Daniel®.

Hospital Universitari Sant Joan de Reus; Facultad de Medicina. URV.
25/05/2022 18:30 Sala A

Introduccion: El Bypass gastrico por laparoscopia es considerada la técnica “gold standart” para
el tratamiento de la Obesidad Moérbida.

Se hanrealizado enlos tltimos 20 afios mas de 3000 intervenciones quirtrgicas de cirugia bariatrica
con 1900 bypass gastrico mediante anastomosis gastroyeyunal calibrada a 25 mm.

Métodos: Se describe los detalles técnicos de cada paso y su evolucidn en este periodo.

El paciente estd en posiciéon de Lloyd Davis, colocacién de 6 trécares, 2 de 5 mm, 2 de 12 mm y 2 de
10 mm. Colocacion del primer trdcar sin insuflacidn previa con la agula de Veress y mediante trécar
optico. Infiltraciéon con Ropivacaina de heridas trocares.

Diseccidn sistematica del 4gulo de His y transeccion gastrica con GIA de 45 y 60 mm, confeccionando
un reservorio de 50 ml.

Introduccién: via oral de sonda con Orvil de 25 mm. Seccion vertical del epipléon mayor y localizacion
del angulo de Treitz para contar 60-80 cm de yeyuno que se secciona mediante GIA 60 mm.
Anastomosis gastroyeyunal con CEEA 25 mm, grapa de 3,5 mm.

Comprobacion sistematica de la anastomosis mediante insuflacion aire, instilaciéon agua, o bien con
azul de metileno.

Contaje longitud asa alimentaria segiin IMC paciente que oscila entre 100 y 150 cm.

Anastomosis yeyuno-yeyunal con Gia 60 mm.

Cierre sistematico de brecha mesentérica i hiato de Petersen.

Cierre herida mayor del trécar mediante control laparoscépico e instilacién intraperitoneal de
Ropivacaina.

La mayoria de los pacientes se benefician del protocolo de recuperacién multimodal (Fast-Track) y
a las pocas horas el paciente esta en la planta de hospitalizacion.

Resultados: La estancia media durante los primeros 10 afios era de 4-5 dias, sin embargo en los
ultimos afios ha ido disminuyendo llegando a unos 2,2 dias. La morbilidad en este ultimo periodo
es de 1-2 % y una mortalidad de 0.15 %

Conclusion: El avance de la tecnologia en la cirugia laparoscdpica ha permitido su mejor evolucion a
favor de una mayor seguridad y més rapida recuperacion del paciente. Asi mismo, la incorporacién
de un estilo de trabajo multidisciplinar ha influido positivamente en la mejora de la cirugia
bariatrica.



Comunicaciones SECO 2022 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2022): 3417-3652

3550

P-072

Revision de cirugia bariatrica en mayores 65 afos

Comunicaciones médicas. Poster.

Alvarez Peiia, Estibaliz; Valiiio Fernandez, Cristina; Atahualpa Arenas, Fredy;
Zapata Syro, Camilo; Castell Gémez, José Tomas; Miras Estacio, Manuel; Duran
Escribano, Carlos.

Clinica la Luz.

27/05/2022 10:30 Pantalla 1

Objetivos: La obesidad es un mal endémico de nuestro pais. El informe OCDE 2019 destaca que la
prevalencia de obesidad y sobrepeso en Espaifia en adultos es del 53%, ocupando la sexta posicion
en el ranking europeo. Valorando los datos en los pacientes mayores de 65 afios, segtn los datos
del CSIC, encontramos que un 23.6% presenta obesidad y un 45% sobrepeso. La asociacién de
comorbilidades en estas edades se eleva exponencialmente con el aumento IMC.

Material y métodos: Se ha realizado una revision retrospectiva de pacientes mayores de 65 afios
intervenidos de cirugia bariatrica en nuestro centro en los ultimos 2 afios.

Resultados: Durante los afios 2019 y 2020 se intervinieron un total de 13 pacientes con edad igual
o mayor a 65 afos. La edad media fue de 69 afos (65-78), el IMC medio fue 39.5. Si lo clasificamos
por grados de obesidad: grado I (IMC 30-35): 1 paciente; grado II (IMC 35-40): 8 pacientes; grado
[II (IMC 40-50): 3 pacientes; grado IV (IMC>50): 1 paciente. El 69% fueron mujeres. Entre los
antecedentes médicos destacan: 92% eran paciente hipertensos; 53.8% presentaban cardiopatias;
30% padecian enfermedades respiratorias (SAOS, EPOC); 30% eran pacientes diabéticos tratados
con antidiabéticos orales con Hb glicosilada media de 6%. El 38% eran dislipémicos (todos ellos en
tratamiento médico). La media de farmacos que tomaban los pacientes era de 4.07 (2-10). En las
pruebas complementarias prequirdrgicas llaman la atencién los siguientes hallazgos ecograficos:
un 70% presentaba esteatosis hepdtica, 3 pacientes asociaban colelitiasis y un paciente estaba
colecistectomizado. Enlagastroscopiay TGD seidentificaron 6 pacientes con herniadehiato. Elriesgo
preanestésico fue: ASA I1 15%; ASA 111 76.9%; ASA 1V 8.1%. Todos los pacientes fueron intervenidos
por via laparoscépica: se realizaron 6 gastrectomias verticales; 4 gastrectomias vertical + nissen;
3 bypass. La media de estancia fue de 3.38 dias (3-7) y en el postoperatorio destac6 una neumonia
nosocomial que requirio tratamiento antibiético. No hubo complicaciones en postoperatorio tardio
y no se reportaron fallecimientos. Tan sélo un paciente preciso colecistectomia programada a los 8
meses. El seguimiento medio ha sido de 1.76 afios, objetivando un exceso de peso perdido medio de
31.53 kg (10-61) y un porcentaje exceso de peso perdido medio de 85.5% (36%-157.8%). La media
de fAirmacos que toman los pacientes tras la cirugia es de 1.84 (0-8).

Conclusiones: La cirugia bariatrica en mayores de 65 afios ha demostrado ser segura y efectiva
para la reduccion de peso. Ademas, reduce notablemente las comorbilidades asociadas y permite a
esto pacientes mejorar su movilidad y su independencia para las actividades de la vida diaria. Por
tanto, la edad per se no deberia ser un criterio de exclusion.
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Influencia de la pandemia covid sobre la cirugia de la
obesidad
Comunicaciones médicas. Oral.

Alvarez Peiia, Estibaliz; Valifio Fernandez, Cristina; Atahualpa Arenas, Fredy;
Zapata Syro, Camilo; Castell Gomez, José Tomas; Miras Estacio, Manuel; Duran
Escribano, Carlos.

Clinica la Luz.

26/05/2022 11:30 Sala A

Objetivos: La pandemia COVID que vivimos desde principios del afio 2020 ha trastocado
absolutamente todos los dmbitos de la vida, especialmente el de la salud.

Material y métodos: Por ello, analizamos lo ocurrido con los pacientes intervenidos de obesidad
desde diciembre del 2019 y durante el afio 2020 en nuestro centro.

Resultados: Se intervinieron un total de 35 pacientes de cirugia bariatrica, lo que supuso una
reducciéon de pacientes con respecto a los 2 tultimos afios cercana al 80%. De los 35 pacientes
intervenidos, 24 fueron mujeres (68.5%); la edad media fue de 49.3 afos (22-71). El IMC medio
fue de 41.8. Entre los antecedentes médicos destacan: el 28% asociaban SAOS; el 37% eran
hipertensos en tratamiento médico. El 14% eran diabéticos tipo II. El riesgo preanestésico
dividido por grupos fue: ASA Il 34%; ASA III 60%; ASA IV 6%. Todas las intervenciones fueron
por via laparoscépica: 60% gastrectomias verticales; 23% bypass gastrico (1 paciente en una sola
anastomosis); 17% nissen-gastrectomia vertical. Durante el postoperatorio, en los casos en los que
ya estaba instaurada la pandemia, se restringieron las visitas de familiares. La media de estancia
fue 3 dias. Entre las complicaciones inmediatas destacaron: una crisis hipertensién y una disnea,
que requirieron tratamiento médico. En cuanto a las complicaciones tardias, 1 paciente presento,
6 meses después de la intervencion, una perforacién en el asa alimentaria que se traté con éxito
de forma quirurgica. No hubo fallecidos en nuestra serie y ni hubo infecciones nosocomiales por
COVID 19. El seguimiento en consulta fue telefénico o telematico en dos tercios de las ocasiones,
siempre intentando ver fisicamente a los pacientes en la primera visita postoperatoria. Se habilitd
un teléfono de guardia las 24h del dia de cara a solventar dudas. La media de consultas fue de
4,7 por afio, perdiéndose 2 pacientes. Se detectaron 4 casos de infeccién por COVID 19 durante el
seguimiento, y uno de ellos requirié ingreso en UCI. Llama la atencién que 25% de los pacientes
requirieron toma de ansioliticos o antidepresivos secundarios a la pandemia. En cuanto a las
variantes de peso la media de exceso de peso perdido fue de 38,6 kg (9-84) y el porcentaje de exceso
de peso perdido de la serie fue 90,5% (16,2%-163,1%).

Conclusiones: Cabe destacar que el nimero de cirugias baridtricas disminuy6 considerablemente
con respecto a otros afios, sin embargo, la cirugia realizada fue segura y sin mayores riesgos para
el paciente, tal y como se demostr6 en otras especialidades quirdrgicas. El llamativo el aumento
de la necesidad de medicaciéon antidepresiva y ansiolitica durante la pandemia también se ha
extrapolado a la poblacién habitual, por el estrés y miedo a la COVID. En cuanto al seguimiento
de estos pacientes, la via telefénica y telematica ha supuesto un antes y un después, facilitando el
acceso a las revisiones y consultas médicas postquirurgicas, sin empeorar los resultados a largo
plazo en cuanto a la pérdida de peso.
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Microbiota intestinal como marcador potencial de
esteatohepatitis no alcohdlica.
Comunicaciones Médicas. Oral.

Balaguer Roman, Andrés?!; Martinez Sanchez, Maria Antonia?; Aliaga, Alfonso?;
Gomez Pérez, Beatriz!; Cayuela Fuentes, Valentin!; Cerezuela, Alvaro!; Delegido
Garcia, Ana3; Ramos Molina, Bruno?; Hernandez, Quiteria'; Frutos Bernal, M2
Dolores?.

'Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca; ?Instituto Murciano Investigacion
Biosanitaria; *Hospital Dr. Rafael Méndez.

25/05/2022 17:00 Sala A

Objetivos: La enfermedad de higado graso no alcohélico (NAFLD) representa un espectro de
afecciones hepaticas que van desde la esteatosis simple hasta la esteatohepatitis y, finalmente,
la cirrosis. La disbiosis intestinal se relaciona con el desarrollo de enfermedades intestinales
y extraintestinales, esto incluye trastornos metabdlicos como diabetes, enfermedades
cardiovasculares dislipidemia o NAFLD.

Determinar la asociacidn entre el grado de esteatohepatitis no alcoholica y los cambios en la
microbiota intestinal en pacientes con obesidad moérbida reclutados para cirugia bariatrica, es el
objetivo de nuestro estudio, para en un futuro, poder desarrollar patrones microbianos utiles como
biomarcadores que ayuden en el diagndstico, prondstico y tratamiento de esta patologia.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional que llevado a cabo en una cohorte de
individuos con obesidad mérbida (IMC > 40 kg/m?), sometidos a bypass gastrico

Metodologia: Para diagnosticar el grado de esteatohepatitis no alcohdlica realizaremos un
andlisis histopatolégico de las biopsias hepaticas tomadas durante la intervencién bariatrica. La
composicién de la microbiota intestinal se analizard en muestras de heces mediante secuenciacién
del gen ARNr 16S.

Resultados: Los resultados graficos de las principales especies microbianas se representan en
el diagrama de barras donde se comparan pacientes con higado sin esteatosis (0), higado con
esteatosis no alcoholica (1) e higado con esteatohepatitis no alcohdélica (2). (grafico adjunto).
Al analizar la microbiota intestinal y compararla entre el grupo de pacientes con esteatosis versus
esteatohepatitis, obtenemos diferencias significativas en las siguientes especies microbianas:

Tabla 1: Principales microorganismos con diferencias significativas entre grupo
de esteatosis y esteatohepatitis. En verde los microorganismos que aumentan en la
esteatohepatitis, en rojo los microorganismos que aumentan en la esteatosis.

taxa baseMean | log2FoldChange | 1fcSE stat | pvalue | padj| contraste

Dialister_ 7l 657 455 3478 |-13.084| 0 0 12

succinatiphilus

Megamonas_ |, ;o4 -22.787 3479 | 655 | 0 0 12
funiformis

Mitsuokella_ |, ;) -28.026 3478 | 8057 | 0 0 12
jalaludinii

Megamonas_ | g, 1, -25.658 3478 | 7378 | 0 0 12
rupellensis
Leclercia_

sk f i 5.165 -26.871 3.478 | -7.725 0 0 1.2
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Conclusiones: Existe un gran porcentaje de pacientes que no muestra una mejora significativa con
esteatohepatitis no alcohoélica avanzada tras la cirugia bariatrica, aun habiendo reducido el peso y
mejorado el estado metabolico de los mismos. La razén no se conoce con exactitud, por lo que son
necesarios mas estudios que analicen en detalle la evolucién de determinados factores implicados
en la fisiopatologia.

Alteraciones en la microbiota se han asociado con diversas enfermedades entre las que se incluye
la esteatohepatitis no alcohdlica. Conocer en qué manera afectan los cambios en la misma podria
abrir una nueva ventana en el tratamiento de esta enfermedad, y también servir como biomarcador
prondstico y diagndstico en este tipo de pacientes.

Desarrollando estudios prospectivos que valoren los cambios en el perfil microbiano traslareversion
o no de la esteatosis Posterior a la cirugia, puede ayudarnos a desarrollar patrones microbianos que
permitan pronosticar la enfermedad con mayor exactitud, ayudar en el diagndstico de la misma o
incluso desarrollar herramientas terapéuticas para revertirla.
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Reganancia ponderal en pacientes intervenidos de bypass
gastrico
Comunicaciones médicas. Oral.

Martinez Pinedo, Carlos; Sanchez Pelaez, Daniel; Jiménez Higuera, Elisa;
Fernandez Camuiias, Angel; Ruiz Garcia, Pablo; Barbero Valenzuela, Alejandro;
Martinez De Paz, Fernando; Menchén Trujillo, Bruno; Gil Rendo, Aurora; Martin
Fernandez, Jestis.

Hospital General.

25/05/2022 12:30 Sala A

Introduccidn: La cirugia bariatrica ha demostrado ser el tratamiento mas efectivo para reducir el
exceso de peso, lo que favorece la mejoria de las comorbilidades. Pero los estudios con
seguimiento a largo plazo demuestran que un porcentaje importante de pacientes operados regana
peso. En este estudio evaluamos la reganancia de peso al quinto afio

postoperatorio tras bypass gastrico en nuestro centro.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de la base de datos prospectiva de cirugia bariatrica
de nuestro hospital. Se incluyen pacientes intervenidos mediante técnica de bypass gastrico entre

enero del afio 2000 y diciembre del 2020. De los pacientes que han alcanzado una pérdida de
peso adecuada al afio y medio de la cirugia (% EPP=50) y tenemos seguimiento al quinto afio,
estudiamos la tasa de reganancia ponderal respecto al peso nadir. Analizamos diversos factores
antropomeétricos, conductuales y quirdrgicos influir en esta reganancia de peso.

Resultados: Se ha intervenido de bypass gastrico a un total de 689 pacientes, 74% mujeres y 26%
varones, con una edad media de 42 afios y con un IMC medio preoperatorio de 47,48

Kg/m 2. La media del % EPP al aflo y medio de la cirugia es de 77,2 %. El 93% de los pacientes
presenta un % EPP igual o superior a 50% al afio y medio del bypass, pero

este porcentaje decrece con los afios. E1 74% de los pacientes alcanzan su peso nadir a lo largo de
los dos primeros afios postoperatorios. Analizamos la tasa de reganancia

ponderal en 325 pacientes con seguimiento al quinto afio y pérdida de peso adecuada al afio y
medio. E1 51,4% de los pacientes tiene una ganancia de peso igual o mayor al

10% respecto al peso nadir. Un 31,4% de los pacientes presenta IMC superior a 35 al quinto afio y
la ganancia media de peso es de 12,27% respecto al peso nadir. Analizando diversas variables entre
el grupo que regana peso y el que no, encontramos diferencias respecto a la adherencia a la dieta.

Conclusidn: La tasa de reganancia de peso es significativa al quinto afio, a pesar de haber logrado
previamente una adecuada pérdida ponderal. Habria que estudiar si esta reganancia

ha favorecidolareaparicién de comorbilidadesy comolos factores conductualesy el distanciamiento
de los controles médicos influyen en esta reganancia de peso.
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Enfermedad ulcerosa tras cirugia bariatrica derivativa.
Estudiodecohorteretrospectivode pacientesintervenidos
en el hospital universitario donostia

Comunicaciones médicas. Oral.

Iraola Fernandez De Casadevante, Maria; De Arifnio Hervas, Itziar; Marti Gelonch,
Laura; Talavera Urquijo, Eider; Eizaguirre Letamendia, Enma; Asensio Gallego,
Jose Ignacio; Enriquez Navascués, Jose Maria.

Hospital Universitario Donostia.

25/05/2022 17:00 Sala A

Objetivo: analizar la incidencia de enfermedad ulcerosa que presentan los pacientes intervenidos
de cirugia bariatrica derivativa en el Hospital Universitario Donostia (HUD) durante los afios
2017,2018y2019. Los Objetivos: secundarios son analizar los posibles factores de riesgo asociados
a la enfermedad ulcerosa y el tratamiento aportado a estos pacientes.

Material y método: andlisis retrospectivo de casos consecutivos intervenidos de cirugia bariatrica
derivativa en el HUD durante los afios 2017,2018 y 2019. Realizacién de analisis univariante de
posibles factores de riesgo para su presentacion y descripcion de la sintomatologia, tratamiento y
seguimiento aportado a estos pacientes.

Resultados: una de las complicaciones a largo plazo que desarrollan los pacientes intervenidos
de cirugia derivativa es la tlcera marginal en la anastomosis gastroyeyunal. Si bien el mecanismo
de produccién de la misma es ain desconocido, su prevenciéon y manejo siguen suponiendo un
reto. En la cohorte de pacientes intervenidos de cirugia derivativa (N=91) la prevalencia de tlcera
anastomotica fue del 8%. Los sintomas de presentacién mas frecuentes fueron el dolor abdominal
y la hemorragia digestiva alta. El método diagndstico de eleccion fue la gastroscopia y el manejo
médico con IBPs fue suficiente en todos los pacientes. El tabaco y los AINES han resultado ser
factores de riesgo significativos, al contrario que el alcohol, que no ha demostrado serlo. La toma
profilactica de IBPs no ha demostrado ser un factor protector estadisticamente significativo, sin
embargo, destaca una baja adherencia al tratamiento crénico en la cohorte estudiada.

Conclusiones: La incidencia de ulcera marginal de anastomosis gastroyeyunal en esta cohorte
de pacientes es muy baja, probablemente debida a que es una complicaciéon que se desarrolla a
largo plazo, siendo necesario un seguimiento de los mismos. Entre los factores de riesgo para su
desarrollo se encuentran el uso del tabaco y la toma de AINEs. El tratamiento con inhibidores de la
bomba de protones ha sido suficiente sin requerir cirugia ningun caso. Estudios a largo plazo y con
mayor tamafio muestral son necesarios, dada la baja incidencia de la enfermedad.
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Presentacion atipica de hernia de petersen. A propdsito
de un caso
Comunicaciones médicas. Poster.

Esmailli Ramos, Mahur; Ortega Maher, Elena; Garcia Aparicio, Monica;
Broekhuizen Benitez, Javier; Cano Pecharroman, Esther Maria; Martin Paniagua,
Leticia; Mesa Ruiz, Maria Inmaculada; Balsa Marin, Tomas.

Hospital Nuestra Seiora del Prado.

26/05/2022 11:00 Pantalla 1

Objetivos: Mostrar un caso de hernia del espacio de Petersen con presentacion clinica atipica en
paciente sometida a bypass gastrico laparoscépico (BPGL) asi como su manejo y resolucion.

Material y métodos: Presentamos el caso de una mujer de 41 afios con antecedentes de diabetes
gestacional, sindrome de ovario poliquistico y ex fumadora, intervenida quirirgicamente en el
2013 de gastrectomia tubular por obesidad mdrbida (peso inicial 104 Kg, IMC 38,3). Presenta una
pérdida ponderal de 40 Kg (IMC de 22,5), con un porcentaje de exceso de peso perdido del 106,8%
en los dos primeros afios tras esta cirugia. A pesar de la buena evolucidn, en marzo del 2021
precisa conversion a bypass gastrico por reflujo gastroesofagico realizdndose mediante abordaje
laparoscépico. Las anastomosis se llevan a cabo de manera mecanica, la longitud de la anastomosis
principal se realiza a 80cm, con posicién del asa de forma antecélica; se elabora el pie de asaa 60cm
y no se realiza cierre de las brechas mesentéricas.

Inicialmente la paciente presenta buena evolucién sin complicaciones postoperatorias por lo que es
dada de alta al tercer dia postoperatorio tras comprobar adecuada tolerancia oral.

Alos seis meses del BPGL comienza con clinica de dolor abdominal en HCD, que se acenttia con las
comidas, tolerando Gnicamente liquidos por lo que acude en dos ocasiones a urgencias, siendo dada
de alta con tratamiento analgésico.

Serealiza ecografia y colangioresonancia de manera ambulatoria, resultando normales. Finalmente,
en diciembre del 2021 se realiza TAC abdominal preferente, encontrando hallazgos que sugieren la
presencia de una herniainternaa través del espacio de Petersen (presencia del signo del “remolino”).

Resultados: Tras los hallazgos radioldgicos, se programa intervencién quirurgica preferente a la
semana del diagndstico. Se comienza mediante laparoscopia y ante dificultades técnicas se precisa
conversion a cirugia abierta. Se identifica hernia a través del espacio de Petersen de todo el paquete
intestinal. Se procede a la reduccién herniaria y cierre de la brecha con sutura irreabsorbible.
Buena evolucién y alta a las 48 horas de la cirugia con buena tolerancia. Revision al mes en consulta
con resoluciéon completa de la clinica.

Conclusiones: Las hernias internas son una de las complicaciones méas frecuentes tras cirugias
bariatricas. El diagnéstico y tratamiento precoces son indispensables por ello, es importante
tener una alta sospecha clinica teniendo en cuenta que la presentacidon puede ser muy anodina
e inespecifica, como ocurre con esta paciente en la que la hernia se produce afios después de la
pérdida de peso mayoritaria y cursa con una clinica larvada en el tiempo.
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0-026

Analisis de la implementacion de un programa de cirugia
bariatricarobodticaenun centrode tercer nivel: resultados
iniciales tras cirugia revisional
Comunicaciones médicas. Oral.

Balibrea, Jose M.; Curell, Anna; Gonzalez-Atienza, Paula; Farguell, Jordi; Andreu,
Alba; Flores, Lilliam; Ibarzabal, Ainitze; Morales, Xavier; Momblan, Dulce; Lacy,
Antonio M.

Hospital Clinic de Barcelona.

25/05/2022 17:00 Sala A

Introduccion: La obesidad se considera una de las epidemias del siglo XXI. La cirugia bariatrica
ofrece excelentes resultados a largo plazo tanto en pérdida ponderal como en evolucién de las
comorbilidades. Sin embargo, el auge de estos procedimientos ha conllevado también la apariciéon
de complicaciones a largo plazo, como también casos de resultados poco satisfactorios en cuanto
a la pérdida ponderal. Asi pues, son cada vez mas frecuentes los casos de cirugia revisional, que
se asocian a una mayor complejidad técnica, con la consiguiente mayor tasa de complicaciones
intra y postoperatorias. El desarrollo de plataformas robéticas puede ser una herramienta ttil para
mejorar los resultados de estos procedimientos quirdrgicos.

Métodos: Entre febrero de 2020 y diciembre de 2021 se intervinieron un total de 93 pacientes de
cirugia bariatrica asistida por robot Da Vinci Xi® (Intuitive Surgical) en nuestro centro. En 15 de los
casos se traté de cirugias revisionales tras una cirugia bariatrica previa.

Resultados: Las intervenciones quirurgicas realizadas fueron 10 conversiones de gastrectomia
vertical (GV) a bypass gastrico (BPG), una de ellas con gastrectomia del remanente gastrico
asociada, y 5 conversiones de GV a bypass duodeno-ileal de una sola anastomosis (SADI-S). El 80%
de los pacientes eran mujeres, con una edad media de 49.13 afios (25—70). E1 IMC preoperatorio
medio era 44.3 kg/m? (29.67—59.36). En 5 de los casos se asocié una hiatoplastia, en un caso una
colecistectomia y en otro caso una fenestracion de quistes hepaticos y eventrorrafia de una hernia
incisional de un trocar. La duracién media de las cirugias fue de 179.45 minutos incluyendo el tiempo
de docking (120—330). En un caso (6.7%) fue necesario convertir a laparoscopia por conflicto
entre los brazos del robot. En los BPG, la anastomosis gastroyeyunal fue manual en 5 casos (33.3%),
siendo el resto lineal mecanica con cierre del defecto en uno o dos planos. En el caso de los SADI-S,
la anastomosis duodeno-ileal fue siempre manual en dos planos. La estancia hospitalaria media fue
de 3.73 dias (2—21). Dos pacientes (13.3%) presentaron alguna complicacién postoperatoria (un
caso de Clavien-Dindo 3a y un caso de Clavien 3b), siendo necesaria la reintervencién quirurgica en
ambos casos, uno para realizacién de hemostasia del lecho quirtrgico y el otro por dehiscencia de la
linea de grapado del reservorio que se trat6 con lavados, colocacion de drenajes y terapia de presion
negativa endoluminal (Eso-SPONGE®, B. Braun Medical Ltd.). No hubo ningtn caso de infeccién
por SARS-CoV-2 en los 30 primeros dias del postoperatorio. Con una media de seguimiento de 7.87
meses (1—14), el IMC medio a los 6 meses de la cirugia fue 37.04 kg/m? (27.76—50.04), con un
EWL% medio de 43.48% y un TWL% medio de 18.89%.

Conclusiones: El uso de plataformas robéticas es una buena herramienta en cirugia revisional
tras cirugia de la obesidad, que puede contribuir a facilitar técnicas y maniobras complejas que se
asocian a elevadas tasas de complicaciones.
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Integracion de la experiencia del paciente en la evaluacion
de la calidad del programa de cirugia bariatrica
Comunicaciones médicas. Oral.

Riquelme Gaona, Jeréonimo; Morandeira Rivas, Antonio; Rojas De La Serna,
Gabriela; Romero Arias, Raquel; Muiioz De La Espada Merlo Cérdoba, Juan
Bautista; Del Val Zaballos, Florentino; Martinez Blazquez, Anselmo; Sanchez
Carpintero, Alfonso; Anciano Campo, Pedro; Moreno Sanz, Carlos.

Hospital General la Mancha Centro.

25/05/2022 15:30 Sala A

Objetivos: Analizar la experiencia de los pacientes intervenidos en un programa de cirugia
bariatrica para la mejora continua de la calidad asistencial.

Material y métodos: Se disefiaron dos cuestionarios para conocer la experiencia de los pacientes
en el programa de cirugia bariatrica. Ambos fueron autoadministrados por el paciente, uno en la
primera semana y el segundo un afio tras la intervencion.

En el cuestionario una semana tras la intervencion, se puntuaron del 1 (muy mala) al 5 (muy buena)
los siguientes aspectos: satisfaccién con la informacién recibida en las consultas preoperatorias,
facilidad de contacto para resolver dudas con los diferentes servicios que participan en el programa
(endocrinologia, salud mental, cirugia general, rehabilitacién, anestesiologia y neumologia), tiempo
transcurrido desde la entrada en el programa hasta la intervencién, satisfaccion con la informacién
recibida durante el ingreso hospitalario, satisfaccion global con el programa de cirugia bariatrica y
comentarios y observaciones.

En cuanto al estudio anual, se valoraron los siguientes items: facilidad de contacto para resolver
dudas con los diferentes servicios que participan en el programa, valoraciéon de las consultas,
satisfaccion global con el programa y comentarios y observaciones.

Resultados: Se han recogido un total de 132 respuestas validas al cuestionario, 59 a la semana de
la intervencién y 73 tras el primer afio.

En la evaluacion del programa tras la intervencion, la gran mayoria de pacientes (92-100%) otorgan
una puntuacién buena o muy buena (4-5) ala informacidn recibida en las consultas de los diferentes
servicios involucrados. E1 95% dan un buen resultado a la informacién durante la hospitalizacién
y la facilidad para la resolucién de dudas. El punto mas débil es el tiempo transcurrido desde el
inicio del programa hasta la intervencién quirurgica (64% de respuestas entre 4-5 puntos). No
obstante, el 98% de los pacientes muestran estar satisfechos o muy satisfechos de forma global con
el programa de cirugia bariatrica.

Tras el primer afio, la mayoria de los pacientes dan buena puntuacion (4-5 puntos) a la facilidad de
contacto con los servicios implicados (83.5%) y al seguimiento en consultas (90%). E1 97% tienen
un grado de satisfaccién alto o muy alto con el programa.

Entre los comentarios libres, ademas del agradecimiento de muchos pacientes, se encontraron
referencias al tiempo transcurrido desde el inicio del programa hasta la intervencion, al precio de
los suplementos nutricionales y a la cirugia de modificacién de contorno corporal tras consolidar
la pérdida de peso.

Los resultados de estos cuestionarios han motivado la puesta en marcha de diferentes acciones
de mejora, que incluyen la adecuacién de la informacién que se da al paciente sobre diferentes
aspectos del programa o la priorizacién de pacientes en la lista de espera entre otros.

Conclusiones: Los programas de cirugia bariatrica se basan en la actuacién coordinada de un
equipo multidisciplinar que involucra a profesionales de muy distintos servicios. La integracion
de la experiencia comunicada por el paciente (Patient Reported Outcome Measures, PREMs) a la
evaluacién de la calidad del programa es de gran utilidad en la mejora continua del mismo.
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V-021

Hiatorrafia para el tratamiento de hernia de hiato durante
bypass gastrico y sadis-s: un gesto sencillo pero preventivo
Comunicaciones médicas. Video.

Riquelme Gaona, Jeréonimo; Morandeira Rivas, Antonio; Rojas De La Serna,
Gabriela; Lopez Saiz, Maria; Muiioz De La Espada Merlo Cordoba, Juan Bautista;
Martinez Blazquez, Anselmo; Cruz Tejado, Javier; Cuevas Toledano, Javier;
Fernandez Menor De Santos, Elena; Moreno Sanz, Carlos.

Hospital General la Mancha Centro.

25/05/2022 17:00 Sala D

Objetivos: La hernia de hiato es un hallazgo frecuente en el paciente obeso que contribuye a la
presencia y gravedad del reflujo gastroesofagico y puede llegar a condicionar el resultado de la
intervencién quirurgica planteada. En este video presentamos 2 casos de hiatorrafia para el
tratamiento de la hernia de hiato durante bypass gastrico y un caso de SADIS-S (Single anastomosis
duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy) extrapolable ademds a casos de gastrectomia
tubular vertical.

Material y métodos: Caso 1: vardn de 49 afios con IMC 38.2Kg/m?, hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2, dislipemia y sindrome de apnea hipopnea del suefio (SAHS), sin sintomas ni signos
de reflujo esofagogastrico. Durante el estudio preoperatorio para bypass gastrico se encuentra
hernia de hiato por deslizamiento.

Caso 2: mujer de 61 afios con IMC 42 Kg/m? con historia de hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 2, dislipemia, SAHS tratada con presién positiva continua en la via aérea (CPAP) nocturna,
hipotiroidismo primario y sintomas de reflujo gastroesofagico. Durante el estudio preoperatorio de
bypass gastrico se detecta hernia de hiato.

Caso 3: mujer de 43 afios con IMC de 49 Kg/m? con antecedente de hipertension arterial, dislipemia,
sin sintomas de reflujo (no toleré estudios de funcién esofagica). En la endoscopia se diagnostica de
hernia de hiato y bulbitis erosiva, por lo que se decide realizar SADIS-S con hiatorrafia.

Resultados: En todos los pacientes se realiz6 abordaje laparoscépico con 5 puertos, confirmando
el diagnoéstico de hernia de hiato. Se hizo diseccién de tercio distal del eséfago, liberacién del saco
herniario y pilares diafragmaticos, con hiatorrafia con puntos no reabsorbibles, tras lo cual se
continué la intervencién planeada sin incidencias. Los 3 pacientes tuvieron una evolucién favorable
y fueron dados de alta al tercer dia postoperatorio siguiendo el protocolo del centro.

Conclusiones: Tanto el bypass gastrico con reconstrucciéon en Y de Roux como el SADIS-S son
técnicas de cirugia bariatrica que permiten un tratamiento adecuado de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico. No obstante, no corrigen la presencia de hernia de hiato, que puede producir
complicaciones en el postoperatorio si se produce el deslizamiento del reservorio gastrico a la
cavidad tordacica, por lo que si se detecta en el preoperatorio o durante la intervencién puede ser
recomendable plantear su tratamiento mediante hiatorrafia.
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V-024

Gastrectomia tubular vertical con preservacion de nissen:
una opcion a tener en cuenta en casos excepcionales
Comunicaciones médicas. Video.

Riquelme Gaona, Jeréonimo; Morandeira Rivas, Antonio; Rojas De La Serna,
Gabriela; Muiioz De La Espada Merlo Cordoba, Juan Bautista; Cruz Tejado,
Javier; Martinez Blazquez, Anselmo; Cuevas Toledano, Javier; Fernandez Menor
De Santos, Elena; Madrid Muioz, Rafael; Moreno Sanz, Carlos.

Hospital General la Mancha Centro.

25/05/2022 17:00 Sala D

Objetivo: La enfermedad por reflujo gastroesofagico es mas prevalente en las personas obesas y
puede condicionar en gran medida su calidad de vida. La funduplicatura es el tratamiento de eleccidon
en pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico refractaria a tratamiento higiénico-
dietético y farmacolégico. En pacientes obesos puede ser mas adecuado realizar un bypass gastrico
como cirugia bariatrica y procedimiento antirreflujo, aunque esto no siempre es posible.

Material y métodos: Se presenta el caso de un varén de 48 afios con obesidad grado I1I, enfermedad
de Crohn con lesiones en duodeno, yeyuno e ileon y antecedente de funduplicatura Nissen
laparoscépica por enfermedad por reflujo gastroesofagico, con buen resultado desde el punto de
vista funcional.

Resultados: Durante el seguimiento en consulta de endocrinologia se logra pérdida de peso
insuficiente (IMC de 42 a40.5 Kg/m?) porlo que se plantea cirugia bariatrica. Dados los antecedentes
del paciente y la ausencia clinica y radiolégica de reflujo, se propone para gastrectomia tubular
vertical con preservacion de la fundoplicatura.

Comienza la cirugia con la comprobacién del buen estado de la cirugia previa, aunque no se
explora completamente la cara derecha de la fundoplicatura por adherencias firmes al higado. A
continuacion, se lleva a cabo la devascularizacién de la curvatura mayor gastrica disecando la cara
Pésterolateral izquierda de la fundoplicatura hasta exponer el pilar izquierdo del diafragma. Se
realiza una gastrectomia vertical desde unos 6¢cm del piloro, calibrada sobre una sonda de 36 Fr,
preservando la funduplicatura previa.

Tras una evolucion postoperatoria favorable el paciente es dado de alta el tercer dia postoperatorio
con adecuada tolerancia oral, saciedad y ausencia de sintomas de reflujo.

Conclusiones: La cirugia bariatrica en el paciente con enfermedad de Crohn es un procedimiento
poco frecuente y de mayor complejidad, con mas limitaciones debido a la presencia de lesiones
en todo el tubo digestivo y la necesidad de tratamiento inmunosupresor. Esto puede condicionar
la indicacién de la técnica quirtrgica a emplear, maxime cuando ademas existe alteracién de la
anatomia local debido a cirugias previas.

En pacientes en los que no se puede llevar a cabo una técnica derivativa y presentan antecedente de
cirugia antirreflujo es posible preservar total o parcialmente la funduplicatura previa, siendo esta
ultima opcién mas controvertida por el riesgo de alterar su adecuado funcionamiento y provocar
recidiva de los sintomas.
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V-025

Trastorno malabsortivo refractario a tratamiento médico
en paciente con bypass gastrico laparoscdépico en y de
roux (bpgyr). (Es la cirugia de revisiéon el tratamiento
efectivo?

Comunicaciones médicas. Video.

Almeida Vargas, Ana; Lujan Colas, Juan; Aliseda Jober, Daniel; Blanco Asencio,
Nuria; Sabatella, Lucas; Tuero Ojanguren, Carlota; Rotellar Sastre, Fernando;
Valenti Azcarate, Victor.

Clinica Universidad de Navarra.

25/05/2022 17:00 Sala D

Introduccion: EI BPGYR es un tratamiento eficaz y efectivo en paciente con obesidad mérbida,
sin embargo, no estd exento de complicaciones que requieren el abordaje multidisciplinar para su
estudio y tratamiento.

Presentamos un caso clinico de una paciente intervenida de BPGYR que requirié cirugia de revisién
por trastorno malabsortivo.

Material y métodos: Paciente de 36 afios con antecedente de obesidad mérbida (IMC 47 kg/
m?)) intervenida mediante bypass gastrico laparoscépico y colecistectomia (afio 2020, en otro
centro hospitalario). Consulta por clinica de diarrea crénica y cdlicos renales de repeticion,
siendo valorada conjuntamente por el departamento de Endocrinologia y Digestivo. A los 18
meses de la intervencién presenta perdida de 55 kg de peso (IMC 25kg/m?), astenia, hiporexia,
anemia ferropénica, leve desnutricidon proteica y hiperoxaluria que condiciona enfermedad renal
cronica. La paciente es tratada con complementos nutricionales y tratamiento médico sin mejoria
significativa. El estudio de transito eséfago -gastrico y las pruebas de sobrecrecimiento bacteriano
no mostraron hallazgos patolégicos. La gammagrafia confirma malabsorcién para sales biliares.

Resultados: Se propone laparoscopia exploradora y cirugia de revisién en la que se la que se
aprecia adherencia intraabdominal del remanente géstrico a la anastomosis gastroyeyunal, “Candy
cane” de mediano tamaiio, asa alimentaria (AL) de 340 cm, asa biliopancreatica (ABP) de 150 cm
y asa comun (AC) de 60 cm. Se realiza liberacién de adherencias del remanente gastrico distal a la
anastomosis gastroyeyunal, Seccién de la anastomosis previa y reseccidon de 2 cm del asa yeyunal
en relacién con la anastomosis anterior. Confeccién de nuevo reservorio gastrico calibrado y nueva
anastomosis gastroyeyunal retrogéstrica lineal mecanica. Contaje de asas intestinales y produccién
de mayor absorcién intestinal disminuyendo la longitud del asa alimentaria, manteniendo la
distancia original del asa biliopancredtica (150 cm) y consiguiendo un asa comtn de 320 cm.
Durante el ingreso presenta rectorragias y anemizacién sin repercusion hemodindmica y TAC
abdominal (contraste iv) normal. Se transfunden dos concentrados de hematies y es dada de alta el
52 dia postoperatorio. En el seguimiento al mes y a los 3 meses presenta adecuada tolerancia a la
dieta sin recidiva clinica y mejoria de los parametros nutricionales.

Conclusiones: Los pacientes intervenidos de obesidad mediante BPGYR que presentan un AC corta
pueden desarrollar un trastorno malabsortivo severo. Es importante que su estudio y manejo se
realice por un equipo multidisciplinar. La cirugia de revisién laparoscépica mediante el incremento
del AC es una opcidén segura y eficaz en estos pacientes refractarios al tratamiento médico.
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V-017

Perforacion de wulcera de remanente gastrico en
bypass gastrico en y de roux al ligamento redondo, una
presentacion inusual

Comunicaciones médicas. Video.

Ferrigni Gonzalez, Carlos J; Garcia, Alejandro; Castellon, Camilo; Torres, Ana;
Perez, Maria Teresa; Franco, Rocio; Duran, Manuel.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

25/05/2022 15:30 Sala D

Introduccion: La cirugia bariatrica ha demostrado ser el tratamiento mas efectivo para la obesidad
morbida y la resolucién de las comorbilidades asociadas en comparacién con el tratamiento no
quirargico. El bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) sigue siendo uno de los procedimientos mas
realizados, considerado por muchos como el tratamiento estdndar de oro. Por tratarse de una
reconstruccion de Y de Roux, dificulta el acceso directo a la via biliar, al estomago remanente y al
duodeno. Con respecto a la enfermedad ulcero péptica (EUP) del estdémago y duodeno excluidos,
no se conocen cifras exactas de su incidencia, pero puede provocar una morbilidad grave y en
ocasiones puede poner en peligro la vida en los pacientes operados de BGYR.

Materiales y métodos: Presentamos el caso de un paciente varén de 51 afios, fumador activo,
operado de BGYR abierto en el afio 2009 con IMC inicial de 42. En noviembre del 2019 acude a
nuestra urgencia por presentar dolor abdominal supramesocolico y fiebre 382 C. Con diagndéstico de
perforacion de ulcera de remanente gastrico contenida a ligamento redondo se decide inicialmente
tratamiento conservador para programar cirugia. 2 meses después, mientras esperaba tratamiento
quirargico definitivo, presenta misma clinica y se decide ingreso para cirugia urgente.

Resultados: En enero del afio 2020 se realiza laparoscopia exploradora con hallazgos de ulcera
duodenal de remanente perforada a ligamento redondo. Se decide drenaje de absceso y extirpaciéon
de remanente gastrico. Anatomia patoldgica de pieza reporta cambios inflamatorios crénicos sin
evidencia de malignidad, no Helicobacter Pylori. Paciente presenta evolucién satisfactoria con alta
al 42 dia de post operatorio. No incidencias en tiempo de seguimiento hasta dltima revisiéon en
11/2021.

Conclusion: La Enfermedad ulcero péptica en los segmentos excluidos después de BGYR es dificil
de diagnosticar y en ocasiones dificil de tratar. Esta puede presentarse de manera diferente, como
en el caso presentado, a la presentacidn en un paciente con anatomia normal. La gastrectomia del
remanente es una solucién definitiva que evita la necesidad de un seguimiento endoscépico, pero
no es un tratamiento inicial de eleccién salvo en determinados casos.
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V-038

Cirugia de conversion. Scopinaro a tubular gastrico
Comunicaciones médicas. Video.

Toscano Novella, Alberto’; SAnchez Espinel, Ester?; Kaibel Val, Rodrigo'; Salgado
Alvarez, Rocio®.

THOSPITAL RIBERA POVISA; 2RIBERA POVISA.

26/05/2022 09:00 Sala D

Objetivos: Se expone el caso clinico de una paciente con reganancia ponderal tras cirugia de
Scopinaro laparotémica y multiples intervenciones previas

Material y métodos: Historia clinica de la paciente y la edicion del video de la intervencién

Resultados: Abordaje laparoscopico con buena evolucidon posoperatoria. La paciente fue alta a las
48 horas de la intervencion.

El seguimiento en consulta a 16 meses muestra una pérdida ponderal aceptable con disminucién
de las comorbilidades.

Conclusiones: El abordaje de las revisiéon o conversidn de cirugia bariatrica debe ser llevado a
cabo por un equipo multidisciplinar. La eleccion de la técnica y el acceso laparoscépico debe ser
individualizado a cada paciente. La existencia de cirugias abdominales previas complica atin mas
el manejo minimamente invasivo, pero no deberia ser una contraindicacidon absoluta de entrada.
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P-008

Hallazgo incidental durante la cirugia bariatrica
Comunicaciones médicas. Poster.

Rojas, Gabriela; Morandeira, Antonio; Riquelme, Jer6nimo; Muiioz De La Espada,
Juan Bautista; Juarez, Rocio; Cuevas, Javier; Fernandez-Menor, Elena; Madrid,
Rafael; Herrero, Maria Luz; Moreno, Carlos.

Hospital General la Mancha Centro.

25/05/2022 18:00 Pantalla 2

Objetivos: La obesidad ha aumentado su incidencia exponencialmente hasta ser considerada una
pandemia. Esto ha hecho que los procedimientos bariatricos se conviertan en una de las cirugias
gastrointestinales mas frecuentes actualmente, lo cual puede suponer un aumento en el nimero
de hallazgos incidentales intraoperatorios. Presentamos el caso de un paciente al que se realiza un
bypass gastrico y reseccién de una tumoracién gastrica hallada de forma incidental.

Material y métodos: Varén de 59 afios con antecedentes de diabetes mellitus tipo II, dislipemia,
hipertension arterial, sindrome apnea del suefio (SAHS) en tratamiento con BIPAP, enfermedad
renal crénica y esteatosis hepdtica, que es valorado por el equipo multidisciplinar de cirugia
bariatrica por obesidad refractaria a tratamiento médico-dietético. El paciente presenta un peso
de 115 kg y un indice de masa corporal (IMC) de 41 kg/m?. La gastroscopia no mostraba hallazgos
relevantes y en la ecografia abdominal inicamente destacaba esteatosis hepatica.

Resultados: Se decide llevar a cabo un bypass gastrico por via laparoscépica. Durante la confeccidon
del reservorio gastrico se observa una tumoracién dependiente de la serosa en la cara Posterior del
remanente gastrico, de unos 2 cm de didmetro. Se realiza reseccién de la misma con endograpadora
con distancia al margen de la lesidn. Se prosigue la cirugia del bypass gastrico sin més incidencias
durante la intervencién ni en el curso postoperatorio. La anatomfa patoldgica informa de tumor
gastrointestinal fusiforme de bajo grado (2 mitosis por 5m™2) con margenes libres expresando CKit,
DOG1 y CD34 con indice de proliferacion menor al 5%.

Conclusion: Los hallazgos incidentales durante la cirugia baridtrica pueden precisar un cambio
en la decisién quirurgica, incluso la suspensién o demora del procedimiento. En otros casos, como
el que presentamos, el tratamiento de ambas patologias puede realizarse de forma concomitante.
Dada la baja incidencia de hallazgos de este tipo no parece justificada la utilizacién de més estudios
diagndsticos preoperatorios de forma sistematica.
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Calidad de vida tras cirugia bariatrica, incluyendo la
vision del paciente en la evaluacion de los resultados
Comunicaciones médicas. Oral.

Rojas, Gabriela; Morandeira, Antonio; Riquelme, Jeronimo; Romero, Raquel;
Muiioz De La Espada, Juan Bautista; Del Val, Florentino; Cruz, Javier; Sanchez,
Alfonso; Anciano, Pedro; Moreno, Carlos.

Hospital General la Mancha Centro.

25/05/2022 17:00 Sala A

Objetivos: Los resultados comunicados por el paciente o patient-reported outcomes measures
(PROM), incluyendo los relacionados con la calidad de vida, son de gran importancia en los
programas de cirugia bariatrica. El objetivo de este estudio fue analizar los resultados de calidad de
vida al afio y a los cinco afios tras la cirugia bariatrica en nuestro centro.

Material y métodos: Desde el afio 2019 se implementé en nuestro centro la administracién
sistematica de cuestionarios de calidad de vida en el seguimiento de los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica. Para este estudio se incluyeron los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica
primaria, con seguimiento a uno o cinco afios y con cuestionario de calidad de vida completado
correctamente. Se utilizaron dos herramientas PROM especificas para cirugia bariatrica, Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System (BAROS) y Moorehead-Ardelt Quality of life instrument
(MAQOL).

Resultados: Se incluyeron 106 pacientes, 68 con seguimiento al afio (tasa de respuesta del 70,8
%) y 38 con seguimiento a los cinco afios (tasa de respuesta 60,3 %). A 52 pacientes se les habia
realizado bypass gastrico, a 53 gastrectomia vertical y a un paciente SADI-S.

Al afio de la intervencion los pacientes tenfan un IMC medio de 32,5 +/- 6,3 kg/m? con un porcentaje
de sobrepeso perdido (PSP) medio del 67,9 +/- 22,5 %. La calidad de vida media en el test MAQOL
fue de 2,1 +/- 0,9 puntos y en el de BAROS de 6,0 +/- 1,9 puntos. El 79,4 % de los pacientes presentd
un resultado muy bueno o excelente en el test de BAROS. Se apreci6 una correlacién negativa débil
entre el IMC al afio de la intervencién y la puntuacién MAQOL (r=-0.289; p=0,017)

En el grupo de pacientes con seguimiento a cinco afios el IMC medio fue de 33,4 +/- 6,0 kg/m?,
con una media de PSP de 58,8 +/-23,1 %. La puntuacién media en los test MAQOL y BAROS fue de
1,7 +/- 1,2 puntos y 5,0 +/- 2,5 puntos respectivamente. El 60,5 % de los pacientes presenté un
resultado muy bueno o excelente en el test de BAROS. No se pudo demostrar correlacién entre el
IMC a los cinco afios y la puntuacién en el test MAQOL (p=0,128).

Conclusidn: Un alto porcentaje de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica presenta resultados
de calidad de vida muy buenos o excelentes al afio y a los cinco afios de la intervencion.

Aunque la pérdida ponderal influye en estos resultados, parece de gran interés conocer y estudiar
otros factores que afectan a la calidad de vida percibida por los pacientes. Incluir la visién del
paciente, mediante la implementacién de herramientas PROMs, es fundamental en la valoracién de
los resultados tras la cirugia bariatrica.
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P-028

Drenaje abdominal en cirugia bariatrica, (debe
abandonarse?
Comunicaciones médicas. Poster.

Bosch Ramirez, Marina; Diaz Lara, Carlos; Oller Navarro, Inmaculada; Diez
Tabernilla, Maria; Quinto Llopis, Saray; Lopez De Lerma Martinez De Carneros,
Clara; Pérez Sanchez, Miguel Angel; Lopez Noguera, Julia; Lacueva Goémez,
Francisco Javier; Arroyo, Antonio.

Hospital General Universitario.

26/05/2022 11:00 Pantalla 1

Objetivos: El empleo de drenajes abdominales tras gastrectomia vertical laparoscopica se ha
justificado por su utilidad en el diagndstico y tratamiento precoz de las fugas postoperatorias tras
cirugia bariatrica. En los programas “ERAS” (Enhanced Recovery After Surgery) se busca mejorar
la recuperacién postoperatoria en términos de menor estancia hospitalaria, menor dolor, mayor
movilizacion... El uso de drenajes abdominales es un tema controvertido actualmente, estando
muchas veces su uso justificado dentro del habito mas que de la evidencia.

En la GVL, se sigue empleando de forma generalizada un drenaje postoperatorio en la mayoria
de los grupos. En nuestro equipo su uso ha sido abandonado en base a la ausencia de beneficio
encontrado en su uso rutinario.

El principal objetivo de este estudio fue determinar el efecto de los drenajes tras GVL en comparacion
con los pacientes que no lo llevaron.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de cohortes retrospectivo, de pacientes intervenidos de
GVL en nuestra unidad durante el periodo analizado (2014-2018). Se compar6 un grupo al que se
le dej6 drenaje abdominal tras la GVL con otro grupo al que no se le dejé drenaje postoperatorio.
Se registré estancia hospitalaria, incidencia de fugas clinicas y radiolégicas mediante TAC téraco-
abdomino-pélvico, complicaciones infecciosas en pared e intraabdominales, necesidad de
reintervencion y mortalidad. Se analiz6 la prevalencia de fuga en los dos grupos, y la utilidad de
llevar drenaje abdominal en el momento del diagnéstico.

Resultados: Un total de 138 pacientes fueron incluidos en el estudio, la mayoria mujeres (68,1%).
La media de edad fue 45 afos (21-66) y el IMC medio 44,5kg/m? (33-60). Se registraron 75
pacientes en el grupo 1 (si drenaje) y 63 pacientes en el grupo 2 (no drenaje).

No hubo ninguna defuncién durante el estudio. Tampoco hubo diferencias estadisticamente
significativas en la distribucién del sexo, IMC o la edad.

Se describi6 un 4% de dehiscencia clinica en el grupo 1y 4,7% en el grupo 2. Un 4% de dehiscencia
radiolégica en el grupo 1 y un 3% en el grupo 2; sin diferencias estadisticamente significativas en
ambos casos, precisando exploracién quirdrgica para su resolucién en todos los casos.
Secundariamente, se observé infeccién de herida en un 4% en el grupo 1, y en un 1,5% en el
grupo 2; hubo mas reintervenciones en el grupo 2 (5,3% vs. 6,3%) (p>0,05); y complicaciones
extraabdominales en un 1% y 4,7% respectivamente, siendo estadisticamente significativo (p<
0,05).

Se registré sangrado en un 4% en el grupo 1 vs. 6,3% en el grupo 2, y abscesos intraabdominales en
un 5,3% y 3%, respectivamente. La estancia media de ingreso fue de 4,04 dias (2-35) en el grupo 1,
y 2,89 dias (1-35) en el grupo 2, todo ello no estadisticamente significativo.

Conclusiones: La colocacion de drenajes intraabdominales en pacientes intervenidos de manera
electiva de GVL no muestra beneficios en cuanto a disminucion de tasas de fugas postoperatorias
ni en el manejo de estas.

El uso de drenaje abdominal tras GVL se asocia a un aumento de la estancia hospitalaria.



Comunicaciones SECO 2022 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2022): 3417-3652
3567

0-063

Teleasistencia pre y postoperatoria como complemento
de recuperacion mejorada en cirugia bariatrica
Comunicaciones médicas. Oral.

Baltar Boiléve, Javier; Santos Benito, Fernando; Cortegoso, Jose Andres; Pardo,
Maria; Crujeiras, Ana B; Seoane, Luisa M; Martis Sueiro, Aurelio; Peing, Roberto;
Barcena, Maria; Bustamante, Manuel.

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela.

26/05/2022 12:30 Sala A

Objetivos: en cirugia bariatrica los protocolos de recuperacion mejorada ERAS se aplican con
buenos resultados, por ello la estancia media postoperatoria ha disminuido en los tltimos afios (en
nuestro centro en 2021: 2.4 dias de media (min 1-mx 9)). Los recursos de salud conectada podrian
mejorar la preparacion e incrementar la seguridad postoperatoria de los pacientes.

Material y métodos: presentamos nuestra experiencia en la utilizacién de una plataforma segura
de teleasistencia (TELEA) para la preparaciéon y seguimiento postoperatorio inmediato. Esta
permite a los pacientes introducir datos de su evolucién clinica y comunicar con el equipo sanitario.
En el disefio actual hay un cuestionario sobre la ingesta, sobre el dolor y sobre la actividad fisica. Es
posible introducir determinaciones biolégicas como la temperatura, frecuencia cardiaca, tension,
saturacién de 02, glucemias, peso, etc.

Los instrumentos de medicidn son aportados por los pacientes en funcién de sus posibilidades.

La formacidn para su uso se realiza en la consulta de cirugia o durante el ingreso, utilizamos un
pequeiio diptico para ello.

El seguimiento se realiza por enfermeria y cirujanos y se contacta con los pacientes cuando se
considera necesario.

Resultados: Usuario: La utilizacion de la plataforma es acogida de forma favorable y es considera
sencilla. Pocos pacientes utilizan la plataforma en pre-operatorio a pesar de que se indica que se
empiece a usar al comenzar la dieta de semiayuno. En postoperatorio, los pacientes refieren una
mayor sensacién de seguridad gracias a este instrumento de seguimiento.

Aparatos: La disponibilidad de instrumentos de medida es muy variable, habitualmente se trata
de aparatos de medida de tension, frecuencia cardiaca, termémetro y bascula. Los pacientes con
diabetes suelen disponer de glucdmetros. En algunos casos, hemos prestado pulsi-oximetros a
pacientes que no disponian de ningin instrumento.

Profesional: La recogida de datos es muy variable, como era de esperar al no proporcionar
instrumentos de medida estandarizados. Ademas, bastantes pacientes no utilizan el cuestionario
por no encontrarlo facilmente en la APP.

En postoperatorio su empleo nos ha permitido comprobar que la mayoria no tiene dificultades
ni complicaciones, el dolor es moderado y pueden hacer actividad fisica. Las graficas permiten
comprobar la evoluciéon inmediata de la pérdida de peso y el control de la glucemia en diabéticos.
El teleseguimiento nos ha permitido identificar problemas de medicacién, casos con mal control de
dolor y complicaciones como vomitos persistentes o hemorragia.

Conclusiones: Telea es unaplataformattil paraincrementarla calidad del tratamiento y la seguridad
de los pacientes. Complementa perfectamente los avances conseguidos con los protocolos ERAS.
Son necesarios instrumentos de salud conectada que vuelquen directamente la informacién al
sistema para aumentar la calidad de los datos obtenidos. También es preciso asignar recursos
humanos para el seguimiento. Esta nueva actividad asistencial debe ser evaluada por los gestores
sanitarios para valorar su rentabilidad para el sistema.
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V-039

Gastrectomia vertical en una paciente con hidatidosis
hepatica
Comunicaciones médicas. Video.

Rojas, Gabriela; Morandeira, Antonio; Riquelme, Jeronimo; Mufioz De La Espada,
Juan Bautista; Martinez, Anselmo; Cruz, Javier; Cuevas, Javier; Fernandez-Menor,
Elena; Madrid, Rafael; Moreno, Carlos.

Hospital General la Mancha Centro.

26/05/2022 09:00 Sala D

Objetivo: La posibilidad de combinar en el mismo acto quirtrgico la cirugia de la obesidad con otros
procesos quirurgicos sigue siendo un tema de debate, como sucede con relativa frecuencia con la
colelitiasis o la patologia de la pared abdominal. Presentamos el caso de una paciente candidata a
cirugia bariatrica con hidatidosis hepatica concomitante.

Material y métodos: Mujer de 44 afios con antecedentes de dislipemia y SAHS en tratamiento con
simvastatina y CPAP nocturna. Es valorada por el equipo multidisciplinar de cirugia bariatrica por
obesidad moérbida con un IMC de 48 kg/m? En la gastroscopia se evidencia una hernia hiatal por
deslizamiento de 2cm, siendo negativa la biopsia gastrica para helicobacter pylori. En la ecografia
abdominal se aprecid colelitiasis, sin dilatacién de la via biliar, con dos lesiones quisticas hepaticas
heterogéneas. Se completé el estudio con una tomografia abdominal observandose tres lesiones
quisticas parcialmente calcificadas sugestivas de quistes hidatidicos, dos de localizacién hepatica,
una en segmento Il de 6x8 cm y otra en segmento V de 5x5 cm, y una tercera lesion de 3x3 cm a nivel
del epiplén. La hemaglutinacién de Equinococus granulosus fue negativa.

Resultados: En la exploracion laparoscépica se apreciaron intensas adherencias del quiste
localizado en segmento II hepatico al diafragma y a la cara anterior del estomago, que dificultaban
la realizacién de la gastrectomia vertical. Tras la liberacién de las adherencias se realizé reseccion
hepatica limitada con extirpacién del quiste en segmento II. Pésteriormente se llevé a cabo la
gastrectomia vertical, con cinco cargas de endograpadora, sobre una sonda Foucher de 36Fr, con
cierre anterior del hiato esofagico. A continuacidn, se resec6 el quiste localizado en el epiplén y
la vesicula biliar. Finalmente, se realizé quistoperiquistectomia de la lesién quistica periférica
en segmento V, con dos periodos de clampaje del hilio hepatico de 10 y 8 minutos. La paciente
evolucioné favorablemente y fue dada de alta en el tercer dia postoperatorio. Un afio tras la
intervencion, la paciente presenta un IMC 38 y un porcentaje de exceso de peso perdido del 46,4%.
No precisa de tratamiento hipolipemiante ni de CPAP nocturna.

Conclusiones: La realizacién de procedimientos quirtirgicos mayores de forma concomitante con
la cirugia bariatrica debe ser valorada de forma individual. La presencia de dificultades durante
el procedimiento bariatrico y/o los hallazgos intraoperatorios pueden condicionar la decisiéon de
llevar o no a cabo el procedimiento asociado en ese mismo acto quirdrgico. En otras ocasiones,
puede ser necesaria su realizaciéon para completar el procedimiento bariatrico, como sucedi6 en
nuestro caso con el quiste en el segmento II.
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Sindrome de “candy cane” tras derivacion biliopancreatica
de scopinaro
Comunicaciones médicas. Video.

Marcos Santos, Pablo; Toledano Trincado, Miguel; Acebes Garcia, Fernando;
Bueno Caiiones, Alejandro David; Veleda Belanche, Sandra; Maestro De Castro,
José Luis; Liza,rralde Capelastegui, Andrea Carlota; Tejero Pintor, Francisco
Javier; Blanco Alvarez, José Ignacio; Pacheco Sanchez, David.

Hospital Universitario del Rio Hortega.

25/05/2022 15:30 Sala D

Objetivos: El dolor abdominal crénico en pacientes con antecedentes de cirugia bariatrica constituye
un reto a la hora de evaluar a estos pacientes, ya que puede relacionarse a varias etiologias (hernias
internas, estenosis, causas funcionales, sobrecrecimiento bacteriano...). El sindrome del bastén
de caramelo (“candy cane”) ha sido descrito como una complicacién a nivel de la anastosmosis
gastroyeyunal del bypass géstrico.

Material y métodos:

Presentamos un video de un paciente con antecedentes de derivacion biliopancreatica por obesidad
morbida hace 13 afios, con dolor abdominal crénico posprandial en relacién con sindrome del
bastén de caramelo (“candy cane”).

Resultados:

Vardn de 64 afos con antecedentes quirurgicos de derivacidn biliopancreatica segin Técnica de
Scopinaro por obesidad mérbida en 2007 y miotomia de Heller asociada a funduplicatura de Dor
por acalasia en 2020. Desde hace dos meses presenta dolor abdominal posprandial asociado a
nauseas, vomitos y disminucién del transito intestinal. El estudio ambulatorio con TC abdominal y
el transito esofagogastroduodenal no mostraron alteraciones. Tras acudir el paciente a urgencias
hospitalarias por nuevo episodio de dolor abdominal y vdmitos, se decide ingreso para realizacion
de cirugia revisional bariatrica bajo abordaje laparoscopico. Intraoperatoriamente, se visualizd
una torsion a nivel de la anastomosis yeyuno-ileal, visualizando tras su devolvulacién un mufién
yeyunal alargado y dilatado que se procedié a resecar mediante endograpadora. Se comprobé
que no existian hernias internas y se extrajo la pieza quirtirgica a ampliando uno de los trécares
de acceso. Tras la intervencién quirurgica el paciente el paciente evolucioné favorablemente, con
reinicio de la tolerancia oral y el transito intestinal.

Conclusiones: El sindrome del “bastén de caramaelo” (“candy cane”) ha sido descrito como
complicaciéon tardia del bypass gastrico con reconstrucciéon en Y de Roux. La mayor parte de la
literatura describe este sindrome a nivel de la anastomosis gastroyeyunal, pero se ha descrito
también su existencia a nivel de otras anastomosis intestinales tras procedimientos bariatricos.
Presenta una sintomatologia inespecifica, en la que destaca el dolor abdominal posprandial, la
alternancia entre estrefiimiento y diarreas, y la distensién abdominal. La predileccion del transito
hacia el asa ciega y los movimiento peristalticos para su vaciado se relacionan con el dolor
abdominal, junto con el sobrecrecimiento bacteriano producido por su comportamiento como asa
ciega. Debido a su sintomatologia, se requiere un alto indice de sospecha, constituyendo el transito
esofagogastroduodenal el método diagndstico de eleccién. Sin embargo, muchos casos requeriran
de una laparoscopia exploradora, siendo el tratamiento de eleccién la reseccién del asa por el riesgo
de perforacion y la sintomatologia. Para prevenir la apariciéon de este sindrome se recomienda
minimizar la longitud del asa y colocarla hacia el lado derecho para favorecer el vaciamiento por
gravedad.
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Resultados iniciales de morbimortalidad tras Ila
implementacion de un programa de cirugia bariatrica
Comunicaciones médicas. Oral.

Eguaras Cordoba, Ines; Yarnoz Irazabal, Maria Concepcion; Alduntzin, Olatz;
Chaveli Diaz, Carlos; Pelegrin, Irene; Zugasti Murillo, Ana; Miranda Murua,
Maria Del Coro.

Hospital Universitario de Navarra.

26/05/2022 12:30 Sala A

Objetivo: Andlisis de los 100 primeros casos intervenidos en nuestra Unidad empleando los
criterios de calidad de la Asociacién Espafiola de Cirujanos (AEC) y de la Sociedad Espafiola de la
Cirugia de la Obesidad (SECO)

Material y método: Estudio observacional transversal en una muestra de 100 pacientes
consecutivos que corresponden a los primeros cien casos tratados en nuestra unidad y registrados
de manera prospectiva (mayo 2017 - noviembre 2021). De acuerdo a la normativa vigente en
nuestra comunidad, todos los pacientes accedieron a que sus datos fueran registrados para estudio.
Se han registrado variables demograficas (edad, sexo, peso, IMC y comorbilidad), quirtrgicas (tipo
de intervencidn, conversion a cirugia abierta, morbilidad, tasa de reintervencién, mortalidad,
resultados de pérdida ponderal.

Las variables cuantitativas discretas se han expresado con la media y la desviacion estandar si se
ajustaban a una distribucién normal o con la mediana y la amplitud intercuartil (Al). Las variables
cualitativas se han expresado en frecuencias. Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS.

Resultados: 65 mujeres, la mediana de edad es de 51 afios (Al 16). Se realizaron 88 procedimientos
primarios, 10 cirugias en dos tiempos (pacientes con IMC mayor de 50, gastrectomia vertical y
después SADI completado en 6) y 2 cirugias de revision. La mediana de IMC preoperatorio fue 43
(AI 8), siendo el IMC maximo 79.

Entre las comorbilidades, 47 pacientes presentaban una DM (14 en tratamiento con insulina, 26
con ADO y 7 sin tratamiento médico), 56 pacientes HTA, 52 pacientes dislipemia, 8 pacientes eran
cardiopatas y 62 pacientes tenian SAHOS.

Segun el tipo de cirugia realizada: 81 By-pass gastricos, 18 Gastrectomias verticales (10 como primer
tiempo en pacientes con IMC >50, completado el SADI en 6) y 1 SADI como primer procedimiento.
La tasa de conversion fue del 0 %. La tasa de mortalidad 0 %.

En cuanto a la morbilidad, 22 pacientes han presentado complicaciones postoperatorias, de estos
12 Clavien-Dindo grado I-1l'y 10 grado IIIA-IVB (Complicaciones graves). La estancia postoperatoria
fue de media 4 dias para los no complicados, 5 dias para aquellos con complicaciones menores 'y 9
dias para las complicaciones mayores.

Dentro de las complicaciones graves, 3 fueron perforaciones intestinales, 2 obstrucciones
intestinales, 2 hemorragias digestivas a nivel de la anastomosis gastroyeyunal, 1 hemorragia
intraabdominal y 2 colecciones intraabdominales que precisaron desbridamiento quirurgico.

En el seguimiento al afio postoperatorio, hemos evaluado la pérdida ponderal de 82 pacientes. La
mediana de porcentaje del exceso del IMC perdido es 71% (AI: 22).

Conclusiones: Presentamos los resultados iniciales tras la implementacién de un programa de
cirugia bariatrica en un centro de tercer nivel. Entre los resultados obtenidos, objetivamos que la
tasa de complicaciones (morbimortalidad) se ajustan a los criterios de calidad publicados por la
SECO. Si bien, 7 complicaciones graves, se dieron en los 50 primeros casos.

Si evaluamos los resultados de pérdida ponderal al afio de la cirugia, la mediana del porcentaje
del exceso del IMC perdido, es superior al 50% (71%), cumpliendo los indicadores de calidad
publicados por la SECO
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Estudio de la calidad de vida en una serie inicial de
pacientes intervenidos de cirugia bariatrica
Comunicaciones médicas. Oral.

Yarnoz, Concepcion; Eguaras, Inés; Pelegrin, Irene; Chaveli, Carlos; Miranda,
Coro; Alduntzin, Olatz; Mari, Amelia.

Hospital Universitario de Navarra.

26/05/2022 09:00 Sala A

Objetivo: Estudio del impacto de la cirugia bariatrica en la calidad de vida (CV) en los primeros 100
casos intervenidos de cirugia bariatrica en nuestra Unidad.

Se analiza también la influencia de la presencia de complicaciones o la perdida ponderal insuficiente
en la CV postoperatoria.

Material y método: Estudio observacional transversal en una muestra de 100 pacientes
consecutivos y registrados de manera prospectiva (mayo 2017 - noviembre 2021). Conforme a la
normativa vigente en nuestra comunidad, todos los pacientes accedieron a que sus datos fueran
utilizados para estudio.

Se han consignado variables demograficas (edad, sexo, peso, IMC y comorbilidad), quirdrgicas (tipo
de intervencidn, conversion a cirugia abierta, morbilidad atendiendo a la clasificaciéon de Clavien-
Dindo, tasa y causa de reintervencién, mortalidad), resultados ponderales postoperatorios al afio
(Porcentaje de exceso de IMC perdido al afio).

Se realizé un estudio de CV preoperatoria y al afio de la intervencion mediante el cuestionario SF-36
v2. Se harealizado una comparacion entre los resultados de este cuestionario pre y postoperatorio.
También se ha realizado una comparacidn entre los resultados de calidad de vida postoperatoria
y la presencia de complicaciones mayores o de manera global y la pérdida ponderal insuficiente
definida por una pérdida del menor del 50 %

Resultados: 65 Mujeres. Mediana de edad: 51 afios (Al 16). 88 procedimientos primarios, 10
cirugias en dos tiempos y 2 cirugias de revisiéon. Mediana de IMC preoperatorio 43 (Al 8). IMC
maximo 79

Comorbilidad: DM 47 pacientes. HTA 56. Dislipemia 52 pacientes. 8 pacientes cardiépatas. SAHOS
62.

Mortalidad de la serie 0 %. Morbilidad 22 % (12 % Clavien-Dindo I-II, 10 % Clavien-Dindo). %
porcentaje del exceso del IMC perdido > 50 %

Seguimiento de un afio o mayor 82 %, cuestionarios SF-36 postoperatorios 59%.

En la comparacién pre-postoperatoria se mejoraron todas las puntuaciones de las dimensiones del
cuestionario de manera significativa (tabla con medianas).

Preoperatorio | Postoperatorio P
Rol fisico 55 95 P <0.05
Funcion fisica 62,5 93,7 P <0.05
Dolor corporal 32 63 P <0.05
Salud general 45 77 P <0.05
Vitalidad 55,5 77,7 P <0.05
Funcién social 75 100 P <0.05
Rol emocional 91,6 100 P <0.05
Salud mental 77,2 77,2 P <0.05

En el andlisis de los cuestionarios postoperatorios, no hemos encontrado diferencias significativas
en la calidad de vida en los pacientes que presentaron algin tipo de complicaciéon o complicaciones
mayores. Debido al escaso niimero de pacientes con pérdida ponderal insuficiente no se ha podido
analizar su impacto en la calidad de vida postoperatoria.
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Conclusiones: Nuestros resultados en términos de morbimortalidad se ajustan a los criterios de
calidad de la SECO

La Cirugia Bariatrica ha impactado de manera positiva en la calidad de vida de los pacientes
intervenidos en nuestra unidad.

No hemos encontrado diferencias en la calidad de vida postoperatoria en los pacientes que
presentaron algin tipo de complicacién en el postoperatorio inmediato frente a los no complicados.
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V-040

Cirugia bariatrica en paciente con cirrosis
Comunicaciones médicas. Video.

Pérez Domene, Maria Teresa; Garcia Muiioz Najar, Alejandro; Ferrigni Gonzalez,
Carlos; Castellon Pavéon, Camilo José; Torres Aleman, Ana; Duran Poveda, Manuel.
Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

26/05/2022 09:00 Sala D

Introduccion: La asociacién de obesidad con hepatopatia crénica tanto alcohdlica como no
alcoholica estd en aumento en la actualidad, asociado a una mala calidad de vida.

El tratamiento de la obesidad se basa en unas medidas higiénico-dietéticas, estando indicado
tratamiento farmacoldgico en algunas situaciones. En el caso de obesidad de larga evolucién y
fracaso de tratamiento durante al menos 6 meses, si cumple criterios, se puede plantear la Cirugia
Bariatrica.

Material y métodos: Presentamos un video de la cirugia a un paciente con cirrosis hepatica
por hepatopatia alcoholica, en abstinencia alcohoélica durante 2 afios, al que se le realizé una
gastrectomia vertical.

CASO CLINICO. Paciente de 49 afios obesidad grado III con un IMC de 45, de 8 afios de evolucién
como antecedentes personales de interés diabetes mellitus, sindrome de apnea obstructiva del
suefio y hepatopatia croénica. El grado de hepatopatia crénica con fibrosis avanzada compensada,
CHILD A y MELD score 8.

Tras fracaso de tratamiento conservador de pérdida de peso durante mas de 6 meses se inicia
valoracion preoperatoria de Cirugia Bariatrica. Se realiza una valoracién ponderal, psiquiatrica,
neumoldgica, cardioldgica y digestiva considerandose paciente apto para la cirugia. A la hora de
decidir la técnica quirtrgica mas adecuada, siendo un paciente con hepatopatia crénica con fibrosis
avanzada compensada, se decide técnica de gastrectomia vertical. Se realiz6 sin incidencias y fue
dado de alta al dia siguiente.

Discusion: Segtin los estudios, larealizacion de una cirugia bariatrica en un paciente con hepatopatia
crénica se considera factible. Sin embargo, una cirugifa intraabdominal en un paciente con estos
antecedentes aumenta la morbilidad, estancia postoperatoria, costes sanitarios y mortalidad.

Este riesgo se ve directamente relacionado con el grado de disfuncidn hepatica. Los pacientes con
un CHILD A presentan un riesgo de 10% de mortalidad, aumentando a un 30% CHILD B yllegando a
un 76% CHILD C. Nuestro paciente presentaba un CHILD A con buen prondéstico, siendo importante
una buena optimizacién preoperatoria.

En estos casos, a la hora de elegir la técnica quirtirgica la mas adecuada es la gastrectomia vertical.
Debido a diferentes causas: actualmente, es la técnica mas realizada por lo que es la de preferencia
de los pacientes. Ademads, este tipo de cirugia mantiene la facilidad de acceso endoscépico a
las varices gastricas y a la via biliar. Cuando un paciente con estas comorbilidades se les aplica
técnicas malabsortivas o mixtas, tienen mayor riesgo de descompensacién hepatica. Si reciben una
gastrectomia vertical, y Pésteriormente, precisan un trasplante hepatico la técnica quirtrgica se
realiza con menos dificultades. También, el buen estado postoperatorio tras este tipo de cirugia
bariatrica permite altas precoces.

Conclusion: Los pacientes con hepatopatia crénica presentan en un alto porcentaje obesidad, por
lo que en el caso de que precisen cirugia bariatrica, es importante un buen estado preoperatorio,
siendo la gastrectomia vertical la técnica quirdrgica mas indicada. Una cirugia segura para este tipo
de pacientes, y, ademas, permite su inclusion en los protocolos FAST TRACK.
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P-058

Obstruccion intestinal tras bypass gastrico
Comunicaciones médicas. Poster.

Martinez Negro, Ester; Acedo Ferniandez De Pedro, Felipe; Cuartero Desviat,
Beatriz; Rodriguez Marin, Daniela; Abon Arrojo, Rodrigo; Alvarez Antolinez,
Mariano; Lasala Gausa, Manuel; Linacero Martin, Santiago; Martinez Cortijo,
Sagrario.

Fundacion Hospital Alcorcén.

26/05/2022 18:00 Pantalla 3

Introduccion: Se presenta el caso de un paciente intervenido de By pass gastrico con dificultad
técnica durante la intervencion, que presenta obstruccidn intestinal por estenosis en la anastomosis
gastroyeyunal en el postoperatorio con necesidad de reintervencidn.

Presentacion del caso: Paciente de 58 afios con AP de Ca papilar de tiroides T3N1b, HTA, DM,
SAOS con Obesidad grado II con un IMC de 40.3 (peso 132, talla 181). Es intervenido el dia
04/02 encontrando labilidad importante de los tejidos, mas acusada en intestino delgado, lo que
condiciona apertura incidental en varios puntos (3). Se realiza By pass gastrico con anastomosis
gastroyeyunal y pie de asa a 160 cm con endoGIA utilizando una de las perforaciones incidentales y
reforzando con sutura continua. En la revision del pie de asa se evidencia otro orificio en intestino
delgado cercano ala anastomosis yeyuno-yeyunal, por lo que se decide realizar minima laparotomia
transversa sobre flanco izq y comprobar estanqueidad de las zonas suturadas.

EL 1°DPO se administra azul de metileno sin evidenciar fuga. El paciente presenta desaturaciéon
asociada a distermia y dolor abdominal. AS PCR 82. Se pauta Piperacilina /Tazobactam y se
decide actitud expectante. El 22DPO presenta sincope vasovagal y vomito bilioso. AS PCR 141.82
aunque exploracion abdominal anodina. El 32 DPO el paciente persiste con vomitos, asi como
dolor abdominal y distensién por lo que se solicita TAC abd: Los hallazgos son compatibles con
obstruccion intestinal aguda: dilatacién retrégrada del asa alimenticia y del asa bilio-pancreatica
(dilatacién del remanente gastrico), con cambio de calibre brusco a nivel de la anastomosis. Las
asas de intestino delgado se encuentran colapsadas, asi como todo el marco célico.

Se decide intervencidn quirdrgica urgente evidenciando gran dilatacién de asa digestiva y biliar
desde el pie de asa con obstruccion completa de la anastomosis bilioentérica. Se realiza seccion del
asa digestiva proximal y distal a la anastomosis comprendiendo todas las zonas de perforaciones
previas. Se realiza seccion del asa biliar y se reconstruye nuevamente el transito con anastomosis
laterolateral en el asa digestiva (a 105 cms del estomago) y se realiza nuevo pie de asa a unos 180
cm.

Presenta buena evolucion en el postoperatorio presentando infecciéon de herida con hematoma
retenido que precisa curas diarias. Alta al 16 DPO.

Conclusiones: Las complicaciones derivadas de la cirugia bariatrica tales como la obstruccién
intestinal pueden tener consecuencias fatales para el paciente si no son diagnosticadas a tiempo.
Por ello, debemos estar alerta ante los datos clinicos y analiticos que nos hagan sospecharlas, y ante
la duda actuar como si el paciente presentase una complicacién quirtrgica hasta que demostremos
lo contrario.
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0-003

Estenosis de la anastomosis gastroyeyunal post bypass
gastrico lapardscopico. A propdsito de un caso
Comunicaciones médicas. Oral.

Barbero Valenzuela, Alejandro; Martinez De Paz, Fernando; Menchén Trujillo,
Bruno Juan; Gil Rendo, Aurora; Martinez Pinedo, Carlos; Sanchez Pelaez, Daniel;
Jiménez Higuera, Elisa; Fernandez Camuiias, Angel; Ruiz Garcia, Pablo; Martin
Fernandez, Jestis.

Hospital General.

25/05/2022 12:30 Sala A

Objetivo

La estenosis de la anastomosis gastroyeyunal tras bypass gastrico laparoscépico es la complicacion
mas frecuente en los pacientes intervenidos por cirugia bariatrica. Su incidencia llega a alcanzar
el 15% en algunas de las series reportadas. La mayoria de los pacientes presentan sintomatologia
obstructiva alta tales como nauseas, vomitos, disfagia y sialorrea. Algunas de las causas mas
frecuentes son la realizacién de una anastomosis excesivamente estrecha, edematizaciéon de la
misma, retraccion cicatricial e isquemia de la sutura.

Material y métodos: Paciente mujer de 55 afios, sometida a intervencién de cirugia bariatrica
mediante bypass gastrico laparoscépico, que comienza con epigastralgia entre la sexta y octava
semana postoperatoria. A esto, se le sumaron la plenitud postprandial, nduseas y episodios de
vOmitos alimentarios. Esta sintomatologia coincide con el cambio de dieta liquida y blanda a
alimentos soélidos. Pese a las recomendaciones higiénico dietéticas, como el fraccionamiento de la
ingesta, la correcta masticacién y la toma de inhibidores de la bomba de protones (IBPs), persisten
las complicaciones en las sucesivas revisiones.

Resultados: Dados estos hallazgos clinicos, se decide realizar estudio mediante endoscopia digestiva
alta y transito baritado. En la primera, se visualiza la anastomosis gastroyeyunal lateroterminal
con buen aspecto, calibre algo reducido pero franqueable con el endoscopio estandar (9,8mm). Sin
embargo, la segunda muestra un afilamiento y retencién del contraste a nivel de la anastomosis.
Ante la confirmacién radiolégica del diagnéstico de sospecha de estenosis anastomotica, se
procede a dilatacion endoscopica con balén del tipo TTS (through the scope) hasta los 15mm. Tras
dos sesiones, la paciente presenta mejoria franca de su sintomatologia, con buena evolucién en los
siguientes controles.

Conclusiones: La dilatacion endoscdpica con baldn es el tratamiento de eleccion en las estenosis de
anastomosis gastroyeyunal refractarias a las medidas higiénico dietéticas y el tratamiento médico
con IBPs. Ante el fracaso del mismo, se puede optar por la seccidon de la anastomosis con bistur{
endoscopico. La cirugia ha de reservarse para casos de refractariedad al tratamiento endoscépico
y consistiria en la realizacién de una nueva anastomosis gastroyeyunal, asociando un riesgo nada
desdefiable de complicaciones.
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0-043

Integracion del programa de cirugia bariatrica en el
sistema de gestion de calidad, desarrollo de objetivos: de
calidad

Comunicaciones médicas. Oral.

Morandeira Rivas, Antonio; Riquelme Gaona, Jeronimo; Rojas De La Serna,
Gabriela; Herraez Carrera, Oscar; Muiioz De La Espada Merlo Cérdoba, Juan
Bautista; Del Val Zaballos, Florentino; Martinez Blazquez, Anselmo; Sanchez
Carpintero, Alfonso; Anciano Campo, Pedro; Moreno Sanz, Carlos.

Hospital General la Mancha Centro.

26/05/2022 09:00 Sala A

Introduccion:

Debido a su caracter multidisciplinar y a la constante participacién del paciente, los programas de
cirugia bariatrica son procesos complejos que requieren una gran coordinacién entre servicios y una
cuidada informacién y seguimiento del paciente. Esto hace que sea de gran interés su integracion
dentro de los sistemas de mejora continua y gestion de la calidad. Este modelo de organizaciéon
y trabajo implica medir la actividad y el grado de calidad de la atencién con el desarrollo de
indicadores. Estos permiten la deteccion de dreas de mejora y el seguimiento de la eficacia de las
medidas aplicadas y favorece la colaboracidn entre diferentes servicios poniendo al paciente como
el centro del sistema.

Material y métodos:

La Unidad de Cirugia Bariatrica de nuestro centro consigui6 la certificacién de calidad ISO 9001
en diciembre de 2018. En este programa se identificaron tres procesos interrelacionados: proceso
preoperatorio, perioperatorio y seguimiento. Desde su implantacion, las herramientas de mejora
continua (auditorias, analisis de riesgos y andlisis de indicadores) han permitido detectar varias
acciones de mejora.

Como objetivo para la mejora se establecid conseguir la disminuciéon del nimero de pacientes
fumadores que llegan a la intervencién sin haber abandonado el habito tabaquico, ya que se ha
observado que los resultados del programa de cirugia bariatrica son mejores en estos pacientes
y ademas incrementa el compromiso de los pacientes con los requisitos del programa. Para ello
se establecieron acciones coordinadas entre los servicios participantes en el programa de cirugia
bariatrica y la unidad de tabaquismo.

Se estudiaron dos grupos de pacientes intervenidos de cirugia bariatrica, uno previo a la puesta
en marcha de las acciones planificadas (A) y otro Pdsterior (B). Se analizaron las caracteristicas
basales y el porcentaje de pacientes que siendo fumadores, cuando entraron en el programa de
cirugia bariatrica, abandonaban este habito antes de la intervencion.

Resultados: Se incluyeron 68 pacientes, 36 en el grupo Ay 32 en el B. Los grupos eran comparables
en género, edad e IMC inicial. En el grupo A, al inicio del programa, cinco pacientes (14 %) eran
fumadores activos y todos ellos continuaban fumando en el momento de la intervencién. En el
grupo B, ocho pacientes (25 %) fumaban al inicio del programa, abandonando cinco de ellos (62,5
%) el habito tabaquico antes de la intervencidn. El andlisis de Chi cuadrado muestra diferencias
estadisticamente significativas (p<0.024) entre los resultados obtenidos previo a la implantaciéon
del programa respecto a Pésteriori.

Conclusiones: La implantacion de modelos de gestion de la calidad favorece la toma de acciones
correctivas, pero también es una herramienta potente que sistematiza el desarrollo de Objetivos:
de calidad y permite la ruptura de barreras departamentales, lo que redunda en una mejor atenciéon
al paciente.
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P-009

Pérdida de peso a corto plazo tras cirugia bariatrica:
derivacion biliopancreatica vs. Gastrectomia vertical
Comunicaciones médicas. Poster.

Bueno Caiiones, Alejandro David; Bailon Cuadrado, Martin; Pacheco Sanchez,
David; Pinto Fuentes, Pilar; Tejero Pintor, Francisco Javier; Acebes Garcia,
Fernando; Marcos Santos, Pablo; Veleda Belanche, Sandra; Maestro De Castro,
Jose Luis; Lizarralde Capelastegui, Andrea Carlota.

Hospital Universitario del Rio Hortega.

25/05/2022 18:00 Pantalla 2

Introduccion: La obesidad representa en la actualidad una enfermedad con un aumento de
prevalencia a nivel mundial. Uno de los Objetivos: principales que se persigue con la cirugia
bariatrica es la pérdida del exceso de peso. Esto puede realizarse mediante diferentes técnicas,
como la derivacidn biliopancreatica y la gastrectomia vertical. El porcentaje de exceso de peso
perdido y de exceso de indice de masa corporal perdido son algunos de los Objetivos: tras cirugia
bariatrica.

Objetivos: Comparar la derivacion biliopancreatica (DBP) y la gastrectomia vertical (GV),
analizando la pérdida de peso y de IMC al afio de la intervencion.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo prospectivo, comparando los resultados
Objetivos: en términos de porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP) y porcentaje de exceso de
indice de masa corporal perdido (%EIMCP) durante el primer afio posoperatorio. Los datos fueron
recogidos en un periodo comprendido entre 2015y 2020

Resultados: Ciento sesenta y un pacientes fueron analizados. La DBP se realiz6 en cincuenta y dos
pacientes, y ciento nueve pacientes fueron intervenidos mediante GV. Los pacientes del grupo de
DBP obtuvieron al afio de la intervencién un menor %EPP (63.20% vs 70.27%, p=0.035) y menor
%EIMCP (62.78% vs 69.69%, p=0.046), comparado con el grupo de GV. No existian diferencias en
cuanto al peso e IMC inicial entre ambos grupos.

Conclusiones: En nuestra serie de pacientes la GV obtiene mejores resultados que la DBP en
térmicos de pérdida de peso y pérdida de IMC a corto plazo.

VARIABLES RELEVANTES - DBP vs GV
Peso inicial DBP 121.22 Kg p=0.201
GV 126.22 Kg
IMC inicial DBP 45.40 Kg/m? p=0.255
GV 46.65 Kg/m?
Peso al2 meses DBP 86.90 Kg p=0.743
GV 85.92 Kg
IMC a 12 meses DBP 32.70 Kg/m? p=0.293
GV 31.76 Kg/m?
%EPP DBP 63.20% p=0.035
GV 70.27%
%EIMCP DBP 62.78% p =0.046
GV 69.69%
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P-029

(Existen diferencias en cuanto a la pérdida de peso a corto
plazo tras gastrectomia vertical robética o laparoscépica?
Comunicaciones médicas. Poster.

Bueno Caiiones, Alejandro David; Bailon Cuadrado, Martin; Pacheco Sanchez,
David; Pinto Fuentes, Pilar; Tejero Pintor, Francisco Javier; Acebes Garcia,
Fernando; Marcos Santos, Pablo; Veleda Belanche, Sandra; Lizarralde
Capelastegui, Andrea Carlota; Maestro De Castro, Jose Luis.

Hospital Universitario del Rio Hortega.

26/05/2022 11:00 Pantalla 1

Introduccidn: La obesidad supone actualmente una enfermedad con una prevalencia en aumento a
nivel mundial. La gastrectomia vertical (GV) se ha convertido en una técnica ampliamente empleada
por los equipos de cirugia bariatrica, debido a la baja morbilidad y a la adecuada pérdida de peso
de los pacientes. El abordaje robético afiade a la técnica una disminucién de las complicaciones
comparandose con el abordaje laparoscépico.

Objetivos: Comparar las variables antropométricas preoperatorias (peso e indice de masa corporal
(IMC) inicial), el porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP) y el porcentaje de exceso de IMC
perdido (%EIMCP) al afio de la intervencidn de los pacientes intervenidos mediante gastrectomia
vertical robética o laparoscépica.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo, analizando el peso y el IMC de
los pacientes en los que se llevé a cabo la gastrectomia vertical robética y laparoscépica. Los datos
fueron recogidos en un periodo comprendido entre 2015 y 2020. Se compararon los resultados
objetivos en términos de porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP) y porcentaje de exceso de
indice de masa corporal perdido (%EIMCP) durante el primer afio posoperatorio.

Resultados: Ciento nueve pacientes fueron analizados. El abordaje robético se emple6 en sesenta
y un pacientes, y el abordaje laparoscopico en cuarenta y ocho pacientes. El grupo intervenido
mediante cirugia robética presenté un mayor IMC inicial (47,94 kg/m? vs 45,02 Kg/m?, p=0.026)
y un mayor peso inicial (131,32 kg vs 119,74, p=0.011), que los pacientes intervenidos mediante
cirugia laparoscépica. Sin embargo, el %EPP (69.01% vs 71.87%, p=0.469) y el % EIMCP (67.89%
vs 71.97%, p=0.321), al afio de la intervencién fue similar en ambos grupos.

Conclusidn: En nuestra serie, los pacientes intervenidos mediante abordaje robético presentaron
mayor peso e IMC inicial. Sin embargo, no se observaron diferencias significativas entre el abordaje
robético y laparoscépico, en términos de %EPP y %EIMCP.

VARIABLES RELEVANTES - GVR* v.s GVL**
IMC inicial GVR 47.94 Kg/m? p=0.026
GVL 45.02 Kg/m?
Peso inicial GVR 131.32 Kg p=0.011
GVL 119.74 Kg
Peso a 12 meses GVR 89.19 Kg p =0.043
GVL 81.76 Kg
IMC a 12 meses GVR 32.61 Kg/m? p=0.083
GVL 30. 68 Kg/m?
%EPP GVR 69.01% p = 0.469
GVL 71.87%
%EIMCP GVR 67.89% p=0.321
GVL 71.97%

*GVR: gastrectomia vertical robética. **GVL: gastrectomia vertical laparoscépica.
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V-041

Tratamiento quirurgico de la complicacion aguda de la
ulcera de boca anastomadtica tras bypass gastrico
Comunicaciones médicas. Video.

Arranz Jimenez, Raquel; Juez Saez, Luz Divina; Vaello Jodra, Victor; Cuadrado
Ayuso, Marta; Priego Jiménez, Pablo; Sanchez Picot, Silvia; Gil Yonte, Pablo;
Blazquez Hernando, Luis Alberto; Galindo Alvarez, Julio.

Hospital Ramon y Cajal.

26/05/2022 09:00 Sala D

Introduccién: La perforacién aguda de la ulcera anastomotica es una complicacidn tardia pero
potencialmente grave del bypass géstrico (BPG), con una incidencia del 0,4-0,8%. Los factores de
riesgo mas comunmente asociados son el tabaquismo, la infeccién por Helicobacter pylori o el uso
de antiinflamatorios no esteroideos. Un indice de sospecha alto es mandatorio para un adecuado
manejo diagnéstico-terapéutico de esta patologia.

Presentacion del caso: Vardn de 52 afios con antecedentes de EPOC con oxigeno domiciliario,
SAOS con CPAP nocturna, FA anticoagulada, portador de marcapasos, bebedor y fumador activo.
Intervenido de BPG en 2017. La panendoscopia oral de revision en enero de 2021 muestra una
ulcera de boca anastomdtica por lo que se pauta IBP a doble dosis y se realiza nuevo control que
presenta una ulcera en proceso de cicatrizacion.

Acude al Servicio de Urgencias por dolor abdominal de 2 dias de evolucidn tras abundante ingesta de
alcohol, con una exploracion fisica con signos de irritacion peritoneal e inestabilidad hemodindmica.
Analiticamente presenta aumento de reactantes de fase aguda. Ante la sospecha de shock séptico
de origen abdominal se solicita una TC abdominal urgente que objetiva neumoperitoneo y liquido
libre intraabdominal compatibles con perforacién en la anastomosis gastroyeyunal (GY). Tras una
estabilizacidn inicial por parte del Servicio de Medicina Intensiva se indica intervencién quirturgica
urgente por via laparoscdpica. Se objetiva una tlcera de la anastomosis con perforaciéon en cara
Pésterior y peritonitis difusa. Se realiza reseccién de anastomosis previa y nueva anastomosis
GY comprobandose estanqueidad mediante el test de fuga con azul de metileno. Se realiza EGD
al séptimo dia postoperatorio sin evidencia de fuga y con transito adecuado. Se da de alta tras
concluir antibioterapia de amplio espectro, con adecuada tolerancia oral y con mejoria de la funcién
pulmonar.

Conclusiones: La perforacion de la tilcera de boca anastomatica se presenta como un cuadro séptico
grave en pacientes intervenidos de BPG y requiere un alto indice de sospecha independientemente
deltiempo transcurrido desde la cirugia inicial. Se debe tener en cuenta en la presentacidon del cuadro
séptico que los pacientes intervenidos de cirugia baridtrica presentan una clinica menos florida. Las
pruebas complementarias, principalmente una TC abdominal con contraste oral, permiten indicar
el tratamiento quirurgico precoz. Es necesario estabilizar al paciente mediante una reanimacién
intensiva de cara al tratamiento quirurgico definitivo. El abordaje quirdrgico urgente se realiza
preferentemente por laparoscopia y, dependiendo de la situacion clinica y hemodindmica del
paciente, se realizara cirugia de control de dafios con lavado peritoneal y colocacién de drenaje
abdominal, sutura primaria sobre la perforacién o reseccidn de la anastomosis previa y realizacidon
de una nueva anastomosis. En el seguimiento Posterior de los pacientes es necesario corregir los
potenciales factores de riesgo y realizar un seguimiento con control radiolégico y endoscdpico de
la tlcera de boca anastomotica.
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P-059

Impacto de la pandemia en el IMC de los pacientes y el
tipo de cirugia bariatrica empleada
Comunicaciones Médicas. Péster.

Rodriguez Haro, Carmen; Nufiez O’sullivan, Sara; Garcia Virosta, Mariana;
Hernandez O’reilly, Maria; Mellado Sanchez, Inmaculada; Ferrero Celemin,
Esther; Sanchez-Cabezudo Noguera, Fatima; Sanchez Lopez, Daniel; Gil Lopez,
José Maria; Picardo Nieto, Antonio Luis.

Hospital Infanta Sofia.

26/05/2022 18:00 Pantalla 3

Introduccién: Durante el 2020 la pandemia por covid-19 obligé a modificar el estilo de vida de la
mayoria de la poblacién. Estos cambios en el ambito laboral, dietéticos, la reduccién de la actividad
fisica y la probable ansiedad derivada de esta situacién, nos llevarian a pensar que las personas
con obesidad han podido incrementar su peso durante este periodo. A esto se suma el retraso en la
cirugia bariatrica, practicamente paralizada en nuestro centro en 2020, y el menor seguimiento en
las consultas médicas.

El proposito de este estudio es analizar si los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica después
de la pandemia presentan unos indices de obesidad mayores y analizar el tipo de técnica quirturgica
escogida en cada periodo.

Material y métodos: Se recoge el peso, el IMC y la técnica quirirgica empleada de todos los
pacientes intervenidos de cirugia bariatrica en 2019 y 2021. En caso de que los pacientes hayan
sido sometidos a una dieta hipocaldrica antes de la cirugia se recoge el peso y el IMC de antes de
comenzar la dieta.

Resultados: En 2019 se sometieron en nuestro centro a cirugia bariatrica un total de 85 pacientes:
70 a un bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) (82,35%), 13 a un Sleeve (15,29%) y 2 a un SADIS
(2,3%). Del total de intervenciones 2 de ellas (2,3%) fueron una cirugia de revision, en los dos casos
reconversion de Sleeve a BGYR.

En cuanto a 2021, hubo un total de 60 cirugias bariatricas en nuestro centro: 57 fueron un BGYR
(95%) y 2 SADIS (3%). De todas las cirugias, 9 fueron de cirugia de revisién (13,3%): 7 de ellas
reconversion de Sleeve a BGYR, 1 de ellas de Sleeve a SADIS y otra elongacién del asa alimentaria en
un paciente con un BGYR y desnutricidn.

En cuanto al peso de los pacientes, la mediana del IMC de los pacientes intervenidos en 2019 fue de
42,8 kg/m?, superior a la de 2021 que fue de 40,3 kg/m?, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas (p<0.0001).

Conclusiones: Al contrario de lo que esperabamos encontrar, el IMC de los pacientes intervenidos
en 2021 ha sido inferior a los de 2019, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Por lo
tanto, podemos decir que la pandemia no ha tenido un impacto negativo en el peso de los pacientes
pendientes de cirugia bariatrica, coincidiendo con los resultados del estudio publicado por Sanchez-
Cabezudo et al “Influencia del confinamiento debido a la pandemia covid-19 en los pacientes en
espera de cirugia bariatrica”.

En cuanto al tipo de cirugia, la pandemia no influy6 en el tipo de técnica elegida, seguimos la
tendencia marcada por afios anteriores. Por un lado, hay una clara tendencia en nuestro centro a
emplear mas BGYR (un 95% en 2021) y menos el Sleeve (ninguno realizado en 2021). Por otro lado,
las cirugias de revisién en nuestro centro aumentaron notablemente, fueron un 13,3% en 2021
frente al 2,3% en 2019; como marca también la tendencia general en el resto de centros de cirugia
bariatrica.
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P-030

Bypass gastrico eny de roux robotico: mejores resultados
que la laparoscopia tanto para principiantes como
veteranos.

Comunicaciones médicas. Poster.

Anderson, Edward Joseph; Lopez Useros, Antonio; Gutiérrez Fernandez, Gonzalo;
Garcia Somacarrera, Elena; Garcia Cardo, Juan; Lagunas Caballero, Esther; Caiiia
Ruiz, Rubén; Valbuena Jabares, Victor; Alonso Aguiloche, Andrea; Rodriguez
Sanjuan, Juan Carlos.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

26/05/2022 11:00 Pantalla 2

Objetivos: La cirugia bariatrica por robot esta experimentando un crecimiento exponencial. El
objetivo de este estudio es evaluar los resultados del bypass gastrico robotico frente a la cirugia
laparoscopica.

Materiales y Métodos: Un andlisis retrospectivo de datos prospectivos de los bypass gastricos
en Y de Roux roboéticos (BGYR-R) y laparoscépicos (BGYR-L) realizados entre septiembre de 2015
y diciembre de 2020. Los dos abordajes defieren en cuanto a la localizacién de los trécares y la
anastomosis gastroyeyunal. Se recogieron datos de las caracteristicas de los pacientes, resultados
y complicaciones de cada intervencidon. Ademas, se compararon los resultados entre dos cirujanos,
uno experimentado en la cirugia laparoscopica y otro principiante.

Resultados: En total se realizaron 114 (BGYR-L) y 66 (BGYR-R) primarios. La intervencion asistida
por robot tuvo menos complicaciones (1,5% vs 12,3%; p = 0,012), menos reintervenciones precoces
(1,5% vs 5,3%) y menor estancia hospitalaria (2,1 dias * 0,3 vs 3 dias * 4,6). No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el cirujano laparoscépico experimentado (B) y el principiante
(A), salvo en el tiempo de intervencidn (laparoscépico= 134 minutos * 48 vs 115,5 minutos * 33,5;
p =0,029. Robético = 205,1 minutos *+ 36,9 vs 140 minutos * 42,8; p = 0,000).

Conclusiones: En nuestra experiencia, el BGYR-R se ha mostrado seguro y eficiente, con menor tasa
de complicaciones que el abordaje puramente laparoscépico. El BGYR-R es mas facil de aprender
y parece mas seguro en centros con menos experiencia. Con la experiencia se disminuye el tiempo
quirargico independientemente del abordaje elegido. Se requieren mas estudios con mayor nivel de
evidencia para comprobar nuestros resultados:
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P-060

Curva de aprendizaje en el bypass gastrico en y de roux:
robot versus laparoscopia
Comunicaciones médicas. Poster.

Anderson, Edward Joseph; Lopez Useros, Antonio; Garcia Somacarrera, Elena;
Gutiérrez Fernandez, Gonzalo; Garcia Cardo, Juan; Lagunas Caballero, Esther;
Valbuena Jabares, Victor; Caifia Ruiz, Rubén; Garcia Rueda, Carmen; Rodriguez
Sanjuan, Juan Carlos.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

26/05/2022 18:00 Pantalla 3

Objetivos: El bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) robético es un procedimiento cada vez mas
frecuente a nivel mundial. El objetivo de este estudio es evaluar la curva de aprendizaje mediante el
método de sumas acumuladas (CUSUM) de esta modalidad frente a la cirugia laparoscépica.

Material y métodos: Un andlisis retrospectivo de datos prospectivos para BGYR robdticos y
laparoscépicos entre septiembre de 2015 y diciembre de 2020. Los dos abordajes defieren en cuanto
alalocalizacion de los trocares y la anastomosis gastroyeyunal. Se compararon los resultados entre
dos cirujanos, uno experimentado en la cirugia laparoscépica y otro principiante.

Para la valoracién cuantitativa de curvas de aprendizaje se usd la técnica de CUSUM. Viene derivada
de la suma de las diferencias entre resultados individuales y la media de todos los resultados En
este estudio se usé para valorar el tiempo quirdrgico de cada cirujano, medido como el tiempo
entre la primera incisién y la cierre de la misma.

Resultados: En total se realizaron 114 BGYR laparoscopicos y 66 BGYR roboéticos primarios.
Mientras que la intervencién asistida por robot tuvo mayor tiempo quirtrgico (156,8 minutos *
50,1 vs 124,6 minutos * 42,1; p = 0,000), la curva de aprendizaje fue menor tanto para el cirujano
principiante como para el cirujano experimentado en la cirugia laparoscopica.

Para el cirujano A (principiante), la curva se aplané tras el quinto caso robdtico, comparado con
29 casos para conseguir el mismo logro en la cirugia laparoscépica. Para el cirujano B (experto),
la curva se apland tras 15 bypass roboéticos, comparado con 24 bypass laparoscopicos. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre el cirujano laparoscépico experimentado (B) y el
principiante (A), salvo tiempo de intervencién (laparoscépico= 134 minutos * 48 vs 115,5 minutos
+33,5; p = 0,029. Robotico = 205,1 minutos * 36,9 vs 140 minutos + 42,8; p = 0,000).

Conclusiones: En nuestra experiencia, el BGYR roboético se ha mostrado seguro y eficiente, siendo
mas facil de aprender que el abordaje laparoscépico. Con mas experiencia los tiempos quirtirgicos
de ambos abordajes disminuyen.

Curva de aprendizaje: cirujano principiante Curva de aprendizaje: cirujano experimentado

750 1300

CUSUM tiempo quirirgico
CUSUM tiempo quirirgico
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V-006

Hiatoplastia y cardiopexia del ligamento redondo para
manejo de reflujo gastro-esofagico en una paciente con
conversion previa de gastrectomia vertical a bypass
gastrico

Comunicaciones médicas. Video.

Herms, Daniel; Vilallonga, Ramén; Garcia Ruiz De Gordejuela, Amador; Mata
Gordezuela, Rodrigo; Moratal, Miriam; Barros, Marta; Acevedo, Danilo; Caubet,
Enric; Gonzalez, Oscar; Armengol, Manel.

Hospital Universitari Vall d'Hebroén.

25/05/2022 12:30 Sala D

Un porcentaje importante de pacientes sometidos a cirugia baridtrica primaria o de revisién
después de gastrectomia vertical (GV), presentan enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
sintomatica. Existen diferentes estratégias para tratar el ERGE, sin embargo, el Bypass gastrico
(BPG) parece ser la opcion preferida. Aqui, describimos y presentamos un caso de cardiopexia del
ligamento redondo laparoscépica, una técnica quirdrgica que refuerza el esfinter esofagico inferior
y restaura su competencia en pacientes con persistencia o recidiva de la ERGE después de BPG.

Introduccion:La GV es el procedimiento de cirugia bariatrica realizado con mucha frecuencia
debido a su aparente simplicidad técnica y resultados favorables de pérdida de peso. Sin embargo,
es una técnica que presenta elevada prevalencia de complicaciones. La ERGE es un trastorno
del tracto gastrointestinal superior que se define por acidez estomacal y regurgitacién acida,
que se desarrolla cuando el reflujo del contenido del estémago provoca sintomas molestos y/o
complicaciones. Cuando aparece ERGE después de GV, se han considerado muchas opciones,
incluida la reparacién de hernia hiatal, conversién a bypass gastrico u otras como la colocacién
del esfinter magnético LINX. En este video, presentamos una alternativa quirdrgica, como es la
cardiopexia de Teres, utilizando el ligamento redondo para lograr una restauracion casi completa
de la funcién de la unién esofagogastrica (UGE).

Material, métodos y objetivo: El objetivo es presentar una alternativa quirirgica para el
tratamiento de la ERGE post conversion de GV a BPG presentando un video con los aspectos técnicos
del procedimiento.

Caso: Se trata de una paciente mujer de 63 afios con IMC de 40 Kg/m?, que se realiz6 sleeve gastrico
en 2017. Pésteriormente, tras adecuada pérdida de peso con un IMC de 24 Kg/m?, present6 clinica
dereflujoy se decidi6 conversidn a bypass en 2018. Su IMC post bypass fue de 24 Kg/m?. La paciente
continud con clinica de reflujo que no cede con inhibidos de la bomba de protones y en endoscopia
de tracto digestivo superior se observo esofagitis grado C por lo que se decide realizar un cierre del
hiato y cardiopexia con ligamento redondo.

Conclusiones: El refuerzo quirdrgico del esfinter esofagico inferior en la UGE para restaurar la
funcion es necesario para prevenir el reflujo acido. En pacientes que se han sometido a GV y han
fracasado en el tratamiento médico conservador después del desarrollo de ERGE, la mejor opcién es
la conversién a RYGB. Sin embargo, algunos pacientes optan por no someterse a un bypass y tienen
la opcién de tener un refuerzo quirdrgico del esfinter esofagico inferior para prevenir el reflujo
acido. La cardiopexia con el ligamento redondo asegura el alargamiento de la porcién abdominal
del eséfago y ancla el conjunto antirreflujo dentro del ambiente de presién positiva del abdomen
de una manera fuerte y flexible. Parece ser un procedimiento aconsejable para el tratamiento
del reflujo gastroesofagico. La cardiopexia del ligamento redondo combinada con el cierre de los
pilares gastricos es una alternativa tardia de tratamiento de la ERGE en pacientes con GV previa y
hernia de hiato.
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pP-011

Retirada de banda gastrica por complicaciones: 10 afios
de nuestra experiencia
Comunicaciones Médicas. Péster.

Alvarado Hurtado, Ricardo; San Roman Romanillos, Maria Rosario; Diaz Pedrero,
Raiil; Cordova Garcia, Diego Martin; Soto Schiitte, Sonia; Allaoua Moussaoui,
Yousef; Maiies Jiménez, Félix; Jiménez Martin, Rubén; Ratia Giménez, Tomas;
Gutiérrez Calvo, Alberto José.

Hospital Principe de Asturias.

25/05/2022 18:00 Pantalla 2

Introduccion: La banda gastrica ajustable laparoscépica (BGA) ha sido uno de los procedimientos
bariatricos mas extendidos como tratamiento de la obesidad mérbida, por su seguridad, capacidad
de ajuste y por no alterar la anatomia del tracto gastrointestinal. Pese a esto, su uso sigue siendo
controvertido.

Material y métodos: Revision descriptiva y retrospectiva de pacientes sometidos a retirada de BGA
en los ultimos 10 afios en nuestro centro. Se agrupo a los pacientes de acuerdo con la complicaciéon
que presentaron. En cada grupo se recogieron las variables de edad, sexo, porcentaje del exceso de
IMC perdido antes de la complicacidn, duracién de la banda in situ, abordaje quirdrgico, tiempo de
estancia y complicaciones.

Resultados: Desde enero de 2011 hasta diciembre de 2021, se retiraron un total de 16 BGA en
nuestro centro por complicaciones. El 100% de los pacientes fueron mujeres. La media de edad de
las pacientes fue de 50 afios. Los pacientes en los grupos de deslizamiento (DL), estenosis (ET) y
erosion (ER) fueron 8 (50%), 6 (37,5%) y 2 (12,5%) respectivamente. Las medias del porcentaje
de exceso de IMC perdido, hasta la aparicidn de la complicacién, fueron 57,15%, 80,82% y 78,94%
respectivamente. El tiempo medio de mantenimiento de la banda in situ fueron 6,33 afios en el
grupo DL, 7 afios en el grupo de ET y 10 afios en el grupo de ER. El 100% de las intervenciones se
realizé por acceso laparoscépico. El tiempo medio de hospitalizacién fue 4,16 dias. El nimero de
complicaciones quirdrgicas (Clavien-Dindo >1) fue 0.

Discusion: Examinamos las caracteristicas de los pacientes a los que se le ha retirado BGA por
complicaciones en nuestra unidad de cirugia bariatrica. La necesidad de cirugia de revision en
las series publicada es muy variable (10 al 60%). No podemos determinar la relaciéon entre los
implantes y explantes en nuestra serie, ya que es una técnica que no se ofrece en nuestro centro. El
estudio estd limitado por su naturaleza retrospectiva y por ser una cohorte pequefia.

Las complicaciones presentadas son las tipicamente relacionadas a BGA, deslizamiento, estenosis y
erosion. El deslizamiento fue la complicacién mas frecuente, al igual que en la literatura publicada.
Esta complicacién estd muy relacionada a la técnica y puede condicionar un prolapso gastrico y, al
ser mantenida en el tiempo, una pseudoacalasia y megaeséfago, como en una de nuestras pacientes.
En nuestro grupo, fue posible la reversibilidad de la técnica. Todas se llevaron a cabo a través de un
acceso laparoscépico. La estancia fue corta en comparacién a estudios similares y ninguno de los
pacientes presentd complicaciones postoperatorias.

A pesar de la aparicién de complicaciones y necesidad de retirada de BGA, el porcentaje de exceso
de IMC perdido estuvo dentro del rango 6ptimo descrito para la técnica. Ninguna de las pacientes
supero6 los 10 afios con el dispositivo.

En Conclusién:, a pesar que la BGA es una alternativa con una técnica relativamente facil, segura y
reversible, no esta exenta de complicaciones a largo plazo y deben ser informadas a los candidatos.
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V-010

Prevencion de hernias internas en cirugia de la obesidad.
Cierre de espacios mesentéricos. Descripcion de la técnica
y resultados tras 3 afos de seguimiento

Comunicaciones médicas. Video.

Carmona Goémez, Victoria; Pérez Zapata, Ana Isabel; Gonzalez Martin, Rosa;
Garcia Picazo, Alberto; Vega Novillo, Viviana; Fernandez Noel, Silvia; Gomez
Rodriguez, Pilar; Rodriguez Cuéllar, Elias; De La Cruz Vigo, Felipe; Ferrero
Herrero, Eduardo.

Hospital Universitario 12 de octubre.

25/05/2022 12:30 Sala D

Objetivo: Se han descrito hernias internas en 1-5% de los pacientes tras el bypass gastrico
laparoscopico, siendo las mas frecuentes las hernias de Petersen. La aparicién de la hernia de
Petersen se produce por protrusion de las asas intestinales a través del defecto originado entre
el asa ascendida y el mesocolon transverso. Suelen manifestarse mas alla del primer afio de la
realizacion del bypass gastrico, tras un importante descenso de peso. La mayoria de autores afirman
que el cierre primario de los defectos mesentéricos durante la cirugia disminuye el desarrollo de
este tipo de hernias. El objetivo de este estudio es describir la técnica realizada en nuestro centro
para el cierre del espacio de Petersen y analizar la relacién entre dicho cierre con el desarrollo de
hernias internas como complicacién a largo plazo tras el bypass gastrico laparoscépico.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo sobre pacientes con
obesidad, sometidos a bypass gastrico durante el afio 2018 y que han mantenido seguimiento
en consultas de nuestro centro. La técnica para el cierre del espacio de Petersen utilizada en
nuestro centro consiste en el cierre del mesocolon transverso previo al ascenso antecdlico del asa
alimentaria mediante sutura continua y en bolsa de tabaco desde el borde visceral del mesocolon
transverso, medial al tridngulo de Treitz, hasta la brecha mesentérica resultante de la confeccién
de la anastomosis yeyuno-yeyunal, sin incluir el asa alimentaria. Se analizd la técnica quirurgica
y las complicaciones que presentaron dichos pacientes hasta el afio 2021, diferenciando entre
complicaciones tempranas (menos de 30 dias tras la cirugia) y tardias (mas de 30 dias tras la
cirugia).

Resultados: se incluyeron 79 pacientes. Al bypass gastrico se asocid un anillado del reservorio
gastrico en un 89.87 % (n=71). En todos los casos el abordaje fue laparoscépico y se realizé una
reconstruccion en Y de Roux antecélica, cerrandose el espacio de Petersen con sutura continua
con monofilamento irreabsorbible de 2/0 segtn se ha descrito anteriormente. Con respecto a la
evolucién postoperatoriade estos pacientes,un 5.06 % (n=4) presentaronalgin tipo de complicacién
tempranay un 6.33 % (n=>5) presentaron complicaciones tardias. De las complicaciones tempranas,
la mas frecuente fue la fuga de la anastomosis gastroyeyunal (n=2), seguida de la hemorragia
intraabdominal (n=1). La complicacién tardia mas frecuente fue el desarrollo de una ulcera
marginal (n=3), asociando estenosis de la anastomosis gastroyeyunal en uno de los casos. Ninguno
de los pacientes intervenidos ha presentado complicaciones relacionadas con el desarrollo de
hernias internas durante el seguimiento hasta el afio 2021.

Conclusiones: La hernia de Petersen es una complicaciéon infrecuente del bypass gastrico
laparoscopico, llegando a alcanzar una elevada morbimortalidad si no se detecta a tiempo. Para
tratar de evitar su desarrollo se recomienda el cierre sistematico del defecto mesentérico. El cierre
descrito para el espacio de Petersen puede ser una opcidn segura en la prevencion de hernias en
el postoperatorio, sobre todo en los casos en que la técnica quirurgica comienza con la confeccién
del pie de asa.
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P-069

Perforacion a nivel de anastomosis gastroyeyunal tras
bypass. Revision de nuestra experiencia entre los aios
2017-2021

Comunicaciones médicas. Poster.

Bru Aparicio, Marta; Laguna Hernandez, Pilar; Cordova Martin, Diego; Alvarado
Hurtado, Ricardo; Soto Shutte, Sonia; Allaoua, Yousef; San Roman Romanillos,
Maria Rosario; Diaz Pedrero, Raul; Ratia Gimenez, Tomas; Gutierrez Calvo,
Alberto.

Hospital Principe de Asturias.

27/05/2022 10:30 Pantalla 1

Objetivos: Analizar la incidencia y opciones de tratamiento en casos de ulcera perforada a nivel de
la anastomosis gastroyeyunal tras la realizacion de un bypass gastrico.

Material y métodos: Presentamos el caso clinico de una paciente atendida en nuestro servicio y
realizamos una revision de los casos de bypass gastrico llevados a cabo entre los afios 2017 y 2021
para analizar la incidencia de tlcera perforada a nivel de la anastomosis gastroyeyunal.

Resultados: Paciente mujer de 39 afios, operada de gastrectomia tubular en Turquia en octubre
de 2020; acude a nuestro servicio cuatro semanas después de la intervenciéon por intolerancia
digestiva y dolor epigastrico. Se diagnosticé un estrechamiento a nivel del antro, y se intentaron dos
dilataciones endoscopicas, sin mejoria de la sintomatologia de la paciente, por lo que se diagnosticé
de estenosis funcional por twist de manga gastrica.

En marzo del 2021 se realiz6 reconversion a bypass gastrico por via laparoscépica

La paciente present6 buena evolucion hasta que nueve meses tras la cirugia consulta en el servicio
de urgencias de nuestro hospital por dolor abdominal de 12 h de evolucion.

Se realiz6é un TAC abdominopélvico con contraste donde se evidencié neumoperitoneo y aumento
de liquido abdominal. Ante la alta sospecha de perforaciéon de viscera hueca se realiz6 una
laparoscopia exploradora de urgencia en la que se evidenci6 peritonitis purulenta difusa en relacion
con perforacidon a nivel de cara anterior de anastomosis gastroyeyunal. Se realizd sutura primaria
de la perforacidon y se comprobo6 estanqueidad con la administracidon de azul de metileno a través de
SNG. La paciente present6 buena evolucion en el postoperatorio inmediato.

Entre los aflos 2017 y 2021 se llevaron a cabo en nuestro servicio 42 bypass gastricos (32 mujeres
y 10 hombres) con una media de edad de 51 anos. Entre ellos solo se ha encontrado dos casos
de tlcera a nivel de anastomosis gastroduodenal demostrada en gastroscopia. De estos solo uno
presento perforacion, siendo este el caso presentado.

Una revision sistematica muestra que la incidencia de tlcera de la anastomosis varia entre el 0,6 y
el 16%. La perforacion de la tlcera es rara, y se han descrito unos pocos casos en la literatura, con
una incidencia que varia ente el 0,4y 1%(1)

Los factores que contribuyen a la formacién de ulcera y su perforaciéon incluyen estrés, habito
tabaquico, toma de AINES o cese de tratamiento con IBPs.(2)

No existe consenso en cuanto al tratamiento dptimo para el tratamiento de la ulcera perforada
después de la realizacion de un Bypass gastrico, pero parece que la reparaciéon laparoscopica
mediante sutura y la utilizaciéon de parche epiploico es una opcioén segura cuando se realiza por
cirujanos experimentados.(1)

Conclusiones: La perforacion de tlcera a nivel de la anastomosis gastroyeyunal es una complicaciéon
del bypass gastrico poco frecuente pero potencialmente amenazadora para la vida del paciente.
Su tratamiento requiere siempre revision quirdrgica, generalmente por via laparoscopica.

Bibliografia: 1.Fringeli Y, Worreth M, Langer I. Gastrojejunal Anastomosis Complications and Their
Management after Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass.] Obes. 2015
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Comparacion de bypass gastrico laparoscépico vs
gastrectomia vertical: experiencia durante 12 afios en
nuestro centro

Comunicaciones médicas. Oral.

Esmailli Ramos, Mahur?; Garcia Aparicio, Mdnica’; Ortega Ortega, Elena’; Carballo
Lopez, Maria Del Carmen’; Broekhuizen Benitez, Javier!; Cano Pecharroman,
Esther Maria'; Martin Paniagua, Leticia’; Mesa Ruiz, Maria Inmaculada’; Balsa
Marin, Tomas'; Martinez, Sagrario?.

Hospital Nuestra Seiiora del Prado; 2Fundacién Hospital Alcorcon.

25/05/2022 18:30 Sala A

Objetivos: Comparar el bypass gastrico laparoscépico y la gastrectomia vertical laparoscépica
como técnicas de cirugia bariatrica a corto y medio plazo en un hospital de segundo nivel.

Material y métodos: Estudio observacional y retrospectivo en el que se analizaron un total de
118 pacientes intervenidos de cirugia bariatrica laparoscépica en nuestro centro entre enero de
2010 y diciembre de 2021, con un seguimiento minimo de 1 afio. Se establecieron dos grupos de
estudio, el grupo A, en el que se englobaron los pacientes intervenidos quirdrgicamente mediante
gastrectomia vertical laparoscépica (GVL); grupo B, formado por los pacientes sometidos a bypass
gastrico laparoscoépico (BPGL).

Resultados: Del total de la muestra (n=118), 83 (70,3%) fueron sometidos a GVL (grupo A), a 35
(29,7%) se les realizé un BPGL (grupo B). Clara predominancia del sexo femenino con un 74,6%
(88), respecto al masculino con un 25,4% (30). El rango de edad fue entre 23 y 68 afios con una
media de 44,7 afios. La media de peso previo a la intervencion fue de 117,3 Kg.

De los pacientes sometidos a GVL, 9 (11%) de ellos, precisaron cirugia de conversién a BPGL siendo
la causa principal la presencia de reflujo gastroesofagico (RGE) presente en 6 (67%) de estos
pacientes tras la primera intervencién; en segundo lugar, la reganancia ponderal en 2 (22%) y un
paciente (11%) por sindrome emético secundario a estenosis.

En relacién a las complicaciones postquirtrgicas, en el grupo A encontramos una tasa del 7% frente
el 14% del grupo B. De éstas, las mas graves fueron un paciente con fuga de la linea de grapas en el
grupo de GV y un paciente con dehiscencia anastomotica en el grupo de BPGL. Los porcentajes de
reintervencion en ambos grupos fueron del 5% y 9% respectivamente. En toda la serie, solo hubo
un éxitus secundario a un tromboembolismo pulmonar.

Del mismo modo, se analizd el control del peso perdido mediante el exceso de peso perdido al
mes y al afio. Al mes, en el grupo A encontramos que el maximo de exceso de peso perdido fue
de un 48% frente al 58,9% encontrado en el grupo B; al afio los porcentajes son del 106,3% y
89% respectivamente, aunque hay que mencionar que, en este caso, los datos pueden encontrarse
sesgados debido a la pérdida de seguimiento de varios de los pacientes por diferentes razones.

Conclusiones: La obesidad morbida requiere de un manejo multidisciplinar para conseguir unos
resultados satisfactorios en cuanto a la pérdida de peso y disminucidon de las comorbilidades
asociadas. En la actualidad, la cirugia representa el gold standard existiendo diversas técnicas.
Dentro de ellas, el BPGL ha demostrado ser superior enla pérdida de peso, mejoria de comorbilidades
como la diabetes mellitus, SAOS o el RGE. Sin embargo, aunque la GVL puede precisar de cirugia
de reconversidn, muestra menor tasa de complicaciones intra y postquirurgicas debido a que
técnicamente puede resultar mas sencilla.
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Resultados preliminares sobre proyecto de investigacion:
microbiota y metabolitos relacionados como marcadores
potenciales de resolucion de esteatosis tras cirugia
bariatrica

Comunicaciones médicas. Oral.

Balaguer Roman, Andrés!; Gomez Perez, Beatriz!; Martinez Sanchez, Maria
Antonia?; Cerezuela, Alvaro'; Cayuela, Valentin?!; Aliaga, Alfonso!; Delegido,
Ana3; Ramos Molina, Bruno?; Hernandez, Quiteria®; Frutos Bernal, M2 Dolores!.
'Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca; 2Instituto Murciano Investigacion
Biosanitaria; *Hospital Dr. Rafael Méndez.

26/05/2022 09:00 Sala A

Objetivos: El objetivo global de este proyecto es evaluar la relaciéon entre la enfermedad del
higado graso no alcohélico (EHGNA) y la microbiota intestinal y determinar si la resolucién de la
esteatohepatitis no alcohoélica (EHNA) y la fibrosis hepatica tras la cirugia bariatrica (CB) se asocia
con cambios especificos de la microbiota intestinal y los metabolitos relacionados.

Presentamos resultados preliminares sobre los cambios en la microbiota en el seguimiento de
pacientes con EHNA tras la CB.

MATERIALES Y METODOS: Estudio prospectivo en una cohorte de individuos con obesidad
moérbida (IMC > 40 kg/m?), intervenidos de bypass gastrico.

El grado de EHGNA se caracteriza mediante las biopsias hepaticas tomadas durante la intervenciéon
bariatrica . La composicién de la microbiota intestinal se analizara en heces mediante secuenciacién
del gen ARNr 16S.

Resultados: Se adjunta grafica con los resultados mas significativos en cuanto a cambios en la
microbiota (en rojo, los microorganismos mas frecuentes previo a la cirugia, en verde los mas
frecuentes tras 6 meses Pdsteriores a la cirugia (Figura 1).

Observamos como el microorganismo que mas aumenta tras la cirugia del bypass es el prevotella
copri , que mejora el metabolismo de la glucosa y la sensibilidad a la insulina mediante un
mecanismo asociado con la produccién de succinato, segin diversos estudios. En segundo lugar el
faecalibacterium prausnitzii ha sido categorizado como la bacteria mas abundante en la microbiota
intestinal humana de adultos sanos, siendo una productora de butirato y protectora frente a la
disbiosis microbiana, y es la segunda bacteria que mas aumenta a los 6 meses tras la cirugia.

Otro de los microorganismos que presentan cambios en mayor cantidad es el bilophila wadworthia,
encontrandose en mayor proporcidon en aquellos individuos en el momento previo a la cirugia,
Pésteriormente disminuye de manera significativa y se ha visto relacionado con una dieta rica en
grasas.

Conclusiones: La composicién taxonémica de la poblacién microbiana intestinal se ve
significativamente afectada después de la cirugia bariatrica (Figura 2). Parece existir un patrén
de microbiota “favorable” tras la realizacién del bypass, algunos de los microorganismos que
aumentan se relacionan con actividades metabdlicas que favorecen al huésped.

Son necesarios mas estudios relacionados, para poder establecer patrones microbianos de riesgo
en la eficacia o no de la cirugia bariatrica, y una vez determinados, desarrollar herramientas
terapéuticas que permitan modular los mismos y valorar si son determinantes a la hora de obtener
resultados en la cirugia.
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V-019

Recursos técnicos para la resolucion de incidencias
intraoperatorias en cirugia bariatrica
Comunicaciones médicas. Video.

Alduntzin, Olatz; Eguaras, Inés; Yarnoz, Concepcion; Miranda, Coro; Hernandez,
Susana; Pelegrin, Irene; Chaveli, Carlos.

Hospital Universitario de Navarra.

25/05/2022 15:30 Sala D

La cirugia bariatrica es un tipo de cirugia exigente y hay que tener recursos para solventar las
posibles incidencias inesperadas intraoperatorias.

El trabajo que presentamos es un video que recopila una serie de recursos técnicos para la
resolucion de incidencias o eventos que pueden suceder de forma intraoperatoria en los distintos
tipos de cirugia de la obesidad. Hemos recogido cuatro casos que tratan diferentes incidencias, con
los recursos técnicos para su resolucion.

El primer caso expone un hallazgo incidental intraoperatorio en una intervencién de bypass
gastrico. Previo a la cirugia presentaba una gastroscopia sin hallazgos. Se trata de una lesién de
1,5 cm localizada en cara anterior a nivel de la incisura, sospechoso de tumor de GIST. Se realiza
una reseccion gastrica atipica incluyendo la lesion gastrica y bypass gastrico laparoscopico segin
la técnica habitual.

El segundo caso muestra un problema técnico que ocurrid en la confecciéon de la anastomosis manual
de un SADI, incidente que puede ocurrir durante la confecciéon de cualquier anastomosis manual.
Se objetiva como la sutura continua de la cara Posterior con V-Loc se sutura de forma incidental la
cara anterior, dejando asi la anastomosis sin paso. Para solventar este evento se decide resecar la
anastomosis y realizar dos nuevas anastomosis (ileo-ileal mecanica y duodeno-ileal manual).

El tercer caso expone una perforacion intestinal inadvertida. Se trata de una perforacion del asa
alimentaria en un bypass gastrico. Dicha perforacion se evidencia en el momento de la comprobacién
de la anastomosis reservorio gastrico-yeyunal con azul de metileno y se repara con dos puntos.

El cuarto y ultimo caso muestra otra complicacién que puede ocurrir en el momento de realizar una
anastomosis. Se observa como al colocar la endocortadora se perfora el asa alimentaria que iba a
conformar el pie de asa. Este hecho nos obliga a resecar el asa perforada, teniendo que realizar dos
anastomosis para confeccionar el pie de asa.

Para concluir, es necesario sefialar que las habilidades del equipo quirtirgico en la cirugia bariatrica
son esenciales para solventar cualquier incidencia intraoperatoria y para que los pacientes puedan
superar el postoperatorio con éxito.
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p-081

Cirugia bariatrica en paciente con obesidad mdrbida y
EPOC severo subsidiario de trasplante pulmonar. Cuando
el tratamiento optimizador se convierte en el tratamiento
definitivo.

Comunicaciones Médicas. Péster.

Lopez Otero, Marta; Otero Martinez, Isabel; Maruri Chimeno, Ignacio; Pardellas
Rivera, Maria Hermelinda; Gonzalez Fernandez, Sonia; Jove Alborés, Patricia;
Sanchez Santos, Raquel.

Hospital Alvaro Cunqueiro.

27/05/2022 10:30 Pantalla 2

Objetivos: Seguir el manejo perioperatorio de un paciente obeso mdrbido con EPOC en fase
terminal que se somete a cirugia bariatrica con el objetivo de mejorar su estado funcional y corregir
su exceso de peso de cara al trasplante pulmonar.

Material y métodos: Presentamos el caso de un hombre de 59 afios, diabético, hipertenso,
con diagndstico de EPOC severo, fumador activo y obeso mérbido que estd a seguimiento por
Neumologia. Presenta en las espirometrias progresivas un patrén obstructivo de grado muy grave
(FEV1 23%), insuficiencia respiratoria global, SAHS y multiples ingresos urgentes por episodios de
exacerbacion.

Con un impacto creciente en su calidad de vida (BODE 7), disnea de minimos esfuerzos (MRC
4), dependencia de oxigeno portatil constante y BIPAP nocturna, se le diagnostica también una
fibrilacion auricular e inicia tratamiento anticoagulante.

Durante 20 meses, Endocrinologia intenta lograr una pérdida de peso empleando estrategias no
invasivas. Dada la situacion limitante del paciente, que apenas puede desplazarse y sin obtener
resultados satisfactorios, es remitido a Cirugia Bariatrica con la intencién de lograr un descenso de
peso suficiente para ser candidato a un trasplante pulmonar.

En sesién multidisciplinar se decide asumir el alto riesgo quirdrgico conun ASAIV e IMCde 47.3 Kg/
m?y un ingreso programado para completar el estudio preoperatorio, seguir un ayuno modificado,
optimizar la ventilacién mecdnica e iniciar un programa de fisioterapia respiratoria.

Enlacirugia programada, con un protocolo anestésicolibre de opioides ylas profilaxis antitrombética
y antibidtica habituales, se realiza una gastrectomia vertical laparoscépica tutorizada con sonda de
Foucher de 36F. El paciente se mantiene hemodinamica y respiratoriamente estable durante toda
la intervencion.

Resultados: Presenta un postoperatorio favorable, inicia deambulacién precoz y tolerancia
progresiva, reinicia su pauta de anticoagulacidn y el programa de fisioterapia respiratoria y es dado
de alta, sin complicaciones derivadas de la intervencion ni exacerbaciones de su EPOC, al 62 dia PO.
El paciente inicia una pérdida de peso progresiva hasta un IMC de 28 kg/m? a los 8 meses de la
intervencién. Logra una correccién total de su insuficiencia respiratoria, una mejoria significativa
en su patrén obstructivo (GOLD 2, FEV1 53%) y en la afectacién de su calidad de vida (BODE 1).
Se retira la BIPAP, ya no precisa oxigenoterapia continua, no presenta nuevas agudizaciones de su
EPOC y realiza ejercicio fisico moderado diario.

Dada la mejoria PO significativa en su patologia respiratoria de base, ya no se trata de un EPOC en
fase terminal y deja de tener indicaciéon de trasplante pulmonar.

Conclusiones: La cirugia bariatrica, especialmente la gastrectomia vertical, es una herramienta
util en los casos de pacientes con obesidad mérbida y comorbilidades derivadas que presentan
un fallo organico subsidiario de trasplante, pero exceden los limites de peso requeridos para la
intervencion.

En ocasiones, la pérdida de exceso de peso lograda con la cirugia bariatrica y la consecuente mejoria
funcional de la patologia de base es tal que el paciente no solo alcanza los requerimientos para un
trasplante, sino que deja de precisar dicha intervencion.
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P-048

Cirugiarevisional trasgastrectomiaverticallaparoscoépica:
:es el bypass gastrico en y de roux una técnica efectiva y
segura para todas las indicaciones?

Comunicaciones médicas. Poster.

Triguero Cabrera, Jennifer; Mogollon Gonzalez, Moénica; Arteaga Ledesma,
Maria; Mohamed Chairi, Mohamed Hassin; Alvarez Martin, Maria Jesis; Villar
Del Moral, Jesus Maria.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

26/05/2022 18:00 Pantalla 1

Objetivos: Analizar los resultados tras cirugia de conversion de gastrectomia vertical
laparoscdpica (GVL) abypass gastrico proximal laparoscépico (BGPL) en Y de Roux comparando
entre las dos indicaciones mas frecuentes: reflujo gastroesofagico (RGE) vs pérdida de peso
insuficiente/reganancia ponderal (PPI/RP).

Material y métodos: Estudio observacional, unicéntrico realizado sobre una cohorte de
pacientes sometidos a BGPL como cirugia revisional (CR) tras GVL entre enero 2012-enero
2021. Las variables cualitativas se expresaron mediante porcentajes; las cuantitativas por
su mediana y rango intercuartilico. Se utilizé el test U de Mann-Whitney para variables
cuantitativas; chi-cuadrado y exacto de Fisher para cualitativas. Se considerd significativo un
valor p<0,05.

Resultados: 23 pacientes fueron sometidos a BPGL como CR: 14 pacientes (60,1%) por RGE,
y 9 pacientes (39,1%) por PPI/RP. Las principales variables analizadas se expresan en la
siguiente tabla:
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RGE PPI/RG
(n=14) (n=9) P
Edad(afios) 50(43-58) 56(50-61) 0,305
ASA
-1-11 8(57,1 1(111
-1I-1V 6%42,9% 8%88,9% 0,040
HTA 5 (35,7) 6(66,7) 0,485
DM II 4 (28,6) 4(44,4) 0,657
SAOS 7(50) 6(66,7) 0,431
Colelitiasis 6(50) 1(11,1) 0,061
Reflujo preoperatorio 12(85,7) 1(11,1) 0,001
esoff)sgtli(;ggl:s};itszﬂépia 6(42,9) 11 0,337
Esteatosis hepatica 3(25) 4(80) 0,036
IMC preoperatorio(kg/m?) 35,2(33-37,4) 46(42,6-51,2) <0,001
wn . . z
% T;i‘;‘ll:l‘:) 2:1“(:;:25)'3 42(30-81) 96(67,5-300) 0,003
2| imtmoperatons o164 20 | oo
é Hiatoplastia 2(14,3) 2(22,2) 0,420
& Dilatacion sleeve 6(42,9) 6(66,7) 0,624
%) . .
| Concomiante 4333) 0 0054
E Conversién laparotomia 1(7,1) 2(25) 0,271
g Drenaje intraabdominal 1(7,1) 4(44,4) 0,034
= Duracién cirugia(minutos) 210(177-257) 180(175-250) 0,588
Dindo-Clavien
-I-11 12(85,7 9(100
-1I-1V 2((14,3)) ( 0 ) 0,502
Complicaciones 4(28,6) 0
postoperatorias:
Sangrado 1(7,1) 0
Obstruccién 2(14,3) 0 0,078
Fuga 1(7,1) 0
Estancia hospitalaria(dias) 4(3-7,5) 4(3-6) 0,781
Reingreso 3(21,4) 0 0,253
Remision HTA 3(60) 2(33,3) 0,558
Remision DMII 1(25) 3(75) 0,486
Remision SAOS 2(28,6) 1(16,7) 0,545
Variacién IMC (kg/m?)
-1°mes 33(29,7-36,9) 42,5(39,4-47,2) <0,001
-3%mes 31,2(29,3-36,7) 37(32,9-41,8) 0,129
-6°mes 31(29,1-33,5) 34,5(30-44,7) 0,240
-1¢°afio 30,5(28-32,8) 31,9(30,4-41) 0,412
-2%afo 33,7(23,4-34,9) 36,7(26,9-44,2) 0,686
%Peso Total Perdido(%PTP)
-1°mes 7,6(4,1-10,8) 10,4(8,2-10,5) 0,285
-3%mes 10,7(7,5-19,3) 17,4(13-24,2) 0,129
-6°mes 11,3(7,1-21,1) 24,6(13-32,3) 0,093
-1%afio 12(5,3-13,4) 29,6(18,9-34,8) 0,042
-2%afo 10,6(8,3-19,71) 24,1(15,439,1) 0,400




Comunicaciones SECO 2022 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2022): 3417-3652

3595

De los 14 pacientes reintervenidos por RGE, 12(85,7%) presentaban clinica refractaria a IBP (4
con esofagitis) y los 2 restantes esofagitis grave resistente a IBP. Tras la conversion, se evidencid
resolucion del RGE y de la esofagitis en el 100% de los pacientes.

La gréfica 1 muestra la evolucién del IMC en ambos grupos.

Conclusiones: Los pacientes sometidos a BGPL por PPI/RP fueron mas complejos (mayor riesgo
anestésico, IMC y porcentaje de esteatosis hepatica) y el tiempo transcurrido entre la cirugia
primaria y la revisional fue més prolongado.

En el grupo reintervenido por RGE se adicion6 colecistectomia concomitante a la CR en un mayor
numero de casos. Pese a tratarse de pacientes con menor IMC, el porcentaje de complicaciones
postoperatorias especificas fue mayor.

Nuestros resultados demuestran que el BGPL es efectivo como CR para el control del reflujo tras
GVL, pero no para conseguir una pérdida de peso adicional 6ptima mantenida a largo plazo, ni un
buen control de todas las comorbilidades, demostrando un mayor beneficio en la resolucion de la
diabetes.
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P-061

Analisis comparativo de seguridad y eficacia entre bypass
gastricorevisional y primario: jexiste un momento 6ptimo
para realizar una cirugia “redo” mas segura?
Comunicaciones médicas. Poster.

Mogollon Gonzalez, Ménica; Triguero Cabrera, Jennifer; Mohamed Chairi,
Mohamed Hassin; Arteaga Ledesma, Maria; Alvarez Martin, Maria Jesis; Villar
Del Moral, Jesus Maria.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

26/05/2022 18:00 Pantalla 3

Objetivos: Analizar los resultados en términos de seguridad y eficacia tras bypass gastrico proximal
(BGP) en Y de Roux realizado como tratamiento primario de la obesidad morbida y como cirugia
revisional (CR) tras gastrectomia vertical laparoscopica (GVL). Ademas, evaluar la influencia del
tiempo transcurrido entre ambas cirugias en el desarrollo de complicaciones tras CR.

Material y métodos: Estudio observacional y unicéntrico realizado sobre una cohorte de pacientes
sometidos a BGP entre enero 2012-Enero2021. Las variables cualitativas se expresaron mediante
porcentajes; las cuantitativas por su mediana y rango intercuartilico. Se utiliz6 el test U de Mann-
Whitney y coeficiente Spearman para variables cuantitativas; chi-cuadrado y test exacto de Fisher
para cualitativas. Se consider¢ significativo un valor p<0,05.

Resultados: Se incluyeron un total de 54 pacientes: 29(53,7%) sometidos a BGP primario (BGPP)
y 25(46,3%) a BGP revisional (BGPR). Las principales variables analizadas vienen expresadas en la
siguiente tabla:
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BGPP BGPR
(n=29) (n=25) P
Género
-Varén 9(31 7(28
Mujer 20((69)) 18((72)) 0,808
Edad(afios) 50(39-54) 54(47-58) 0,012
ASA
" -1-11 13(44,8) 11(44) 0,951
n O -111-1V 16(55,2) 14(56)
S HTA 17 (58,6) 11(44) 0,284
= E DM I 13 (44,8) 8(32) 0,335
E & SAOS 16(55,2) 13(52) 0,816
<3 Colelitiasis 3(10,3) 7(31,8) 0,079
& Reflujo preoperatorio 13(44,8) 15(60) 0,266
Patologfa hiatal/ 13(44,8) 8(32) 0,340
esofagitis gastroscopia
Tipo obesidad
-Ginecoide 10(34,5) 8(32)
-Androide 11(37,9) 16(64) 0042
-Mixta 8(27,6) 1(4) ’
Esteatosis hepatica 18(62,1) 7(36,8) 0,087
IMC preoperatorio(kg/m?) 42,7(39,6-46,4) 37,4(33,6-44) 0,008
Abordaje laparoscépico 29(100) 17(70,8) 0,002
8 Experiencia cirujano
§ ~Junior 16(55,2) 16(64) 0.510
= -Senior 13(44,8) 9(36)
£ Hernia hiato intraoperatoria 5(19,2) 12(48) 0,029
8’ Hiatoplastia 4(13,7) 5(20) 0,713
3 Anastomosis gastroyeyunal
E -Manual 6(24) 5(20) 0733
s -Mecanica 19(76) 20(80) ’
§ Conversion laparotomia 1(3,4) 5(21,7) 0,040
= .Complicacion.es 1(3,4) 1(4) 0,932
intraoperatorias
Drenaje intraabdominal 5(17,2) 7(28) 0,417
Duracion cirugia(minutos) 183(165-245) 201(175-256) 0,195
Dindo-Clavien
-1-11 26(89,7 23(92
-111-1V 3((10,3)) 2%8) : 0,640
n Complicaciones
g postoperatorias: 1(3.4) 1(4)
= “Sangrado 0 3(12)
é -Obstruccion 1(3,4) 1(4) 0,054
o -Fuga
g Estancia hospitalaria(dias) 4(3-5) 4(3-6,5) 0,735
3 Reingreso 1(3,4) 5(20) 0,054
a Remision HTA 12(70,5) 5(45,4) 0,176
g Remision DMII 11(84,6) 4(50) 0,088
E Remision SAOS 11(68,7) 3(23) 0,020
=~ %Peso Total Perdido(%PTP):
= -1°mes 10,5(8,3-13,4) 8,8(5,3-10,6) 0,088
-3%mes 20,5(13,7-24,1) 14,7(10,6-20) 0,102
-62mes 26,4(21,4-29,7) 17,8(8,9-25) 0,031
-1%afio 34,2(31,7-39,1) 19,3(8,7-25,5) <0,001
-2%afio 36(27,3-41,7) 18(12-38,5) 0,079
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La gréfica 1 muestra la evolucién del %PTP en cada técnica.

El andlisis estadistico no mostré relacion estadisticamente significativa entre el tiempo transcurrido
hasta la CR y un mayor nimero de complicaciones intra o postoperatorias (p=0,588). Si se constatd
una relacién significativa con la estancia hospitalaria (p=0,025) (coeficiente Spearman 0,448).

Conclusiones: Nuestros resultados demuestran que el BGP realizado como CR asocia una mayor
tasa de conversion a via abierta, asi como de complicaciones postoperatorias y reingresos respecto
al BGPP. Ademas, el BGPR obtuvo resultados significativamente inferiores al BGPP en términos de
pérdida ponderal y control de comorbilidades mayores. El tiempo transcurrido entre la GVL y el
BGPR no influy6 en el desarrollo de complicaciones.

En vistas a nuestros resultados, la CR debe abordarse con mucha precaucién incluso en manos
experimentadas ya que es un procedimiento que entrafia mayor riesgo de complicaciones y la
pérdida de peso obtenida es menos sustancial.
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Efectividad de la gastrectomia vertical frente al bypass
gastrico en y de roux en el tratamiento de la obesidad
morbida: ;cual es la mejor técnica?

Comunicaciones médicas. Poster.

Arteaga Ledesma, Maria; Triguero Cabrera, Jennifer; Mogollon Gonzalez,
Moénica; Mohamed Chairi, Mohamed Hassin; Alvarez Martin, Maria Jesus; Villar
Del Moral, Jesus Maria.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

26/05/2022 11:00 Pantalla 2

Objetivo: Comparar los resultados obtenidos tras gastrectomia vertical laparoscépica (GVL) vs
bypass gastrico proximal laparoscépico (BGPL) en Y de Roux para el tratamiento de la obesidad
morbida en términos de pérdida ponderal, control de las comorbilidades y eventos adversos.

Material y métodos: Estudio observacional, unicéntrico realizado sobre una cohorte de pacientes
sometidos a cirugia bariatrica entre enero 2012-Enero2021. La efectividad de cirugia se determiné
por el porcentaje de peso total perdido(%PTP) y la resolucién de comorbilidades; la seguridad del
procedimiento en funcién de las complicaciones intraoperatorias y la morbilidad postoperatoria.
Las variables cualitativas se expresaron mediante porcentajes; las cuantitativas por su mediana
y rango intercuartilico. Se utiliz6 el test U de Mann-Whitney para variables cuantitativas; chi-
cuadrado y test exacto de Fisher para cualitativas. Se consider¢ significativo un valor p<0,05.

Resultados: Se incluyeron 154 pacientes: 125(81,2%) sometidos a GVL y 29(18,8%) a BGPL. Las
principales variables analizadas se expresan en la siguiente tabla:
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GVL BGPL
(n=125) (n=29) p
Género
-Varén 44(35,2) 9(31) 0.671
-Mujer 81(64,8) 20(69) ’
Edad(afios) 44(37-52) 50(39,5-54) 0.229
» 8 ASA
g ?é -I-11 41(32,8) 13(44,8) 0221
= < -111-1V 84(54,5) 16(55,2)
= 5 HTA 61 (48,8) 17(58,6) 0,341
g § DM II 35 (28) 13(44,8) 0,078
=~ e SAOS 67(53,6) 16(55,2) 0,878
Colelitiasis 20(16) 3(10,3) 0,441
Reflujo preoperatorio 11(8,8) 13(44,8) <0,001
Patologia hiatal/ 24(19,5) 13(48,1) 0,002
esofagitis gastroscopia
Bal6n intragést.rico 25(20) 0 0,005
A preoperatorio
g IMC preoperatorio(kg/m?) 49(44,9-55,3) 42,7(39,6-46,4) <0,001
£ _ Hernia hiato 8(6,4) 5(19,2) 0,034
= intraoperatoria
g Hiatoplastia 8(6,4) 4(13,7) 0,106
92 Esteatosis intraoperatoria
2 -No 39(33,3) 4(16)
= -Leve 45(38,5) 8(32) 0023
é -Moderada/grave 33(28,2) 12(48) ’
< Conversién laparotomia 2(1,6) 1(3,4) 0,468
_Compllcacmn-es 0 13.4) 0,005
intraoperatorias
Drenaje intraabdominal 13(10,4) 5(17,2) 0,236
Duracién cirugia(minutos) 100(80-125) 183(165-245) <0,001
Dindo-Clavien
-I-11 123(98,4) 26(89,7)
-111 2(1,6) 2(6,9) 0,030
-1V 0 1(3,4)
Complicaciones
é postopt?rNa(forias: 20(96) 27(93,1)
S _Sangrado 3(2,4) 1(3,4) 0,574
5 Fuga 2(1,6) 1(3,4)
[S4]
= Estancia hospitalaria(dias) 3(2,2-4) 4(3-5) 0,002
g Remision HTA 31(50,8) 12(70,5) 0,398
~ Remisiéon DMII 20(57,1) 11(84,6) 0,095
§ Remisién SAOS 21(31,3) 11(68,7) 0,013
= Reflujo postoperatorio
= -De novo 27(71,1) 1(50) 0.009
= Persistente 11(28,9) 1(50) ’
= Cirugia revisional 11(8,8) 0 0,082
%PTP
-1°mes 11,2(8,3-14,5) 10,53(8,3-13,4) 0,825
-3%mes 18,7(15,4-22,9) | 20,52(13,7-24,1) 0,983
-62mes 26,6(21,1-30,7) | 26,4(21,4-29,7) 0,773
-1%afio 33,6(27,5-39) 34,2(31,7-39,1) 0,349
-2%afio 36,7(27,5-41,8) 36(27,3-41,8) 0,929
-3%afio 30,7(25,3-38,8) | 39,2(29,6-42,3) 0,657
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La gréfica 1 muestra la evolucién del peso en ambos procedimientos.

Conclusiones: La eficacia de la GVL y del BGPL como tratamiento primario de la obesidad
moérbida fue similar, sin diferencias significativas en cuanto a pérdida de peso medida como %PTP
a tres afios. No obstante, parece existir una tendencia hacia la reganancia ponderal a partir del
29 aflo postoperatorio en el grupo de pacientes sometidos a GVL. En relacién a la resolucion de
comorbilidades, el BGPL demostré mejores resultados, adecudandose a los limites establecidos por
los estandares de calidad actualmente vigentes.

Aunque ambas técnicas se consideran seguras por sus bajos indices de morbilidad, el BGPL present6
mayor tasa de complicaciones intra y postoperatorias y una estancia hospitalaria mas prolongada.
Por su parte, la GVL precis6 un mayor porcentaje de reintervenciones y peores resultados en
relacion a la resolucidn del reflujo y a la aparicion de reflujo “de novo”.
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(Es una buena opcion el bagua como cirugia revisional en
la reganancia ponderal tras gastrectomia vertical?
Comunicaciones médicas. Oral.

Fierro Aguilar, Alberto; Mayo Ossorio, M2 de Los Angeles; Bengoechea Trujillo,
Ander; Pacheco Garcia, José Manuel.

Hospital Universitario Puerta del Mar.

26/05/2022 18:30 Sala A

Objetivo: La reganancia ponderal es uno de los problemas a largo plazo de la Gastrectomia vertical.
Hasta el momento actual el Bypass gastrico estdndar era la opcién mas empleada como cirugia
revisional sobre todo en los pacientes que presentan ERGE de Novo asociado. Presentamos nuestra
experiencia en el empleo del BAGUA como cirugia de revision en pacientes con reganancia ponderal
y ERGE de Novo tras Gastrectomia vertical.

Material y método: Desde marzo de 2012 a enero de 2022 hemos realizando 396 gastrectomias
verticales. De los pacientes que cumplian 5 afios de seguimiento (Criterios de inclusién cumplir
seguimiento anual en consulta de cirugia bariatrica y aceptar la cirugia revisional). 18 pacientes
presentaron ERGE y dos de ellos (un hombre y una mujer) presentaron reganancia ponderal
superior al 50%. Paciente 1: Mujer 50 afios, GV hace 5 afios (IMC inicial 51,2). Peso antes de cirugia
revisional 115,7, IMC 49,5. Paciente 2, GV hace 4 afios (IMC inicial 57,1): Hombre 43 afios. Peso
antes de la cirugia: 140 IMC 52,2. Ambos presentaban clinica de ERGE con phmetria positiva y
esofagitis grado A de los Angeles.

Resultados: Tras comentar en comité multidisciplinar y firma del consentimiento informado, se
les realizé Bypass gastrico de una anastomosis con asa biliar a 2 metros de angulo de Treitz y con
reservorio gastrico de unos 7 cm de longitud. Anastomosis mecéanica con EndoGIA de 45 mm y
cierre de gastroentoanastomosis con sutura barbada. Uno de los pacientes precisé recalibracién y
fundectomia por ensanchamiento de la manga gastrica.

Ninguno de los pacientes presenté complicaciones postoperatorias e iniciaron tolerancia a las
6 horas de la cirugia siendo dados de alta a las 48h con adecuada tolerancia oral. Al mes de la
cirugia refieren desaparicién de la clinica de reflujo, mantienen adecuada tolerancia oral, sin otra
sintomatologia y con adecuada perdida ponderal (10 y 12 kg respectivaente). Al afio de la cirugia
permanecen asintomaticos respecto al reflujo y refieren episodios de diarrea ocasional relacionada
con laingesta de alimentos ricos en grasas.Ambos tienen adecuada perdida ponderal con IMC de 29
en el caso de la paciente 1 y de 28,5 en el caso del paciete 2. El grado de satisfacciéon con la cirugia
segun la escala de BAROS es de 5 (muy bueno) en ambos casos.

Discusién: la reganancia pondral y la ERGE son dos problemas frecuentes a largo plazo tras la
GV, Tras el reconocimiento de la IFSO en 2020 de el BAGUA como técnica bariatrica primaria, nos
planteamos la posibilidad de emplear dicha técnica en cirugia revisional en el caso de pacientes
que tienen reganancia ponderal y ERGE, por sus caracteristicas ya que tiene un componente
malabsortivo y metabolico que favorece la perdida ponderal y ademas soluciona la ERGE. Si bien
los resultados de los pacientes que hemos intervenido son satisfactorios, se necesitaria realizar
seguimiento a mas largo plazo para confirmarlos.
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P-032

ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO TRAS
GASTRECTOMIiA VERTICAL LAPAROSCOPICA Y CONVERSION
A BYPASS GASTRICO

Comunicaciones Médicas. Poster.

Giner Merino, Gema; Bravo Hernandez, Jose Antonio; Pérez Legaz, Juan; Sanchez
Romero, Ana; Tomas Martinez, Ana; Navarro Rodriguez, Jose Manuel; Marin
Hargreaves, Guillermo Diego; Rey Riveiro, Monica Patricia; Argiielles, Brenda
Gueraldine; Serrano Paz, Pilar.

Hospital Universitario del Vinalopé.

26/05/2022 11:00 Pantalla 2

Objetivos: La gastrectomia vertical laparoscépica (GVL) es una de las técnicas bariatricas
mas realizadas en la actualidad, obteniendo resultados satisfactorios respecto a pérdida de
peso y resoluciéon de comorbilidades asociadas a la obesidad. Sin embargo, se ha relacionado
con mayor incidencia postoperatoria de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).
Es importante descartar la existencia de ERGE en el estudio preoperatorio para seleccionar la
técnica quirdrgica adecuada, asi como durante el seguimiento tras GVL ya que el desarrollo de
ERGE sin respuesta a tratamiento médico puede ser indicacién de cirugia bariatrica de conversion.
Presentamos el caso de un paciente intervenido de GVL que precis6 cirugia de conversion a BPG
por ERGE.

Material y métodos: Varon de 65 afos diagnosticado de Obesidad Grado III (IMC 41.4), SAOS, HTA
y DLP. Se realiza GVL sin incidencias siendo alta a los 3 dias. A los 4 afios de seguimiento y logrando
pérdida de exceso de peso del 42%, comienza con clinica de ERGE. Se realiza endoscopia que objetiva
esofagitis grado D de Los Angeles. En TAC toraco-abdominal con contraste oral e i.v se identifica
una hernia de hiato por deslizamiento. Tras tratamiento médico con IBP a altas dosis sin mejoria
de la sintomatologia se propone cirugia. Se realiza reduccion de la hernia de hiato, cierre de pilares
diafragmaticos y conversion de GVL a BGY. Tras 8 meses de seguimiento se encuentra asintomatico
y sin reganancia de peso.

Discusidn:

Existen estudios a corto plazo tras GVL que no detectan ERGE de novo o incluso muestran mejoria,
probablemente por la pérdida de peso conseguida y la disminucién de la presion intraabdominal
asociada. A largo plazo, sin embargo, hay trabajos que demuestran un aumento de la incidencia
del reflujo. Como posibles causas se encuentran la reganancia de peso, el desarrollo de hernias
hiatales de novo (como sucede en el caso presentado), causas mecanicas (torsiéon y/o estenosis
gastrica) y anatomofisiolégicas (alteracion del mecanismo esfinteriano y antirreflujo, alteracion de
la distensibilidad gastrica). Se calcula una incidencia de reflujo “de novo” tras GVL del 10-20%. Y
alrededor del 2-12% de pacientes intervenidos requerirdn una segunda cirugia por ERGE severa.

Es frecuente que los pacientes obesos modrbidos presenten patologia esofagogastrica que no
siempre es sintomatica, no obstante algunas guias clinicas de sociedades cientificas (European
association for Endoscopic Surgery; ASGE) no establecen con fuerte nivel de evidencia la realizaciéon
de endoscopia y/o estudio radiolégico contrastado en el manejo preoperatorio de la GVL. No existe
tal controversia con las técnicas derivativas, como BGY o DBP, donde si se considera imprescindible
descartar enfermedad en la regidn del tubo digestivo que quedara excluida tras la cirugia.

Conclusiones: La realizacion de una técnica quirdrgica bariatrica adecuada es probablemente el
factor modificable mas importante en la prevencidn y tratamiento de la ERGE. Debemos realizar un
estudio preoperatorio adecuado para descartar dicha entidad. El BPG constituye en la actualidad la
técnica de cirugia revisional mas ampliamente aceptada en los pacientes con ERGE severo tras GVL
y no mejoria tras manejo médico adecuado.
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Estudio del reflujo biliar tras el bypass gastrico de
una anastomosis (BAGUA): resultados de una revision
sistematica y metaanalisis

Comunicaciones Médicas. Oral.

Balciscueta Coltell, Izaskun?; Lorenzo Pérez, Javier!; Castillo Garcia, Encarna’;
Del Pino Porres, Javier!; Zaldivar Escudero, Héctor!; Martinez Ramos, Susanal;
Sebastian Fuertes, Maria'; Iranzo Cabrera, Alejandra’; Ballester Sapiiia, Juan
Blas!; Balciscueta Coltell, ZutoiaZ?.

1Hospital de la Ribera; 2Hospital Arnau de Vilanova.

25/05/2022 12:30 Sala A

Objetivos: El bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA) se ha convertido en una de las técnicas
mas empleadas en el tratamiento quirdrgico de la obesidad mérbida durante los tltimos afios. Este
procedimiento parece ser una opcién segura, pero estudios recientes han generado controversia
sobre el riesgo asociado de reflujo biliar y las posibles complicaciones que se podrian desencadenar
a largo plazo, como el riesgo de neoplasia esofagogastrica.

Material y métodos: Realizamos una revisién sistematica y metaandlisis segin la metodologia
PRISMA, incluyendo todos aquellos articulos de pacientes intervenidos de cirugia bariatrica
mediante la técnica BAGUA que especificaran alguna de las variables de interés.

Resultados: Se incluyeron 14 estudios con un total de 5.166 pacientes. La tasa de prevalencia
agrupada de reflujo biliar asociado a la técnica BAGUA fue del 5,01% (1C95%: 3,15-6,86), siendo
la tasa de prevalencia de reflujo biliar en el reservorio gastrico del 4,56% (IC95%: 2,71-6,40) y
en eséfago del 0,56% (1C95%: 0,03-1,09). La tasa de prevalencia de reflujo biliar refractario a
tratamiento médico y subsidiario de tratamiento quirurgico fue del 0,3% (IC95%: 0,01-0,59). La
tasa acumulada de sintomas de reflujo gastroesofagico (tanto de origen dcido como biliar) fue del
11,83% (1C95%: 7,93-15,72), de gastritis del 8,44% (1C95%: 5,22-11,66), de esofagitis del 7,69%
(IC95%: 4,16-11,21) y de eséfago de Barrett tras la técnica BAGUA fue del 0,08% (1€95%:-0,39-
0,54). Ademas, la tasa de ulceras marginales y anastométicas asociadas al procedimiento fue del
0,74% (1C95%: 0,20-1,28).

Conclusiones: El presente metaanalisis permitié analizar la prevalencia de reflujo biliar en
los pacientes sometidos a la realizacién de la técnica BAGUA, asi como también de los cambios
histoldgicos asociados al mismo: gastritis, esofagitis, tlceras y es6fago de Barrett.
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Cuando la tecnologia falla. Recursos técnicos en
gastrectomia vertical
Comunicaciones médicas. Video.

Lopez Otero, Marta; Maruri Chimeno, Ignacio; Otero Martinez, Isabel; Pardellas
Rivera, Maria Hermelinda; Gonzalez Fernandez, Sonia; Jove Alborés, Patricia;
Sanchez Santos, Raquel.

Hospital Alvaro Cunqueiro.

25/05/2022 18:30 Sala D

Objetivos: Mostrar como una cirugia considerada teéricamente sencilla puede presentar
complicaciones técnicas intraoperatorias derivadas de un mal funcionamiento de los dispositivos
tecnolégicos empleados y qué recursos podemos emplear para subsanar dichos problemas.

Material y métodos: Presentamos en formato video el caso de un paciente de 31 afios con
diagndstico de obesidad mdrbida y multiples comorbilidades (DM, HTA, SAHS, artropatia por
sobrecarga) ademas de una hernia umbilical de gran tamafio sin clinica obstructiva.

En nuestra primera valoracion, remitido desde la consulta de endocrinologia, el paciente, testigo de
Jehova, presenta obesidad extrema (IMC 59 Kg/m?) y tras ser valorado en comité multidisciplinar y
completar el estudio preoperatorio con una gastroscopia y ecografia abdominal, se propone como
técnica bariatrica de eleccién una cirugia en dos tiempos iniciada con una gastrectomia vertical
laparoscépica (GVL).

Resultados: Se realiza una GVL en marzo de 2022 sin correccion inicial de la hernia umbilical de
tal forma que en paciente pueda beneficiarse de una técnica bariatrica que permita una pérdida de
peso y la mejoria de sus comorbilidades y con el plan de corregir su defecto de pared y completar la
cirugia bariatrica con una técnica malabsortiva en un segundo tiempo, con mayor facilidad técnica
y menor riesgo de morbilidad perioperatoria.

Durante la intervencidn, con una duracién de 105 minutos y realizada por un experto en cirugia
bariatrica, tienen lugar varios fallos de la endograpadora, siendo preciso el cambio del tipo de
cargas, del vastago e incluso de la propia grapadora, llegando a ser necesarios 12 disparos para
completar la gastrectomia y finalizando la cirugia con una hemostasia exhaustiva de los bordes de
seccion y la invaginacion del limite caudal de la manga gastrica.

El paciente inicia tolerancia progresiva y deambulacién precoz 8h tras la cirugia dentro del protocolo
fast-track. No presenta morbilidad postoperatoria y es dado de alta al tercer dia de la intervencion
con seguimiento ambulatorio por parte de Cirugia y Endocrinologia.

Conclusiones: La GVL se ha popularizado en la tltima década, se trata de la técnica de cirugia
bariatrica mas extendida a nivel mundial debido principalmente a su supuesta “simplicidad”, pero
son varias las dificultades que pueden surgir al realizar dicha intervencion.

Es innegable la recomendacién de elegir la técnica mas apropiada para cada paciente desde
una perspectiva multidisciplinar y recomendable que esta cirugia sea realizada por cirujanos
expertos que podran subsanar posibles fallos mecanicos al contar con un abanico mas amplio de
recursos técnicos disponibles. No debemos subestimar la complejidad potencial de una técnica
aparentemente sencilla. No hay enemigo pequefio.
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Obesidad moérbida y pared abdominal: un reto constante
Comunicaciones médicas. Poster.

Guerra Lerma, Mikel; Errazti, Gaizka; Rodeiio, Iratxe; Moro, Gerardo; Sendino,
Patricia; Alvarez, Irene; Mifsut, Patricia; Kataryniuk, Yanina; Sarriugarte,
Aingeru; Gutierrez, Oihane.

Hospital de Cruces.

26/05/2022 18:00

Objetivos: e introduccién: La obesidad mérbida y los defectos de la pared abdominal, tanto
hernias primarias como eventraciones, son patologias asociadas muy frecuentemente. Esto puede
explicarse por la presiéon intraabdominal elevada y la disminucién de la distensibilidad de la pared
abdominal por la obesidad entre otros.

Estas hernias o eventraciones en estos pacientes presentan muchas veces un gran tamafio, siendo
realmente un reto terapéutico ya que se trata de defectos crénicos con alteracién progresiva de la
fisiologia de la pared abdominal, en muchos casos con atrofia de la musculatura y los elementos de
la pared, asi como de la piel, que dificultan su reparacion.

Actualmente, el mejor enfoque terapéutico de los pacientes que precisen de cirugia barfatrica y
concomitantemente presenten patologia herniaria de la pared abdominal es aun atin tema a debate
debido a la ausencia de una base de evidencia para el consenso. Por dicho motivo, durante los
ultimos afios llevamos realizando un protocolo terapéutico en la pared abdominal compleja, que
frecuentemente se encuentra asociada a obesidad mérbida.

Material y métodos: Se presenta el caso de una mujer de 60 afios con obesidad mérbida (IMC 41)
que presenta una gran hernia epigastrica con cambios tréficos en la piel de larga data. Requiere
de ingreso hospitalario por cuadro de obstruccidn intestinal de origen herniario resuelto con
tratamiento conservador.

Dadas las caracteristicas de la paciente y la hernia se decide realizar un preacondicionamiento
previo a una cirugfa. Se realiza infiltracién de musculatura oblicua abdominal con BOTOX (200UI)
y Pésteriormente a las 3 semanas se realiza pneumeriotoneo progresivo (1000cc aire/dia) durante
10 dias. Gracias a ello se consigue la reduccién completa del contenido herniario.

Pésteriormente se procede a realizar cirugia abdominal programada, donde se realiza gastrectomia
vertical laparoscopica (calibrada sobre sonda de Faucher N936) junto con colecistectomia, y
realizando en el mismo acto quirtrgico hernioplastia abdominal tipo Rives con dermatolipectomia.

Resultados: La paciente presenta una buena evolucién postoperatoria, siendo alta hospitalaria al
32 dia postoperatorio con control por hospitalizaciéon a domicilio de los drenajes. La Gltima revision
ha sido al 3er mes postoperatorio siendo la herida continente y con una pérdida de peso de 15kg
desde la cirugia.

Conclusiones: La obesidad morbida y los defectos de pared son dos entidades muy frecuentemente
asociadas, siendo ademds un reto importante para el cirujano general. Por lo tanto, hay que llevar
un abordaje integral de estos pacientes, muchas veces con un preacondicionamiento previo de cara
a optimizar los resultados:
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Nuestros primeros resultados en un hospital de segundo
nivel
Comunicaciones médicas. Poster.

Moreno Serrano, Almudena; Yunta Abarca, Pedro; Estela, Luis Miguel; Martin
Iglesias, David; Mayor, Felix; Sanchez, Rosa.

Hospital Virgen de la Luz.

26/05/2022 18:00 Pantalla 3

Introduccion: En la obesidad mdrbida, la cirugia es la Gnica medida que ha demostrado una
pérdida de peso suficiente y mantenida en el tiempo, ademas de una reduccién de la morbilidad
y la mortalidad. Uno de los principales problemas a la hora de decidir la mejor técnica bariatrica.
Elaboramos una via clinica basada en la de la AEC donde incluimos dos técnicas: la gastrectomia
vertical y el bypass, la eleccién de una y otra dependerd fundamentalmente de su IMC y
comorbilidades.

Métodos: Estudio observacional de todos los pacientes intervenidos entre 2019 y 2022 en la
Unidad de Cirugia Bariatrica del Hospital Virgen de la Luz de Cuenca. El objetivo es valorar nuestros
resultados y evaluar las complicaciones, teniendo en cuenta nuestra curva de aprendizaje.

Hemos intervenido un total de 17 pacientes, de los cuales 15 se le ha realizado bypass gastrico y dos
gastrectomia vertical como técnica quirdrgica. La mayoria son mujeres, sélo dos son hombres. La
edad media es de 46,4. El IMC medio de los pacientes a los que se realizé by pass gastrico es 45,4.
De las pacientes a las que se realizo la gastrectomia vertical una tenia IMC 54 y otra 53. Por lo que
respecta a las comorbilidades, la mas frecuente es el SAOS(41%), DM(35%), HTA (25%), dislipemia
(20%).

Para el by pass gastrico, el tiempo medio de intervenciéon fue de 3h y 50 minutos y para la
gastrectomia de 1h y 15 minutos.

La media de estancia hospitalaria ha sido de 4 dias.

Como complicaciones intraoperatorias destacamos grapado de la sonda de Foucher que lo
solucionamos de forma inmediata sin ninguna repercusién en el postoperatorio del paciente.

En el postoperatorio inmediato, tuvimos un hematoma en el orificio del trocar. Como complicaciéon
postoperatoria tardia, destacamos una coleccidon intraabdominal de pequefio tamafio que se
resolvié con tratamiento médico.

Destacamos como complicacién mas seria una fistula tras Gastrectomia vertical que requirié un
ingreso prolongado tratdndola en primer lugar con un drenaje percutaneo y antibioterapia durante
4 semanas y Posteriormente, un stent colocado endoscépicamente durante 8 semanas. Finalmente
no preciso reintervencion.

Como cirugia de revision, sélo tenemos un caso de retirada de banda colocada en otro centro.

Discusion: A pesar del pequefio tamafio de nuestra serie y a las caracteristicas de nuestro centro,
nuestra curva de aprendizaje y tasa de complicaciones estd siendo satisfactoria y comparable a
las de otros centros con mayor volumen. No podemos obtener conclusiones en cuanto a nuestros
resultados ya que se trata de muy pocos pacientes. Pero teniendo en cuenta la bibliografia
seguiremos considerado el Bypass gastrico como la técnica Gold Standar que ofrece buenos
resultados en cuanto a la pérdida ponderal.
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P-049

Cirugia bariatrica y hernia incisional gigante. ;Es factible
el abordaje laparoscopico inicial?
Comunicaciones médicas. Poster.

Fernandez Galeano, Pablo; Moreno Ruiz, Francisco Javier; Rodriguez Caiiete,
Alberto; Montiel Casado, Maria Custodia; Fernandez Aguilar, Jose Luis; Rivas
Becerra, Jose; Santoyo Santoyo, Julio.

Hospital Regional Universitario Carlos Haya.

26/05/2022 18:00 Pantalla 1

Introduccion: El tratamiento de la hernia ventral en pacientes que van a ser sometidos a cirugia
bariatrica es controvertido. Aunque el objetivo ideal es la pérdida de peso previo a la reparacién
herniaria, muchos pacientes no lo consiguen, entre otros motivos porque no tienen acceso ala cirugia
bariatrica. Algunos autores defienden la reparacién herniaria durante el mismo acto quirudrgico,
evitando la necesidad de una segunda intervenciéon y reduciendo el riesgo de incarceracidon
intestinal.

Objetivo: Presentar un caso sobre el desafio de cirguia bariatrica y hernia ventral gigante.

Material y métodos: Paciente vardn de 48 afios intervenido de sigmoidectomia por adenocarcinoma
de colon descendente con IMC de 38 kg/m? Fue evaluado en la Unidad de Pared abdominal por
hernia ventral gigante proponiéndose pérdida de peso previo a la cirugia de la hernia. Se remitié a
la Unidad Multidisplinar de Cirugia Bariatrica con peso de 121 kg, IMC 40 y exceso de peso 45 kg,
asociado a dos comorbilidades mayores (hipertensién arterial y diabetes tipo 2). En la exploracién
presentaba hernia laparotémica supraumbilical gigante con pérdida de derecho a domicilio
y cambios troéficos en la piel inferior. El TC de abdomen mostré la presencia de gran hernia de
pared abdominal anterior con orificio de 16 cm y saco herniario de 34x9 cm con contenido de asas
intestinales. Se realiz6 gastrectomia vertical laparoscdpica con puncidn directa con aguja de Veress
en hipocondrio izquierdo, y colocacién de trécares en hemiabdomen superior. El primer trécar fue
alojado en hipocondrio derecho para visualizar la cavidad abdominal y permitir el posicionamiento
del resto de puertos de trabajo. Se pudo completar el procedimiento sin incidencias. A los 18 meses
de seguimiento presentd pérdida del 55% del exceso de peso con IMC de 30 kg/m? por lo que se
decidid realizar eventroplastia por la Unidad de Cirugia de Pared con técnica de separacién Posterior
de componentes (TAR) reduciendo el contenido de intestino delgado y colon. La reparacién de la
pared se completd con doble malla BioA y polipropileno.

En la dltima revision realizada 24 meses después de la cirugia bariatrica presentaba peso de 87
kg, IMC 28 y pérdida de 76 % del exceso de peso. Se realizd TC de pared abdominal que comprobd
ausencia de recidiva herniaria.

Discusion: Los pacientes obesos con frecuencia tiene hernias de pared abdominal complejas y
tiene mayor predisposicién a infeccién de herida y de recidiva herniaria. Se debe evaluar de forma
minuciosa la presencia de sintomas asociados a la hernia y el riesgo de complicaciones para decidir
realizar reparacién simultanea o diferida.

Conclusiones: Aunque la recomendacion es la reparacié simultanea de hernias ventrales en
el mismo acto quirturgico que el procedimiento bariatrico cuando dentro del saco herniario hay
visceras incarceradas, en los casos de hernias de gran volumen puede diferirse su tratamiento
hasta optimizar la pérdida de peso. El abordaje laparoscépico es el procedimiento de abordaje
recomendado y la gastrectomia vertical la técnica que evita la manipulacién de las asas intestinales
incluidas en el saco.
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P-050

Bypass gastrico laparoscopico en y de roux, ;anastomosis
circular o lineal?.Nuestra experiencia
Comunicaciones médicas. Poster.

Soriano Giménez, Victor!; Navarro Duarte, Juan Carlos?'; Garcia Zamora, Cristina’;
Gonzalez Valverde, Miguel?; Tamayo Rodriguez, Marien?; Del Valle Ruiz, Sergio?;
Frutos Bernal, Maria Dolores?; Mayol Villescas, Maria Angeles?; Hidalgo Pérez,
Paloma Victoria!; Garcia Zamora, Josefa*.

1Hospital Universitario Rafael Méndez; *Hospital General Universitario Reina
Sofia; 3Hospital universitario Virgen de la Arrixaca; *Hospital Universitario
Santa Lucia.

26/05/2022 18:00 Pantalla 2

Introduccidn: y objetivo: La cirugia bariatrica (CB) es actualmente el tinico tratamiento efectivo a
largo plazo parala obesidad mérbida. Siendo el bypass gastrico laparoscépico una de las técnicas de
eleccidn para el tratamiento quirurgico de la obesidad, ya que presenta una baja morbimortalidad,
es reversible y consigue una pérdida ponderal del 60-70% del sobrepeso a largo plazo.

El Bypass gastrico laparoscépico en Y de Roux (BGYR) admite diversas técnicas en la anastomosis
gastroyeyunal como son la anastomosis circular con endograpadora de 21 mm y la anastomosis
latero-lateral con endograpadora lineal.

El objetivo es la valoracion del porcentaje de estenosis en la

Anastomosis circular con respecto a la lineal en nuestro centro.

Material y método: Se ha realizado una revisiéon de los pacientes intervenidos de obesidad
morbida mediante BGYR desde octubre de 2018 hasta noviembre de 2021, con ambos tipos de
anastomosis,circular y lineal, en el hospital universitario Rafael Méndez de Lorca.

La estenosis de la anastomosis gastroyeyunal fue sospechada ante la clinica de regurgitaciones
y vomitos postprandiales asociado o no a epigastralgia. Fue confirmada la estenosis mediante
gastroscopia, y tratada mediante dilatacién neumatica con balén de 10-15 mm durante 1 min.

Resultados: De un total de 19 pacientes intervenidos mediante BGYR, en 7 pacientes se realiz6
anastomosis circular de 21 mm, y 12 con anastomosis latero-lateral con endograpadora lineal.

2 de los pacientes con anastomosis circular sufrieron estenosis de la misma, siendo resueltas ambas
mediante dilatacion endoscépica sin complicaciones Pésteriores. Uno de los pacientes precisé de 2
dilataciones endoscépicas.

Cabe destacar unaincidencia del 0% en las anastomosis latero-lateral realizadas con endograpadora
lineal.

Conclusiones: La cirugia bariatrica se ha convertido en la técnica mas popular para el tratamiento
de la obesidad mérbida, siendo muy baja su morbimortalidad gracias a la cirugia minimamente
invasiva, protocolos estandarizados y unidades multidisciplinares para el tratamiento de la
obesidad.

Una de las complicaciones reportadas mas frecuentes en el BGYR es la estenosis de la anastomosis
gastroyeyunal.

Aunque la anastomosis con endograpadora circular es una técnica segura y reproducible,
presenta una incidencia no desdefiable de estenosis entre 11%-14% en la bibliografia revisada.
Dados los resultados en nuestro centro y unidad de cirugia bariatrica, optamos por una anastomosis
latero-lateral lineal, aunque recomendamos conocer sendas técnicas a todo cirujano dedicado a la
cirugia bariatrica y metabdlica.
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V-011

Gastropexia de hill como tratamiento del reflujo
gastroesofagico persistente tras bypass gastrico
Comunicaciones médicas. Video.

Fernandez Fernandez, Clara; Gomez Rodriguez, M2 Pilar; Lavin Montoro, Lucia;
Carmona Gomez, Victoria; Gonzdlez Martin, Rosa; Pérez Zapata, Ana Isabel; Alegre
Torrado, Cristina; Rodriguez Cuéllar, Elias; De La Cruz Vigo, Felipe; Ferrero Herrero,
Eduardo.

Hospital Universitario 12 de Octubre.

25/05/2022 15:30 Sala D

Objetivos: La gastrectomia vertical (GV) se ha asociado a la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) en relacién con el aumento de la presion intragastrica o de la disrupcién de la membrana
frenoesofagica. El bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) es, a dia de hoy, la técnica de cirugia
bariatrica de eleccién en pacientes con ERGE. La gastropexia a la fascia preadrtica o técnica de Hill
se ha descrito como tratamiento de pacientes con ERGE o hernia hiatal sometidos a GV, no pudiendo
realizarse una funduplicatura al involucrar esta técnica la reseccién del fundus gastrico.

Nuestro objetivo es la descripcion de la técnica quirtrgica de la gastropexia de Hill como alternativa
terapéutica en una paciente previamente intervenida mediante GV inicial y BGYR como cirugia de
revision, con ERGE resistente al tratamiento médico.

Material y métodos: Mujer de 33 afios con antecedente de obesidad mdrbida intervenida mediante
GV reconvertida a BGYR tras nueve afios por ERGE refractario a tratamiento médico con inhibidores
de la bomba de protones a dosis plenas (Esomeprazol 40 miligramos cada 12 horas).

En la manometria esofagica de alta resolucion se hallazgos compatibles con un trastorno motor tipo
peristalsis ineficaz posiblemente asociado a reflujo gastroesofagico favorecido por la presencia de
una hernia de hiato.

Se realiza pHmetria doble esofagogastrica basal con RGE acido patoldgico tanto en bipedestacion
como en supino pero con marcado predominio en supino, lo que podria sugerir un componente
de la leve hipomotilidad esofagica objetivada y también posiblemente de la presencia de hernia de
hiato como factores que contribuyen a la ERGE, con indice sintomatico positivo del 100%.

En la gastroscopia se observa esofagitis grado B de Los Angeles y hernia de hiato por deslizamiento
de 4 centimetros.

Resultados: Se decide intervencién quirdrgica por via laparoscépica. Se objetivan multiples
adherencias perihepaticas y una importante hernia de hiato, observandose practicamente todo el
reservorio gastrico ascendido a térax. Tras realizacién de adhesiolisis y liberacién del reservorio
ascendido y del eséfago distal se localiza mediante gastroscopia intraoperatoria la unién
gastroesofagica y se realiza gastropexia de Hill mediante sutura del reservorio gastrico al pilar
diafragmatico derecho, previo cierre de los pilares diafragmaticos.

Conclusiones: La gastropexia de Hill laparoscopica es una alternativa terapéutica factible y con
buen resultado clinico en pacientes con reflujo gastroesofagico persistente a pesar de haber sido
sometidos a bypass gastrico tras gastrectomia vertical por obesidad mérbida.
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V-048

Bypass gastrico en paciente con antecedentes de
pancreatectomia corporocaudal sin  preservacion
esplénica complicada con fistula y 2 ERCP
Comunicaciones Médicas. Video.

Cabau Talarn, Claudia?’; Vilallonga, Ramon'; Herms, Dani'; Sanchez Cordero,
Sergi?; Sorto, Hernan?; Acevedo, Danilo?.

Hospital Universitari Vall d"Hebroén; 2Centro Médico Teknon.

26/05/2022 18:30 SalaD

Antecedentes: El bypass gastrico en Y de Roux es una de las técnicas actualmente mas realizadas y
reconocidas, tantoanivel de resultados como de seguridad. Esunatécnicabien conocida, de dificultad
técnica moderada, aunque es cierto que ciertos antecedentes personales del paciente, como cirugias
previas y sus complicaciones, asi como detalles anatémicos derivados de éstas, pueden dificultar
de forma importante su realizacién y acarear un incremento en la morbimortalidad. Se presenta
un video de una cirugia de Bypass gastrico en una paciente con antecedentes de pancreatectomia
corporocaudal sin preservacion esplénica complicada con fistulay 2 ERCP.

Caso clinico: Se presenta a una paciente de 57 afios de edad con antecedentes de pancreatectomia
corporocaudal sin preservacion esplénica, complicada con fistula y que requirié en dos ocasiones
ERCP. Actualmente con peso de 146kg, con un IMC de 46kg/m?. Se decide revisién quirtrgica y
planteamiento de bypass gastrico.

Paciente en posiciéon de Trendelemburg. Se usaron 6 trdcares, con prevision de la localizacion
anatémica que probablemente requeriria mayor dificultad. Se empieza la con un trocar dptico y uno
de trabajo a nivel de fosa iliaca izquierda por adherencias. Se realiza adhesiolisis masiva de toda
la laparotomia previa y del hipocondrio izquierdo, donde podemos observar las adherencias con
un higado esteatosico, el colon transverso y el epiplon. Se realiza la liberacién de angulo esplénico
y colon transverso para mejorar la visibilidad. Podemos observar la gran dificultad técnica que
comporta la diseccién cuidadosa del estdbmago, asi como las alteraciones anatémicas debido a
la ausencia pancreatica y esplénica. Se realiza el pouch de manera compleja por las adherencias
Posteriores. Se realizé un bypass convencional con adhesiolisis de la parte proximal yeyunal, y
anastomosis gastroentérica y entero-entérica, asi como cierre de defectos. La paciente tuvo un
postoperatorio favorable y fue dada de alta a los tres dias.

Discusion: La cirugia de bypass gastrico en Y de Roux es una de las técnicas mas conocidas y
realizadas en el momento actual en cirugia bariatrica, tanto por sus resultados como por su nivel
de seguridad. Ciertos aspectos, como la anatomia postoperatoria en caso de pacientes previamente
operados de cirugia hepatobiliopancreatica, como el caso previamente presentado, pueden
aumentar de forma importante la dificultad técnica o incluso obligarnos a plantear otro tipo
de técnica. En pacientes en los cudles esta cirugia puede suponer un reto técnico, se considera
fundamental una buena planificacidén quirurgica preoperatoria, asi como una importante destreza
técnica y manual, asi como la prevision de posibles complicaciones y dificultades técnicas anadidas.
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P-051

Factores de riesgo para la cirugia revisional tras
gastrectomia vertical laparoscdpica: analisis tras 10 afios
de seguimiento

Comunicaciones médicas. Poster.

Mohamed Chairi, Mohamed Hassin; Mogollon Gonzalez, Ménica; Triguero
Cabrera, Jennifer; Arteaga Ledesma, Maria; Alvarez Martin, Maria Jesus; Villar
Del Moral, Jesus Maria.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

26/05/2022 18:00 Pantalla 2

Objetivos: Evaluar la frecuencia de cirugia revisional (CR) tras gastrectomia vertical
laparoscdpica (GVL) en una serie de pacientes tras 10 afios de seguimiento, asi como las
indicaciones y factores de riesgo de la misma.

Material y métodos: Estudio observacional y unicéntrico realizado sobre una cohorte de
pacientes sometidos a GVL entre enero 2012-diciembre2021. Las variables cualitativas se
expresaron mediante porcentajes; las cuantitativas por su mediana y rango intercuartilico. Se
utilizo el test U de Mann-Whitney para variables cuantitativas; chi-cuadrado y test exacto de
Fisher para cualitativas. Se consider6 significativo un valor p<0,05.

Resultados: 125 pacientes sometidos a GVL fueron incluidos en el estudio, de los cuales
13(10,4%) precisaron CR. El reflujo gastroesofagico (11casos) y la pérdida insuficiente de
peso/reganancia ponderal (2 casos) fueronlasindicaciones mas frecuentes. Todos los pacientes
presentaron una dilatacion completa del tubo gastrico y la técnica quirurgica realizada fue el
bypass gastrico proximal en Y de Roux mediante abordaje laparoscépico. El tiempo mediano
transcurrido hasta la realizacién de la CR fue de 54(36-72) meses y el IMC mediano antes de
la CR de 48,55 (42,2-53,27) kg/m?.

Las principales variables analizadas para el estudio de factores de riesgo vienen expresadas
en la siguiente tabla:
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CIRUGIA REVISIONAL
SI NO
(n=13) (n=112) p
Género
-Varén 4(30,8%) 40(35,7%) 0724
-Mujer 9(69,2%) 72(64,3%) ’
Edad(afios) 50(42,5-56) 44(37-52) 0,098
ASA
-I- 0, 0,
- [-11 2(15,4%) 39(34,8%) 0,218
n g -II-1V 11(84,6%) 73(65,2%)
o
£ O HTA 9 (69,2%) 52(46,4%) 0,119
S g DM II 7 (53,8%) 28(25%) 0,046
g s SAOS 8(61,5%) 59(52,7%) 0,284
e ~ Reflujo preoperatorio 1(7,7%) 10(8,9%) 0,882
Patologia hiatal/ o o
esofagitis EDA 3(23,1%) 21(19,1%) 0,653
Tipo obesidad
-Ginecoide 3(30%) 27(30,3%)
-Androide 7(70%) 53(59,6%) 0556
-Mixta 0 9(10,1%) ’
Esteatosis hepatica 8(61,5%) 68(66,7%) 0,713
v n
e g IMC preoperatorio(kg/m?) 48(45-59) 49(44,8-54,9) 0,616
E S Bal6n intragastrico 2(15,4%) 23(20,5%) 0,660
= Hiatoplastia 1(7,7%) 7(6,3%) 0,420
< 2 . . .
Ao l?lstanaa piloro 6(4-7) 4(3-6) 0,001
primera carga (cm)
Calibrado Foucher
-32F 4(30,8%) 16(14,3%)
-34F 3(23,1%) 8(7,1%)
-36F 6(46,2%) 37(33%)
-38F 0 51(45,5%) 0,008
- Conversién laparotomia 0 2(1,8%) 0,709
g Duracion cirugia(min) 110(87-150) | 100(80-127) 0,346
e Dindo-Clavien
s -1 13(100%) 110(98,2%) 0627
g -1V 0 2(1,8%) '
= Estancia hospitalaria(dias) 3(2-4) 3(2,2-4) 0,945
§ Reflujo postoperatorio 11(84,6%) 27(24,1%) <0,001
2 Remisién DMII 4(57,2%) 16(57,1%) 0,703
E Remision HTA 4(44,4%) 27(51,9%) 0,742
5 Remision SAOS 1(12,5%) 20(33,9%) 0,265
£ %Peso Total Perdido
1°mes 11(7-11,7) | 11(8,3-14,6) 0,563
3°mes 20(17,5-28) | 18,5(15-22,8) 0,447
1%afio 28(21,6-38) | 33,8(27-39,8) 0,086
2°afio 26,9(17-34) | 38(28,9-43) 0,009
3%afio 26,8(17-36) | 30,9(26,5-40) 0,254
5%afio 24,7(13-35) | 16,6(12-29,2) 0,602
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Conclusiones: El auge de la GVL en los ultimos 20 afos ha condicionado un aumento de la CR,
porlo que el fracaso de dicha técnica presenta un problema actual desafiante para los cirujanos
bariatricos. El reflujo postoperatorio y la pérdida inadecuada de peso/reganancia ponderal se
postulan en nuestra serie como las principales causas de CR. Segtin nuestros resultados, una
edad mas elevada y la presencia de diabetes, podrian ser factores preoperatorios predictores
de fracaso tras GVL. La mayor distancia al piloro para realizar el primer disparo y el uso de
sondas de calibracion mas estrechas son consideraciones técnicas a tener en cuenta que
pueden favorecer la necesidad de una futura reintervencion.
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P-033

Herniade petersen complicada. Torsiéon de asa alimentaria
Comunicaciones médicas. Poster.

Martin Paniagua, Leticia; Garcia Sanchez, Felipe; Gomez Herrera, Juan Jesus;
Broekhuizen Benitez, Javier; Cano Pecharroman, Esther Maria; Esmailli Ramos,
Mahur; Mesa Ruiz, M2 Inmaculada; Garcia Aparicio, Mdnica; Ortega Ortega,
Elena; Balsa Marin, Tomas.

Hospital Nuestra Seiora del Prado.

26/05/2022 11:00 Pantalla 2

Objetivos: El Bypass gastrico en Y de Roux es la técnica quirtrgica més utilizada en el tratamiento
delaobesidad. Una de las complicaciones mas temidas a largo plazo de esta cirugia, es la obstruccién
por hernia interna, siendo una de ellas la del espacio de Petersen, que es el espacio que queda
detras del asa ascendida al compartimento supramesocoélico ante célica y el mesocolon transverso.
Es mas frecuente en la cirugia laparoscépica y tiene relacidn con la pérdida de peso al reducir la
grasa intraperitoneal, que, a su vez conduce a una ampliacidn Pdsterior de los defectos mesentéricos
creados quirdrgicamente, por lo que suele tener lugar afios después de dicha intervencién. La
clinica es inespecifica, la analitica puede ser normal y en la radiografia puede no haber signos
de obstruccidn intestinal por lo que siempre debemos tener en cuenta este diagnéstico ante un
paciente con antecedente de bypass gastrico que acude a urgencias por dolor abdominal asociado
a algin dato de alarma. El objetivo de esta comunicacioén es exponer un caso clinico tipico de esta
patologia y cdmo fue su manejo.

Material y métodos: El caso clinico que se expone trata de una mujer de 54 afios con antecedecente
de bypass gastrico por cirugia bariatrica hace 11 afios que acude a la urgencia por dolor abdominal
localizado en mesogastrio con irradiacién a flanco derecho tipo célico, de unos 2 dias de evolucién.
Asocia nduseas y 2 vémitos escasos junto con expulsiéon de abundantes gases por via superior.
Habia presentado clinica similar en ocasiones previas pero de menor intensidad. Analitica anodina,
radiografia de abdomen con dilatacién de asas de intestino delgado en flanco izquierdo. TAC de
abdomen donde se visualiza signo del remolino con torsién de vasos mesentéricos y datos de
isquemia intestinal.

Resultados: Abordaje inicial laparoscdpico evidenciando asas de intestino delgado con signos de
sufrimiento intestinal, comprobandose hernia interna por orificio de asa alimentaria de yeyuno
(espacio de Petersen).Se convierte a laparotomia media supraumbilical donde se evidencia torsion
completa de asa alimentaria, anastomosis de pie de asa y segmento proximal de asa comun. Se
evidencia isquemia completa de todo el asa alimentaria que se reseca (140cm). Se realiza nuevo
bypass transmesocélico, con anastomosis de pie de asa isoperistaltica, dejando asa comun de
250cm.

Conclusiones:

¢ La hernia de Petersen es una complicacion tardia del Bypass gastrico. Es méas frecuente en
cirugia laparoscépica, con elevacién del asa ante cdlica, y tras la pérdida de peso

¢ Laclinica es inespecifica por lo que siempre debemos tener en cuenta esta complicacion ante
un paciente que acude a urgencias con vomitos, dolor abdominal, distensién abdominal, datos
de inestabilidad o sepsis y antecedente de cirugia bariatrica.

¢ Sedebe realizar un TAC urgente para descartar hernia interna ante este tipo de pacientes

¢ Las consecuencias a veces pueden ser fatales con isquemia intestinal y necesidad de resecar el
segmento afecto.

¢ Eltratamiento es la intervencién quirdrgica urgente
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Programa de alta precoz en cirugia bariatrica: experiencia
inicial y grado de satisfaccion de los pacientes
Comunicaciones médicas. Oral.

Puértolas, Noelia®; Sobrerrora, Laura'; Martinez, Mireial; Rodriguez-Santiago,
Joaquin'; Pérez, Noelia?; Balague, Carme!?; Delgado, Salvadora®.

Hospital Mutua; 2Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

25/05/2022 15:30 Sala A

Introduccidn: El manejo perioperatorio de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica ha ido
evolucionando en las ultimas décadas. Las mejoras en los cuidados perioperatorios junto con una
mayor seguridad de los procedimientos han proporcionado un mayor interés por los programas de
recuperacion precoz. El altaalas 24 horas en estos pacientes ha demostrado una mejor recuperacion
sin aumentar las tasas de complicaciones en diversos grupos de trabajo.

Objetivo: Elaborar y analizar los primeros resultados de un protocolo de alta a las 24 horas para
valorar su factibilidad y el grado de satisfaccién en pacientes seleccionados.

Métodos: Los criterios de inclusién incluian: cirugia primaria de sleeve o bypass, paciente <
60 afios, IMC < 50, sin comorbilidad grave asociada (ASA I-II), que aceptara la entrada en el
programa previamente a la cirugia, residencia a menos de una hora del hospital, acceso telefénico,
acompafiamiento por otro adulto responsable y comprension correcta del proceso y las posibles
complicaciones.

Los criterios de alta a las 24 horas que se establecieron fueron; ausencia de complicaciones durante
la cirugia, frecuencia cardiaca inferior a 100, temperatura axilar < 372C, no nauseas o bien toleradas
con antieméticos orales, tolerancia a liquidos, correcta movilidad, dolor bien controlado y heridas
sin signos flogéticos, si se dejé drenaje durante la cirugia, débito inferior a 150.

A las 48 horas se realizé una visita por el equipo de hospitalizacién a domicilio para valorar
constantes, dolor, nauseas o vomitos, fiebre y tolerancia oral.

Evaluacién clinica por el equipo de cirugia a la semana dénde se entregé una encuesta elaborada
por nuestro comité para evaluar el grado de satisfaccién de los pacientes.

Resultados: Desde agosto de 2021 hasta marzo de 2022 se han realizado un total de 81 cirugias
bariatricas de la cuales 21 (26%) han sido en régimen de alta precoz a las 24 horas. La media
de edad fue de 44,4, con un IMC medio de 42,6. 9 pacientes (43%) sin comorbilidades; HTA: 8
pacientes (38%); SAHS portadores de CPAP: 4 (19%) y sindrome metabdlico; diabéticos no
insulinodependientes, HTA, DLP y SAHS: 2 (9,5%). El tipo de cirugia fué: 16 (76,2%) Sleeves y 5
(25,8%) Bypass. Un paciente (4,7%) presento infeccién de herida que requirié desbridamiento.
Ningun caso de reingreso en los siguientes 30 dias al alta. El grado de satisfaccion global mostré
puntuaciones superiores a 8 y el 100% de los pacientes recomendarian el programa de alta precoz.

Conclusidn: Los criterios establecidos en nuestro programa de alta precoz en cirugia bariatrica
son factibles y presentan una buena aceptacidon en pacientes seleccionados tras la informacion
adecuada durante todo el proceso.



Comunicaciones SECO 2022 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2022): 3417-3652

3618

0-014

Estudio comparativo de la mejora de la esteatohepatitis
y de la fibrosis hepatica mediante fisbroscan y biopsia
hepaticaen obesos diabeticosyno diabeticosintervenidos
Comunicaciones médicas. Oral.

Ocaiia Wilhelmi, Luis; Fernandez, Marina; Garcia Cortés, Miren; Arranz, Isabel;
Soler Humanes, Rocio; Fernandez Serrano, José Luis; Alcaide, Juan; Morales
Garcia, Dieter; Cuba Castro, José Luis; Garrido, Lourdes.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria.

25/05/2022 15:30 Sala A

Introduccion: La esteatohepatitis no alcohoélica (EHNA) y la fibrosis hepatica estan presentes en
un alto porcentaje de pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica. Una proporcion significativa
de ellos todavia presenta EHNA y fibrosis incluso después de una pérdida de peso considerable y de
las mejoras metabdlicas. El Fibroscan, que mide la fibrosis y el grado de severidad de la enfermedad
hepatica, ayuda en el conocimiento de la evolucién de la misma en pacientes sometidos a cirugia
bariatrica. La mejora puede ser diferente en pacientes diabéticos de los que no lo son.

OBJETIVO: El objetivo del presente estudio fue realizar un estudio de fibroscan antes y después de
la cirugia, en 30 pacientes obesos con distinto grado de enfermedad de hiagado graso no alcohélico
(EHGNA), la mitad de ellos diabéticos, sometidos a cirugia bariatrica y a los que se tom¢ biopsia
hepatica.

Material y metodos: Los pacientesincluidos en este estudio fueron reclutados paraunaintervencion
de gastrectomia vertical laparoscépica en nuestro Hospital en el afio 2021, 15 de ellos diabéticos
y 15 no diabéticos. El diagndstico de la EHGNA se realizé mediante analisis histopatoldgico de
biopsias hepaticas obtenidas durante la intervencidn quirtrgica. A los pacientes se les realizé un
Fibroscan antes de la intervencién quirdrgica y a los seis meses de la misma. El andlisis estadistico
de los resultados obtenidos fue realizado con el programa SPSS 22.0, comparando los pacientes
diabéticos con los no diabéticos.

Resultados: Los resultados obtenidos de las biopsias hepaticas, que utiliza cinco técnicas diferentes
para el analisis histopatolégico, reveld una afectacién parecida en las dos cohortes estudiadas,
pacientes diabéticos y no diabéticos. El estudio de Fibroscan, que mide el grado de fibrosis y la
afectacion hepatica clasificAndolos en grados y medidos en kilopascales, era igualmente similar en
ambos grupos, previo a la intervencidn quirdrgica. Sin embargo, al repetir la prueba a los seis meses
de la intervencién quirargica y aunque no llegd a ser estadisticamente significativo, si destacaba
una mayor recuperacion del tejido hepatico en los pacientes no diabéticos, independientemente de
la pérdida ponderal y de la mejora de las comorbilidades.

Conclusiones: La cirugia bariatrica ha demostrado, por encima de las intervenciones nutricionales
y del ejercicio fisico o del tratamiento médico, una superioridad en la mejora de las comorbilidades
y en la pérdida ponderal mantenida, asi como en la esperanza de vida en los pacientes obesos
morbidos intervenidos. Una de las comorbilidades que mas concitan nuestra atencidn, la auténtica
“quinta comorbilidad”, es la esteatohepatitis no alcohélica, que ya empieza a ser la principal causa
de transplante hepatico en Estados Unidos. Pruebas como el Fiborscan o la Biopsia Hepatica
sistematica, nos ayudan a valorar mejor esta enfermedad y a conocer su evolucién tras la Cirugia
Bariatrica. Segtin nuestro estudio, la mejoria hepatica es mas acusada en los pacientes no diabéticos,
frente a los diabéticos. Concluimos que este puede ser otro motivo para priorizar las intervenciones
en los diabéticos, y no esperar a que el dafio hepatico sea irrecuperable.
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Factores asociados dereintervencion en cirugia bariatrica
Comunicaciones médicas. Oral.

Campo Betancourth, Carlos Felipe; Estrada Caballero, José Luis; Ortiz Sebastian,
Sergio; Carbonell Morote, Silvia; Gomis Martin, Alvaro; Duque, Xiomara;
Coronado De Frias, Olga; Cardenas Jaén, Karina; Ramia Angel, José Manuel.
Hospital General Universitario.

25/05/2022 18:30 Sala A

Introduccion: La cirugia baritrica es una técnica compleja, no exenta de complicaciones, en
la que paradéjicamente los pacientes que mas se benefician de la cirugia, que padecen mayores
comorbilidades previas (super-obesidad, tabaquismo, diabetes, cardiopatia, apnea del suefio,
edad avanzada, etc), son los que asocian mayores complicaciones postoperatorias. Es importante
conocer el riesgo de morbilidad postoperatoria y de reintervencién quirtrgica en los pacientes
intervenidos de cirugia de obesidad en nuestro medio. Objetivo: Evaluar los factores asociados a
la reintervencién quirdrgica postoperatoria precoz en pacientes intervenidos de cirugia bariatrica
primaria (bypass gastrico (BPG) y gastrectomia vertical (GV)), en un centro de referencia.

Materiales y métodos: estudio unicéntrico, observacional, de cohortes, retrospectivo. Se
incluyeron pacientes 218 afios, sometidos a BPG y GV, desde enero/2008 hasta noviembre/2021.
Se realiz6 un andlisis descriptivo clinico-demografico univariante entre las reintervenciones
quirurgicas precoces y la técnica quirdrgica, edad, sexo, comorbilidad previa, IMC, complicaciones
postquirdrgicas y estancia hospitalaria. Pésteriormente se realizé un analisis multivariante con las
variables que presentaron diferencias significativas.

Resultados: Se incluyeron 35 pacientes reintervenidos precozmente (RIQx) de un total de 969
pacientes sometidos a cirugia bariatrica primaria, 608 BPG y 361 GV. La tasa de reintervencién
global fue de 3.6%, 19 (3.1%) pacientes con BPG y 16 (4.4%) con GV, p=0.29. Los pacientes RIQx
tenian una edad de 50a (RIQ:40-55) vs 47a (RIQ:39-55) en los no reintervenidos (No-RIQx),
p=0.70. Veintidds (62.9%) fueron mujeres. El IMC inicial fue de 50.4kg/m? (RIQ:44.4-54.9) vs
48.7kg/m? (RI1Q:44.8-54.1), p>0.05, respectivamente. No se encontraron diferencias con respecto
a los antecedentes patolégicos de ambos grupos (HTA, DM-II, SAOS, DLP, cardiopatia, tabaquismo,
cirugia previa, anticoagulacidn o antiagregacion), p>0.05. En el anlisis univariante se encontré una
relacion directa entre ciertas complicaciones postoperatorias (HDA, hemoperitoneo por cualquier
causa, fistula de linea de grapado / fuga anastomética G-Y, infeccién de la herida, oclusion intestinal
y absceso intraabdominal), asi como el mayor tiempo operatorio, con la posibilidad de ser sometido
a una reintervencion precoz, p<0.05. Después de realizar el analisis multivariante, encontramos
como factores asociados independientes de la reintervencién quirtrgica tras cirugia bariatrica a
la presencia de: hemoperitoneo (OR:73.9 - IC-95%:11.8-460.5), fistula de linea de grapado / fuga
anastomoética G-Y (OR:32.4 - 1C-95%:2.9-351.9), infeccién de herida (OR:17.5 - 1C-95%:5.1-59.9)
y absceso intraabdominal (OR:17.4 - IC-95%:2.9-101.6). La estancia hospitalaria de los pacientes
reintervenidos fue mayor, 9 dias (RIQ:7-18) vs 4 dias (RIQ:3-5), p<0.001. S6lo hubo un caso de
muerte precoz en el BPG-12.

Conclusiones: En nuestro centro encontramos que los factores asociados a una reintervencion
quirurgica precoz tras cirugia bariatrica primaria fueron el hemoperitoneo, la fistula de linea de
grapado / fuga anastomotica G-Y, la infeccién de herida y el absceso intraabdominal postoperatorio.
No hemos encontrado factores relacionados preoperatorios para la reintervencién ni su asociacion
con la técnica quirurgica empleada.
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(Esta justificada la endoscopia preoperatoria de forma
sistematica en la cirugia bariatrica?
Comunicaciones Médicas. Oral.

Fernandez Galeano, Pablo; Fernandez Aguilar, Jose Luis; Moreno Ruiz, Javier;
Rodriguez Caiete, Alberto; Montiel Casado, Maria Custodia; Perez Rodriguez,
Rosa; Santoyo Santoyo, Julio.

Hospital Regional Universitario Carlos Haya.

26/05/2022 09:00 Sala A

Objetivos:
El objetivo principal de este estudio es analizar la eficiencia de la endoscopia digestiva alta
preoperatoria en la indicacién de la técnica quirtirgica bariatrica.

Material y métodos:

Se analizaron de forma retrospectiva un total de 164 pacientes intervenidos de cirugia bariatrica en
un Hospital de tercer nivel entre Enero de 2016 y Diciembre de 2019, a los cuales se les realizé de
forma sistematica un EDA preoperatoria. Se recogieron variables demograficas (edad, sexo, IMC),
sintomatologia preoperatoria, hallazgos endoscdpicos y repercusion en indicacién quirdrgica. Para
la recogida y andlisis de datos se emple6 la herramienta SPSS 15.0.

Resultados:

La edad media de nuestros pacientes fue de 46 afios con un rango de 25 a 64 afos. Se intervinieron
un total de 111 mujeres (67,7%) y 53 hombres (32,3%). El IMC medio fue de 49,4 Kg/m? con un
rango de 35 a 70 Kg/m?.

En cuanto a la sintomatologia preoperatoria; 27 pacientes presentaban algun sintoma (16,5%).
22 pacientes presentaban clinica de pirosis (13,4%), 14 pacientes sintomas compatibles con
regurgitacion (8,5%) y 8 pacientes clinica de dispepsia (4,8%).

Se indicaron, de forma previa a la realizacién de EDA, 129 GV (78,6%) y 35 BGY (21,3%).

La EDA fue normal en el 45,2% de los casos (74 pacientes) y patoldgica en el 54,8% (90 pacientes).
La presencia de sintomas preoperatorios no mostré una asociacién estadisticamente significativa
con hallazgos patolégicos en la EDA.

El hallazgo mas frecuente fue la presencia de gastritis, presente en 43 pacientes (26%). Se evidencid
una hernia de hiato en 16 pacientes (9,7%), un eséfago de Barret en 7 (4,2%), tlcera en 10 (6%),
Helicobacter Pylori en 17 (10,3%), metaplasia en 7 (4,2%) y polipos en 17 pacientes (10,3%). Por
ultimo, se encontraron hallazgos compatibles con esofagitis en 22 pacientes (13,4%), de los cuales
6 tenian clinica de pirosis, 5 de dispepsiay 2 de regurgitacion.

Estos hallazgos condujeron a un cambio en la indicacién de la técnica previamente establecida en
6 casos (3,6%).

Se cambi6 la indicacién de GV a BGY en 5 casos y de BGY a GV en 1 caso, realizdndose finalmente un
total de 125 GV (76,2%) y 39 BGY (23,7%).

Con respecto al cambio de indicacién de GV a BGY se realiz6 debido a la presencia de esofagitis en
3 pacientes, en 1 caso por la presencia de metaplasia y en otro caso por hernia de hiato gigante. De
estos 5 pacientes, 3 no habian referido sintomas en la evaluacién preoperatoria.

En el caso de cambio de indicacién de BGY a GV se llev6 a cabo tras evidenciar la presencia de una
ulcera duodenal en un paciente asintomatico.

Pese a la falta de correlacién entre los sintomas y los hallazgos endoscépicos patolégicos, el
porcentaje de pacientes en los que se indicé un cambio de técnica fue mayor en pacientes
sintomaticos (7,4%) que en aquellos asintomaticos (2,9%).

Conclusiones: Dados los resultados descritos, no encontramos justificacién para la realizacién de
EDA preoperatoria de forma sistematica, recomendando su realizacién en casos seleccionados.
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Cirugia bariatrica de revision. Analisis de una serie
historicade 22 afiosdel hospitalroyovillanovade zaragoza
Comunicaciones médicas. Oral.

Fernando Trebolle, José!; Valero Sabater, Modnica'; Yanez Benitez, Carlos’;
Orihuela Arroyo, Pilar!; Lario Pérez, Sandra?; Gracia Gimeno, Paola!; Garcia
Garcia, Alejandro?; Blas Laina, Juan Luis.

1Hospital Royo Villanova; 2Hospital General Universitario.

25/05/2022 12:30 Sala A

Introduccion: La cirugia bariatrica se lleva a cabo en el Servicio de Cirugia General y de Aparato
Digestivo del Hospital Royo Villanova de Zaragoza desde su creacién en el afio 2000, incluyendo
cirugia primaria, cirugia de revisién y cirugia urgente. La media de intervenciones realizadas en
estos 22 afios esde 57,22 [1 - 121], siendo las principales técnicas primarias realizadas la derivacion
biliopancreatica, el by-pass gastrico, la gastrectomia vertical y el by-pass gastroileal. Otras técnicas
que se han llevado a cabo son la técnica de Larrad, la colocacién de banda gastrica ajustable, el
SADIS y el sleeve-Nissen. En los tltimos afios ha aumentado el indice de cirugias de revisién, tanto
en pacientes propios como en pacientes referidos de otros centros, para una correcta adecuacién
de la técnica inicialmente realizada.

Objetivos: Presentar nuestra serie de cirugia bariatrica de revisién de 22 afos (2000 - 2021)
analizando las técnicas realizadas y la indicacién para la cirugia de revision.

Material y método: Todos los pacientes incluidos en la serie fueron extraidos de la base de
datos de cirugia bariatrica del Servicio de Cirugia General y de Aparato Digestivo del Hospital Royo
Villanova. Se aplica estadistica descriptiva y un andlisis historico evolutivo de las distintas técnicas
realizadas.

Resultados: Del total de 1259 intervenciones de cirugia bariatrica realizadas en el Hospital Royo
Villanova desde el afio 2000 al 2021, 101 (8,02%) han sido cirugias de revision.

Todos los pacientes en los cuales se practicé cirugias de revision tuvieron el mismo protocolo de
preparacion preoperatoria de dieta, preparacion fisica y respiratoria que los pacientes con cirugias
primarias. En ambos la via clinica aplicada fue la consensuada por el Grupo de trabajo de cirugia
bariatrica del hospital.

Los motivos de reintervencion fueron: fracaso de adelgazamiento (26,73%); desnutricién (19,8%);
estenosis de anastomosis gastroyeyunal (11,88%); ulcus de boca anastomética (10,89%);
reengorde (8,91%); retirada de banda gastrica ajustable (6,93%); vomitos persistentes (4,95%);
reflujo gastroesofagico sintomatico (4,95%); dolor / hernia interna (2,97%); sindrome diarréico
(0,99%); sindrome de Sweet (0,99%).

Las diferentes técnicas quirurgicas empleadas fueron: plastia sobre anastomosis gastroyeyunal;
distalizacién de by-pass gastrico; resecciéon de anastomosis gastroyeyunal; alargamiento de
asa comun de derivacién biliopancreatica; gastrectomia vertical sobre remanente gastrico de
derivacion biliopancreatica; derivaciéon biliopancreatica, by-pass gastrico y by-pass gastroileal sobre
gastroplastia anillada; conversion de by-pass gastroileal a by-pass gastrico; reversion completa
de by-pass; anillado de by-pass gastrico; by-pass gastrico sobre gastrectomia vertical; cierre de
mesos; kissing X.

Conclusiones: La cirugia bariatrica de revisién ha experimentado un auge en los ultimos afios,
lo que pone en evidencia la necesidad de realizar un seguimiento adecuado en esta poblacién de
pacientes. Por su complejidad y variedad implica que las unidades de cirugia bariatrica deben estar
familiarizadas con las opciones técnicas disponibles para solucionar las complicaciones derivadas
de la cirugia primaria.
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PELIGROS DEL TURISMO QUlRfJRGICO
Comunicaciones Médicas. Video.

Hernandez O‘reillyy Maria; Sanchez-Cabezudo Noguera, Fatima; Nuifiez
O’sullivan, Sara; Garcia Virosta, Mariana; Rodriguez Haro, Carmen; Mellado
Sanchez, Inmaculada; Garcia-Sancho Téllez, Luis; Picardo Nieto, Antonio L..
Hospital Infanta Sofia.

25/05/2022 12:30 Sala D

Objetivos: Presentacién de un caso clinico visto en Urgencias de nuestro hospital de una paciente
que se habia realizado una cirugia de Sleeve géstrico sin indicacion en el extranjero y sin las pruebas
preoperatorias pertinentes.

Materiales y métodos: Caso clinico de una paciente con un IMC de 33,5, que acudié a Urgencias
del hospital Infanta Soffa con sintomas de una complicacién derivada de una cirugia bariatrica
realizada en Turquia diez dias antes.

Resultados: Mujer de 28 afios que acudid a Urgencias por pirosis y vomitos en posos de café tras
realizarse un Sleeve en Turquia 10 dias antes. Volvi6 a Espafia a los dos dias de la cirugia sin ningin
control ni seguimiento. Se realiz6 una tomografia computarizada (TC) abdominal donde describian
una herniacién de gran parte de la cdmara géstrica hacia el mediastino sin aparentes signos de
complicaciones adicionales. Se decidi6 realizar una cirugia abdominal urgente debido al riesgo de
incarceracién del tubular gastrico. Se realiz6é un abordaje laparoscépico en el que se hall6 parte
del tubular gastrico que se encontraba algo torsionado, herniado e incarcerado en el térax a través
de hernia de hiato de unos 2 cm con cambios inflamatorios alrededor del hiato que dificultaba la
reduccién del mismo al abdomen. Se realiz6 una reduccion del tubular a cavidad abdominal. Se
introdujo una sonda de Fouché de 14 mm y se comprob6 la estanqueidad de dicho tubular con azul
de metileno. Se diseco el hiato visualizdndose ambos pilares y se realizo, tras liberar el es6fago del
saco herniario, hiatorrafia con un punto de V- lock 2/0 en sutura contintia calibrada con sonda de
Fouché de 14mm.

En el postoperatorio la paciente tolera y presenta buen transito y como complicacion extraia
trombosis venosa esplénica y portal por lo que fue dada de alta con anticoagulacién terapettica.

Conclusion: Cada vez son mas las personas que se unen a la oferta del turismo quirtrgico. Esta
tendencia promociona viajes al extranjero para realizarse cirugias a un precio mas econdmico que
en Espafia o cirugias en pacientes que no tienen indicacidn. Sin embargo, lo que esconden estas
ofertas dirigidas a un publico vulnerable son la realizacién de cirugias, sin criterio adecuado, sin el
seguimiento necesario y muchas veces realizadas por personal poco cualificado que puede suponer
un riesgo para la seguridad del paciente.
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UTILIDAD DEL TEST DE AZUL DE METILENO EN CIRUGIA
ELECTIVA PARA LA DETECCION INTRAOPERATORIA DE
FUGA ANASTOMOTICA

Comunicaciones Médicas. Video.

Cirera De Tudela, Arturo?; SiAnchez Cordero, Sergi?; Acevedo, Danilo?; Sorto,
Hernan’; Vilallonga Puy, Ramon®.

Hospital Universitari Vall d’"Hebrén; 2Hospital Sant Joan Despi Moises Broggi.
26/05/2022 09:00 Sala D

Objetivos:

La fuga anastomdtica es una complicacion temida de la cirugia bariatrica y que requiere multiples
procedimientos correctivos, trabajo adicional de recuperacién y aumento del coste de la atencidon
médica. Dichas fugas a menudo se detectan dias o incluso semanas después de la cirugia. En el caso
particular del bypass gastrico en Y de Roux, la tasa de incidencia de dehiscencia de la anastomosis
reservorio-yeyunal oscila entre el 0,01% y el 8,33%, segln series.

Apesarde que existen multiples dispositivos y técnicas parareducir estaincidencia (refuerzo manual
de linea de grapado, pegamentos de fibrina, sistema de grapado con Seamguard, etc.), ninguna de
ellas ha demostrado una disminuciéon estadisticamente significativa de tasa de dehiscencia. Por ello,
se han desarrollado principalmente cuatro métodos de prevencion secundaria de fuga mediante
su deteccion intraoperatoria: el test con insuflacion de aire endoluminal, la fibrogastroscopia, la
inmunofluorescencia con verde de indocianina y la inyeccién de azul de metileno intraluminal.

El objetivo de esta comunicacidn es, mediante formato video, demostrar la utilidad del test de
azul de metileno en el proceso de deteccion intraoperatoria de fuga anastomotica y su Posterior
correccién mediante un caso clinico.

Material y métodos: Presentamos, mediante formato video, un caso clinico de una paciente mujer
de 53 anos, hipertensa, dislipémica, diabética tipo 2 en tratamiento con metformina y con un indice
de masa corporal (IMC) de 43 Kg/m~, que es intervenida de bypass gastrico en Y de Roux por
abordaje laparoscopico.

Resultados: Tras la confecciéon de la anastomosis reservorio-yeyunal, que se realiza de
forma mecanica con endograpadora lineal y cierre del ojal con sutura continua reabsorbible
en monofilamento, se realiza el test de azul de metileno mediante la inyeccién de contraste
endoluminal a través de sonda nasogastrica por parte de Anestesiologia. Simultaneamente, el
cirujano realiza presiéon manual en el componente yeyunal de la anastomosis para ejercer presion
retrograda. Asimismo, la colocacién de gasas alrededor de la anastomosis facilita la deteccién del
tinte azul. El resultado de la prueba muestra una fuga del contraste a nivel de la cara Pésterior de la
anastomosis sobre la zona mas distal de la linea de grapado. Se procede, a continuacidn, al refuerzo
de la dehiscencia mediante sutura continua manual con material monofilamento reabsorbible. Se
repite de nuevo el test mediante la misma técnica, esta vez sin objetivarse fuga.

El postoperatorio inmediato transcurrid sin complicaciones, por lo que la paciente fue dada de alta
al segundo dia postoperatorio.

Conclusiones: El uso del azul de metileno constituye una alternativa segura, sensible, sencilla, eficaz
y econdmica para la evaluacion intraoperatoria de la integridad de la anastomosis gastroyeyunal y
que, a diferencia de otras técnicas, no requiere de personal entrenado en endoscopia ni dispositivos
adicionales, no disponibles en todos los centros. Algunas limitaciones que han sido publicadas en
la literatura es una hipotética tasa no despreciable de falsos negativos debido a que el color azul
puede difuminarse en el campo quirurgico, pero ello puede mejorarse con la colocacidn de una gasa
blanca alrededor de la anastomosis.
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Efectosdelaerradicacion preoperatoriadelainfecciondel
helicobacter pylori sobre la pérdida de peso y parametros
metabodlicos un afio tras la cirugia bariatrica.
Comunicaciones médicas. Poster.

Benaiges, David; Bagan, Andrea; Casajoana, Anna; Fernandez, Natalia; Climent,
Elisenda; Villatoro, Montserrat; Serra, Carme; Goday, Albert.

Hospital del Mar.

27/05/2022 10:30 Pantalla 3

Estudiar en pacientes con obesidad mdrbida intervenidos de cirugia bariatrica que son tratados

con la pauta OCAM (Omeprazol, Claritromicina, amoxicilina y metronidazol) para la erradicacion de

la infeccién por Helicobacter Pylori (HP):

¢ Larespuesta metabdlica y la pérdida de peso durante el primer afio tras la cirugia respecto a
los pacientes sin infeccion HP.

¢ Laefectividad en la erradicacién de la infeccién.

Métodos: Andlisis retrospectivo de una cohorte prospectiva de pacientes intervenidos de cirugia
bariatrica en el Hospital del Mar de Barcelona. La infecciéon por HP fue testada preoperatoriamente
por biopsia gastrica endoscopica. Los casos positivos fueron tratados con OCAM si no presentaban
alergia a alguno de los fairmacos. A los 3, 6 y 12 meses tras la intervencién se evaluaron medidas
atropomeétricas y metabolicas. Las dos técnicas realizadas en el centro fueron el bypass gastrico y
la gastrectomia tubular. Para estudiar la evolucion de las variables durante el seguimiento se utilizé
la ANOVA de medidas repetidas. Se realiz6 una regresion logistica lineal para estudiar los factores
asociados al porcentaje de pérdida de exceso de peso a los 12 meses.

Resultados: Se incluyeron 164 pacientes de los cuales 96 se intervinieron de Gastrectomia
tubular y 68 de bypass gastrico. 75 sujetos (45%) presentaron infeccién por HP y 71 fueron
tratados con OCAM. La efectividad del tratamiento fue del 90,1%. No se detectaron diferencias en
las caracteristicas basales del los portadores y tratados por HP respecto a los no tratados. No se
detectaron diferencias en la evolucién de la HbAlc, el perfil lipidico y el HOMA-IR. En cambio se
detecté un mayor descenso de la glucosa en los pacientes no tratados que en los tratados a los 3
meses (p=0,045) y 6 meses (p=0,045). El porcentaje de pérdida de exceso de peso fue mayor para
los pacientes no tratados a los 6 meses (75,0 £ 16,2 vs 70,6 £13,9, p=0,040) y a los 12 meses (86,8
+ 20,9 vs 78,3 * 14,8, p=0,008). En el analisis multivariado, el tratamiento por infeccién por HP se
asocié de forma independiente, negativamente, al porcentaje de pérdida de exceso de peso alos 12
meses conjuntamente con la edad y sin relacion con la técnicas quirdrgica realizada.

Conclusion: La erradicacion preoperatoria del HP se relaciona con algunos cambios metabélicos
y con una menor pérdida de peso a corto plazo. La erradicacién con OCAM induce una tasa de
respuesta elevada y superior a la descrita con pautas previas.
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Seguridad en los detalles técnicos del bypass gastrico
laparoscépico. Vamos a evitar complicaciones
Comunicaciones médicas. Video.

Fernando Trebolle, José!; Valero Sabater, Moénica'; Yanez Benitez, Carlos?;
Orihuela Arroyo, Pilar!; Lario Pérez, Sandra?; Gracia Gimeno, Paola!; Garcia
Garcia, Alejandro?; Blas Laina, Juan Luis.

1Hospital Royo Villanova; 2Hospital General Universitario.

25/05/2022 15:30 Sala D

Introduccidon: La técnica del by-pass gastrico laparoscopico estd muy sistematizada en la
actualidad. Los diferentes aspectos técnicos que la sustentan deben ser cuidados para desarrollar
una cirugia segura, evitando la aparicidn de situaciones inesperadas intraoperatorias que puedan
generar-complicaciones en el postoperatorio. El equipo quirtrgico debe ser capaz de prevenir,
detectar y resolver de forma eficaz un abanico de escenarios quirurgicos.

Objetivo: Presentar diferentes complicaciones intraoperatorias y su manejo en la realizacion del
by-pass gastrico laparoscépico, de cara a insistir en pequefios detalles técnicos que puedan prevenir
problemas o que permitan su resolucion cuando estos surjan de forma inesperada.

Material y método: Revision de la base de datos y filmoteca de pacientes intervenidos de obesidad
morbida con técnica de by-pass gastrico laparoscépico en el Hospital Royo Villanova de Zaragoza.

Resultados: Se muestran las siguientes situaciones intraoperatorias en distintas cirugias de by-
pass gastrico y su resolucién laparoscopica: 1-Perforacion intestinal con bisturi monopolar en el asa
comuny en el asa alimentaria durante la preparacién de la anastomosis pie de asa y gastroyeyunal
(sutura simple / reseccién). 2-Mala calibracién del asa alimentaria y anastomosis gastroyeyunal
estrecha (reseccién y reanastomosis). 3-Isquemia del remanente del asa alimentaria tras
confeccionar la anastomosis gastroyeyunal (resecciéon guiada con verde de indocianina). 4-Exceso
de remanente de asa alimentaria (Candy-Cane) tras confeccionar la anastomosis gastroyeyunal
(reseccion guiada con verde de indocianina). 5-Grapado incidental de sonda nasogastrica durante
la confeccion del reservorio (extraccién y anastomosis manual sobre el orificio de extraccion).

Conclusiones: La atencidn a una técnica quirurgica depurada durante la realizaciéon del by-pass
gastrico laparoscoépico y la vigilancia de determinados puntos criticos durante la intervencion,
permite identificar complicaciones intraoperatorias y resolverlas de forma primaria, evitando as{
problemas severos en el postoperatorio.
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Implementacionde viaclinicay grupo de trabajo de cirugia
bariatrica en un hospital de segundo nivel. Importancia
del trabajo multidisciplinar para obtener resultados
oOptimos

Comunicaciones médicas. Poster.

Valero Sabater, Mdnica; Fernando Trebolle, José; Gracia Gimeno, Paola; Vidal
Peracho, Concepcion; Alamillo Salas, Jorge; Marco Gomez, Barbara; Bono Arifio,
Maria Carmen; Garcia Calvo, Maria José; Yanez Benitez, Carlos; Blas Laina, Juan
Luis.

Hospital Royo Villanova.

27/05/2022 10:30 Pantalla 3

Introduccioén: La cirugia bariatrica es una cirugia compleja, que precisa de una fluida coordinacién
entre los distintos servicios implicados en su diagndstico, manejo y tratamiento. Siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) y la Sociedad
Espafiola de Cirugia de la Obesidad (SECO), y sus documentos deconsenso, se han desarrollado
multitud de protocolos y vias clinicas en las distintas unidades de cirugia bariatrica para abordar
de forma consensuada esta enfermedad y optimizar sus Resultados:

Objetivo: Presentar la experiencia del Grupor de trabajo de cirugia bariatrica del Hospital Royo
Villanova y su protocolo multidisciplinar para el abordaje del paciente obeso moérbido.

Material y método: Descripcion del proceso de creacién del Grupo de trabajo de cirugia bariatricay
del Protocolo via clinica en obesidad y su implementacién en la actividad diaria desde 2018.

Resultados: El Hospital Royo Villanova realiza cirugia bariatrica desde su creacion en el afio 2000,
con una media de 57,22 [1 - 121] cirugias bariatricas al afio, siendo la gastrectomia vertical y el by-
pass gastrico las dos técnicas quirtrgicas mas realizadas en los ultimos afios.

Desde la creacion oficial en junio de 2018 del Grupo de trabajo de cirugia bariatrica, acreditado
como subcomisidn clinica hospitalaria, se han llevado a cabo un total de 18 reuniones presenciales
(entre los meses febrero 2020 y abril 2021 se vieron temporalmente interrumpidas por el cese de
actividad en cirugfa bariatrica debido a la pandemia COVID 19).

Conforman el equipo multidisciplinario los servicios de Cirugia General (dos cirujanos acreditados
por SECO como cirujanos barbaricos (Nivel Experto y Nivel Completo)), Endocrinologia y Nutricién
(dos endocrindlogas especialistas en cirugia bariatrica), Anestesiologia y Reanimacidn, Psiquiatria
y Rehabilitacidn. Todos los pacientes programados se presentan y evaliian de forma conjunta para
decidir el mejor tipo de preparacién y la técnica quirtrgica mas iddnea. Se hace actualizacién
bimensual de nuevas publicaciones y protocolos. Se realiza de forma trimestral evaluacién de
resultados quirtrgicos. Se marca una hoja de ruta para la asistencia a cursos de actualizacién y
congresos con sus correspondientes comunicaciones.

Conclusiones: El abordaje multidisciplinar de todo el proceso de cirugia bariatrica, contando con
un Grupo de trabajo especifico, contribuye a optimizar los resultados El trabajo en equipo mejora la
valoracion inicial, la indicacién quirdrgica, y la preparacién del paciente lo cual favorece la calidad
de atencién integral al paciente bariatrico.
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Extirpacion de tumor gist gastrico incidental en bypass
gastrico en y de roux
Comunicaciones médicas. Poster.

Pérez Domene, Maria Teresa; Ferrigni Gonzalez, Carlos; Castellon Pavon, Camilo
José; Garcia Muiioz Najar, Alejandro; Torres Aleman, Ana; Paz Fernandez, Bairon
Alfonso; Duran Poveda, Manuel.

Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

27/05/2022 10:30

Introduccion: El tumor del estroma gastrointestinal (GIST) es una rara neoplasia subepitelial
mesenquimal del tracto gastrointestinal, localizada con mayor frecuencia en estémago e
intestino delgado. Representa el 1 o0 2 % de los canceres gastricos primarios. Siendo un hallazgo
muy infrecuente en pacientes de cirugia bariatrica. Su diagndstico suele ser incidental ya que el
mayor porcentaje son asintomaticos, siendo mas frecuente después de una gastrectomia vertical
tras realizar el andlisis histolégico del remanente gastrico. Al ser un tumor submucoso no suele
observarse en la gastroscopia o transito superior que se realizan previas a la cirugia bariatrica.
Material y métodos: Presentamos el caso de una paciente operada de Bypass gastrico donde se
hayan de forma incidental dos tumoraciones en estdbmago, una de ellas compatible con GIST.

Caso clinico: Mujer de 60 afios con obesidad grado III con un IMC de 47 y antecedentes de
hipertension, dislipemia y diabetes.

Tras el fracaso del tratamiento conservador de pérdida de peso durante mas de 6 meses y ser una
obesidad de larga evolucién se decide iniciar la valoracién preoperatoria de Cirugia Bariatrica.
Entre las pruebas preoperatorias se le realiza gastroscopia rutinaria donde se observa gastritis
croénica atréfica confirmada por estudio patolégico sin otros hallazgos de interés. Se decide bypass
gastrico en Y de Roux.

Durante la cirugia se observan dos tumoraciones, una de 7mm en cara anterior de la curvatura
menor gastrica y otra de 2cms en cara Posterior de la curvatura menor. Se realiza la extirpacion de
ambas tumoraciones sin modificacion de la técnica quirdrgica propuesta.

Al anélisis anatomopatolégico, se confirma como GIST una de las tumoraciones (cara Pésterior),
con margenes libres de reseccién. Siendo la otra tumoracién un tumor benigno de origen
granulomatoso.

Discusion: Los tumores GIST son tumores raros que representan menos de 1%. Su mayor
prevalencia se encuentra en mujeres entre 40 y 80 afios, describiéndose aumento de la incidencia
en pacientes con obesidad.

Su diagnéstico suele ser incidental por su curso asintomatico. Encontrando sangrado, saciedad
precoz o dolor abdominal en los sintomaticos.

Durante la evaluaciéon preoperatoria en cirugia bariatrica, se realizan endoscopias y transito
digestivo superior, sin embargo, no suelen diagnosticar este tipo de tumores. Los TC o RMN no se
realizan de rutina, por lo que se dificulta su diagnéstico previo a la intervencion.

A la hora del tratamiento, si son solitarios de pequefio tamafio, la extirpacién con margenes
libres, se considera curativo. Siendo importante si se sospecha este tipo de tumores o se observan
intraoperatoriamente realizar su exéresis con margenes libres y Pésterior confirmacién histolégica.

Conclusidn: La incidencia y prevalencia de tumores GIST en pacientes obesos esta aumentada con
respecto a la poblacién general por tratarse de un hallazgo casual durante la cirugia. Es importante
conocer que este tipo de tumores en su mayoria pueden curarse con la simple resecciéon quirtrgica
en el mismo acto quirdrgico sin agregar una mayor morbilidad al procedimiento. Es indispensable
la confirmacién histolégica Pésterior del espécimen para corroborar margenes libres y ampliar de
ser necesario el estudio de extension en estos pacientes.
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Primeros resultados tras la creacion de una unidad de
cirugia bariatrica y metabdlica tutelada
Comunicaciones médicas. Poster.

Navarro Duarte, Juan Carlos!; Garcia Zamora, Cristinal; Soriano Giménez,
Victor?; Gonzalez Valverde, Miguel?; Tamayo Rodriguez, Marien?; Del Valle Ruiz,
Sergio?; Frutos Bernal, Maria Dolores*; Mayol Villescas, Maria Angeles'; Hidalgo
Pérez, Paloma Victoria'; Garcia Zamora, Josefa®.

'Hospital Universitario Rafael Méndez; *Hospital General universitario Reina
Sofia; *Hospital General Universitario Reina Sofia; *Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca; Hospital Universitario Santa Lucia.

27/05/2022 10:30 Pantalla 3

Introduccidn: y objetivo: Actualmente la subespecialicacién es, cada vez mas frecuente, a la par
de la necesidad de ser multidisciplinar para una atencién mas individualizada de cada paciente asi
como un tratamiento integral de la patologia a tratar, teniendo su maxima expresién y ejemplo en
las unidades de cirugia bariatrica y metabélica.

El objetivo es mostrar la importancia y resultados de crear una unidad de cirugia bariatrica
fundamentada en la experiencia de unidades ya establecidas siguiendo el programa de formacion
SECO, es decir, la creaciéon de una unidad tutelada.

Material y método: Se ha completado el programada de formacién SECO, por 3 cirujanos del Hospital
Universitario Rafael Méndez(HURM), con una estancia formativa en centro externo(Hospital
General Universitario Reina Sofia)durante 4 meses por cada uno de ellos.

Ademas, tras finalizar dicha formacion, se llevé a cabo un seguimiento (tutela) en las primeras
cirugias realizadas en el HURM.

Por 1ltimo, se ha realizado una revision de los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica desde la
creacion de la unidad (octubre de 2018) hasta noviembre de 2021.

Resultados: Tras la creacion de la unidad de cirugia bariatrica y metabélica en octubre de 2018, se
han intervenido un total de 41 pacientes ( 8 hombres(20%) y 33 mujeres(80%)).

Se han realizado un total de 19 bypass gastricos laparoscopicos en Y de Roux(BGLYR) y 22
gastrectomias verticales laparoscépicas(GVL).

La edad media de los pacientes intervenidos ha sido de 48 afios(26-66)

La estancia media ha sido de 5 dias desde el dia del ingreso( dia -1 de la cirugia) hasta el alta.

El IMC medio fue de 43.9, (35-54)

La morbilidad a 30 dias fue de un 7% ( 3 pacientes), 2 de ellos presentaron estenosis de la
anastomosis gastroyeyunal, resuelta sin incidencias mediante dilatacién endoscépica, y 1 paciente
presentd una rotura esplénica espontanea el dia 122 postoperatorio tras una GVL, resuelta mediante
esplenectomia urgente.

La mortalidad fue del 0%.

El tiempo quirdrgico medio fue de 69 minutos para la GVL, y de 144 minutos para el BGLYR.

Cabe destacar que no hubo complicaciones intraoperatorias en ninguno de ellos, asi como unos
tiempos quirdrgicos y evoluciones postoperarorias dentro de los estandares de calidad revisados
en la bibliografia y en comparacién con otras unidades de cirugia bariatrica ya establecidas.

Conclusiones: La cirugia baridtrica y metabédlica requiere de una formacién especializada y
progresiva dentro de la Cirugia Gral. y del Ap. Digestivo, asi como la integracién en una unidad
multidisciplinar compuesta fundamentalmente por cirujanos dedicados a la cirugia bariatrica,
endocrindlogos, anestesiélogos, psiquiatras, psicdlogos clinicos, nutricionistas, digestélogos,
radidlogos y enfermeria.

La creaciéon de una unidad de cirugia bariatrica de forma progresiva, tutelada, demuestra que se
consiguen buenos resultados con una menor morbimortalidad, menor curva de aprendizaje, y
servir de modelo para otras subespecialidades de la cirugia.
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Desenlaces en manga gastrica laparoscdpica en colombia
Comunicaciones médicas. Oral.

Hernandez Martinez, Hender; Carreiio Jacome, Jennifer; Lopez Melo, Deyvis;
Mercedes Bustos, Ada; Espinosa Diaz, Clarena; Calderdn Rivera, Eliana; Cantillo
Quimbayo, Cristobal; Herrera Ortega, Andrea; Rodriguez, Karla; Olarte Ardila,
Rafael.

Hospital Universitario Erasmo Meoz.

26/05/2022 11:30 Sala A

Objetivos: Nuestro objetivo es describir los desenlaces en pacientes con manga gastrica por cirugia
minimamente invasiva en centro de referencia de la regién nororiental colombiana.

Materiales y métodos: Incluimos pacientes consecutivos elegibles para manga gastrica por técnica
laparoscépica que ingresaron al centro de referencia de la regién nororiental de colombia desde
el 2015 hasta el 2021. Todos participaron del programa de obesidad institucional, accediendo a
valoracion por cirujano gastrointestinal, endocrinologia, psiquiatria, nutricién y anestesia previa
al procedimiento -se realizé endoscopia de vias digestivas altas prequirtrgica-. Los criterios de
elegibilidad para el procedimiento fueron: 1) Indice de masa corporal (IMC)> 35 y comorbilidades
asociadas alaobesidad, 0 2) IMC 240y 3) Ausencia de contraindicaciones médicas o quirdrgicas. Los
cambios en el peso se analizaron mediante el porcentaje de sobrepeso perdido (PSP), considerando
éxito al obtener un porcentaje 235% (con menos de un afio de seguimiento) y 250% en cualquier
momento del seguimiento. Parael cilculo del peso ideal usamoslas tablas de Metropolitan Insurance
Company. Evaluamos calidad de vida mediante la encuesta RAND de 36-items. Las complicaciones
quirurgicas se documentaron mediante la clasificacién Clavien-Dindo. Técnica quirdrgica: manga
laparoscépica, cirujano en posicion francesa, neumoperitoneo mediante sonda de Fouchet de 36 ft,,
corte del antro-gastrico a 5 cms del piloro.

Resultados: Se incluyeron 97 pacientes consecutivos con cirugia manga gastrica minimamente
invasiva, tres cuartos de las pacientes fueron mujeres (72%), la mediana del IMC fue de 44 (RIQ 41
- 50); 82 (85%) pacientes tenfan al menos una comorbilidad asociada a la obesidad, encontrando
sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (n=34), artropatia (n=32), Hipertension
arterial sistémica (n=30) y diabetes mellitus (n=20). El promedio de tiempo quirturgico fue de dos
horas. EI PSP 235% se alcanzé en 53 (55%) pacientes antes del afio de seguimiento y 250% en 34
(35%) pacientes en cualquier momento del seguimiento. El promedio de PSP al mes fue de 24%
(n=86), a los 3 meses 40% (n=59), a los 6 meses 49% (n=31), a los 9 meses 56% (n=11) y al afio
60% (n=19). En los controles evaluamos calidad de vida (n=53), la actividad fisica fue considerada
en el 62% sin limitacién, en el 25% con un poco de limitacién y en el 11% muy limitada. La mayoria
de los pacientes considero su estado de salud excelente (87%). Se presentaron complicaciones en
tres pacientes (Clavien-Dindo Illa), dos por hemoperitoneo y una por fistula. No hubo reporte de
exitus intra o postoperatorio.

Conclusion: La manga gastrica por cirugia laparoscopica es segura y efectiva en la reduccion
del porcentaje de sobrepeso en nuestro medio y favorece indicadores de calidad de vida en los
seguimientos. Posiblemente esta técnica tiene menos complicaciones que las técnicas mixtas
(bypass géstrico).
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Gastrectomia vertical laparoscopica y reflujo
gastroesofagico: estudio radioldgico, manométrico y
phmétrico. Determinacion de factores prondsticos.
Comunicaciones médicas. Oral.

Jimeno, Pilar'; Ruiz De Angulo, David? Ortiz Escandell, Angelesz; Munitiz,
Vicente?; Martinez De Haro, Luisa?; Conesa, Ana?; Ramirez, Pablo?; Lopez, Javier?’;
Rodrigues, Kamila'; Tomas, Federico®.

Hospital de la vega Lorenzo Guirao; ?Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca.

26/05/2022 09:00 Sala A

Objetivos: Determinar, mediante cuantificacion del RGE con pHmetria ambulatoria de 24 horas si
la GVL, es una operacion refluxdgena o se trata de una técnica queprotege del RGE.

Analizar los datos epidemidlogicos, radiol6gicos, manométricos, y clinicos, tras la cirugia y las
caracteristicas de los subgrupos en funcién de la evolucién pHmétrica particular de los pacientes.
Identificar factores pronosticos epidemiolégicos, y derivados de los test realizados para poder
permitir predecir la evoluciéon del RGE en el paciente obeso que se va a someter a una GVL.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron 71 pacientes, realizandose un
estudio completo de RGE, y comparando los datos antes y al afio de la intervencién. Asimismo,
se separaron y estudiaron 4 grupos de pacientes segun la evolucion de RGE detectado en el
postoperatorio y se realizd la busqueda de factores prondsticos que nos pudieran predecir la
evolucion del RGE.

Resultados: En relacion a los datos ponderales, el IMC medio tras la GVL fue de 30.40+4.56, el
%EPP de 67.48+14.60, y %PTP de 34.03+7.12.

Tras la cirugia, se objetivo un aumento no significativo de pacientes sintomaticos, siendo la pirosis,
el sintoma mas frecuente. Y un aumento significativo en el consumo de fairmacos antisecretores
(70%)

Los datos radioldgicos y endoscdpicos, mostraron un aumento significativo de HH en el
postoperatorio (30 versus 13), y un leve aumento no significativo de lesiones inflamatorias (14%
frente al 17%).

En relacion a las pruebas funcionales, los datos manométricos mostraron un descenso significativo
enlapresiondel EEI (12.71+6.01) y delaamplitud delas ondas (97.37£39.76). Todos los parametros
estudiados en una pHmetria convencional, sufrieron cambios estadisticamente significativos tras la
GVL en el sentido de hacerse patoldgicos, destacando el indice de DeMeester que de 24 pasa a 40,y
el %pH menor de 4 que de 6.3% pasa a 9.25%.

Por otro lado, obtuvimos una tasa de correccion del reflujo del 34.21%, una persistencia del RGE en
casi el 66% de los pacientes, un RGE de novo de casi el 70% y una ausencia mantenida del RGE en
el 30% de los pacientes.

La presencia de una Phmetria positiva y una HH antes de la cirugia, se relaciona con mayor
probabilidad de desarrollar RGE pHmetrico patolégico tras la GVL.

Conclusiones: La GVL es una técnica refluxégena, cuantificada por pHmetria esofagica de 24 horas.
El RGE postoperatorio se asocia con la presencia de HH y con la disminucién de la presion del EEI.
Aunque la tasa de reflujo es mayor en el postoperatorio y el reflujo de novo es alta en nuestra serie,
existe un porcentaje de pacientes en los que se negativiza una pHmetria positiva tras la GVL y otro
grupo en el que la ausencia de reflujo patolégico se mantiene tras la GVL, por lo que la presencia del
mismo en el preoperatorio no debe ser una contraindicacion de esta técnica.

En relaciéon a los factores prondsticos preoperatorios predictivos, solo hemos identificado la
presencia de una HH y una pHmetria positiva antes de la cirugia.
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Bypass gastrico en y de roux tras reflujo gastroesofagico
de novo post gastrectomia vertical
Comunicaciones médicas. Oral.

Gomis Martin, Alvaro; Ortiz Sebastian, Sergio; Estrada Caballero, José Luis;
Carbonell Morote, Silvia;,Campo Betancourth, Carlos; Coronado De Frias, Olga;
Duque, Xiomara; Ramia Angel, José Manuel.

Hospital General Universitario.

26/05/2022 09:00 Sala A

Introduccion: La Gastrectomia Vertical (GV) sigue encontrandose entre los procedimientos de
cirugia bariatrica que mas se realizan a nivel mundial, pero presenta complicaciones a largo plazo.
Una de ellas es el Reflujo gastroesofagico (RGE) de novo, con una incidencia de hasta el 36% al primer
afio postquirdrgico, repercutiendo de forma considerable en la calidad de vida de los pacientes.
De todos ellos, s6lo menos del 3% es refractario a tratamiento médico con IBPs, precisando de
alternativas quirdrgicas para su resolucion.

Las causas asociadas a RGE tras GV son una hipopresién del esfinter esofagico inferior por seccién
de las fibras musculares, un aumento de presion intragastrica, la seccién extrema del antro con
ausencia del d&ngulo de Hiss y la dilatacién de la parte superior del tubo gastrico.

Objetivos: Describir los casos de RGE refractario a tratamiento médico tras la GV en nuestro centro,
sus caracteristicas clinicas, el tratamiento quirtrgico que se llevé a cabo y los resultados obtenidos.

Material y métodos: Se realizé un andlisis retrospectivo de todos los pacientes intervenidos de
GVT via laparoscopica por obesidad, en nuestro centro, desde el aflo 2007 al 2021, asi como de
pacientes remitidos desde otros centros.

Los pacientes que presentan sintomas de ERGE durante el seguimiento se les realiza una
endoscopia digestiva alta (EDA) y un transito esofagogastroduodenal (TEGD). Ademas, a los que
s6lo presentaban ERGE sin reganancia ponderal se les realizé una ph-metria de 24 horas.
Seanalizaron las variables sexo, edad, IMC previo ala GV, IMC postquirurgico, clinica de RGE asociada,
pruebas complementarias, tiempo hasta la segunda intervencion, caracteristicas especificas del
segundo procedimiento, IMC Pésterior y valoracion de la resolucién de los sintomas

Resultados: De un total de 294 pacientes intervenidos de GV, 9 precisaron cirugia de revisién por
RGE severo (3,06 %) y 2 pacientes fueron remitidos desde otro centro.

Los pacientes intervenidos de ERGE tras una GV tenian una mediana de edad de 57 +/- 13 afios, el
90% fueron mujeres, con IMC pre-GV de 51,52 +/-9.96 kg/m?.

Todos los pacientes presentaban una gastroscopia patolégicay/o un TEGD preoperatorio con signos
de RGE patolégico. De los 11 pacientes, 7 de ellos presentaban ademds una inadecuada pérdida de
peso o reganancia ponderal en el seguimiento.

El procedimiento quirdrgico empleado fue el Bypass gastrico con reconstrucciéon en Y de Roux
(BPGYR). El IMC pre-BPGYR fue de 35.6 +/- 7.19 kg/m? y el intervalo entre las 2 cirugias fue de
51,64 +/- 34 meses. Todos los pacientes presentaron una resolucion de los sintomas de ERGE tras
el BPGYR con una adecuada pérdida de peso.

Conclusién:

La ERGE, es una complicacién tardia de la GVT que afecta de forma importante a la calidad de vida
de los pacientes que lo padecen, y que un reducido nimero no responden al tratamiento médico
con IBPs a altas dosis, precisando de cirugia de revision como tratamiento definitivo.

Segun la bibliografia, debemos considerar la conversién a un BPGYR como el mejor procedimiento
para conseguir la resolucidon de la clinica asociada a ERGE severo tras una GV.
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La respuesta incretinica de glpl y glp2 a los 6 meses de
gastrectomia tubular, no se correlaciona con pérdida de
peso a largo plazo

Comunicaciones médicas. Pdster.

Martinez Lopez, Eva Maria'; Puig Pifia, Rocio?; Llaurador, Gemma3; Tarasco,
Jordi'; Moreno, Pau*; Hernandez, Laura®; Astiarraga, Brenno® Vendrell, Joan’;
Vilarrasa, Nuria?®; Pellitero, Silvia®.

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol; *Hospital de Sant Pau-Dos de
Maig; 3Hospital del Mar; “Hospital Universitari Germans Trias i Pujol; *Hospital
Universitari de Bellvitge; °Parc Sanitari Pere Virgili; "Hospital Universitari Joan
XXIII.

26/05/2022 18:00 Pantalla 2

Objetivo: Los cambios en la respuesta incretinica (resp-inc) que se producen tras cirugia bariatrica
podrian contribuir a la mejoria de composicién corporal (CC) y a la pérdida de peso a largo plazo.
Analizamos si habia diferencias en la resp-inc de GLP-1/GLP-2, en los cambios metabdlicos y de
CC antes y tras 6 meses de gastrectomia tubular (GT) entre dos grupos de pacientes con obesidad
morbida (OM) con diferente grado de insulinoresistencia (IR). También se analizaron si estos
cambios se asociaban a la pérdida de peso (%PP) tras 5 afios (a). Métodos: se incluyeron 18 OM
sometidos a GT clasificados en IR o no-IR segin HOMA >p95 o < p25, respectivamente. La resp-inc
se evalud con el %incremento de concentraciones pico-basal de GLP-1 y GLP-2 tras un meal test, y
el estudio de CC con DEXA.

Resultados: n 18 (9 IRy 9 no-IR), 72% mujeres, edad 48.8 afios e IMC basal de 45.03 * 4.82 kg/
m?. Caracteristicas basales y 6 meses (m) post-GT (tabla 1). No hubo diferencias en %PP ni en
cambios CC entre grupos. Los no-IR tenian mejor respuesta de GLP-1 antes y postGT (la respuesta
de GLP-2 era mayor en no- IR sélo tras la GT), y mayor % de cambio en el fatty liver index (p=0,05).
La mejoria de la resp-inc GLP-1 se correlacion6 con el %PP 6m en grupo entero (IR+no IR) pero no
con %PP5a. Los pacientes con %PP5a >20% (66.6% del total) tenfan un mayor Fat-Free Mass Index
(FFMI) basal.

Conclusiones: La pérdida de peso y los cambios de la CC 6m post-GT es independiente del grado de
IR. La mejoria en la respuesta incretinica de GLP1 y GLP2 tras 6m post-GT es mejor en nolR, pero
ni esta mejoria ni los cambios de CC logrados a 6m se relacionan con la pérdida de peso tras 5 afos
de GT. Los pacientes con mejor FFMI pierden mas peso a largo plazo.
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NO-IR IR
Basal 6m P Basal 6m P
PP 6m (%) 26.58+5.53 26.52+6.94
IMC (Kg/m?) | 41.76+3.66 30.58+2.82 | 0.0077 | 4830:346" | 3552+445 |0.0077
Cintura (cm) | 116.776.89 92.0¢7.83 | 0.0076 | 130.27+9.11" | 104.16+11.61 | 0.0077
Dexa Fat 53.89+9.92 30.07+7,46 | 0.0077 | 6559+7.26° | 39.59+11.03 |0.0077
Mass (%)
Dexa Lean 51.79+8.28 46.41+7.44 | 0.0077 | 54.93:872 | 49.64+812 |0.0077
Mass (%)
f;l;/"('(g/ 18.97+2.69 21.22+41.02 | 0.0209 | 16.46+285 | 21.12+2.47 |0.0077
Glucosa 4.96+0.45 4.65+0.32 0.1386 | 5.27+0.55 4554035 |0.0077
(mmol/L)
HOMA
(mg/ 2.66+1.14 1.28+039 | 0.0077 | 4.48+1.14* | 147+096 |0.0077
dl- punits/
ml)
Colesterol 476+0.69 452+0.79 0.2604 | 4.70+0.84 5.08+0.78 | 0.3139
(mmol/L)
HDL 1.3240.22 1304021 04061 | 1.06+0.2* 1.18+0.13 | 0.1225
(mmol/L)
LDL 2.83+0.66 2.73+0.71 0.6353 | 2.76+0.98 334+0.68 | 0.1731
(mmol/L)
Triglicéridos 1 11 1.45 11
(mmol/L) (0.9-1.2) (0.9-1.3) 085901 917 (1-14) | 90382
Fatty liver 94.65 39.75 99.30" 6541
index (FLI) | (90.65-97.59)| (23.85-50.53) | %0180 | (98.89-99.71) | (57.45-82.12) | %0077
IL-6 1.84+0.62 1.57+0.78 04413 | 2.94+091° 1.93+0.69 |0.0176
(pg/mL)
%incGLP1 76.93 . 166.43°
531.67 51.96
(basal to (69.19- ) 0.007 i (127.93- | 0.012
healt) Li01g) | (28394804.16) (3754:67.68) | 5a0' 1)
—
(/l‘)’:;‘;fgz 22.41 195.59 0.007 27.10 31.11° 0.050
beald) (12.14-41.95) | (90.99-267.99) | (15.05-33.80) | (21.86-68.04) | -
Tabla 1.

"p<0.05;  p<0.01 (NO-IR vs IR)
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Evaluacion de criterios de fracaso segun los resultados
de perdida ponderal tras gastrectomia vertical y bypass
gastrico en y de roux en una cohorte prospectiva
Comunicaciones médicas. Oral.

Sanchez-Cordero, Sergio'; Vilallonga, Ramon? Garcia Ruiz De Gordejuela,
Amador?; Gonzalez, Oscar?; Caubet, Enric?; Armengol, Manel?.

1Consorci Sanitari Integral - Hospital Sant Joan Despi Moises Broggi; 2Hospital
Universitari Vall d'Hebroén.

25/05/2022 12:30 Sala A

Abstract: Los actuales criterios de éxito y fracaso de la cirugia bariatrica basados en el porcentaje
de pérdida de peso no reflejan el éxito terapéutico de las principales técnicas bariatricas porque no
se correlaciona con la resoluciéon de comorbilidades y/o mortalidad en el tiempo. Por este motivo,
existe una falta de consenso de consenso en las definiciones de éxito y fracaso de la CB que permitan
medir los resultados a largo plazo.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es describir los resultados, asi como, los porcentajes de éxito
y fracaso de las principales técnicas quirtrgicas bariatricas primarias: gastrectomia vertical (GV)
y bypass gastrico (BPG) respecto a la pérdida ponderal y resoluciéon de comorbilidades de durante
los 5 afios de seguimiento.

Materiales y Método: Estudio observacional prospectivo de pacientes intervenidos de BPG y
GV desde enero de 2006 hasta diciembre de 2014 con 5 afos de seguimiento. Se ha analizado la
pérdida de peso y de IMC, la tasa de éxito, la reganancia de peso, el impacto en las comorbilidades
asociadas y la morbimortalidad de ambas técnicas. Los criterios recogidos en la serie son: Brolin,
Reinhold, Biron, TWL >20%, TWL >25%, AWL >35%.

Resultados: Se analizan un total de 576 pacientes con 5 afios de seguimiento postoperatorio. 223
pacientes fueron intervenidos de GVy 353 de BPG. No hubo diferencias estadisticas en las variables
demograficas preoperatorias. Un total de 369 (64%) de los pacientes presentaron al menos un
criterio de éxito a los 5 afios de seguimiento. E1 IMC a los 5 afios de los pacientes con algun criterio
de éxito es de 28,5 vs 37 en pacientes que no cumplian ningun criterio. Un total de 109 GV (29.5%)
frente a 260 BPG (70.5%) en el grupo de pacientes que han cumplido algun criterio de éxito. Segin
los criterios, las tasas de éxito son de: EWL>50% 464 (80%), IMC <35 436 (75.6%), IMC final
condicional 530 (92%), TWL >20% 493 (85.5%), AWL >35 420 (72.9%), TWL >25 419 (72.7%).

Conclusiones: Los criterios actuales de éxito y fracaso de la cirugia bariatrica generan disparidad de
resultados en nuestra serie. El bypass gastrico presenta mayores tasas de éxito que la gastrectomia
vertical en todos los criterios evaluados. El criterio condicionado de Biron es el criterio que presenta
la mayor tasa de éxito a los 5 afios de seguimiento frente al TWL >25% con la menor tasa de éxito.



Comunicaciones SECO 2022 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2022): 3417-3652
3635

0-007

Cirugia de revision ;por qué la realizamos en nuestro
centro?
Comunicaciones médicas. Oral.

Lavado Andujar, Maria Inmaculada; Santos Naharro, Jesus; Jodar Salcedo,
Cristina Rosel; Borraez Jiménez, Angelica Maria; Labrador Alzas, Carolina;
Lopez Fernandez, Concepcion; Medina Ortiz, José Antonio; Matito Diaz, Maria
José; Salas Muiioz, Javier; Munuera Romero, Luis.

Hospital Universitario Infanta Cristina.

25/05/2022 12:30 Sala A

La obesidad es una enfermedad crénica muy frecuente con gran impacto en nuestra sociedad
actualmente. La cirugfa bariatrica es, en muchas ocasiones, el Unico tratamiento exitoso para
resolver este problema de salud. El incremento en el nimero de procedimientos, asi como los afios
de experiencia de los equipos, hace que cada vez sea mas frecuente la realizacién de cirugia de
revision.

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es realizar un andlisis descriptivo de las situaciones
clinicas que nos llevan a indicar cirugia de revision, asi como los resultados de esta.

Material y métodos: Se ha llevado a cabo un andlisis estadistico descriptivo de una cohorte
retrospectiva, en el que se han analizado los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica en nuestra
unidad entre el afio 2013 y 2020.

Resultados: En el periodo analizado se han intervenido un total de 438 pacientes, de ellos el 70.5%
fueron mujeres y el 29.5% varones. La mayoria presentaban un ASA II (59.4%) en la valoraciéon
preanestésica. Como antecedentes medico de interés el mas usual fue la hipertensién arterial
(40.1%).

En cuanto a las técnicas quirurgicas empleadas; se realizé bypass gastroyeyunal (BPGY) en 234
pacientes (53.4%), gastrectomia vertical en 201 pacientes (45.9%) y otras técnicas que representan
el 0.7% de los procedimientos.

Durante este periodo se han llevado a cabo 30 cirugias de revisiéon (6.8 % de los procedimientos
totales). Las técnicas iniciales que precisaron de cirugia de revision fueron: gastrectomia vertical
en 12 pacientes (40%), gastroplastia vertical anillada (Masson) en 11 pacientes (36.7 %), 5
casos (16.7%) bypass gastrico tipo Carbajo y 2 casos de derivacidn biliopancreatica (Larrad)
constituyendo 6.7%. Figura 1.

Se ha indicado cirugia de revisién en 12 pacientes por cuadros eméticos de repeticion, en 11 casos
por reganancia ponderal, en 3 casos por reflujo biliar y en 4 pacientes por otros motivos (2 casos de
ulcera de anastomosis, un caso de fistula gastrica y otro paciente por mal control de su diabetes).

Carbajo Masson Gastrec_tomla Larrad
vertical
Emesis (40%) 0 6 5 1
Reganancia
ponderal (37%) 1 4 > 1
Reflujo biliar
(10%) 3 0 0 0
Otros (13%) 1 1 2 0

Tabla 1: Indicaciones segtin cuadro clinico y técnica previa.
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Todos los pacientes fueron convertidos a bypass gastroyeyunal. Presentaron complicaciones
postoperatorias 8 pacientes (30 % de los mismos). Un caso de dehiscencia de anastomosis tratada
con endoproétesis con buena evolucién, dos casos de absceso intrabdominal que se manej6 de
manera conservadora uno de ellos y el otro caso se reintervino, 3 casos de infeccién de herida
quirurgica, un caso de anemia con necesidad de trasfusién y un caso de infeccién respiratoria.

Conclusiones: La cirugia bariatrica es una pieza clave en el tratamiento de la obesidad. Sin
duda la cirugia de revisién constituye un reto al que cada vez se van a enfrentar méas los cirujanos
bariatricos, por ello, es fundamental determinar exhaustivamente las indicaciones de cirugia de
revision e identificar los factores que influyen en el fracaso del tratamiento quirdrgico previo,
mediante la evaluacién individualizada de cada caso.

Procedimiento inicial

B Gastrectomia vertical w Masson W Carbajo M Larrad

Figura 1: Distribucion de técnicas iniciales.
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Adherencia de nuestro protocolo de cirugia bariatrica a
las recomendaciones del programa eras
Comunicaciones médicas. Poster.

Gonzalez Valverde, Francisco Miguel; Del Valle Ruiz, Sergio Rodrigo; Tamayo
Ruiz, M2 Encarnacion; Valero Soriano, Maria; Gimenez Francés, Clara; Lopez
Morales, Pedro; Jimenez Moreno, Isabel Maria; Rodriguez Lucas, José Maria.
Hospital General Universitario Reina Sofia.

26/05/2022 11:00 Pantalla 1

Introduccidon: Los programas de rehabilitacién multimodal o recuperacién intensificada
descritos por Kelhet en los afios 90, abarcan un conjunto de medidas perioperatorias con
caracter multidisciplinar dirigidas a disminuir el estrés secundario a la cirugia y lograr una mejor
recuperacion del paciente. En 2016, la ERAS Society publicé sus guias para cirugia bariatrica
(revisadas en 2021) y en 2019, el grupo de Trabajo de Cirugia Bariatrica del Grupo Espafiol de
Rehabilitacién Multimodal (GERM), desarrollé el Protocolo de Rehabilitacién multimodal en
cirugia bariatrica.

A través del estudio POWER 3 (Postoperative Outcomes Within an Enhanced Recovery After
Bariatric Surgery Protocol), la RedGERM llevo a cabo una auditoria nacional de complicaciones
después de la cirugia bariatrica electiva dentro o no de un protocolo de recuperacién acelerada
después de la cirugia (ERAS) en la que nuestra unidad de cirugia bariatrica (UCB) tuvo oportunidad
de participar.

Objetivos: Determinar la incidencia de complicaciones postoperatorias por paciente y
procedimiento en nuestra UCB, medir nuestro grado de cumplimiento de Protocolos ERAS y su
impacto en la estancia hospitalariay en las complicaciones postoperatorias a 30 dias en comparacion
con los resultados globales del estudio POWER3 recientemente publicados.

Método: Auditoria nacional de cohorte observacional prospectiva de 90 dias en la que se analizan las
complicaciones predefinidas a 30 dias de seguimiento en pacientes sometidos a cirugia bariatrica
dentro o no de un programa ERAS con cualquier nivel de cumplimiento del protocolo. Nuestra UCB
se auto-catalog6 como NO-ERAS

Resultados: Se evaluaron los 24 componentes individuales de las vias ERAS en 1419 pacientes

(69% mujeres) reclutados en 74 hospitales. Nuestra unidad aporté 65 (4,58%) registros.

¢ La adherencia global a las recomendaciones de la ERAS society para cirugia bariatrica fue
del 70% (61,1-77,8%) en los centros ERAS y del 57,9% (50-65%) en los centros No ERAS. La
adherencia de nuestra UBC alcanz6 el 61%.

¢ La pre habilitacion, los consejos sobre habitos de vida sanos y ejercicio, y la pérdida
preoperatoria de peso no se asociaron a mejores resultados en este estudio

¢ Laincidencia de complicaciones postoperatorias en cirugia bariatrica es baja.

¢ Laestancia postoperatoria fue significativamente mayor en el grupo No ERAS: 3 dias (2-4) que
en el grupo ERAS 2 dias (2-3). En nuestro servicio fue de 3,8 dias (2-7)

¢ No hubo diferencias en las complicaciones postoperatorias entre los grupos ERAS y nuestro

grupo.

Conclusiones: Una mayor adherencia a las recomendaciones de ERAS Society® se asocié en
el estudio Power3 con una estancia hospitalaria mas corta sin un aumento de complicaciones
postoperatorias o reingresos. Los resultados nos han animado a corregir nuestra via clinica para
adaptarla alas recomendaciones ERAS. Suimplementacién debera superar problemas relacionados
con el personal sanitario y el cambio en la practica clinica habitual. Ser4d fundamental el abordaje
multidisciplinar del programa para que tenga éxito.
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Embolizacion de 1la arteria gastrica izquierda en
paciente intervenido de gastrectomia vertical y sangrado
endoluminal masivo

Comunicaciones médicas. Poster.

Ocaiia, Luis; Garcia Trujillo, Ignacio; Soler Humanes, Rocio; Alcain, Guillermo;
Lavin, Isabel; Morales, Dieter; De Luna Diaz, Resi; Fernandez Serrano, José Luis.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria.

26/05/2022 11:00 Pantalla 3

Objetivos: El objetivo de este caso clinico es documentar una complicacién postoperatoria tras
gastrectomia vertical laparoscoépica, inusual, pero que puede comprometer la vida del paciente.
MATERIAL Y METODOS: Paciente varén de 28 anos, con IMC de 53, sin comorbilidades asociadas,
propuesto para cirugia bariatrica tras el fracaso de tratamiento dietético y ejercicio, y tras contar
con el visto bueno de todo el equipo multidisciplinar, Endocrinologia, Psicologia y Cirugia. Se le
propone una gastrectomia vertical laparoscépica y firma el correspondiente consentimiento
informado. El estudio preoperatorio revela una Ecografia abdominal con esteatosis, un estudio
EGD sin hallazgos relevantes y un test de Helicobacter Pilory negativo. El postoperatorio inmediato
cursa sin incidencias, causando alta sanatorial al segundo dia. Dos dias mas tarde acude a urgencias
de nuestro Hospital por dolor en flanco izuierdo y fiebre, con estabilidad hemodindmica y estado
general conservado. En el TAC se aprecian burbujas proximas al angulo de His, sugerente de fuga a
dicho nivel, sin coleccién ni peritonitis. Se propone la instalacion de endoprétesis, reposo digestivo
y antibioterapia de amplio espectro. La noche previa a su colocacidn tiene sangrado digestivo alto,
que precisa traslado a UCI y transfusion de hemoderivados, estabilizadndose el cuadro. Tras debate,
se decide proceder a la colocacién de la endoproétesis. 48 horas mas tarde se repite el sangrado,
esta vez masivo, con repercusion hemodinamica, ademas de la expulsion de la endoproétesis en un
vomito hematico. Se decide traslado urgente a la sala de Rx Vascular.

Resultados: La arteriografia del arbol vascular adrtico revela una salida de contraste (blush) a
nivel de las dos primeras ramas de la arteria gastrica izuierda, a nivel de la zona superior de la
manga gastrica. Se consiguen embolizar ambas ramas, obteniendo la recuperacién hemodinamica
del paciente, asi como la estabilizacion del sangrado. Ya en sala de cirugia se soluciona la fistula del
angulo de His de forma conservadora, con NPT y reposo digestivo.

Conclusiones: El sangrado secundario a la gastrectomia vertical laparoscopica es una complicaciéon
inusual, y suele autolimitarse, tanto si es endoluminal como a cavidad abdominal. En este caso
acompafid a una fistulaen el angulo de His. De no ceder o ser masiva, se convierte en una complicaciéon
grave, pudiendo requerir una cirugia urgente, que dado el nivel, precisaria una reseccion gastrica
y anastomosis esdfago-yeyunal. En este caso conseguimos una soluciéon mas eficiente, que evitd
la cirugia, y que demuestra que a pesar de la gastrectomia de la curvatura mayor y del fundus, la
embolizacion de las primeras ramas de la gastrica izquierda no sélo no necrosa la zona, dada la rica
vascularizacion gastrica, sino que no fue impedimento a que cerrara la fistula en el angulo de His.
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Tratamiento de la fistula gastrica tras gastrectomia
tubular laparoscépica
Comunicaciones Médicas. Poster.

Rodriguez Padilla, Angelal; Pérez Quintero, Rocio?; Morales Martin, German?;
Balongo Garcia, Rafael?.

1Hospital Infanta Elena; 2Hospital Juan Ramoén Jiménez.

26/05/2022 11:00 Pantalla 3

Objetivo: La gastrectomia tubular laparoscdpica o sleeve es una alternativa quirdrgica para el
tratamiento de la obesidad. Dados sus buenos resultados y baja morbilidad se esta convirtiendo en
la técnica de eleccidn en los ultimos afios. La fuga o fistula gastrica es la complicacién més temida
y frecuente tras esta cirugia por su dificil solucién, siendo mas frecuente en la linea de grapas
cercana a la unién esofagogastrica que a nivel distal. Recientes revisiones sistematicas informan
de una tasa de fuga del 2.2-2.4% con una mortalidad menor al 1%. No obstante, la tasa de fuga esta
relacionada con la curva de aprendizaje tal y como mostraba Noel et al en su estudio, asi como otros
estudios, con una tasa promedio de 1% (0%-5,7%). Diversas técnicas quirtrgicas y endoscopicas
han sido propuestas para su tratamiento con resultados muy variables, o incluso la combinaciéon
de varias. En cuanto al tratamiento endoscdpico, existen varias opciones que pueden combinarse
entre ellas; el uso de stents, el drenaje de la coleccién intrabdominal relacionada con la fuga hacia
la luz gastrica y el cierre directo del orificio. La estrategia depende de la experiencia endoscépica
del equipo bariatrico, las caracteristicas de la fuga y la presencia de una eventual estenosis gastrica.
Presentamos 3 casos de fistula gastrica después de gastrectomia vertical laparoscopica tratada
eficazmente mediante la aplicacion de clips tipo Ovesco.

Material y método: Estudio retrospectivo de pacientes intervenidos de gastrectomiia vertical entre
los afios 2008 y 2021 en la provincia de Huelva. 243 pacientes fueron sometidos a gastrectomia
vertical laparoscopica. 66% de los pacientes fueron mujeres y 34% varones. 3 pacientes (1,29%)
presentaron fistula gastrica tras la cirugia, todos durante el periodo de curva de aprendizaje
y con IMC> 60. De los 3 pacientes que presentaron fistula, 2 se consideraron fugas tempranas y
se sometieron a reintervencién quirurgica (3 y 1 intervenciones) sin resolucién del cuadro, y 1
se clasific6 como fistula intermedia. Finalmente todos fueron tratados mediante tratamiento
endoscépico durante varias sesiones.

Resultados: En todos los casos se realizé tratamiento endoscopico mediante clip tipo Ovesco. La
cadencia inicial fue semanal y Pésteriormente cada 3-4 semanas en régimen ambulatorio (cada
paciente recibi6 6, 5 y 1 sesiones). En cada sesion se realizaba refrescado de los bordes y aplicacion
de clips con el objetivo de cerrar la fistula (100% casos). El promedio de tiempo para su resolucion
fue de 44 dias con un promedio de tiempo de ingreso de 62 dias. Ninguno de los pacientes presentd
ninguna complicacién derivada del tratamiento endoscépico.

Conclusiodn: El tratamiento endoscopico mediante la aplicacion sucesiva de clips tipo Ovesco puede
postularse como una alternativa eficaz, segura y facilmente reproducible en el tratamiento de la
fistula tras la gastrectomia vertical.
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Obstruccion intestinal por hernia interna en pacientes
sometidos a bypass gastrico laparoscopico. Revision de
pacientes intervenidos entre 2015-2017 en el hospital
principe de asturias

Comunicaciones médicas. Poster.

Jiménez Martin, Rubén'; Garcia Martin, Laura?; Cérdova Garcia, Diego'; Mafies
Jiménez, Félix'; Laguna Hernandez, Pilar!; Bru Aparicio, Marta?; Diaz Pedrero,
Raul!; San Roman Romanillos, Maria Rosario!; Ratia Giménez, Tomas!; Gutierrez
Calvo, Alberto?.

Hospital Principe de Asturias; 2Hospital Clinico San Carlos.

26/05/2022 11:00 Pantalla 1

Objetivo: Revisar la incidencia de obstruccién intestinal por hernia interna en pacientes
intervenidos de bypass gastrico laparoscépico en Y de Roux en el Hospital Principe de Asturias en
el periodo comprendido entre enero de 2015 y diciembre de 2017.

Material y métodos: Se llevd a cabo una revision retrospectiva de historias clinicas de pacientes
sometidos a bypass gastrico laparoscdpico entre enero de 2015 y diciembre de 2017 en nuestro
hospital. Una vez analizadas, recopilamos cuantos pacientes habian presentado obstruccion
intestinal por hernia interna tras dicha intervencién. El periodo minimo de seguimiento de cada
paciente fue de cuatro afios.

Resultados: Como resultado de dicha revision, cincuenta y tres pacientes habian sido sometidos a
bypass gastrico laparoscépico por obesidad mérbida. De ellos, dieciséis fueron hombres y treinta
y siete mujeres, con una edad media de 45,6 afios y un IMC medio previo a la cirugia de 51,19
Kg/m? que, tras cuatro afios de seguimiento postquirtrgico, disminuy6 a una media de 36,99 Kg/
m? Durante este periodo de tiempo dos mujeres, que tuvieron una pérdida ponderal de 73 y 56
kg respectivamente, presentaron una hernia interna. Ambas acudieron a urgencias con clinica de
obstruccion intestinal que, tras confirmarse mediante TAC, precisaron intervencién quirurgica
urgente, objetivindose un defecto mesentérico de la anastomosis yeyuno-yeyunal en los dos casos.

Conclusiones: Las hernias internas son la causa mas frecuente de obstruccién intestinal después
de un bypass gastrico laparoscdpico. Son debidas a defectos mesentéricos que se crean al realizar
el procedimiento en Y de Roux.

Los espacios potenciales de herniacion en la técnica antecélica y retrocélica incluyen: el espacio de
Petersen, delimitado por el mesocolony el mesenterio del asa en Y de Roux, el defecto del mesocolon
transverso en la técnica retrocolica y el espacio mesentérico de la anastomosis yeyuno-yeyunal.
En la literatura, se han descrito hernias internas entre el 1-5 % de los pacientes sometidos a un
bypass gastrico laparoscopico, dato que coincide con nuestra serie de casos, que fue del 3,77%.
La mayoria de las hernias ocurren a través del defecto del mesocolon transverso, a nivel de la
anastomosis gastro-yeyunal, hecho que se contrapone a los resultados de nuestra revisién, donde
ambas hernias se debieron a un defecto mesentérico de la anastomosis yeyuno-yeyunal.

La incidencia de hernia interna aumenta una vez el paciente ha perdido una cantidad significativa
de peso, tal y como sucedi6 con las dos mujeres de nuestro estudio, que disminuyeron 73 y 56 kg
respectivamente.

Si sospechamos que un paciente tiene una hernia interna debemos practicar un transito con
Gastrografin oral y TAC, donde se puede apreciar distensién de asas y del estdémago e ingurgitaciéon
de vasos mesentéricos o “signo del remolino”. Si hay obstruccién intestinal con dolor y el paciente
estd inestable se lleva a cabo una exploracién quirtrgica urgente.
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Lacirugia metabdlicadisminuye los cambios estructurales
relacionados con la aterosclerosis subclinica, efecto
que no depende del peso

Comunicaciones médicas. Pdster.

Pérez Quintero, Rocio'; Rodriguez Padilla, Angelaz; Martinez Mojarro, Rocio?;
Balongo Garcia, Rafael.

Hospital Juan Ramoén Jiménez; 2Hospital Infanta Elena.

26/05/2022 11:00 Pantalla 3

Objetivos: Los pacientes con sobrepeso y obesidad tienen un riesgo elevado de morbilidad y
mortalidad asociados a eventos cardiovasculares. La cirugia bariatrica ha demostrado ser un
tratamiento efectivo para el control a largo plazo del peso, comorbilidades, mortalidad total y
asociada a la enfermedad vascular. La medicidn del grosor del complejo intima-media (CIM) a nivel
carotideo es un marcador subrogado estructural de arteriosclerosis, y predictor de futuros eventos
cardiovasculares. La pérdida efectiva de peso después de cirugia bariatrica se ha relacionado con la
reduccion del grosor de CIM a los 18 meses en pacientes con obesidad moérbida. El objetivo de este
estudio es determinar el efecto a largo plazo y comparar pacientes con y sin reganancia de peso.

Material y métodos: Estudio de cohorte prospectivo realizado entre 2003 y 2004 en el cual se
reclutaron 51 adultos de la provincia de Huelva que iban a ser sometidos a cirugia bariatrica
mediante técnica de bypass gastrico y con edades entre los 25 y 45 afios con el objetivo de valorar
la modificacidn de los factores de riesgo cardiovascular a los 18 meses. De este grupo se selecciond
para este estudio una cohorte de 39 pacientes con porcentaje de sobrepeso perdido (%SPP) mayor
del 50% e IMC menor de 35 kg/m? a los 18 meses de seguimiento. Se realizé la medicién del CIM,
mediante ecografia Doppler color de ambos ejes carotideos.

Resultado: Se analizaron los datos completos de 29 pacientes por pérdida de 10 pacientes en el
seguimiento. La edad media al inicio del estudio fue de 48,3 (SD 6,2), y la proporciéon de mujeres
fue de 58,6% (17/29). El indice de masa corporal (IMC) medio preoperatorio se redujo de 55,0 (SD
8,8) a 35,1 (SD 3,6) kg/m? al final del estudio (p=0,01), y el porcentaje medio de sobrepeso perdido
(%SPP) alos 18 meses de 70,2 (DS 13,4) frente aun 57,3 (DS 16,77) alos 15 afios (p<0,01). Ninguno
de los pacientes tenian criterios de reganancia a los 18 meses, pero el 27,5% (8/29) presentaban
dichos criterios a los 15 afios.

Se redujo el nimero de pacientes con factores de riesgo cardiovascular a los 15 afios, aunque no
muestran significacion estadistica. En la muestra de sujetos analizados no existe correlacidn entre
el IMC y el valor obtenido de aplicar el test de Framingham, ni al inicio (rho=0,97) ni al final del
estudio (rho=1,29).

Conclusidn: La reduccion observada en el grosor del CIM, y la longitud y espesor de las placas
de ateroma son mantenidas en el tiempo después de la cirugia bariatrica. Esta reduccidn no esta
directamente relacionadas por el IMC o el %SPP, efecto que se mantiene incluso ante la reganancia
de peso, indicando un efecto metabdlico independiente de la modificacién del IMC, o del %SPP a
largo plazo. Los mecanismos implicados en este efecto no estan claros requiriendo otros estudios.
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Cirugia de revision para el tratamiento de la reganancia
ponderal y la hernia de hiato asociada a reflujo
gastroesofagico tras sleeve gastrico

Comunicaciones médicas. Video.

Sanchez Pedrique, Isabel?; Alarcon Del Agua, Isaias?; Garcia Fernandez, Noelia?;
Cano Muiioz, Ana?; Senent Boza, Ana?; Eleuterio Cervero, German?; Socas Macias,
Maria?; Lopez Bernal, Francisco?; Pérez Andrés, Inmaculada? Morales Conde,
Salvador?.

Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles; 2Hospital Universitario Virgen del Rocio;
3Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

26/05/2022 09:00 Sala D

Objetivos: Presentar una alternativa de manejo quirtrgico para pacientes con reganancia ponderal
y hernia de hiato asociada a enfermedad por reflujo gastroesofagico tras gastroplastia vertical
laparoscopica.

Material y métodos: Se presenta el caso de una paciente de 56 afios en el tercer afio postoperatorio
de un sleeve gastrico por obesidad extrema (IMC inicial 55,36 kg/m?). Inicialmente se consiguié una
pérdida ponderal sub6ptima (peso minimo 102 kg, con IMC 47,03 kg/m? al afio de la intervencion),
pero tras el primer afo postoperatorio la paciente presenté sintomas intensos de reflujo
gastroesofagico (pirosis intensa, dolor epigastrico y precordial, vdmitos), asociados a reganancia
ponderal hasta recuperar un IMC de 49,12 kg/m? Se solicitaron las pruebas pertinentes: ecografia
abdominal (sin alteraciones), transito eséfago-gastro-duodenal (pequefia hernia axial de hiato
por deslizamiento con reflujo gastroesofagico, contracciones terciarias esofagicas y buen paso
del contraste a través del tubular gastrico, con antro de aproximadamente 7x5 cm), endoscopia
digestiva alta (mucosa esofagica sin alteraciones, es6fago ascendido 2cm sobre la impronta hiatal,
permanentemente abierto), pHmetria (puntuacion DeMeester 31,1) y manometria (esfinter
esofagico inferior hipotdnico) y se propone a la paciente cirugia de revisién para reconvertir su
sleeve inicial a un bypass gastro-yeyunal, asociando un cierre de pilares. Tras informar a la paciente
de los riesgos y beneficios de la intervencién propuesta, se remite a Endocrinologia y Nutriciéon
para optimizacién preoperatoria con VLCD, alcanzando un IMC en el momento de la intervencion
quirurgica de 47,45 kg/m?.

Resultados: Se realiza cirugia de revision por via laparoscopica, en la que se realiza diseccién y
reduccion de la hernia de hiato, liberacion del es6fago toracico y abdominal y cierre de los pilares
diafragmaticos con sutura irreabsorbible; y bypass gastro-yeyunal con resizing del reservorio
gastrico mediante calibracién con sonda de Faucher de 36F, 80 cm de asa biliar y 120 cm de asa
alimentaria. El postoperatorio inmediato transcurre sin complicaciones.

Conclusiones: El sleeve gastrico se ha convertido en una técnica muy extendida debido a su
relativa facilidad técnica y a su reproducibilidad en pacientes con obesidad extrema. Uno de sus
principales problemas a largo plazo es el reflujo gastroesofagico, que puede ser refractario a
tratamiento médico, invalidante para los pacientes y puede constituir por si mismo la indicacion de
una cirugia de revision. Puesto que iinicamente proporciona una restriccion a la ingesta, es posible
que los pacientes presenten mayor reganancia ponderal a largo plazo que los pacientes somentidos
a técnicas malabsortivas o mixtas. En estos casos, en funcién de las caracteristicas del paciente,
también puede plantearse una cirugia de revision. La técnica de eleccién en un paciente con reflujo
gastroesofagico y reganancia de peso es el bypass gastroyeyunal, que aflade un mayor componente
restrictivo y un componente malabsortivo. Este puede ser llevado a cabo con seguridad y buenos
resultados a largo plazo, principalmente por cirujanos expertos en centros de referencia.
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Bypass duodenoyeyunal con una anastomosis y
gastrectomia tubular en un modelo experimental de ratas
diabéticas no obesas: resultados preliminares
Comunicaciones médicas. Oral.

Miguel Melone, Sirio!; Fernandez Cebrian, José Meria?, Amores, Mario'; Lopez-
Tofiio, Yolanda3?; Montero, Maria3; Abalo, Raquel?; Pérez, Elia’; Guijarro, Carlos’;
Martinez Cortijo, Sagrario’; Pazos, M. Ruth’.

Fundacion Hospital Alcorcon; 2Hospital Ramoén y Cajal; 3Universidad Rey Juan
Carlos.

25/05/2022 17:00 Sala A

Objetivo: Establecer un modelo experimental de cirugia metabodlica realizando un bypass
duodenoyeyunal y gastrectomia tubular en ratas diabéticas no obesas Goto Kakizaki (GK).

Material y métodos: Se utilizaron ratas GK macho de 12 semanas de edad a las que se les realizd
un bypass duodenoyeyunal con una anastomosis y gastrectomia tubular, modificacién de la técnica
SADI-DS o SADI proximal (SADI-P). El grupo control fue sometido a una cirugia simulada que
consistié en una gastrotomia anterior de 2 cm y gastrorrafia (SHAM). Durante las dos semanas
previas a la cirugia se realiz6 una prueba de tolerancia a la glucosa mediante la administraciéon de
una sobrecarga oral de glucosa (SOG, 2mg/Kg) utilizando una sonda gastrica. Ademas, se realizé
un estudio radiolégico con contraste (Barigraf). El estudio radiolégico se repiti6 a las 11 semanas,
con el fin de analizar tanto el volumen gastrico, como el transito intestinal. En ambos grupos
se establecieron los mismos cuidados pre- y postoperatorios y se realizé un seguimiento de 11
semanas tras la cirugia. El seguimiento consistio en el registro de peso e ingesta semanal, asi como
la realizacidn de pruebas de SOG a las 2, 6 y 10 semanas de seguimiento.

Resultados: La técnica quirurgica SADI-P condujo a una mortalidad del 42.9% de los animales
operados. Las principales causas de muerte observadas fueron la fuga de anastomosis y la isquemia
intestinal. Durante el seguimiento realizado no hubo diferencias en la ingesta alimentaria entre
ambos grupos; sin embargo, si se observd una diferencia significativa en el peso de los animales a
partir de la semana 14 en la que las ratas SADI-P mostraban una menor ganancia de peso (p<0.01),
asi como una menor glucemia basal medida, aunque en este caso no alcanza significacién estadistica.
Porotro lado, enla SOG postoperatoria, se observaron mayores niveles de glucosa en el grupo SADI-P
que en el SHAM a los 30 y 60 minutos de la administracidon de glucosa (SADI-P (30) 475.39+16.1,
SHAM (30) 361.6+16.2; SADI-P (60) 429.3+16.1, SHAM (60) 377.9£15.5; p<0.01 respectivamente).
Durante el seguimiento, los niveles de glucosa se mantuvieron elevados en el grupo SADI-P a los 30
minutos de la SOG, pero disminuian de forma significativa a los 120 minutos con respecto al grupo
SHAM (SADI-P (30) 436.1+12.9, SHAM (30) 353.4+11.9; SADI-P (120) 290.9+12.9, SHAM (120)
330.77+£11.9; p<0.01 respectivamente). En el estudio radiol6gico se comprob6 que la cirugia redujo
el volumen gastrico en un 35.3% en el grupo SADI-P con cambios en la densidad de contraste que
sugieren un vaciamiento gastrico acelerado.

Conclusiones: El bypass duodenoyeyunal con una anastomosis y gastrectomia tubular conduce a
una pérdida significativa de peso, sin alterar la ingesta alimentaria, en las ratas diabéticas no obesas
GK. La técnica quirdrgica se asocia a una menor glucemia basal, aunque conduce a alteraciones
paradojicas en larespuesta ala SOG que podrian asociarse con una mayor velocidad del vaciamiento
gastrico.
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Aplicacion de solucion de sellantes de fibrina como
método de prevencion de fuga en la gastrectomia vertical
laparoscodpica

Comunicaciones médicas. Poster.

Valero Sabater, Ménica'; Fernando Trebolle, José!; Lario Pérez, Sandra?; Orihuela
Arroyo, Pilar!; Yanez Benitez, Carlos'; Gracia Gimeno, Paola'; Garcia Garcia,
Alejandro?; Blas Laina, Juan Luis®.

Hospital Royo Villanova; 2Hospital General Universitario.

25/05/2022 18:00 Pantalla 3

Introduccion: La gastrectomia vertical laparoscdpica es una de las técnicas mas realizada en la
actualidad en cirugiabariatrica. Sinduda,lahemorragia delalineade grapadoylafugapostoperatoria
son las dos complicaciones mas temidas que pueden aparecer en el postoperatorio. Los sellantes
tisulares a base de fibrina se presentan como una opcién terapéutica como método de prevencion
de la fuga postoperatoria.

Objetivos: Presentar los resultados de nuestra serie de 71 casos de aplicacién de solucién de
sellantes de fibrina en la gastrectomia vertical laparoscépica como método de prevencion de fuga
postoperatoria.

Material y método: Todos los pacientes incluidos en la serie fueron extraidos de la base de
datos de cirugia bariatrica del Servicio de Cirugia General y de Aparato Digestivo del Hospital Royo
Villanova. Se realiza un analisis descriptivo de la serie y de los resultados obtenidos.

Resultados: Desde el 10 de septiembre de 2019 hasta el 11 de marzo de 2022 se han analizado
un total de 71 pacientes en los que se ha realizado una gastrectomia vertical laparoscdpica por
obesidad morbida con aplicacién de solucion de sellantes de fibrina. La distribucién por sexo fue
de 30 hombres (42,25%) y de 41 mujeres (57,74%). La edad media fue de 47,69 afios [19 - 65].
El IMC medio fue de 44,3 [35 - 63]. S6lo en un paciente (1,40 %) se modific6 la técnica standard
de la gastrectomia vertical para realizar un sleeve-Nissen laparoscépico. La duraciéon media de la
intervencion fue de 58,02 minutos [25 - 180]. 12 pacientes (16,9%) llevaron drenaje aspirativo
en el postoperatorio. En 4 pacientes (5,63%) se sumo6 sutura continua de la linea de grapado. La
estancia media fue de 2,87 dias [2 - 9]. Como complicaciones aparecieron un caso (1,40%) de
hemoperitoneo en el ingreso, y 4 reingresos (5,63%) en la primera semana de postoperatorio por
fuga de la linea de sutura en cardias.

Conclusiones: El empleo de sellantes de fibrina en la gastrectomia vertical laparoscépica puede ser
una opcion terapéutica para mejorar el indice de fuga postoperatoria. En nuestra serie, su aplicacion
ha permitido reducir de forma muy importante el uso de drenaje aspirativo, si bien es precisé
realizar un analisis comparativo con una serie histérica de gastrectomias verticales laparoscopicas
sin su empleo para demostrar su eficacia.
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Fistula gastrogastrica: una complicacion del bypass
gastrico que puede convertirse temporalmente en una
solucion

Comunicaciones médicas. Poster.

Medina Garcia, Manuel; Acin Gandara, Débora; Ruiz Ucar, Elena; Pereira Pérez,
Fernando.

Hospital de Fuenlabrada.

26/05/2022 18:00 Pantalla 3

Objetivos: Presentar una complicacidon poco frecuente del bypass gastroyeyunal que suele hacer
fracasar el procedimiento bariatrico pero que en algunas ocasiones puede convertirse en la soluciéon
de una situacion grave tras una dehiscencia anastomotica

Material y métodos: La fistula gastrogastrica entre el reservorio y el remanente es una
complicacidn tipica aunque rara del bypass gastrico, que ocurria hasta en el 50% de los casos en
los que se hacia grapado sin seccién pero que contintia describiéndose con una tasa de incidencia
entre el 0y el 6% segun las series.

Las causas suelen ser errores técnicos o procesos inflamatorios en la linea de grapado por ulceras
o fugas anastomoéticas

Las consecuencias de la repermeabilizacion gastrica son insuficiente perdida ponderal, dolor
abdominal y formacién de tlceras marginales.

En la mayoria de las ocasiones se aconseja su reparacion, ya sea endoscdpica o quirargica.

Resultados: En nuestra serie hemos encontrado cuatro casos (0,8%) de fistulas gastrogastricas.
Tres de ellas aparecieron de forma tardia siendo diagnosticadas en el seguimiento por recuperacion
ponderal o dolor abdominal. Dos de ellas se intervinieron resecando parcialmente el remanente y
resutura del reservorio.

El cuarto caso es una paciente de 48 afios intervenida de un BPGY sin incidencias intraoperatorias
y dada de alta a las 72 h que ingres6 en Urgencias unos dias después por fiebre y malestar general
con una imagen sospechosa en TAC de fuga anastomdtica.

Fue intervenida aprecidandose una dehiscencia de la cara Pésterior de probable origen isquémico.
Se resecd parte del reservorio y del asa yeyunal y se rehizo la anastomosis.

Cuatro dias después volvi6 a intervenirse por mala evolucion, apreciando de nuevo una fuga amplia
de la sutura sin poder en este caso asegurar el cierre. Se dejo bien drenada la zona, se coloc6 una
sonda nasoyeyunal y una gastrostomia de alimentacion.

Tras permanecer varios dias con soporte hemodinamico, la paciente evolucioné favorablemente, el
débito de los drenajes se redujo a cero y en el TAC de control se aprecié paso amplio de contraste
oral tanto al asa yeyunal como al remanente gastrico. Se inici6 la dieta oral y la paciente fue dada
de alta dias después sin mas incidencias. Permanece en seguimiento pendiente de plantear nueva
intervencion quirurgica

Conclusiones:

¢ La fistula gastrogastrica es una complicacién rara que supone normalmente un problema
médico por dolor con la ingesta y fracaso del procedimiento bariatrico.

¢ Aunque puede haber otras etiologias, la presencia de una fuga o un proceso inflamatorio en la
proximidad de la sutura parece ser la etiologia principal

¢ Serecomienda en la mayoria de los casos la correccion endoscépica o quirurgica

e El tratamiento deberia incluir no solo la seccién de la fistula sino también la reseccién del
tejido circundante con grapado sobre tejido sano en el reservorio y el remanente.

¢ Paraddjicamente en algunas situaciones como en una dehiscencia anastomoética compleja
podria suponer temporalmente una solucién efectiva a un cuadro grave y de pronostico incierto
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Incrementando la seguridad en cirugia bariatrica:
deteccion de luz blanca con el modo verde de indocianina
para guiar la seccion gastrica.

Comunicaciones médicas. Video.

Sanchez Pedrique, Isabel’; Alarcén Del Agua, Isaias?; Senent Boza, Ana?; Licardie,
Eugenio?; Cordovés Weiler, Ivan*; Socas Macias, Maria?; Lopez Bernal, Francisco?;
Pérez Andrés, Inmaculada?; Morales Conde, Salvador?.

Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles; 2Hospital Universitario Virgen del Rocio;
3Hospital Infanta Elena; “Complejo Hospitalario de Pontevedra.

26/05/2022 18:30 SalaD

Objetivos: Proponer la deteccidn de luz blanca con el modo verde de indocianina como medida de
seguridad en quiréfano a la hora de realizar la seccién gastrica en cirugia bariatrica.

Material y métodos: En las técnicas de cirugia bariatrica cuyo uso se encuentra mas extendido
(gastrectomia vertical laparoscépica y bypass gastro-yeyunal), uno de los gestos técnicos que
requieren mas atencién y que pueden ser mas conflictivos es la confeccion del reservorio gastrico:
un reservorio demasiado ancho puede dar lugar a reganancias ponderales; un reservorio demasiado
estrecho o torsionado puede dar lugar a disfagia, vdmitos e intolerancia digestiva; una diseccién
demasiado extensa puede originar zonas devascularizadas que condicionen la aparicién de
dehiscencias o fistulas; puede ser el origen de sangrados, dehiscencias, etc. Se han implementado
diversas maniobras para confeccionar un reservorio gastrico funcional de manera segura, como
son la diseccion cuidadosa del dngulo de His, la tutorizacion de la seccién gastrica con sondas de
Faucher, la deteccion de verde de indocianina para verificar la correcta vascularizacion, el uso de
endoscopia intraoperatoria para comprobar la orientacion...

Resultados: Gracias al modo de deteccion del verde de indocianina de los equipos de laparoscopia
podemos emplear las sondas de luz gastrica con fuentes de iluminaciéon LED para identificar
mediante visualizacion directa el eséfago la union es6fago-gastrica y el estdmago tanto en cirugias
primarias como en cirugias de revision, en las que la fibrosis y las adherencias distorsionan la
anatomia normal. También pueden servir de guia para realizar una seccién gastrica mas segura
y confeccionar el reservorio gastrico con un mejor control de sus dimensiones y configuraciéon
tridimensional.

Conclusiones: La utilizacion de sondas de luz gastrica con fuentes de iluminacién constituye un
avance tecnologico facil de aplicar y que repercute positivamente en la seguridad del paciente,
facilitando la realizacién de algunos pasos criticos de la técnica quirudrgica.
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Esteatohepatitis aguda postquirurgica
Comunicaciones médicas. Poster.

Gonzalez Valverde, Francisco Miguel; Tamayo Rodriguez, M2 Encarnacion; Del
Valle Ruiz, Sergio; Valero Soriano, Maria; Gimenez Frances, Clara; Lopez Morales,
Pedro; Jimenez Moreno, Isabel; Rodriguez Lucas, Jose Maria.

Hospital General Universitario Reina Sofia.

26/05/2022 18:00 Pantalla 2

La obesidad mdrbida se asocia a un riesgo elevado para las enfermedades hepaticas, especialmente
la esteatosis hepatica. Aunque la cirugia bariatrica es eficaz en el cumplimiento de los objetivos
ponderales, sus efectos sobre el higado no se han establecido convincentemente.

Presentamos el caso de una paciente intervenida para Bypass gastrico laparoscépico que presentd
un postoperatorio tormentoso y un fallo hepatico grave tardio.

Caso clinico: mujer de 38 afios con antecedentes de Asma extrinseca grave en tratamiento
corticoideo crénico, Déficit IgA, Dislipemia, Hipotiroidismo, Sindrome depresivo, Radiculopatia
(Hernia L4-L5 con lumbalgia), tabaquismo y CPAP domiciliaria por SAHS/RAVAS, con ingresos por
infecciones respiratorias de repeticion.

Intervenida para BPGL con IMC 42,5 k/m? con reintervencién por shock séptico secundario a
perforacion yeyunal 48h después. Pasé a UCI con muy térpida evolucién al principio, con gran
dificultad en la ventilacién mecanica, fallo renal que requirid dialisis y distress respiratorio, pero
finalmente fue dada de alta un mes tras la cirugia con la tnica secuela de una polineuropatia del
paciente critico. Reingres6 una semana después por TEP, con empeoramiento durante el ingreso
y siendo diagnosticada de infeccién respiratoria por COVID19. Evolucioné favorablemente, pero
dos semanas después consultd por fiebre, ictericia, diarrea (aislamiento de C. difficile) y vomitos
(precis6 NPT). Se realizé6 una TC que observé una importante hepatomegalia con marcada
disminucion de la densidad en relacion con esteatosis, no presente en estudio preoperatorio, sin
signos de hipertension portal. En la analitica destacaba el aumento de transaminasas en contexto
de hipertrigliceridemia. Se constata ESTEATOSIS HEPATICA SEVERA no conocida y de rapida
progresion (confirmada con biopsia hepatica). Con tratamiento conservador la paciente evoluciona
bien y actualmente se encuentra asintomadtica, con parametros analiticos y radiolégicos hepaticos
normales e IMC 21k/m?,

Discusion: Si bien las técnicas de cirugia bariatrica actuales son bastante seguras, se han
descrito casos de fallo hepatico, que se han relacionado con la progresiéon de una esteatohepatitis
preexistente y otros factores favorecedores relacionados con la cirugia. Los tratamientos disponibles
abarcan desde el tratamiento sintomatico hasta el trasplante hepatico. En el caso descrito aqui, los
posibles desencadenantes fisiopatolégicos incluyen el NUTRICIONAL por movilizacién excesiva de
acidos grasos con mejoria de la clinica paralela a mejoria analitica y ANTIBIOTICO por teoria de
sobrecrecimiento bacteriano.

Conclusion: La esteatohepatitis no alcohdlica severa de rapida instauracién secundaria a
rapido adelgazamiento tras cirugia bariatrica es una complicacién que se debe tener en cuenta,
especialmente en pacientes con una evolucién postopertoria tormentosa.



Comunicaciones SECO 2022 / Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana (2022): 3417-3652

3648

V-043

Bypass gastrico laparoscopico: complicaciones a largo
plazo, 3 en 1
Comunicaciones Médicas. Video.

Carlin Gatica, Jorge!; Veguillas Redondo, Pilar?; Diez Izquierdo, Julial; Morante
Castaiio, Juana?Z.

1Hospital General de Guadalajara; 2Hospital General de Toledo.

26/05/2022 09:00 Sala D

Paciente intervenida debypass gastrico laparoscépico en 2007, que presenta 3 complicaciones a
largo plazo: fistula gastro-gastrica, candy cane y hernia interna a nivel de la anastomosis Y-Y.
El video presenta la cirugia de revisién.
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V-013

Gastrectomia vertical robética tras banda gastrica
ajustable
Comunicaciones médicas. Video.

Bueno Caiiones, Alejandro David; Pinto Fuentes, Pilar; Pacheco Sanchez, David;
Acebes Garcia, Fernando; Marcos Santos, Pablo; Veleda Belanche, Sandra;
Lizarralde Capelastegui, Andrea Carlota; Maestro De Castro, Jose Luis; Tejero
Pintor, Francisco Javier; Bailon Cuadrado, Martin.

Hospital Universitario del Rio Hortega.

25/05/2022 15:30 Sala D

Introduccion: La obesidad supone actualmente una enfermedad con una prevalencia en aumento
a nivel mundial. La banda gastrica es una técnica que permite una pérdida de peso inferior
comparada con otras técnicas de cirugia bariatrica a largo plazo. La gastrectomia vertical (GV) se
ha convertido en una técnica ampliamente empleada por los equipos de cirugia bariatrica, debido
a la baja morbilidad y a la adecuada pérdida de peso de los pacientes. El abordaje robédtico afiade
a la técnica una disminucién de las complicaciones comparandose con el abordaje laparoscépico.

Objetivos: Se presenta un video donde se muestra la realizaciéon de una gastrectomia vertical
asistida por robot tras banda géstrica ajustable.

Material y métodos: Paciente mujer de 64 afios de edad con antecedentes personales de
hipotiroidismo, dislipemia y obesidad moérbida tratada mediante banda gastrica ajustable
laparoscoépica en 2012. Tras la pérdida de peso inicial, la paciente present6 una reganancia del peso
durante el seguimiento, con IMC de 47,54 kg/m? Se decide la realizacion de gastrectomia vertical
mediante abordaje robdtico y retirada de la banda gastrica.

Resultados: Se llevo a cabo la intervencion mediante abordaje robético. Se observé la desconexion
de la banda géstrica. Se llevo a cabo su retirada y la realizacion de gastrectomia vertical calibrada
mediante sonda orogastrica de 38F. El procedimiento fue llevado a cabo sin complicaciones
intraoperatorias. El tiempo quirtrgico fue de 120 minutos.

Conclusidn: La banda gastrica presenta mayor tasa de reganancia de peso que otras técnicas de
cirugia bariatrica. La gastrectomia vertical se presenta como técnica de revaluacién ante el fracaso
de la misma. El abordaje robético permite la realizaciéon de procedimientos complejos, con mayor
facilidad.
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0-029

Incidencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico
tras gastrectomia tubular laparoscopica en una serie de
155 pacientes

Comunicaciones médicas. Oral.

Cascales Sanchez, Pedro; Martinez Moreno, Agustina; Ivanov Stoyanov, Toni;
Sanchez Gallego, Alba; Aguado Rodriguez, Beatriz; Lison Jimenez, Patricia;
Camara, Sonia; Garcia Blazquez, Emilio.

COMPLE]JO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE ALBACETE.

25/05/2022 18:30 Sala A

Objetivos: analizar la incidencia de enfermedad por reflujo gastroesofidgico (ERGE) tras
gastrectomia tubular laparoscoépica (GTL) en una serie de 155 pacientes intervenidos en nuestro
centro.

Pacientes y métodos: entre mayo de 2006 y abril de 2019 en el Complejo Hospitalario Universitario
de Albacete, se intervinieron 155 pacientes con obesidad mdrbida mediante la técnica de
gastrectomia tubular laparoscdpica. La edad media fue de 46,4 afios (19-69). 89 fueron mujeres y
66 hombres. El IMC medio fue 47,6 (35,3-70,3). Las enfermedades previas mas frecuentes fueron
hipertension, diabetes y SAOS. Todos los pacientes fueron valorados en sesién clinica conjunta
con el Servicio de Endocrinologia y remitidos a la Unidad de Cirugia Bariatrica para intervencion
quirargica programada. Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo equipo quirurgico
(acceso con 5 trocares y 6ptica de 302). El seguimiento de los pacientes fue entre 36 y 188 meses. En
todos los casos, la presencia de ERGE de novo se confirmo por la clinica, la realizacion de un transito
esofago-gastro-duodenal (TEGD) y la realizacion de una gastroscopia.

Resultados: en nuestra serie, 10 pacientes (6,4%) presentaron ERGE de novo durante el
seguimiento, de los cuales en 7 pacientes (4,5%) dicha enfermedad fue severa y precisaron cirugia
de revision a Bypass Gastrico laparoscépico, 2 de ellos asociaron ademas reganancia de peso. No
hubo incidencias durante la cirugia de revisiéon ni complicaciones postoperatorias en ningin caso.

Conclusion: la ERGE aparece como una complicacion de la GTL de frecuencia variable segtin las
diferentes series. Su diagndstico viene dado por la clinica durante el seguimiento, el TEGD y la
gastroscopia. En nuestra serie, la GTL aparece como una técnica con baja incidencia de ERGE y de
conversion a Bypass gastrico laparoscépico. Una adecuada y meticulosa seleccidn de los pacientes
candidatos a GTL es fundamental descartando la posibilidad de ERGE previa a la realizacién de la
técnica para asi prevenir su Pésterior agravamiento.
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pP-001

Resolucion de problemas intraoperatorios del bypass
gastrico: impactacion del cabezal de la sutura circular en
esofago

Comunicaciones Médicas. Péster.

Cano Pecharroman, Esther Maria; Arroyo Vélez, Jose Luis; Acedo Fernandez De
Pedro, Felipe; Martin Garcia, Mikel; Barrenetxea Asua, Julen; Garcia Fernandez,
Marta Maria; Leturio Fernandez, Saioa; Loureiro Gonzalez, Carlos; Ortiz
Lacorzana, Javier; Diez Del Val, Ismael.

Hospital de Basurto.

25/05/2022 18:00 Pantalla 1

Introduccion: El bypass clasico laparoscépico se ha realizado inicialmente con anastomosis
gastroyeyunal circular, segin la descripcion de Wittgrove y Clark en 1994. Hoy en dia diferentes
grupos realizan anastomosis latero-lateral lineal o manual.

La migracion esofagica del cabezal circular es una complicacién rara pero muy temida.
Exponemos en el caso clinico de una paciente que present6 este problema y cémo la endoscopia
intraoperatoria fue utilizada en su resolucion.

CASO CLINICO: Mujer de 46 afios con SAHOS e IMC de 45,3 a la cual se propone un bypass gastrico
laparoscépico.

Una vez realizado el reservorio gastrico se coloca el cabezal por via transoral y se fija mediante
una bolsa de tabaco. Tras la anastomosis del pie de asa se comprueba la ausencia del cabezal por
migracion proximal del mismo.

Se procede a la ampliacidn del orificio del reservorio, sin encontrar el cabezal en su interior, por
lo que se decide extraerlo por via oral. Para ello se solicita al anestesista que traccione del mismo,
ayudandose sucesivamente del desinflado del tubo orotraqueal, incluso extubando al paciente, sin
éxito.

Se decide realizar una endoscopia intraoperatoria, mediante la cual se localiz6 el cabezal vy,
mediante vision directa, se complet6 el descenso del cabezal hasta el reservorio gastrico, donde se
pudo extraer. Se procedio6 a rehacer el reservorio resecando la parte mas distal del mismo. A partir
de aqui el procedimiento continu6 sin incidencias y el postoperatorio cursé sin complicaciones.

Discusion: Numerosos equipos han abandonado la anastomosis circular mecénica con el uso de
dispositivos transorales por el riesgo de complicaciones.

En nuestro equipo se continda realizando por ser una anastomosis reproducible y por la practica
habitual y baja tasa de complicaciones.

Existen varias maniobras que pueden ayudarnos a la resolucién de la migracién. El caso que
presentamos pudo resolverse facilmente gracias a que los propios cirujanos realizamos endoscopia
intraoperatoria, cuestion de especial interés dado que la cirugia se realiz6 en jornada de tarde.
Consideramos imprescindible que el equipo quirurgico cuente con la endoscopia intraoperatoria
como parte de su arsenal terapéutico de cara a la resolucion de problemas intraoperatorios como
el que presentamos.
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V-028

Conversion a bypass gastrico por fracaso de gastrectomia
vertical
Comunicaciones médicas. Video.

Acedo Fernandez De Pedro, Felipe; Cano Pecharroman, Esther Maria; Martin
Garcia, Mikel; Arroyo Vélez, José Luis; Hierro-Olabarria Salgado, Lorena; Garcia
Fernandez, Marta Maria; Leturio Fernandez, Saioa; Loureiro Gonzalez, Carlos;
Ortiz Lacorzana, Javier; Diez Del Val, Ismael.

Hospital de Basurto.

25/05/2022 18:30 Sala D

Introduccion: La gastrectomia vertical (GV) fue desarrollada inicialmente como un primer tiempo
quirdrgico en pacientes superobesos. A partir de 2007 fue aceptada como procedimiento bariatrico
Unico.

Entre las potenciales ventajas se incluyen su simplicidad por la ausencia de anastomosis intestinales,
el riesgo nulo de hernias internas, la preservacion pilérica y la posibilidad de realizar cualquier otro
procedimiento Pdsteriormente.

Actualmente, la GV es la técnica bariatrica mas realizada en el mundo. Sin embargo, como en
numerosas técnicas restrictivas, el riesgo de complicaciones y/o reganancia ponderal es elevado,
requiriendo conversion a otra técnica.

Presentamos el caso de una paciente que precisé cirugia de revision, incidiendo en los detalles
técnicos.

CASO CLINICO: Mujer de 34 afios sin antecedentes personales de interés remitida a consultas de
cirugia bariatrica por fracaso de cirugia previa. Intervenida en 2010, realizdndose gastrectomia
vertical como técnica definitiva. En el momento de la cirugia, IMC de 51 kg/m? La evolucion
postoperatoria fue favorable, alcanzando un peso minimo de 73 kg.

La paciente fue perdida durante el seguimiento en consultas, siendo remitida de nuevo a nosotros
en 2021 por reganancia ponderal, con IMC de 46,5 kg/m?

Presentada de nuevo en comité multidisciplinar, se decide cirugia de conversion.

Estudio preoperatorio completo con ecografia, gastroscopia, pruebas funcionales respiratorias y
valoracion psiquiatrica no contraindica la cirugia.

El video muestra la conversion a bypass gastrico laparoscépico. Se confecciona el nuevo reservorio
gastrico de aproximadamente 5 x 3 cm con endograpadora de carga verde (4,1 mm). Se crea un
asa biliopancreética de 50 cm y alimentaria antecélica de 200 cm con anastomosis gastroyeyunal
circular de 25 mm con Orvil transoral.

El postoperatorio transcurre sin incidencias.

Discusion: La gastrectomia vertical puede considerarse como procedimiento bariatrico tinico en
pacientes seleccionados, aunque ha demostrado una elevada tasa de fracasos cuando se indica en
pacientes con IMC alto.

La cirugia de revision es compleja y exige especial atencién a ciertos detalles técnicos: adhesiolisis
extensa, uso de endograpadoras con mayor profundidad de grapa, posibilidad de isquemia en zonas
de confluencia entre lineas de grapado... con mayor riesgo de conversién y de complicaciones
postoperatorias, por lo que deberia ser realizada por equipos experimentados.



