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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivo: Presentamos nuestra experiencia inicial con la técnica de Scopinaro mediante

Recibido el 5 de enero de 2011 abordaje laparoscépico para el tratamiento de la superobesidad mérbida. Se repasan

Aceptado el 14 de febrero de 2011 aspectos técnicos que hemos aprendido en nuestra curva de aprendizaje.

On-line el 8 de abril de 2011 Meétodos: Treinta y cinco pacientes con criterios de superobesidad mérbida fueron interve-
nidos de forma consecutiva en un centro concertado de segundo nivel en el periodo

Palabras clave: comprendido entre noviembre de 2009 y junio de 2010.

Cirugia baritrica Resultados: Todas las operaciones se realizaron por laparoscopia sin necesidad de conver-

Cirugfa laparoscépica sién. No hubo complicaciones mayores ni mortalidad.

Derivacién biliopancreatica Conclusion: La técnica de Scopinaro por laparoscopia se puede realizar en pacientes su-

Superobesidad mérbida perobesos con seguridad en centros que incorporen cirujanos experimentados en el manejo

de anastomosis y sutura laparoscépica intracorpérea.
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Laparoscopic biliopancreatic diversion: a surgical technique in our
learning curve

ABSTRACT

Keywords: Background: We present our initial experience with the laparoscopic BPD technique for
Bariatric surgery super-obese patients. Recommended tips on the technique are summarized.
Laparoscopic surgery Methods: A total of 35 super-obese patients were submitted to BPD by laparoscopy in
Biliopancreatic diversion November 2009 and June 2010 for the treatment of morbid obesity.

Morbid super-obesity Results: All operations were performed by laparoscopy with no need to convert to laparoto-

my. No mayor complications and mortality related to surgery were observed.
Conclusion: The Scopinaro technique can be safely performed in super-obese patients by
surgeons with special dedication for bariatric surgery and advanced skills in intracorporeal
suturing and knot-tying.
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Introduccion

La superobesidad moérbida es una enfermedad definida como
un exceso de grasa corporal con un IMC > 50 kg/m? y es una
indicacion de cirugia bariatrica electiva en los pacientes que
no presentan contraindicacién para la misma.

La cirugia laparoscépica reduce las complicaciones atri-
buidas a la cirugia bariatrica abierta en relacién a la herida
quirudrgica (eventracién, infecciones, seromas) y disminuye la
incidencia de otras como la neumonia y atelectasia al
favorecer una recuperacién mas precoz. Debido a ello, nos
hemos propuesto el manejo generalizado de la superobesidad
con abordaje por laparoscopia una vez nuestra curva de
aprendizaje con técnicas mas simples como la gastrectomia
tubular ha resultado satisfactoria en pacientes con IMC menor
a 50.

Scopinaro et al*? publicaron en 1979 sus excelentes
resultados de las operaciones con un componente mixto en
contraposicién a las técnicas restrictivas del momento.
Comenzdé entonces una gran competencia con el propésito
de demostrar cudl de las técnicas disponibles obtenia mejores
resultados a largo plazo. Nosotros, basados en los excelentes
resultados de Nicola Scopinaro en la superobesidad, hemos
protocolizado el uso de esta técnica en pacientes con IMC > 50
que no presenten contraindicaciones para el abordaje lapa-
roscopico.

Nuestra técnica laparoscépica es similar a la técnica de
Scopinaro de manera que realizamos un asa en Y-Roux larga
con canal alimentario de 300 cm y canal comin de 60 cm
afiadiendo seccién gastrica subtotal (variante con preserva-
cién gastrica descrita por Domene) aunque en un 20% de los
pacientes se completo la gastrectomia por presentar el antro-
cuerpo dolencia con potencial premaligno o bien gastritis
antral intensa.

Métodos

Entre noviembre de 2009 y junio de 2010 hemos realizado
35 derivaciones biliopancredticas (tipo Scopinaro) por lapa-
roscopia en un centro concertado de segundo nivel. Ningin
paciente precisé traslado a nuestro hospital universitario de
tercer nivel por complicaciones mayores aunque hubo un
reingreso por hemorragia digestiva asociada a pancreatitis. No
hubo limite de edad pero 2 pacientes fueron rechazados del
programa por el anestesista del centro donde se intervenian
los pacientes. Un paciente fue rechazado por dolencia
respiratoria restrictiva severa y otro por dolencia cardiaca
con fraccién de eyeccién baja. La edad de la serie oscil6 desde
los 16 a los 60 afios (media 36). E1 IMC varié de 50 a 66 (media
55). La distribucién por sexo fue 86% (n = 30) sexo femenino y
14% (n = 5) sexo masculino.

Posicion del paciente

Todos los pacientes son monitorizados con anestesia general,
sondaje vesical y 2 vias periféricas. Se hace vendaje com-
presivo de extremidades inferiores y se administra HBPM

(Clexane® 40 sc/12 horas; comenzando la primera dosis a las
12 horas del postoperatorio) para la prevencién de la trombosis
venosa profunda. En el momento del alta a todos los pacientes
se administra Clexane® 40 sc/24 horas durante 1 mes. En el
primer tiempo de la intervencién el paciente se coloca en
perneras a 0 grados con las piernas ligeramente flexionadas. El
cirujano y ayudante se colocan a la izquierda del paciente
mirando hacia el monitor que se coloca en flanco derecho del
paciente.

En el segundo tiempo es necesario recolocar el monitor en
el hombro derecho del paciente y el cirujano se colocara entre
las piernas y el ayudante queda normalmente a la derecha del
paciente aunque en ocasiones se puede encontrar mds
cémodo alaizquierda. Generalmente la operacién se completa
con un cirujano y la ayuda del residente que asiste con la
camara. No es necesario con esta técnica otro segundo
ayudante.

Posicion de los trocares

El neumoperitoneo se establece a 15 mmHg y se realiza con
entrada éptica (Endopath® XCEL™ Bladeless Trocar; Ethicon
Endo-Surgery, Cincinnati, OH) en hipocondrio izquierdo con lo
cual evitamos la linea media y cualquier posible complicacién
relacionada con los grandes vasos.

Para nuestra técnica utilizamos 4 trocares (Endopath®™
XCEL™ Bladeless Trocar; Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati,
OH). El primer trocar 6ptico de 12mm se introduce en
hipocondrio izquierdo a unos 10 cm del borde costal (relati-
vamente bajo). Posteriormente se colocard otro supraumbili-
cal de 12mm (trocar 2) y otro en hipocondrio derecho de
12 mm (trocar 3) estando todos situados a la misma altura. EI
altimo trocar de 12 mm (trocar 4) se coloca en fosa iliaca
izquierda estando colocado estratégicamente con los trocares
1y 2 para permitir una triangulacién apropiada para hacer el
primer tiempo de la intervencién (fig. 1).

En la primera fase de la cirugia se coloca la camara en el
trocar 1y se trabajara con los trocares 2 y 4 (en este tiempo se
puede incluso prescindir del trocar 3). Sélo ocasionalmente
hemos tenido que introducir un trocar subxifoideo para
separar el higado.

Figura 1 - Se indican los puertos de entrada y colocacién del
paciente con el brazo izquierdo pegado al cuerpo.
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Técnica quirdrgica

En el primer tiempo de la intervencién el paciente se posiciona
en perneras a 0 grados con las piernas ligeramente flexio-
nadas. El cirujano y ayudante se colocan en este momento a la
izquierda del paciente y se comienza midiendo, de 10 en 10 cm
con la ayuda de 2 endoclinch marcados, los primeros 60 cm
desde la valvula ileocecal (con los trocares 2 y 4) donde
colocamos un punto de referencia de seda largo sin anudar
para su facil localizacién posteriormente. Una vez medimos
los 60 primeros cm desde la vélvula seguimos midiendo en el
mismo sentido (en direccién al Treitz) hasta alcanzar los 250-
300 cm. Ahora seccionamos el intestino habitualmente con
una sola carga azul 35 mm (Endopath® ETS cortadora lineal;
Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH). Posteriormente sec-
cionamos el meso con Ligasure ATLAS™ (Valleylab, Covidien,
Boulder, CO) hasta llegar a la raiz del mesenterio teniendo
mucha precaucién para no lesionar la arteria mesentérica
superior (fig. 2).

El asa que ha quedado proximal es la biliopancreéatica y es
en este momento cuando se realiza la primera anastomosis
yeyuno-ileal en sentido laterolateral antiperistaltica. Para ello,
localizamos el punto de referencia dado previamentea 60 cmy
aproximamos ambas asas con un punto de seda del 2-0.
Posteriormente, abrimos dos pequeiios orificios con ayuda de

la endotijera para introducir la endograpadora de 35 mm azul
(fig. 3).

Una vez terminada esta anastomosis cerramos el orificio de
entrada de la endograpadora con sutura continua (seda 2-0) en
2 planos de ida y vuelta y posteriormente cerramos el orificio
mesentérico con la misma sutura de forma continua hasta la
raiz del meso seccionado para prevenir la posibilidad de
herniacién interna en el futuro (fig. 4).

Una vez finalizado el cierre mesentérico se termina el
primer tiempo y para comenzar el segundo tiempo es
necesario recolocar el monitor en el hombro derecho del
paciente. Entonces, el cirujano se colocard entre las piernas. La
camara se introduce por el trocar supraumbilical y lo primero
que hacemos es preparar la seccién gastrica (en 7 pacientes
hemos realizado gastrectomia extrayendo el estomago por un
trocar lo cual se realiza sin dificultad al finalizar la operacién).
La seccién gastrica se prepara abriendo el ligamento gastro-
célico hasta unos 2 cm por debajo de los primeros vasos cortos
y abriendo un ojal en la curvatura menor con la ayuda del
ATLAS ligasure de 10 mm (fig. 5).

Una vez terminada la gastrolisis, localizamos el asa
alimentaria seccionada previamente y la aproximamos al
estémago para realizar una anastomosis antecélica y ante-
gdstrica aunos 5 cm de la curvatura menor (fig. 6) que es donde
mas alineada suele quedar. Esta anastomosis gastrointestinal
tendrda un calibre de unos 2cm y la realizamos con

Figura 2 - A) Seccion a unos 300-350 cm de valvula ileocecal. B) La flecha indica el asa biliopancreatica que esta siendo
traccionada por la mano izquierda del cirujano con un endoclinch para facilitar la seccién vertical del meso sin desviarnos.
C) Seccién del meso intestinal hasta que la traccién se vea dificultada. Esto nos indica que estamos cerca de los vasos
mesentéricos principales. D) Alcanzamos la raiz de la arteria mesentérica superior para lograr que el asa alimentaria suba

antecélica.
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Figura 3 - A) Un punto une el asa biliopancreatica a 60 cm de la valvula ileocecal. B) Abrimos un orificio con energia
monopolar ayudandonos de la endoshears. C) Introducimos la GIA 35 mm azul para realizar la anastomosis. D) Cierre del
orificio por donde se introdujo la endoGIA en dos planos.

Figura 4 - A) Iniciamos el cierre mesentérico con seda 2-0. B) La sutura es continua cogiendo poco mesenterio. G-D) Una vez
llegamos al punto mas craneal de la division del mesenterio continuamos en direccién contraria (punto de ida y vuelta
continuo).
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Figura 5 - A) Iniciamos la seccion del ligamento gastrocélico a unos 12 cm del piloro en direccién ascendente hasta que
medimos 10-12 cm desde el His hasta la curvatura mayor. B) El ojal en la curvatura menor lo realizamos desde la cara
posterior gastrica coagulando las ramas de la arteria gastrica izquierda. C) Seccionamos el estémago (en este caso con
Echelon 60 mm/3,8 mm). D) El asa alimentaria se une al estémago con un punto. Suele existir tensién y para ello nos
ayudamos del endoclinch que tracciona desde el trocar 4 hacia abajo.

endograpadora de 35 mm con carga azul de la misma manera
que la yeyunoileal. Para ello es importante dar un punto de
seda 2-0 para aproximar el asa al estébmago para que pierda
tensién la linea de grapado anastomética. Es una anastomosis
que siempre hemos realizado en doble plano (seda - grapas -
seda) y se comprueba con inyeccién de aire por sonda
nasogastrica inundando el campo con suero previamente.

Resultados

En todos los pacientes se realizé vendaje compresivo de las
piernas y profilaxis de la TVP. Todos los pacientes sin
excepcién recibieron profilaxis con antibidticos durante las
primeras 24 horas (Augmentine® 2g) para prevenir la
infeccién de la herida quirtrgica. El tiempo quirtrgico fue
desde los 160 minutos hasta los 60 minutos (tiempo medio de
92 minutos). No hubo conversiones aunque en 2 pacientes la
cirugia fue un desafio por el sindrome adherencial y necesidad
de realizar adhesiolisis laparoscépica (un paciente con
laparotomia previa por peritonitis ginecolégica y otra paciente
intervenida de hernia umbilical). Aunque las cirugias previas
pueden contraindicar esta técnica es importante destacar que
la entrada con trocar 6ptico y la paciencia (en un paciente la
adhesiolisis se prolongd 60 minutos) son los mejores aliados a
la hora de completar la cirugia. Estos dos casos se realizaron

cuando ya se tenia cierta experiencia con la técnica y por tanto
nunca tuvimos la sensacién de tener que estadiar la cirugia.

Todos los pacientes se intervinieron en un programa
especial de cirugia bariatrica para adelantar las listas de
espera y en un hospital de segundo nivel. Todos pasaron la
primera noche en la Unidad de Cuidados Intensivos sin
excepcion. Todos tuvieron la SNG hasta el inicio del transito.
La dieta se comenz6 al segundo dia y al tercer/cuarto dia se les
dio el alta (hasta un 50% de los pacientes se fue de alta al tercer
dia, rango 3-10 dias). Dos pacientes presentaron complicacio-
nes en el postoperatorio; una tuvo infeccién del trocar 1 por
donde se extrajo un segmento de asa alimentaria de unos 5 cm
por mala perfusién al seccionar el meso y la segunda paciente
tuvo sangrado digestivo y sospecha radiolégica de pancreatitis
leve que se resolvié sin incidencias. Esta Ultima paciente
precisé reingreso durante 5 dias para transfusién sanguinea de
2 concentrados de hematies y control de su pancreatitis.

La profilaxis de Ulcera de boca anastomoética con Ome-
prazol® duré 6 meses en ausencia de sintomatologia (sélo
1 paciente prolongd su uso aunque la endoscopia fue normal) y
a todos los pacientes fumadores se les recomendé el abandono
del tabaco.

En cuanto al seguimiento a corto plazo (9-12 meses)
tenemos 15 pacientes con una incidencia de tlcera marginal
del 0%, estenosis de la gastroyeyunostomia del 0%, reingresos
3% (1 paciente), hemorragia digestiva 3% (1 paciente) y el
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Figura 6 - A) Preparamos el primer plano con sutura de 2-0 de seda continua. Asi evitamos en mayor parte la tensién. B)
Anastomosis calibrada a 2 cm como indica la linea de puntos discontinua. C) Cerramos el ojal abierto con sutura 2-0 seda.
D) Refuerzo del plano anterior de grapado con una nueva linea de sutura. La anastomosis estd perfectamente alineada.

comportamiento del habito intestinal fue favorable con una
media de 4 deposiciones/dia.

La mortalidad fue de 0% y la morbilidad del 8% (fiebre con
ITU en 1 caso, un caso de hemorragia digestiva con melenas y
otro caso de infeccién de trocar que precisé sélo antibidticos
una semana).

Discusion

Son varias las alternativas en el tratamiento quirtrgico de la
obesidad mérbida. Sin embargo, para el tratamiento de la
superobesidad las técnicas mixtas como el Scopinaro y cruce
duodenal son un auténtico desafio para el cirujano. Durante el
periodo de septiembre 2009 a junio 2010 hemos operado de
forma consecutiva 120 pacientes de obesidad moérbida (de las
cuales se realizaron 35 superobesidades con Scopinaro
laparoscépico) siguiendo los criterios del National Institute of
Health de 1991°. En nuestro programa hemos utilizado técnicas
restrictivas hasta el IMC de 50 (bypass gastrico proximal y
gastrectomia tubular laparoscdpica) y técnicas mixtas cuando
el IMC supera 50. Las técnicas mixtas se han mostrado
superiores en este subgrupo de pacientes a lo largo del
tiempo®*”. Recientemente un metaanalisis® concluye que las
técnicas mixtas son las mas eficaces a medio-largo plazo
mostrando las derivaciones biliopancredticas una media de
porcentaje de sobrepérdida de peso de un 74% a los 10 afios lo
cual muestra unos resultados envidiables.

Nuestra intencién es mostrar la técnica quirtrgica y
discusién de algunos puntos que pensamos son de interés
para el cirujano dedicado a esta afeccién. Creemos que las
técnicas mixtas deben ser realizadas por cirujanos con interés
no sélo por la complejidad en la formacién durante la curva de
aprendizaje sino también porque debe haber una dedicacién
especial en el seguimiento que debe ser individualizado y de
por vida. Es importante la formacién en centros de excelencia
y experiencia en la realizacién de anastomosis intracorpéreas
con seguridad (es ideal que exista experiencia previa en el
modelo porcino). Un cirujano de nuestro equipo realizé una
estancia hospitalaria de 5 meses en centros de excelencia con
este propésito (Fresno Heart Hospital, California, y Hospital
Weill-Cornell, Nueva York, durante el afio 2007). En estos
centros se aprendié el manejo multidisciplinar y las técnicas
del cruce duodenal, bypass gastrico proximal/distal, gastrec-
tomia tubular y cirugia de revisién. Es por ello que nuestra
curva de aprendizaje atendiendo a los tiempos quirdrgicos y
morbimortalidad es muy buena si la comparamos con otras
publicadas en la literatura. Podemos asi afirmar que las
rotaciones en estos centros atendan las curvas de aprendizaje
y mejoran sin duda la seguridad de los pacientes.

Consideraciones técnicas

En cuanto a la técnica que realizamos es un conjunto de lo
aprendido y nuestra experiencia en cirugia abierta con la
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técnica de Scopinaro que supera los 300 pacientes interveni-
dos. Esta es una técnica que hemos simplificado habiendo
revisado previamente la experiencia publicada de otras series.

Uno de los pasos mas discutidos en la literatura versa sobre
cémo ascender el asa alimentaria al estémago tanto en el
bypass gastrico con en las DBP.

Desde el primer caso de nuestra serie hemos realizado
ascenso del asa alimentaria al estébmago por encima del colén
transverso (antecélica). Durante la cirugia y al ver el
acortamiento y/o engrosamiento de los mesos el cirujano
puede tener una sensacién falsa sobre si el asa llegard con
seguridad. No obstante, nunca hemos tenido que recurrir a la
via retrocélica por este problema. Cierto es que siempre hemos
objetivado cierta tensién en la anastomosis gastrointestinal,
pero esto no es un problema y ademéas nos indica que la
seccién horizontal gastrica ha sido alta y el estdmago tendra
una capacidad apropiada para la técnica (200/250 cc). Otro dato
de interés es que no ha sido necesario dividir tampoco el
epiplén mayor (técnica propuesta por Gagner’ en el bypass
gastrico antecélico) para que el asa subiera sin problemas.
Generalmente el asa asciende sin dificultad y el tunico
problema es que esta tensién dificulta la creacién de la
anastomosis. Para ello el cirujano se coloca en el segundo
tiempo entre las piernas del paciente y realiza la anastomosis
utilizando los trocares 1 y 3. Es en ocasiones necesario
traccionar del estémago con una pinza de agarre tipo
endoclinch™ desde el puerto 4 para tirar del estémago hacia
abajo y facilitar este paso.

Otra cuestién que un cirujano se puede plantear es el cierre
mesentérico del espacio de Petersen. Nosotros hemos cerrado
este espacio en menos del 10% de nuestros pacientes. Creemos
que al subir el asa antecdlica sin divisién del epiplén mayor
creamos un gran espacio de Petersen en el cual las asas no
deben tener opcién a la incarceracién y mucho menos a la
necrosis. Una revisién reciente® mostré esta posibilidad en las
técnicas con reconstruccién en Y-Roux y una cifra nada
despreciable. Para ello creamos un gran espacio de Petersen y
a medida que medimos las asas, colocamos las asas
proximales a la izquierda del paciente para minimizar esta
posibilidad. Dado que en esta técnica la divisién intestinal se
realiza a unos 350 cm de la vélvula ileocecal el tracto intestinal
queda dividido por la mitad y es muy dificil que las primeras
asas yeyunales puedan pasar por debajo del asa alimentaria.

En las series revisadas de Scopinaro laparoscépico tampoco
se procedia al cierre de este espacio. En los casos que hemos
cerrado este espacio (3 pacientes) hemos aplicado la misma
técnica descrita por Gagner® y nos aseguramos de desplazar el
epiplén hacia arriba para ver dénde damos los puntos en el
mesocolon transverso.

Hoy en dia la mayoria de los cirujanos utilizan cargas
blancas en las endograpadoras para la realizacién de anasto-
mosis entéricas con la intencién de prevenir un posible
sangrado digestivo. Este es un dato a resaltar ya que quiza
podriamos haber evitado el sangrado de la paciente que
precisé reingreso hospitalario y transfusién con el uso de las
mismas. Es nuestro objetivo introducirlas en el futuro
teniendo en cuenta que tenemos algunas limitaciones de
material al intervenir en un centro concertado.

Podemos pensar que la tensién en la anastomosis
gastroileal puede predisponer a la fuga y/o estenosis

postoperatoria como se ha publicado previamente en la
literatura. Sin embargo, en nuestra experiencia no hemos
visto ningln caso al respecto. Para evitar la tensién en todos
los casos hemos dado el primer plano posterior con seda lo
cual entre otras cosas nos permite alinearla y evita acoda-
mientos. Ademads, solemos dar un punto de la curvatura
menor al asa ileal sero-seroso para evitar el acodamiento en
la anastomosis de manera similar al antiobstruction stitch
descrito por Brolin™®.

Por otro lado, la anastomosis gastroileal es lineal (endo-
grapadora) y se realiza en la cara anterior del estémago,
usando carga de 35 mm y calibrandola con 2 cm de didmetro.
Con ello, conseguimos 2 objetivos: primero al ser anterior el
estémago vacia peor y conseguimos una gran saciedad con
menos ingesta, ademés tedricamente evitamos el sindrome de
dumping que todavia no hemos tenido la oportunidad de ver en
el seguimiento de los pacientes. Respecto al calibrado es obvio
que conseguimos el mismo objetivo (saciedad precoz porque
al estémago le cuesta vaciar). Es por ello que a los pacientes se
les explica al alta la restriccién alimentaria que apreciaran por
lo cual desde la primera consulta una semana después de la
cirugia se les pauta una dieta de calidad muy rica en proteinas.
Es obvio que este tipo de dieta debe continuar en el futuro ya
que tienen riesgo de malnutricién si no se alimentan
adecuadamente. Hasta el momento no hemos visto aspectos
negativos de una anastomosis gastrica en cara anterior como
la posibilidad de dulceras de boca, dilatacién gastrica e
insistimos que en nuestros pacientes los vémitos y el dumping
precoz no han sido un problema.

A favor de nuestra técnica podemos certificar que al igual
que intervenimos pacientes de obesidad moérbida con gas-
trectomia tubular y bypass géstrico (40 a 50 IMC), tenemos
bastante respeto con el reto de operar por laparoscopia
pacientes con IMC > 50. Sin embargo, a pesar de lo que
parece, esta técnica se realiza con «cierta» seguridad ya que
implica la realizacién de anastomosis igual que el bypass
gastrico pero evitamos la diseccién alta en el estémago
(cercana al angulo de His) que suele ser dificil en ocasiones.
La variante que realizamos con seccién y preservacion gastrica
descrita por Domene'* simplifica atin més la técnica y evita la
fistula del mufién duodenal. En este punto, creemos que el
Scopinaro laparoscépico no tiene por qué tener mas dificultad
que el bypass gastrico proximal en un paciente con IMC < 50.

Por dltimo, nuestros resultados mimetizan los publicados
por otras series europeas’?** y son pocas las complicaciones
que han presentado nuestros pacientes. Por ello, creemos que
el Scopinaro laparoscépico’ es una técnica relativamente
segura si comparamos las posibles complicaciones con las del
bypass géstrico y/o la gastrectomia tubular. En nuestra
experiencia personal, tenemos mds motivos para preocupar-
nos por una fistula alta en el adngulo de His en una
gastrectomia tubular que una dehiscencia de la anastomosis
gastroentérica en un paciente con IMC de 56 intervenido de
Scopinaro laparoscépico ya que en este ultimo una compli-
cacion de este tipo es tedricamente mas facil de tratar.
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