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ESTADO DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN
VENEZUELA: ENCUESTA “EN LINEA” A LOS
MIEMBROS DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE
CIRUGIA BARIATRICA Y METABOLICA

RESUMEN

Objetivo: Existen varios procedimientos quirtirgicos para el
tratamiento de la obesidad mdérbida y sus comorbilidades, y den-
tro de cada uno de ellos, hay variaciones técnicas que pueden
influir en los resultados finales. Este estudio tiene como finalidad
explorar cuales y cdmo son los procedimientos bariatricos que
se practican en nuestro pais, especificamente en el seno de la
Sociedad Venezolana de Cirugia Bariatrica y Metabdlica (SOV-
CIBAM).

Método: Se envid una encuesta por internet en julio de 2011
a cada uno de los cirujanos miembros de esta sociedad segtin
los e-mails que aparecian registrados en a base de datos de la
misma, recolectando los resultados a los 4 meses.

Resultados: El 60% de los cirujanos contestaron la encuesta,
evidencidndose que el 95.8% utiliza al menos 2 procedimientos
bariatricos distintos en su practica cotidiana. EI 95.8% prefiere el
bypass gastrico en Y de Roux por laparoscopia (BGYRL) como
procedimiento principal, ocupando la gastrectomia vertical
laparoscépica el segundo lugar en preferencia.

El promedio de casos bariatricos operados en los tltimos 12
meses fue de 83.5 pacientes.

Conclusién: El BGYRL es el procedimiento bariatrico mas uti-
lizado por los cirujanos de SOVCIBAM, y si bien existen varia-
ciones técnicas, los resultados de esta encuesta demostraron una
tendencia clara hacia varios aspectos puntuales del procedimien-
to. Investigaciones futuras deberdn explorar la asociacion entre la
informacion recogida en esta encuesta y los resultados defini-
tivos derivados de cada técnica.
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ABSTRACT

Objective: There are various surgical procedures for the treat-
ment of morbid obesity and its comorbidities, and each one of
them has technical variations that may influence the final results.
The aim of this study is to explore which and how are the
bariatric procedures that are practiced in our country, specifically
within Venezuelan Society of Bariatric and Metabolic Surgery
(SOVCIBAM).

Method: An internet survey was sent on July 2011 to each
member surgeon of this society according to the e-mails in its
database, collecting the results after 4 months.

Results: A 60% of surgeons responded the survey, 95.8% of
them used at least 2 different bariatric procedures in daily prac-
tice. Laparoscopic Roux en Y gastric bypass (LRYGB) is the main
procedure for 95.8% of surgeons, with laparoscopic sleeve gas-
trectomy in the second place of preference.

The average of bariatric procedures during the past 12
months was 83.5 patients.

Conclusion: LRYGB is the most used bariatric procedure for
SOVCIBAM surgeons, and although there are technical variations,
the results of this survey showed a clear trend to some specific
aspects of the procedure. Future research must explore the asso-
ciation between the information contained in this survey and the
final results derived from each technique.

Key words
Bariatric surgery, technique, laparoscopic gastric bypass,
Roux en Y.
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La historia de los procedimientos baridtricos se remonta a
la década de los afnos 50, mas sin embargo, es a partir de la
incorporacion del abordaje laparoscépico para el bypass gastri-
co en 1994' que se logra una verdadera masificacion de esta
cirugia a nivel mundial. La cirugfa bariatrica en Venezuela, antes
de la introduccién de este abordaje, era mas bien una rareza
practicada por un muy reducido nimero de cirujanos.

Las ventajas que proporciona este abordaje, aunado a los
buenos resultados de las diferentes técnicas, han provocado que
un creciente nimero de cirujanos en nuestro pais se incorporen
a esta especialidad, agrupandose desde el afio 2008 en un nue-
vo cuerpo cientifico, la Sociedad Venezolana de Cirugia
Baridtrica y Metabdlica (SOVCIBAM).

Para entender la influencia y el impacto de esta cirugia en
Venezuela, es necesario evaluar de manera periédica qué y
como se estd desarrollando esta actividad, por lo que el pre-
sente estudio pretende llevar a cabo una primera evaluacion al
respecto tomando como referencia a los cirujanos miembros
de nuestra sociedad.

METODO

A todos los cirujanos miembros de SOVCIBAM se les envid
un e-mail en julio de 2011 en donde se les invitaba a participar
en una encuesta “en linea” a través de un hipervinculo creado
para tal fin. Se informé a los cirujanos del caracter anonimo de
la encuesta, en la cual no se incluyeron datos de identificacion,
de manera que resultaba imposible conocer quien habfa com-
pletado la misma. Este correo inicial se replicd a los dos meses,
cerrando la posibilidad de completar la misma en noviembre de
2011. Google Docs (docs.google.com) fue el sitio web utilizado
para la misma. La encuesta, dividida en secciones, explord el
nimero de procedimientos baridtricos laparoscdpicos en los
tltimos 12 meses, asi como también aspectos técnicos relacio-
nados a cada uno de ellos. (Tablal pag 132)

Las respuestas, recogidas en internet luego de 4 meses, fue-
ron pasadas a una base de datos en el programa Excel 2003 de
Microsoft Office para el anlisis final

RESULTADOS

Un total de 24 cirujanos (60%) contestaron la encuesta, y
todos excepto uno (95.8%) realizan al menos dos técnicas baria-
tricas en su practica cotidiana. Solo tres cirujanos (12.5%) reali-
zan mds de dos técnicas bariatricas.

El bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) es el procedimiento
mas utilizado, seguido por la gastrectomia vertical (GV), El swicth
duodenal (SD), el bypass géstrico de una anastomosis (BAGUA),
y la banda gastrica ajustable (BGA) (Figura 1).

En promedio se realizaron 83.5 casos por afio, incluyendo

todas estas técnicas.

En cuanto al BGYR tenemos que el 875% utiliza los vasos
de la curvatura menor como referencia para crear el reservorio
gastrico, y el 83.3% no coloca anillos en dicho reservorio.
Ninguno de los cirujanos realiza gastrostomia de rutina en el
remanente gastrico, asi como todos prefieren la ruta antecdlica
para ascender el asa alimentaria. La longitud de las asas es varia-
ble, midiendo la alimentaria entre 100 y 250 cm, y la biliopan-
credtica entre 30 y 150 cm.

Todos prefieren realizar la anastomosis gastroyeyunal
mediante autosuturadora endolineal cortante, dejando una boca
anastomotica entre 11 y 25 mm. Igualmente todos realizan prue-
ba de impermeabilidad en dicha anastomosis, siendo la manio-
bra hidroneumatica y el azul de metileno los métodos preferidos.

El 83.3% cierra los defectos mesentéricos y el 95.8% drena
la cavidad abdominal.

En la GV tenemos que el 100% calibra el didmetro del tubo
gastrico, siendo la bujia intraluminal el método utilizado por el
95.8% de los cirujanos. El 66.6% refuerza con sutura la linea de
engrapado, 62.5% de forma parcial y 4.1% totalmente. A diferen-
cia que en el BGYR, solo el 29.1% prueba la indemnidad de la
linea de engrapado, siendo la endoscopia intraoperatoria y el
azul de metileno los métodos empleados.

El drenaje abdominal es rutina para el 95.8% de los
cirujanos.

Para el SD tenemos que el calibre del tubo géastrico es de 32-
36 Fr 6 60 Fr, con una canal o asa comtn de 100 cm 6 2 m.
La técnica para la anastomosis duodeno yeyunal es sutura
manual o autosuturadora circular cortante de 25 mm.

Las otras dos técnicas (BAGUA y BGA) son poco utilizadas,
en la primera la longitud del asa biliopancreética oscila entre
200 y 300 cm, mientras que el tnico cirujano que refirio utilizar
BGA lo hace por técnica de “pars flaccida”.

Figura 1.
Procedimientos baridtricos utilizados por los
cirujanos de SOVCIBAM
BGYR 100%
GV 05.8% 4,
SD 12.5% 6o
BAGUA 8.3% 40
BGA 1% 20
4 o H =
BGYR GV 5D BAGUA DBGA

SOVCIBAM: Sociedad Venezolana de Cirugia Baridtrica y Metabdlica.
BGYR: Bypass gdstrico en Y de Roux. GV: Gastrectomia Vertical. SD:
Switch duodenal. BAGUA: Bypass gdstrico de una anastomosis. BGA:

Banda géstrica ajustable.
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Tabla 1. Encuesta “en linea”

Seleccione los procedimientos bariatricos laparoscopicos que
usted practica en la actualidad
- Bypass Gastrico en Y de Roux (BGYR)
- Gastrectomia Vertical (GV)
- Banda gastrica ajustable (BGA)
- Bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA)
(“mini gastric bypass”)
- Derivacion biliopancreatica

¢ Cual de estos procedimientos es el que usted mas utiliza en su
practica actualmente?

¢ Aproximadamente cuantos procedimientos bariatricos realizo
usted como cirujano principal en los Ultimos 12 meses?
casos

Si usted realiza BGYR

4.1 Como determina el tamafio de reservorio

- Sonda con balén intragastrica / ;Con cuantos ¢cm3 infla el
balon? _____cm3

- Midiendo desde el angulo de His/; Que distancia usa? cm
- Mediante los vasos en la curvatura menor / ; Cual vaso, 1ero,
2do63ero?

- Otra (especificar)

4.2 ; Utiliza anillos en el reservorio gastrico? Si__ No____
4.3 Utiliza algun criterio especifico para determinar la longitud de
las asas alimentaria y biliopancreatica? Si___ No___
4.4 ;Cuan larga es su asa biliopancreatica? cm

4.5 ;Cuan larga es su asa alimentaria? cm

4.6 ;Realiza gastrostomia de rutina? Si___ No___
4.7 ;Qué ruta de ascenso es la que mas utiliza para el asa ali-
mentaria?
- Antecolica-antegastrica
- Retrocélica-antegastrica
- Retrocélica-retrogastrica
4.8 ;Coémo realiza la gastroyeyunostomia?
- Sutura manual
- Circular cortante de 21 mm
- Circular cortante de 25 mm
- Endolineal cortante
4.9 En caso de que no utilice engrapadora circular, ;mide el dia-
metro de la gastroyeyunostomia? Si___ No___
4.9.1 De que tamafio aproximado realiza la gastroye
yunostomia cm
410 ;Utiliza algun método para probar la gastroyeyunostomia?
Si_ No
4.10.1 De ser afirmativo, ;como lo hace?
- Endoscopia intraoperatoria
- Azul de metileno

10.
1.

12.

13.

14.

15.

- Hidroneumatica con sonda nasogastrica
- Otra (especificar)
¢ Cierra los defectos mesentéricos?

- Todos

- Solo Petersen

- Solo Intermesentérico

- Solo mesocolénico

4.11

Utiliza drenaje de la cavidad abdominal? Si No

Si usted realiza GV, calibra el tubo gastrico? Si____ No____
6.1 De ser afirmativo, como realiza la calibracion?

- Bujia/Cual Fr? ___Fr

- Endoscopio / diametro? ____cm

- Sonda nasogastrica/ ____Fr

- Otro (especifique)
Refuerza la linea de engrapado mediante sutura?

- Toda

- Parcialmente

- No

. ¢ Utiliza algin método para probar la linea de engrapado?

Si_ No__
8.1 De ser afirmativo, 4como lo hace?

- Endoscopia intraoperatoria

- Azul de metileno

- Hidroneumatica

- Otra (especificar)

Utiliza algin método de proteccion de pared abdominal para
extraer la pieza quirlrgica? Si No
Utiliza drenaje de la cavidad abdominal? Si No

Si usted realiza banda géstrica ajustable, que técnica utiliza?
- “Pars flaccida”

- Perigastrica

- Otra (especificar)

Si usted realiza derivacion biliopancreatica (Switch duodenal),
cuanto de canal comun utiliza? cm

Como realiza la duodenoyeyunostomia?
- Circular cortante 21 mm

- Circular cortante 25 mm

- Sutura manual

- Endolineal cortante

De que calibre realiza la gastrectomia vertical en el switch duode-
nal? Fr

Si usted realiza BAGUA, cual es la longitud del asa biliopancrea-
tica? cm
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DISCUSION

EI BGYR es por mucho, la técnica bariatrica preferida por los
cirujanos de SOVCIBAM, lo que estd en concordancia con la
practica mundial, segtin lo reportado por Buchwald y col®

Si bien existen variaciones técnicas en este y en todos los
demds procedimientos, los resultados de esta encuesta nos
muestran que hay una tendencia clara hacia varios aspectos:

- No utilizar anillos en el reservorio gastrico ni gastrostomia
en el remanente: “anillar” el bypass con el objetivo de evi-
tar la dilatacion del reservorio y provocar un vaciamiento
mds lento del mismo ha sido objeto de estudio sin que
exista evidencia firme que soporte su uso®>. La gastrosto-
mia de rutina parece ser una practica obsoleta en la
actualidad ya que las complicaciones relacionadas con la
gastroyeyunostomia (fugas y fistulas), que justificarian su
realizacion, tienen una incidencia muy baja®®.

- Colocar el asa alimentaria en posicién antecdlica: tiene
las ventajas de ser la ruta mas facil, evitar un espacio
potencial para herias internas (retrocélico), asi como
facilitar las cirugias de revision’". La desventaja de tener
una distancia maés larga y generar mayor tension en la
anastomosis gastroyeyunal puede ser minimizada
mediante la seccidén del epiplédn mayor para el ascenso
del asa. Sin embargo, la ruta retrocdlica debe poder
dominarse ya que es la Gnica opcién en los casos con
mesenterio yeyunal corto.

- Tipo de gastroyeyunostomia (autosuturadora endolineal
cortante): existen 3 técnicas para esta anastomosis
(manual, circular cortante, y endolineal cortante), todas
con resultados similares en cuanto a morbilidad y resul-
tados; sin embargo, la endolineal cortante implica menor
complejidad que la manual y menor costo que la circular
cortante, lo cual puede ser la razén de su abrumadora
preferencia en este estudio™".

- Cierre de los defectos mesentéricos: las hernias internas
representan la complicacion tardia mas temida luego de
un BGYR, con potencial importante de mortalidad si no
se diagnostican a tiempo15. Si bien no hay un acuerdo
total, cada vez son més los estudios que demuestran una
menor incidencia de esta complicacién cuando los
defectos son cerrados en la cirugfa inicial".

La GV es el segundo procedimiento en preferencia, existien-
do en este punto una discrepancia con la tendencia mundial en
la que la BGA ocupa este lugar”. Sin embargo, esta tendencia se
debe en gran parte a que dicho procedimiento (BGA) se autorizd
de manera tardia en los Estados Unidos, lo cual ha generado un
repunte en su popularidad a pesar de que en Europa la utilizacion
de la misma venia en franco descenso desde hace algunos afios”

La GV como procedimiento primario es una técnica relativa-

mente nueva, con excelentes resultados a corto plazo en cuanto
a pérdida de peso y control de comorbilidades, comparable
incluso a los obtenidos con el BGYR"™. Sin embargo, los resul-
tados a largo plazo estdn aun pendientes, siendo la serie de
Himpens y col, la de mayor seguimiento con 6 afos™.

En la GV que se practica en nuestro pais hay una tendencia
a reforzar con sutura la linea de engrapado, a pesar de que los
resultados de los trabajos que evalian este aspecto han sido
controversiales y pareciera no existir evidencia firme de que esta
conducta produzca un beneficio significativo™”.

El calibre del tubo géstrico fue un aspecto que no pudimos
recabar en todos los encuestados, lo que nos impidid establecer
una respuesta en este punto.

Al igual que en el BGYR la gran mayoria considera necesa-
rio dejar un drenaje abdominal, pero a diferencia de este, las
maniobras para probar la linea de engrapado no son aplicadas
por la mayoria.

El resto de los procedimientos, SD, BAGUA, y BGA, son tan
poco utilizados que los resultados obtenidos en nuestra encues-
ta son mas bien anecdéticos. La complejidad técnica del SD y los
pobres resultados reportados con BGA a largo plazo®?* pueden
ser las razones de su poca aplicacion en nuestro pars.

Por otra parte debemos reconocer que el presente estudio
tiene varias limitaciones que deben ser tomadas en cuenta. Esta
experiencia representa sélo una parte de la practica bariatrica
nacional, no sélo porque no obtuvimos un 100% de respuesta,
sino porque existe una cantidad indeterminada de cirujanos que
no forman parte activa de SOVCIBAM, pero que han incursiona-
do en esta area especifica de la cirugfa.

Igualmente se trata de reportes individuales sin posibilidad
de verificacion, realizados a través de internet, lo cual puede
generar un sesgo adicional en relacién a que no todos los ciru-
janos utilizan o tienen igual acceso a la web (disponibilidad del
recurso, habilidades basicas de computacion).

Por ultimo, no se exploran resultados, sélo tendencias o pre-
ferencias sin la posibilidad de que cada cirujano explique el {por
qué? de las mismas, o que nos impide establecer recomendacio-
nes como sociedad cientifica, ya que una tendencia no significa
que se esté 0 no en lo correcto, siendo indispensable los resul-
tados para poder establecer pautas de tratamiento.

Queda pendiente un nuevo estudio donde podamos eva-
luar resultados y relacionarlos a las técnicas que se han explo-
rado en este trabajo, para asi poder establecer recomendacio-
nes claras en una de las 4reas quirtrgicas de mds rapido cre-
cimiento en nuestro pais.
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