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Maria Elia Pérez-Aguirre y Andrés Sdnchez-Pernaute

Resumen

El bypass duodenoileal en una anastomosis con gas-
trectomia vertical (SADI-S) es una simplificacién del
cruce duodenal que ofrece, como cirugfa primaria, una
magnifica pérdida de peso y una muy buena tasa de re-
misién de las comorbilidades, con disminucién de las
complicaciones técnicas y de las secuelas de las cirugfas
malabsortivas. La técnica es adecuada como revision de
la gastrectomia vertical por pérdida insuficiente de peso
o como segundo paso programado en los pacientes con
obesidad supermorbida, con mejores resultados que el
bypass gastrico en Y de Roux y que el bypass gastrico de
una anastomosis (94 % de remisién de diabetes, 79 % de
EWL a los 5 afos). En el presente capitulo se presentan
los resultados a largo plazo del SADI-S como segundo
tiempo y se detallan los pasos principales de la técnica,
que consideramos como el estandar a realizar tras una
gastrectomia vertical, siempre que no haya alteraciones
en el estomago que contraindiquen su preservacion (es-
tenosis, reflujo severo).

Introduccion

El bypass duodenoileal en una anastomosis con gastrec-
tomia vertical (SADI-S, por las siglas en inglés de single
anastomosis duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy) fue in-
troducido por nuestro grupo en el afio 2007 como cirugia
primaria para el tratamiento de la obesidad mérbida y de
las enfermedades asociadas con esta.' Tras dos afios de
trabajo con la técnica, y una vez demostrada su seguri-
dad a corto plazo y sus buenos resultados ponderales,
se comenz6 a realizar el SADI-S como segundo tiempo
tras una gastrectomia vertical (GV) en aquellos pacientes
con pérdida insuficiente de peso, por reganancia, o en los
casos con abordaje en dos tiempos programado por un
indice de masa corporal IMC) muy elevado o un riesgo
quirargico inicial alto.”*

La técnica ofrece ventajas claras sobre el cruce duo-
denal clasico, por la reduccién a una sola anastomosis,
con eliminacién de la abertura mesentérica, asi como
de la necesidad del cierre de los defectos.® Esta técnica
también ofrece ventajas sobre el bypass gastrico en Y de
Rousx, por la realizacién de una sola anastomosis y la pre-
servacion del piloro, lo cual afiade una mayor fisiologia
a la cirugfa. En el SADI-S como segundo tiempo exis-
te una ventaja técnica adicional pues la cirugia —disec-
cién y anastomosis— se realiza sobre un area no tocada
previamente, como es el caso del duodeno tras una GV.
Considerados todos estos aspectos conjuntamente, con
la buena respuesta ponderal que ya habfa demostrado la
técnica como cirugfa baridtrica inicial en sus dos prime-
ros afios de historia, el SADI-S quedaba potencialmente
seleccionado como un segundo tiempo de eleccién en los
pacientes con GV previa sin problemas anatémicos en el
estomago tubulizado (estenosis, torsidén o herniacién).”

En junio de 2009, se realizé en nuestro centro el pri-
mer caso de SADI-S como segundo tiempo tras una gas-
trectomia vertical. Hasta diciembre de 2019, 51 pacientes
habfan sido intervenidos: 35 mujeres y 16 varones, con
una edad media en el primer procedimiento (una GV) de
42 afios (rango 18-62), un peso inicial de 143 kg (99-2106)
y un IMC medio de 52 kg/m?* (37-71). En estos pacien-
tes, entre las comorbilidades destacan la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) en 19 casos (37 %), la hipertension arterial
(HTA) en 21 casos (41 %) y la dislipemia en 41 casos
(69 %). Entre los pacientes con DM2, 5 estaban en tra-
tamiento con insulina, 10 con antidiabéticos orales y 4
en tratamiento dietético. Solamente un paciente se habia
sometido a un procedimiento bariatrico previo (coloca-
ci6n de una banda gastrica ajustable que se retir6 en el
momento de la GV).

La maxima pérdida de peso tras la GV se obtuvo en
un promedio de 12 meses tras la intervencién, con un
rango de 4 a 24 meses. En cuanto al porcentaje de exce-
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Cirugia de revision después de una manga gastrica

so de peso (%o EWL), la media de la maxima pérdida fue
de 63 % (34-113 %), mientras que la media de la maxima
pérdida del porcentaje de peso total (% TWL) fue de
30,7 % (10-47 %). El tiempo medio de conversion de
la GV a SADI-S fue de 36 meses (11-111). En el mo-
mento del segundo tiempo quirirgico, el % EWL medio
fue de 42 % (— 9-75 %) y el % TWL medio, de 21,6 %
(— 4,9-45 %). El IMC medio en el segundo tiempo fue
40,4 kg/m? (30-53,7 kg/m?).

Las indicaciones para la realizacién del segundo tiem-
po fueron la reganancia ponderal en 23 casos (45 %), un
segundo tiempo programado en 15 pacientes (29,4 %), la
pérdida de peso insuficiente en 11 pacientes (21,5 %) y la
ausencia de mejorfa metabdlica en 2 (3,9 %).

Se realiz6 el SADI-S con un canal comin de 250 cm
en la mayorfa de los casos (41 pacientes) y de 300 cm en
los 10 restantes. Se hizo un retallado del estémago sobre
una bujia de 54 Fr en 3 casos y se afiadié una gastropexia
al ligamento arcuato de Hill en un caso. No hubo compli-
caciones intra- ni posoperatorias en ningun caso.

En el primer afio, el seguimiento fue del 97 % (41 de
42 casos) y este bajé a los cinco afios a un 77 % (17 de 22
pacientes). El % EWL medio fue del 79 % al afio, 81 % a
los 2 afos, 76 % alos 3, 80 % alos 4 y 79 % a los 5 afios.
Enlo que respecta al % TWL, las pérdidas fueron del 39 %
al afio, 41 % a los 2 afios, 38 %o alos 3,41 % alos 4 y 41 %
alos 5 afios. El descenso en el IMC tras el SADI-S fue de
21 puntos al afio y de 22 puntos a los 5 afos.

Nueve de los pacientes diabéticos consiguieron la re-
misién de la enfermedad tras la GV (47 %), tasa que se
increment6 al 94 % (16/17 pacientes) tras el SADI-S.
Antes de la GV, la media de glucemia fue de 172 mg/dl
y la hemoglobina glicosilada media (HbAlc) de 7,9 %.
Tras la GV estas cifras bajaron a 136 mg/dl y 6,95 %,
respectivamente, y tras el SADI-S 2 91,5 mg/dly 5,14 %.
En lo referente a la enfermedad lipidica, encontramos
niveles anormales de colesterol (38 % de los pacientes),
lipoproteinas de alta densidad (HDL) (40 %), lipoprotei-
nas de baja densidad (LDL) (75 %) y triglicéridos (54 %0);
tras la GV, estos nimeros bajaron a 35, 14, 64 y 26 %,
respectivamente, y tras el SADI-S cambiaron a 6, 23, 35
y 12 %. Se encontré remision de la HTA en un tercio de
los pacientes tras la GV y en un 56 % tras la conversion
a SADI-S.

Se analizaron los factores relacionados con la pérdida
de peso tras el segundo tiempo y no se encontr6 relacion
con la edad del paciente en la primera cirugfa, con el sexo
del paciente, con la presencia de diabetes mellitus tipo 2,
con el didmetro de la bujia utilizada para la GV ni con la
longitud del canal comun en el SADI-S. Se encontré una

mejor pérdida de peso definitiva en los pacientes que se
sometieron a la cirugfa inicial con un IMC por debajo de
50 kg/m?, en los pacientes que tuvieron una pérdida de
peso mayor tras la GV y en aquellos que se sometieron al
segundo tiempo quirdrgico mas de 3 afios después de la
GV. En estos casos, el unico parametro con valor pronés-
tico independiente que permiti6 la proyeccion de la pér-
dida de peso tras el SADI-S fue la mayor pérdida de peso
tras la GV (Pearson = 0,683, & = 0,830; p < 0,0001).

Como complicaciones a largo plazo cabe destacar la
presentacion de un fallo hepatico en una paciente, a pesar
de haber sido diagnosticada por una cirrosis hepatica por
hepatopatia por virus C, que fue sometida a una conver-
sion a SADI-S en el primer asa yeyunal un afio después
del diagnéstico. Dos pacientes fueron intervenidos para el
retallado de la gastrectomia vertical en un tercer tiempo.
La tasa de fracaso (EWL < 50 %) para el SADI-S como
segundo tiempo fue del 4,8 % en el primer afio, 8,3 % en
el segundo afio, 13 % en el tercer afio, 5,8 % en el cuarto
y 5,8 % en el quinto afio tras el SADI-S.

Realizamos una comparaciéon no aleatorizada con la
pérdida de peso tras un SADI-S primario, para lo cual
extrajimos de nuestra serie general un subgrupo de pa-
cientes sometidos a SADI-S como unica cirugfa, los cua-
les presentaban un IMC mayor de 48 kg/m?. Se seleccio-
naron 58 pacientes, con un IMC medio de 51,7 kg/m?
el % EWL en los cinco primeros afios de seguimiento
fue de 86, 90, 87, 84 y 81 %, es decir, comparables a las
pérdidas tras el SADI-S como segundo tiempo.

Desarrollo de la técnica (Figuras 10.1-10.27)

Tras 13 afios de experiencia, la técnica quirargica del SA-
DI-S como segundo tiempo esta muy estandarizada vy,
como decfamos anteriormente, esta solamente incluye la
realizacién de la duodenoileostomia, pues tinicamente de
manera excepcional se revisa el volumen gastrico. Para
ello, el equipo quirurgico, el cirujano y el ayudante de ca-
mara se sitian a la izquierda del paciente, con la mesa
de quiréfano colocada en posicién horizontal neutra. Se
coloca un primer trocar 6ptico en posicion paramediana
izquierda, a unos 12 cm del apéndice xifoides. Tras la in-
troduccion del neumoperitoneo a 12 mmHg de presion,
se introduce un trocar subcostal izquierdo para la mano
derecha del cirujano y un trocar paraumbilical derecho
para la mano izquierda. En los pacientes con higado
grande, o cuando se precise mas ayuda, se introduce un
trocar subxifoideo, que manejara el ayudante.

El primer gesto quirdrgico es identificar el antro gas-
trico del estémago tubulizado y, ascendiéndolo con una
pinza de agarre en la mano izquierda, se comienza su se-
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paracion de la superficie superior del pancreas con bistuti
ultrasonico. De esta manera, progresamos hasta el duode-
no, pasando el piloro e identificando la arteria gastroduo-
denal que seguimos hasta la curvatura menor duodenal
para pasar al lado derecho del duodeno. Se identifica y se
respeta la arteria gastrica derecha y se abre un ojal entre
el duodeno vy la arteria para introducir la maquina de au-
tosutura. Se ha de disecar el duodeno en toda su circun-
ferencia, haciendo una pequefia maniobra de Kocher para
facilitar su movilidad. La seccién se realiza introduciendo
la maquina lineal por el trocar subcostal izquierdo, con
un cartucho de color violeta sin proteccion, de 60 mm de
longitud. De esta manera se obtiene un mufién duodenal
proximal largo bien vascularizado y uno distal, igualmente
bien vascularizado, corto y que no se va a ver sometido
a tension. Tras la seccidon se coloca un punto de sutura
de VLoc 3/0 en el extremo distal (derecho) de la seccion
duodenal para identificatlo correctamente después, el cual
servira de primer punto de la anastomosis.

En este momento se cambia el laparoscopio del puerto
original en la linea paramediana izquierda al puerto de la
mano derecha en el punto subcostal izquierdo, con el fin
de localizar mejor el ciego y la unién ileocecal. En algunas
ocasiones, es mejor colocar la mesa en una ligera posicién
de Trendelenburg e inclinada hacia el lado izquierdo, a fin
de que las asas intestinales desciendan y se pueda iden-
tificar el pliegue de Treves, que nos indicara el punto de
unién del ileon terminal y el ciego. En los pacientes apen-
dicectomizados, puede ser necesatio liberar adherencias
en la zona. Se marcan las pinzas a 10 cm y se va midiendo
el canal comin de forma ascendente, colocando las asas
hacia nuestra derecha y al fondo, en la region subhepa-
tica, con el fin de que el asa ascienda por via antecdlica
y pueda ser colocada junto al duodeno para efectuar la
anastomosis de manera isoperistaltica. Antes de la me-
dicion, se infunde una ampolla de buscapina intravenosa
con el fin de relajar el musculo liso del intestino delgado
y obtener asi la maxima longitud real del mismo. Una vez

Figura 10.1. La diseccion del estémago comienza en el antro géstrico,
donde empieza la linea de seccién de la manga previa.

Figura 10.2. Traccion hacia arriba del duodeno, con la mano izquierda,
lo que expone la cara superior del pancreas.

Figura 10.3. En la cara anterior del duodeno, se disecan las adherencias
a la vesicula biliar.

"~ Arteria gastrica- -
derecha

Arteria

gastroduodenal

Figura 10.4. Tras completar la diseccién por la parte posterior del duo-
deno, se identifican y preservan los vasos gastricos derechos y la arteria
gastroduodenal.
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Figura 10.5. Se abre un orificio a la derecha de la pared del duodeno  Figura 10.8. Se horizontaliza el duodeno hacia nuestra derecha y se
para la introduccion de la maquina de autosutura lineal. hace un giro al cabezal de la maquina en sentido horario hasta colocarla
perpendicular al eje mayor del duodeno.

Figura 10.6. La ventana abierta es un tridngulo isésceles en cuya base ~ Figura 10.9. Se completa la seccién y se logra suficiente longitud de
discurre la arteria gastroduodenal y cuyos lados estan formados por la ~ duodeno proximal para hacer una anastomosis comoda.
pared del duodenoy la arteria pildrica.

Figura 10.7. De izquierda a derecha del paciente, se introduce la ma- Figura 10.10. Muiién duodenal seccionado, mévil a pesar de la preser-
quina de autosutura lineal con cartucho violeta de 60 mm de longitud. vacién de los vasos gastricos derechos.
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alcanzada la longitud deseada, generalmente 250 cm, es-
taremos ya cerca de la region duodenal e identificaremos
facilmente la aguja del punto de sutura que abandonamos
en el extremo derecho de la linea de seccion, con la cual
completamos el primer punto. En el caso de una anas-
tomosis manual, que hacemos sistematicamente en dos
planos, este primer punto se colocara algo mas cerca de
lo debido del borde mesentérico posterior, con el fin de
dejar espacio para las cuatro lineas de sutura (dos poste-
riores y dos anteriores) en un tramo del intestino que es
mas estrecho que el yeyuno proximal. El punto debe ser
seromuscular y, al traccionatlo para aproximar el fleon al
duodeno, debemos acompanar el intestino delgado con
una pinza de pala ancha para evitar desgarros. Seguida-
mente se completa una linea de sutura postetior que in-
cluya la linea de grapas del duodeno. Tras ella abrimos
tanto el duodeno como el fleon con un eletrocauterio y
completamos ambas aperturas con bisturi ultrasonico, en
una longitud que no suele ser mayor de 2 cm. Se realiza
otra linea de sutura postetior con VLoc de 3/0 y lue-
go una anterior con el mismo material de sutura. Tras
completatla, se hace una primera prueba de estanqueidad
introduciendo azul de metileno a través de una sonda o
bujia orogastrica. Como el paciente ha sido sometido a
una GV en el pasado, algunas veces la sonda no puede
progresar hasta el antro residual. En estos casos se puede
hacer la comprobacién de estanqueidad con endoscopia
intraoperatoria o no hacetrla.

Figura 10.12. Localizacion de la unién ileocecal.

Figura 10.13. Medicién ascendente con marcas en las pinzas a 10 cm.

Figura 10.11. Se coloca un punto de sutura en el extremo derecho del
duodeno para facilitar posteriormente el inicio de la anastomosis manual.

Figura 10.14. Tras completar la medicion, dejando el asa comun hacia
la derecha, se localiza el punto abandonado del duodeno y se comienza
la anastomosis manual.
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Figura 10.15. Tras aproximar el ileon al duodeno, la exposicion de-
muestra la facilidad con la que se realizard la anastomosis.

La anastomosis termina con una ultima capa de pun-
tos sueltos de PDS 4/0 que tratan de disminuir la tension,
en el caso de que la hubiera, y tapar los posibles defec-
tos de la sutura continua. Tras hacer una biopsia hepatica
(sistematica, tanto en la cirugfa primaria como en la de
revision), se deja un drenaje aspirativo retroanastomotico
que se mantendra 48 horas.

Recomendaciones y consejos

La cirugia para la derivacién el duodenoileal es sencilla,
asi como reproducible, y se deben esperar pocas compli-
caciones si se siguen los pasos de la misma de forma cui-
dadosa. A continuacién se exponen los consejos y reco-
mendaciones para llevar a buen puerto el SADI-S como
segundo tiempo.

El abordaje inicial serd programado solamente para
la duodenoileostomia y el estomago no se retocara. Para
ello, el cirujano puede colocarse en posicion francesa, la

Figura 10.16. La primera linea de sutura, con VLoc de 3/0, incluye la
linea de grapas de la seccion duodenal.

Figura 10.17. Final de la primera linea de sutura.

Figura 10.18. Exposicion de la unién duodenoileal antes de abrir am-
bas visceras.

Figura 10.19. Apertura del duodeno con bisturi arménico.
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Figura 10.20. Exposicion de ambas bocas anastométicas antes de la ~ Figura 10.23. Final de la primera linea de sutura anterior.
segunda linea de sutura posterior.

Figura 10.21. Segunda linea de sutura posterior, mucomucosa, con  Figura 10.24. Exposicién tras completar la primera linea de sutura an-
continua de VLoc de 3/0. terior.

Figura 10.22. Exposicién de la anastomosis tras completar en dos pla-
nos la cara posterior.
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Figura 10.25. Segunda linea de sutura anterior, seroserosa, con puntos
sueltos de PDS 4/0.

mas versatil para ir a cualquier campo, o lateral izquierda.
Recomendamos poner la mesa horizontal y que el ciruja-
no se sitae a la izquierda, con lo que se encara perfecta-
mente la diseccién duodenal, la identificacion del ciego, la
medicion intestinal y la anastomosis.

La diseccién duodenal se hara desde la cara posterior,
levantando el antro gastrico residual y despegandolo del
pancreas. Se puede realizar con cualquier tipo de bisturi
monopolar, bipolar o ultrasénico. Fste dltimo tiene la
ventaja de disecar mejor los espacios retroperitoneales
y permitir asf la identificacion de los vasos. Preferimos
la coagulacién de todos ellos y, en esta area, no practi-
camos la diseccién roma, puesto que produce sangrado
de los pequefios vasos de la cara posterior del duodeno,
lo cual no es grave pero limita la identificaciéon de las
estructuras.

La ventana del margen derecho del duodeno tiene que
ser amplia, para que entre con comodidad la maquina de
sutura lineal. Se deben preservar los vasos gastricos dere-
chos y los nervios que los acompafian; asi pues, la venta-
na quedard limitada a la derecha por la arteria pilérica, en
su parte inferior por el recorrido de la arteria gastroduo-
denal y en su margen izquierdo por la pared del duode-
no. Hay autores que prefieren la ligadura sistematica de
la arteria gastrica derecha en su origen, con preservacion
de su entrada en la curvatura menor y de sus anastomosis
con la gastrica izquierda en la arcada de la curvatura me-
nor. Pujol-Gebelli et al. demostraron que la irrigacién del
mufén duodenal es suficiente con esta maniobra y que la
movilizacién que permite facilita enormemente la anas-
tomosis (10). Sin embargo, con la seccién de la arteria en
su origen y la apertura completa del epiplén menor, se
sacrifican las ramas nerviosas que entran por debajo de
la incisura angular en el antro y el canal pilorico, que se
encargan de la motilidad del mismo (11).

Figura 10.26. Anastomosis completa.

Figura 10.27. Drenaje aspirativo en la cara posterior.

Se debe progresar en la diseccién duodenal el maximo
posible, hasta donde la glindula pancreatica esta tan in-
timamente adherida al duodeno que no se puede despe-
gar. Generalmente, la arteria gastroduodenal ha quedado
superada en mas de un centimetro y, por ello, al disecar
a través de la ventana realizada, hay que tener especial
cuidado con la arteria hepatica y la via biliar. Para evitar
problemas con estas, es mejor completar la diseccién por
la parte anterior del ligamento hepatoduodenal.

Preferimos una seccién con maquina sin refuerzo en
el duodeno. Tras introducir la maquina desde la parte iz-
quierda del paciente, se angula al maximo hacia arriba y se
gira en sentido horario con el fin de conseguir la maxima
perpendicularidad en la seccién con respecto al eje longi-
tudinal del duodeno.

El marcaje del extremo distal del duodeno con el pun-
to de sutura es muy importante ya que, cuando se ascien-
de el intestino delgado para la anastomosis, el duodeno
queda oculto tras el colon transverso, el epiplon mayor
y el intestino. La localizacion del punto es sencilla y nos
ayuda a llegar al duodeno.

Es recomendable la distensién del musculo liso intes-
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tinal con buscapina intravenosa para realizar la medicion
mas exacta posible.

La anastomosis puede realizarse de forma mecanica
con maquina de 30 mm o de forma manual, en la que
preferimos la técnica biplano. La sutura de 3 o 4 ceros
es adecuada para la delicada pared del duodeno y del in-
testino delgado. Somos partidarios de hacer la prueba
de estanqueidad, aun conociendo sus limitaciones, sin
embargo, por el momento, dejamos un drenaje, ya que
en algunas ocasiones nos ha servido para tratar una fuga
precoz sin necesidad de mds intervenciones.

Consideraciones finales

El SADI-S se considera actualmente como una de las
técnicas de eleccion para la reintervenciéon tras una GV
fallida. Solamente en los casos de estenosis del estdbmago,
con el consecuente reflujo patolégico secundario, la elec-
cién sera el bypass en Y de Roux.

La preservacion pilérica y el conocimiento exacto del
poder malabsortivo de la técnica la colocan por encima
del bypass gastrico de una anastomosis, asi como la ma-
yor longitud del canal comin con menor malabsorcién
de vitaminas liposolubles y micronutrientes la sitdan
como la eleccién por encima del cruce duodenal.

En contra del SADI-S se ha argumentado la dificultad
técnica, pero esta es un mito. El duodeno es un 6rgano de-
licado, como todos, y tanto la diseccion como la anastomo-
sis son seguras en manos de un cirujano experimentado.
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