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Dr. Duran Escribano

® Licenciado en Medicina y Cirugia por la
Universidad Complutense de Madrid en el afio 1983.

® Realizé la Especialidad de Cirugia General y
Aparato Digestivo en el Hospital de la Princesa de
Madrid.

® Seinici6 en la cirugia laparoscopica en el ano
1990 junto con el Dr. Miras Estacio, formando un
equipo pionero que realiz6 una de las primeras
colecistectomias que se hicieron en Espana.

@ Experto en cirugia Laparoscoépica con mas de
11.000 intervenciones.

® Desde 1990 ha dedicado todo su esfuerzo al
desarrollo de la cirugia Laparoscépica y su aplicacion
en cirugia mayor como:

-Obesidad morbida.

-Céncer de colon.

-Cirugia géstrica.

-Hernia de hiato y cirugia del cancer de eséfago.
-Cirugia endoctrina.

® Pertenece a diversas sociedades cientificas:

-SECLA (Sociedad espafiola cirugia lamparos
copica)

-SECO (Sociedad espafiola de cirugla de la
obesidad)

-IFSO (International federation for the surgery of
obesity and metabolic disorders)

Participa activamente en numerosos
congresos tanto nacionales como
internacionales.

En calidad de experto en ciru
Laparoscépica ha impartido cursos
participado como docente en diverso;

“Master en Cirugia Laparoscopica™™®
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1. OBESIDAD

1.1 Abiliti o marcapasos gdstrico

El marcapasos gastrico es un sistema que aplica
una suave estimulacion sobre las paredes del
estomago cuando se come o bebe (detecta que
hemos ingerido un sélido 6 un liquido) producien-
do sensacion de saciedad, lo que ayuda a comer
menos y perder peso.

El sistema consiste en un estimulador géastrico
implantable y un cable que contiene un detector
de alimentos y un electrodo de estimulacion.

La intervencién se realiza por via laparoscopica,
generalmente por medio de tres pequenas incisio-
nes, para colocar el detector de alimentos y el esti-

mulador sobre la pared del estomago, no requiere
derivaciones del intestino ni aplicar grapas sobre el
estomago.

Posteriormente se implanta el estimulador debajo

de la piel del abdomen (como un marcapasos del
corazon). La intervencion dura de treinta a cuarenta
minutos, a las cuatro horas se inicia la toma de ali-
mentos. El paciente puede ir a su casa a las veinticua-
tro horas.

El estimulador gastrico no solo detecta cuando
ingerimos algun tipo de alimento, también detecta
cuando hacemos ejercicio y las calorias consumi-
das. Todos los datos los almacena y por medio de



un sistema inaldmbrico podemos leerlo y gravar los
datos en un ordenador. Esto nos proporciona:

-Horario y frecuencia de comidas
-Ejercicio practicado
-Calorias consumidas

Con todos estos datos, entre el paciente y el
médico, podran modificar conductas y habitos de
alimentacion que le ayuden a perder peso.

Cuando detecta comida 6 bebida, ejerce una suave
estimulacion gastrica que provoca sensacion de
saciedad y paramos de comer.

e ¢Qué ventajas tiene?

-Es un sistema muy poco agresivo y de
muy bajo riesgo, no modifica intestino, no se
grapa el estbmago ni afecta a la absorcion de
vitaminas.

-El sistema nos ayuda a modificar habitos de
vida, no impone prohibiciones, simplemente
nos encontramos saciados al iniciar la ingesta
de alimentos y por tanto “nos apetece menos
comer”,

-El sistema registra nuestros habitos y ho-
rarios de comida. Posteriormente podemos
verlo en una grafica y nos ayuda a establecer
una buena estrategia para perder peso.

-Es totalmente reversible

-No requiere de una dieta, si normas dietéticas

en cuanto a horarios y evitar alimentos hiperca-
|6ricos, pero se puede tomar cualquier tipo de
comida, comeremos menos por encontrarnos
saciados.

-Se realiza por via laparoscopica, en una
intervencion de corta duracion y alta a las 24
horas.

-Se inicia una vida normal a los pocos dias
de la intervencion con una baja laboral muy
corta.

¢ Cuando esta indicado?

-Pacientes con IMC entre 35 y 45

-Pacientes en los que se descarten otros
procedimientos para perder peso como el
By-pass o la gastroplastia, bien por proble-
mas médicos o por rechazo del paciente.

-Como alternativa a una banda gastrica

Detector
de alimentos

Estimulador

de saciedad |

Marcapasos
subcutaneo



1.2 Balon intragdstrico

Balon
intragdstrico

Internacionalmente se acepta su utilizacion sélo en
dos situaciones:

- Obesidades NO MORBIDAS (IMC entre
30 — 40), y siempre como complemento a
una dieta.

- Como PREPARACION a la cirugia en
obesidades MORBIDA SEVERA (IMC mayor
de 50).

El Balon Intragastrico no es un tratamiento de
la obesidad sino un complemento para ayudarnos
a seguir una dieta que generalmente es de 1000
calorias.

Consiste en la introduccién por via oral y a tra-
vés de gastroscopia (bajo sedacion profunda) de un
balon de silicona que se rellena con liquido (entre

500 y 700cc de suero fisioldgico tintado con azul de
metileno). Este balon va a ocupar la mayor parte
de la capacidad del estbmago provocando una
sensacion de saciedad casi permanente que nos
va a facilitar el seguimiento de una dieta. El balén
no debe ser mantenido por un espacio de tiempo
superior a seis meses por riesgo de:

- Rotura del balén (se aprecia por el colorante
del suero en la orina)
- Dilatacion gastrica 6 Ulceras por presion con
riesgo de hemorragia.

La retirada o sustitucion del balon intragastrico
se realizara bajo anestesia general y por via endos-
cdpica, pudiéndose en algunos casos selecciona-
dos, colocar un segundo balén pasados unos dias.
Aunque en estas circunstancias, hay que advertir
que este segundo balon podria no ser tan eficaz
como el primero.

Esta contraindicado en casos de:

- Hernia hiatal con reflujo.
-Enfermedad ulcerosa activa.
-No aceptar el compromiso de una dieta.
-Adiccion a drogas y/o alcohol.



1.3 Banda Gdstrica

Se trata de un procedimiento encaminado a faci-
litarle la pérdida de peso, limitando la cantidad de
comida que podemos tomar, mediante la colocacion
de una banda de silicona alrededor del estbmago
cuya capacidad disminuira hasta un tamano de 25-
30 CC.

En este procedimiento, se coloca una banda hueca
fabricada en silicona alrededor del estbmago cerca
de su extremo superior, creando una pequefia bolsa
0 reservorio y un conducto estrecho que comunica
con la porcién remanente mas grande del estbmago;
como un reloj de arena.

Este pequefo conducto retarda el vaciado de
los alimentos desde el reservorio y produce una
sensacion de estomago lleno. La banda se pue-
de estrechar o dilatar con el tiempo para cambiar
voluntariamente el tamafio del conducto.

Inicialmente, la bolsa es de unos 20 a 25 cc. y
posteriormente se dilata a unos 50 — 60cc. Con ello,
alcanzara rapidamente un alto nivel de saciedad y
le sera mas facil perder peso.

e Informacion de interés

- Se trata de una Banda de silicona que se
implanta alrededor del estbmago en la parte
mas alta.

-Se coloca bajo anestesia general y por via
Laparoscopica.

-Facilmente reversible, se retira bajo aneste-
sia general y por laparoscopia.

-Sistema ajustable con suero fisiologico.

-El estbmago reduce su capacidad de alber-
gar alimentos.

-Se produce una sensacion de saciedad y
una disminucién de la “cantidad” de comida que
podemos ingerir.

-No es apta para comedores de dulce
“Golosos”.

-Si no cuidamos la dieta se vomita con
frecuencia.

e Dieta después de colocar la banda

Después de la intervencion y durante los primeros
tres dias, la dieta sera exclusivamente liquida, muy
fraccionada con intervalos nunca inferiores a 30 mi-
nutos. Beba poca cantidad y muy frecuentemente.
Pasados estos dias, debe progresarse de liquidos
a dieta blanda generalmente pasada en purés du-
rante siete a diez dias, para luego ir incorporando
alimentos blandos y finalmente poder realizar una
dieta practicamente normal. Los tiempos de progre-
sion se evaluan de forma individual dependiendo
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de la adaptacion y tolerancia de cada paciente.
Después de tres meses, el paciente ya puede

comer variado y todo tipo de alimentos, siempre te-

niendo en cuenta
que debe evitar
comidas sélidas
en trozos grandes,
la carne siempre
picada, evitar pan
blanco, etc No

se deben ingerir
liquidos 40 minutos
antes de las comi-
das ni media hora
después.

La dieta de los pa- para puncién
cientes con banda
gastrica, debe se-
guir unas estrictas
pautas que requieren una reeducaciéon de los ha-
bitos alimentarios, disminuyendo el volumen de las
comidas, masticando bien los alimentos y evitando
tragar porciones gruesas y sélidos pues aumentaria
el riesgo de vomito y dilatacion del reservorio. Debe
evitar tomar alimentos liquidos hipercaléricos (bati-
dos, helados etc.) En principio, recomendamos una
ingesta de 800-1000 calorias durante el primer mes,
para proseguir con unas 1200 calorias en lo sucesi-
vo. Al reducirse la capacidad del estbmago, sentira

menos apetito asi como un nivel mayor de saciedad.

Es fundamental conocer cuando esta a punto de

quedar saciado, y dejar inmediatamente de comer,
pues en caso contrario, notara sensacion de nau-
sea o vomito y su estdbmago sufrira una adaptacion
progresiva, con
aumento de su ca-
pacidad (dilatacion),
que invalidara en
parte el beneficio de
la banda gastrica, al
tiempo que favore-

Anillo de silicona

ce la erosién de la
pared del estbmago
y posibles complica-
ciones graves.
Asimismo, lo impor-
(t._ tante no es sélo lo
«; que se come sino
COMO se come.
Debe comer des-
pacio y masticando
perfectamente los alimentos. La garantia de buenos

resultados exige una estrecha colaboracion entre el
paciente y su equipo médico.

e ¢Cuando estaindicado?

-Pacientes con IMC entre 35y 40

-Buena adaptacion a dieta

-Mala opcion para golosos y picoteadores

-Contraindicado en casos de hernia hiatal
y reflujo



1.4 Gastrectomia Tubular

La Gastrectomia tubular es una técnica restrictiva
que solo reduce el “tamano” del estbmago, en la
cual se quita una parte del estbmago convirtiéndolo
en un tubo o manga estrecha. Se realiza bajo anes-
tesia general y por via laparoscoépica siendo una
técnica que aunque de mas riesgo que una ban-
da, se puede considerar como de bajo-moderado
riesgo.

Ante la buena valoracion resultado/riesgo de esta

técnica en super obesos y el mal resultado/calidad
de vida de las bandas gastricas, se esta utilizando
con éxito en aquellos casos en que éstas estaban

indicadas (como alternativa a la banda).

- | S
1

‘\L
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Debe saber que:

-Se realiza bajo anestesia general y por
via laparoscépica.

-Se reduce el tamano del estbmago,
extirpando una parte del mismo.

-Disminuye la secrecion de GHREALINA,
reguladora de la sensacién de hambre.

-Se reduce el tamano del estbmago y por
tanto su capacidad de albergar alimentos. Se
produce mayor sensacion de saciedad.

-No afecta a la absorcion de minerales ni
vitaminas.

-Proporciona una buena calidad de vida.

-Muy escasa o nula frecuencia de vomito.

-Muy baja tasa de complicaciones a medio
o largo plazo.

-Es irreversible pues se “quita” una parte
del estbmago.
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® Dieta después de la Gastrectomia Tubular

Después de la intervencion y durante los prime-
ros dias, la dieta seréa estrictamente liquida, muy
fraccionada y con intervalos nunca inferiores a
30 minutos. Debe beber poca cantidad y muy
frecuentemente.

Pasados estos dias, debe progresarse de liqui-
dos a dieta blanda generalmente pasada en pu-
rés durante el primer mes, para luego ir incorpo-
rando alimentos blandos y finalmente conseguir
una dieta casi normal. Los tiempos de progresion
se evaluan de forma individual dependiendo de la
adaptacion y tolerancia.

Aproximadamente después de tres meses el
paciente puede comer s6lidos normalmente. No
se deben ingerir liquidos 40 minutos antes de las
comidas ni media hora después.
La dieta de los pacientes operados de gastrec-
tomia tubular y pasados los primeros meses de
adaptacion, debe ser una dieta NORMAL, lo mas
variada posible (verduras, fruta, carne, pescado
etc.) Hay que saber que se come menos canti-
dad, por lo general se suele comer plato Unico,
siendo importante comer despacio y masticar
bien los alimentos.

b 3 W

Es importante fraccionar la comida en cuatro o
cinco tomas haciendo desayuno, comida, merienda
y cenay si el desayuno es escaso y muy temprano,
tome algo a media manana. Se deben eliminar de
la dieta diaria, los dulces, alimentos muy grasos o
hipercal6ricos; mejor los asados que los fritos. Por
lo general, es facil adaptarse al nuevo estbmago y
nos permite comer en “cualquier sitio” (restauran-
tes, comida rapida, bocadillos) por lo que mejora la
calidad de vida con escasos efectos adversos.

Parte del estémago
que se extirpa

e ¢Cuando esta indicado?

-Pacientes con IMC entre 35y 45
-Pacientes con IMC superior a 55 como
paso previo a un by pass.

Y-

Y %



1.5 By-Pass Gastrico

A comiin
(MK 350 £

Es la operacion mas comunmente realizada des-
pués de 34 afios de experiencia. Ha perdurado en
el tiempo debido a su efectividad a largo plazo.

Este tipo de cirugia es una técnica de las denomi-
nadas mixtas. Se reduce el estbmago y se desvia
el alimento para que este no pase por todo el
intestino, logrando asi disminuir su capacidad de
absorcion.

e Debe saber que:

-Se realiza con anestesia general y por via
laparoscopica.

-Se reduce el tamafio del estbmago con
un reservorio de 15 a 30 cc.

-Se conecta el reservorio directamente al
intestino delgado a la mitad de su longitud.

-Procedimiento seguro y efectivo para
lograr una buena pérdida de peso.
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-Requiere control analitico anual para con-
trolar los niveles de vitaminas y minerales,
con especial atenciéon a la B12, calcio, hierro
y vitamina D.

-Buena calidad de vida con muy escasa
incidencia de vomito o diarrea.

e Dieta Bypass-Gastrico

La adaptacion a la dieta viene dada por la reduc-
cion del tamano del estbmago y por ello, los pasos
son iguales que los de una Gastrectomia tubular.
Después de la intervencion y durante los primeros
tres dias, la dieta sera liquida, muy fraccionada y
con intervalos nunca inferiores a 30 minutos. Beba
poca cantidad y muy frecuente.

Pasados estos dias, debe progresarse de liquidos
a dieta blanda generalmente pasada en purés
durante quince dias, para luego ir incorporando
alimentos blandos y finalmente alcanzar una dieta
casi normal. Los tiempos de progresion se evaluan
de forma individual dependiendo de la adaptacion
y tolerancia de cada paciente. Aproximadamente
después del tercer mes el paciente ya puede comer
sélidos normalmente. No se deben beber liquidos
20 minutos antes de las comidas ni media hora
después.

La dieta de los pacientes operados con BY-Pass, y
pasados los primeros meses de adaptaciéon, debe
ser una dieta normal y lo mas variada posible

11
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incluyendo verduras, fruta, carne, pescado etc.
Hay que saber que se come menos cantidad, por lo
general se suele tomar plato Unico, siendo impor-
tante comer despacio y masticar bien los alimentos.
Es importante fraccionar la comida en cuatro o cin-
co tomas realizando desayuno, comida, merienda y
cena, y si el desayuno es escaso y muy temprano,
tome algo a media manana. Se deben eliminar de
la dieta diaria, los dulces, alimentos muy grasos o
hipercal6ricos. Mejor los asados que los fritos. Por
lo general, es facil adaptarse al nuevo estbmago y
nos permite comer en “cualquier sitio”.

e Efectos no deseados.

-Al ser el estbmago muy pequeno, es posible que
en algunos casos sea dificil tomar carne en porcio-
nes grandes, tbmela mejor picada o carne blanda y
bien masticada.

-En algunos casos queda el llamado Sd. de Dum-
ping. Es la sensacién de mareo que aparece des-
pués de comer azucares; cede a los pocos minutos
y en algunos casos requiere tumbarse. Se produce
por un “vaciamiento rapido del alimento en el intes-
tino” y aunque incébmodo en cierto modo puede ser
beneficioso, pues lleva a “rechazar los dulces”.

-Es aconsejable tomar suplementos vitaminicos y
realizarse un control analitico dos veces al afio. En
las mujeres, después de la menopausia, hay que
vigilar especialmente el riesgo de osteoporosis por
lo que se recomienda tomar calcio con vitamina D.




Intervencion
del doctor Durdn

-
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2. ENFERMEDADES
DEL COLON

2.1 Girugia de colon y recto

N

Una gran parte de los pdlipos que se encuentran en
el curso de una colonoscopia se pueden quitar por
esta via en su totalidad y se remiten para estudio
histoldgico. En la mayor parte de los casos son be-
nignos, pero se deben extirpar siempre pues tienen
el riesgo de malignizar

Si se identifica en la colonoscopia un poélipo de gran
tamano o con sospecha de degeneracién maligna o
un cancer de colon o recto entonces el tratamiento
es quirurgico.

La realizacion de la cirugia del colon o recto por via
laparoscépica esta firmemente establecida en el
momento actual. Es un método seguro, que ofrece

ventajas en el postoperatorio inmediato (disminu-
cion del dolor, recuperacion mas rapida, menor
estancia hospitalaria, incorporacién laboral méas
rapida), ventajas estéticas y con los mismos resul-
tados oncoldgicos.

Se ha demostrado que la cirugia por via lapa-
roscopica tiene una eficacia mayor frente a la
cirugia abierta en supervivencia y recidiva en los
casos de cancer de colon o recto avanzados.
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2.2 Cirugia por monopuerto

Actualmente en grupos de expertos en cirugia
laparoscopica se emplea una técnica novedosa mi-
nimamente invasiva. Se llama cirugia monopuerto.
La cirugia se realiza a través de una Unica incision
(herida quirtrgica) de aproximadamente 5 cm, nor-
malmente en la zona del ombligo.

En la UCL se realiza esta técnica desde
hace mas de un ano

Tanto en la cirugia abierta, como con la cirugia
laparoscoépica convencional, como con la cirugia
monopuerto la intervencion quirirgica consiste en:

Reseccion amplia del segmento de intestino
afectado, incluyendo el drenaje linfatico regional.

La anastomosis (union de los extremos del colon)
se realiza de forma mecénica y/o mediante sutura
manual.

En el caso de que la lesidn esté situada en el tramo
final del recto (préxima al ano) puede ser dificultoso
unir los extremos del colon, en este caso se extirpa
el segmento afectado y el extremo del colon tiene
que salir a través de un orificio en el abdomen
(colostomia)

15
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3. DIABETES

3.1 Tratamiento

h.a.'

Muchas personas pueden controlar la diabetes tipo
Il mediante dieta y ejercicio frecuente. Mantener
una dieta equilibrada baja en grasas, sal, azucar,
rica en fibra (cereales, frutas, verduras).

Cuando la dieta y el ejercicio no son capaces de
controlar su diabetes su médico tratante le indicara
medicacion oral o insulina inyectada.

Ahora bien cuando la diabetes esté asociada a
Obesidad (indice de masa corporal mayor de 30
kg/m2) se abre una nueva ventana en el arsenal
para el tratamiento de esta enfermedad. Si usted
es diabético y su IMC es mayor de 30Kg/m2 es
susceptible de ser evaluado como posible candidato

para cirugia metabdlica. Esta evaluacion sera rea-
lizada por un equipo multidisciplinario que incluye
un estudio extenso por érganos y sistemas para
medir el impacto que ha tenido la diabetes en
usted. Ilgualmente mediremos niveles de reserva
pancreatica mediante la evaluacion del péptido C,
que constituye un indicador indirecto de sintesis
de insulina. De la misma manera, es importante
excluir aquellos pacientes que tengan un compo-
nente autoinmune en el origen de la enfermedad.

La intervencion tiene dos finalidades, una, reducir
el tamano del estomago (restriccién) que seré de
mayor o menor grado segun el grado de obesi-
dad del paciente.



En pacientes poco obesos, el remanente gastrico
sera amplio, lo que evita una excesiva pérdida de
peso. Por otro lado de realizara un bypass intesti-
nal con el objetivo de que el alimento, no pase por
el primer tramo del intestino (duodeno y primeras
asas de yeyuno), la longitud de este bypass tam-
bién varia en funcion del grado de obesidad del
paciente.

Con esta técnica y en pacientes correctamente
seleccionados, se logra controlar la diabetes casi
en el 90% de los casos, manteniendo el peso si
son poco obesos o logrando perder peso en casos
de obesidad mérbida asociada.

L
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4. OTRAS

PATOLOGIAS

CANCER DE ESTOMAGO

HERNIA DE HIATO
COLELITIASIS O CALCULOS EN VESICULA

HERNIA INGUINAL

LAPAROSCOPIA EXPLORADORA
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