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DUODENAL SWITCH; A COMPREHENSIVE VIEW
OF A BILIOPANCREATIC DIVERSION 

IN METABOLIC SURGERY

Abstract

The duodenal switch is a technique of Bariatric Sur-
gery that modifies the Scopinaro biliopancreatic diver-
sion, described by Hess and Marceaux in 1988, supported
by the original description that made De Meester for the
treatment of gastroesophageal reflux recurrent disease.

It is a complex technique, probably the most laborious
of all bariatric procedures until now known, which can
and must be done by laparoscopy and consisting of seve-
ral surgical steps. It involves the performance of a vertical
gastrectomy with bougies of different diameter and a
bypass Roux-en-Y into the duodenum, with different
lengths limbs.

Duodenoileal anastomosis is the most difficult and dif-
ferent techniques are described. It must be accompanied
by closure of the defects and in most of the cases of an
appendectomy and cholecystectomy. There have been
greater than the gastric bypass Roux-en-Y in operating
time, hospitalization , morbidity and mortality.

Reported complications are up a 24% of the cases,
early or late, these are metabolic one and easily controlla-
ble, so a good index of satisfaction with low percentage of
review and no more than 1.5% mortality.

Achieved a decrease of 70% of excess weight in the long
term, with improvement in all co-morbidities reaching
around a 95% diabetes and metabolic control of the dysli-
pidemias.

Given the good results it should be seen as a technique
of choice for the treatment of the obese patient with meta-
bolical disorder.
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Resumen

El Switch duodenal es una técnica de cirugía bariátrica
que modifica la derivación biliopancreática de Scopinaro,
descrita por los cirujanos Hess y Marceaux en 1988, apo-
yados en la descripción original que hizo De Meester para
el tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofá-
gico recurrente. 

Es una técnica compleja, probablemente la más labo-
riosa de todos los procedimientos bariátricos hasta ahora
conocidos, que puede y deber ser hecha por laparoscopia
y que consta de varios tiempos quirúrgicos. Implica la
realización de una gastrectomía vertical con bujías de
diferente calibre y de un bypass en Y de Roux al duodeno,
con longitudes de las asas variables. La anastomosis duo-
denoileal es la más difícil y tiene diferentes técnicas. Debe
acompañarse de cierre de las brechas y en la mayor parte
de los casos de una apendicectomía y una colecistectomía.
Se han registrado tiempos quirúrgicos, hospitalización,
morbilidad y mortalidad mayores que en el bypass gás-
trico en Y de Roux. 

Las complicaciones reportadas son de hasta un 24% de
los casos, tempranas o tardías, éstas de índole metabólico
fácilmente controlables, con lo que se logra un buen
índice de satisfacción, con bajo porcentaje de revisión y
una mortalidad no mayor al 1,5%.

Se logra una disminución del 70% del exceso de peso a
largo plazo, con mejoría de todas las comorbilidades lle-
gando al control metabólico de las dislipidemias y la dia-
betes alrededor de un 95%.

Dados los buenos resultados debería considerarse
como una técnica de elección para el tratamiento del
paciente obeso metabólicamente enfermo. 

(Nutr Hosp. 2012;27:1380-1390)
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Historia

La palabra Switch duodenal: que significa cambiar,
cambiar de canal, intercambia1 fue acuñada por pri-
mera vez en cirugía por el Dr. Tom De Meester en su
trabajo experimental2 para tratar los casos de enferme-
dad por reflujo gastroesofágico recurrentes. En esa
oportunidad plantea la posibilidad terapéutica de des-
conectar el duodeno proximal a 3 cm del píloro para
evitar el reflujo biliar mediante la confección de una Y
de Roux anastomosando el yeyuno al duodeno proxi-
mal con un asa biliopancreática de 25 cms y una ali-
mentaria de 55 cm, para evitar asi el reflujo biliar. En
esa oportunidad deja el estómago intacto apoyándose
en unos trabajos experimentales descritos previamente
por Mann en 19243 . Esta técnica por él descrita se
sigue utilizando hoy en día. Inclusive Strignano4 la
publica recientemente para el tratamiento de la enfer-
medad por reflujo gastro-esofágico recurrente con bue-
nos resultados. De manera que el switch duodenal tiene
su origen en la desconexión del duodeno suprapapilar
para evitar el reflujo biliar al estómago y al esófago y
efectivamente cuando Douglas Hess5 describe su pri-
mer caso en marzo de 1988 en un paciente obeso ope-
rado previamente por esta causa que reganó peso. Lo
hizo sobre una Bujía 40 Fr con una anastomosis duode-
noileal usando engrapado quirúrgico circular cortante,
en base a los conceptos desarrollados por el Dr Nicola
Scopinaro6,7 de la derivación biliopancreática, quien pre-
coniza el uso de una gastrectomía subtotal distal pero
agregando un componente malabsortivo importante al
dejar sólo entre 50 y 75 cm de canal común para la mez-
cla de los alimentos con líquido biliopancreático y pro-
vocar así la absorción de nutrientes. Este último meca-
nismo creado de esta manera sirvió de base para que el
Dr. Hess5 realizara y describiera la primera derivación
biliopancreática con un Switch duodenal, preservando
entonces el concepto introducido previamente. Pero
quien publica los primeros resultados con esta técnica es
el Dr. Marceau8 en Quebec en el año 1993. Posterior-
mente en Europa se comienza a realizar la técnica siendo
popularizada por el Dr. Aniceto Baltasar9-11, quien
publica sus primeros trabajos en 1995 primero de
manera abierta. En septiembre de 1999 Rabkin12 realiza
el primer caso asistido por laparoscopia y al mes
siguiente del mismo año Michael Gagner13 lo hace total-
mente laparoscópico. A los pocos meses en mayo del
2000 Baltasar14,15 lo practica también por laparoscopia.

Técnica

Posición del paciente/equipo quirúrgico

Pareciera que la posición del paciente en decúbito
dorsal es la técnica más utilizada pero también pudiera
realizarse con las piernas del paciente abiertas, de
manera que el cirujano realiza parte de la operación
entre las piernas del enfermo como lo reportan Feng y

Gagner 16 , Baltasar14,15 , Weiner17 y Praveen18 . Pudiendo
cambiarse si se siente más cómodo a la izquierda del
paciente para realizar el tiempo intestinal o a la derecha
como Kasama19, quien realiza toda la operación desde
el lado derecho del enfermo, teniendo claro que es un
cruce duodenal corto. El grupo de Libanori20 en Brasil
también cambia de posición durante la cirugía. 

El número de trócares a utilizar está entre cinco y
siete , variando de acuerdo a los grupos. Clásicamente
se colocan seis, tres de ellos de 12 mm para la coloca-
ción del engrapado quirúrgico, todos por encima de
una línea imaginaria que pase por la cicatriz umbilical
(en la figura 2 está la posición del equipo más utilizada)
y la colocación de los trócares según Gagner13,16 quien
usa siete (fig. 3). Baltasar14,15 trabaja con cinco y Wei-
ner17con seis.

Los tiempos quirúrgicos sugeridos para la cirugía
deben ser reglados ya que es una cirugía compleja y
requiere ser metódico y riguroso por lo que sugerimos
lo publicado por Weiner17 (tabla I) para evitar errores
por omisión. Nosotros seguimos los mismos tiempos
para el cruce duodenal corto, con la excepción de la
apendicectomía que no la hacemos de rutina21, al igual
que Feng y Gagner16 Kasama19, Sovik22 . Otros como
Hess5 , Marceau8, Weiner17 , Baltasar9-11,14,15 y Rabkin12 si
la realizan de rutina. La colecistectomía se practica
cuando hay enfermedad vesicular litiásica13,16,17.

Siendo una cirugía con tan buenos resultados meta-
bólicos23,24 y al mismo tiempo tan compleja se requiere
rigurosidad para lograr buenos resultados, es decir
pocas complicaciones. 
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Fig. 1.—Esquema de la intervención (Baltasar)15.
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Gastrectomía vertical y preparación del duodeno

Luego de hacer el neumoperitoneo y la colocación
de los trócares se procede a realizar la Gastrectomía
Vertical. Posterior a la disección de la Curvatura
Mayor con la ligadura de los vasos gastroepiploicos con
cualquier modalidad de energía: bipolar, Ligasure® o
Ultrasonido9-11,14,15,19,21 hasta lograr obtener unos 4 cms de
duodeno desde el píloro, se procede a confeccionar la
Gastrectomía Vertical o Longitudinal, comenzando
desde 3 cm del píloro como lo hacen Baltasar14,15 y
Parikh25 hasta 6 cm como lo describen Ren y Gagner13 en
su trabajo original, Praveen18 o Weiner17. Lo cierto es que
pareciera que el antro es importante como mecanismo de
bomba17,26 por lo que luce necesario dejarlo, no modifi-

cándose el vaciamiento gástrico27. La bujía que se utiliza
para construir el tubo gástrico varía desde la 32 Fr14,15,25,
que permite obtener una capacidad gástrica menor26,
pasando por una 36 Fr18,19 , 40 Fr5 ,16 o una 60 Fr13,16,21 y esto
constituye el componente restrictivo de la cirugía. De
esta manera se logran volúmenes que van desde 75 cc
con la bujía 32Fr14,15,26, 100 cc con la bujía 40Fr5 hasta 160
cc aproximadamente con la bujía 60 Fr16,21. El engrapado
quirúrgico utilizado para la sección gástrica debe ser
más alto cerca del antro 3,8 mm (dorado) o 4,1 mm (
verde), sobretodo en los dos primeros disparos, porque
el tejido es más grueso y luego se continúa con grapas
azules (3,5 mm). Hay diferencias en el manejo de la línea
de grapas porque algunos cirujanos no hacen nada, otros
invaginan totalmente como Baltasar14,15,19 otros parcial-
mente21, algunos como Ren13 colocan puntos en los cru-
ces de la línea de engrapado y también hay quienes usan
sellantes28, arguyendo que pudiese disminuir el sangrado
posoperatorio29. Sin lugar a dudas que todas las variantes
funcionan lo que se busca es la máxima seguridad para
minimizar las complicaciones.

Anastomosis. Bypass duodenoileal

Tiempo infra y supramesocólico

La realización del tiempo inferior o inframesocólico
implica movilizar al paciente desde la posición de
Trendelenburg invertido a la de Trendelenburg ya que
necesitamos exponer la válvula ileocecal para comen-
zar la medición del intestino delgado. Algunos ciruja-
nos o grupos como Baltasar14,15 miden 75 cm de ileon
desde el ciego, siempre, otros miden un poco más :100
cm8,12,13,17,22,30,31,32 marcar allí y medir la longitud del asa
alimentaria para luego seccionar el intestino delgado;
sin embargo existen algunos que pudiesen usar un
canal común menor, de 50 cm33 . En este trabajo Dolan
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Fig. 2.—Posición del equipo quirúrgico (Feng y Gagner)16.

Fig. 3.—Colocación de los trócares (Feng y Gagner)16.

Tabla I
Tiempos del cruce duodenal por laparoscopia (Weiner)17

1. Creación del neumoperitoneo. Colocación de trócares.
Liberación de adherencias.

2. Disección de la curvatura mayor, gastrectomía vertical,
manejo de la línea de engrapado.

3. Disección y sección del duodeno.

4. Colecistectomía. Colangiografía operatoria

5. Apendicectomía.

6. Medidas de las longitudes del intestino delgado y mar-
caje.

7. Anastomosis entero-entérica.

8. Duodenoileostomía.

9. Remosión de órganos: estómago, vesícula biliar y apén-
dice cecal.

10. Colocación de drenes.

11. Cierre de brechas y piel. 
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demuestra que es el canal común corto lo que produce
las complicaciones metabólicas del Switch Duodenal y
de la Derivación Biliopancreática de Scopinaro, por lo
que el Dr. Hess34 padre de esta cirugía en una editorial
publicada en Obesity Surgery propone que se mida de
rutina el intestino, ya que él encuentra diferentes longi-
tudes, que van desde 3,45 metros hasta 11,4 m por lo
que sugiere utilizar valores porcentuales para el canal
común, asi como también para la longitud del asa ali-
mentaria. Para el primero propone utilizar como
medida el 10% de la longitud del intestino resultando
medidas de 50, 75 ó 100 cm, porque las mediciones se
hacen de veinticinco en veinticinco centímetros. Para
la longitud del asa alimentaria, quiere decir la longitud
del intestino delgado que va desde la anastomosis ente-
roentérica hasta la anastomosis duodenoileal, propone
utilizar el 40% de la medida intestinal total34 como tam-
bién lo hace Keshishian35 quedando asas alimentarias
que miden entre 250 y 350 cm aproximadamente, lo
cual se corresponde con las grandes series de Marceau8,
Baltasar14,15 y Weiner17. Otros cirujanos como Gagner16,
Prachand30 y Rabkin12 utilizan 150 cm sistemática-
mente al igual que Praveen18, que aunque no es un SD
clásico porque su canal común es bastante más largo
utiliza esta longitud del asa alimentaria. Si bien es
cierto que para el Bypass gástrico en Y de Roux a
mayor longitud de asas mayor pérdida de peso36 sobre
todo en pacientes con IMC mayor que 50 kg/m237

, no se
mide de rutina la longitud total del intestino.

En relación con las dos anastomosis a realizar la
enteroentérica y la duodeno ileal, vale la pena comentar
que prácticamente todos los grupos8,13,14,18,21,25 hacen la
primera láterolateral de 45 ó 60 mm con cargas blancas
(2,5 mm) sólo Hess5 y Weiner17 la hacen término-late-
ral, excepcionalmente a mano17,22. El ascenso del asa
alimentaria al compartimiento supramesocólico para
confeccionar la anastomosis duodenoileal puede
hacerse por vía antecólica14,17,25 o por vía retrocó-
lica8,18,22,32 y cierran las brechas prácticamente todos los
grupos5,8,13,14,17,30 tanto la intermesentérica y la del espa-
cio de Petersen cuando es antecólica o la transmesocó-
lica cuando se utiliza la vía posterior, con sutura conti-
nua no absorbible20,38. En este sentido Higa38 en su
trabajo sobre “Que ha aprendido de las complicaciones
luego de los primeros 1.040 casos” encuentra que cam-
biar la sutura absorbible por la no absorbible para el
cierre de las brechas disminuye las hernias internas en
un 50%. De manera que aun en cruces duodenales cor-
tos19 pareciera mandatorio cerrarlas, aunque hay series
donde no se cierran21,22 sin reportar hernias internas en
un año de seguimiento. Antes de realizar la anastomo-
sis supramesocólica entre el duodeno e ileon, cuando el
ascenso del asa es antecólica, algunos autores abren el
epiplón mayor19,21 para disminuir la tensión en el asa a
anastomosar ya que éste, probablemente es el tiempo
de la cirugía que mayor demanda técnica requiere y
donde pudiesen presentarse las principales complica-
ciones, por ello el Dr. Weiner17 publica una serie muy
interesante comparando tres grupos con diferentes

maneras de hacerla, prefiriendo la confección total-
mente a mano17,39 al igual que Baltasar15 y Kasama19, sin
reportar diferencias importantes entre las tres técnicas.
Esta anastomosis también puede hacerse con lineal
cortante, engrapado azul (3,5 mm) de 45 mm de longi-
tud, usualmente término-lateral. Existen diferentes
autores13,16,21 que utilizan engrapado circular cortante
para esta anastomosis apoyándose en la descripción
original de la técnica que hace Hess5 para el Switch
Duodenal y Wittgrove40,41 para el Bypass gástrico. Se
prefiere la circular cortante N° 25 ya que con la N°21 se
estenosa con frecuencia42 y el paso del anvil puede
hacerse transoral13,14,16 o transgástrico21 antes de confec-
cionar la Gastrectomía Vertical. 

En todas las series se dejan drenajes y casi todos cie-
rran la aponeurosis de los puertos mayores que 5 mm.

Cuidados posoperatorios

Manejo de la dieta

La ingesta oral comienza desde el segundo día del
postoperatorio. El régimen alimenticio es similar a una
manga gástrica o bypass gástrico: cuatro etapas durante
seis semanas, con un volumen progresivo desde 30 cc
hasta alcanzar 150 cc, sin modificar la calidad de los
alimentos. Empezamos con bebidas claras no calóricas
líquidos, descafeinados y no carbonatados (tres días).
Entonces progresamos a líquidos completos durante
catorce días. Esta dieta contiene proteínas de alto valor
biológico (25-30 g). A continuación, pasamos a la ter-
cera fase, puré o suave (alimentos triturados), para las
tres próximas semanas: 90, a 120 cc, cinco a siete veces
al día y una meta de proteína de 60 gramos. Y la última
etapa con tres comidas pequeñas y dos o tres bocados,
consistente en no sólidos grasa ni azúcar bajas43.

Uso de antibióticos

Se utilizan Cefalosporinas de primera17 o segunda
generación en esquemas clásicos de profilaxis o Sulta-
micilina21.

Profilaxis para trombosis venosa profunda

Se debe utilizar movilización precoz, en las primeras
6 horas17

,
medias de compresión neumática y heparinas

de bajo peso molecular 44

Mecanismos de acción del switch duodenal

Hay dos mecanismos de acción del SD (switch duo-
denal): un componente restrictivo y uno malabsortivo.
El LRYGB (Roux-en-Y bypass gástrico) y la GV (gas-
trectomía vertical)45,46 se asociaron a una temprana y
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dramática mejora en control glicémico, que era evi-
dente una semana después de la operación, antes de que
ocurriera una pérdida de peso considerable. Pero la
mejora en la homeostasis de glucosa después de la
manga se esperaba que se produjera en una etapa poste-
rior, asociándose a pérdida y calórico restricción de
peso. ¿Qué mecanismo podría explicar esta reversión
rápida y marcada del metabolismo de la glucosa? Una
posibilidad es que los pacientes que consumen muy
poca o ninguna comida en el período postoperatorio
inmediato, dejando la producción de insulina y las
células en reposo. El hambre sola se asocia con la
mejora en el control glicémico en la diabetes tipo 2 y
sabemos que una dieta hipocalórica y la pérdida de
peso podría reducir la glucosa plasmática y mejorar la
sensibilidad a la insulina en individuos obesos45,47,48. El
consumo de energía se reduce notablemente al inducir
un balance negativo de energía, una condición que
mejora la tolerancia a la glucosa. De hecho, ese des-
canso hace que el gasto de energía49-51 se reduzca apro-
ximadamente 14-16 kcal/kg/día o en promedio aproxi-
madamente 125-250 kcal/día. Estos cambios al tercer
mes podrían llegar a 244 kcal/día y esta restricción de
energía conduce a la pérdida de peso52 y le da lugar a
cambios hormonales, en grelina, leptina, niveles de
GLP 1 y PYY53,54 pero son ligeramente diferentes des-
pués de la cirugía bariátrica55. Obviamente, la deriva-
ción del intestino proximal también puede reducir la
absorción de glucosa, que podría, al menos en teoría,
mejorar los niveles de glucosa postpandrial48,56.

Pero la Gastrectomía Vertical(GV) hecha con cual-
quier tamaño de calibrador no sólo funciona restrin-
giendo el aporte de calorías y cambiando el patrón
energético y la tasa metabólica. Hoy se sabe que al rea-
lizar una extirpación vertical del 75% del estómago y
con ello el fundus gástrico disminuye notablemente la
grelina57, que se produce fundamentalmente allí y otra
parte en el intestino delgado58,59. Es una hormona orexi-
génica, que estimula el apetito y aumenta la ingesta en
humanos60. Existen varios estudios59-64 que miden la
grelina total, resaltando que existe una forma activa,
acetilada y una no activa (no acetilada) y ésta no activa
los receptores secretagogos de la hormona de creci-
miento65. Existen estudios experimentales en anima-
les66,67 y clínicos68-71 que aportan datos de cambios hor-
monales intestinales importantes de la gastrectomía
vertical. Los primeros66 hechos en ratas Goto-Kakizaki
donde evidencian que la GV produce mejoría de la dia-
betes mellitus tipo 2 vía reducción de la grelina, que
ella interviene directamente en la homeostasis de la
glucosa68 y que es independiente de la pérdida de peso66

y los segundos arrojan datos de disminución de la gre-
lina69, elevación de GLP 1, PYY70, mejoría de la resis-
tencia periférica a la Insulina en los primeros quince
días independientemente de la pérdida de peso71 y de la
glicemia con resolución de la diabetes mellitus tipo 2
hasta en un 84% de los casos72-74. 

De manera que la sola realización de la Gastrectomía
Vertical en el Switch Duodenal permite disminuir el

peso y controlar los problemas metabólicos precoz-
mente.

Ahora bien, existen otros mecanismos que se descri-
ben con esta intervención quirúrgica y que permiten
contribuir al control de la glicemia y al de la dislipide-
mia. Una de ellas es la Teorìa del intestino anterior
(FOREGUT) planteada por Rubino48, básicamente sos-
tiene que la exclusión del duodeno y el yeyuno proxi-
mal del tránsito de nutrientes, posiblemente impide la
secreción de una supuesta señal que promueve la resis-
tencia a la insulina que conlleva a una Diabetes Melli-
tus tipo 2 (Factor de Rubino?). El bypass duodenojeju-
nal al eludir esta región evita la estimulación de las
células que producen el factor desconocido con efecto
antiincretínico48,56. Pero también es bien conocida la
Teoría del Intestino Posterior(HINDGUT) que sostiene
que el control de la diabetes mellitus tipo 2 es el resul-
tado de la entrega expedita de quimo nutrientes al intes-
tino distal, que dispara una señal fisiológica para mejo-
rar el metabolismo de la glucosa. Un mediador
candidato potencial de este efecto es el GLP-1 y otros
péptidos del intestinal distal. Esta hormona incretínica
es secretada por las células L del intestino distal en res-
puesta a nutrientes intestinales. Ella estimula la secre-
ción de insulina y ejerce una acción proliferativa y
antiapoptótica sobre las células β pancreáticas75-78.

Recientemente se ha descrito un nuevo mecanismo
que tienen que ver con la neoglucogénesis intestinal
publicado por un grupo francés. La reorganización de la
anatomía del intestino superior conlleva un efecto benefi-
cioso sobre la homeostasis de glucosa y la ingesta de ali-
mentos que implican gluconeogénesis intestinal, inde-
pendiente de los niveles de GLP 1 o cambio de peso. Se
considera una vía sensitiva hepatoportal importante79.

Sin lugar a dudas que estos mecanismos ayudan al
control hormonal intestinal que conlleva los cambios
metabólicos que se observan después de esta cirugía
pero como lo describió el Dr Scopinaro6,7,80,81 creador del
concepto de la Derivación Biliopancreática es la mala-
basorción intestinal que se genera al crear un canal
común tan corto, llevando la bilis y el líquido pancreá-
tico a 50 cm de la válvula ileocecal, la que permite man-
tener la pérdida de peso y el control metabólico que se
aprecia con el switch duodenal, ya que dejan de absor-
berse una cantidad importante de grasas: colesterol, tri-
glicéridos, ácidos grasos, inclusive vitaminas liposolu-
bles al igual que proteínas, sin alterar la circulación
enterohepática de las sales biliares. Esto conlleva a una
excreción aumentada de grasas con las evacuaciones
superior a los 40 g/ diarios82 cuando el canal común es
inferior a los 75 cm y también de desnutrición protéica33.

Resultados

Antecedentes

En la revisión de Buchwald83 publicada en el 2009
encuentra que la derivación biliopancreática y el cruce
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duodenal representan sólo el 0,9% y 0,8% respectiva-
mente del total de la cirugía bariátrica realizada en el
2008 en todo el mundo y que hasta el año 2006 cuando
se relaciona con la diabetes mellitus tipo 2 sube al 6,4%
del total de la cirugía practicada. El 83% se practica
abierta y sólo se reportan 604 casos laparoscópicos
(17%), quiere decir el 1,1% del total de la serie24. En
relación con el cruce duodenal sólo se realizan 0,6%
laparoscópicos de un total de 344.221 casos por lo que
significan unos 2.065 casos al año83. De manera que si
lo comparamos con la banda gástrica: 42,3% o el
bypass gástrico 39,75% es bastante más infrecuente
como técnica quirúrgica para el tratamiento de la obesi-
dad mórbida a pesar de que resulta la técnica quirúrgica
que logra mejores resultados tanto para el control del
peso23,24 asi como también de la diabetes mellitus y la
dislipidemia23,24 lográndose reducción de 18,72 puntos
en el IMC, luego de un año de seguimiento y pérdida de
hasta un 73,72% del exceso de peso24. en pacientes que
tienen un IMC promedio de 50,46. Sin embargo vale la
pena discriminar los resultados según los rangos de
IMC, porque parecieran diferentes los resultados según
los rangos.

Cambios antropométricos

Pacientes con IMC > 50 kg/m2

Las grandes series como la de Hess84 y Marceau85

quienes además son los desarrolladores de la técnica, lo
hacen para pacientes con IMC > 50 kg/m2 asi tenemos
que reportan promedios de IMC preoperatorios de 50,9
y el segundo 51,5 al igual que otras series tanto en
Europa como la de Baltasar86 en España 51,56 , Wei-
ner17 en Alemania de 55,5 o más recientemente Sovik22

en Noruega de 55,25, quien presenta un interesante
estudio prospectivo comparándolo con el bypass gás-
trico, como en América, Prachand30 reporta un índice
promedio que alcanza prácticamente los sesenta: 58,8
± 6,7 kg/m2, Parikh25 de 57 y Rabkin12 50. Los resulta-
dos logrados por estos grupos en relación a la pérdida
porcentual del exceso de peso al cabo de dos años,
varía desde 69,4%86, 73%85 hasta un 74%32. En series
prospectivas al cabo de un año reportan 74,8%22 y uno
esperaría mayor descenso, porque éste se presenta al
cabo de dos años24. Lo cierto es que para pacientes con
IMC > 50 kg/m2 los mejores resultados al cabo de dos
años para perder peso se logran con el SD24. 

Pacientes con IMC entre 40 y 50 kg/m2

Son pocas las series que presentan resultados en este
rango de IMC, pero los resultados parecieran ser toda-
vía mejores. Asi tenemos que Praveen18 en un estudio
prospectivo, randomizado llevado a cabo en la India,
comparando la Gastrectomía Vertical con Bypass duo-
denoyeyunal (Cruce duodenal corto) porque utiliza

asas más cortas, la biliopancréatica de 50 cm y el asa
alimentaria que varía entre 75 y 150 cm de acuerdo al
IMC preoperatorio vs Bypass Gástrico en Y de Roux
logra resultados extraordinarios de pérdida de hasta un
81,94% del exceso de peso al cabo de un año y todavía
mejores los presentados por Kasama19 en 21 pacientes
con IMC promedio preoperatorio de 41 kg/m2 informa
que logra que los pacientes lleguen a perder el 96% del
exceso de peso al cabo de 18 meses de seguimiento.
Inclusive Praveen18 logra valores de IMC < 30 kg/m
cifras no alcanzadas en otras series22,30,32,84-86, que no lle-
gan a valores inferiores a 30. A pesar de que el IMC
promedio preoperatorio de su serie es de 48,28 kg/m2

bastante cercano a 50. Es probable que los resultados
de esta técnica a pesar de trabajar con asas más cor-
tas18,19 de mejores resultados en pacientes asiáticos, ya
que fueron hechas en la India18 y Japón19, respectiva-
mente.

Pacientes con IMC < 40 kg/m2

Existen pocos pacientes obesos (IMC < 40) o no, ope-
rados con esta técnica. Kasama tiene algunos dentro de
su serie19 y ya conversamos sobre sus resultados.  Nava-
rrete21 en pacientes diabéticos con 30 kg/m2 informa de
pérdida del 100% del exceso de peso, con IMC preope-
ratorio de 27,2, logrando llegar hasta un IMC de 23,2
kg/m2 pero es un cruce duodenal corto como el de
Kasama y Praveen para pacientes diabéticos no obesos.
De modo que ante estos resultados antropométricos tan
importantes y atractivos nos gustaría revisar un poco que
pasa con los resultados metabólicos, especialmente con
el tema de la Diabetes mellitus tipo 2.

Cambios metabólicos. Diabetes mellitus

Sin lugar a dudas que después de revisar los meta-
análisis del Dr. Buchwald del 200423 y especialmente el
del 200924 no cabe la menor duda que esta cirugía: la
derivación bilio-pancreática con switch o cruce duode-
nal produce los mejores resultados metabólicos, parti-
cularmente en relación con la respuesta del paciente
obeso diabético a la cirugía. En estas revisiones se
habla de una remisión de la enfermedad desde 95,9%24

hasta un 97,9%23 en 282 pacientes (15,3% de la serie).
Se habla de remisión cuando el paciente no toma medi-
cación y mantiene valores de glicemia por debajo de
100 mg/dl y Hb A1C < 6%24. Cabe resaltar que en el
segundo trabajo24 la cifra sube a un 30,1% de la pobla-
ción operada con esta técnica (753 casos de los 2.502
reportados). Es interesante destacar que hay trabajos
como el de Hess84 donde se reporta una incidencia de
diabetes bastante menor, de un 10%, que menciona un
100% de remisión mantenida durante 5 años. Lo cierto
es que en todas las series la respuesta de remisión va
desde un 75%18, 78%85 hasta un 82,5% de Kasama19.
Queremos resaltar estas dos series, las de Praveen y
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Kasama porque tienen los mejores resultados en pér-
dida de peso sin embargo la tasa de remisión de la dia-
betes es menor que en otros trabajos de occidente23,84,86

probablemente por las diferencias genéticas en el
manejo de la glicemia, por ello el consenso en Asia es
operar con IMC menores en presencia de comorbilida-
des como la diabetes87. En todo caso siempre hay una
respuesta a la diabetes que es mayor que con cualquier
otra técnica24 incluyendo el bypass gástrico(80%). Lo
mismo puede decirse que ocurre con la dislipidemia, ya
que se reporta una mejoría absoluta de la misma tanto
las simples como las mixtas19,21,23,24, , en el peor de los
casos hay una respuesta favorable que alcanza el
80%18. 

De manera que no cabe duda que desde el punto de
vista metabólico es una excelente cirugía.

Nos queda por analizar las complicaciones de esta
cirugía tanto tempranas como tardías.

Complicaciones

La morbilidad del switch duodenal está alrededor de un
10% en las mejores series17. En general está entre un 15 y
un 20%. Marceau85 reporta 16,3%, Baltasar86 también
16% y Buchwald88 refiere desde un 14% cuando el IMC <
50 y puede subir hasta un 24% en mayores que 50 kg/m2.
En este sentido debe mencionarse que Regan y Gagner89

proponen realizar la Gastrectomía Vertical como primer
tiempo en pacientes con IMC > 60 kg/m2 ya que encontra-
ban mayores complicaciones severas en estos pacientes16,
lo cual permitió describir la gastrectomía vertical como
técnica única para el tratamiento de la obesidad mórbida,
sugiriendo para estos pacientes hacerlo en dos tiem-
pos74,90,91. Primero una gastrectomía vertical y luego un
bypass gástrico89, un switch duodenal completo, un
bypass duodenoyeyunal o una regastrectomía92,95.

Complicaciones quirúrgicas tempranas

– Infección del sitio quirúrgico.
– Fuga en línea de grapas: gástrica o duodenal.
– Fuga de anastomosis: enteroentérica, duodenoi-

leal.
– Estenosis de la anastomosis duodenal.
– Absceso intraabdominal.
– Hernias internas.
– Sepsis.
– Sangrado intraabdominal.
– Hemorragia digestiva superior e inferior.
– Pancreatitis aguda.
– Lesión esplénica/esplenectomía.

Complicaciones médicas

– Trombosis venosa profunda.
– Embolismo pulmonar.

– Neumonía.
– Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
– Problemas cardiovasculares.
– Infarto del miocardio, arritmias, accidentes cere-

bro-vasculares.

Las complicaciones quirúrgicas más frecuentes
dependen de si la cirugía se hizo abierta o por laparos-
copia. Obviamente, como es sabido, la complicación
más frecuente cuando es por laparotomía es la infec-
ción de la herida operatoria que puede ser > 20% y su
secuela la hernia incisional o eventración que puede
llegar hasta un 24,5%96, otras series abiertas reportan
valores muy inferiores al 5%85. Esto no ocurre cuando
es laparoscópica que está alrededor del 5% (4,76%17,
4,8%25). El absceso intraabdominal no secundario a
fuga puede estar alrededor del 6,8% en series laparos-
cópicas22. Ahora bien las complicaciones quirúrgicas
mayores más temidas son el sangrado y las diferentes
condiciones de fuga, ya sean de la gastrectomía o del
muñón duodenal o de las dos anastomosis. La primera,
o sea, el sangrado intraabdominal puede oscilar entre
2,4%25 y 3,4%22 llegando inclusive a ser de un 10%21 en
series pequeñas. En series más grandes como la de
Hess96 es menor al 1%. Esta complicación usualmente
no requiere reintervención y se puede manejar médica-
mente21,22,25,96. La otra complicación mayor como es la
fuga tiene diferentes consideraciones, dependiendo de
donde ocurra. Si es en la línea de grapas de la gastrecto-
mía vertical, usualmente en el ángulo de His puede
manejarse desde drenaje simple con o sin colocación
de prótesis97,98, reintervención para reparar19, uso de
gastrostomía en fugas distales99 o una gastrectomía
total100 y no pareciera depender del reforzamiento o no
de la línea de grapas101. El otro problema importante es
la fuga de la anastomosis duodenoileal, que es la más
temida y la más frecuente llegando inclusive a un 1,9%
en algunas series17, Buchwald88 reporta 1,6% y Mar-
ceau85 menos del 1%. El problema es el impacto en la
mortalidad por la sepsis que ella desencadena. A pesar
que la mortalidad reportada por Marceau85 es del 1,6%
llegando a bajar a 1,1% en su revisión de más de 1400
casos102, el 40% de esa mortalidad es debida a fuga de la
anastomosis, por ello se debe hacer hincapié en ella,
con una buena exposición y evitando la tensión, que
son dos factores que contribuyen a ello. Esto se logra
con la ligadura de la arteria gástrica derecha, como
muy bien refiere Marchesini en una carta al editor
escrita en 2007103. Resalta en ésta la irrigación que se
logra a través de la submucosa a partir de la arteria gás-
trica izquierda citando sus trabajos sobre vasculariza-
ción gástrica. Nos parece una estrategia adecuada para
lograr una buena anastomosis ya sea por laparoscopia21

o abierta. 
Las otras complicaciones quirúrgicas o médicas ya

mencionadas se resuelven convencionalmente. Inclu-
sive la estenosis de la anastomosis duodenal que va
desde un 1,5%12 hasta un 10%104 responde a la dilata-
ción con balones neumáticos19. Debe resaltarse el peso
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que adquiere el tromboembolismo pulmonar como
causa de muerte en las grandes series, que si bien no es
tan frecuente 0,5%96 puede llegar a constituir el 60% de
las causas por muerte médica85. 

De manera que la mortalidad del switch duodenal
puede ir del 0% como citan Rabkin12 , Buchwald88 y
Weiner17, hasta un 7,6% en una serie pequeña por lapa-
roscopia de Kim y Gagner30, 1,9% en series más gran-
des como reporta Marceau en 199885. y baja a un 1,1%
en el 2007102. Hess84 informa de 0,57%, Dolan33 0,7%
Baltasar 0,8%86, Anthone32 1,4%.

Complicaciones tardías

Ellas son básicamente las derivadas de la malabsor-
ción nutricional pudiendo presentarse también complica-
ciones quirúrgicas tardías por hernias internas104 con obs-
trucción intestinal: 0,91% que puede alcanzar un 6%102.

Marcadores nutricionales

En un trabajo muy interesante Rabkin105 habla sobre
marcadores nutricionales en el switch duodenal antes
de hablar de déficit nutricional. Es importante recal-
carlo, a pesar de ser una cirugía con un alto compo-
nente malabsortivo ya que muchos de estos pacientes
vienen desnutridos a la cirugía106. En su opinión deben
evaluarse los aspectos relativos a las proteínas, meta-
bolismo del calcio: calcio, vitamina D, y PTH, evalua-
ción hematológica: hemoglobina, hierro sérico, ferri-
tina, ácido fólico, vitamina B12, función hepática:
ALT, AST, fosfatasas alacalinas y bilirrubina asi como
también otras vitaminas liposolubles: A, E y K, conclu-
yendo en su trabajo que sólo se afectan ligeramente la
PTH y la hemoglobina105, inclusive menciona mejoría
de los niveles de Vitamina B12 y ácido fólico. Sin
embargo otros autores con series numerosas como
Marceau85 presentan otros hallazgos con disminución
de calcio en 8% de los pacientes, así como también de
la vitamina A en 5% de la serie, 6% de descenso en los
pacientes de los valores de hemoglobina y un 17% de
elevación de la PTH en el total de la casuística85,102.
Hallazgos similares refiere Anthone32 y Vázquez
Prado107 y ya lo menciona éste en su trabajo, que esos
cambios dependen de la longitud del canal comun34 ,
cuando es de 50 cm similar a la técnica de Scopinaro
los cambios nutricionales son similares33, independien-
temente de los cambios estacionales de algunas vitami-
nas liposolubles108, por lo que Marceaux recomienda102

administrar: Hierro:300 mg , Calcio: 500 mg, Vitamina
D: 50.000 Ud, Vitamina A: 20.000 Ud y un multivita-
mínico diariamente y en el consenso del año 2008 de la
AACE/ASMBS109 sugieren tratamiento preventivo, asi
como controles periódicos cada tres meses el primer
año y dependiendo de las comorbilidades cambiará los
siguientes años y dadas estas características malabsor-
tivas del Cruce Duodenal sugieren además realizar

algunas determinaciones sanguíneas preoperatorias
diferentes para otras cirugías bariátricas109. Por último
debe destacarse que la función hepática no se altera
mayormente85,102,105,107 y por el contrario hay series que
reportan mejoría de la esteatosis hepática no alcohó-
lica110,111.

Calidad de vida

Existen pocos trabajos que evalúen la calidad de
vida de estos pacientes, sobretodo a largo plazo y Mar-
ceaux85 diseñó un cuestionario que fue respondido por
el 93% de los pacientes donde evalúan aceptación, vida
social, higiene personal, caminar, subir escaleras, con-
fianza en si mismo, relación marital y sexual, así como
también el cambio en el apetito, vómitos, problemas
abdominales, el tipo y características de las evacuacio-
nes, mal olor de ellas. Concluye que hay un grado de
satisfacción de 3,6/5102, estando el 95% de los pacientes
satisfechos. Es importante destacar que pudiese pre-
sentarse casos de malnutrición importante que obli-
guen a realizar una cirugía de Revisión y así Marceaux85

refiere un 0,1% anual y Hess84 3,7% en los primeros
1.000 casos. Casi siempre la causa es la desnutrición
severa que no puede ser manejada médicamente.

Futuro

Dados los buenos resultados de esta cirugía para el
control de exceso de peso así como de las comorbilida-
des23,24, siendo la que hasta ahora permite lograr los
mejores, debería considerarse como una técnica de
elección para el tratamiento de esta enfermedad. Proba-
blemente el desarrollo tecnológico progresivo va a per-
mitir que las desventajas asociadas a su complejidad
técnica sean superadas disminuyendo los costos, las
complicaciones y la mortalidad para hacerla más com-
petitiva en relación al Bypass gástrico en Y de Roux. 
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