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RESUMEN

Introducciodn: la obesidad es una epidemia de nuestro tiempo y la cirugia el Gnico
tratamiento efectivo en su solucion.

Objetivo: exponer la técnica Portie | como tratamiento quirdrgico de la obesidad
morbida y sus comorbilidades mas frecuentes.

Métodos: entre enero de 2000 y enero 2012 se realiza un estudio prospectivo,
descriptivo longitudinal donde incluyeron 683 pacientes con obesidad moérbida tratados
con la técnica Portie |I. Se evaluaron los tipos de obesidad y las comorbilidades
asociadas para disefiar la estrategia quirdrgica. Se muestran los resultados y se
clasifican en tempranas y tardias las complicaciones posoperatorias ocurridas.
Resultados: predominé el sexo femenino con 465 pacientes y 268 masculinos.
Comorbilidades 66 (9,6 %) 4 mortalidad (0,5 %) pérdida del exceso de peso por
encima de 80 % en el 75 % de los casos a los 5 afios. El tiempo quirdrgico promedio
fue 3,5 horas (rango de 2,74,3 horas).

Conclusiones: La técnica quirurgica de derivacion gastro-bilio-pancreatica Portie | es
una opcidn segura y efectiva en la cirugia de la obesidad moérbida.

Palabras clave: obesidad modrbida, Y de Roux, cirugia bariatrica metabdlica.

ABSTRACT



Introduction: obesity is considered an epidemic nowadays. Though it has several
ways of treatment, surgery has been proved to be the best option.

Objective: to show Portie | technique for the surgical treatment of morbid obesity and
its most frequent comorbidities.

Methods: a prospective and descriptive longitudinal study is conducted between
January 2000 and January 2012, in which 683 patients with morbid obesity treated
with the Portie | surgical technique were included. Different types of obesities and the
associated comorbodities were evaluated to set the appropriate surgical strategy. Post-
surgical results and classifications of early and late complications are presented.
Results: prevalence of 465 female patients over 268 male patients was significant,
meanwhile comorbidity was 66 (9.6 %), mortality was 4 (0.5 %), weight loss was over
80 % in 75 % of the total of cases by the end of 5 years after surgery. Average
surgical time was 3.5 hours. (Ranking 2.74.3 hours)

Conclusions: the technique of biliopacreatic diversion is an effective and safe surgical
option in the management of morbid obesity.

Key words: morbid obesity, Roux- en Y., metabolic and bariatric surgery.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el 2015 habra
aproximadamente 2,300 millones de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con
obesidad.! La obesidad es una enfermedad que se caracteriza por el exceso de grasa
corporal y su mala distribucion. Los valores considerados normales, son del 12 al 20 %
en varones y del 20 al 30 % en mujeres adultas.?

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet se calcula a partir del peso y la
talla con la férmula (IMC= kg/m?): peso expresado en kilogramos, dividido por la talla
al cuadrado expresado en metros cuadrados.®

En Cuba se han llevado a cabo tres encuestas nacionales de los factores de riesgo de
las enfermedades crénicas no transmisibles con muestras representativas de la
poblacién adulta, una en el afio 1995 (14 203 individuos encuestados), otra en el 2001
(22 851 individuos encuestados) y la Il encuesta nacional de los factores de riesgo de
las enfermedades crénicas no trasmisibles del afio 2010-2011 que recoge ademas la
prevalencia del estado nutricional en la poblacién total y por sexos.* Previamente se
disponia de datos sobre el estado nutricional del adulto cubano realizado en la década
de los ochenta (siglo xx). La informacién disponible indica que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en Cuba es similar a la mayoria de los paises desarrollados, se
incrementé en ambos sexos en el periodo comprendido entre1995 y 2001,° fue mas
elevado que en algunos paises europeos y latinoamericanos, y menor que en otros
paises desarrollados como Reino Unido y los Estados Unidos.®



Al analizar la prevalencia de obesidad en Cuba (IMC> 30 kg/mZ2) se observan que 7,95
% de los hombres son obesos y 15,44 % de las mujeres también, mientras que el
sobrepeso (IMC= 25-29,9 kg/m=2) se presenta en 29,7 % de los hombres y 31,5 % de
las mujeres;* de ellos 36,5 % son sedentarios.®

La terapia médica ha evidenciado pobres resultados a largo plazo ya que entre 90 y 95
% de los pacientes recuperan peso en los afos siguientes al tratamiento. Muchas
veces este proceso se repite, lo cual genera "un efecto de yoyo" que conlleva una
morbilidad mayor que la obesidad persistente, especialmente, en pacientes con
obesidad marbida.®” El tratamiento quirtrgico actual alcanza un éxito de 50 % en la
reduccion del exceso de peso y del control de las condiciones mdrbidas de la obesidad
extrema. Se considera como una forma eficaz de tratamiento para estos pacientes.®-

11 Esta realidad nos condujo a la basqueda de una estrategia quirdrgica que fuera
sustentable en el pais para la atencién de pacientes con obesidad mérbidal? de la cual
resultd la técnica Portie |1 (P-1).

El objetivo de este trabajo es exponer nuestra experiencia en el tratamiento quirdrgico
de la obesidad moérbida con la técnica Portie | (P-1).

METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo longitudinal, en el Hospital Universitario "General
Calixto Garcia" a 683 pacientes con obesidad moérbida, tributarias de tratamiento
quirurgico entre enero de 2000 y enero de 2012, aplicando los criterios de inclusion, de
exclusion y de salida del Equipo Multidisciplinario de esta institucion.

Criterio de inclusioén:
— Edad: de 18 a 65 afos.

— Indice de masa corporal: > 40 kg/m?2 y/o > 35 kg/m2 con comorbilidades mayores
asociadas, susceptibles de mejorar tras la pérdida ponderal.

— Evolucion de la obesidad morbida > 5 afios.

— Fracasos continuados de tratamientos convencionales supervisados.

— Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad moérbida.
— Estabilidad psicoldgica.

— No abuso del consumo de alcohol, ni de drogas.

— Ausencia de alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia, psicosis), retraso
mental, trastornos del comportamiento alimentario (bulimia nerviosa).



— Capacidad para comprender que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso
ideal.

— Compromiso, por parte del paciente de observar las normas de seguimiento luego
de la intervenciéon quirdrgica.

— Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacién necesaria
(oral y escrita).

— Las mujeres en edad fértil deberian evitar la gestacion al menos durante el primer
afio después de la cirugia.

Criterio de exclusion:

— Negativa del paciente y/o sus familiares de ser operado

— Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

— Trastornos de coagulaciéon de la sangre.

— Enfermedades croénicas en fase avanzadas y/o procesos oncolégicos.

Criterio de salida:
—I[JPor ausencia voluntaria a las consultas en el posoperatorio.

— Por lejanias de la residencia del paciente que lo imposibilite acudir a los controles
periodicos.

Comorbilidades:

a) Comorbilidades mayores: Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la hipertensiéon arterial
(HTA), el sindrome de apnea obstructiva del suefio(SAOS), el sindrome hipoventilacion
obesidad (SHO), enfermedad cardiovascular (ECV), osteoartropatia severa en
articulaciones de carga y dislipidemia.

b) Comorbilidades menores mas frecuentes: Colelitiasis, reflujo gastroesofagico,
esteatosis hepatica, alteraciones menstruales, infertilidad, incontinencia urinaria al
esfuerzo, varices en los miembros inferiores, hipertension intracraneal benigna,
impotencia funcional.

Aplicamos una nueva técnica de cirugia bariatrica metabolica que hemos
denominado Técnica Portie | (P-1) (Fig. 1). Esta se clasifica como técnica
de derivacion-gastro-bilio pancreatica (DGBP), y consta de tres partes fundamentales:



1. Restriccién gastrica

a) Exclusion del antro pildrico.

b) Plicatura de la curvatura mayor del estbmago.

¢) Gastro-ileostomia termino lateral.

2. Reseccion del epiplén mayor

a) Reseccion del epipléon mayor de la curvatura mayor del estdmago.

b) Reseccion del epiplén mayor del colon transverso.

3. Componente hipoabsortivo: Y de Roux ajustable —longitud del yeyuno 240 cm y del
ileon 370 cm (longitud del intestino delgado aproximado 600 cm)—, conformada por la

anastomosis de tres asas ileales: a) asa alimentaria, b) asa secretiva, y c) asa
digestiva.

Fig. 1. Esquema general de |a teécnica Paortie 1.

Asa alimentaria: Es la que lleva los alimentos del estdbmago al colén derecho. Se
presenta en tres longitudes: 300 cm, 200 cm y 150 cm (tabla 1). El asa alimentaria se
ajusta segun tres categorias atendiendo al rango de las comorbilidades que presente el
paciente; se suma 1 punto por cada comorbilidad mayor y ¥2 punto por cada
comorbilidad menor: de (0-3) puntos 300 cm, (>3 < 6) puntos 200 cm y (> 6) puntos
150 cm, es el maximo ajuste del asa alimentaria menor de 150 cm (25 %) de la
longitud del intestino delgado seria un asa corta, con las consabidas complicaciones
inherentes a ella (Fig. 2).



Tabla 1. Categorias para el ajuste del asa alimentaria segin rango
de comorbilidades

Longitud del asa

Categoria | Rango (puntos) alimentaria (cm)

L 1-3 300
2 >3 =6 200
3 >b 150

A B C

Fig. 2. Longitud del asa alimentaria ajustada; 4) 300 cm, B 200 cm y ) 150 cm,

Asa secretiva: Es la que lleva las secreciones digestivas del antro pildrico excluido, la
bilis y los jugos pancreéaticos al asa alimentaria donde se realiza una anastomosis
térrmino lateral. Su longitud depende de la longitud del asa alimentaria previamente
ajustada, segun tres categorias determinadas por tres rangos de puntos del asa
alimentaria y tendra las siguientes longitudes: 450 cm, 400 cm y de 300 cm (Fig. 1).

Asa digestiva 0 asa comun: Es el asa que se forma o se establece cuando se
anastomosa el asa secretiva sobre el asa alimentaria y se mezclan a partir de ella el
contenido de ellas y comienza en ella la verdadera digestion de los alimentos y se
extiende hasta la unién ileocecal. Su longitud se ajusta segun cuatro categorias que
determina el tipo de obesidad moérbida que tenga el paciente: Obesidad moérbida tipo Il
(120 cm), obesidad morbida tipo 111 (100 cm), obesidad mdrbida tipo IV (80 cm) y
obesidad modrbida tipo V (50 cm) (tabla 2 y Fig. 3). Esta nueva estrategia quirdrgica
(técnica Portie 1): cumple todos los indicadores de calidad postulados por Fobi y
Baltasar para una técnica de cirugia bariatrica metabdlica.”



Tabla 2. Categorias para el ajuste del asa digestiva (comuin) segin el tipo

de obesida

Categoria Tipo ' Indice Distancia de la anastomosis
de obesidad de masa corporal a la valvula ileocecal (cm)

1 I 2 30-34,9 120

11 > 35-39,9 120

2 11 2 40-49,9 100

3 v ' > 50-59,9 80

4 v 2 60 50

MW 120 cm
B 100 cm
a0 cm
Wcocm

Fig. 3. Longitud del asa digestiva ajustada. Se ilustra el punto
en el asa alimentaria donde se realiza |a ileo-ilecstomia,

DESCRIPCION DE LOS PASOS FUNDAMENTALES DE LA TECNICA PORTIE | (DGBP)

1. Se comienza efectuando la resecciéon del epiplén mayor de la curvatura mayor del
estdbmago y del colon transverso -en los pacientes con obesidad morbida el epiplon
mayor esta hipertrofiado y adherido a la pared posterior del estbmago y del meso-
colon transverso-. Al liberarlo y resecarlo se obtienen las siguientes ventajas: se
eliminan los adipositos blancos que contiene y su actividad metabdlico, se evita el
efecto obstructivo sobre la gastro-ileostomia ya que el epiplén mayor pude rebasar 2
kilogramos de peso, se facilita la apertura de la brecha trans meso célica en un sitio a
vascular, y el paso a través de ella unos 5 cm de la curvatura mayor del estémago el
fijarlo a los bordes de la brecha y realizar infra meso cdlico la gastro-ileostomia
término lateral (Fig. 1).

2. La exclusion del antro pilérico, se realiza con una primera linea continua con sutura
gastro intestinal no absorbible de calibre 1 que atraviesa y abarca en cada punto todas
las capas de la pared anterior y de la pared posterior del estbmago en sentido
transversal, desde la curvatura mayor a la curvatura menor del estbmago y se
refuerza la primera linea continua con una segunda linea de sutura discontinua de



sutura gastro intestinal no absorbible calibre 1 en forma de U. Se evita asi el paso de
los alimentos al duodeno con esta exclusion hermética (Fig. 1).

3. La plicatura de la curvatura mayor del estbmago; se comienza por debajo del ultimo
vaso corto rama de la arteria esplénica, empleando puntos de sutura gastro intestinal
no absorbible calibre 1, a intervalos de 1 cm, de forma vertical y en sentido caudal en
unos 10 cm de longitud que abarcan 3 cm y todas las capas de ambas paredes del
estdbmago en cada punto invaginando a su vez la curvatura mayor del estbmago antes
de aplicar cada punto (Fig. 1).

4. Confeccioén del asa alimentaria: Su longitud se obtiene por la suma de los puntos
obtenidos de las comorbilidades mayores y menores diagnosticados en el
interrogatorio, el examen fisico y los complementarios del paciente obeso mérbido. Se
mide con una cinta métrica estéril a partir de la unién ileocecal en sentido cefalico
sobre el ileon (300 cm, 200 cm o 150 cm) y se secciona de forma transversal toda la
pared del ileon teniendo especial cuidado con la irrigacién sanguinea; asi quedaran dos
asas: la distal que tiene continuidad con el colon es el asa alimentaria y la proximal
que se identifica a partir del angulo de Treitz o Angulo duodeno yeyunal, es el asa
secretiva (tabla 1 y Fig. 2).

5. La gasto-ileostomia: Se realiza en el sitio de la curvatura mayor del estbmago que
quedo libre entre la plicatura de la curvatura mayor del estbmago y la exclusion del
antro pilérico y se fija a la brecha trans- meso célica. Se elije el sitio que se va a
realizar la gastro ileostomia y se procede a resecar con electro bisturi, todas las capas
de la pared del estdmago de forma circular de un diametro igual al de la boca del asa
ileal que sera la futura asa alimentaria, se realiza la anastomosis en dos planos: primer
plano total con sutura absorbible a mediano plazo de calibre O y el segundo plano
seromuscular con sutura gastro intestinal no absorbible calibre 0 0 2 (0). Y se fija la
brecha del ileon al peritoneo de la pared posterior de la cavidad abdominal. Para evitar
la posibilidad de una hernia interna (Fig. 1).

6. El asa secretiva se anastomosa sobre el asa alimentaria, segun el tipo de obesidad
a: 120 cm, 100 cm, 80 cm o0 50 cm de la unioén ileocecal. Queda asi constituida el asa
digestiva o asa comun. Esta anastomosis ileo-ileal se realiza de forma término lateral
en un plano con sutura gastro intestinal no absorbible de calibre O 0 2 (0). Se cierra la
brecha del asa secretiva al peritoneo de la pared posterior de la cavidad abdominal.
Para evitar hernia interna (tabla 2 y Fig. 3).

Los resultados de las variables analizadas se muestran en cifras absolutas, medias y
porcentajes.

RESULTADOS

La distribucién de los pacientes segun sexo y grupo de edades (tabla 3) muestra que el
mayor porcentaje de los pacientes operados fueron del sexo femenino (n= 465; 68,1
%) y el menor correspondid al sexo masculino (n= 218; 31,9 %). Predominaron los



pacientes jovenes entre 18 y 47 afos de edad (n= 533; 88 %), solo 150 (22 %)
pacientes tenian entre 48 y 67 afios de edad.

Tabla 3. Distribucién de la edad segin sexo

Edad Hombres Mujeres Total %

18-27 | 43(26,8) | 117(73,1) | 160 | 23,4
28-37 | 64 (38,5) | 102 (61,4) | 166 | 24,3
38-47 | B1(39,1) | 126 (60,8) | 207 | 30,3
48-57 | 14 (15,9) 74 (84) g8 12,8
E8-567 | 16 (25,8) 46 (74,1) &2 g

Total 218 465 623 100

En ambos sexos el grupo de edades con mayor cantidad de pacientes fue entre 38-47,
con un total de 207 (30,3 %). El tipo de obesidad que aporté mayor cantidad de casos
en ambos sexos fue el tipo IV (n= 225; 32,9 %) y el menor la obesidad tipo Il (n= 86;
12,5 %) con mayor niumero de mujeres 63 contra 23 hombres .Se destaca la obesidad
extrema con (n= 391; 57,2 %) pacientes al sumar los casos de la obesidad tipo IV y la
obesidad tipo V (tabla 4).

Tabla 4. Tipo de obesidad segln el sexo

Tipo de obesidad | Hombres Mujeres Total %
Tipo II 23 (10,5) | 63 (13,5) 86 | 12,5
Tipo II1 58 (26,6) | 148 (31,8) | 206 | 30,1
Tipo IV 90 (41,2) | 135(29,0) | 225 | 32,9
Tipo V 47 (21,5) | 119 (25,5) 166 24,3
Total 218 (99,9) | 465 (99,9) 683 | 100

Las comorbilidades mayores y menores se observan en la (tabla 5). La hipertension
arterial (HTA) se asocio a la obesidad morbida en 457 casos (69,9 %), la
hiperlipidemia en 425 (62,2 %), la osteoartropatia en las articulaciones de carga en
388 (56,8 %), diabetes mellitus tipo 2 (diabesidad*) en 257 (37,6 %) y el acido urico
elevado en 141 (20,6 %) pacientes. El sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS) se present6 en 235 (34,4 %) casos. Se destaca aqui el alto indice de sindrome
metabdlico presente en esta serie de 683 pacientes al sumar 1 280 (59,4 %)
comorbilidades de un total de 2 154 (100 %): la HTA, la hiperlipidemia, la DM2 vy el
acido urico son afecciones que integran este sindrome. La litiasis vesicular fue entre las
comorbilidades menores la mas frecuente 118 (17,2 %).

La complicacion mas comun fue la diarrea con 16 casos (2,3 %) en el posoperatorio
inmediato, oscilé entre 4 y 8 deposiciones al dia; las cuales se controlaron con sales de
rehidratacion oral, dietas balanceadas y con porciones de alimentos liquidos y
semisolidos no mayores de 200 mililitros, cada 2 o 3 horas. Los alimentos en conserva



y los condimentos irritantes tales como: chile, exceso de grasa o carbohidratos, se
proscribieron. La anemia estuvo representada por 12 pacientes (1,7 %). Las cifras de
hemoglobina en ningldn caso se registraron en cifras inferiores a los 8 g/L y fueron
resueltas con dietas hiperprotéicas y hierro por via oral, solo 2 pacientes necesitaron
hierro por via parenteral. En el posoperatorio inmediato 8 (0,8 %) presentaron
infeccion en la herida quirdrgica las que fueron solucionadas con antibiéticos y cura
local diaria, de ellos 5 sufrieron tardiamente hernia incisional. Estas fueron corregidas
con la cirugia de rescate, un afio después, con una pérdida de mas del 70 % de su
exceso de peso inicial. Solo 7 (0,9 %) sufrieron caidas del cabello entre el segundo y
cuarto mes de la intervencion, a todos se le detuvo la caida del cabello al
establecérsele una dieta balanceada en grasas, proteinas y carbohidratos. Las
reintervenciones antes del afio fueron 5 (0,7 %) 3 por sangrado digestivo alto a nivel
del estbmago (2 ulceras de la gastro ileostomia y una gastritis hemorragica), una
fistula de la ileo ileostomia y una obstruccion del asa secretiva, fueron solucionadas. La
mortalidad en nuestra serie fue de 4 pacientes (0,5 %), 2 por trombo embolismo
pulmonar (1 a los 6 dias en el posoperatorio inmediato y el otro a los 20 dias ya dado
de alta de la instituciéon hospitalaria), otro por una gastritis hemorragica masiva
incoercible, y el ultimo, fallecimiento ocurrié 65 dias después de la intervencion
quirurgica (por un infarto masivo del miocardio). La morbilidad total en los 683
pacientes fue 66 (9,6 %o).

DISCUSION

Fue aplicada la técnica Portie | (Fig. 1) a 683 paciente en 12 afnos de trabajo con
resultados satisfactorios. Al compararla con la derivacion bilio-pancreéatica (DBP)

de Nicolas Scopinaro,*® el cruce duodenal o (Switch duodenal),!! y la reseccién de
cuatro quinto de Alvaro Larrad,?” se evidencia las ventajas que presenta en cuanto a la
conservacion de la actividad secretora y digestiva del estbmago, es evidente en la
técnica Portie |1 (P-1), por no practicarse ninguna reseccion del estbmago se evita la
anemia megaloblastica por déficit de factor intrinseco y fistulas. El reservorio gastrico
de 300-500 mL, equivalente a un tercio de la capacidad de almacenaje del estbmago
normal que oscila entre 1 000 a 1 500 mL, es suficiente para una alimentaciéon
satisfactoria, con consistencia y variedad igual al resto de sus familiares.

En este aspecto supera al bypass gastrico (BPG) de Mason que deja un reservorio
gastrico de 30 a 60 mL y una gastro entero anastomosis de 12a 14 mm, lo cual
conduce a una restriccion dietética importante (dieta liquida o papillas) en los primeros
meses, y la posibilidad latente de obstruccion de la gastro entero anastomosis,
complicacion frecuente en el (BPG).”-** La presencia del muién duodenal con
resecciones gastricas distales transversales o verticales, que forman parte de las
técnicas de derivacion bilio-pancreatica de Scopinaro, Alvaro Larrad o

el Switch duodenal,”*%16 conlleva complicaciones derivadas de estos procederes. En la
técnica Portie | no existen estas complicaciones, puesto que esta concebida sin
reseccion del estbmago, ni mufién duodenal. Asi se elimina de forma radical las
posibilidades de complicaciones tales como: dehiscencia del mufién duodenal, fistula
gastrica, pancreatitis aguda, peritonitis difusa, deshidratacion, infeccion generalizada,



que en ocasiones son mortales. Sin duda elegir la Técnica Portie | de derivacién gastro
bilio-pancreatica (DGBP) sin reseccion intestinal y con reseccion del epiplon mayor
constituye una buena opciéon para tratar la obesidad moérbida y sus comorbilidades.
Esta estrategia quirurgica correlaciona aspectos clinicos (comorbilidades) e indice de
masa corporal (tipo de obesidad) ajustando el tratamiento quirdrgico a las necesidades
de cada paciente con resultados satisfactorios a corto, mediano y largo plazo, y cumple
todos los indicadores de calidad postulados por Fobi y Baltasar:”

Segura: morbilidad< 10 % y mortalidad < 1 %.%% 16 Obtuvimos 9,6 % de morbilidad y
0,5 % de mortalidad con (P-1).

Efectiva: pérdida del exceso de peso > 50 % en 75 % de los casos a los 5 afios,**y
con la (P-1) la pérdida de peso fue superior > 60 % en 87 % de los casos en 5 afios.

Reproducible: para ser comparable por otros grupos de cirujanos en otros centros;

la figura 1 y los detalles en el texto son comprensibles. El porcentaje de revision
posoperatoria < 2 % anual es el indicador de calidad; en 12 afios aplicamos la (P-1) a
683 pacientes y re-intervenimos 5, lo que arrojé un porcentaje de (0,7 %) de revision
anual; superando también la efectividad en este indicador. La calidad de vida dada por
la posibilidad de realizar una buena ingesta se consigue con la (P-1) al dejar
reservorios gastricos entre (300-500 mL) suficiente para una comida normal.'? Es
fundamental la preparacién preoperatoria y el seguimiento en consulta externa en un
periodo de 5 afos, para corregir cualquier alteracién del medio interno y dudas en el
manejo de dieta, ejercicio y el cambio de estilo de vida que significa la cirugia'” ® para
que los efectos secundarios puedan ser prevenibles y facilmente diagnosticables. Este
indicador fue cumplido ya que las complicaciones 66 (9,6 %) fueron tratadas en su
mayoria en consultas externas y corregidas. Excepto las mortales que fueron 4 (0,5
%0).

Facilmente reversible: la técnica Portie I, integra un algoritmo de cuatros técnicas
quirudrgicas convertibles una en otras segun necesidad evolutiva del paciente y tres son
completamente reversible porque no se realizan resecciones del estémago ni del
intestino delgado; solo el epiplén mayor(Portie I-11-1V) no asi la Portie 111 que conlleva
reseccion distal del estbmago. La cirugia bariatrica metabdlica es un salto de calidad,
de efectividad y humanismo en el abordaje de los enfermos obesos mdérbidos que avala
el sistema nacional de salud en la atencion integral del hombre. Podemos concluir que
la técnica Portie | (DGBP) es efectiva y segura para tratar la obesidad moérbida y sus
comorbilidades, la aplicacion del método clinico en la estrategia de la técnica es vital,
la realizacion de dieta y ejercicios fisicos en el pos operatorio corrobora el éxito de la
pérdida del exceso de peso y el seguimiento en consulta externa por un periodo de
cinco afo. Permite corregir excesos, prevenir complicaciones y trazar pautas seguras.
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*Término utilizado en cirugia bariatrica metabdlica para hacer referencia a que la obesidad mérbida facilita la

diabetes mellitus tipo 2. Constituye una de sus comorbilidades mayores mas frecuentes.

Es la obesidad mérbida la enfermedad crénica que da origen a la diabetes mellitus tipo 2 es una de sus
comorbilidades mas frecuentes; para evitar confusion en cuanto a que enfermedad es primaria y cual es secundaria

deberia utilizarse el término obesidiabes en lugar de diabesidad.



