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La cirugia para el tratamiento definitivo de las formas severas de
obesidad tiene mas de 50 afios de constante evolucion y esta
destinada a normalizar el mayor riesgo de morbi-mortalidad en
sujetos con indice de Masa Corporal (IMC) mayor de 35 kg/mZ.
Desde un punto de vista simple, las técnicas quirdrgicas se pue-
den clasificar en restrictivas que limitan significaticamente la can-
tidad de alimento a ingerir y aquellas malabsortivas que reducen
significativamente la absorcion de los nutrientes. El bypass gastri-
Co con gastro-yeyuno anastomosis en Y de Roux combina ambas
técnicas y ha llegado a ser considerado el procedimiento mas
eficaz para tratar la obesidad en el largo plazo. Sin embargo, es
irreversible y tiene morbilidad precoz y alejada que aunque baja
en proporcion, puede llegar a ser muy importante en su impacto
vital. De aqui que fueron desarrolladas cirugias puramente restric-
tivas en un afan de buscar técnicas de bajo riesgo y de buena
eficacia.
Las primeras técnicas puramente restrictivas consistieron en la
Departamento de construcciéon de un reservorio gastrico vertical mediante el uso de
Cirugia, HCUCh. | grapadoras (gastroplastia vertical), con o sin anillos de mallas
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(polipropileno o poliester) o de anillos de
siicona en la boca de salida de dicho re-
servorio, pero mostraron complicaciones
como filtracion de la linea de grapas (2%)
y sepsis intra-abdominal subsecuente, obs-
truccion de la boca de salida del reservorio
(20%), erosidon o migracion intragastrica de
la banda (4%) y disrupcion tardia de la li-
nea de grapas llevando a recidiva de la
obesidad hasta en 50% de los casos®*.

La instalacién de una banda gastrica de
los mismos materiales (polipropileno o
poliester) por via abierta creando un
reservorio gastrico pequefio bajo la unién
gastroesofagica llevé a malos resultados
por altas tasas de erosion y obstruccion. El
uso de bandas gastricas ajustables fue ini-
ciado experimentalmente y reportado en
1982 por Szinicz®. Recién en 1990 el Dr.
Lubomyr Kuzmac publicé la primera expe-
riencia en seres humanos con este tipo de
bandas ajustables por medio de un disposi-
tivo intramuscular de inflado de la banda,
cirugia que se efectud por via clasica
abierta®, La la era
laparoscopica a comienzos de los 90 esti-
mulé el desarrollo y refinamiento de la pri-
mera banda inflable comercial para insta-
lacion por esta via (LapBand, Inamed
Healh, Santa Barbara, California, USA) cuyo
primer reporte por Belachew en 1994 marco
el inicio de esta técnica como una alterna-
tiva factible y atractiva por cinco caracte-
risticas: facilidad por via laparoscépica,
ajustabilidad, reversibilidad, preservacion
de la integridad del transito digestivo y
muy bajo riesgo quirdrgico®. Rapidamente
la Banda Gastrica Ajustable Laparoscoépica
(BGAL) se comenzd a usar en Europa, Aus-
tralia y Sud-Ameérica, en centros acredita-
dos con cirujanos debidamente entrena-

revoluciéon de

dos. La Food and Drug Administration
(FDA) de Estados Unidos inicié estudios cli-
nicos en 1995 y se aprobd su uso en ese
pais en el afio 2000®. En apenas 5 afios,
este dispositivo ha pasado a ocupar un lu-
gar muy importante entre las alternativas
quirdrgicas para el tratamiento de la obesi-
dad.

Indicaciones de Banda Gastrica Ajustable
La via laparoscopica ha llegado a ser con-
siderada como el estandar para la instala-
cion de este dispositivo, por sus conocidas
ventajas, como son, menor dolor postope-
ratorio, recuperaciéon mas rapida,
reinsercion laboral precoz, mejor resultado
estético, minima probabilidad de infeccioén
del sitio quirdrgico y de hernia incisional.

Al igual que para las indicaciones de
bypass gastrico, se consideran candidatos

ideales los pacientes con obesidad
morbida (o tipo Il = IMC 40-50) o con obe-
sidad severa (o tipo Il = IMC 35-39,9) mas

comorbilidad seria®.

Algunos reportes han llamado la atencion
sobre indicaciones en casos especiales de
obesidad como la hiperobesidad (o tipo IV
= IMC > 50), edades extremas, adolescen-
cia o la obesidad moderada (o tipo | =
IMC 30-34,9). Estos casos seran tratados al
final de este articulo.

Caracteristicas Generales del Dispositivo

El sistema esta formado por tres partes (figura 1):
1. Banda inflable: esta compuesta por un
material flexible y de adecuada biocom-
patibilidad (elastébmero de silicona). Su
forma es anular y posee un sistema de en-
ganche autobloqueante que permite ce-
rrar el anillo alrededor del estomago, impi-
diendo su aflojamiento. Posee una camara
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inflable que modifica el diametro interno
de la banda, permitiendo ajustarla y res-
tringir la cuantia del alimento ingerido.

2. Catéter: del mismo material, une la ban-
da con el Tiene minima
distensibilidad y su longitud es definida por
el cirujano para acomodarse a la medida
de cada caso (envergadura abdominal del
paciente y distancia entre la banda y el
reservorio).

3. Reservorio: este dispositivo tiene forma
de cono truncado, con una membrana de
alta resistencia y que se conecta a la ban-
da mediante el catéter. Permite inflar la
banda para los ajustes postoperatorios,
para lo cual se instala y fija a la fascia su-
perficial de los musculos abdominales. Su
membrana esta disefiada para recibir mas
de 100 punciones sin perder su caracteristi-
ca impermeabilidad.

reservorio.

Técnica Operatoria de Instalacién

La mayoria de los centros que han sistema-
tizado la cirugia bariatrica aconsejan el
procedimiento con hospitalizaciéon de 1-2
dias. El paciente recibe anestesia general
después de al menos 8 horas de ayuno. Se
posiciona en decubito dorsal con extremi-
dades inferiores en abduccién (posicidon
francesa) e inclinacién del cuerpo hacia
caudal (Fowler o Trendelemburg inverso). El
anestesista debe introducir una sonda
nasogastrica para mantener el estdbmago
vacio. Se recomienda el uso de una éptica
de 30° que permite una mejor vision de la
zona del fondo gastrico.

El cirujano se ubica entre las piernas del
paciente, el ayudante en el costado iz-
quierdo del paciente. El monitor se
posiciona a nivel del hombro izquierdo del
paciente.
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Se usan 5 - 6 trécares cuyas posiciones son:
- un trécar supraumbilical para la 6ptica,

- un trécar subxifoideo de 5 mm para sepa-
rar el higado izquierdo,

- un trécar de 10 mm subcostal izquierdo
como canal de trabajo para la mano dere-
cha del cirujano,

- un trécar de 5 mm a derecha del pacien-
te para la mano izquierda del cirujano o
de 10 mm si se va a usar el pasador de
banda, y

- un trécar de 15 mm en flanco izquierdo
para la insercién de la banda.

Una vez logrado el neumoperitoneo, se di-
seca el angulo de His preservando la grasa
perigastrica e inmediatamente se debe vi-
sualizar la rama izquierda del pilar diafrag-
matico. A continuacion se abre la parte
avascular del omento gastro-hepatico,
para identificar la porcion mas caudal de
los pilares, separando la grasa del tejido
muscular y con la mano izquierda se avan-
za ya sea el pasador de banda
(Goldfinger) o una pinza roma tipo disector
atraumatico, que debe avanzarse hasta lle-
gar al angulo de His a través de la bursa
omentalis, es decir, a través de la grasa so-
bre los pilares y no debe abrirse el perito-
neo que permite acceder a la transcavidad
de los epiplones. Es fundamental que este
tunel retrogastrico sea del menor calibre
posible, lo que ayudara a minimizar el des-
lizamiento de la banda. Esta técnica es lla-
mada la “técnica de la pars flacida”, pues
permite que la banda rodee el estdbmago
bajo la unién gastroesofagica, mantenien-
do un colchén de grasa perigastrica, lo
que ha disminuido las erosiones de la ban-
da al estbmago como ocurria con la técni-
ca perigastrica (rodeando directamente el
estbmago y dejando la banda en directo
contacto con la pared gastrica).
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Debe entonces prepararse la banda, me-
diante la infusion de soluciéon salina 0,9%
hasta extraer todo el aire, del mismo modo
gue con el reservorio.

Una vez completado este paso, se introdu-
ce la banda y se pasa el catéter por el tra-
yecto retrogastrico labrado con la pinza o
el pasador de banda. Hecho esto, se dispo-
ne la banda rodeando el estébmago +/- 2
cm bajo la uniébn gastroesofagica para
crear un reservorio de 15 ml (figura 2). Para
este propo6sito existe una sonda con balén
qgue introduce el anestesidlogo via oral y
qgue ayuda a construir un reservorio gastri-
co sobre la banda, aunque de acuerdo a
grupos experimentados en este procedi-
miento, este paso no es necesario puesto
que la construccion del reservorio es per-
fectamente factible sin este balén (es la
preferencia del autor).

Una vez instalada la banda y bloqueado
su mecanismo de cierre, se revisa la
hemostasia y se fija la banda con el fondo
gastrico a modo de semi-plicatura, cuidan-
do de suturar pared gastrica con pared
gastrica (figura 3) utilizando 3 - 4 puntos
de material irreabsorbible tipo seda 00 alre-
dedor de la porcion anterior de la banda.
Un error comldn en quienes no poseen ex-
periencia en el manejo de la unién gastro-
esofagica, es suturar el fondo gastrico a la
grasa que cubre esta unién, permitiendo
de este modo el rapido aflojamiento de es-
tos puntos de fijaciéon y provocando com-
plicaciones como el deslizamiento de la
banda o la herniacién gastrica. Es muy im-
portante para el cirujano en este momento
proceder con extrema meticulosidad para
no puncionar la banda, lo que haria
infructoso cualquier intento de ajuste en el
futuro.

Se finaliza el tiempo intraperitoneal, extra-
yendo los tréocares bajo vision directa. El
catéter de conexidn se exterioriza por el ori-
ficio del tréocar subcostal izquierdo y el de-
fecto del tr6car de 15 mm se cierra con su-
tura de material reabsorbible lento, pues es
el inico que puede complicarse de una
hernia incisional. Luego se diseca un espa-
cio suprafascial en relacién al trécar de
flanco izquierdo (preferencia del autor) y
se fija el reservorio con Prolene 00 a la
fascia superficial de los musculos abdomi-
nales (oblicuo externo). A continuacioén se
labra un tunel subcutaneo profundo para
pasar el catéter y éste se une finalmente al
reservorio, con lo que el sistema queda ins-
talado y listo para su posterior ajuste.

Manejo postoperatorio

El paciente puede darse de alta al dia si-
guiente de la cirugia, comiendo dieta liqui-
da por dos semanas y luego va cambiando
a dietas licuadas y cernidas para llegar a
dietas mas enteras en 4 — 6 semanas (pues-
to que la sensacion de saciedad se logra
mejor con alimento sdélido) con la estricta
recomendacion de masticar muy bien la
comida. Debe evitar alimentos ricos en
carbohidratos o bebidas muy caldricas. Se
inicia progresivamente un plan de aumento
de la actividad fisica con caminatas y lue-
go ejercicios. Se ha visto que se logran me-
jores resultados a largo plazo en pacientes
qgue son mas disciplinados en sus controles
con el equipo de salud. Se aconseja con-
troles cada 4 a 6 semanas y la baja de
peso Optima es de alrededor de 1 kg por
semana en los primeros 3 meses. El pacien-
te debe tener la informacién muy precisa y
clara respecto de los controles, de la dieta,
de lo que no debe comer y de la actividad
fisica que se espera realice.
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El ajuste de la banda es materia de contro-
versia: algunos autores®® recomiendan el
primer ajuste en un plazo fijo de 6 semanas,
en la consulta y s6lo usando la sintomato-
logia del paciente como referencia para
ajustar mas o menos el dispositivo (disfa-
gia, vomitos, reflujo gastroesofagico, etc).
Otros han recomendado el ajuste bajo con-
trol radiografico usando medio de contras-
te pues es mas objetivo y permitiria contro-
lar la adecuada posicion de la banda,
ajustar sin obstruir, y tener parametros mas
objetivos para el seguimiento y analisis de
los resultados, en el marco de protocolos
prospectivos de investigacion®y,
Finalmente, la estrategia definida para
nuestros pacientes por la Dra. Karin
Papapietro, nutri6loga jefa del programa
de obesidad de nuestro departamento, ha
sido el ajuste discrecional s6lo después de
2 a 3 meses de estricto control médico,
bajo la hipo6tesis de que la mejor baja de
peso se obtiene en este periodo sin necesi-
dad de ajuste, para dejar la decision de
ajustar s6lo en una proporcién de pacien-
tes que después de este plazo no obtengan
el ritmo deseado de pérdida del exceso de
peso. Bajo este protocolo, los pacientes
han demostrado una pérdida del exceso
de peso muy promisoria y se espera mostrar
los resultados en proximas publicaciones.

Seguridad del procedimiento

La mortalidad postoperatoria es practica-
mente inexistente en los reportes disponi-
bles y se considera que este procedimiento
es de los mas seguros en el armamentario
de cirugia bariatrica con una mortalidad
precoz reportada de menos de 0,05% 2 o
sea en términos generales, al menos diez
veces menor que la mortalidad del bypass
gastrico. Si se considera las grandes series

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile Vol. 16 N° 4 afio 2005

publicadas de grupos con gran experien-
cia, la mortalidad reportada ha sido nula
(13—15).

La morbilidad de esta cirugia ha sido bien
documentada y su riesgo de ocurrencia es
inversamente proporcional al volumen de
casos. Es destacable mencionar que el
disconfort o la intolerancia alimentaria y
aun los vomitos ocasionales, son considera-
dos por algunos autores como efectos co-
laterales deseables (que explican y causan
la baja de peso) y por lo tanto, no todos
los mencionan en la morbilidad operatoria.
La proporcion de morbilidad global es va-
riable en distintas series y va desde 0% a
68%. En general las series con mas de 200
casos reportan un porcentaje de complica-
ciones globales menor a 10% 2,

En la Tabla 1 se resumen las complicacio-
nes mas frecuentes de 8.504 pacientes so-
metidos a BGAL®?. Por lejos, y aun asi con
una frecuencia menor al 4%, las complica-
ciones mas prevalentes son la dilatacion
del reservorio gastrico y el desplazamiento
de la banda. Estos excelentes resultados se
atribuyen principalmente al cambio de la
técnica perigastrica (a comienzos de los
’90) por la técnica de la pars flacida usada
universalmente en la actualidad.

La prevalencia de vomitos o intolerancia
alimentaria ha sido reportada entre 0% y
60%;, sin embargo, las series de grupos con
mayor experiencia, muestran cifras alrede-
dor de 3% - 4%12,

La erosidn gastrica se suele presentar insi-
diosamente, acompafada de falla en la
baja de peso e inflamacion/infeccién cré-
nica del sitio del reservorio. El diagndstico
endoscopico obliga al retiro de la banda,
que se efectla por via laparoscopica sin
gran dificultad.
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Tabla 1

Complicaciones especificas en 34 estudios sobre Banda Gastrica Ajustable Laparoscopica.

n = 8.504 pacientes. (ref 12)

%

Complicacion n

Dilatacion del reservorio gastrico 338
Desplazamiento de la banda 138
Desplazamiento del reservorio 74
Desconexion del catéter 68
Perforaciéon gastrica 68
Erosién gastrica 50
Infeccién de la banda/reservorio 31
Infeccién del sitio quirdrgico 24
Complicaciones respiratorias 24
Obstruccion / estenosis 22
Otras infecciones 16
Colelitiasis 16
Tromboembolismo pulmonar 14
Hernia incisional 13
Seroma / hematoma 13
Filtracion de la banda 8

El prolapso gastrico hacia proximal a
modo de hernia trae como consecuencia
la apariciobn de una doble camara o est6-
mago en reloj de arena, que se manifiesta
por vomitos frecuentes, disfagia y sintomas
de reflujo gastroesofagico, que no respon-
den al desjuste de la banda. Su diagnosti-
co de certeza es mediante estudio
radiolégico contrastado y su resolucién
puede efectuarse la mayoria de las veces
con reposicionamiento de la banda y su
adecuada fijacion por via laparoscopica.
Eficacia del procedimiento

El mas importante objetivo de esta opera-
cidén es conseguir la reduccién de peso en
el paciente obeso, idealmente sacarlo de
su condicién de obesidad (IMC <30), mejo-
rar o eliminar sus comorbilidades, mantener
estos resultados en el largo plazo y lograr
gue todos estos propositos se cumplan en
el contexto de una buena y deseable cali-
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3,97
1,62
0,87
0,80
0,80
0,59
0,36
0,28
0,28
0,26
0,19
0,19
0,16
0,15
0,15
0,09

dad de vida, percibida por el sujeto como
la satisfaccion de la mayoria de sus expec-
tativas. Lamentablemente, el nivel de evi-
dencia actualmente disponible sélo permi-
te apreciar el efecto concreto sobre el
peso corporal / IMC de esta cirugia.

En la Tabla 2 se ha resumido los resultados
en el IMC promedio de series con mas de
300 casos y con seguimiento alejado des-
pués de BGAL. Se aprecia que a los dos
afios se produce la estabilizacién en el IMC
y que este resultado se sostiene
aceptablemente aun hasta el cuarto afio
de seguimiento (no hay publicaciones con
mayor seguimiento).

Respecto de la necesidad de reoperaciones
por complicaciones alejadas de la banda,
hay una clara asociacion entre experiencia
de los autores y una menor tasa de reopera-
ciones. Asi, en aquellas series con mas de
300 pacientes operados®®29, |a proporcién
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Tabla 2

Resultados en el IMC de pacientes sometidos a Banda Gastrica Ajustable Laparoscépica.

Seguimiento en meses

Autor n Basal 6
Angrisani 16 1.265 44
Abu-Abeid 17 391 43
Belachew 18 350 43
Fielding 19 335 47
O’Brien 20 302 45

de reoperaciones vario entre 1,7% y 6,6%, en
cambio para series menos voluminosas la
tasa de reoperaciones se eleva al doble o
mas*?, Es reconocido por la mayoria de los
autores que la mayor proporcion de
reoperaciones se ha producido en los co-
mienzos de cada experiencia y que se ha
minimizado en la medida que se han pulido
detalles del procedimiento como los men-
cionados en la técnica quirargica.

Al igual que el bypass gastrico ha demos-
trado ser muy eficaz para mejorar las co-
morbilidades que acompafan a la obesi-
dad en sus formas mas severas, la BGAL se
ha reportado mejorar en aproximadamente
el 65% de los pacientes diabéticos y entre
70 y 90% de los pacientes hipertensos®321,

Banda Gastrica Ajustable en Situaciones
Especiales

En los pacientes con obesidad tipo IV
(IMC>50) o hiperobesidad, dos series han
mostrado resultados aceptables, con pérdi-
da del exceso de peso entre 50% y 60% a
mas de cuatro afios, y con importante re-
duccioén de las comorbilidades. Aun cuan-
do no se ha logrado la meta de llevarlos a
un IMC menor de 30, los resultados son po-
sitivos dado los minimos riesgos quirdrgicos
a que estos pacientes son sometidos®22%,
Con el envejecimiento de la poblacién en
muchos paises occidentales, el problema
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12 18 24 36 48
35 33 30 32 32
34 32 30

35 31
37 34 32 31 3130

de la obesidad en la sub-poblacién de
adultos mayores comienza a ser un proble-
ma creciente. Dado que el bypass gastrico
tiene mayor riesgo a mayor edad @9, la op-
cion de baja morbilidad y practicamente
nula mortalidad de la BGAL hace atractiva
esta opcion para los obesos mayores de 50
- 60 afos, tal como lo han demostrado dos
series (8,25) con aceptable pérdida del ex-
ceso de peso de 70% a 24 meses y con mi-
nimas complicaciones.

La poblacién juvenil presenta una mayor
prevalencia de obesidad que la poblacién
adulta y este problema enfrenta a los equi-
pos de salud dedicados al tema a una se-
rie de dilemas dificiles. Son pacientes vi-
viendo una etapa de cambios biolégicos,
hormonales, fisicos y psicolégicos muy pro-
fundos y determinantes de su comporta-
miento de salud futuro. Por su inmadurez,
son sujetos menos propensos a comporta-
mientos disciplinados, y ademas tienen ma-
yor dificultad en ser constantes y perseve-
rantes en el cumplimiento de recomenda-
ciones, reglas y limites. En este escenario, la
BGAL aparece como una excelente posibili-
dad de terapia dado que es reversible y
afecta significativamente menos los aspec-
tos nutricionales del crecimiento. Existen
dos series con pocos casos en quienes se
ha usado la BGAL con resultados alentado-
res, con pérdida del exceso de peso de
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aproximadamente 60% a 24 meses®2", Estu-
dios prospectivos y mayor niumero de casos
y tiempo de seguimiento permitiran tener
mejores elementos de juicio para decidir si
esta técnica es util en este grupo de pa-
cientes. Por lo pronto, han surgido algunas
recomendaciones para ayudar a seleccio-
nar adecuadamente aquellos adolescentes
qgue se pueden beneficiar de cirugia baria-
trica®, A saber, haber alcanzado la madu-
rez hormonal, IMC > 40 mas comorbilidad o
IMC > 50, capacidad de decision razona-
blemente adecuada y un fuerte vinculo fa-
miliar que lo apoye.

Existe una gran proporcién de obesos que
no calzan con las indicaciones clasicas de
cirugia bariatrica® como son los pacientes
con obesidad moderada o Tipo | (IMC 30 -
34,9). O’Brien® ha presentado el Unico es-
tudio prospectivo y randomizado en este
subgrupo de obesos en los cuales comparé
40 pacientes sometidos a 6ptima terapia
médica con 39 pacientes sometidos a BGAL
y en el cual demostré que a 2 afios, el gru-
po tratado médicamente habia perdido en
promedio 21% del exceso de peso,
significativamente menos que el 71% de
pérdida a dos afios del grupo tratado con
BGAL. Otras series han mostrado esta misma
tendencia por lo que existe la percepcion
de los grupos de especialistas que las indi-
caciones de cirugia bariatrica deben reba-
jar el limite de IMC de 35, e incluir de un
modo protocolizado, pacientes con IMC
menor en el grupo de obesos moderados
(IMC 30 - 35).

Experiencia local

Nuestro grupo ha operado 61 pacientes en-
tre diciembre del 2002 y diciembre del 2005.
Se trata de 47 mujeres y 14 varones con una
edad promedio de 38 afios (rango 16 a 68

afios). El IMC preoperatorio promedio fue
de 37,4 kg/m? (rango 31 a 59). Hubo 3 ca-
sos de conversion a laparotomia en la serie
inicial (4,9%) al observarse complicaciones,
en dos de ellos debido a perforaciéon de la
cara posterior del fondo gastrico y en un
caso, debido a hemorragia por lesion de
un vaso corto posterior. En todos los casos
la reparacion de la complicacién permitid
una recuperacion sin incidentes. Hubo un
caso de deslizamiento de banda tardio a
los 10 meses que requirié reposicionamiento
por via laparoscopica. No hemos tenido
mortalidad. Los resultados de seguimiento
son alentadores y seran presentados en fu-
turas publicaciones.

Un problema particular y que no puede es-
capar a esta presentacion es que este pro-
cedimiento no esta codificado en las presta-
ciones de Fonasa y por lo tanto, ni ésta, ni
las Isapres ni otras aseguradoras contem-
plan cobertura de ningun tipo (derecho a
pabell6n, dias-cama, insumos, honorarios
profesionales, etc.) En este contexto, para
los pacientes resulta dificil optar por esta al-
ternativa toda vez que el total de los gastos
debe ser desembolsado integramente por el
enfermo. Como referencia, el costo sélo de
la banda es de aproximadamente U$ 2.000
y el costo total de la cirugia es similar a un
bypass abierto. Esta es una de las principa-
les razones para que en nuestro segmento
poblacional atendido, sea mucho mas
atractivo el bypass, pues éste tiene cobertu-
ra por Fonasa e Isapres, ademas de ofrecer
el mejor resultado en términos de la pérdida
del exceso de peso en el largo plazo.

En resumen, la BGAL ha demostrado ser
una alternativa muy segura para el trata-
miento de la obesidad en sus formas mas
severas. Su eficacia en el largo plazo ha
sido demostrada con seguimientos hasta
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por 4 afios para conseguir pérdida del ex-
ceso de peso de aproximadamente 60%. La
resolucién de las comorbilidades es algo
inferior a la que se obtiene con el bypass
gastrico. Los pacientes deben comprender
a cabalidad las restricciones que impone
este método de tratamiento, asi como
comprometerse a mantener sus controles
con el equipo de salud. Los cirujanos que
decidan realizar este procedimiento deben
recibir un adecuado entrenamiento especi-
fico y deben tener experiencia en técnicas
laparoscépicas avanzadas, como manejo
de técnicas antirreflujo por
videolaparoscopia, dominio anatémico de
la unién gastro-esofagica y uso de suturas
intracorpo6reas. Ademas deben participar
de un equipo de profesionales que brinden
a estos pacientes un manejo multidiscipli-
nario e integral, continuado y
protocolizado.
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