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R E:su'n'EIN‘

gaétroplastza.
pacientes, con ob251dad mérb;da,, en- el Hospltal
ADOLFO LOPEZ MATEOS” I.S.S.S.T.E.. "

Los pacientes fueron estudiados de acuerdo-al protocolo de
valoracidén para obesidad mérbida y se seleccionéd'a los pacientes
considerados como de alto riesgo por presentar patolaogia
sistémica agregada de dificil manejo.

El promedio de edad fu# de 31.5 aRos (17 a 422, con promedio
de peso de 123.5 Kg. (105 a 142>, el tiempo de padecer obesidad
fue¢ en promedio de 19 afos (8 a 30), 10 pacientes (71.47%)
presentaban patologia agregada, 6 (42.87%) diabetes mellitus

insul inodependientes, 1 (7.1%Z) asma brongueal manejada con
esteroides, 1 (7.1%) con prdétesis bilateral de cadera, 1 €7.17)
espolén calcaneo, ! (7.1%) hernia de disco 1 (7.1%) con

hipertensién arterial sistémica y los 4 pacientes restantes, sin
problemas agregados. El tiempo de estancia intrahospitalaria fué
de 3 dias.

s 4
1 a

La pérdida de peso al mes fué& de 15 Kg., (12 a 18, a %g

meses de 21 Kg., (20 a 22), y a los & meses de 32.3 Kg.,
34).

Las complicaciones fueren: Un paciente (7.1%) seroma de 1la
herida quirurgica, (7.1%) hiperglicemia de dificil manejo en el
post-—-operatorio inmediato, 1 (7.1%) broncoespasmo severoc y a los
& meses una paciente presenté esofagitis por monilia.

PALABRAS CLAVE: DBESIDAD MORBIDA, GASTROPLASTIA, VERTICAL,
CON ANILLO DE SILASTIC.



ABSTRAC

Among_thelcomplicetions of the obesity it is included:  high

risk of "." cardiovascular disease, diglipidemia, diabetes
mellitus,. gall stone, increase in the mortality of selected types
of - “.cancer - and the social~economic - and . psyco-social

cpnsequencée;(l),(a).

It is due to this, that before ‘the 11tt1e success
medical- treatment ‘in the morbid obesity,
the necessity of using the 5urg1cal treatment
problem. :

Within  _a PETIOd of six months, the pr
gastroplasty with silastic ring.was- pra ti
fourteen . patientas with morbid obesity a
"Lic. Adolfo Lépez Mateos" of the 1.5.8.S

The patients were studied ‘according ' to' the assessment
protocole  for the morbid cbesity and the. selected patients were
considered as high risk patientas: due. to their systemic
pathology to difficult management. N )

The average age as 31.3 years (17 to 42) with an average
weight of 123.5 Kg. (102 to 142)., The duration of +the obesity
was an average of 19 years (8 to 30), 10 patients (71.4%)
presented attached patholeogy, & of them (42.8%) with depending
insuline diabetes mellitus, 1 patient (7.1%4) with systemic
arterial hypertension and the four remaining patients with no
attached problems. The time of hospital stay was of three days.
The firts month the weight loss was of 15 Kg. (12 to 182, at the
four months the weight loss was of 32.5 Kg. (31 to 34).

The complications were: 1 patient (7.1%) serum of the wound,
1 (7.1%) Hyperglicemia of difficult management in the inmediate
post-operatory, 1 (7.1%) severe broncoespasmo and at the six
months a patient presented esofagitis due to monilia.

Key words: ~ Morbid obesity, Vertical Gastroplasty with
Silastic ring.



INTRODUCTCTION

Se define como obesidad mérbida a un peso corpofal superior
al 60% o 45 Kg., . de'exceso en relacién con el peso normal o
tambien 1llamado por Mason como "Obesidad Incontrolable”, 2>
(4. : )

Es conocido por todos que la obesidad extrema ocasiona
alteraciones en diversos érganos y sistemas que ponen en peligro
la vida del paciente. El corazén ¥y pulmones se tornan
insuficientes, el volumen sanguineo y el gaste cardiaco son
proporcionales al peso corporal, pero la cavidad del térax esté
hecha para cubrir las necesidades de una perseona normal, como
consecuencia surge hiperventilacién por obesidad, por corto
circuito de derecha a izquierda. Las modificaciones en 1la
funcién cardiaca pueden manifestarse en un paro cardiaco
repentinc.

.Asi nmismo se suceden cambios metabélicos que - desencadenan
diabetes mellitus e hipertensién arterial.

La sobrecarga de peso sobre | articulécidneé L produce
artropatia degenerativa e insuficiencia: Srendimiembros
inferiores con sus consecuencias. ’ - e

NDtras causas de morbilidad y mortélidéd EH éé€b§ Spaéientes
son; Hernia Hiatal, Sindrome de Pick: Wick, Litiasis Vesicular,
ademds de las implicaciones psiquicas. (1) (4) (9. )

Es por esto gque se han desarrollado diversas modalidades de
tratamientos no quirdrgicos y quirdrgicos para su prevencién.
Cuando el tratamiento médico fracasa es légico adoptar un tipo de
tratamiento gquiruargico.

En 1954 Kremen, Linner y Nelson publicaron un estudio sobre
los efectos nocivos de bypass intestinal sobre la digestién vy
absorcidén de las proteinas en perros y wmencionan la primera
aplicacidén del bypass intestinal para tratar a mujeres obesas.
43.



En 1969 Payne y De Wind popularizaron el bypass intestinal
utilizado como recurso temporal para perder peso, no para
mantener la reduccién de peso, la operacién lleva a un sindrome
de intestino corto por lo que fué¢ abandonada y substituida por
una derivacién gastrica en asa descrita por Mason e Ito,
modificada posteriormente por Griffen realizando una derivacidén
gastrica en Y de Roux. (4) (9).

Linner cambia posteriormente la derivacién géstrica en Y de
Roux, de una bolsa horizontal a otra anterior y vertical
agregande una banda de fascia autégena. Se utilizé por primera
vez en el afo de 1980 encontrando, seg&n algunos autores, mayor
efectividad y sencillez en su realizacidén, manteniendo la
digestién y absorcién normales con buenos resul tados de
disminucién de peso. (4) (8).

Scopinaro Y colaboradores recomendaron también una
derivacidén biliopancredatica, que es un tipo mas extenso de
derivacidn e incluye ablacidén del estémageo y colecistectomia.
7.

Mason en 1982 introdujo la gastroplastia vertical en banda,
cuys fundamento es el mismo que apoya a las operaciones de
roduccién gastrica. En esta operacién se combina la creacién de
una pequeida bolsa gdstrica, en la que entra el alimento, con un
estoma pequefio de salida. En general precisa una diseccidén mencor
del abdomen superior que la requerida por las técnicas de bypass
gdstrico y puede ser realizada en mencos tiempo. (6).

lLa operacién es completada colocando un collar gastrice de
Marlex que rodea entre el borde de la curvatura menor y la
abertura circular del estdédmago. Laws a propuesto una variante de
esta operacién; que consiste que la linea vertical de grapas es
colocada mas cerca de la pequefa curva pero el estoma es rodeado
por una banda con anillo de silastic alcanzando éxitos inmediatos
con menor nimero de complicacicnes post-operatorias. (10),



Se . . tiene exper;encxa,' con buenosV‘resultados en - nuestro
hospital ‘con 'la operacxén de reservorzo géstrico horizontal con
Y de Roux. Ahora 'se pretende : demostrar “‘la’ efectividad . del
procedimiento de gastroplast;a ver!;u:al con: an1llo de silastic y
la  'presencia de menor numero de compl 1cac10nes por’ ser esta mas
f1s:olégxca. : (H). i S :



MATERIAL Y METODOS

En el” serv1cxo de Cirugia General del 'Hospital Regional
Lic. Adolfo Lépez" Mateos" del 1.85.5.5.T.E. en un periodo. 'de .6
mese5,~comprend1do del ‘mes de octubre de 1992 al mes de marzo. de’
1993, les realizd a un total de 14 pacientes - con obesidad
mérblda, gastroplastza vertical con anillo de silastic.

Mediante " una incisién media supraumblical se expone la
curvatura  menor del estémago. Abriendo el area- vascular del
epiplén menor se puede tomar la curvatura menor con los dedos en
la transcavidad de logs epiplones. Se pasa un drenaje de penrose
alrededor del eséfago y se hace una pequefa abertura @ junto al
estémago, encima de la "pata de cuervo" del nervio vago a 9 cm de
bajo del &ngulo eséfagogastrico.

Posteriormente se inserta un trocar a través de la pared
anterior y posterior del estémago en la porcién final de lo que
serd la linea de engrapado del reservorio gastrico. Al trocar le
sigue un trozo de tubuladura gque, a su vez se conecta con el
vastago de un engrapador EEA. De este modo se puede colocar con
exactitud una ventana engrapada de no mas de 12 mm. de diametro
Junto al sitio del estoma, con un riesgo minimo de contaminacién.

Por 1la ventana ya realizada se guia un engrapador TA 90
hacia el fondo gdstrico cerca de la unidén esofagogdstrica, se
activa el mecanismo del engrapador gquedando un reservorio
gastrico con una capacidad de 15 a 30 ml. Por ¢ltimo se <colocga
un anillo de silastic de S cm. ajustandolo a través de 1la
abertura realizada anteriormente en la pared gastrica quedando el
diadmetro del estoma de 12 mm. (12).

Finalmente se efectda el cierre de la pared abdominal
mediante técnica habitual, dejando previamente incertada una
sonda nasogdstrica la cudl atravieza el sitio del estoma.

Se incluyeron para la realizacidn de este estudio pacientes
con diagndéstico de ohesidad mérbida (60% de sobrepeso o 45 kg

por arvriba del peso ideal) que aceptaron el tratamiento
quirdrgico, que cumplieron con los requisitos protocolariocs para
dicho tratamiento, de ambos sexos, derechohabientes del

I1.5.5.5.7T.E. no menores de 15 afos ni mayores de 354.



Se excluyeron aguellos que no aceptaron el tratamiento y los
gue . ne cumplieron con los requisitos protocolarios ya
establecidos. A todos los pacientes incluidos en el estudico se
les descarté etiologia endégena enddécrina de su obesidad, se les
efectudé historia clinica completa con énfasis en la exploracidén
fisica tomando sexo, edad, peso, talla, se realizé¢ biometria
hemdtica, quimica sanguinea, con glucosa, urea y creatinina,
electrolitos séricos incluyendo sodio, potasio y cloro,
colesterol, proteinas totales albumina, creatinina, relacién A/C,
tiempo de protombina, tiempo parcial de tromboplastina, examen
general de orina, espirometria, electrocardigrama y
tele-radiografia de térax.

Fueron valorados por el servicio de Medicina Interna del
Hospital. Ingresaron 12 horas antes de la intervencién, en el
preoperatorio con B8 horas de ayuno comc minimo, con sonda
nasogdstrica colocada antes de la intervencién, con linea central
venosa y periférica. : :

Como medida profildctica a todos 1los paciéntes se les
administraron 730 mg. de cefuroxima antes del acto quirdrgico Yy
dos dias después con intervalo de cada B horas.



RESULTADOS

Se. incluyeron para la realizacién de este estudio 'a un total
de 14 pacientes, todos del sexo femenino (100%4) (grafica 1), - con
un promedio de edad de 31.5 ados (17 a 42) (grafica 2), con un
promedio de peso de 123.5 Kg., (105 a 142) {(grafica 3), . con. un
tiempo de padecer obesidad como promedio de 19 afos, (8 a. 20,
(gr&fica 4). Pacientes con ohesidad mérbida a los cudles se les
explicd el procedimiento, sus resultados y complicaciones. ‘

Diez pacientes (71.4%) presentaban patologia agregada, 6
(42.8%) con diabetes mellitus insulino dependiente, 1 (7.1%) con
asma brongquial manejada con esteroides, 1 (7.1%), con prétesis
bilateral de cadera, 1 (7.1%), con espolén calcaneo, 1 (7.1%),
con hernia de disco, 1 (7.1%4), con hipertensidén arterial
sistémica y las 4 pacientes restantes sin patologia agregadsa,
(grafica 5, el tiempo de estancia hospitalaria fuéd de 3 dias
(grafica 6).

En todo se efectué seguimiento en-.la evolucidén del peso,
presencia de complicaciones y control radiografico con serie
esofagogastroduodenal. (fotografia 1 y 2.

Las complicaciones post—-operatorias presentadas son las
siguientes: Un paciente (7.17%) presentd seroma de la herida
quirdrgica e cual despues de drenaje e irrigaciones con sclucién
fisioldégica se cerréd por tercera intencién. Un paciente (7.1%)
diabética, presenté hiperglicemia de dificil manejo en el post-
operatorio inmediato, revirtiendo al tratamiento con insulina de
accidén rapida. Un paciente (7.1%) presentd broncoespasmo severo
en el post-operatorio inmediato y una paciente (7.1%) a los 6
meses presentdé esofagitis por monilia. (grafica 7).

La peérdida de peso a un mes de realizado ®l acto quirdrgico
fué de 15 Kg., (12 a 18), a los cuatro meses de 21 Kg., en
promedio (20 a 22) y a los 6 meses con una pérdida de 32.5 Kg.,
en promedio (31 a 34>, (gra&afica 8J.



El seguimiento se 1levé a cabo a través de- la-consulta
externa cada semana durante el primer.mes: ‘de post—operator1o y
posteriormente cada 15 dias durante los s:gu;entes 3 meses  para
pasar finalmente a consulta cada mes.“ B

Cabe mencionar gue hasta’ el momento

’ se ' “han" pkésentado
complicaciones propias del’ procedlmlento._;{ . ke

10




DISCUSION

La gastroplastia vertical con anillo de silastic evita
muchas de las complicaciones de la cirugia por esquivamiento
géstrico, porgque no se pierde la anatomia normal, excepto la
hechura de una peguefa bolsa. Los pacientes después de realizado
el procedimiento tienen una recuperacién mads favorable pudiendo
inicar la ingesta del liquidos en un periodoc mas corto. La
estancia hospitalaria es menor, la mortalidad, del 0%, con menor
riesgo de presentar complicaciones y de presentarse son minimas.

Se ha observado en la 1literatura mundial wuna enorme
variacién en la pérdida ponderal después de vealizar operaciones
para tratar la cobesidad. La gastroplastia vertical con anillo
de silastic permite una disminucién ponderal notable y sostenida
en el BOZL de los pacientes con obesidad mérbida y en 75% de los
que tienen super obesidad. Los buenos resultados han sido
definidos como disminucién ponderal a los S afos por lo que falta
gue el tiempo determine el resultado final en nuestras pacientes.
(12).

Lo ma&s importante ha considerar en nuestro estudio es
subrayar el hecho de que la gastroplastia vertical con anillo de
silastic disminuye el peso en grado .suficiente para eliminar las
principales complicaciones y el peligro de la obesidad grave.

El seguimiento a largo plazo en estos pacientes debe ser
constante durante toda la vida para asi detectar una proporcidén
mejor de riesgo beneficio.

Finalmente mencionaremos la importancia de continuar
realizando este procedimiento y en un futurc con mayor nGmero de
pacientes Y efectuando estudios comparativos con otros
procedimientos de cirugia baridtrica podamos establecer la
técnica que de mayor beneficio a nuestros enfermos.

11



1,Eé un proced
alto rzesgo.

‘Lasg
“manejaron i enforma’ méd1ca y la 'evoluc1én
,fué satlstactorla.f-

CONCLUSIONES

El t1empo tranaoperatorlo no es ‘mayof de
1. 45 horas.: . R

iento ideal en pacientes de

'omplxcac1ones que. resentaron se

No.se-ha: ten1do que reznterven1r ‘a’ Uningtn
pac1ente., )

. Hésfa el momento no ha falleczdo ~-ningdan

pacxente por el procedlmlento.r
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