
UNIVERSIDAD NACIONAL All'ro?OIA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE l?OS'roRADO E INVESTIGACION 

I.S.S.S.T.E. 

"'";~ iiaIT~IONAL "LIC. ADOLro I.OPEZ MATEOS" 
~DE l\1EDICL\,:· !, 

~ JMAYO 4 1°01· ;; ; 
"CCM'J,i;ICACIONES EN CIRUGIA BARIATRICA" 

SECRET ;.tl,._ "' SE.""ViL\\' !' 
ESCOLAqES . f. 

DEPART AMEttTO CE P~~~ ';~_' _ ~ 

TRABAJO DE INVESTIGACION QUE PRESENTA EL 

DR. CESAR SANroS CANO 

PARA OBTENER EL DIPI.ao1A DE IA ESPECIALIDAD EN 

CIRUGIA GENERAL 

Coordinador de capacitación 

y Deurrollo e investigación 

Profr. Titular del CUrso 

de Cirugía General 

1 S• 9: $. T IE 
Ut llP''!'l 1. ~ 411 ~/ti. 

ue. •Dlll FO LO•Fl "'ª'Eª" 
. * SET. 27 1993 * 

ceotlDINACIOll 11'. J 
ca••'"lTf':IQ... lllAfl"OLt.O ' 

1:4-'l.S"!Q .: O· ! 

Coordinador de Cirugía 

1 ESIS COR 
IALLA DE OliGlll 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



:>tédico Adscrito al Servicio 

de Ci.rug!a General. 

Jefe del servicio de Cirug.h GeMral. 

}'; 1: DR •. ENRI~ . PINEDA. 

Jefe de In igación. 

México, D.F. Agosto de_ 1993.' 
.-:' 

( ·,: 



AGRADECIMIENTOS. 

1' Dios, por dume la oportunidad de salir adelante en mi carrera 

profesional. 

A mi Padre; que en Paz Descanse, por todo su apoyo y confianza 

que depositó en m!. 

A mi Mlldre, por su apoyo, caiprensión y sacrificios: 

"DIOS TE Bf.H>IGA" 

A mis henlanos: I.Durdes, maura, Alma, Fdga.r y Osear, por su 

carprensión. 

A Hllctor Miguel y Fdiardo Dmiel, por su cariño. 

A Miguel, Ismael. y Airón, por su gran apoyo. 

A Soco, a quim td:lé tanto ti~, por su paciencia 

Y apoyo. 

A mis MAESTllOS Y CXM2HilERcs, de quienes tanto he 

aprendido. 



1 N D 1 C 1: • 

páginas 

~................... 2 

MATERIAL Y ME'roOOS 

RF.SULTADOS 

6 

12 

14 

DISCUSIOO • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 16 

c:acwsICRS 

GIW'ICAS • 

BIBLIOGIW'IA 

17 

. . . . . . . . . . .. . ~ . . . . . . . 18 

. . . . . . . . . . . . . . . . . •. 27 

- l -



ABSTRACT. 

Actually a lot of surgeons use tlo!O dif ferent surgeries to 

treat uncontrollable obesity: Gastrical O:!rivation and Vertical Banded 

Gastroplasty for Obesity. 'lhe rate of dead in both is minor 1% (17). 

In the Service of General Surgeon of Hospital regional "Lic. 

AdolfO López Matees" I.S.S.S.T.E., during the period fron October 1991 

to May 1993 ( 19 months ), subni.tted undergo an Bariatric Surgeon, -

whole of 53 patients with Dx M:>rbid obesity treatment, to 39 patients 

(73.5%). Practicated th1111 Gastrical reservory with Y of Roux and the -

other 14 patients ( 24.4%), Vertical Gastroplastic with Silastic's ring 

Of the 53 patients 4 (7.4%) was male and 49 (92.4%) was fema_ 

le, the rate of age was 35.5 years old (17 to 54) with rate weight of 

133 kg. (101 to 165), the time of obesity was about 25 years ( 10 to 40). 

All of patients included in the studies, rejected etiology -

endocrine obesity and practiceci them to study with the protocolo of va_ 

loration to obesity morbid. 

Into canplications at the patients studi"1 were 4 (7.5%) had 

flebitis, giving th1111 the medical treatment with successfull in 3 - -

(5.6%) appeared serana of wall, worthy drainage curia~ and close by -
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granulation, in 3 (5.6 %) apeared a postsurgical hernia intervene elec_ 

tivemnt to repaired it, in 1 ( 1.8 %) presente:i in twice requiAd to_ 

rac:oc:entesis successfully , in 1 ( 1.8 %) appeared traimosis parcial 

subclava vein, respondinq successful to treatment, 1 (1.8 %) appeared 

an ulcer into the anastanatic mouth documented two mcnths later of the 

surqical treatment by .endoscopic study, responding successful to the 

tllldical treatment on the basis of famotidine. 

1 ( 1.8 %), appeared oesophagitis of monilia dOC\almlted by 

endoac:opic study, giving treatment on the basis of nistanine, respcn_ 

dinq successfully. Qle patient C 1.8 %) deads at 18 hrs of postopera_ 

tory for thranboembolism, and another patient C 1.8 %) deads at 60 daya 

for myocardiln infarte. 
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"La habilidad quirúrgica no es desde luego 

lo único que requiere un cirujano, pero 

si carece de ella, se enfrentará a su -

ejercicio profesional con angustias, fru!. 

traciOlles y sentimientos de hl.lllillación, 

que pueden afectarle seriamer\te y evitar 

que se desenvuelva eficazmente en la prig, 

tica de su especialidad". 

HORACIO GARCIA. 

"La vida médica se deHrEOlla entre los nu_ 

ros blancos de una sala de operaciOlleS: -

es ahí donde la brana y el sufrimiento se 

confunden, dende los médicos aprendenD& a 

ser Cirujanos, a fortalecer nuest¡:o eapi_ 

ritu y a conocer los secretos lntimos de 

la m.ierte". 

WILLIAM A. 
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"Hamenaje a loa midicoa quienes van por la 

vida con la aonriaa en loa labios y la -­

tragedia clavada en sus corazones; porque 

no siempre sus intervenciones médicas sue 

len ser exitosas". 

JOSE NAROSKY. 
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INTRODUCCION 

El número de canplicaciones y el peligro de muerte prematura, 

guuda relación directa con la intensidad de la obesidad. Obesidad 

incontrolable: término introducido en 1953 por Payne y De Wind para 

designar el cuadro de canplicaciones de la obesidad CCJID CCll!plica ..... 

cienes c:ardiopulmonares mortales, apnea durante el sueño, diabetes 

inc:ontrolable e hipertensión arterial en sujetos que tenían un exce 

so de peso de 56.25 Kg. CCJ1D mínimo (2,4). 

Aproximadamente 30 técnicas quirúrgicas pueden ser descritas 

para el tratamiento de la obesidad. Pueden ser clasificadas cano -

flaicas ó mecánicas Remoc:ión de tejido adiposo ) , modificando la 

capacidad ablortiva Anastanosis del tracto gastrointestinal ) , y 

d.irec:tanmlte regulando el hambre ó la sed. Id cirugía gastrointes 

tinal reduce la capacidad gástrica y/o desfuncionaliza el estánago, 

considerindose así cano tratamiento para reducción de peso en la 

obesidad mórbida, en contradicción con la remoc:ión de~ tejido ad! 

poso, ya sea por succión ó demolipectanía (1). 

En la experiencia de los últimos 35 años del tratamiento -­

quirúrgico de la obesidad mórbida, cabe recordar la operación que 

se utiliz6 anpliamente en los canienzos para canbatir dicho trans 

tomo, y qu8 fué la derivación yeyunoileal, producto de los expe 

rinaltos de Knmen, LiMer y Nelson. 
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La operación fué difundida por Payne y De Wind y por S·~tt y 

colaboradores. Fué substituida por una derivación gástrica en asa -

cano describieron Mason e Ito en 1966 y iTIOdificada por una deriva_ 

ción gástrica en Y de Roux, p:>l" Griffen y colaboradores. Linner -

cambió la derivación gástrica en Y de Roux, de una bolsa horizontal 

a otra anterior vertical y agregó un collar ó banda de fascia autó_ 

loqa. La gastroplastía en banda vertical tuvo cano punto de parti_ 

da las formas tempranas de la operación y se utilizó por pr,i,11era -

vez en N:)viernbre de 1980 (2,3). 

Entre N:)viembre de 1977 y Septiembre de 1984, 537 p1cie!!. 

tes fueron sanetidos a tratamiento quirúrgico por obesidad morbida 

ralizindose uno de los tres procedimientos quirúrgicos de reduc_ 

ci6n gástrica: Gastroyeyunostanía en Y de Roux, gastrostanía en -

banda horizontal y gastroplastía en banda vertical. El pranedio -

de edad fué de 36 años, +- 9 años, talla 1.68 mts. +- 10 an. y -­

con un peso de 132 k-J. +- 24 kg., con un rango de 90 a 230 kJ. 

87 pacientes fueron del sexo masculino, y el 24.8% de dichos pa_ 

cientes con un peso de 225% ó más del peso ideal ( 4) • 

A 251 pacientes se les realizó gastroyeyunostanía en Y 

de Rcux (GBY) a 186 p.1cientes gastrostanía en banda horizontal -

(GG) y a 1·:)9 100 pacientes restantes gastroplastía en banda ver 

tical con banda de Marlex de s.o an de circunferencia (VBG). En 

todos l:)S 251 pacientes se les realizó gastroyeyunostanía en Y -
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de Rcux, se realizó una bolsa gástrica de 30 ce de capacidad, rea_ 

!izándose estana de 1.2 an., construyendo la Y de Roux a SO cm. de 

la gastroyeyunostanía. A todos los 186 pacientes en los que se rea 

lizó gastrogastrostanía, se construyó una bolsa gástrica de 30 ce 

y un estana de 1.2 cm. de diámetro. 

los primer,:>s 137 pacientes la gastroplastia se construyó 

en la curvatura mayor y a los 49 ~cientes restantes, se realizó -

la gastroplastía en la curvatura menor. Todos los 100 pacientes en 

quienes se realizó gastroplastia en banda vertical, fui realizada 

de acuerdo a la técnica descrita por Mason, dejándose un volúrnen 

gástrico de 20 ce y un estana de 1. 5 an. , controlado por una banda 

de Marlex de 5 an. de diámetro (4,7). 

El tiempo de hospitalización as! cano las carplicaciones. 

teq>ranas (aquellas ~rendidas dentro ·:le los tres pri.meios llltl'se& 

después de la operación y las tardias, aquellas que se presentaron 

:iespués de los tres meses de efectuada la o¡;:eraci5n; fueron regia_ 

tradas p:ira todos los. pacientes. 
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GBY GG VBG 5.0 Total 
CClnplicación (n=251) (n=l86) (n=lOO) No.(%) 

(n=537 l 

Esplenectania 2 4 1 7 (1.3%) 

Fuga gástrica 3 2 5 (0.9%) 

Heridas menores 10 u 2 24 (4.5%) 

Heridas mayores 5 9 14 (2.6\) 

tranboflebi tis 3 2 1 6 (1.1%) 

Dnboliam0 pulmonar l 1 (C·.2\) 

Infección urinaria 5 1 6 (1.1') 

Estenosis de eatana 

reoperación 3 9 12 (2.2%) 

Eatenoeia del estalla 

dilatación endoscópica 5 1 6 (1.1%) 

~c:tación de alimento 4 4 (0.7\) 

Otros 4 1 5 (0.9%) 

'rol'AL No. (\) 59 (23.5%) 48 (25.3%) 14 (14\) 121 

Podem:>s concluir que de 1-:>s 537 pacientes 100\, 121 presentaron 

·· ~licacionea diversas, 16.6\ presentándose en mayor ninero en los pacie!l., 

tea aaaetidos ·a gastroyeyunostanl'.a y siendo menor en loa pacientes· a quie_ ; . 

nea se lea practicó gastroplaatía en banda vertical. 

- 9 -



CXMILIOICICR!S 'DUl>IAS 

Carplicación GBY GG VBG 5.0 'rol'AL 
Cn,.,251) (n=l86) (n,.,100) No. (%) (n,.,537) 

Dehiscencia 

Lina de grapas 21 19 1 41 (7.6) 

Elltenoais 

del estalla 4 4 1 9 (l. 7 ) 

Hernia incisional 52 18 15 85 (15.8) 

Colelitiasis 9 6 4 19 (3.5 ) 

Ulcera 

gastrointestinal 9 1 10 

Obstrucción 

intestinal 6 6 

Hipoglic:ania 

reactiva 6 6 

Isrpactación 

alimenticia 5 5 

Erosión 

de·l• banda 3 3 

'ft11'AL No. ' 107 (42.6) 47 (25.3) 30 (30.0) 184 ( 34.3) 
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Se puede observar que el mayor número de c~licaciones se 

observó en aquellos pacientes en quienes se les realizó gastroyeyu_ 

nostania en canparación con quienes se les realizó gastroplastia -

en banda vertical. Se presentaron dos muertes tempranas por suicidio 

WIA muerte súbita. 7 fueron muertes tardías, tres por suicidio, una 

anbolia pulmonar, una ruptura de divertículo, un accidente cerebro_ 

vascular y un accidente autanovil!stico. 
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MATERIAL Y METODOS. 

En el servicio de Cirugía General del Hospital Regional "Lic. 

Adolfo López Mateos" del I.s.s.s.T.E., en un periodo caTiprendido de -­

oetubre de 1991 a mayo de 1993 (19 meses), se sanetieron a Cirugía ea_ 

dátrica un total de 53 pacientes con DX de Obesidad Mórbida para su 

tratamiento, a 39 pacientes (73.5%) se les realizó Reservori~ Vertical 

con anillo de Silástic. 

De los 53 pacientes, 4 (7.4%) eran del sexo masculino y 49 -

(92.4%) del sexo femenino, la edad praredio fué de 35.5 años (17 a 54), 

con pranadio de peso de 133 kg. ( 101 a 169), el tiempo de padecer a._ 
sidad en pranedio fué de 25 años (10 a 40). ta patología agregada que 

presentaban fueron las siguientes: 32 pacientes (60.3%) alteraciones en 

la espira11etria, 33 (62.2%) hipertensión arterial, 6 (11.2%) diabetes -

mellitus, 4 (7.5%) insuficiencia venosa, 3 (5.6%) hernia de disco, 

2 ·cJ.7%) úlcera duodenal, 1 Cl.8%) prótesis bilateral de cadera. 

Se incluyeron pacientes con obesidad mórbida de ambos sexos 

del:echohabientes del Hospital "Lic. Adolfo r.ópez Mateos" del I.s.s.s.­

T.E. y que aceptaron el tratamientó quirúrgico. Se excluyeron del est,!! 

dio aquellos pacientes que no aceptaron el tratamiento quirúrgico y los 

que no C1111plieron con los requisitos protocolarios ya establecidos. 

A todos los pacientes incluidos en el estudio, se descartó -
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etioloq1a endócrina de su obesidad. se efectuaron: historia cllnica -

~leta. poniendo mayor énfasis en la exploración f1sica, tanándose. -

en consideración: sexo. edad, peso, talla. Desde el punto de vista la_ 

boratorial, a todos los pacientes se les realizó bianetr1a henitica -

~leta, química sanguínea ( glucosa, urea, creatinina ) • electroli_ 

toa aéricos, incluyendo cloro, potasio.y sodio, colesterol, prote1nas 

totales relación A/G, tiSllP) de protratt>ina, tianpo parcial de ~ 

plastina, exámen general de orina, así ca11> eapiranetría, electrocar_ 

diograma y teleradiografía de tórax. 

Así mismo todos loa pacientes fueron valorados preoperatori!, 

mente en el Servicio de Medicina Interna y/o Terapia Intensiva. con -­

órclen de internamiento 12 horas antes de la intervención quirúrgica, 

cano medida preoperatoria se indicó ca11> mínimo 8 horas de ayuno, así 

cano instalación de sonda nuogástrica, cateter central y periférico. 

caro medida profiláctica, se administró a todos lo_s pacientes 750 - -

miligrlllll)S de Cefuroxima antes del acto quirúrgico y dos .días mb con 

intervalo de 8 .horas. 
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RESULTADOS. 

Se sanetieron a Cirugía Bariátrica un total de 53 pacientes 

con DK de O'.:Jesidad Mórbida. Gráfica 1 para su tratamiento, a 39 pa_ 

cientes (73.5%) se les realizó Reservorio Gástrico con Y de Roux y a 

los 14 restantes (24.4%) ~stroplastia Vertical con Anillo de Silá.s_ 

tic. Grifica 6. De los 53 pacientes, 4 (7.4%) eran del sexo r.iuculino 

y 49 (92.4%) del sexo femenino. Gráfica l. 

la edad pranedio fué de 35.5 años (17 a 54). Gráfica 2, con 

pramdio de peso de 133 kg. (101 a 165). Gráfica 3, el ti~ de pild,! 

cer obesidad en pranedio fué de 25 años (10 a 40). Gráfica 4. La P9l2. 

logia agregada que presentaban fueron las siguientes: 32 pacientes - -

(60.3') alteraciones espiranétricas, 33 (62.2%) hipertensión arterial, 

6 (11.2') diabetes mellitus, 4 (7.5%) insuficiencia venosa, 3 (5.6%) 

hernia de disco, 2 (3,7') úlcera duodenal, 1 (1.8\l prótesis bilate_ 

ral de cadera. Gráfica s. 

En 4 (7.5%) de los pacientes cursaron con flebitis, a los -

cual• M 1- di6 manejo médico a bue de analgésicos y antiinflamatg 

rim, a•l cano medidas de higiene venosa evolucionando satisfactoria_ 

nmite, en 3 (5.6%) cursaron con serana de pareñ únicamente en un ter_ 

cio de la longitud de la herida, ameritando drenaje y curación de la 

misma, y cerrando ésta por granulación, 3 (5.6\l se presentó hernia -

postquirúrgica, a los ~les se les intervino en forma electiva para 
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reparaci6n de la misma, en l (l. 8%) se presentó derrame pleural izqui9!_ 

do, el cual se dem::>stró por estudio radiológico, que requirió toraCOCll!!. 

tesis en dos ocasiones con control radiológico obteniéndose resultados 

satisfactorios. Gráfica 7. En l (l.8%) se presentó tranbosis parcial -

de la vena subclavia, la cual respondió en forma satisfactoria al man!_ 

jo médico, en l (l.8%) se presentó úlcera de la boca anastanótica, la 

cual se dcic:i.rnentó mediante estudio endoseóPico dos meses posteriores al 

procedimiento quirúrgico, dándose manejo médico a base de fanotidina -

durante cuatro semanas, habiendo mejoría clinica y endoscópica, en l 

(l.8%) se presentó esofagitis por monilia, la cual se doc\lnentó median, 

te estudio encloscópico, dándose tratamiento a base de nistatina oral -

durante lS dias con control endoscópico, encontrándose resultados sati.!, 

factorios. Gráfica 8. 

Una paciente (l.8%) falleció a las 18 h~ras del postquirúrq.!, 

co imediato por una trCllD:>enbolia pulmonar y otra paciente (l.8%) fa_ 

lleció a los 60 días por infarto al miocardio. Gráfica 9. 
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DISCUSION. 

los cirujanos que han dedicado una parte i.srp:>rtante de su -

práctica al tratamiento de la obesidad incontrolable, mencionan una~ 

'periencia ó "curva de aprendizaje" (4). 

cada operación posee ventajas, desventajas y limitaciones.Es 

poaible llDlificar algunas de ellas para que sea mayor la pérdida pond!_ 

ral, pero cano consecuencia, a1&11enta a veces el peligro de caiplicaci2, 

ne1 C 6) , no existe una operación que devuelva a todos los enfenn:ia el 

peso nozmal y no conlleve riesgos. 

Las operaciones más C011plejas lograrán una disminución Pll'ld:! 

ral rna}IOr, cuando menos, hasta que surjan cambios ~satorio. que -

permitan una mejoría de la digestión y de la absorción de alimentos. 

cuento mis caipleja e1 la operaci6n, mayor será el peligro de que - -

surjan · efecto9 adverllOI ( 7 J • 

ID mb ~te a considerar en nuestro estudio, e1 ~l -

subrayar el.número tan reducido de canplicaciones que se presentuon 

en ni.strce pacientes estudiados, las cuales se resolvieron sin mayor 

¡iECbl- y la illtX>rtancia de continuar realizando dichos procedimien_ 

tos en Ciruqia Bariátrica y asi poder ofreeer mayores beneficios a 

nuestras pacientes con Obesidad Mórbida !10). 
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CONCLUSIONES. 

1.- La Cirugía Bariátrica es la mejor alternativa para el tratamiento 

de la obesidad incontrolada. 

2.- Es un procedimiento seguro, ya que nuestros pacientes son estudi!, 

dos por un equipo multidisciplinario. 

3.- En los pacientes en los cuales existía patología agregada cano: -

Hipertensió11 Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Apnea durante 

el sueño, etc. El manejo postoperatorio fué en forma mis satisfa,E 

toria. 

4.- Las ~licaciones que se presentaron en el postoperatorio se lllilll,! 

jaron en forma médica y los resultados fueron satisfactorios. 

s.- La mortalidad posterior al procedimiento únicamente ha sido deun 

paciente (l. 8%) a las 18 horas del postoperatorio por tranboeribo_ 

lia pulnxlar. Y wia muerte a los 60 días posteriores a la cirilgia 

·. p8ro por causa inherente al procedimiento. (Infarto al mioCarcliOJ • 
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA BARIATRICA 
SEXO 

.SEXO FEMENINO 
49 

92.4t. 

RLALM 1.8.S.S.T.E. 

TOTAL: 53 PACIENTES 

SEXO MASCULINO 
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA BARIATRICA 

/ 
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA BARIATRICA 
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA BARIATRICA 
PATOLOGIA AGREGADA 

- PROT .BIL.CADERA 1.8~ 
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li$1 HERNIA Dl8CAL 1.8~ 
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA BARIATRICA 
TECNICA QUIRURGICA 

RESERVORIO GASTRICO CON Y DE ROUX 

39 PACIENTES 73.61Jt 

14 PACIENTES 24.4% 

GASTROPLASTIA VERTICAL CON ANILLO DE SILASTIC 

TOTAL 53 PACIENTES 

RLALM 1.8.8.8.T .E. GIUIPICA 6 
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA BARIATRICA 
RESULTADOS 

&.--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~---, 
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA BARIATRICA 
RESULTADOS 

TOTAL 53 PACIENTES 

51 

DOS DEFUNCIONES 
3.6 .. 

1 1.1 .. 

1 
1.8 .. 

DEFUNCION 11 HORAS POST QX. TROMBOEMBOLIA PULMONAR 

DEFUNCION eo DIAS POST QX. INRRTO AL MIOCARDIO 
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