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ABSTRACT.

Actually a lot of surgeons use two different surgeries to
treat uncontrollable obesity: Gastrical Darivation and Vertical Banded

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

In the Service of General Surgeon of Hospital regional “Lic.
Adolfo Lopez Mateos" I,S.S.S.T.E., during the periocd from October 1991
to May 1993 ( 19 months ), sulmitted undergo an Bariatric Surgeon, -
whole of 53 patients with Dx Morbid cbesity treatment, to 39 patients
(73.5%). Practicated them 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 cbesity and practiced them to study with the pr;toéolo of va_.

loration to obesity morbid.
Into complications at the patients studied were 4 (7.5%) had :
flebitis, giving them the medical treatment with successfull in 3 - =

(5.6%) appeared seroma of wall, worthy drainage curiage and close by - =
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granulation, in 3 (5.6 %) apeareé a postsurgical hernia intervene elec_‘
tivement to repaired it, in 1 ( 1.8 %) presented in twice required to_
racocentesis successfully , in 1 ( 1.8 %) appeared trambosis parcial
subclava vein, responding successful to treatment, 1 (1.8 %) appeared
an ulcer into the anastomatic mouth documented two months later of the
surgical treatment by endoscopic study, responding successful to the

medical treatment on the basis of famotidine.

1 (1.8 %), appeared o‘esophagitis of monilia documented by
endoscopic study, giving treatment on the basis of nistanine, respon_
ding successfully. One patient ( 1.8 %) deads at 18 hrs of postopera_
tory for thromboembolism, and ancther patient ( 1.8 %) deads at 60 days
for myocardium infartc. '




"La habilidad quiriirgica no es desde luego
lo Gnico que requiere un cirujano, pero
si carece de ella, se enfrentard a su -
ejercicio profesional con angustias, frus
traciones y sentimientos de humillacién,
que pueden afectarle seriamente y evitar
que se desenvuelva eficazmente en la pric

tica de su especialidad".

HORACIO GARCIA.

"La vida médica se dén::olla entre los mu_
ros blances de una sala de ope:aciénes: -

" es ahf donde la brama y el sufrimiento se

_ confunden, donde los médicos aprendemcs a
ser Cirujanos, a fortalecer nuestro éapi_
ritu y a conocu: los sec:etos Inei.x'ms‘ de
la muerte”".

WILLIAM A,




“Homenaje a los madicos quienes van por la
vida con la sonrisa en los labios y la --
. tragedia clavada en sus corazones; porgue
no siempre sus intervenciones médicas sue

len ser exitosas".

JOSE NAROSKY.




INTRODUCCION

El nimero de complicaciocnes y el peligro de muerte prematura,
guarda relacidn directa con la intensidad de la cbesidad. Obesidad
incontrolable: témino introducido en 1953 por Payne y De Wind para
designar el cuadro de camplicaciones de la obesidad como complica
ciones cardiopulmonares mortales, apnea durante el suefio, diabetes
incontrolable e hipertension arterial en sujetos que tenian un exce

80 de pesoc de 56.25 Kg. camo minimo (2,4).

Aproximadamente 30 técnicas quirirgicas pueden ser descritas
para el tratamiento de la obesidad. Pueden ser clasificadas como -
fisicas & mecinicas ( Remocidn de tejido adiposo ), modificando la
capacidad absortiva ( Anastomosis del tracto gastrointestinal ), y
directamente regulando el hambre & la sed. La cirugia gastrointes
tinal reduce la capacidad gistrica y/o desfuncionaliza el estc‘:mgo‘.
‘considerindose agi como tratamiento para reduccidn de peéo bep la
obesidad mSrbida, en contradiccidn con la remocidn dei tejido adi

poso, ya sea por succidn & dermolipectamia (1).

En la experiencia de los Gltimos 35 afios del tratamiento ,--; -
quirlrgico de la cbesidad mrbida, cabe recordar la operacidn que
se utiliz6 ampliamente en los comienzos para combatir dichov trans
torno, y que fué la derivacién yeyunoileal, producto de los expe -

rimentos de Kremen, Linner y Nelson.



‘La operacidn fué difundida por Payne y De Wind y por Scott y
colaboradores. Fué substituida por una derivacidn gdstrica en asa -
come describieron Mason e Ito en 1966 y modificada por una deriva_
¢idn gastrica en Y de Roux, por Griffen y colaboradores. Linner -
cambid la derivacion gastrica en Y de Roux, de una bolsa horizontal
a otra anterior vertical y agregd un collar & banda de fascia autd_
loga. La gastroplastia en banda vertical tuvo como punto de parti_
da las formas tempranas de la operacidn y se utilizd por prinera -

vez en Noviembre de 1980 (2,3).

Entre Noviembre de 1977 y Septiembre de 1984, 537 pacien
tes fueron sometidos a tratamiento quirGrgico por obesidad morbida
realizindose uno de los tres procedimientos quirirgicos de reduc _
cidn géstrica: Gastroyeyunostamia en Y de Roux, gastrostomia en -
banda horizontal y gastroplastia en banda vertical. El promedio -
de edad fué de 36 afics, +~ 9 afios, talla 1.68 mts. +- 10 cm y -
con un peso de 132 kjy. += 24 kg., con un rango de 90°a 230 kj.

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

cientés con un peso de 225% S mas del peso ideal (4).

A 251 pacientes se les realizd gastroyeyunostomia en Y
de Roux (GBY) a 186 pacientes gastrostomia en banda horizontal -
(GG) y a 1os 100 pacientes restantes gastroplastia en banda ver
tical con banda de Marlex de 5.0 cm de circunferencia (VEG). En

todos )os 251 pacientes se les realizd gastroyeyunostomia en Y - '
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de Roux, se realizb una bolsa gastrica de 30 cc de capacidad, rea_
lizindose estoma de 1.2 cm., construyendo la Y de Roux a 50 cm. de
la gastroyeyunostomia. A todes los 186 pacientes en los que se rea
1iz6 gastrogastrostamia, se construyd una bolsa gastrica de 30 cc

y un estoma de 1.2 cm. de diametro.

Los primeros 137 pacieﬁtes la gastroplaitia se construyd
en la curvatura mayor y a los 49 pacientes restantes, se realizd -
la gastroplastia en la Matua menor. Todos 1os 100 pacientes en
quienes se realizd gastroplastia en banda v-erticn. fué realizada
de acuerdo a la técnica descrita por Mason, dejandose un volimen
gastrico de 20 co y un estoma de 1.5 am., controlado por una banda

de Marlex de 5 cm. de diametro (4,7).

El tiempo de hospitalizacidn asi como las camplicaciones:
tempranas (aquellas comprendidas dentro de los tres primeros mm ‘
despuéarde la opétaé:iétt y las tard’ias. aquellas que se ptesmﬁrcd
:iespués de los tres meses de efectuada la ogeracidn, fueron feg’is;_‘ -

tradas para todos los. pacienfgs.



COMPLICACIONES TEMPRANAS.

Compl icacidn (n=G285{ ) ( n=%.%6 ) (nVB:GIOSO.)0 I;I:t(a%l)
(n=537)
Esplenectomia 2 4 1 7 (1,3%)
Fuga gdstrica 3 2 - 5 (0.9%)
Heridas menores 10 12 2 24 (4.5%)
Heridas mayores 5 9 -~ 14 (2.6%)
tramboflebitis 3 2 1 6 (1.13)
tmbolismo pulmonar - - 1 - 12w
Infeccidn urinaria 5 1 - 6 (11w |
VEs:t-enosis de estoma ‘ 4
reoperacién 3 R - 12 2|
Euﬁno-ia del estoma
dilatacién endoscopica 5 1 - e awn|
Impactacidn de alimento - - 4 40w :
foeres _— _— 1 5(0.9%)
Jromaz o, (w) 59 (23.58) 48 (25.3%) 14 (L4%) 121

Podemos concluir que de 138 537 pacientes 100§. 121 Presentaron

j'ca@llicacidnes diversas, 16.6% presentindose en mayor n\’neto Qn los pacxeg !

téa‘mtidos-a'gastroyeytmostmda y siendo menor en los pacientes a quie_ ! "

nes se les practicd gastroplastia en banda vertical.



COMPLICACIONES TARDIAS

Complicacion GBY GG VBG 5.0 TOTAL
(n=251) {n=186) (n=100) No. (%} (n=537)

Dehiscencia
Linea de grapas 21 19 1 41 (7.6)
Estenosis
del estoma 4 4 1 9 (1.7
Hernia incisional S2 18 15 "85 (15.8)
Colelitiasis 9 6 4 19 @35
Ulcera
gastrointestinal 9 - 1 . 10
Obstruccion
intestinal 6 - - ‘ 6
Hipoglicamia
reactiva 6 - o - 6
Impactacién ' _
alimenticia - - v 5 5
Erosién _

| de 1a banaa - - - .3 L3 »
TOTAL No. ¢ 107 (42».‘6) 47 (25.3) 30 (30.0) 184 (34.3)7
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Se puede cbservar que el mayor nimero de complicaciones se
observé en aquellos pacientes en quienes se les realizd gastroyeyu
nostomia en comparacidén con quienes se les realizd gastroplastia -
en banda vertical. Se presentarcn dos muertes tempranas por suicidio
una muerte stbita. 7 fuercn muertes tardias, tres por suicidio, una
embblia pulmonar, una ruptura de diverticulo, un accidente cerebro_

vascular y un accidente autamovilistico.

-1 -



MATERIAL Y METODOS.

En el Servicio de Cirugia General del Hospital Regional "Lic.
idolfo 1opez Mateos" del I1.S5.5.S.T.E., en un periodo cunprendidq de -=
Octubre de 1991 a mayo de 1993 (19 meses), se sometieron a Cirugia Ba_
ridtrica un total de 53 pacientes con DX de Obesidad MSrbida para su
tratamiento, a 39 pacientes (73.5%) se les realizd Reservoris Vertical

con anillo de Silastic.

De los 53 pacientes, 4 (7.4%) eran del sexo masculino y 49 -
(92.4%) del sexo femenino, la edad pramedio fué de 35.5 afios (17 a 54),
con pramedio de peso de 133 kg. (101 a 169), el tiempo de padecer Obe
sidad en promedio fué de 25 aflos (10 a 40). La patologia agregada que
presentaban fueron las siguientes: 32 pacientes (60.3%) alteréciones en
la espirametria, 33 (62,2%) hipertensidn arterial, 6 (11.2%) diabetes -
mellitus, 4 (7.58) insuficiencia venosa, 3 (5.6%) hernia de disco, - -

2 (3.7%) Glcera duodenal, 1 (1.8%) protesis bilateral de cadera.

Se incluyercn pacientes con cbesidad morbida 'de ambos éexos

derechohabientes del Hospital "Lic. Adolfo Lipez Mateos" del ‘I.s.s.s._:-

T.B. y que aceptaron el tratamiento quirirgico. Se excluyeron»delr estu - o

dio aquellos pacientes que no aceptaron el tratamiento cquirfirgico y los

que no cumplieron con los requisitos protocolarios ya establecidos.
A todos los pacientes incluidos en el estudio, se descartd -

-12 -



etiologia endécrina de su obesidad, se efectuaron: historia clinica -
completa, poniendo mayor énfasis en la exploracion fisica, tomindose =
en consideracidn: sexo, edad, peso, talla. Desde el punto de vista la_
boratorial, a todos los pacientes se les realizd biometria hemitica -
completa, quimica sanguinea ( glucosa, urea, creatinina ), electroli_
tos séricos, incluyendo cloro, potasio y sodio, colesterol, proteinas
totales relacidn A/G, tiempo de protrambina, tiempo parcial de trambo
plastina, eximen general de orina, asf caomo espirometria, electrocar_

- diograma y teleradiografia de tdrax.

* Asf mismo todos los pacientes fueron valorados pieope:atorig
mente en el Servicio de Medicina Interna y/o Terapia Intensiva, con ==
Orden de internamiento 12 horas antes de la intervencién quin‘x:gica,l
camo medida preoperatoria se indicé como minimo 8 horas de ayuno, asi
como instalacidn de sonda nasogdstrica, cateter central y peritéticé. .
Como medida profildctica, se administrd a todos los pacientes 750 -7 -
miligramos de Cefuroxima antes del acto quirGrgico y dos dfas mis con h
intervalo de 8 horas. P

-13 - .



"RESULTADOS.

Se scmetieron a Cirugia Baridtrica un total de 53 pacientes
con Dx de Ojesidad Morbida. Grafica 1 para su tratamiento, a 39 pa__
cientes (73.5%) se les realizd Reservorio Gastrico con Y de Roux y a
los 14 restantes (24.4%) Gastroplastia Vertical con anillo de Si.lés_v.
tic. Gréfica 6. De los 53 pacientes, 4 (7.4%) eran del sexo masculino

y 49 (92.4%) del sexo femenino. Grafica 1.

La edad promedio fué de 35.5 afios (17 a 54). Grafica 2, con
promedio de peso de 133 kg. (101 a 165). Gréfica 3, el tiempo de pade ‘-
cer obesidad en promedio fué de 25 afios (10 a 40). Grifica 4. La pato -
lo_gIa agregada que presentaban fueron las siguientes: 32 pacientes - -
(60.3%) alteraciones espirométricas, 33 (62.28) hipertensién arterial,

-6 (11.2%) diabetes mellitus, 4 (7.5%) insuficiencia venosa, 3 (5,6_&)
" hernia de disco, 2 (3.78) dlcera duodenal, 1 (1.8%) protesis bilate__
ral de cadera. Grifica 5.

En 4 (7.5%) de los pacientes cursaron con flebitis, a los -
" cuales se les di6 manejo médico a base de analgésicos y’aneiin_m.fmg; ‘
rios, asi camo medidas de higiene venosa evolucionando saci‘sfaééofi@i; o
" mente, en 3 (5.6%) cursaron con seroma de pared Gnicamente en wn ter_
cio de la longitud de la herida, ameritando drenaje y curacion de la
m.isnnv, y cerrando ésta por granulacién. 3 (5.68) se presmté‘he.mj.a v-’.

postquiéﬁtgica, a los cuales se les intervino en forma electiva para

-14 -



reparacion de la misma, en 1 (1.8%) se presentd derrame pleural izquier
do, el cual se demostrd por estudio radioldgico, que requirié toracocen
tesis en dos ocasiones con control radioldgico obteniéndose resultados
satisfactorios. Grafica 7. En 1 (1,.8%) se presentd trombosis parcial -
de la vena suhclavié, la cual respondio en forma satisfactoria al mane
jo miédico, en 1 (1.8%) se presentS Ulcera de la boca anastamdtica, la
cual se documentd mediante estudio endoscopico dos meses posteriores al
procedimiento quirirgico, dandose manejo médico a basg de famotidina -
durante cuatro semanas, habiendo mejoria clinica y endoscdpica, en 1
(1.8%) se presentd esofagitis por monilia, la cual se document5 median.
te estudio endoscopico, diandose tratamiento a base de nistatina oral - )
durante 15 dias con control endoscdpico, encontrindose resultados satis

factorios. Grifica 8.
Una paciente (1.8%) fallecid a las 18 horas del postquirGrgi

co inmediato pdr una tromboembolia pulmonar y otra paciente (1.8%) fa;

llecid a los 60 dias por infarto al miocardio. Grafica 9.

- 15 -



DISCUSION.

Ios cirujanos que han dedicado una parte importante de su -
prictica al tratamiento de la obesidad incontrolable, mencionan una ex

‘periencia & "curva de aprendizaje" (4).

Cada operacidn posee ventajas, desventajas y limitaciones.Es
posible modificar algunas de ellas para que sea mayor la pérdida ponde
rai, pero camo consecuencia, aumenta a veces el peligro de carplicacig
'nel (6), no existe una operacidon que devuelva a todos los enfermos el

peso normal y no conlleve riesgos.

Las operaciones mis complejas logrardn una disminucidn ponde
ral myor. cuando menos, hasta que surjan cambios compensatorios que.~
permitan una mejoria de la digestidn y de la ébsorcién de alimentos. -
" _Cuanto mis compleja es la operacidn, mayor seri el peli.éto de que - -

' surjan efectos adversos (7).

Lo mis importante a considerar en nuestro estudio, es el - .

subrayar el nimero tan reducido de complicaciones que se ptemmm «

‘en nuestros pacientes estudiados, las cuales se resolviercn ;iri mayor N

' pmblcni y la importancia de continuar realizando dichos 'proc’edimi’en_'f :
tos en Cirugia Bariitrica y asi poder ofrecer mayores beneficios ‘a.

nuestros pacientes con Obesidad Morbida (10).

- 16 -
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CONCLUSIONES.

La Cirugia Bariitrica es la mejor alternativa para el tratamiento

de la obesidad incontrolada.

Es un procedimiento sequro, ya que nuestros pacientes son estudig

dos por un equipo multidisciplinario.

En los pacientes en los cuales existia patologia agregada como: -
Hipertensidn Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Apnea durante
el suefio, etc. El manejo postoperatorio fué en forma mis satisfac-

toria.

las camplicacicnes que se presentaron en el postopetatorio se mane

jaron en forma médica y los resultados fueron satisfactorios.

La mortalidad posterior al procedimiento ﬁnicamenté ~ha -éido de un -
pacmnte (1.8%) a las 18 horas del post:operatono pot t.ramoanbo '
lia pulmonar. Y una muerte a los 60 dias postenotes ala cx.rugia : o

’ pero por causa inherente al’ procedmento. ( Infa.n:o al mxo;;rd;o),. -

-17 -



_gl_
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA BARIATRICA
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