1120

} . UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DiVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACION
FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES PARA LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

“BANDA GASTRICA AJUSTABLE POR LAPAROSCOPIA
PARA EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD MORBIDA
Y SUS COMPLICACIONES METABOLICAS”

Trabajo de Investigacién que presenta el

DR. HECTOR NORMAN|SOLARES SANCHEZ
| PR

Para obtener el diploma de la Especialidad de

CIRUGIA GENERAL

Asesor de Tesis

i~-15

Dr. Fernando Cerdn Rodriguez

%)
Al
AL
]

tr

Aito 2005

4 -

W AHRRAD



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



: S. T. E
¢ kn: -'Fff REGIONAL

e

DR.” SERGl0 B. BARRAGAN P
COORDINADOR D cwmﬁ%ﬁﬁp 2005 vk
ON

DESARROLLO E W@%hglm m&f”“”m.
u"«

L_DESARROLLO £ IyESos

JEFATIA BE
&, @ea?

3« hal 2008

JEFE DE ENSENANZA



DR. ARTURO VAZQUEZ GARCIA

PROFESOR TITULAR
- - ’ 4 4 7 s
DR. FERNANPO CERON REDRIGUEZ DR. ARTURO VAZQUEZ GARCIA
A DETESIS VOCAL DE INVESTH@AGION




AGRADECIMIENTOS

...A mi esposa que desde ei inicio de esta jornzda ha estado tonmigo con apoyo” ™
incondicional, amor, carifio, respeto y paciencia; que a base de sacrificio personal
me ha acompariado hasta ahora buscando para mi nada menos que la excelencia.
Finalmente lo logramos...

...A mis excepcionales padres y mis tias Gena y Tita por su amor, carifio,
sacrificio, desvelos, penas, apoyo y consejo supieron hacer de mi un hombre, un
~medico, un cirujano...

...A mi familia por compartir conmigo las penas, triunfos de esta jornada...

...A mis maestros que en la cirugia compartieron conmigo su arte, paciencia y
conocimiento guiando mi habilidad y juicio en beneficio de los pacientes...

... A mis compafieros con quienes compart{ el miedo, satisfaccion, alegrias,
preocupaciones, desvelos, cansancio, orgulio...

... A'los valiosos pacientes que permitieron que los tratara, por depositar su
confianza, y fragilidad en mis manos; a quienes en ocasiones pude sanar, algunas
veces confortar y siempre aliviar sus males y compartir sus angustias.

...Alguien dijo hace mucho tiempo
Que para ser feliz en el trabajo propio,
Hay que se capaz de realizarlo,
Percibir la sensacion de éxito

y no trabajar en demasia...



‘ccu}!oe de Msaicine

Universidad Nacional Auténoma de México

RESUMEN FINAL DE TESIS

Introduccioén: Las co-morbilidades afectan a mas 70% de la gente obesa, y esto empeora su
pronostico general. La obesidad se asocia con incremento del riesgo de enfermedades
cardiovasculares, hipertension, diabetes, apnea del suefio, asma y reflujo gastroesofagico. La
cirugia es el unico tratamiento que ha probado la pérdida de peso consistente y mantenida en la
obesidad severa. La Banda Gastrica Ajustable por Laparoscopia (BGAL) es un procedimiento
quirtrgico minimamente invasivo que induce pérdida de peso.

Objetivo: Obtener la pérdida de peso y evaiuar los beneficios clinicos y metabdlicos a largo plazo
de la colocacién de la BGAL en pacientes con obesidad mérbida. Asi como la determinacion de las
complicaciones de la BGAL.

Material y Métodos: Se realizé un estudio clinico, prospectivo, longitudinal, descriptivo, ablerto en
una muestra de 226 pacientes con colocacién de BGAL durante un periodo de 3 afios 9 meses, a
ios cuales se les reviso el expediente clinico, pérdida de peso, evolucién de las co-morbilidades
asociadas a la obesidad y las complicaciones del procedimiento

Resultados: La BGAL es un procedimiento seguro, reprodtcible, con minimas complicaciones
postoperatorias, con baja mortalidad, con una curva de pérdida de peso aceptable, la cual mejora
la mayoria de las patologias asociadas sobre todo la Diabetes, hipertensién, dislipidemia con una
pérdida de por lo menos el 30% del Exceso de sobre peso.

ABSTRACT

Introduction: The Co-morbidities affect more 70% of obese people, and this makes worse its
general prognosis. The obesity is associate with increase of the risk of cardiovascuiar diseases,
high blood pressure, diabetes, apnea of the dream, asthma and gastroesophagic reflux. The
surgery is the only treatment that has proven the lost one of consistent and maintained weight in
patients with severe obesity. The Laparoscopic Adjustable Gastric Band (LAGB) is a surgical
minimaly invasive procedure that it induces lost of weight.

Objective: To obtain the loss of weight and to evaluate long term the clinical and metaboiic benefits
of the positioning of the LAGB in patients with morbid obesity. And the determination of the
complications of the LAGB.

Material and Methods: A clinical study was made, prospective, longitudinal, descriptive, opened in
a sample of 226 patients with positioning of LAGB during a period of 3 years 9 months, to which the
clinical file was reviewed to them, lost of weight, evolution of the Co-morbidities associated to the
obesity and the complications of the procedure.

Results: The LAGB is a safe procedure, reproducible, with minimum postoperating compllcatlons
with the low mortality, with a curve of loss of acceptable weight, which improvement most of the
associate pathologies mainly the Diabetes, hypertension, dislipidemia with a loss of at least 30% of
the Excess of on weight.
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INTRODUCCION

Los sujetos nbesos presentan un riesge mayor de muerte  (cancer,

enfermedades cardiovasculares) ", En adicion, las co-morbilidades afectan a méas
70% de la gente obesa, y esto empeora su pronostico general.
La frecuencia de la co-morbilidades genera la pregunta ;Qué tanto la duracion de
la obesidad es un factor critico en su desarrollo?, en particular; hay relacion en la
duracion de la obesidad y el desarroilo de diabetes mellitus tipo 2 y de
complicaciones de la hipertension arterial como es la hipertrofia ventricular
izquierda.

La Obesidad ha crecido a proporciones epidémicas en las sociedades
occidentales y estd asociada con incrementos considerables en la morbilidad y
mortalidad "?. El exceso de peso esta.asociado con incremento del riesgo de
enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial, diabetes mellitus, apnea del
sueno, asma vy reflujo gastroesofagico "2 De acuerdo a los cirujanos generales
en Estados Unidos, 1a hipertension es dos veces mas comun en adultos que son
obesos que en aquello con peso adecuado, y mas del 80% de la gente con
diabetes presentan sobrepeso u obesidad M | a pérdida de peso ha mostrado
mejorar estas condiciones co-mérbidas 1.

Para la obesidad severa, los métodos no quirdrgicos (incluyendo dieta,
ejercicio, y modificacién de habitos) son usualmente inefectivos, y rara vez la
pérdida de peso es sostenida ®4. La cirugia es el Gnico tratamiento que ha
probado la pérdida de peso consistente y mantenida en pacientes con obesidad
clinicamente severa 4!

Desde que Belachew ' realizé por primera vez la colocacién de la banda
gastrica ajustable por laparoscopia en 1993, la banda gastrica ha ganado
popularidad alrededor del mundo. La Banda Gastrica Ajustable por Laparoscopia
(BGAL) es una operacién puramente restrictiva minimamente invasiva que
involucra la colocacién quirirgica de una banda inflable de silicon o silastic que se
coloca en la parte mas superior del estdbmago, la cual es calibrada bajo
fluoroscopia basado en la pérdida de peso individual y el apetito.

Porth a Cath
(Puerto)

Figura 1. Banda Gastrica.



Produce disminucién de la cantidad de ingesta como mecanismo para la
pérdida de peso, y tiene menos riesgo de malnutricion que los procedimientos
derivativos o de bypass. La pardida de peso se ve reilejada en un mejor conticl de
la co-morbilidades asociadas a la obesidad. El procedimiento bariatrico electivo
fuera de Estados Unidos es la BGALM: 1a cual es un procedimiento reversible (si
esta médicamente indicada), que no altera de manera permanente la anatomia
normal, y es ajustable, permitiendo una calibracién fina del didmetro de salida que
puede modificarse en cada paciente .



JUSTIFICACION

La BGAL es uina de ias tecnicas que se reaiizan en la actualidad para el
tratamiento de la obesidad y sus resultados han sido aceptados en todo el mundo.
La tecnica es reproducible en nuestro hospital, la curva de peérdida de peso es
aceptable, la mejoria de la co-morbilidades y la calidad de vida dentro de los
pacientes obesos dentro del instituto, optimizando los recursos y la atencidn de
esta entidad nosologica.

OBJETIVOS

E! objetivo primario es evaluar los beneficios clinicos y metabdlicos a largo plazo
de la colocacidn de la BGAL en pacientes con obesidad severa ia pérdida de peso.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio clinico, prospectivo, longitudinal, descriptivo, abiertc
en la Clinica de Obesidad del Servicio de Cirugia General. Se analizaron de
manera prospectiva los expedientes de pacientes referidos de Marzo 2001 a
Diciembre de 2004; se registraron los siguientes parametros: edad, sexo, peso
antes y después de la cirugia, indice de masa corporal antes y después del
procedimiento, cirugias previas, forma de colocacién de la banda gastrica (abierta
y laparoscopica), presencia de co-morbilidades (Diabetes mellitus, hipertension
arterial, artropatia, apnea del suefio, enfermedad por reflujo gastroesofagico,
colelitiasis, dislipidemia, asma), porcentaje de pérdida de peso y nimero de
ajustes.

Se incluyeron a los pacientes que hayan aceptado el tratamiento y tuvieran
una edad de 13-68 arios, con un IMC > 40 Kg/m? 6 > 35 Kg/m?en presencia de co-
morbilidades, Historia de al menos 2 intentos previos para perder peso con dieta o
medidas médicas seguidas de rebote en un periodo previo de 18 meses, un
aceptable riesgo quirirgico, seguridad en la cooperacion del paciente quirargico y
un consentimiento informado y asuncién del riesgo quirurgico.

Se excluyeron a los pacientes que presentaron una obesidad secundaria a
endocrinopatia (enfermedad o sindrome de Cushing, hipotiroidismo), enfermedad
gastrointestinal inflamatoria, riesgo de sangrado de tubo digestivo alto, embarazo,
alcoholismo o adiccion a drogas, cancer previo o actual, alteraciones psiquiatricas:
psicéticas, depresidn y tendencias suicidas, edad menor de 12 afios o mayor de
70 afios, oposicion importante de la familia a la cirugia, expectativas poco realistas
de los resultados de la intervencién. Prediccion de que el paciente no cumplira con
los requerimientos de suplementos de vitaminas y minerales o que no seguira un
riguroso control en el seguimiento, datos clinicos de alteraciones motoras del
esofago. Finalmente se eliminaron del estudio, los casos de aquellos pacientes
que fallecieron durante el proceso de seguimiento; y los que no regresaron a su
cita subsecuente.

El ensayo clinico se lievdé a cabo bajo las consideraciones éticas
pertinentes, se informé ai paciente y a sus familiares sobre su participacion
recabandose su conformidad por escrito y bajo consentimiento informado; ademas
de ser aprobado por el comité de Etica e Investigacion del Hospital.

La técnica de colocacién de la Banda gastrica ajustable por laparoscopia se
realizd con la técnica “Lépez Mateos” que consiste en la no fijacion de la banda
con puntos en la cara anterior del estdbmago para cubrirla; con la intencidn de
disminuir la incidencia de erosion gastrica. Se emplearon 5 trocares iniciando la
diseccion en el ligamento gastrohepatico con diseccion de izquierda a derecha
para disecar minimamente un tunel retrogastrico. Posteriormente se pasa la banda
de derecha a izquierda en la parte mas superior del estdmago y finalmente se
cierra por delante del estomago, sacando el tubo de la banda en la herida el quinto



trocar se conecta con el porth a cath (puerto similar a los puertos para
quimioterapia) y se fija a ia aponeurosis.

Hipotesis nula: La colocacion de la Banda Gastrica Ajustable por
Laparoscopia no induce la pérdida de peso sin mejoria de las co-morbilidades..

Hipbtesis alterna: La colocacion de la Banda Gastrica Ajustable por
Laparoscopia induce la pérdida de peso con mejoria de las co-morbilidades

Se determin6 el nimero de pacientes con presencia de co-morbilidades
para observar su evolucién posterior a la cirugia. Para evaluar la evolucion de las
patologias asociadas se emplearon las siguientes definiciones clinicas.

Diabetes mellitus: Disminucion sostenida de las cifras de glucosa durante
por lo menos 6 meses de seguimiento; asi como la disminucién sostenida del
nimero de hipoglucemiantes, o disminucion sostenida en el caso de un
hipoglucemiante; o control glucémico Unicamente con dieta, previas prescripciones
meédicas.

Hiperension arterial: Disminucion sostenida de las cifras tensionales
durante por lo menos 6 meses de seguimiento; asi como la disminucién sostenida
del numero de antihipertensivos, o disminucién sostenida en el caso de un
antihipertensivo; o control de la presion arterial Unicamente con dieta, previas
prescripciones médicas.

Asma: Disminucién de eventos a menos de 2 a la semana, disminucion de
la utilizacion de broncodilatador, corticoesteroides inhalados y agentes
antileucotrienos o cromoglicato de sodio como medicamentos de rescate,
disminucion a menos de un evento al dia.

Artropatia: Un informe ortopédico de disminuciéon de la sintomatologia;
asociado al incremento de los arcos de movilidad. Disminucién semanal o
supresion de la ingesta de Aines para su controf.

Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico: Remision de la sintomatologia
mas endoscopia.

Dislipidemia: Disminucién de las cifras de colesterol: < 200mg/dl; LDL-
Colesterol: <130mg/d!; HDL-Colesterol: >35mg/dl; Triglicéridos < 135mg/di.

Colelitiasis: Pacientes que desarrollaron Colelitiasis fueron sometidos
exitosamente a colecistectomia Laparoscopica o abierta.

Apnea del Suefio: Disminucién de la somnolencia diurna subijetiva,
ronquera, tos, asfixia y jadeo nocturno, mejoria subjetiva de suefo reparador, <5
episodios de hiponea y apnea por hora.



RESULTADOS

De Marzo de 2001 a Diciembre de 2004 fueron referidos a la clinica de
obesidad 239 paciente de los cuales para este estudio se excluyeron 8 pacientes

restando 231 de los cuales 4 fueron eliminados quedando 226 pacientes para el
estudio.

Se estudiaron 226 pacientes de los cuales 40 (17.7%) fueron hombres y
186 (82.3) mujeres.

DISTRIBUCION POR SEXO

O Masculino
n=40
(18%)

Femenino
n=186
(82%)

| . . |
|0 Masculino @ Femenino |

Grafica 1. Distribucion por sexo, en pacientes postoperados de Colocacion de
Banda Gastrica Ajustable, en el HRLALM, México, D.F. 2001-2004.



Con una edad promedio de 40.09 afios con un rango de 13 a 68 afios. La
Media de edad fue de 40 anos. Seis pacientes (6.19%) tuvieron cirugia abdominal
superior previa cen abordaje en 2 casos por linea media y 4 subcostal derecha en
todos los casos se habia realizado colecistectomia..

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD
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Grafica 2. Distribucion por edad, en pacientes postoperados de Colocacion de
Banda Gastrica Ajustable, en el HRLAM, México, D.F. 2001-2004.

DECADAS DE LA VIDA 1a 2a 3a 4a 5a 6a 7a Total
n 0 3 23 180 19 1 0 226

% 0 133 1018 7965 841 0.44 0.00 100.00

TABLA 1. Grupos de edad




Los pacientes presentaron un peso promedio en Kilogramos antes de la
Cirugia de 141.94 Kg con un rango de 117 a 188 Kg. Posterior a la cirugia el peso
postoperatorio promedio a un afio fue de 100.87 Kg., con un rango de 75-138 Kg.
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Grafica 3. Comparacion de Peso Antes y Después de la Colocacion de la Banda
Gastrica Ajustable, en el HRLAM, México, D.F. 2001-2004.



El indice de Masa Corporal (IMC) antes de la cirugia promedio de 42.04
kg/m? con rango de 35.33 kg/m? a 52.47 kg/m? . Posterior a la cirugia se observo
IMC de 29.91 Kg/m? con rango de 21.8 A 29.65 Kg/m?. El porcentaje de pérdida de
peso promedio fue del 28.76% con rango de 2.12% a 41.86%.
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Grafica 4. indice de Masa Corporal Antes y Después de la Colocacion de la
Banda Gastrica Ajustable, en el HRLAM, México, D.F. 2001-2004.



De los 226 pacientes 36 (15.94%) fueron diabéticos, hipertensos 46
(20.35%), asmaticos 8 (3.54), con artropatia 13 (5.75%), con enfermedad por
reflujo gastroescfagico 18 (7.96%), con apnea de! suefio 12 (10.62%), con
Colelitiasis 24 (10.62%), y con dislipidemia 27 (11.95%).

Dislipidemia
n=27 (15%) _Diabetes mellitus

n=36 (20%)

Colelitiasis
n=24 (13%) ™

Apnea del Suefio | Hipertensién

n=12 (7%) _  Arterial
e N=46 (24%)
ERGE .~ : X
0y ! \
18 (10%) Artropatia \_ Asma
n=13 (7%) n=8(4%

iD Diabetes mellitus '

@ Hipertension Arterial|
O Asma

O Artropatia

@ ERGE

O Apnea del Suerio

@ Colelitiasis

|0 Dislipidemia

Grafica 5. Distribucién de las Co-morbilidades asociadas a la obesidad Antes de
la Colocacién de la Banda Gastrica Ajustable, en el HRLAM, México, D.F. 2001-

2004
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Posterior a la colocacion de la banda con un afio de seguimiento de los 226
Pacientes la evolucion de las patologias asociadas se encontré mejoria en 18/36
(50%) 'de los diabéticos (p 0.013), de los hipertensos mejoraron 22/46 (47.83%) (p
0.024), de los asmaticos 7/8 (87.5%) (p 0.017), la artropatia mejoro en 9/13
(69.23%) (p 0.010) de los pacientes, el reflujo 12/18 (66.67) (p 0.018), la apnea del
suenio 10/12 (83.33%) (p 0.08), ia Colelitiasis en 24/24 (100%) (p 0.001) puesto.
que los pacientes se les realizo colecistectomia laparoscopica, de los pacientes
con dislipidemia 24/27 (88.89) (p 0.07) mejoraron, todos los resultados
estadisticamente significativos.

Colelitiasis n=0
(0%) h

Apnea del Suefio \-\ Dislipidemia n=3. 7
n=2(3%) ™ (4%)

\

;D Diabetes mellitus
Diabetes mellitus I Hipertension Arten'alI

| Artropatia n=18 (26%) O Asma |
= e |3 Artropatfa
'@ ERGE ‘
e 'O Apnea del Suefio ‘
=11 (16%) . < 5
a Colelitiasis ‘
Hipertensién a DiSlipi_d_?mia

Arterial, n=24 (36%)

L

Grafica 6. Distribucién de las Co-morbilidades asociadas a la obesidad Después
de la Colocacién de la Banda Gastrica Ajustable, en el HRLAM, México, D.F.
2001-2004.
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Grafica 8. Porcentaje de mejoria de las patologias asociadas a la obesidad

posterior a la Banda Gastrica Ajustable, en el HRLAM, México, D.F. 2001-2004.
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A los 226 pacientes se les realizaron ajustes de la banda bajo fluoroscopia
al mes, y posteriormente de acuerdo a la pérdida de peso. Realizandose en
promedio 3 a 4 por cada paciente en el primer arto de seguimiento y 2-3 en el

segundo ano. El 100% de los pacientes tuvo seguimiento a un afio y el 82% a dos
afos.

De los 226 pacientes en 223 (98.7) casos se logrd colocar por laparoscopia
y 3 (1.33) por conversion a laparotomia; de estos casos 1 uno se realizd por
perforacion gastrica y dos por adherencias.

13



DISCUSION

Resolucion de las co-morbilidades

En cuanto a la resolucién de la Diabetes mellitus observamos una mejoria
del 50% a un afio de cirugia, comparado con lo referido for O'brien vy
colaboradores ?®' de una mejoria de 80.8% a 3 afios; Buchwald ®% en un meta-
analisis reporté un control de la diabetes con la BGAL del 47.9%. Esto se
considera estar en relaciéon a un incremento en la sensibilidad a Ia insulina y
recuperacion de la funcion de las céluias beta.?®. Se observo que la mejoria de
los diabéticos fue mejor en los que tenian menos de 5 afios de evolucion en
nuestra serie.

. Respecto a la evolucién de la hipertension registramos una mejoria del
47.83%. La serie de O'brien % refiere 55% de mejoria. En los pacientes
asmaticos observamos una mejoria del 87.5%, respecto la serie de Obrien y
Dixon ! que reportan mejoria del 100% en seguimiento a 3 afios. En cuanto a la
evolucién de la Dlsllpldemla se observo una mejoria del 88.89% respecto a un
74% reportado por O brien ¥

La apnea del suefio mejoré en nuestro estudio un 83.33% a diferencia de
Dixon ! que reporta una resolucion del 94%. El Reflujo Gastroesofagico mejord
66.67% respecto a un 76% reportado por O'brien ®° En nuestro estudio
encontramos que la artropatia mejord en un 69.23%, sin embargo no hay registro
en la literatura respecto a la evolucion de esta co-morbilidad al igual de la
presencia de la Colelitiasis la cual mejoré un 100% ya que se realizd
colecistectomia en todos los casos.

Pérdida de Peso

La manera de valorar la pérdida de peso se realizd con el IMC; en nuestro
estudio se observd una disminucion del IMC de 42.04 kg/m? a 30.06 kg/m? en un
periodo de 1 ano. Wemer(2 I reporta en un seguimiento a 5 anos una disminucion
del IMC de 48 a 33 kg/m? Obrien y Dixon reportan resuitados de 1120 bandas
laparoscépicas a 6 afios, con una disminucion del IMC de 46 a 30 kg/m (2]

14



Ajustes de |la Banda

En nuestra serie solo se requirieron de 3 a 4 ajustes en el primer arfio y de 2
a 3 en el segundo afio. El ajuste de la banda requerido a7proximadamente cinco a
seis veces el primer afio y dos a tres en el segundo afio. 222

Formas de colocacion de la Banda

En nuestro estudio tuvimos 3 casos de conversibn a cirugia abienta;
correspondiente al 1.33%. Esto generaimente es debido a hepatomegalia, u
ocasionalmente a adherencias. De Luca et al " Compard 4 arios de resultados en
69 pacientes con BGAL por laparotomia o laparoscopia. Con una tasa de
conversion del 3%. Por o que nuestros resultados se encuentran por debajo a lo
reportado en |a literatura.
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CONCLUSIONES

La pérdida de peso posterior a la colocacién de la BGAL mejord la mayoria
de las patologias asociadas. Los padecimientos que presentaron una mejor
evolucion fueron: Dislipidemia y la Colelitiasis; respecto a lo reportado en la
literatura. La artropatia es una co-morbilidad presente en nuestra poblacién que
presentd una mejoria 69.23% y no existe registro en la literatura respecto a la
evolucion de esta patologia, al igual que la Colelitiasis que tampoco se reporta en
la literatura la evolucion que en nuestra serie fue de 100% hacia la mejoria.

Del 50% de los pacientes diabéticos que mejoraron se observé que tenian
una evolucion de la Diabetes menor a 5 arios.

Durante la realizacién de este estudio observamos que el adecuado
protocolo y llenado del expediente clinico permitid la recoleccidon de datos para
este estudio.

Al terminar este ensayo podemos observar que solo una fraccion de los
pacientes mérbidamente obsesos son sometidos a cirugia bariatrica y podemos
recomendar otras las lineas de investigacion sobre costo beneficio de la
colocacion de la BGAL comparado con el tratamiento médico de la obesidad y sus
co-morbilidades.
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