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RESUMEN FINAL DE TESIS

Introducción: Las co-morbilidades afectan a más 70% de la gente obesa, y esto empeora su
pronóstico general. La obesidad se asocia con incremento del riesgo de enfermedades
cardiovasculares, hipertensión, diabetes, apnea del sueño, asma y reflujo gastroesofágico. La
cirugía es el único tratamiento que ha probado la pérdida de peso consistente y mantenida en la
obesidad severa. La Banda Gástrica Ajustable por Laparoscopia (BGAL) es un procedimiento
quirúrgico minimamente invasivo que induce pérdida de peso.
Objetivo: Obtener la pérdida de peso y evaluar los beneficios clin icos y metabólicos a largo plazo
de la colocación de la BGAL en pacientes con obesidad mórbida. Así como la determinación de las
complicaciones de la BGAL.
Material y Métodos: Se realizó un estudio clínico, prospectivo, longitudinal, descriptivo, abierto en
una muestra de 226 pacientes con colocación de BGAL durante un período de 3 años 9 meses, a
los cuales se les revisó el expediente clínico, pérdida de peso, evolución de las co-morbilidades
asociadas a la obesidad y las complicaciones del procedimiento
Resultados: La BGAL es un procedimiento seguro, reproducible, con mínimas complicaciones
postoperatorias, con baja mortalidad, con una curva de pérdida de peso aceptable, la cual mejora
la mayoría de las patologías asociadas sobre todo la Diabetes, hipertensión, 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 cardiovascular 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 lhat it induces lost of weighí.
Objective: To obtain the loss of weight and lo evaluate long term the clinical and metabolic 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 c1inical 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 lhem, lost of weight, evolution of the Co-morbidities associated to the
obesity and lhe complications of the procedure. .
Results: The LAGB is a safe procedure, reproducible, with minimum postoperaling complicalions,
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 weighí.
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INTRODUCCiÓN

. Los sujetos obesos presentan un riesgo mayor de muerte (cáncer,
enfermedades cardiovasculares) [11. En adición, las co-morbilidades afectan a más
70% de la gente obesa, y esto empeora su pronóstico general.
La frecuencia de la co-morbilidades genera la pregunta ¿Qué tanto la duración de
la obesidad es un factor crítico en su desarrollo?, en particular; hay relación en la
duración de la obesidad y el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y de
complicaciones de la hipertensión arterial como es la hipertrofia ventricular
izquierda.

La Obesidad ha crecido a proporciones epidémicas en las sociedades
occidentales 1J está asociada con incrementos considerables en la morbilidad y
mortalidad [1, ). EI exceso de peso está asociado con incremento del riesgo de
enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial, diabetes mellitus, apnea del
sueño, asma y reflujo gastroesofágico [1,2). De-acuerdo a los cirujanos generales
en Estados Unidos, la hipertensión es dos veces más común en adultos que son
obesos que en aquello con peso adecuado , y más del 80% de la gente con
diabetes presentan sobrepeso u obesidad [1]. La pérdida de peso ha mostrado
mejorar estas condiciones ca-mórbidas [5).

Para la obesidad severa, los métodos no quuurqicos (incluyendo dieta,
ejercicio, y modificación de hábitos) son usualmente inefectivos, y rara vez la
pérdida de peso es sostenida [3,4) . La cirugía es el único tratamiento que ha
probado la pérdida de peso consistente y mantenida en pacientes con obesidad
clínicamente severa [3,4).

Desde que Belachew [10) realizó por primera vez la colocación de la banda
gástrica ajustable por laparoscopía en 1993, la banda gástrica ha ganado
popularidad alrededor del mundo. La Banda Gástrica Ajustable por Laparoscopía
(BGAL) es una operación puramente restrictiva mínimamente invasiva que
involucra la colocación quirúrgica de una banda inflable de silicón o silastic que se
coloca en la parte más superior del estómago, la cual es calibrada bajo
fluoroscopia basado en la pérdida de peso individual y el apetito.

Porth a Cath
(Puerto)

Figura 1. Banda Gástrica.



Produce disminución de la cantidad de ingesta como mecanismo para la
pérdida de peso, y tiene menos riesgo de malnutrición que los procedimientos

'" derivativos o de bypa ss. La pérd ida de peso se ve reflejada en Un mejor control de
la co-morbilidades asociadas a la obesidad. El procedimiento bariátrico electivo
fuera de Estados Unidos es la BGAL[41; la cual es un procedimiento reversible (si
está médicamente indicada), que no altera de manera permanente la anatomía
norma', y es ajustable, permitiendo una calibración fina del diámetro de salida que
puede modificarse en cada paciente [51 .
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JUSTIFICACiÓN

La BGAL es una dé las técnicas que se reahzan en la actualidad para el
tratamiento de la obesidad y sus resultados han sido aceptados en todo el mundo.
La técnica es reproducible en nuestro hospital , la curva de pérdida de peso es
aceptable , la mejoría de la co-morbilidades y la calidad de vida dentro de los
pacientes obesos dentro del instituto, optim izando los recursos y la atención de
esta entidad nosológ ica.

OBJETIVOS

El objetivo primario es evaluar los beneficios clln icos y metao óllcos a largo plazo
de la colocación de la BGAL en pacientes con obesidad severa la pérdida de peso.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio clínico, prospectivo, longitudinal ; descriptivo, abierto
en la Clínica de Obesidad del Servicio de Cirugía General. Se analizaron de
manera prospectiva los expedientes de pacientes referidos de Marzo 2001 a
Diciembre de 2004; se registraron los siguientes parámetros : edad, sexo, peso
antes y después de la cirugía, índice de masa corporal antes y después del
procedimiento, cirugías previas, forma de colocación de la banda gástrica (abierta
y laparoscopica), presencia de co-morbilidades (Diabetes mellitus, hipertensión
arterial, artropatía, apnea del sueño, enfermedad por reflujo gastroesofágico,
colelitiasis, dislipidemia, asma), porcentaje de pérdida de peso y número de
ajustes.

Se incluyeron a los pacientes que hayan aceptado el tratamiento y tuvieran
una edad de 13-68 años, con un IMe > 40 Kg/m2 ó > 35 Kg/m2 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 período previo de 18 meses, un
aceptable riesgo quirúrgico, seguridad en la cooperación del paciente quirúrgico y
un consentimiento informado y asunción del riesgo quirúrgico.

Se excluyeron a los pacientes que presentaron una obesidad secundaria a
endocrinopatía (enfermedad o síndrome de Cushing, hipotiroidismo) , enfermedad
gastrointestinal inflamatoria, riesgo de sangrado de tubo digestivo alto, embarazo,
alcoholismo o adicción a drogas, cáncer previo o actual, alteraciones psiquiátricas:
psicóticas, depresión y .tendencias suicidas, edad menor de 12 años o mayor de
70 años, oposición importante de la familia a la cirugía, expectativas poco realistas
de los resultados de la intervención. Predicción de que el paciente no cumplirá con
los requerimientos de suplementos de vitaminas y minerales o que no seguirá un
riguroso control en el seguimiento, datos clínicos de alteraciones motoras del
esófago. 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 clínico se llevó a cabo bajo las consideraciones éticas
pertinentes, se informó al paciente y a sus familiares sobre su participación
recabándose su conformidad por escrito y bajo consentimiento informado; además
de ser aprobado por el comité de Ética e Investigación del Hospital.

La técnica de colocación de la Banda gástrica ajustable por laparoscopia se
realizó con la técnica "López Mateos" que consiste en la no fijación de la banda
con puntos en la cara anterior del estómago para cubrirla; con la intención de
disminuir la incidencia de erosión gástrica. Se emplearon 5 trocares iniciando la
disección en el ligamento gastrohepático con disección de izquierda a derecha
para disecar mínimamente un túnel retrogástrico. Posteriormente se pasa la banda
de derecha a izquierda en la parte más superior del estómago y finalmente se
cierra por delante del estomago, sacando el tubo de la banda en la herida el quinto
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trocar se conecta con el porth a cath (puerto similar a los puertos para
quimioterapia) y se fija a la aponeurosis.

Hipótesis nula: La colocación de la Banda Gástrica Ajustable por
Laparoscopia no induce la pérdida de peso sin mejoría de las co-morbilidades ..

Hipótesis alterna: La colocación de la Banda Gástrica Ajustable por
Laparoscopía induce la pérdida de peso con mejoría de las co-morbilidades

Se determinó el número de pacientes con presencia de co-morbilidades
para observar su evolución posterior a la cirugía. Para evaluar la evolución de las
patologías asociadas se emplearon las siguientes definiciones clínicas.

Diabetes mellitus: Disminución sostenida de las cifras de glucosa durante
por lo menos 6 meses de seguimiento; así como la disminución sostenida del
número de hipoglucemiantes, o disminución sostenida en el caso de un
hipoglucemiante; o control glucémico únicamente con dieta, previas prescripciones
médicas.

Hipertensión arterial: Disminución sostenida de las cifras tensionales
durante por lo menos 6 meses de seguimiento; así como la disminución sostenida
del número de antihipertensivos, o disminución sostenida en el caso de un
antihipertensivo; o control de la presión arterial únicamente con dieta, previas
prescripciones médicas.

Asma: Disminución de eventos a menos de 2 a la semana, disminución de
la utilización de broncodilatador, corticoesteroides inhalados y agentes
antileucotrienos o cromoglicato de sodio como medicamentos de rescate,
disminución a menos de un evento al día.

Artropatía: Un informe ortopédico de disminución de la sintomatología;
asociado al incremento de los arcos de movilidad. Disminución semanal o
supresión de la ingesta de Aínes para su control.

Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico: Remisión de la sintomatología
más endoscopía.

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

Colelitiasis: Pacientes que desarrollaron Colelitiasis fueron sometidos
exitosamente a colecistectomía Laparoscópica o abierta.

Apnea del Sueño: Disminución de la somnolencia diurna subjetiva,
ronquera, tos, asfixia y jadeo nocturno, mejoría subjetiva de sueño reparador, <5
episodios de hiponea y apnea por-hora.
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RESULTADOS

De Marzo de 2001 a Diciembre de ~2004 fueron referidos a la clínica 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=4D
(18%)

Io Masculino liiJ Femenino I

Gráfica 1. Distribución por sexo, en pacientes postoperados de Colocación de
Banda Gástrica Ajustable, en el HRLALM, México, D.F. 2001-2004.
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Con una edad promedio de 40.09 años con un rango de 13 a 68 años. La
Media de edad fue de 40 años. Seis pacientes (6.19%) tuvieron cirugía abdominal

.. ' ., superior previa con abordaje en 2 casos por línea media y 4 subcostal derecha en
todos los casos se había realizado colecistectomía.

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD

Edad Promedio 40años
Rango 13-68 años
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DECADAS DE LA VIDA

Gráfica 2. Distribución por edad, en pacientes postoperados de Colocación de
Banda Gástrica Ajustable, en el HRLAM, México, D.F. 2001-2004.

DECADAS DE LA VIDA

n

1a

O

2a

3

3a

23

4a

180

5a

19

6a 7a

O

Total

226

% O 1.33 10.18 79.65 8.41 0.44 0.00 100.00

TABLA 1. Grupos de edad
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Los pacientes presentaron un peso promedio en Kilogramos antes de la
Cirugía de 141.94 Kg con un rango de 117 a 188 Kg. Posterior a la cirugía el peso
postoperatorio promedio a un año fue de 100.87 Kg., con un rango de 75..:138 Kg.

200 ' _~_~' -': _ ____'____'C~~" •. '" ~."'.:= _ ~_•._,,._="c~~ ,.=r"~= .=__."_....MáXi188..' "~.=, j

"" : :, .' promedlo, .~' , 1

150
Mlnimo ' 1

' 1" 1. ::1" ..... 141O;
Antes .'....11': ," , ,". ,"" '~ ,.,:, ,~

I

O 100
. D~SPUé~75~ " '. ,,', 'UI ;

Q) \
O-

50
;

O
Mínino Promedio Máximo

-- Peso Antesde la 117 141 .94 188
Cirugía

~- Peso Después de la 75 101.37 141
Cirugía

Gráfica 3. Comparación de Peso Antes y Después de la Colocación de la Banda
Gástrica Ajustable, en el HRLAM, México, D.F. 2001-2004.
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El índice de Masa Corpora l (IMC) antes de la cirugía promedio de 42.04
kg/m2 con rango de 35.33 kg/m2 a 52.47 kg/m2 . Posterior a la cirug ía se observó
IMC de 29:91 Kg/m2 con rango de 21.8 A 29.65 Kg/m2

. :El porcentaje de pérdida de
peso promedio fue del 28.76% con rango de 2.12% a 41.86%.

~IMC Antes

__ ¡Me Después

60 "",~.,..- ...•,. -. ,"_-:.o:-'."~:" _ ._."" ••'. . ~"- -~. " "- ~ -=-" -~~•• DespÍíés ~ ~"l

l · Promedio ' ,

50
.» 52 :5 !

Mlnimo

~ i
40 ¿S 41 .80 ¡

N
Antes',...a-~

..- I

~
¡

~
¡

~ 30 . 6

Después ' _~ ¡
O !
;§ " i20 ¡¡.-¡ • O

¡
!

10 j

""' '.' .,
O !

Mín Promed io Máx

1~ IMC Antes 35 .3 42.04 52 .5

1__ IMe Después 21.80 30.06 41 .80

Gráfica 4. índice de Masa Corporal Antes y Después de la Colocación de la
Banda Gástrica Ajustable, en el HRLAM. México , D.F. 2001-2004 .

ESTA TESIS NOS~
tlELA BIBI,IOTECA

9



De los 226 pacientes 36 (15.94%) fueron diabéticos, hipertensos 46
(20.35%), asmáticos 8 (3.54), con artropatía 13 (5.75%), con enfermedad por
reflujo gastroescfágico 18 (7.96%) , con apnea del sueño 12(10.62%), con
Colelitiasis 24 (10.62%), Ycon dislipidemia 27 (11.95%).

Dislipidemia
n=27 (15%)

<,
Colelitiasis
n=24 (13%) - "

Apnea del Sueño
n=12 (7%) ----

~E

18 (10%)
Artropatía
n=13 (7%)

Diabetes mellitus
n=36 (20 %)

Hipertensión
\... Arterial

n=46 (24% )

\
\ Asma

n=8(4JJG

o Diabetes mellitus

liI Hipertensión Arterial

O Asma

O Artropatía

Ii ERGE

O Apnea del Sueño

[jJ Colelitiasis

O Dislipidemia

Gráfica 5. Distribución de las Co-morbilidades asociadas a la obesidad Antes de
la Colocación de la Banda Gástrica Ajustable, en el HRLAM, México , D.F. 2001­

2004
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Posterior a la colocación de la banda con un año de seguimiento de los 226
Pacientes la evolución de las patologías asociadas se encontró mejoría en 18/36
(50%) 'de los diabéticos (p 0.013), de los hipertensos mejoraron 22/46 (47.83%)"(p ,,",
0.024), de los asmáticos 7/8 (87.5%) (p 0.017), la artropatía mejoro en 9/13
(69.23%) (p 0.010) de los pacientes, el reflujo 12/18 (66.67) (p 0.018), la apnea del
sueño 10/12 (83.33%) (p 0.08), la Colelitiasis en 24/24 (100%) (p 0.001) puesto ..
que los pacientes se les realizó colecistectomía laparoscópica, de los pacientes
con dislipidemia 24/27 (88.89) (p 0.07) mejoraron , todos los resultados
estadísticamente significativos.

Colelltiasis n=O

(0%) ~
Apnea del Sueí\o Dislipidemia n=3

n=2 (3%) """-, (4%)

~/
ERGE

n=6 (9%)

Artropatia_- - -,
n=4 (6%)

Asma /',/
n=11 (16%)-'

Hpertensi6n
Arterial, n=24 (36%)

o Diabetes mellitus

Hipertensión Arterial

O Asma

O Artropatra

Ii ERGE

O Apnea del Sueño

121 Colelitiasis

O Dislipidemia

Gráfica 6. Distribución de las Co-morbilidades asociadas a la obesidad Después
de la Colocación de la Banda Gástrica Ajustable, en el HRLAM, México, D.F.

2001-2004.
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Gráfica 7. Evolución de las Co-morbilidades asociadas a la obesidad Antes y
Después de la Colocación de la Banda Gástrica Ajustable, en el HRLAM, México,

D.F. 2001-2004.
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Gráfica 8. Porcentaje de mejoría de las patologías asociadas a la obesidad
posterior a la Banda Gástrica 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 f1uoroscopia
al mes, y posteriormente de acuerdo a la pérdida de peso. Realizándose en
promedio 3 a 4 por cada paciente en el primer año de seguimiento y 2-3 en el
segundo año. El 100% de los pacientes tuvo seguimiento a un año y el 82% a dos
años.

De los 226 pacientes en 223 (98.7) casos se logré colocar por laparoscopía
y 3 (1.33) por conversión a laparotomía; de estos casos 1 uno se realizó por
perforación gástrica y dos por adherencias.
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DISCUSiÓN

Resolución de las co-morbilidades

En cuanto a la resolución de la Diabetes mellitus observamos una mejoría
del 50% a un año de cirugía; comparado con lo referido raor O'brien y
colaboradores (28) de una mejoría de 80.8% a 3 años; Buchwald ( O) en un meta­
análisis reportó un control de la diabetes con la BGAL del 47.9%. Esto se
considera estar en relación a un incremento en la sensibilidad a la insulina y
recuperación de la función de las células beta.[26]. Se observó que la mejoría de
los diabéticos fue mejor en los que tenían menos de 5 años de evolución en
nuestra serie.

Respecto a la evolución de la hipertensión registramos una mejoría del
47.83%. La serie de O'brien [26] refiere 55% de mejoría. En los pacientes
asmáticos observamos una mejoría del 87.5%, respecto la serie de obríen y
Dixon [29] que reportan mejoría del 100% en seguimiento a 3 años. En cuanto a la
evolución de la Dislipidemia se observó una mejoría del 88.89% respecto a un
74% reportado por O'brien [28].

La apnea del sueño mejoró en nuestro estudio un 83.33% a diferencia de
Dixon [28] que reporta una resolución del 94%. El Reflujo Gastroesofágico mejoró
66.67% respecto a un 76% reportado por obríen [30) . En nuestro estudio
encontramos que la artropatía mejoró en un 69.23%, sin embargo no hay registro
en la literatura respecto a la evolución de esta ca-morbilidad al igual de la
presencia .de la Colelitiasis la cual mejoró un 100% ya que se realizó
colecistectomía en todos los casos.

Pérdida de Peso

La manera de valorar la pérdida de peso se realizó con el IMC; en nuestro
estudio se observó una disminución del IMC de 42.04 kg/m2 a 30.06 kg/m2 en un
período de 1 año. Weiner23

] reporta en un seguimiento a 5 años una disminución
del IMC de 48 a 33 kg/m2

, O'brien y Dixon reportan resultados de 1120 bandas
laparoscópicas a 6 años, con una disminución del IMC de 46 a 30 kg/m2

. [26]
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Ajustes de la Banda

En nuestra serie solo se requirieron de 3 a 4 ajustes en el primer año y de 2
a 3 en el segundo año. El ajuste de la banda requerido ~roximadamente cinco a
seis veces el primer año y dos a tres en el segundo año. ,22.28) .

Formas de colocación de la Banda

En nuestro estudio tuvimos 3 casos de conversión a cirugía abierta;
correspondiente al 1.33%. Esto generalmente es debido a hepatomegalia, u
ocasionalmente a adherencias. De Luca et al [4] Comparó 4 años de resultados en
69 pacientes con BGAL por laparotomía o laparoscopía. Con una tasa de
conversión del 3%. Por lo que nuestros resultados se encuentran por debajo a lo
reportado en la literatura.
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CONCLUSIONES

La pérdida de peso posterior a la colocación de la BGAL mejoró la mayoría
de las patologías asociadas. Los padecimientos que presentaron una mejor
evolución fueron: Dislipidemia y la Colelitiasis; respecto a lo reportado en la..
literatura. La artropatía es una co-morbilidad presente en nuestra población que
presentó una mejoría 69.23% y no existe registro en la literatura respecto a la
evolución de esta patología, al igual que la Colelitiasis que tampoco se reporta en
la literatura la evolución que en nuestra serie fue de 100% hacia la mejoría.

Del 50% de los pacientes diabéticos que mejoraron se observó que tenían
una evolución de la Diabetes menor a 5 años.

Durante la realización de este estudio observamos que el adecuado
protocolo y llenado del expediente clínico permitió la recolección de datos para
este estudio.

Al terminar este ensayo podemos observar que sólo una fracción de los
pacientes mórbidamente obsesos son sometidos a cirugía bariátrica y podemos
recomendar otras las lineas de investigación sobre costo beneficio de la
colocación de la BGAL comparado con el tratamiento médico de la obesidad y sus
co-morbilidades.
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