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1. RESUMEN

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), tanto como el sobrepeso como la
obesidad se definen como la acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede alterar la
salud (1).

El diagndstico se realiza a través del indice de Masa Corporal es una referencia simple que se
obtiene al tomar el peso de una persona y dividirlo entre su talla al cuadrado (IMC= kg/m2).

De acuerdo con este indice, la OMS define:
- Sobrepeso: IMC igual 0 mayor a 25.
- Obesidad IMC igual o mayor a 30.

El IMC es la medida mas til para medir la obesidad y se aplica a ambos sexos de todas las
edades. Sin embargo, se debe considerar una medida de referencia, ya que no puede
corresponder a la misma medida de acumulacién de grasa en diferentes individuos (1).

Grados de Obesidad:
- Leve: 27-30

- Moderada: 30-35

- Severa: 35-40

- Morbida: 40-50

- Super mérbida: 50-60

- Super-super obesidad: 60-65

- Obesidad triple: >65

Epidemiologia

A nivel mundial, las cifras de obesidad se han duplicado desde 1980. En el 2008, mas de 1.4
billones de adultos mayores de 20 anos, se encontraron con sobrepeso. De estos, alrededor de
200 millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos. 35% de los adultos
mayors de 20 anos, se encontraron con sobrepeso en 2008, de los cuales 11% eran obesos.
65% de la poblacién mundial vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad tienen mayor
mortalidad que la desnutricion.

Més de 40 millones de nifios por debajo de 5 anos, se encontraron con sobrepeso en 2011.

En México, de acuerdo con un informe realizado en 2011 por la OCDE, dos de tres mexicanos
padecen sobrepeso. Se reportan 4.5 millones de nifios con sobrepeso en el pais (2).



Fisiopatologia

Un ingreso caldrico excesivo en relacion con el gasto de calorias origina el depdésito de grasa o
tejido adiposo. Sin embargo, esto se trata de un modelo simplista y no explica la causa de la
obesidad madrbida, cuyos origenes son mdltiples y siguen si entenderse (3).

La obesidad puede atribuirse a un ingreso calérico excesivo, uso ineficiente de calorias, menor
gasto de energia por actividad fisica o metabdlica reducida, disminucién de la respuesta
termogénica a los alimentos, un punto de ajuste del peso corporal anormalmente alto o una
reduccion de la pérdida de energia por calor (4).

El tejido adiposo se acumula en tejidos subcutaneos y en el compartimiento abdominal. Los
varones tienen mayor tendencia a una distribuciéon abdominal de grasa, mientras que en las
mujeres la grasa se deposita mas en las areas glutea y periférica. El aumento de peso es el
resultado de un incremento tanto en el tamafio como en la cantidad de células adiposas (5).

Presentacién Clinica

Con frecuencia, el paciente con obesidad moérbida presenta problemas crénicos relacionados
con el peso, como cefaleas migrafiosas; dolor articular en la espalda y las extremidades
inferiores por enfermedad articular degenerativa; ulceras por estasis venosa; dismenorrea;
infertilidad; reflujo gastroesofagico, y hernias inguinales, umbilicales e incisionales (3). En el
contexto social, los enfermos que padecen obesidad son victimas de prejuicios, en muchas
ocasiones se les culpa de su estado. Por lo tanto, el estigma de la obesidad mérbida tiene un
efecto importante en la funcion social y estado emocional (4).

Entre los diagnosticos diferenciales encontramos hipotiroidismo, enfermedad de Cushing y
diabetes mellitus de comienzo en la edad adulta. Sin embargo, los pacientes que buscan
tratamiento medico o quirdrgico rara vez manifiestan una causa endocrina (4).

Tratamiento medico y quirdrgico

El tratamiento de la obesidad mérbida debe empezar con cambios simples en el estilo de vida,
entre los que se encuentran moderacion en la dieta e inicio de ejercicio regular, como caminar.
Debe abordarse en forma expedita el tratamiento de afecciones concurrentes. No obstante,
debido a que el Unico tratamiento eficaz en la obesidad mérbida es la cirugia bariatrica, estos
son los primeros pasos que deben darse en preparacion para el tratamiento definitivo (4).

Los cambios en el estilo de vida que comprenden dieta, ejercicio y modificacién de la conducta
constituyen la primera linea en el tratamiento de la obesidad. Como regla empirica, un déficit
de 500 Kcal. todos los dias, que dan por resultado un déficit semanal de 3500 Kcal., origina
una perdida de 500g de grasa por semana. La actividad fisica (3 a 7 sesiones semanales,
durante30 a 60 minutos cada una) dan por resultado una perdida de peso corporal de 2 a 3%
(4).

La farmacoterapia es el tratamiento de segunda linea que se utiliza en pacientes con un IMC
mayor a 27 o cuando fue un fracaso el plan de solo el cambio en el estilo de vida. En la
actualidad, tanto la sibutramina como el orlistato son los Gnicos medicamentos que aprueba la
FDA para el tratamiento de la pérdida de peso. El orlistato es un inhibidor potente y selectivo
de las lipasas gastrica y pancreatica que reduce la absorcion intestinal de los lipidos, en tanto
gue la sibutramina inhibe la recantacion de noradrenalina y 5-hidroxitriptamina y suprime el
apetito (6). Estos medicamentos producen con efectividad una perdida del 6 a 10% del peso
corporal inicial en un ano, sin embargo, gran parte de este peso se recupera una ve que se
suspende el medicamento (7)

Tratamiento quirdrgico

Esta indicado en pacientes con IMC mayor de 35. Tiene como fin mejorar la salud en pacientes
con obesidad morbida, logrando a largo plazo una perdida de peso duradera. Consta de
disminucién del consume calérico, o de la absorcion de calorias del alimento, o ambas, y
podria modificar la conducta de alimentacion impulsado la ingestion lenta de bolos pequefios
de alimento (4).

Las operaciones restrictivas limitan la cantidad de alimento que se ingiere, ya que reducen la
cantidad del mismo que puede consumirse cada vez; esta restriccion da por resultado menor



ingreso calorico. Los procedimientos de mal-absorcion limitan la absorcién de nutrimentos y
calorias del alimento ingerido mediante la derivacion del duodeno (4).

Aunque existen varias técnicas quirlrgicas, el bypass gastrico con Y de Roux y la banda
gastrica, son los procedimientos que mas se practican en EUA (3).

La manga gastrica, es un procedimiento relativamente nuevo, que ha sido propuesto desde
finales de los 80 como un procedimiento inicial en pacientes de alto riesgo, seguido por una
banda géstrica o un bypass. Recientemente se le ha considerado como un procedimiento Unico.
La manga gastrica combina los principios de la restriccion gastrica y la supresion hormonal al
remover el fondo gastrica y con ello la mayoria de las glandulas oxinticas que producen la
grelina.

La mayoria de los centros hospitalarios en EUA recomiendan el bypass gastrico laparoscopio
como el “gold standard” en pacientes con un IMC mayor de 40. Conforme aumente la
experiencia con la manga gastrica, se ira definiendo su rol como primer paso o ya como un
tratamiento definitivo. Sin embargo, existe evidencia para recomendar la manga gastrica
cuando existen contraindicaciones en pacientes que son candidatos pobres para bypass y
banda gastrica. Asi mismo, la manga gastrica esta indicada en pacientes con cirrosis hepatica
(sin hipertensién portal), adherencias en intestino Delgado, hernias recurrentes de pared
abdominal y pacientes con enfermedad diverticular o enfermedad inflamatoria intestinal en
espera de manejo quirargico.

Aunque existe controversia, la manga géastrica puede tener un rol en pacientes con un IMC de
30 a 35 que padecen sindrome metabdlico. Sin embargo, esto ultimo debe considerarse como
aun en estudio.

Entre las ventajas que tiene esta técnica quirdrgica, se encuentran menor incidencia de hernias,
la posibilidad de practicarse en pacientes con obesidad siper mérbida y el hecho de que
requieren menor seguimiento en comparacion a las otras técnicas.

Esta técnica parece ser una opcion atractiva en pacientes con CUCI y enfermedad de Chron o
celiaca. Ademas, parece ser una opcion ideal para candidatos a transplante de rifion o higado,
ya que mantiene la anatomia y la capacidad de absorcion de medicamentos inmunosupresores.
En contraste, no hay estudios que discutan en detalle las contraindicaciones para la realizacién
de esta técnica quirdrgica. Dentro de las contra-indicaciones encontramos pacientes con
ERGE severo, eséfago de Barrett, cirrosis hepatica en estadios B/C y la coagulopatia.

Preparacion preoperatoria

La evaluacion de estos pacientes, requiere un manejo multidisciplinario que incluye
valoraciones por nutriologos, psiquiatras/psicélogos y endocrinélogos. Dentro de los estudios
prequirirgicos se solicita biometria hematina, quimica sanguinea, pruebas de funcionamiento
hepatico y perfil de coagulacion. Todos los pacientes deben contar con tele de térax y
electrocardiograma. En muchos centros hospitalarios en EUA, se incluyen dentro del protocolo
preoperatorio ultrasonido de higado y vias biliares, asi como trago de bario o
esofagogastroduodenoscopia.

Técnica quirlrgica

Se realiza una gastrectomia longitudinal en la curvatura mayor, la cual comienza proximal al
piloro y continua hasta la unién eséfago-géastrica. Para este propésito, los cirujanos utilizan
engrapadoras endoscopicas y bisturi arménico que minimizan el sangrado.

No hay un consenso general en cuanto al numero y lugar de colocacion de los trocares, el
tamafio del bougie, refuerzo de la linea de engrapado, seccién complete o parcial del antro
gastrico y colocacion de drenajes.

Se induce neumoperitoneo a 15 mmHg y una vez colocados los trocares, se retrae el higado
para exponer la union gastroesofagica. Se identifica un punto 4 cm proximal al piloro en la
curvatura mayor, el cual se usa como el punto distal de la reseccion. Utilizamos el bisturi
armonico para cortar los vasos a lo largo de la curvatura mayor hasta el angulo de His. Se
inserta una sonda “Bougie” de 38 French hasta la parte distal del estomago. Se utilizan las
engrapadoras lineales para cortar el estomago de forma vertical, creando un “tubo” gastrica
con una capacidad estimada de 100mL. Reforzamos la linea de grapas con un surgete hecho



con vycril 2/0. Se coloca un drenaje en el espacio subhepatico cerca de la linea de engrapado.
La porcién de estomago resecada se extrae por el trocar supraumbilical.

Complicaciones

Dado que la manga gastrica laparoscopica es un procedimiento relativamente nuevo, el indice
de complicaciones reportado es muy limitado. Una revisién de 17 series publicadas reporta un
indice de 4.5%. Otras series reportaron indices de complicaciones postoperatorias entre 1y 29%
y una mortalidad de 0.37%.

Dentro de las complicaciones mas importantes encontramos estenosis de la manga,
fuga/disrupcién de la linea de engrapado y sangrado.
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2. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y comparativo con la intencion de
comparar el porcentaje de disminuciéon de peso en pacientes con obesidad severa y moérbida,
revisando los expedientes de los pacientes intervenidos de manga gastrica laparoscépica. Se
documento edad, sexo, peso previo al procedimiento quirdrgico, IMC inicial, peso y porcentaje de
pérdida de peso a los 12 meses.

Se incluird a los pacientes derechohabientes del ISSSTE, que se hayan intervenido de manga
gastrica laparoscépica, con indice de masa corporal mayor a 35 y menor de 50. Los criterios de
exclusibn comprenden pacientes menores de 18 afos, con IMC menor de 35 y mayor a 50, que
cursen con ERGE severo o cirrosis biliar en estadios B o C, que hayan fallecido o se hayan perdido
durante el periodo de seguimiento.

Se contara con una hoja de recolecciéon de datos que incluira cedula, sexo, edad, peso e IMC
inicial, peso e IMC a los 12 meses, asi como el porcentaje de pérdida de peso a los 12 meses.

Se realiz6 una incidencia temporal con analisis de frecuencias y la realizacion de calculos lineales
para la identificacién de tendencias, asi como el analisis de porcentaje de disminucion de perdida
de peso para llevar a cabo la comparacion de proporciones entre dos grupos, buscando la
correlacién entre obesidad severa y mérbida.

3. RESULTADOS

Se analizaron 30 expedientes con diagnéstico de obesidad moérbida, de los cuales se excluyeron
10; 5 por estar en espera de manejo quirdrgico y 5 por por no cumplir con los criterios establecidos
de IMC.

Se dividio el estudio en 2 grupos, el primero se integré por pacientes con obesidad severa (IMC 35-
40) y el segundo por aquellos con obesidad moérbida (40-50).

CATEGORIA OBESIDAD SEVERA OBESIDAD MORBIDA
MEDIA EDAD 34.7 aios 37.5 afios

MEDIANA EDAD 34.5 afos 36.6 afios

MEDIA PESO INICIAL 100.957 kg 110.74 kg

MEDIANA PESO INICIAL 98.135 107.85 kg

MEDIA % PERDIDA PESO 43.41% 44.35 %




MEDIANA % PERDIDA PESO | 45.83% 45.08%

COEFICIENTE DE | 0.266 0.179
CORRELACION

4. DISCUSION

Se evaluaron 20 casos de pacientes sometidos a manga gastrica laparoscopica (17 mujeres y 3
hombres), los cuales se dividieron en 2 grupos (obesidad severa y mérbida). La media de peso
inicial en el grupo de obesidad severa fue de 100.957 kg contra 110.740 kg en el segundo grupo.

La media del porcentaje de perdida de peso en el primer grupo fue de 43.41% en comparacién a
un 44.35% del grupo de obesidad morbida. El coeficiente de correlacion fue de 0.266 en el grupo
de pacientes con obesidad severa contra un 0.179 en el de obesos mérbidos. Estos resultados
reflejan una asociaciéon débil en cuanto al grado de obesidad y el porcentaje de peso perdido
posterior a una manga laparoscopica a 12 meses. Sin embargo, la diferencia no es
estadisticamente significativa.

5. CONCLUSIONES
Dentro de los resultados obtenidos en este estudio, no encontramos una diferencia importante en
cuanto al porcentaje de peso perdido en los pacientes con obesidad severa y mérbida a los 12

meses de seguimiento tras la realizacion de manga géastrica laparoscopica (43.41% vs 44.35%).

Por tal motivo, consideramos que la manga gastrica laparoscopica, es una buena alternativa para
el tratamiento de obesidad para ambos grupos de pacientes.

Sugerimos su uso en pacientes seleccionados, ya que todavia no existe suficiente evidencia para
establecer este procedimiento como primera eleccion.




ABSTRACT

OBJETIVE: to compare percentage of weight loss in patients with severe and morbid obesity in
patients who undergone laparoscopic gastric sleeve in a period between march 1st 2010 and march
1st 2013.

DESIGN: retrospective, observational, longitudinal and comparative study in patients with severe
and morbid obesity who undergone laparoscopic gastric sleeve.

METHODS: we reviewed the files of patients with diagnosis of obesity which had surgery as
definitve treatment. We documented age, sex, weight before surgery, initial BMI, weight and
percentage of weight loss after 12 months.

We included patients who belong to ISSSTE, who had laparoscopic gastric sleeve with a BMI >35
and <50. Exclusion criteria includes age <18 years, BMI <35 and >50, with documented severe
GERD or cirrhosis in Child B or C stage, also patients who died or were lost during the follow up
period.

We realized a temporal incidence with analysis of frecuency and realization of linear calculi to
identify tendencies, as well as analysis of weight loss percentage during 12 months follow up to
compare proportions between patients with severe and morbid obesity.

RESULTS: we analyzed 30 files with diagnosis of obesity between march 1st 2010 and 2013,
excluding 10 files; 5 that are waiting for definitive treatment and 5 that didn’t met up with the BMI
criteria. We divided the patients in two groups: patients with severe obesity and patients with morbid
obesity. The study included 17 women and 3 men, with an average age of 34.7 years old in the first
group and 37.5 years old in the second group. The average % of weight loss at 12 month follow up
was 43.41% in the first group versus 44.35% in the second.

Correlation coefficient was 0.266 in patients with severe obesity vs 0.179 in patients with morbid
obesity, which translates in no significant difference in both groups after laparoscopic gastric
sleeve.

CONCLUSION: there was no relevant difference between percentage of weight loss in patientes
with severe and morbid obesity at 12 month follow-up. We recommend use of laparoscopic gastric
sleeve in both groups of patients.



	Portada 
	Índice 
	Texto 

