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RESUMEN

Introduccién: La gastrectomia vertical en manga se considera actualmente un
procedimiento de eleccion con excelentes resultados. Sin embargo, con una tasa alta de
fracaso a largo plazo haciendo necesario evaluar la necesidad de re operar cuando se
presentan complicaciones refractarias al manejo conservador.

Objetivo: Conocer la indicacidn principal de conversidn y tiempo promedio entre cirugias
de pacientes operados inicialmente con LSG a LRYGB.

Material y métodos: Se revisaron los registros de manga gastrica laparoscopica
identificando las cirugias por conversion a bypass gastrico en Y de Roux laparoscopico
por parte del servicio de Gastrocirugia de Enero 2015 a Octubre 2017. En todos los casos
se consulto el expediente clinico, los cuales se solicitaron en el archivo clinico.

Analisis estadistico: Se analizaron los datos recabados para las variables nominales y
Se expresaron en razones y proporciones, para las variables continuas en medidas de
tendencia central y dispersion.

Resultados: Se les realizo LSG a 70 pacientes de los cuales el 12.9% se convirtio a
LRYGB. Demograficamente el 77% fueron mujeres y el promedio de edad fue de 53
afnos. El tiempo promedio entre procedimientos fue de 49 meses para dos terceras partes
del grupo estudiado. Las principales causas de conversion fueron re ganancia de peso
66%, inadecuada perdida de peso 22%, y ERGE severo 11%.

Conclusiones: Tanto en la literatura como en nuestro estudio se reportaron resultados
similares con la diferencia de la inversidn entre la primera y segunda causa. Es necesario

continuar su seguimiento a largo plazo para desarrollar una base de datos significativa.
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INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

SOBREPESO Y OBESIDAD

La obesidad morbida es una epidemia que continua propagandose a través de los paises
industrializados o de PIB (producto interno bruto) elevado inicialmente y ahora también
afectando a paises de PIB intermedio y bajo. Es una condicion o enfermedad prevenible
con etiologia heterogénea en los que se incluyen factores genéticos, psicdégenos,
sociales y ambientales.%2¢10)

Estadisticamente a nivel mundial la obesidad se ha triplicado desde 1975 a la actualidad.
En el 2016 mas de 1.9 billones de adultos mayores de 18 afios tienen sobrepeso, de los
cuales mas de 650 millones padecen obesidad. Eso es el 39% de los adultos a nivel
mundial con sobrepeso y el 13% a nivel mundial; Se estima que el 11% de los hombres
son obesos y el 15% de las mujeres son obesas.® La mayoria de la poblacién mundial
vive en paises en donde el sobrepeso y la obesidad y sus padecimientos asociados son
causa lider de mortalidad.””) En el 2016 se reportaron mas de 41 millones de nifios de
menos de 5 afios con sobrepeso u obesidad y mas de 340 millones de nifios y
adolescentes entre 5y 19 afios.®

La causa fundamental de la obesidad es el desequilibrio energético entre las calorias
consumidas y las calorias gastadas.® Globalmente se ha incrementado el consumo de
alimentos densos en energia con altas cantidades de grasa asi como un incremento en
el sedentarismo y falta de actividad fisica por diversas formas de trabajo, modos de
transporte y urbanizacion. Estos cambios en la dieta y la actividad fisica son comunmente
el resultado de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y falta de politicas

que apoyen en sectores como la salud, agricultura, transporte, planeamiento urbano,



medio ambiente, procesamiento de alimentos, distribucion de productos, mercadotecnia

y la educacién.®

INDICE DE MASA CORPORAL COMO HERRAMIENTA CLASIFICADORA

El sobrepeso y la obesidad de definen como una acumulacién de grasa anormal o
excesiva que puede afectar la salud. El indice de masa corporal (IMC) es una
herramienta util que correlaciona peso y talla para clasificar si un adulto tiene sobrepeso
u obesidad. Se define como el peso de una persona en kilogramos dividido entre el
cuadrado de su altura en metros.®

Para un adulto se considera segun la Organizacion Mundial de la Salud 2017 como
sobrepeso a un IMC mayor o igual a 25 y como obesidad a un IMC mayor o igual a 30.
El IMC es la medida mas util a nivel poblacional para medir el sobrepeso y la obesidad
ya que es igual para ambos sexos y para todas las edades de la vida adulta. Sin embargo
debe considerarse como guia laxa ya que puede no corresponder al mismo nivel de
acumulamiento graso entre individuos distintos.?*)

Segun la clasificacion internacional sobre el peso de los adultos por IMC de la OMS se
define como peso normal a un IMC entre 18.5 - 24.99, sobrepeso o pre obesidad a un
IMC entre 25 - 29.99, obesidad clase | a un IMC entre 30 - 34.99, obesidad clase Il a un
IMC entre 35 - 39.99, y a obesidad clase Ill a un IMC mayor o igual a 40. Estos
parametros son independientes a la edad o sexo del individuo.?*?

Un IMC por arriba de los limites recomendados es un factor de riesgo mayor para
enfermedades no contagiosas como enfermedad cardiovascular principalmente

enfermedad cardiaca y eventos cerebrales los cuales fueron la causa lider de mortalidad
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(239 Enfermedades musculo esqueléticas principalmente osteoartritis

mundial en 2012.
altamente incapacitante y también se asocia a algunos tipos de cancer como cancer de
endometrio, mama, ovario, préstata, higado, vesicula biliar, rifién y colon.*® El riesgo de
padecer estas enfermedades es directamente proporcional al IMC.®

Otros padecimientos asociados son hipertension arterial sistémica, apnea obstructiva del
suefno, enfermedad por reflujo gastroesofagico, diabetes mellitus tipo 2, higado graso no
alcohdlico, irregularidades menstruales, infertilidad, depresion, cefalea, incontinencia
urinaria de estrés.1®

La obesidad infantil esta asociada a una mayor riesgo de padecer obesidad del adulto,
muerta prematura, discapacidad en la vida adulta, dificultad respiratoria, fracturas oseas,

hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina y efectos

psicolégicos.®

LA CIRUGIA BARIATRICA COMO MEDIDA CONTRA LA OBESIDAD

Los métodos preventivos actuales no han sido suficientes para frenar el avance de esta
enfermedad. La obesidad ha sido asociada a costos incrementados de los cuidados de
la salud, trastornos mentales, menor calidad de vida y mortalidad global incrementada.
En norte américa un tercio de la poblacion adulta y casi un quinto de la poblacion infantil
padecen obesidad.'*®

Aun no se cuenta con una terapia medica efectiva para la perdida ponderal sostenida y
significante por lo que la cirugia bariatrica combinada con un equipo multidisciplinario
continua siendo el unico método probado que alcanza una perdida ponderal sostenida

en los pacientes.!"*%9®)
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El campo de la cirugia bariatrica continua creciendo a paso rapido, ahora también
llamada cirugia metabdlica enfatizando los importantes efectos sobre las comorbilidades
de la obesidad como diabetes y riesgo cardiovascular.®® Mundialmente se realizan mas
de 350 mil procedimientos bariatricos anuales de los cuales el 90% se realizan de forma
laparoscopica. Los procedimientos quirdrgicos bariatricos modifican la anatomia
gastrointestinal y en algunos casos la liberacion de péptidos entéricos para reducir la
ingesta caldrica, reducir la absorcion de nutrientes y alteracion en el metabolismo para

lograr la perdida ponderal."®

PARTICULARIDADES DE LA CIRUGIA BARIATRICA

Actualmente los tres procedimientos quirurgicos relevantes en norte américa son el
bypass gastrico en Y de Roux (LRYGB), la banda gastrica ajustable (LAG) y la
gastrectomia vertical en manga también conocida como manga gastrica (LGS).!"*®") La
tendencia mundial actual es realizar LAG (42%)®. Sin embargo, aun asi cerca de la
mitad de los procedimientos bariatricos son LRYGB (43%)® ya que esta cirugia es un
componente integral en los programas quirurgicos bariatricos por los beneficios

metabdlicos, econdmicos y tasas de morbimortalidad que ofrece. ¢¢7®

BYPASS GASTRICO

La historia del bypass gastrico como procedimiento para perdida ponderal se remonta a
1967 por Mason e Ito después de reconocer que pacientes en quienes se practico una
gastrectomia parcial tuvieron dificulta para ganar peso. La cirugia original consistia en

una bolsa gastrica de 150 ml y una gastro-yeyunostomia en asa la cual se ha modificado
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substancialmente en las ultimas 4 décadas para reducir la incidencia de reflujo biliar y
crear una bolsa gastrica pequefia dividida.® Wittgrove y Clarke demostraron la
posibilidad de realizar el bypass gastrico de forma laparoscépica en 1994. Una pequefia
serie de estudios en la década de los 90s seguido del estudio inicial reportaron perdida
de peso asi como comorbilidades similares al abordaje abierto.®® Posteriores estudios
aleatorizados han demostrado la seguridad y eficacia del LRYGB asi como los beneficios
del abordaje laparoscopico como mejora en la funcién pulmonar postquirurgica, dolor y
complicaciones con la herida quirurgica por lo que ahora se ha convertido en el estandar
de oro de la cirugia bariatrica.®” El mecanismo de accion del LRYGB combina
componente restrictivo (capacidad gastrica disminuida) con un bypass limitado del
intestino proximal. El asa de Roux normalmente mide 75-150 cm y el asa bilio-
pancreatica de 30-50 cm después del ligamento de Treitz dejando varios metros de canal
comun de intestino para la absorcion de nutrientes sin llegar a la malabsorcion y con esta
configuracion promover una mejor liberacién de incretinas y péptidos intestinales

responsables del proceso endocrino metabolico. ")

GASTRECTOMIA VERTICAL EN MANGA

Desde la década de los 80s la gastrectomia vertical en manga laparoscoépica (LGS) se
ha utilizado como la parte inicial de un procedimiento mas complejo, el switch duodenal
con derivacion bilio-pancreatica. La LSG se ha usado en pacientes con alto riesgo
quirurgico como un primer paso para inducir la perdida de peso cuando hay plan de
posteriormente inducir una mayor perdida de peso con una cirugia de revision ya sea

completando el switch duodenal con derivacion bilio-pancreatica (BPD-DS) o
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convirtiendo a LRYGB una vez hayan adquirido un peso que permita una cirugia mas
segura o con menos riesgos después de 12 o0 24 meses.**'% Su mecanismo de accion
combina los principios de la restriccion gastrica asi como la supresion del apetito por via
hormonal al retirar el fondo del estomago con la mayoria de las glandulas oxinticas
productoras de la hormona estimuladora del apetito Ghrelina, creandose asi la forma de
manga o tubo a lo largo de la curvatura menor gastrica tomando asi su nombre.®'"

En la actualidad el LGS también se usa como procedimiento bariatrico primario®®'?) (5%
de todos los procedimientos bariatricos realizados a nivel mundial segun Buschwald en
2008)?™ con mejores resultados en cuanto a perdida de peso comparado con la banda
gastrica pero sin los problemas de malabsorcion que trae consigo el LRYGB asi como
siendo técnicamente mas simple y con menos posibles complicaciones. EL LSG es
efectivo para la perdida de peso global del 40 al 60% del excedente (%EWL).") Se
reporta perdida del excedente de peso a 6 meses del 49%, 12 meses del 33-51% y 64-
83% a 24 meses cuando se utiliza como procedimiento primario, sin embargo hay
relativamente poca evidencia en seguimiento a 60 meses/5 afios, sin embargo existen
estudios preliminares que apoyan una perdida de peso efectiva y segura.®® El LSG
primario puede convertirse a un procedimiento malabsortivo (RYGB/BPD-DS) en caso
de fallar con la perdida de peso o padecer enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) severa, otras causas menos frecuentes son estenosis de la manga.®>%?

La evolucién de la LSG como procedimiento primario se remonta a su introduccion en
1988 cuando Scopinaro utilizaba la derivacion bilio-pancreatica con gastrectomia distal
y gastro-ileostomia la cual fue modificada por Hess y por Marceau con un componente

restrictivo al switch duodenal abierto. En 1999 con el uso de la cirugia de minima invasion
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la LSG se emple6 como un procedimiento inicial en pacientes de riesgo alto como parte
de un plan de dos pasos seguido de LRYGB o DS idea concebida originalmente por
Gagner et al.®® Al haber mas dominio de la técnica el papel de la LSG evoluciond ya que
se empezd a considerar como un procedimiento bariatrico restrictivo primario con
estudios preliminares prometedores.®® Se adjuntara en apartado de anexos tabla con
indicaciones y contraindicaciones de LSG (Tabla 1). Actualmente se estima que el %EWL
a 12 meses entre LSG y RYGB son comparables y pueden llegar hasta el 70%."") En
algunas series de casos como Rawlins et al. en 2013 reportan éxito en perdida de peso
de 86 %EWL en seguimiento de 5 afios y resolucién de comorbilidades medicas."”) Sin
embargo Himpens et al. reportan un fracaso en la perdida de peso de hasta el 50% a

largo plazo (6-8 afios) para LSG.!"?

COMPARACION ENTRE PROCEDIMIENTOS BARIATRICOS

Las ventajas que ofrece LRYGB son perdida ponderal probada por lo menos 5 afios,
mayor perdida de peso que en procedimientos unicamente restrictivos, mejoramiento
probado en comorbilidades medicas, mortalidad 1% en la mayoria de los centros.®) Sus
desventajas son malabsorcién, ulcera marginal, estenosis de la anastomosis,
incapacidad para acceder facilmente al estomago distal, hernia interna, obstruccion de
intestino delgado, anemia ferropénica, deficiencia de calcio y vitamina B12.?)

Las ventajas que ofrece LGS son mayor perdida de peso que con banda gastrica
ajustable, mejora probada de comorbilidades medicas, técnicamente mas facil de realizar
que LRYGB especialmente a IMC alto, no hay malabsorcion intestinal, no hay riesgo de

ulceras marginales, se preserva piloro por lo tanto menos riesgo de sindrome de
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vaciamiento, posibilidad de conversién a procedimiento malabsortivo, mortalidad de <1%
en la mayoria de los centros.®®) Sus desventajas son que no es reversible, una gran
porcidn gastrica es retirada, una fuga proximal es dificil de tratar, estenosis de la incisura
angularis.®

El switch duodenal con derivacion bilio-pancreatica nunca ha sido una cirugia popular
para buscar la perdida de peso por diversos problemas graves de malnutricion y

deficiencia de vitaminas y minerales que implica."'?

PROTOCOLO PARA CANDIDATOS A MANEJO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD

El organismo regulador de los criterios para aceptar a pacientes a un programa de
perdida de peso por cirugia continua siendo desde 1991 el National Institutes of Health
(NIH) en su conceso para la cirugia gastrointestinal para la obesidad severa (GSS0).(")
Los pacientes se consideran morbidamente obesos y candidatos para cirugia cuando
han llegado al indice de masa corporal (IMC) de al menos 35 kg/m2 con alguna
enfermedad concomitante relacionada a la obesidad o un IMC de 40 o mayor y ya se
haya intentado dieta como manejo primario antes de considerar el manejo quirtrgico. ')
En la evaluacion de un potencial paciente quirurgico bariatrico se debe emplear un
equipo multidisciplinario asi como protocolo quirurgico completo incluyendo examenes
de laboratorio y gabinete que incluyan funcion hepatica, cardiaca, pulmonar, y estudios
de imagen contrastados y de ultrasonido del tracto digestivo y anexos.®® Este equipo

debe incluir un nutridlogo clinico y un profesional en salud mental los cuales su propdsito

es obtener un historial de alimentacion y de comportamiento, discutir las expectativas
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postquirurgicas sobre la dieta y decidir que paciente es apropiado para someterse al
manejo por cirugia.

Si el equipo considera a un paciente como no apto se debe de optar por una manejo
medico no quirurgico para el manejo del sobrepeso y terapia psicolégica dirigida. La
cirugia puede reconsiderarse o negarse de forma indefinida.!”

Los pacientes con falla organica severa o terminal como falla cardiaca o respiratoria
terminal tienen un riesgo mayor para complicaciones o muerte derivadas de la cirugia la
cual no se contra indica necesariamente sin embargo la cirugia y la perdida de peso
Unicamente no corregiria de forma significativa la enfermedad terminal subyacente.!”
Los pacientes con cirrosis hepatica Child B tienen mayor riesgo quirurgico pero
definitivamente se beneficiarian de la perdida de peso sin embargo no se recomienda en
Child B/C con hipertension portal severa por el posible incremento en el flujo portal
derivado de los procedimientos como LSG.""® Los pacientes morbidamente obesos
pueden ser rechazados de programas de trasplante renal, cardiaco, pulmonar o hepatico
por lo que la perdida de peso inducida por la cirugia podria ser benéfico para ellos. Los

pacientes postrados en cama también tienen riesgo incrementado de complicarse.")

QUE SE ESPERA POSTERIOR A UNA CIRUGIA BARIATRICA

Usualmente se pierde cerca de la mitad del excedente de peso posterior a un
procedimiento bariatrico, segun un meta analisis de Buchwald en 2003 para la banda
gastrica 48%, para RYGB 62% vy para el switch duodenal 70%. (" La diabetes mellitus

tipo 2 se resolvié completamente en el 77% de los pacientes y 9% adicional mostro
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mejoria de la misma.!” La hiperlipidemia mejoro en 70%, hipertensién en 79% y la apnea
obstructiva del suefio (OSA) en 84%."

En un analisis prospectivo aleatorizado realizado por Shauer mostré mejora significativa
en el control glicémico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada posterior
a someterse a RYGB y a LGS comparado con terapia medica unicamente. La media de
hemoglobina glicosilada previo a la cirugia fue de 9.2. Doce meses posterior a la cirugia
la media descendié a 7.5 para la terapia medica, 6.4 para RYGB (p<0.001) y 6.6 para
LSG (p=0.003). (" La perdida de peso para la terapia medica fue de -5.4 kg, para RYGB
-29.4 kg y para LGS -25.1 kg (p<0.001)."

Adams en un gran estudio de cohorte retrospectivo comparando pacientes pos operados
de cirugia bariatrica y pacientes morbidamente obesos no operados encontré6 una
reduccion del 40% de la mortalidad después de 7.1 afios de seguimiento para el grupo
quirurgico. El decremento fue significante en mortalidad a largo plazo asociado a la
consecuente disminucién de enfermedad coronaria, diabetes tipo 2 y cancer.":")

En cuanto a complicaciones, el embolismo pulmonar y la sepsis por fuga anastomotica
son las dos causas lideres de muerte en el periodo postquirurgico después de una cirugia
bariatrica. Ambas complicaciones estan reportadas como menos del 1% por centros
avalados por el colegio americano de cirugia bariatrica y actualmente se tienen
programas con medidas peri operatorias preventivas para reducir el riesgo dentro de los
cuales se incluyen dispositivos de compresion secuencial, medidas anti trombdticas,
deambulacion temprana e inclusive uso de heparina de bajo peso molecular por 10 dias
hasta un mes posterior al evento quirurgico para pacientes con riesgo incrementado de

trombo embolismo venoso.""
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Se considera paciente de alto riesgo trombdético a pacientes con historia de embolismo
pulmonar o trombosis venosa profunda previa, pobre deambulacion, enfermedad
circulatoria venosa severa, IMC mayor a 70."") En pacientes en riesgo incrementado d
muerte por embolismo pulmonar se puede considerar en usar filtros de vena cava.!”

La prevencion de la fuga de anastomosis es uno de los métodos principales para reducir
la mortalidad asociada a un procedimiento bariatrico y es dependiente del correcto uso
de las engrapadoras y la técnica utilizada durante la cirugia reportandose de al menos
0.3% en el centro de John Hopkins.!" El area mas comun para una fuga de anastomosis
posterior a una RYGB es en la gastro- yeyuno anastomosis. Sin embargo también puede
ocurrir distal a la linea de engrapado en estomago o en la yeyuno- yeyuno anastomosis."
Otra complicacion prevenible dependiente de la técnica quirdrgica son las hernias
internas que utilizando el abordaje ante colico y ante gastrico se reduce la incidencia de
las mismas hasta 2% debido al cierre del defecto entre colon transverso y la enterostomia
del RYGB."

La estenosis de la enterostomia es otra complicacién reportada posterior al RYGB ocurre
comunmente entre las semanas 2 a 6 del postquirdrgico pero ocasionalmente puede
ocurrir tardiamente acompafado con una ulcera marginal. Mas del 90% de estos casos
responden adecuadamente a la dilatacion endoscopica con balén; Sin embargo estas
estenosis tardias son menos probable que sanen y pueden requerir revisién de la gastro
yeyuno anastomosis con o sin realizacién de vagotomia troncular.!”

Las ulceras marginales que se forman posterior a un RYGB pueden localizarse en la cara
yeyunal de la anastomosis gastrica, sin embargo estas también responden en mas del

s (167

90% de los casos a terapia con inhibidores de bomba de protone ) También hay que
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suspender el tabaco, uso de anti inflamatorios no esteroideos, ingesta copiosa de
bebidas con cafeina ya que todos estos factores contribuyen a la formacién de ulceras
marginales. La localizacion mas comun de las ulceras marginales posterior a una LSG
es en la incisura angularis. En caso de responder pobremente al manejo previo se puede
hacer una revisién de la anastomosis.!""

Otras complicaciones reportadas comunmente posterior a una intervencion quirurgica de
tipo bariatrica son: estenosis del estoma (4%), ulcera marginal (4%), colelitiasis
sintomatica (3%), hernia interna (2%), sangrado postquirurgico (2%), evento vascular
cerebral (0.4%), hernia incisional del trocar (<1%), trombosis venosa profunda (<1%)
embolia pulmonar (<1%), infeccion de sitio quirurgico (<1%), fuga anastomoética (<1%),

muerte (0.4%).">")

CONVERSION DE LSG A LRYGB FRECUENCIA, CAUSAS Y RESULTADOS PREVIOS
A pesar de los buenos resultados en los ultimos 15 afios con la LSG como procedimiento
primario, estos procedimientos pueden inevitablemente fallar. Definiendo falla como una
perdida insuficiente de peso, re ganancia de peso, complicaciones quirurgicas, pobre
control de las comorbilidades medicas blanco o ERGE severo.® El fracaso generalmente
es multifactorial involucrando un pobre apego a las modificaciones del nuevo estilo de
vida del paciente bariatrico, fracaso técnico del procedimiento, fracaso del operador.®'?
La cirugia bariatrica de revision posterior a una LSG fallida es un reto clinico y quirurgico

para el cirujano bariatra.® Existe poca evidencia sobre el criterio de seleccién apropiado

para la cirugia de revision.®® Los procedimientos de revisién son técnicamente un reto
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debido a la fibrosis del tejido y la anatomia alterada consecuencia del procedimiento
primario por lo que resulta en una tasa elevada de complicaciones hasta del 46%.°")
La tasa promedio reportada de conversién a otro procedimiento posterior a la LSG
primaria es de 1.1%. Siendo las dos causas mas comunes la inadecuada perdida de
peso y sintomas de ERGE severo.®?

Se ha observado que la poblacion con LSG también ha reganado peso asi como con
otros procedimientos bariatricos comparables. Si hay una inadecuada perdida de peso o
ganancia de peso en 5 afios una opcién es convertir a LRYGB.” Segun Carmeli et al.
se utilizé como parametro IMC >35 por lo menos 6 meses posterior a realizacion de
LSG.®

Segun Homan et. al se define como fracaso de perdida de peso si hay perdida de <50
%EWL posterior a la cirugia."" lannelli et al. proponen la misma definicion dentro de un

12) Poghosyan define como re ganancia de

tiempo de 18 meses posterior a la cirugia.
peso al incremento de >25 %EWL comparado con el peso minimo después de LSG o
cuando el paciente vuelva a cumplir con criterios bariatricos de cirugia."® Himpens
estimo que el 30% de los pacientes operados de LSG fracasarian a largo plazo en la
perdida de peso y requeririan cirugia de revision." Segun la serie de casos de Quezada
hasta el 50% en 5 afios."®

La LSG al ser un sistema con un lumen estrecho y de alta presion al tener el piloro intacto
provee de restriccion asi como saciedad. Sin embargo este mecanismo también puede
contribuir al desarrollo de ERGE de novo (23%) segun Himpens et al.'” O al

empeoramiento de sintomas de ERGE postquirtrgico (4-12%).“) La mayoria de estos

pacientes tienen remisién de los sintomas con terapia medica, sin embargo cuando una
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(% fracasa al aliviar los sintomas de estos

dosis alta de IBP (eg. pantoprazol 40 mg bid)
pacientes convertir a LRYGB es una opcion para evitar el es6fago de Barret o la
estenosis péptica.'?) La tasa de alivio de sintomas posterior a la cirugia de revisién es
cercana al 100% a un seguimiento de 18 meses. "1213)

Una fuga puede ser una complicacion que puede poner en peligro la vida. Gagner et al
reportaron una tasa de 1-5%. Una fuga o fistula crénica que no puede controlarse con
drenajes o stents se debe considerar drenar al asa de Roux yeyunal o a la gastrectomia
proximal con una eséfago-yeyunostomia.®

También hay casos raros reportados de LRYGB, el cual no exento de complicaciones a
largo plazo, tiene que ser sometido a una cirugia de revision, una de estas opciones es
convertir a LSG."® Dichas complicaciones son desnutricién (58%), re ganancia de peso
(10%), nausea incoercible o intolerancia (18%).®) Otras menos frecuentes como
sindrome de dumping severo, caquexia, problemas psicologicos graves, dolor cronico,
ulcera marginal de la anastomosis de forma recurrente, neuroglucopenia refractaria,
hipocalcemia, e intususcepcion retrograda.”® La conversién de RYGB a LSG es una
opcion quirurgica con buenos resultados en tasa de alivio del sintoma a tratar con la cual
no hay re ganancia de peso e inclusive puede haber perdida de %EWL por lo menos a

corto plazo. Sin embargo poco se sabe de los resultados a largo plazo de este

procedimiento.!"®)
En la serie de casos de Abdemur et al. en 2016 reportan 1118 pacientes operados de

LSG de los cuales 30 (2.7%) requirieron conversion a LRYGB. De los cuales 9 (0.8%)

fue por ERGE intratable, 7 (0.6%) por fracaso en la perdida de peso de 17 %EWL, 2
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(0.2%) por estenosis y 12 (1.1%) por fuga cronica. El tiempo promedio de conversion fue
de 43+27 meses.

En la serie de casos de Carmeli et al. en 2015 reportan 19 pacientes operados de LSG
que requirieron conversion 10 a RYGB y 9 a BPD-DS por fracaso en la perdida de peso
o perdida de peso inicial adecuada pero con re ganancia. El tiempo promedio de
conversion fue de 36+17 meses para RYGB.®

En un meta analisis por Cheung et al. en 2014 se analizan once estudios primarios con
un total de 218 pacientes de los cuales 114 requirieron conversion de LSG a RYGB, el
resto se les practico otro tipo de cirugia de revision. Su IMC pre revisién fue de 41,
posterior a la conversion su IMC fue de 33 a los 12 meses con un %EWL 60. No se
reporto el periodo de tiempo entre cirugia primaria y de revision®®

En la serie de casos de Gautier et al. en 2013 reportan 114 pacientes de los cuales 18
(15%) requirieron conversion a LYRGB. De los cuales 9 (7.8%) fue por fracaso en la
perdida de peso con disminucién de 17 %EWL adicional, 6 (5%) por ERGE severo, 3
(2.5%) por persistencia de diabetes mellitus tipo 2. El tiempo promedio de conversion fue
de 24 meses.'?

En la serie de casos de Homan et al. en 2015 reportan 43 pacientes que requirieron
conversion a cirugia de revision de los cuales 18 (41%) fue a LRYGB. Las causas de la
conversion fueron fracaso en la perdida de peso 40%, re ganancia de peso 19%. El
tiempo promedio de conversién fue de 31 meses.!"")

En la serie de casos de lannelli et al. en 2016 reportan 430 pacientes operados de LSG
de los cuales requirieron conversion 77 (17.9%). Se convirtié a LRYGB a 40 (9.3%). Las

causas de conversion fueron 72% por fracaso en la perdida de paso con disminucion de
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64 %EWL total y 27% por ERGE severo. El promedio de tiempo de conversion fue de 32
meses.'?

En la serie de casos de Langer et al. en 2010 reportan 73 pacientes operados de LSG
de los cuales requirieron conversion a LYRGB 8 (11%). Las causas de la conversion
fueron de 6.8% re ganancia de peso y 4.1% por ERGE severo. El promedio de tiempo
de conversion fue de 33 meses."?

En la serie de casos de Moscowicz et al. en 2013 se reportan 21 pacientes con LSG
previa los cuales requirieron conversion a cirugia de revision, en esta serie la cirugia
elegida fue el mini gastric bypass en omega (LMGBP). Su indicacion fue por fracaso en
la perdida de peso con una perdida de 57 %EWL global después de la revision. El
promedio de tiempo de conversion fue de 26 meses.'?

En la serie de casos de Poghosyan et al. en 2016 se reportan 622 pacientes operados
de LSG de los cuales 34 (5.4%) requirieron LRYGB de revisién. Las causas de la
conversion fueron de 31 (4.8%) fracaso de la perdida de peso con 33 %EWL posterior a
la revisién y 3 (0.6%) por ERGE severo. El promedio de tiempo de conversién fue de 32
meses."

En la serie de casos de Quezada et al. en 2016 reportan 50 pacientes operados de LSG
que requirieron conversion a LRYGB. Las causas de la conversién fueron 28 (56%) por
re ganancia de peso con 66 %EWL posterior a la revision en seguimiento a 3 anos, 16

(32%) por ERGE severo, 6 (12%) por estenosis gastrica. El promedio de tiempo de

conversion fue de 49 meses.'®
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JUSTIFICACION

La obesidad es un problema de salud alarmantemente ubicuo en la poblacion mundial.
Teniendo repercusion directa en la cantidad y calidad de vida, sus complicaciones y
enfermedades relacionadas son causa lider de morbimortalidad global. Ante la
inadecuada repuesta del manejo médico conservador la ciencia busca resolucion al
problema con métodos invasivos. La cirugia bariatrica es un campo recientemente
creado para ayudar a sobrevenir dichas complicaciones y costos relacionados a los
cuidados de salud de los pacientes obesos. Al ser un area nueva dentro del ambito
medico quirurgico afio con afo sufre modificaciones técnicas y ajustes para ir a la par de
la miriada de descubrimientos publicados por los pioneros del campo. Nueva informacion
es creada frecuentemente en cuanto a resultados y pronostico de los pacientes
sometidos a procedimientos bariatricos. Actualmente la LSG es un procedimiento
bariatrico primario popular en México con alta tasa de éxito a corto plazo sin embargo al
paso del tiempo se ve en la necesidad de en casos seleccionados convertir a una cirugia
de revision por complicaciones ya que poco se sabe de la evolucion a largo plazo de
estos pacientes. En el centro de tercer nivel Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo
Sepulveda" del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS el servicio de Gastrocirugia
cuenta con equipo multidisciplinario y lleva a cabo con regularidad procedimientos
quirurgicos bariatricos entre ellos la LSG habiendo casos reportados de conversion a
LRYGB. Ante la escases de datos a nivel mundial sobre el seguimiento de pacientes
bariatricos a largo plazo es de vital interés recopilar la informacién util sobre el resultado
y pronostico de nuestros pacientes para compararlos con la informacioén disponible y

analizar nuestra experiencia tabulada con los parametros internacionales actuales.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La gastrectomia vertical en manga laparoscépica es actualmente un procedimiento de
eleccion con resultados similares a corto plazo al estandar de oro el bypass gastrico
laparoscopico en Y de Roux para el manejo de la obesidad mérbida. Sin embargo con
una tasa alta de fracaso al seguimiento a largo plazo haciendo necesario evaluar la
opcion de convertir la manga gastrica a un bypass gastrico cuando se presentan

complicaciones refractarias al manejo conservador.

¢ Cual es la experiencia inicial en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica de tipo
gastrectomia vertical en manga laparoscopica que tuvieron necesidad de conversion a
bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux en el servicio de Gastrocirugia del Hospital
de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda" del Centro Médico Nacional Siglo XXI del

IMSS, durante el periodo comprendido entre enero 2015 y octubre 20177.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer qué pacientes dentro del programa de cirugia de obesidad fueron operados
inicialmente con gastrectomia vertical en manga laparoscopica que posteriormente se
hayan tenido que re intervenir para una cirugia de revision tipo bypass gastrico
laparoscopico en Y de Roux por parte del servicio de Gastrocirugia en el Hospital de
Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda" del Centro Médico Nacional Siglo XXI del

IMSS, durante el periodo comprendido entre enero 2015 y Octubre 2017.

Objetivo especifico
Identificar la informacidén epidemioldgica de cada paciente como edad, sexo, tiempo
transcurrido entre la cirugia primaria y cirugia de revision, asi como la causa principal o

indicacion de la conversion del procedimiento inicial a la cirugia de revision.
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HIPOTESIS

No se requiere para el presente trabajo, ya que unicamente se describira la experiencia

en el manejo quirurgico de la conversidon de la gastrectomia vertical en manga

laparoscopica a bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux.
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MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

Descriptivo y retrospectivo.

Universo de trabajo

Pacientes intervenidos quirurgicamente de gastrectomia vertical en manga
laparoscopica inicialmente y posteriormente convertidos a bypass gastrico laparoscopico
en Y de Roux atendidos por el servicio de Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades
"Dr. Bernardo Sepulveda" del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, durante el

periodo comprendido entre enero 2015 y octubre 2017.

Calculo del tamaiio de la muestra
No se requiere ya que se trata de un estudio observacional retrospectivo en un tiempo

previamente determinado.

Lugar o sitio del estudio
Servicio de Gastrocirugia de la Unidad de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de
Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda" del Centro Médico Nacional (CMN) "Siglo XXI"

del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de México.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con edad igual o mayor a 18 afios y menor a 80 afios sin importar sexo.

2. Pacientes que formen parte del programa de cirugia bariatrica del servicio de
Gastrocirugia de HE CMN SXXI.

3. Que se les haya practicado la gastrectomia vertical en manga laparoscopica como
procedimiento inicial sin importar la fecha.

4. Que se les haya practicado el bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux como
procedimiento de revision en el periodo comprendido entre enero 2015 y octubre 2017.
5. Atendidos por el servicio de Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades "Dr.
Bernardo Sepulveda" del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, durante el periodo

comprendido entre enero 2015 y octubre 2017.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes a los cuales se les haya realizado el procedimiento bariatrico con abordaje
abierto.

2. Pacientes a los cuales el procedimiento bariatrico se haya iniciado con abordaje
laparoscopico y hubiera necesidad de convertir a abordaje abierto.

3. Pacientes cuyo procedimiento inicial o de revision se hayan realizado fuera del
Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda" del Centro Médico Nacional Siglo
XXl del IMSS.

4. Pacientes cuyos expedientes se encuentren extraviados o incompletos.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

. Definicion Definicion Tipo de Escala de
Variable . . .
Conceptual Operacional variable medicién
. Numero de afios que
Tiempo que ha .. o
- ha vivido una persona | Cuantitativa
vivido una persona . o
Edad hasta el momento del | Continua o Afos
contando desde su s . .
. evento quirurgico Discontinua
nacimiento .
estudiado
. Conjunto de
Conjunto de J e
e caracteristicas
caracteristicas e
s bioldgicas que . .
bioldgicas que . ) Nominal Masculino
Sexo . . definen a la especia o .
definen a la especia Dicotémica | Femenino
humana como
humana como .
masculino o
hembras o machos .
femenino
Indicacidn del Indicacion del tiempo
Fecha de cirugia tiempo en el que en el que sucede la | Cuantitativa | Dia Mesy
inicial sucede la primer gastrectomia vertical | Discontinua Ano
cirugia laparoscopica
Indicacidn del L .
. Indicacion del tiempo
tiempo en el que
L, en el que sucede el N ,
Fecha de cirugia de | sucede una segunda . Cuantitativa | Dia Mesy
. L bypass gastrico . . ~
revision cirugia a , Discontinua Ano
. laparoscopico en Y de
consecuencia de la
. Roux
primera
Espacio de tiempo
Espacio de tiempo entre el que sucede
. entre el cual sucede la gastrectomia
Periodo entre S . -
ciruglas el evento quirdrgico | vertical en mangayel | Numérica Meses
irugi o s
g primario y el bypass gdstricoen’Y
secundario de Roux
laparoscopicos
Indicacidn médica por
. la cual se justifica
Razén por la cual se .
. . modificar la
. decide cambiar el . . Nombre
Motivo de o s gastrectomia vertical .
., procedimiento inicial Nominal dela
Conversién - en manga por el L
por el procedimiento Indicacion

de revision

bypass gdstricoen’Y
de Roux
laparoscopico
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO
Por tratarse de un estudio descriptivo, se analizaron los datos recabados para las
variables nominales y se expresaron en razones y proporciones. Para las variables

continuas se expresaron en medidas de tendencia central y dispersion.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se revisaron los registros de cirugias realizadas de gastrectomia vertical en manga
laparoscopica con posterior conversion a bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux
por el servicio de Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo
Sepulveda" del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, durante el periodo
comprendido entre enero 2015 y octubre 2017.

En todos los casos se consultaron los expedientes clinicos para obtener la informacién
necesaria acerca de los pacientes. Se solicitaron los expedientes al servicio de archivo
clinico de los pacientes candidatos a revision y se realizo la recoleccién de datos en la
hoja de datos para la investigacion. Se recabaron de los expedientes y del sistema
MODULAB e IMPAX los laboratorios y estudios de imagen realizados a los pacientes
necesarios para completar la informacién requerida.

El estudio inicio con los datos registrados al ser admitidos los pacientes al sistema
hospitalario por primera vez ya sea por el servicio de admision continua o por la consulta

externa de la clinica de bariatria y termind con su egreso o muerte.
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ASPECTOS ETICOS

Los investigadores garantizan que este estudio tiene apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, lo
que brindara mayor proteccion a los sujetos del estudio, los cuestionarios y los resultados
de las pruebas clinicas y de laboratorio, seran guardados de manera confidencial (los
datos obtenidos seran conocidos unicamente por los investigadores responsables del
trabajo), para garantizar su privacidad.
No se realiz6é ningun procedimiento experimental en la poblacion estudiada, se trata de
un estudio descriptivo, retrospectivo, basado en los expedientes clinicos de los
pacientes, por lo tanto con riesgo menor al minimo para éstos.
Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se llevara a cabo en plena
conformidad con los principios de la “Declaracion de Helsinki” y sus enmiendas. Los
investigadores garantizan que:
-Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar.
-Este protocolo sera realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en
su especialidad.
-Este protocolo guardara la confidencialidad de las personas. La informacion
obtenida se mantendra confidencial, sin registrar nombres o numeros de

seguridad social en el cuerpo de trabajo, que permita identificar de forma posterior
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a los pacientes. Todos los autores firmaran una carta de confidencialidad sobre el
protocolo y sus resultados de manera que garantice reducir al minimo el impacto
del estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.

-En la publicacion de los resultados de esta investigacion se preservara la
exactitud de los resultados obtenidos.

-En este protocolo no se necesita obtener una carta de consentimiento informado
porque se trata de un estudio observacional descriptivo cuyos datos necesarios

estan contenidos en el expediente clinico de los pacientes.
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RESULTADOS

Se revisaron los registros electronicos disponibles en nuestro sistema de pacientes
hospitalizados en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades "Dr.
Bernardo Sepulveda" del Centro Médico Nacional Siglo XXI a los cuales se les haya
realizado el procedimiento bariatrico tipo gastrectomia vertical en manga laparoscopica
(manga gastrica). La busqueda arrojé a 70 pacientes a quienes se les realizé dicho

procedimiento encontrando una distribucion de 21% hombres y 79% mujeres.

Se revisaron los registros electronicos de pacientes hospitalizados en el servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda" del Centro
Médico Nacional Siglo XXI a los cuales se les realizd el procedimiento bariatrico tipo
conversion de gastrectomia vertical en manga laparoscopica (manga gastrica) a Bypass
gastrico en Y de Roux laparoscoépico en el periodo comprendido entre enero del afio

2015 a octubre del afio 2017.

La busqueda arroj6 a 13 pacientes posibles candidatos a ser incluidos en el estudio. Sin
embargo al consultarse el expediente clinico en archivo hospitalario se excluyen del
estudio a 4 pacientes por tener expediente incompleto y sin datos que sustenten que la
cirugia inicial haya sido de tipo gastrectomia vertical en manga laparoscopica (manga

gastrica). Por lo que se incluyen a 9 pacientes en el estudio final.
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De los 9 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion, 2 fueron hombres

(22.2%) y 7 fueron mujeres (77.3%) (GRAFICA 1).

Grafica 1. Distribucion de Sexo

Distribucion de Sexo

B Hombres

B Mujeres

El promedio de edad fue de 53.8 afios, con una minima de 47 afos y una maxima de 62

afios (GRAFICA 2).

Grafica 2. Distribucion de Edad

Distribucion de Edad

N
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36



El promedio de tiempo entre la cirugia primaria y la cirugia secundaria fue de 76.4 meses,
con una minima de 26.2 meses y una maxima de 191.5 meses. Sin embargo se evidencio
que 2/3 de los pacientes se encontraban concentrados dentro de un rango de menos de
10 meses de separacion. Por lo que para el 66.66% de los pacientes el promedio de

tiempo entre cirugias fue de 49.18 meses. (GRAFICA 3).

Grafica 3. Periodo Entre Cirugias
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De los 9 pacientes las causas identificadas como motivo de la conversion de LSG a
LRYGB fueron 4 pacientes por re ganancia de peso, 2 pacientes por causa mixta de re
ganancia de peso mas ERGE sintomatico a pesar de tratamiento medico sin embargo en
estos pacientes la causa principal fue la re ganancia de peso por lo que se suman al total
de pacientes con re ganancia de peso siendo en total 6 por esta causa (66.6%), 2
pacientes por perdida inadecuada de peso (22.2%), 1 paciente por ERGE severo (11.1%)

(GRAFICA 4).
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Grafica 4. Causas de Conversion

Causas de Conversion
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Dentro del total de pacientes sometidos a LSG en el periodo previamente determinado
(n=70) la tasa de conversiéon a LRYGB fue del 12.9% (n=9). Con tasa de complicaciones
causales de la conversion desglosadas de la siguiente manera; Re ganancia de peso

8.5%, Inadecuada perdida de peso 2.8%, ERGE severo 1.4%.
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DISCUSION

La obesidad es un problema de salud alarmantemente ubicuo en la poblacion mundial.
Teniendo repercusion directa en la cantidad y calidad de vida, sus complicaciones y
enfermedades relacionadas son causa lider de morbimortalidad global. Ante la
inadecuada repuesta del manejo médico conservador la ciencia busca resolucion al
problema con métodos invasivos.

La gastrectomia vertical en manga laparoscépica es actualmente un procedimiento de
eleccion con resultados similares a corto plazo al estandar de oro el bypass gastrico
laparoscopico en Y de Roux para el manejo de la obesidad mérbida. Sin embargo con
una tasa alta de fracaso al seguimiento a largo plazo haciendo necesario evaluar la
opcion de convertir la manga gastrica a un bypass gastrico cuando se presentan
complicaciones refractarias al manejo conservador.

En este estudio retrospectivo descriptivo se analiz6 la tasa de conversién de LSG a
LRYGB, asi como el promedio de tiempo en meses de periodo entre cirugias y las
principales causas de conversion. Comparando con estudios previos podemos contrastar
los resultados.

En cuanto a la tasa de conversion nuestro resultado fue de 12.9% numero bastante
similar al 15% de Gautier en 2013 y al 11% de Langer en 2010. El promedio de tiempo
entre cirugias en nuestro caso fue de 49 meses para nuestro concentrado (66% de
nuestros pacientes). Siendo superior a la mayoria de las series descritas que rondan
entre 31-33 meses. Sin embargo, semejandose a los 49 meses de Quezada en 2016 y

al 42 meses de Abdemur en 2016.
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En todas las series de casos revisadas la causa principal de la conversion fue
inadecuada perdida de peso en el 50-100% de los casos, comparado con nuestro 22%.
La segunda causa mas importante en la literatura revisada fue la re ganancia de peso
entre el 20-60% de los casos, comparado con nuestro 66% que en este estudio fue la
principal causa. Sin embargo, es de notar que en la seria de casos de américa latina de
Quezada en 2016 se asemeja en 56% para la re ganancia. Esto llama la atencién ya que
hay una relacién entre la poblacion latina y la re ganancia de peso posterior al
procedimiento bariatrico y en un tiempo entre cirugias similar pudiendo significar que
entre esta poblacibn es mas frecuente el mal apego a las recomendaciones de
modificacion de estilo de vida posterior a una cirugia bariatrica sin embargo este tema
sale del enfoque de este estudio.

La tercera causa de conversion en los estudios revisados fue el ERGE severo llegando
a ser de 30% de los motivos para conversién, comparado con nuestro 11% es un numero
inferior, sin embargo es necesario recordar que un porcentaje adicional también tenian
sintomas de ERGE con inadecuada respuesta al manejo medico que fueron catalogados
en re ganancia de peso al ser esta la causa principal y quedando el ERGE como causa
secundaria. Si se suma dicho porcentaje alcanzaria la prevalencia de ERGE en 33%
numero similar descrito en la literatura.

En este estudio se encontré consistencia en los numeros obtenidos comparados con
multiples estudios similares publicados en la ultima década con la diferencia de la
inversion entre perdida inadecuada de peso con re ganancia de peso como primer y
segunda causa de conversion. La etiologia de dicha inversién podra ser estudiada en un

posterior analisis.
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CONCLUSIONES

La obesidad es un serio problema de salud con complicaciones que tienen alta tasa de
morbimortalidad. Actualmente el unico método efectivo para su control es un manejo
multimodal con cirugia. La LSG es efectiva como procedimiento primario para la
reduccion de peso sin embargo con los riesgos y complicaciones propios de un
procedimiento quirurgico. Habiendo la necesidad ocasional de convertir el procedimiento
inicial a LRYGB siendo las principales causas la inadecuada perdida de peso, la re
ganancia de peso y el ERGE severo en un periodo de 3 a 4 afios. Tanto en la literatura
como en nuestro estudio se reportaron resultados similares. Sin embargo, es necesario
continuar realizando estos procedimientos y su seguimiento a largo plazo para tener una
casuistica y base de datos significativa que pueda ser usada como referencia

internacional.
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ANEXOS

ANEXO 1.

GASTRECTOMIA VERTICAL EN MANGA LAPAROSCOPICA.®

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA REALIZAR UNA

Indicaciones del
procedimiento

Caracteristicas

Contraindicaciones

Procedimiento Escalonado

1. Primer paso en pacientes
super super morbidamente
obesos.

2. Primer paso en pacientes
con un segundo procedimiento
no bariatrico

Procedimiento unico

1. Paso final en ASA IV
modrbidamente obeso

2. Paso final en no candidatos
a RYGB/BPD-DS

3. Paso final para extremos de
la vida

4. Paso final para estomago de
alto riesgo

5. Paciente no acepta
alteracién de anatomia
funcional

6. IMC 35-40 con comorbilidad
7. Paso final en Crohn o CU

8. BMI 30-35 con sx.
metabdlico

9. Otras: cirrosis hepatica,
adherencias firmes
intestinales, enfermedad
diverticular con cirugia
colorectal compleja, hernia
abdominal gigante, necesidad
de consumo de
inmunosupresores o AINE.

Seguido por RYGB/BPD-DS

IMC 35-40 seguido de cirugia
de cadera, hernia incisional
recurrente, pull-through para
colitis ulcerativa, trasplante de
higado o rifidn

Baja fraccion de eyeccion
Receptor de trasplante de
corazon, higado o rifidn

adolescentes, mayores <70
anos

Chile, Colombia, Japén: alta
incidencia de cancer géstrico.

Absolutas

ERGE severo documentado

Cirrosis hepatica con
hipertension portal severa

Relativas

Riesgo peri operatorio de
complicaciones cardiacas

Pobre reserva miocardica

EPOC significativa o
disfuncién respiratoria severa

Mal apego a manejo medico

Desordenes psiquiatricos
significativos

Desordenes alimenticios
significativos

Hernia hiatal gigante
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS CONVERSION DE GASTRECTOMIA VERTICAL

EN MANGA A BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX LAPAROSCOPICO

A. INFORMACION GENERAL
Nombre:

NSS:

Edad:

Género:

B. INFORMACION QUIRURGICA
Fecha de cirugia inicial:
Fecha de cirugia de revision:

Periodo entre cirugias:

C. INFORMACION CLINICA

Motivo de conversion:
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ANEXO 3. CARTAS DE CONFIDENCIALIDAD

México, DF. a de del ano 2017.

Yo, C. Dr. Teodoro Romero Hernandez en mi caracter de investigador responsable del
proyecto titulado “Experiencia inicial en conversion de gastrectomia vertical en
manga laparoscoépica a bypass gastrico en y de Roux laparoscoépico en el servicio
de Gastrocirugia de la UMAE Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI”, con
domicilio ubicado en Avenida Cuauhtémoc 330, Colonia Doctores. Cuauhtémoc, Ciudad
de México. C.P. 06720, me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no
hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones,
oficios, correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos,
convenios, instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electronicos,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacion que documente el ejercicio de
las facultades para la evaluacion de los protocolos de investigacion, a que tenga acceso
en mi caracter investigador responsable, asi como a no difundir, distribuir o comercializar
con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en el

ejercicio de mis funciones como investigador responsable.

Estoy en el conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento a lo antes expuesto
estaré sujeto a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de
conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales
en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal del Distrito Federal, a la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en Posesiéon de los Particulares y demas
disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

Nombre, matricula y firma
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ANEXO 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “BERNARDO SEPULVEDA”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION

Lo (a) estamos invitando a participar en el estudio de investigacién titulado: “Experiencia inicial en
conversion de gastrectomia vertical laparoscépica a bypass gastrico en Y de Roux laparoscépico”,
que se llevara a cabo en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades en el Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

El propdsito del estudio es identificar la informaciéon epidemiolégica de cada paciente como edad, sexo,
fecha de la cirugia primaria, fecha de la cirugia de revisién, periodo entre cirugias y motivo de la conversion.
Usted esta siendo invitado porque se le realizé ese procedimiento quirargico. Al igual que Usted, mas
personas, derechohabientes del IMSS, seran invitadas. Su participacién es completamente voluntaria. Por
favor, lea la informacién que le proporcionamos y haga las preguntas que juzgue pertinentes antes de
decidir si desea o0 no participar.

Si usted acepta participar, se revisara su expediente clinico y se obtendra la informacion necesaria para el
estudio.

La evaluacion clinica que realizaremos no presenta riesgo alguno para su integridad fisica y/o mental.

El beneficio de su participaciéon en este estudio es obtener informacién en el seguimiento a corto y largo
plazo de pacientes inscritos en el programa de cirugia bariatrica asi como identificar la causa mas frecuente
de cirugia de revision bariatrica en nuestro centro.

Es importante que sepa que no recibird un pago por su participaciéon y que el estudio no implica gasto
alguno para usted, de la misma manera, es importante que sepa que conserva el derecho de retirarse
del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion
médica que recibe del Instituto.

Usted no recibira ningun beneficio directo por su participacién, sin embargo los resultados permitiran
obtener informacién para mejorar en el servicio que se brinda a los pacientes.

La informacién que nos proporcione para identificarlo(a) (nombre, teléfono y direccién), al igual que sus
respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas y de laboratorio, seran guardados
de manera confidencial (los datos obtenidos seran conocidos uUnicamente por los investigadores
responsables del trabajo), para garantizar su privacidad.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dara
informacion que pudiera revelar su identidad, la cual sera protegida al asignarle un numero que
utilizaremos para identificarle en nuestras bases de datos.

Si tiene dudas sobre su participacion puede comunicarse al siguiente numero celular 22 2119-4192.
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de
Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de

Congresos, colonia Doctores, México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56276900 extension 21230, correo
electrénico: comision.etica@imss.gob.mx.
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Declaracion de Consentimiento

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el
contenido de este formato de consentimiento. Se me han dado la oportunidad de hacer preguntas y todas
mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacidon al participante y he contestado todas sus preguntas.
Considero que comprendié la informacion descrita en este documento y libremente da su consentimiento
a participar en este estudio de investigacion.

Nombre del encargado de obtener el consentimiento informado

Firma del encargado de obtener el Cl Fecha

Firma de los testigos
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de consentimiento informado en mi
presencia, de manera voluntaria.

Nombre del Testigo 1 Parentesco con participante
Firma del Testigo 1 Fecha
Nombre del Testigo 2 Parentesco con participante
Firma del Testigo 2 Fecha
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