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1. ANTECEDENTES

La obesidad es una enfermedad crénica caracterizada por aumento anormal del
peso corporal debido a la acumulacion excesiva de grasa. La cantidad de tejido
adiposo es el resultado acumulativo de la diferencia entre la ingesta de energia y el
gasto energético. La obesidad se origina por la interaccion de mdultiples factores
genéticos y ambientales que se acomparfia de alteraciones en el metabolismo que
predisponen al deterioro progresivo de la salud y a la aparicion de otras
enfermedades cronico-degenerativas generativas.! En la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crdnicas, en la que se incluyeron hombres y mujeres de 20-69 afios

de edad, la prevalencia de obesidad fue de 28.5% en hombres y de 41.4% en



mujeres, con prevalencia de diabetes mellitus de 7.2%.! Hoy se sabe que la diabetes
mellitus tipo 2 esté estrechamente asociada con la obesidad y la acumulacion de
grasa abdominal. Estos depdsitos grasos se han vinculado con la
insulinorresistencia hepatica y periférica, inflamacion y lipotoxicidad de las células
B. La cirugia bariatrica puede lograr un eficaz y sostenido tratamiento contra la
obesidad y su morbilidad (hiperglucemia, hiperlipidemia, diabetes mellitus tipo 2 y

riesgo cardiovascular).?

Uno de los capitulos mas fascinantes de la cirugia moderna ha sido la incursion de
los cirujanos en el manejo de la obesidad severa. Considerada por mucho tiempo
como un problema metabdlico fuera del alcance de la cirugia, la obesidad y sus
consecuencias estuvieron siempre en manos de médicos internistas Yy
endocrindlogos, hasta que hace 50 afios un grupo de jovenes cirujanos decidieron
disefiar una técnica quirdrgica para resolver el enorme sobrepeso de una paciente
obesa.? El éxito de esas primeras intervenciones y los subsecuentes logros con
técnicas quirdrgicas mas completas y efectivas convirtieron a la cirugia en uno de
los métodos adecuados para el control del sobrepeso en los individuos con gran

obesidad.*

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre el peso
y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad
en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado
de su talla en metros (kg/m2). La definicion de la OMS es la siguiente:

* Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.
* Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas til para el diagndstico de sobrepeso y la
obesidad en la poblacion, puesto que es la misma para ambos sexos y para los

adultos de todas las edades. Ver (cuadro 1)



Cuadro | Clasificacion de obesidad por IMC (de acuerdo a la OMS) y circun-
ferencia de la cintura

e Clase
(kg/m?) de Riesgo de enfermedad
g obesidad
Hombre < 102 em  Hombre = 102 cm
Mujer < 88 cm Mujer = 88 cm
Bajo peso <185 - -
Nomal 185-249 - -
Sobre- 50299 Aumentado Alto
peso
Obesidad 300-349 I Alto Muy alto
35.0-399 Il Muy alto Muy alto
Obesidad > 400 m Extremadamente  Extremadaments
extrema o alto alto

EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD
AMBITO NACIONAL E INTERNACIONAL

En la actualidad, México y Estados Unidos de Norteamérica, ocupan los primeros
lugares de prevalencia mundial de obesidad en la poblacion adulta (30 %), la cual
es diez veces mayor que la de paises como Japén y Corea (4 %) Respecto a la
poblacion infantil, México ocupa el cuarto lugar de prevalencia mundial de obesidad,
aproximadamente 28.1 % en nifios y 29 % en nifias, solo superado por Grecia,
Estados Unidos e Italia.>® En nuestro pais, las tendencias de sobrepeso y obesidad
en las diferentes encuestas nacionales, muestran incremento constante de la
prevalencia a través del tiempo. De 1980 a la fecha, la prevalencia de la obesidad y
de sobrepeso en México se ha triplicado, alcanzando proporciones alarmantes.7 De
acuerdo con los datos de la Asociacion Internacional de Estudios de la Obesidad se
estima que en la actualidad aproximadamente mil millones de adultos tienen
sobrepeso y otros 475 millones son obesos. La mayor cifra de prevalencia de
sobrepeso y obesidad se registrd en la region de las Américas (sobrepeso: 62 % en
ambos sexos; obesidad: 26 %) y las mas bajas, en la region de Asia Sudoriental

(sobrepeso: 14 % en ambos sexos; obesidad: 3 %).8



La prevalencia de obesidad (IMC = 30 kg/m2) en adultos fue de 32.4 % y la de
sobrepeso de 38.8 %. La obesidad fue mas alta en el género femenino (37.5 %) que
en el masculino (26.8 %), mientras que el sobrepeso fue mayor en el género
masculino (42.5 %) respecto al femenino (35.9 %). De hecho, de 1988 a 2012, el
sobrepeso en mujeres de 20 a 49 afos de edad se incrementdé de 25a 35.3% vy la
obesidad de 9.5 a 35.2 % . ° La prevalencia mundial de obesidad en adultos en

México se describe a continuacion (ver cuadro 2).

(Cuadro 2) prevalencia mundial (2016)
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ANTECEDENTES E INFLUENCIA DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN LA
OBESIDAD.

En el Siglo XIX, estudios realizados en animales y el seguimiento de pacientes
intervenidos quirargicamente debido a Ulcera péptica, permitieron observar que las
resecciones gastricas e intestinales extensas producian una reduccion importante
del peso corporal. Los procedimientos quirlrgicos orientados a producir una
reduccion de peso en individuos obesos, conocidos en su conjunto como “cirugia
bariatrica” o “cirugia de obesidad” datan de hace mas de 60 afos. En los afios 50
se desarrollaron técnicas malabsortivas tendientes a disminuir el area de absorcion
de nutrientes por medio de un cortocircuito o bypass de asas de intestino delgado,
lo cual disminuye la incorporacion de calorias independientemente de su ingesta.

Mas tarde, en los 60 y para potenciar el efecto malabsortivo, fueron asociadas



técnicas restrictivas, las que mediante una reduccion del volumen gastrico limitan la

ingesta alimentaria y producen saciedad precoz .10

Debido al incremento en su frecuencia y al gran avance sobre su tratamiento, existe
una adecuada efectividad en la pérdida de peso mediante diversas técnicas
quirargicas descritas en la bibliografia; sin embargo, hay que tomar en cuenta que
debe existir una correcta seleccion de pacientes para ofrecerles un apropiado
tratamiento quirdrgico, sin olvidar lo esencial de una modificacion en el estilo de vida
para obtener resultados adecuados, sin olvidar el manejo posquirdrgico de un

equipo multidisciplinario.*!
TIPOS DE CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia bariatrica se divide segin sus mecanismos de accion en tres tipos de

técnicas.

Técnicas restrictivas Gastroplastias: producen sensacion de plenitud y saciedad
con ingestas pequefias; por tanto, menor aporte caldrico. La més practicada es la
vertical anillada, modificada posteriormente por Mason, que dio lugar a la

gastroplastia vertical en banda.
Manga gastrica

La manga gastrica es un procedimiento restrictivo que consiste en resecar entre 75
y 80 por ciento de la curvatura mayor gastrica, reduciendo su capacidad entre 60 y
100 ml, dejando un estdémago en forma de tubo.'?1314 Se realiza seccionando el
estdbmago distal del piloro en direccién hacia el &ngulo de His o union del es6fago
con el estbmago, para permitir solo la ingesta de cantidades pequefias de alimento,
lo que produce sensacion de saciedad temprana. En estudios recientes se ha
demostrado que los niveles de la hormona grelina, que ocasiona normalmente
incremento en el apetito, explican el éxito de la manga gastrica por laparoscopia, ya
que dicha hormona regula los péptidos que se produce en el fondo del estbmago vy,
al resecar el fondo mediante este procedimiento, la mayoria de las células que
producen grelina son removidas, reduciendo sus niveles en plasma y por lo tanto

disminuyendo el apetito. La manga gastrica inicialmente se realiz6 como primer

10



paso para el tratamiento de pérdida de peso en pacientes con superobesidad (> 60
kg/m2); debido a sus dificultades técnicas, se iniciaba con una gastrectomia en
manga, que técnicamente es mas facil de realizar, con lo que se obtenia ademas
una pérdida de peso inicial, para poder completar mas tarde el procedimiento

quirdrgico a una derivacion biliopancreética o switch duodenal.*®

Las indicaciones de la gastrectomia en manga incluyen a pacientes con
enfermedades asociadas a la obesidad, edad avanzada, anatomia desfavorable
(cirrosis, grasa visceral abundante, pobre exposicion, adherencias intrabdominales
extensas) o alguna combinacion de estos factores. Se ha descrito que la manga
gastrica ha sido utilizada también en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal, en los cuales la integridad de las anastomosis tiene mayor riesgo de
complicaciones, asi como en pacientes con nédulos gastricos, en los cuales el
bypass géastrico en Y de Roux produciria una supervivencia del remanente gastrico

extremadamente dificil.16

Técnicas malabsortivas Buscan limitar la cantidad de nutrientes que pasan a la
circulacién portal y eliminar el resto; esto se consigue con bypass. El primero que

se utilizé fue el bypass yeyuno ileal.'’
Técnicas mixtas

Bypass gastrico: Bypass gastrico en Y de Roux También conocido como derivacion
gastroyeyunal en Y de Roux, es un procedimiento mixto considerado estandar de
oro por la American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) vy el
Nacional Institute of Health (NIH), por lo que es el procedimiento quirargico que se
realiza con mas frecuencia en Estados Unidos y alrededor del mundo. Este
procedimiento comprende la division del estbmago para crear una pequefia bolsa
gastrica (10 a 20 cc) que restringe la entrada de alimento. El resto del estomago
(estomago residual) se deja libre en el abdomen sin manipularlo. El intestino
delgado se secciona y el nuevo estdbmago se reconstruye uniendo el intestino
seccionado o asa de Roux con el reservorio gastrico. El remanente de intestino
delgado se reconecta al asa de Roux dando la forma de “Y” (Y de Roux) con una

longitud desde 100 hasta 150 cm . Esta operacion puede realizarse de forma abierta
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a través de una incision tradicional en la linea media o por via laparoscopica con
una camara con instrumentos que se insertan a través de pequefas incisiones en
la pared abdominal. La pérdida de peso esperada posterior a la derivacion
gastroyeyunal en Y de Roux es de 75 por ciento en cinco afios y mas de 40 por
ciento del peso corporal total. Entre las ventajas mas importantes de este
procedimiento esta la notable mejoria o curacion de enfermedades relacionadas con
la obesidad, como la hipercolesterolemia diabetes mellitus tipo Il, enfermedad por
reflujo gastroesofagico, hipertensién y apnea del suefio, asi como un adecuado
efecto en la pérdida de peso a largo plazo.1?131418.19 Entre las complicaciones
posteriores a este bypass en Y de Roux se encuentran: fuga de la anastomosis (0.7-
5.1 por ciento), sangrado de la linea de grapas (0.8-4.4 por ciento), estenosis de la
anastomosis (8-19 por ciento), Ulceras marginales (0.7-5.1 por ciento), Ulceras del
estbmago remanente y duodeno, obstruccién intestinal debido a complicaciones
técnicas o falla en el cierre del mesenterio y espacio de Petersen causando hernia
interna (0.2-4.5 por ciento), sindrome de Dumping (50 por ciento), infeccién de
heridas quirurgicas en cirugia abierta (13 por ciento) y hernias incisionales (35 por

ciento),8:1°
Derivacion biliopancreética

Se trata de una gastrectomia con anastomosis gastrointestinal en Y de Roux y
derivacion biliodigestiva que forma un canal alimentario coman a 50-75 cm de la
valvula ileocecal.!” Cruce duodenal: sustituye la gastrectomia distal por la
longitudinal, mantiene la inervacién gastrica y la funcién pilérica integra, y conserva

las mismas distancias del canal alimentario y aumenta el canal comun.’

RESULTADOS CLINICOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA

Las distintas técnicas de cirugia bariatrica pueden clasificarse como ha sido arriba
descrito segun el mecanismo de reduccion de peso (restrictivas, malabsortivas y
combinadas o mixtas). Otra clasificacion es segun el seguimiento a largo plazo que

se tiene de ellas (técnicas establecidas versus técnicas nuevas o en desarrollo), y

12



de las estructuras anatomicas intervenidas (técnicas gastricas, intestinales y gastro-
intestinales). Si bien todas ellas logran en mayor o menor grado, una disminucion
del peso corporal y de las comorbilidades asociadas a la obesidad, la técnica mas
estudiada y considerada por muchos como el gold standard es el bypass gastrico.
El bypass gastrico puede lograr una reduccion del peso superior al 30% al afio de
seguimiento, estabilizandose posteriormente entre un 25 y 30%. Un estudio
prospectivo y controlado realizado en Suecia, que incluyé a mas de 4.000 sujetos
con obesidad morbida seguidos por casi 11 afios, demostré una disminucion en la
mortalidad general de un 29% en el grupo operado en comparacion con el grupo
control .?> En la misma cohorte de individuos se observé una disminuciéon de la
mortalidad por causa cardiovascular en un 53% y una disminucion de los eventos
cardiovasculares en un 33% en el grupo quirurgico, en casi 15 afios de seguimiento.
En cuanto a las complicaciones crénicas de la diabetes, se observé una disminucion
de 56% en la incidencia de dafio microangiopético y de un 32% de dafio
macroangiopatico 26. Aln mas, la cirugia bariatrica ha demostrado una relacién

costo-efectividad favorable en el largo plazo en pacientes diabéticos.

El objetivo de los procedimientos bariatricos es la pérdida de peso en sujetos con
obesidad moérbida y la consecuente mejoria o resolucién de comorbilidades
relacionadas con dicho padecimiento. El porcentaje promedio de la pérdida de peso
excesivo se obtiene de dividir la pérdida de peso entre el peso excesivo (peso
preoperatorio — peso ideal) y se divide entre cien. En general, se ha descrito que en
desenlaces a dos afios, la pérdida de peso inicial en grupos de pacientes obesos
tratados con cirugia es de 20 a 21.6 por ciento, notable diferencia si se compara con
1.4 a 5.5 por ciento en grupos con manejo exclusivamente médico. Dentro de este
mismo periodo de seguimiento a dos afios, los cambios de peso fluctian entre 16
y 28.6 por ciento en pacientes operados comparado con ganancia de peso de 0.1 a
0.5 por ciento en los pacientes con manejo médico. Con base en esto, se ha
determinado que la cirugia bariatrica es la intervencion mas efectiva para pérdida
de peso en obesidad.?® De acuerdo con el meta-anlisis realizado por Buchwald y
colegas en 2004, se analizaron 22,094 pacientes sometidos a diversos tratamientos

quirdrgicos para obesidad y se encontraron porcentajes de pérdida de peso de 47.5

13



por ciento para banda gastrica, 61.6 por ciento para bypass gastrico, 68.2 por ciento
para gastroplastia y 70.1 por ciento para derivacion biliopancreatica en los periodos
analizados (menos de dos afios y mas de dos afos). En un subgrupo de 10,172
pacientes operados el porcentaje de pérdida de peso excesivo fue de 61.2 por
ciento. Otras estimaciones de pérdida de peso se describieron como disminucién

del IMC de 14.2 puntos y descenso absoluto de peso de 39.7 kilogramos.??

En la comparacion especifica a uno, dos y tres afios de realizado el bypass gastrico
en Y de Roux y la banda gastrica laparoscoépica, se ha encontrado que la pérdida
de peso excesivo para el primer procedimiento fue de 61.5 por ciento, 69.7 por
ciento, y 71.2 por ciento; en el segundo caso, la pérdida fue de 42.6 por ciento, 50.3
por ciento y 55.2 por ciento respectivamente. Con lo anterior, Garb y su grupo
demostraron la superioridad del bypass gastrico en la constancia de la pérdida del

exceso de peso.??

Otro de los desenlaces mas importantes para valorar los procedimientos bariatricos
es la mortalidad. Buchwald y su grupo, en 2007, realizaron un meta-analisis para
evaluar la mortalidad de cada procedimiento. Concluyeron que de 85,048 pacientes
estudiados la mortalidad temprana, esto es menor a 30 dias, es de 0.28 por ciento
para todos los procedimientos bariatricos y 1 por ciento para las derivaciones
biliopancreéticas laparoscépicas y los procedimientos de revision; la mortalidad
entre los 30 dias y los dos afios posoperatorios es menor a 1 por ciento y de 1.65
por ciento para las cirugias laparoscopicas de revision. Al considerar los distintos
tipos de procedimientos, la mortalidad temprana es mayor para los malabsortivos
laparoscopicos con 1.11 por ciento y abiertos con 0.76 por ciento seguida de los
mixtos con 0.41 por ciento en laparoscoépicos y 0.16 por ciento en abiertos. Por su
parte, la mortalidad pasados los 30 dias conserva la misma tendencia de
frecuencias.?® Las tasas de mortalidad fueron mayores en pacientes masculinos,
mayores de 45 afos, superobesos, hipertensos o con factores de riesgo
tromboembdlico. En relacion con las complicaciones, se ha descrito que el
tromboembolismo encabeza la lista de mortalidad con una incidencia de 0.34 por

ciento; el sangrado temprano ocurre entre 1 y 4 por ciento de todos los

14



procedimientos e incluye el sangrado intraluminal e intraperitoneal. Otras
complicaciones se presentan especificamente en cada procedimiento, como el
sindrome de Dumping, relacionado con el vaciamiento gastrico rapido, propio del
bypass gastrico; las estenosis observadas en procedimientos restrictivos y
estenosis de anastomosis en casos de bypass gastrico, en el cual también puede
presentarse Ulcera marginal por la exposicion de la mucosa yeyunal al acido
gastrico. Los pacientes postoperados de banda géstrica tienen riesgo de desarrollar
erosion, migracion, fuga de la misma y ameritar reintervenciones hasta en 20 por
ciento de los casos;?* ademas, deben considerarse deficiencias nutricionales
derivadas de los procedimientos malabsortivos, como insuficiencias de hierro,

calcio, vitamina B12 y acido félico.

RESULTADOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN EL PESO Y LA REMISION DE
LA DIABETES MELLITUS

En un estudio realizado por Lee y su grupo se valoraron los factores predictivos
para remision de la diabetes mellitus en pacientes obesos a quienes se realizaron
diferentes tipos de procedimientos: cirugia laparoscépica con banda minigastrica,
cirugia laparoscoépica con bypass gastrico y gastrectomia laparoscopica con manga
gastrica. El estudio se realiz6 de enero de 2004 a mayo de 2007 y se incluyeron 531
obesos a quienes se efectuaron los tres procedimientos quirdrgicos.5 La pérdida de
peso fue, respectivamente, de 37.9, 49.8 y 62.8% en 3, 6 y 12 meses posteriores a
la cirugia laparoscépica con bypass gastrico 9.4%, GLMG 31.4% vy cirugia
laparoscopica con banda minigastrica 37.1%. Las concentraciones de glucosa a los
3, 6 y 12 meses postcirugia fueron de: 100.1, 95.1 y 91.8 mg/dL, respectivamente.
En 45 pacientes (72.5%) hubo remisién postquirirgica de la diabetes mellitus tipo
2. cinco pacientes con cirugia laparoscépica con banda minigastrica, siete con
cirugia laparoscépica con bypass gastrico y cinco con GLMG persistieron con
diabetes mellitus tipo 2. Se encontrd que la cirugia con mayor éxito para la remision
de diabetes mellitus tipo 2 fue la laparoscopica con banda minigastrica (85%)
comparada con los otros dos procedimientos al afio del procedimiento.?® Se han

realizado varios estudios relacionados con la cirugia bariatrica dirigidos a demostrar
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sus efectos a largo plazo. Un estudio que dio seguimiento a pacientes durante ocho
afos (2002-2010) fue el realizado por De la Cruz y su grupo, del que destaca el
seguimiento a 1,603 adultos con IMC mayor de 35 con mas de un factor de
comorbilidad asociada o IMC mayor de 40 sin morbilidad a quienes posteriormente
se realizd bypass gastrico o se les colocé una banda gastrica.13 De los 1,603
pacientes, 377 ya tenian el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2; 276 de
prediabetes y 843 con concentraciones normales de glucosa. A la mayoria de los
pacientes (90%) se les realizd bypass gastrico, a 9.5% banda ajustable y a 0.5%
gastrectomia con manga gastrica. En los resultados del estudio la disminucion de
peso fue evidente, los pacientes con prediabetes perdieron 47 kg, los no
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 tuvieron una disminucion de 46.62 kg,
los pacientes con glucosa alterada en ayuno disminuyeron 43.14 kg y los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 disminuyeron 41.39 kg.?! El descenso importante del
peso logré obtener cambios en la glucosa, el grupo de los no diagnosticados con
diabetes mellitus tipo 2 tuvo mejor descenso de glucosa (70.20 mg/dL 43%), seguido
de los pacientes del grupo con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 (49.09 mg/dL
33%). En contraparte, se encontré que el grupo de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 tuvo disminucion importante en la Hb1Ac de 2.3%, comparado con
los pacientes no diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 (21.3%).2°

En un ensayo que evaluo, prospectivamente, el efecto de la manga gastrica en
pacientes con mal control de la diabetes tipo 2 y los cambios en la secrecion de
insulina a las cargas de glucosa por via oral, se midi6 en serie la secrecion de
insulina con una prueba de tolerancia oral a la glucosa y la resolucion de diabetes

mellitus tipo 2 después de la cirugia con manga gastrica.?°
RESULTADOS CARDIOVASCULARES DE LA CIRUGIA BARIATRICA

En noviembre de 2010, la Revista Europea de Endocrinologia publico un articulo
del Departamento de Medicina del Hospital de Trust, en donde se expone un ensayo
clinico controlado que evalla los factores de riesgo cardiovascular posterior a la
pérdida de peso que podia deberse al cambio intensivo en el estilo de vida 0 a un

bypass gastrico. 80 pacientes se operaron y a 66 se les dieron indicaciones para
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cambio en el estilo de vida; todos tenian indice de masa corporal de 45.1 kg/m2 ,
en promedio. Completaron el estudio 76 quirdrgicos y 63 no quirirgicos y en un afio
de seguimiento se reporto la pérdida de 30 y 8% del peso, respectivamente. La
remision de la diabetes mellitus como factor de riesgo cardiovascular fue de 70% en
el grupo quirargico y de 33% en el grupo de cambio de estilo de vida; el control de
la hipertension arterial fue de 40% en el grupo de bypass contra 23% con cambio
en el estilo de vida.’° Es indudable que bajar de peso tiene una repercusion
importante en la disminucion de los riesgos cardiovasculares; estd demostrado que
la pérdida de peso es mayor y mas duradera en pacientes con tratamiento quirdrgico
que las personas que modificaron su estilo de vida de manera radical. Por tanto,
tiene mayor repercusion y a mas largo plazo en el riesgo cardiovascular con el

bypass gastrico que con dieta y ejercicio.
COMPLICACIONES

Las principales complicaciones del estudio realizado por De la Cruz y su grupo
fueron: anemia por deficiencia de hierro, hemorragia gastrointestinal y hernias
internas.?® La aplicacion de la cirugia bariatrica como nuevo tratamiento contra la
obesidad morbida ha causado polémica debido a las publicaciones y resultados que
apoyan la mejoria en el control de la diabetes a corto y mediano plazo; sin embargo,
aun existe la interrogante acerca de las repercusiones organicas que el
procedimiento tendra a largo plazo, puesto que no existen estudios serios que
indiquen que haber extendido los criterios de aplicacibn pueda generar

complicaciones mas serias a largo plazo-?’

Complicaciones tempranas y tardias de la manga gastrica y bypass gastrico

y Roux laparoscopico.

Las complicaciones se dividen en tempranas y tardias segun se presenten antes o

después de los 30 dias posquirtrgicos.3!
Complicaciones de la gastrectomia en manga (complicaciones tempranas)3!

Aspectos técnicos para evitar complicaciones

17



- Diseccion completa del angulo de His, exposicion del pilar izquierdo,
esqueletizacion yuxtagastrica de la curvatura mayor. - Colocacién de sonda
calibradora orogastrica. Estos items pueden prevenir la estenosis a nivel de la
incisura angularis, la lesién del esofago y bazo y favorecen la reseccion completa
del fondo gastrico. Realizar la particion gastrica utilizando suturas mecanicas
acordes al espesor del estbmago, manteniendo una correcta alineacion entre los
sucesivos disparos y evitando espiculaciones y superposicion de las mismas. La
hemostasia de la linea de sutura de requerirse deberia realizarse mediante sutura
manual evitando la electrocoagulacion directa para evitar lesion térmica y posterior

desarrollo de fistula.

Fistulas gastricas Ante la sospecha de filtracion: SIRS con o sin salida de material
gastrico / purulento por el drenaje deben realizarse los siguientes estudios para
intentar evidenciarla: - Seriada es6fagogastroduodenal con contraste hidrosoluble
puro con maniobra de Valsalva y cambios de decubito. - Ecografia y/o TAC con

contraste oral.

Conductas recomendadas - Paciente con drenaje y filtracion dirigida, con minima
repercusion sistémica y sin colecciones intermedias, se recomienda conducta
expectante. Asegurar una via de alimentacién por sonda nasoyayunal o parenteral.
- Para el manejo de las colecciones y cavidades intermedias es de primera eleccion
el drenaje percutaneo. Ante imposibilidad de realizar los estudios complementarios
antes mencionados, evidencia de colecciones intermedias o SIRS instalado se
recomienda la reexploracion quirdrgica ya sea por videolaparoscopia o abierta. En
una reexploracion los posibles hallazgos son: Peritonitis generalizada, focalizada o
coleccion con evidencia o no del orificio fistuloso en forma directa o forzada
utilizando prueba neumética / hidraulica o azul de metileno. Si es posible realizar
cierre simple asociado a la colocacion de drenaje. Si el orificio es de tamafio
importante se puede cerrar sobre gastrostomia con sonda Petzer o tubo de Kehr.
Asegurar una via de alimentacion con sonda nasoyeyunal, eventualmente

yeyunostomia y/o parenteral. El uso de endoproétesis puede ser una opcion valida
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en el tratamiento de las filtraciones tempranas dependiendo de la experiencia del

equipo y la disponibilidad de la misma.

Trombosis portal: debe ser sospechada en pacientes con dolor abdominal, SIRS
y esplenomegalia una vez descartada la fistula gastrica. Los estudios confirmatorios
son la TAC con contraste y el doppler portal. El tratamiento es la anticoagulacion.

Hemorragia gastricaintraluminal: si no provoca descompensacion hemodinamica
se recomienda conducta expectante, caso contrario, una vez descartada la

hemorragia intraabdominal, se realizara endoscopia diagndstica y/o terapéutica.

Hemorragia gastrica intrabdominal: de manejo segun normas habituales de
cirugia general. De presentarse hematomas intraabdominales que requieran ser
drenados se recomienda conservar el drenaje durante un tiempo prolongado ya que

frecuentemente estos son colecciones secundarias a fistulas gastricas.
Complicaciones de la gastrectomia en manga (complicaciones tardias) 3!

Estenosis: su incidencia se ha reportado de 0.26 a 4%. El sito de presentacion mas
frecuente es la cisura angularis y se ha sugerido que la causa es una deficiencia
técnica por la angulacién incorrecta de la engrapadora o bien por el uso de una
sonda de calibracion grande asociada a una retraccion excesiva de la curvatura
mayor durante el primer corte. Factores intrinsecos en la anatomia del paciente
constituyen otro factor causal, al haber una rotacion gastrica en espiral dando lugar
a que la linea de sutura se presente en un plano anterior a posterior, lo cual, a pesar
de que la manga tenga un calibre adecuado puede generar sintomas obstructivos.
Las manifestaciones clinicas principales son disfagia, nauseas y vomitos. El método
diagnéstco mas utl es la endoscopia digestva alta, sin embargo estudios
radiol6gicos como radiografias con contraste pueden ser de ayuda. El tratamiento
estandar son dilataciones endoscopicas que deberian realizarse periodicamente en
intervalos de 4 a 6 semanas hasta lograr mejoria clinica y permanente. El fracaso
de este tratamiento exige el abordaje quirdrgico ya sea abierto o laparoscopico para

realizar una seromiotomia o una conversion a Bypass en Roux.
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Reflujo gastroesofagico La asociacion entre gastrectomia en manga y reflujo
gastroesofagico continua siendo objeto de estudio. Se debe considerar que
aproximadamente 70% de la poblacién obesa candidata a cirugia bariatrica padece
de reflujo gastroesofagico, lo que es importante para no considerar la gastrectomia
en manga como factor absoluto en el desarrollo de reflujo. La division de ligamentos
alrededor del es6fago abdominal y la destruccién de la union gastroesofégica
pueden exacerbar los sintomas de un reflujo gastroesofagico previo o predisponer
la aparicion del mismo. Existen por otra parte factores propios de la gastrectomia
en manga que pueden funcionar como mecanismo anti reflujo como aceleracion en
el vaciamiento gastrico, pérdida de peso, disminucién en la produccién de &cido y
reseccion del fondo gastrico. Una revision reciente mostro variabilidad en resultados
de pacientes con reflujo operados de manga gastrica, algunas series mostraron
mejoria en los sintomas y otro empeoramiento. En cualquier caso es aceptado y
practicado por varios grupos quirtrgicos el hecho de que pacientes con reflujo
gastroesofagico severo documentado preoperatoriamente deben someterse a

bypass antes que gastrectomia en manga.

Dilatacion géastrica La dilatacion gastrica luego de gastrectomia en manga es un
fendmeno descrito con distintos porcentajes de incidencia no homogenizados adn.
Su manifestacion principal es un re ganancia de peso o bien una pérdida de peso
insatisfactoria (< 50% exceso de peso a los 18 meses); 68 aunque hay reportes que
han documentado dilatacion gastrica por tomografia sin presentar manifestaciones

clinicas.

La dilatacion ha sido definida como primaria o secundaria por algunos autores. La
primaria es generada por una diseccion incompleta del fondo géastrico, favorecida
por diversos factores como exposicion inadecuada del pilar izquierdo y el angulo de
His posiblemente derivado de una curva de aprendizaje baja o casos complejos
como pacientes con obesidad extrema. La dilatacion secundaria en cambio es
definida como un proceso de agrandamiento uniforme del estbmago que incrementa
la capacidad del mismo a > 250 ml; lo cual se ha relacionado con uso de sonda de

calibracion grande o malos habitos de alimentacion del paciente para citar algunas
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causas. 70 El aumento en la presion intra gastrica de un aproximado de 26 mm Hg
pre operatoria a 43 mm Hg luego de la cirugia, relacionado con la disminucion del
tamarfio del estbmago es otro factor que se ha asociado a aumento de distensibilidad
progresiva de la pared. Se proponen diferentes formas de manejo de esta
complicacion, algunos autores sugieren la conversion a otros procedimientos como
bypass gastrico o derivacién bilio digestiva, mientras otros prefieren una re

gastrectomia en manga, no existiendo consenso al respecto.

Deficiencias Nutricionales La gastrectomia en manga como procedimiento
restrictivo puede generar deficiencias en ciertos componentes nutricionales y
manifestarse clinicamente. Recientemente se reportd que en pacientes post
operados de gastrectomia en manga puede encontrarse una disminucién de
vitaminas y micronutrientes como Vitamina B12 en 3%, Vitamina D en 23%, folato
3%, hierro 3%, y Zinc en 14%. Es recomendable por tanto realizar controles seriados
de niveles de estos componentes al menos 3, 6 y 12 meses luego de la cirugia con

el fn de tratar precozmente cualquier deficiencia.
Complicaciones del bypass gastrico y roux (complicaciones tempranas) 3!

Fuga o dehiscencia de suturas. Las fistulas son la segunda causa de muerte
posterior a cirugia bariatrica, luego de la embolia pulmonar y pueden estar
asociadas a una alta morbilidad. Su prevencion y diagndstico precoz determinan
dicha morbimortalidad. Son la complicacién mas temida luego del bypass gastrico
en Y de Roux (BPGYR) debido a su alta morbimortalidad. Se definen como la fuga
de material gastrointestinal a través de las suturas mecanicas o manuales que se
utilizan para la confeccién del pouch y remanente, de la anastomosis gastroyeyunal
y la anastomosis yeyuno-yeyunal. Para certificar la presencia de una fuga siempre
debe evidenciarse por la extravasacion de contraste en un estudio radiologico y/o la
identificacion de fuga de azul de metileno o material gastrointestinal en la
reexploracion. Incidencia La incidencia de fistulas luego de un bypass gastrico en Y
de Roux laparoscopico (BPGYRL) varia entre 0% y 4.3%. La incidencia en un
bypass gastrico por via abierta no difiere. Las dehiscencias anastomoéticas son

secundarias a alteraciones en el proceso normal de cicatrizacion. Los principales
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factores locales que alteran este proceso incluyen inadecuado aporte sanguineo,
tension a nivel de la anastomosis, infeccion y la oxigenacion inadecuada con la
consecuente isquemia. Los factores sistémicos que pueden afectar la cicatrizacién
son la quimioterapia, los glucocorticoides, la terapia radiante, diabetes mellitus, falla
cardiaca, falla renal y enfermedad arterial oclusiva periférica. Factores que
incrementan el desarrollo de fistulas: El paciente y sus comorbilidades Son factores
de riesgo para fistulas: la edad, la super obesidad y los pacientes con multiples

comorbilidades.

Se recomienda que los cirujanos que realicen bypass gastrico tengan experiencia
en laparoscopia avanzada y/o antecedentes de formacion en cirugia bariatrica. La
tutorizacion a través de un cirujano con experiencia en esta practica juega un rol
fundamental que se evidencia en la calidad de los resultados. Evaluacion
intraoperatoria de la indemnidad de la anastomosis Existen dos técnicas: La prueba
neumatica consiste en clamplear el asa alimentaria distal a la anastomosis
gastroyeyunal, se insufla aire al estbmago mientras se destila agua sobre la
anastomosis y se evalua la salida de aire o burbujas. La segunda es la prueba de
azul de metileno en la que éste se introduce a través de la sonda orogastrica y se
evalla si hay extravasacion a través de la anastomosis. Uso rutinario de drenajes
Se recomienda el uso rutinario de drenaje en el BPGYR ya que ayuda al diagndstico
precoz de hemorragias y dehiscencias y permite en muchos casos el manejo no

quirargico de las mismas.

La salida de contenido gastrico o intestinal a través de una sutura puede provocar
un cuadro clinico de amplio espectro. Los signos tempranos asociados a una
filtracién son taquicardia sostenida, taquipnea y fiebre, apareciendo éstos incluso
antes del dolor abdominal, leucocitosis, disminucion del ritmo diurético o
inestabilidad hemodinamica. La taquicardia sostenida >120 latidos por minuto y el
distress respiratorio son los dos indicadores mas sensibles de filtracion de
anastomosis gastroentérica. Muchas veces estos signos pueden resultar
inespecificos por lo que ante la sospecha de filtracion anastomética en el marco de

un paciente hemodindmicamente estable se sugiere solicitar estudios por imagenes.
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- trago de azul de metileno Consiste en la administracion oral de azul de metileno y
observar su salida a través del drenaje. Seriada gastrointestinal Se utiliza contraste
oral hidrosoluble y se evalGa bajo radioscopia la integridad de la anastomosis y su-
turas y el vaciamiento esofagico. La realizacion de rutina de este estudio en el
postoperatorio inmediato es de bajo rédito debido a su baja sensibilidad. Se
demostroé que realizar este estudio en forma rutinaria tiene una baja sensibilidad
para detectar una fistula de la anastomosis gastroyeyunal y que no resulta en una
deteccidn precoz de la misma. Tomografia computada (TC) Este estudio debe ser
realizado con la administracion de contraste oral y endovenoso. El primero debe
administrase inmediatamente antes del estudio debido a que escasa cantidad de
contraste (30-60 ml) son suficientes para opacar el pouch gastrico y su conexion
con el asa alimentaria. Los hallazgos sugestivos de filtracion incluyen colecciones
loculadas adyacentes al pouch gastrico, liquido abdominal difuso, y rastros de
contraste en el débito del drenaje. La sensibilidad y la especificidad son operador
dependiente. Existe limitacion para la realizacion de este estudio debido al peso del

paciente.

El tratamiento de esta patologia tiene como objetivo el lavado, el drenaje y lograr el
direccionamiento de las fugas. Si es posible se intentara la solucion quirargica del
defecto, aunque no siempre es factible debido a la fragilidad de los tejidos por el
cuadro inflamatorio local. - El segundo objetivo es controlar la sepsis para lo cual se
realizara tratamiento médico y antibioticoterapia. - El tercer objetivo es lograr un
soporte nutricional adecuado, mediante ingesta oral y/o mediante sondas

alimentarias (nasoyeyunales, gastrostomias, yeyunostomias, etc.)

Oclusién: es la falta de progresion de contenido gastrointestinal de proximal a
distal. Con una Incidencia 0,6% y 9% segun distintas bibliografias. Las causas
potenciales de oclusion tempranas estan relacionadas con las adherencias,
torsiones o volvulos intestinales y hernias internas, aunque estas Ultimas se
presentan mas frecuentemente en forma tardia (ver complicaciones tardias). Otras

causas menos frecuentes son eventracién de sitios de trécares, edema de
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anastomosis, en el caso de cirugia abierta se agrega ademas eventracion aguda o
evisceracion. El diagnostico es dificil, ya sea por su cuadro clinico o por las
imagenes que no arrojan signos especificos. Los pacientes se presentan con dolor
abdominal inespecifico o intermitente, nauseas, vomitos, anorexia o distension
abdominal. Tanto la tomografia abdominal como la radiologia simple pueden no
aportar datos especificos y muchas veces el diagnéstico se confirma tras la
laparoscopia exploradora. Los signos tomograficos mas frecuentes son: distension
de asas, rotacion de vasos mesentéricos y alteracion de la grasa mesentérica y
traccion de los vasos con distribucién de asas hacia el hipocondrio izquierdo. Ante
la sospecha de un cuadro suboclusivo, y/o signos indirectos tomograficos se indica

la cirugia exploradora, preferentemente por via laparoscépica.

Hemorragia. Luego de un bypass gastrico en Y de Roux (BPGYR) se origina
principalmente en el sitio de las suturas. Otras causas frecuentes son: gastritis
hemorrégica aguda, Ulcera, sitios de trocares, lesion de érganos vecinos, desgarro
mesentérico, vasos cortos, etc. Puede presentarse como hemorragia intraluminal o
hemorragia intraabdominal y suele acompafiarse de taquicardia, hipotension,
oliguria o descenso del hematocrito. La hemorragia intraluminal Es el sangrado que
se vuelca a la luz géstrica o intestinal y se manifiesta como hemorragia digestiva
alta (HDA) (hematemesis, melena) o hemorragia digestiva baja (HDB)
(enterorragia). La presentacion de una u otra forma dependera del sitio de sangrado
(pouch géstrico, anastomosis gastroyeyunal, remanente gastrico o anastomosis
yeyuno-yeyunal). La hemorragia intraabdominal Es el sangrado hacia la cavidad
abdominal que puede o no ser recogido por el drenaje. Incidencia La hemorragia es
una complicacién relativamente infrecuente con una incidencia segun las distintas

series entre 0,6% y 4,4%.

Esta relacionada con esta complicacion la técnica empleada para la realizacién de
las anastomosis. Por lo cual en algunos estudios se recomienda el refuerzo de las
suturas. La administracion de ciertas drogas tales como la heparina y el ketorolaco

pueden influenciar en la presentacion de esta complicacion.

24



Los signos y sintomas son taquicardia, hipotension, oliguria, y descenso del
hematocrito son los signos mas frecuentes. Melena, hematemesis, 0 enterorragia
se pueden asociar a la hemorragia intraluminal. Salida de sangre por drenaje indica
sangrado intraabdominal. Eco-Tomografia computada. Endoscopia, arteriografia y

camara gamma.

El Tratamiento en un paciente descompensado es el tratamiento quirdrgico
(laparoscépico o abierto). En un paciente compensado ante la presencia de
hemorragia intraluminal o intraabdominal se deben controlar periddicamente los
signos vitales y hacer hematocritos seriados. Se sugiere suspender heparina (en
caso de ser utilizada en el postoperatorio) y evaluar la necesidad de transfusiones
sanguineas. El tratamiento conservador resuelve la mayoria de los sangrados
agudos del postoperatorio de cirugia bariatrica, siendo muy rara la necesidad de

reoperacion.
Complicaciones del bypass gastrico y roux (complicaciones tardias) 3?

El bypass gastrico se ha convertido en una técnica segura y ampliamente utlizada,
a pesar de eso no estd exenta de complicaciones tempranas o tardias. Las
complicaciones tardias pueden relacionarse con alteraciones anatomicas y

funcionales generadas por la misma técnica y se han reportado ampliamente.

a. Hernias internas Durante la creacion de las anastomosis en el bypass gastrico,
se generan potenciales defectos mesentéricos que constituyen el principal
mecanismo para la formacion de hernias. Tomando en cuenta que la anastomosis
gastro-yeyunal puede realizarse mediante abordaje retro célico o ante célico es
importante conocer los espacios creados en cada uno de ellos. El abordaje retro
colico genera 3 defectos: defecto en el mesenterio de la yeyuno — yeyuno
anastomosis, defecto en el meso colon transverso y defecto entre el meso colon
transverso y el mesenterio del asa de Roux, conocido como espacio de Petersen.
Cuando el abordaje es ante coélico solo se genera el espacio en el area de la
anastomosis yeyunal y en el espacio de Petersen. 30 La incidencia de hernias
internas varia entre 1 a 9% y son mas frecuentes luego del abordaje laparoscoépico

que el abierto; en este sentdo se considera que la disminucion de manipulacion
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intestnal y consecuente baja reaccion infamatoria en laparoscopia genera minima
formacién de adherencias, lo que no permite una adecuada fjacion intestnal y hace
mas susceptble la migracion visceral hacia los defectos descritos. Otros factores
causales sugeridos son disminucion rapida del peso en el paciente y cierre
inadecuado o ausente de los defectos peritoneales. Ciertos estudios indican que
cerrar con sutura contnua de material no absorbible los espacios creados disminuye
la incidencia en formacion de hernias. Los signos y sintomas son poco consistentes
y difusos. Puede haber dolor abdominal intermitente, principalmente postprandial y
localizado en el cuadrante superior izquierdo del abdomen; Los vOmitos son
infrecuentes y la distension abdominal se encuentra solamente en fases tardias. Los
estudios radiol6gicos usualmente son normales o no concluyentes pues el intestino
cursa con episodios intermitentes de reduccion espontanea en los defectos; se ha
reportado que solo 40% de tomografias demuestran resultados positivos como
presencia de ciego o ileon en abdomen superior o acumulo de asas
predominantemente en un lado; el porcentaje de hallazgos se incrementa ante
signos obstructivos como segmentos intestinales dilatados, edema inter asas o
distorsién e ingurgitacion de vasos mesentéricos. El antecedente quirdrgico es
importante para facilitar el diagndstico y brindar un tratamiento precoz. El abordaje
quirdrgico es variable, y en manos expertas puede ser laparoscépico, teniendo en
cuenta siempre la opcién de conversion, sobre todo en caso de que el intestino
atrapado pueda presentar cambios vasculares que requieran reseccion y nuevas

anastomosis.

b. Estenosis de anastomosis gastro-yeyunal. Diversos estudios describen una
incidencia de 2.9 a 23% en esta complicacion; esta se ha asociado a problemas
técnicos que provocan tensién e isquemia en la region anastomotica o bien
inadecuado uso de métodos de calibracion o sutura durante el procedimiento. Su
incidencia es mayor en el abordaje laparoscépico que en el abordaje abierto. Aun
cuando es controversial, se considera que la sutura mecanica puede constituir un
factor de riesgo para el desarrollo de estenosis. El paciente puede presentar disfagia
progresiva de larga evolucion, vomitos y dolor abdominal leve. Los estudios

radiolégicos son de poca utilidad pues suelen presentar resultados poco
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concluyentes por lo que la endoscopia es el método de diagndstico principal, y
constituye una herramienta valiosa en el tratamiento de esta complicacion para
realizar dilataciones neuméaticas. Cuando el tratamiento endoscopico falla es
necesaria una re operacion con el fin de reconstruir la anastomosis lo cual puede

ser de alta complejidad y requerir cirujanos expertos en el tema.

c. Ulceras marginales o anastomotcas Son ulceras pépticas formadas en la
mucosa yeyunal adyacente a la anastomosis gastro-yeyunal; se reportan en 1 a
16% de los pacientes. Su etologia no se ha determinado, aungue se menciona una
asociacion con pacientes portadores de Helicobacter pilory en el pre operatorio;
otros factores relacionados son un reservorio gastrico amplio, presencia de
materiales de sutura no absorbible o uso excesivo de electro bisturi en la
anastomosis, lo cual genera reaccion de cuerpo extrafio e isquemia; el uso de
engrapadoras tanto lineales como circulares constituye incremento en el riesgo de
esta complicacién. El antecedente preoperatorio de reflujo gastroesofagico, uso de
AINES vy tabaquismo se han descrito también como predisponentes. El dolor
abdominal epigastrico es el sintoma mas comun y en ocasiones es el inico. Aunque
pueden presentarse ademas nausea, vomitos o hemorragia. El 1% de las ulceras
anastomoticas se perforan. El tratamiento de esta complicaciéon es médico con el
uso de inhibidores de bomba de protones y sucralfato presentando tasas de mejoria
aceptables, asi mismo, en casos que se requiera debe buscarse H. pilory para
brindar el tratamiento antibiético adecuado. Se ha descrito manejo quirdrgico en
casos de resistencia al manejo médico, y este incluye revisién de la anastomosis o
reconstrucciéon de la misma, incluso reversion del bypass reconstituyendo el transito
normal. En casos de perforacién de la ulcera se puede optar por un parche de

omento para su reparacion.

d. Fistula gastro-gastrica. Es una complicacion poco frecuente pero
potencialmente grave cuya incidencia se ha reportado entre 1.5 a 6%. Se ha
relacionado al uso de gastrostomias, anillos protésicos y suturas no absorbibles que
paulatinamente han ido en desuso; se produce por la unién fistulosa entre el

reservorio gastrico y el remanente. Se ha considerado como probable causa un error
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técnico al seccionar inadecuadamente el estbmago al realizar el reservorio. Su
principal manifestacion es la re ganancia de peso o detenimiento en la pérdida del
mismo. Presencia de ulceras marginales que no revierten con tratamiento médico,
hemorragias recurrentes y dolor injustificado pueden ser signos indirectos de la
fistula. El tratamiento puede ser médico con inhibidores de bomba de protones y
sucralfato con lo que 37% de los casos resuelven, sin embargo, pacientes
sintométicos deben someterse a cirugia abierta o laparoscopica que puede
combinarse con endoscopia con el fin de localizar el trayecto fistuloso y cortarlo con
el uso de engrapadora; se describe ademas la reseccion del remanente gastrico. La
endoscopia ofrece nuevas alternativas como aplicacion de clips, uso de protesis o

suturas para cerrar la fistula.

e. Deficiencias nutricionales. Los cambios anatémicos Y fisioldgicos secundarios
a la realizacion del bypass son causa de la mayoria de desequilibrios nutricionales;
pues se produce disminucion en ingesta, aumento de pérdidas, cambios en la
motilidad, y alteraciones enzimaticas y de PH. La anemia es la principal de estas
complicaciones y se encuentra en 20 a 49% de los pacientes. Ademas, se pueden
encontrar bajos niveles de vitamina B12, tiamina, Vitamina D, Zinc, Calcio,
Magnesio y Beta Caroteno. Se deben realizar mediciones seriadas de nutrientes
con el fin de administrar los suplementos necesarios para su reposicion y no permitir
alteraciones clinicas que afecten la calidad de vida de los pacientes. Sintomas como
debilidad generalizada, dolor osteoarticular, mialgias o pseudofracturas se asocian
a déficit de vitaminas y minerales. En cuanto a la elaboracion del Bypass algunos
autores han sugerido no dejar un asa ciega amplia al ascender el yeyuno para no
favorecer el “Sindrome de baston de caramelo” que se puede manifestar con
sintomas inespecificos de nausea o dolor intermitente de alivio postural, si bien este
problema puede resolverse de forma quirdrgica luego de su diagnostico. Otras
complicaciones tardias incluyen obstruccion, perforacién e invaginacion de la
anastomosis yeyuno-yeyunal o del remanente gastrico. Aunque la incidencia es
menor a 1 % estas situaciones requieren unare intervencion que permita reconstituir

el transito o bien revisar y corregir la anastomosis afectada.
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IMPORTANCIA

La cirugia bariatrica tiene una repercusion importante en las comorbilidades
relacionadas con la obesidad, sobre todo la diabetes. Se dispone de datos
suficientes que demuestran que en pacientes obesos con diabetes la cirugia
bariatrica aporta un beneficio mucho mayor en la resolucion de la diabetes y en la
supervivencia global, que el tratamiento médico.® La rapida mejoria en la funcién de
la célula B después del bypass gastrico en Y de Roux tiene importantes
implicaciones clinicas en el desarrollo y aplicacion de técnicas quirdrgicas para el
tratamiento de la obesidad y diabetes mellitus tipo 2.%° En pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 mal controlada la gastrectomia en manga gastrica laparoscoépica
resulto satisfactoria con la remision de la enfermedad. El mecanismo se asocia con
disminucién en la resistencia a la insulina y aumento de la respuesta temprana de
insulina, en lugar de aumento de la secrecion de insulina total-?® Es indudable que
hacen falta mas estudios que permitan conocer, a largo plazo, las complicaciones
de la cirugia, para tratar de entender e identificar a los pacientes mas idoneos para
esta cirugia, y asi frenar su indiscriminada realizacion en pacientes sin un valor
riesgo-beneficio considerable ante la decision de realizarla s6lo como un
procedimiento estético y no como la indicacién de un beneficio para el control de la

diabetes y la obesidad.
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2. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Clinica de obesidad del Hospital Juarez de México reciben atencion medica
mas de 600 personas semestralmente, de las cuales menos del 40% son candidatas
para recibir tratamiento bariatrico, al realizar pruebas psicologicas, nutricionales y
cumplir con criterios de inclusién para recibir dicho tratamiento. En estos pacientes
se ha observado una importante disminucién de peso, tanto con manga gastrica
como bypass gastrico, obteniendo mejor control de comorbilidades asociadas, asi
como un impacto benéfico en su calidad de vida.

En México somos el cuarto lugar en obesidad en adultos y segundo lugar en
obesidad infantil. Solo existen tres clinicas de obesidad en la Ciudad de México, en
donde se realizan procedimientos bariatrico de forma publica en donde se atiende
la mayor parte de la poblaciéon con obesidad, por lo que es de suma importancia
evaluar disminucion de comorbilidades, pérdida de peso en periodo de tiempo y

complicaciones en la cirugia.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cual es influencia en reduccion de peso excedente posquirdrgico, Yy
complicaciones postquirirgicas asociadas a la cirugia bariatrica en pacientes con
obesidad?
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4. OBJETIVOS
- Determinar las complicaciones postquirdrgicas existentes en nuestra poblacion

sometida a cirugia bariatrica

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Determinar en la poblacion estudiada pérdida de peso excedente posterior a la
cirugia bariatrica tanto en manga gastrica laparoscépica como en bypass gastrico
laparoscopico

2.- Comparar las complicaciones postquirargicas de nuestra poblacion sometida a
by pass gastrico en y —roux y manga gastrica laparoscopica.

3.- Comparar y determinar resultados de pérdida de peso excedente y
complicaciones posterior a la cirugia bariatrica en manga gastrica laparoscoépica y

en el bypass gastrico y —roux laparoscépico.
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5. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, correlacional y descriptivo. Se llevo a cabo en
la Clinica de Obesidad del “Hospital Juarez de México” que pertenece a la
Secretaria de Salud, en el periodo comprendido entre 01 de Enero del 2018 al 31
de Mayo del 2018.

MATERIAL: hojas de dictado quirargico de pacientes sometidos a bypass gastrico
y manga géstrica laparoscopica en el periodo comprendido de 2012-2018, asi como
expedientes y notas de seguimiento de consulta externa de la Clinica de Obesidad

del mismo periodo, hojas de captura de datos y un lapiz.
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6. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién:

El paciente es adulto mayor de 18 afios y menor de 60 afos

El IMC del paciente es: Superior a 40.

Entre 35y 40, con patologias comadrbidas o sin ellas que no hayan logrado bajar

de peso por métodos ajenos a la cirugia

IMC entre 30 y 35 con comorbilidades asociadas, y que no han logrado bajar de

peso por otros métodos ajenos a la cirugia.

Sitras la evaluacién por un equipo multidisciplinario se considera que el paciente

presenta una baja probabilidad de éxito con medidas de pérdida de peso no

quirurgicas, pero no tener un IMC menor a 30

Tiene un riesgo quirdrgico aceptable.

Esta dispuesto a someterse a un seguimiento meédico el resto de su vida.

Criterios de exclusion:

IMC menor a 30

Riesgo quirdrgico elevado

No ser capaz de aprobar test psicoldgicos para pérdida de peso
No estar dispuesto a dar seguimiento médico de por vida.

Ser menor de 18 afios o mayor 60 afios

Criterios de eliminacion:

Paciente sin dictado quirdrgico.
Paciente que no acudio a citas de consulta subsecuente de consulta externa
de la Clinica de Obesidad.
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7. METODOS

Se llevo a cabo una técnica de muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

s ~ T . . ZZaxpx
El calculo de tamafio de muestra infinita con la siguiente formula n = =2 con
resultado de 94 pacientes, con un nivel de confianza del 95% y porcentaje de error
del 5%. Se incluyo en el estudio a 78 pacientes, se excluyeron 16 por no contar con

criterios completos,

METODOLOGIA: Se recolecto la informacion en hoja de captura de datos de
registros de dictado quirdrgico de pacientes sometidos a bypass gastrico y manga
gastrica laparoscopica en el periodo comprendido de 2013-2017, asi como
expedientes y notas de seguimiento de consulta externa de la Clinica de Obesidad
del mismo periodo.
Los datos que se concentraron en la hoja de captura de datos fueron son los
siguientes:

a) Caracteristicas demogréficas del paciente: edad y sexo

b) indice de masa corporal

c) Peso ideal

d) Tipo de cirugia realizada

e) Tiempo quirdrgico

f) Complicaciones asociadas a procedimiento quirdrgico

g) Comorbilidades del paciente ( Diabetes mellitus e Hipertension Arterial

Sistémica)
h) Dias de estancia intrahospitalaria
i) Porcentaje de peso perdido excedente a los 6 meses posterior a la cirugia.

El andlisis de los resultados de los estudios se realizé recolectando el archivo de

expedientes del archivo clinico y de la Clinica de obesidad. Para posteriormente
llevar a cabo el registro de datos y analizarlos con el software SPSS 23.0.
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8. MODELO CONCEPTUAL:

Archivo clinico y Clinica de Obesidad del Hospital

Judrez de México
Si No
Criterios de il.nclusidn Criterios de exclusion
~ Nocumple
Registro y analisis de hoja de 1 Criterios de eliminacion

captura de datos

Analisis estadistico en software
SPSS 22.0
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9. DESCRIPCION DE VARIABLES:

- Demogréficas: edad y sexo.

- Independiente: obesidad

- Dependientes:

pérdida de peso excedente y complicaciones por

procedimiento quirdrgico de bypass gastrico laparoscopico y manga gastrica

laparoscopica.

- Confusoras: seguimiento del programa postquirargico por el paciente,

meédico que realizo la cirugia.

Nombre Tipo Definicion Definicion Escala de | Parametros
conceptual operacional | medicion
Cuantitativa | Es el intervalo de | Nuomero  de | Discreta Afos
numerica tiempo estimado | afios cumplidos.
o calculado entre | cumplidos
Edad el dia, mes y afio | manifestado
del nacimiento. por el
paciente
durante la
entrevista.
Es el intervalo de | Nomero  de Més de 18
Cualitativa | tiempo estimado | afios Nominal afos y
Categoérica | o calculado entre | cumplidos politbmica | menor de 60
el dia, mes y afio | manifestado afnos
del nacimiento. por el
paciente
durante la
entrevista.
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Caracteristicas

El

genéticas, manifestado
hormonales y | por el
Sexo Cualitativa | fisiolégicas que | paciente
Categoérica | diferencian a los | durante la | Nominal -Masculino
seres humanos | entrevista. dicotébmica | -Femenino
en hombre vy
mujer.
Diabetes
Mellitus Cualitativa | Sintomas de | El Nominal -Si
categorica | diabetes + una | manifestado | Dicotémica -no

determinacion
de glucemia al
azar > 200 mg/di
en cualquier
momento del dia.
Glucemia en
ayunas >= 126
mg/dl. Debe ser
en ayunas de al
menos 8 horas.
Glucemia >= 200
mg/dl a las 2
horas de una
sobrecarga oral
de glucosa.
Hemoglobina
Glucosilada
(HbAlc mayor o
igual de 6,5 %).

por el
paciente
durante la

entrevista vy
con estudios
de
laboratorio.
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Hipertension Cualitativa | Se define como | El Nominal -Si
arterial categodrica | una presion | manifestado | dicotdbmica -No
sistémica sistélica = 140 | por el
mmHg y una | paciente
presion diastdlica | durante la
>90 mmHg, | entrevista vy
clasificAndose en | con estudios
la etapa que le | de
corresponda. laboratorio.
Indice de masa | Cuantitativa | peso en | Registro en el | (kg/m2) Obesidad
corporal numeérica Yy | kilogramos expediente grado I
de razdn | dividido por el | clinico 30.0-34.9
continua cuadrado de la Obesidad
talla en metros grado Il 35-
39.9
Obesidad
grado Il >40
Tiempo Serie de pasos | Se mide | Minutos
guirargico Cuantitativa | que suceden de | desde la 0 a 200
numeérica y | forma ordenada | incisién de la minutos
de razon | fundamentales en | piel hasta el
continua la técnica | cierre de la
quirdrgica. misma
Dias de estancia Mide el tiempo de | Es el tiempo | Dias 1 a 30 dias
intrahospitalaria | Cuantitativa | estancia dentro | que
numérica Yy | del Hospital transcurre
de razdn desde que
continua ingresa
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paciente a
piso

hospitalario
hasta su

egreso

Complicaciones

postquirurgicas

Cuantitativa
numerica y
de

continua

razon

Aquella
eventualidad que
ocurre en el curso
previsto de un
procedimiento
quirdrgico con
una  respuesta
local o sistémica
que puede
retrasar la
recuperacion,
poner en riesgo
una funcién o la

vida.

Las
presentadas
posterior al
acto
quirdrgico
laparoscopico
inmediatas
(<6
mediatas (<3

horas),

meses) o]

tardias.

-Horas

-Meses

0 horas a >3

meses

Tipo de cirugia

realizada

Cualitativa

categorica

Técnica
quirdrgica que se
practica través de
pequeias
incisiones,
usando la
asistencia de una
camara de video
que permite al
equipo  medico
ver el campo

quirargico dentro

-Bypass
gastrico
laparoscopica

-Banda
gastrica
laparoscopica

Nominal

dicotdmica

-No
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del paciente vy
accionar en el

mismo.

Porcentaje de Se define como | peso real x % 0%....
pérdida de peso | Cuantitativa | un estado 100/ peso
excedente numeérica y | de peso ideal
de razon | corporal excesivo
continua debido
al excedente de
volumen del
tejido adiposo
acumulado de
manera anormal,
Peso ideal Cuantitativa | Es aquel que | talla®x 24 % 0%....
numerica Yy | permite un estado
de razdén | de salud optimo,
continua con la maxima

calidad de vida y
esperanza de
vida. El

ideal varia segun

peso

la edad, la
complexion de la
persona y la
composiciéon

corporal
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RECURSOS HUMANOS: un Médico residente en adiestramiento de cuarto afio de
la especialidad de Cirugia General.

RECURSOS MATERIALES
a) 78 expedientes clinicos
b) 78 hojas de papel de captacion de datos.
c) 1pluma

d) 1 computadora para registro de hojas de captacion de datos.
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10.ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva, comparativa y analitica, se calcularon frecuencias
para variables categoricas y cuantitativas, se utilizaron pruebas cruzadas para
correlacion de variables mediante T de Chi cuadrado y razon de verisimilitud para
valorar significancia estadistica de acuerdo a pruebas de normalidad se utilizd
prueba T de student o prueba no paramétrica para encontrar valor estadistico. Se
utilizé programa de recoleccion de datos en Microsoft y analisis de datos en SPSS

version 23.0.
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11.RESULTADOS.

De nuestros 78 pacientes analizados, obtuvimos en caracteristicas generales de la
poblacién una edad media de 38 afios, de los cuales 18(23.1%) eran hombres y 60
(76.9%) mujeres, 73 (93.6%) se utilizé bypass gastrico laparoscépico, y 5(6.4%) se
utilizé manga géstrica laparoscopica. Ver Figura 1, un IMC Pre quirargico medio de
44.09 £ 5, y peso pre quirargico medio de 116 + 18, peso excedente inicial con
media de 60 = 15, y obteniendo las siguientes comorbilidades, Hipertension Arterial
24 (30.8%), Diabetes Mellitus tipo 2 14 (17.9%), SAOS 7(9%), Hipotiroidismo 10
(12.8%), Dislipidemia 16 (20.5%), Resistencia a la insulina 15 (19.2%), Ver tabla 1

La distribuciéon de los porcentajes por grado de obesidad se encuentra resumida en

la Figura 2

Se analizaron para ambos tipos de cirugia estancia intrahospitalaria similar en
ambos tipos de cirugia p=.56, tiempo quirargico 198.92 + 62 para bypass gastrico
laparoscopico y 123 + 8 para manga gastrica laparoscopica, hemorragia
transquirurgica 139.5 + 52, para bypass gastrico y 60 + 22 para manga gastrica, asi
como 6 (8.2%) pacientes se reintervinieron quirdrgicamente en abordaje por bypass

gastrico. Ver Tabla 2

En cuanto a morbilidad 12 (16.4%) pacientes presentaron complicaciones, un total
de 20 complicaciones las cuales se describen en la Tabla 2, teniendo diferencia
estadistica a favor de manga gastrica laparoscopica, siendo total la complicacién en

pacientes sometidos a bypass gastrico laparoscoépico.

En seguimiento por pérdida de peso excedente se encontro diferencia estadistica al
mes 6 meses y un afio, siendo mayor la pérdida de peso en pacientes sometidos a
bypass gastrico laparoscopico 1 mes p=.004, 6 meses p=.004, 1 afio p=.001, Ver
tabla 2 y Figura 3.
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Tipo de cirugia**

IMC *
Prequirurgico

Peso *
Prequirurgico

Tipo de
Obesidad **

Peso excedente
inicial *

Comorbilidades

Hipertension
Arterial **

Diabetes Mellitus
Tipo 2 **

SAQOS **
Hipotiroidismo **
Dislipidemia **

Resistencia a la
Insulina**

Bypass Laparoscopico
Manga gastrica
Laparoscopica

44.09 £ 5

116+18
Obesidad Grado 1
Obesidad Grado 2
Obesidad Grado 3
Obesidad Grado 4

60+15

24 (30.8%)

14(17.9%)

7(9%)
10 (12.8%)
16 (20.5%)

15 (19.2%)

Caracteristicas n=78
generales
de la poblacién
Edad* 38.+ 8.2
Sexo** Hombre 18 (23.1%)
Mujer 60 (76.9%)

73 (93.6%)

5 (6.4%)

4 (5.1%)
13 (16.7%)
48 (61.5%)
13 (16,7%)

*Media y desviacion estandar , ** Numero y porcentaje.

Tabla 1 — Caracteristicas generales de la poblacion.
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Figura 1 — Grados de Obesidad

GRADO OBESIDAD

M chesidad Grado 1
B Cbesidad Grado 2
O cbesidad Grado 3
W Cbesidad Grado 4
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TIPO DE @X

B E/PASS LAPAROSCOPICO
[ MANGA GASTRICA
LAPAROSCOPICA
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Figura 2 — Tipo de Cirugia

Variables BYPASS GASTRICO MANGA GASTRICA VALOR DE P
LAPAROSCOPICO LAPAROSCOPICA
Estancia intrahospitalaria 4.7+ 2 34+1.2 .56
posquirdrgica (dias)*
Tiempo quirdrgico 198.92 + 62 123 +9.8 .043
(minutos*)
Hemorragia transquirurgica 139.52 + 52 60 + 22 -008
(mi)*
Reintervencion* 6 (8.2 %) 0 .001
Morbilidad **
No. Pacientes con 12 (16.4% 1
compliaciones (16.4%) 0 00
No total de ]
complicaciones 20 (25%) 0 001
Lesion intestinal 2 (2.56%) -
Infeccion de sitio
quirdrgico 3 (3.84%) -
Neumonia 3 (3.84%) -
Estenosis de la
Gastroyeyunoanastomosis 2 (2.56%) -
Hernia interna 2 (2.56%) -
Hernia de puerto 2 (2.56%) -
Ulceras postanastomoticas 2 (2.56%) -
Conversién a cirugia
abierta 4 (5.12%) -
Perdida Peso
Excedente Postgx***
1 mes 18+7.2 12+7.4 .004
6 meses 40 £ 16 29+ 13 .002
1 afio 56 + 17 40+13 .001

*Media y desviacién estandar, ** Numero y porcentaje *** Porcentaje
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Tabla 2 — Variables estudiadas en Ambos tipos de cirugia.

100
33
O
30
60
33
40 o
204
18
O54
o]
- i
T I
BYPASS LAPAROSCOPICO MANGA GASTRICA LAPARDSCOPICA

TIPO DE @X

B FFE 1 MES
B PPE & MES
CIPPE 1 AND

Figura 3 — Distribucion de pérdida de peso excedente posquirurgico para cada tipo de cirugia por

periodo de tiempo.
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12.DISCUSION

En nuestro hospital la Cirugias Bariatricas usadas con mayor frecuencia son el
Bypass Gastrico Laparoscopico, y la Manga Gastrica Laparoscoépica donde el
93.6% es la cirugia de bypass géstrico laparoscoépico y solo 5 paciente incluidos
en nuestro estudio se fueron sometido a manga gastrica laparoscépica,
encontrando un menor tiempo quirdrgico, sangrado transquirurgico en la cirugia
de manga gastrica, similar a lo observado en diversos estudios 25,26. debido el
bypass gastrico es una cirugia de mucho mayor complejidad, no encontramos
diferencia en dias de estancia intrahospitalaria respecto al tipo de cirugia
empleado y en el abordaje de bypass gastrico laparoscoépica tuvimos 6 Re
intervenciones quirargicas asi como 4 (5.12%) cirugias requirié conversion a
cirugia abierta , Nuestra morbilidad de 16.4 % en bypass gastrico laparoscoépico
es superior al 6 a 8% 25,26 e inferior al 1 a 3% en manga gastrica laparoscdpica
ya que no tuvimos mortalidad en dicho abordaje pero contamos con pocos casos
,Sin embargo es importante recalcar que fueron dos cirujanos diferentes los que
realizaron la mayoria de los casos por lo cual probablemente esta morbilidad
disminuiria 0 aumentaria si se evaluara individualmente , en relacion a la pérdida
de peso nos encontramos con resultados similares a diversos estudios
encontrando una reduccion de peso excedente superior al 60% al afio de
intervencidn quirdrgica en bypass gastrico laparoscépico y superior o igual al
40% en manga gastrica laparoscopica al afio de intervencion quirargica 5,32
por lo que podemos decir que la cirugia Bariatrica a grandes rasgos se muestra
COmMo una opcion segura para reduccion de peso , y asi control de enfermedades
metabdlicas con bajo morbilidad posquirargica asociada en centros

especializados.
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13.CONCLUSIONES

La Cirugia Bariatrica cada vez ha vuelto mas frecuente , debido a los grandes
benéficos que esta presenta , mostrandonos que en sus dos abordaje quirdrgico
empleados con mayor frecuencia tanto el bypass géstrico laparoscopico como la
maga gastrica laparoscopica , parecen abordajes seguros en cuanto a baja
morbilidad y los efectos de reduccion de peso ya demostrados , sin embargo
debemos correlacionar todos los estudios que vengan futuro para valorar estos
mismos resultados a largo plazo , pero al dia de hoy , la Cirugia Bariatrica esta

demostrando su efectividad tanto en trastornos metabdlicos , asi como estéticos .
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

"HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO™
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
“INFLUENCIAY COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA EARIATRICA EM PACIENTES CON
OEESIDAD™

Fecha:

Hombre:

Mo. Expediente: Edad:

IMT:

%% Peso ideal:

% Peso excedente:

Tipo de cirugia realizada:

Bypass pastrico laparoscopica |_| Manga gastrica laparoscopica | |

Dias de estancia intrahospitalaria:

Complicaciones postquirdng u:autm.eﬂ.d;a.q_|

Mediatas II |

Tardias | |

Tipo de complicacion;_

Comorbilidades:
Diabetes mellitus L1

Hipertension arterial sistémica | |

% pérdida de peso excedente en 6 meses:
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