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El arte de la medicina consiste en entretener al paciente mientras la
naturaleza cura la enfermedad. Francois-Marie Aouret Voltaire (1694-
1778)
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1. INTRODUCCION

La obesidad es un trastorno metabdlico, que se asocia a patologias sistémicas como son la
hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad arterial coronaria, cancer, sindrome de apnea
obstructiva del suefio, asi como a un riesgo mayor de complicaciones en el perioperatorio, cuando los

pacientes se someten a cirugia. 1,8,15,18

El Indice de masa corporal (IMC), es la expresion del peso corporal (en kilogramos) dividido por
la altura (en metros al cuadrado). Un IMC normal o bien el IMC asociado con la menor mortalidad, es:
20-25kg/m2. Se habla de sobrepeso cuando existe un IMC: 25-29.9 kg/m2. Obesidad se considera
cuando el IMC es mayor de 30 kg/m2 y se considera obesidad morbida, cuando el IMC es de 40 kg/m2

0 mayor y obesidad supermorbida cuando el IMC es de 50kg/m2 o mayor. 11

La prevalencia de obesidad va en incremento, asi como las patologias que se asocian a esta

entidad, conllevando por tanto, a un incremento en la morbimortalidad. 31,32

Actualmente 97 000 000 de ciudadanos americanos, cifra cercana al 55% de la poblacién de
E.U.A. tienen sobrespeso, obesidad un 20% y un 2-5% son obesos morbidos del sexo masculino y 6-
7% del sexo femenino, de acuerdo a una estimaciéon de Salud y Nutricion Nacional. Ademas,
actualmente, la obesidad es ahora la segunda causa de muerte en los Estados Unidos (EEUU),
ocurriendo mas de 300,000 muertes que constituyen aproximadamente el 14% de todas las muertes
por afio. Esta enfermedad no solamente condiciona altos costos individuales sino también un enorme
déficit financiero; ya que aproximadamente 238 billones de dolares se consumen en cuidados
asociados a esta enfermedad tan so6lo en los EEUU. En México el sobrepeso y la obesidad se han
convertido en una epidemia nacional particularmente en adultos, aunque también puede afectar nifios.
Este hecho se ve reflejado en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios menores de 5 afios
(5.3%) y en nifios de 5 a 11 afios que es de 19.5%. En adultos (mujeres) entre 18 y 49 afios esta

prevalencia es de 59.6%. 3



1.1 INDICACIONES DE CIRUGIA BARIATRICA

El tratamiento conservador para el paciente obeso, como son las dietas bajas en calorias, el
ejercicio fisico, cambios en el comportamiento, farmacoterapia, son las principales alternativas
terapéuticas para la reduccion del peso. Sin embargo, cada vez es mayor el nUmero de pacientes
obesos, que no se apegan a éstas terapéuticas. Es por esto, que se ha incrementado el énfasis por la
cirugia bariatrica, ya que ha probado un descenso importante del exceso de peso corporal. En 1991,
los Institutos Nacionales de Salud de los EEUU aceptaron los criterios de cirugia gastrointestinal para
reduccion de peso corporal. Sus criterios incluyen: 1

-Pacientes con un IMC > 35 kg/m2.

-Pacientes con un IMC > 35 kg/m2 asociados con alteraciones cardiopulmonares o diabetes
mellitus de dificil control.

-Pacientes con IMC < 35 kg/m2 asociados con multiples co-morbilidades. 1

La edad mayor de 50 afios antes era una contraindicacion potencial para la realizacion de un
procedimiento bariatrico quirargico por una mayor asociaciéon con complicaciones (8% vs 2.8% en los
menores de 50 afos); sin embargo por los avances en el manejo perioperatorio y en las técnicas
quirargicas, la morbi-mortalidad ha disminuido en este grupo etareo, alcanzando un éxito en el

tratamiento incluso pacientes de 65 afos. 1,5



1.2CONTRAINDICACIONES DE CIRUGIA BARIATRICA

Existen algunas contraindicaciones para la realizacién de cirugia bariatrica. Estas incluyen:
----- Uso de toxicomanias
----- Falta de apego a patologias concomitantes

----- Enfermedad acido péptica activa.

Otras contraindicaciones incluyen: Patologias que disminuyen las expectativas de vida y que no
mejorarian con la disminucion del peso corporal como por ejemplo el cancer, enfermedad arterial
coronaria sintomética, insuficiencia renal cronica terminal, etc. Aunque esta Ultima es considerada
como contraindicacion relativa, ya que se ha visto que en pacientes post-operados de transplante
renal, al disminuir de peso corporal posterior a la cirugia bariatrica, existe un mejor control anti-
hipertensivo y glucémico. Los trastornos psiquiatricos, no son necesariamente una contraindicacion

para la cirugia. 1

1.3 MANEJO PERIOPERATORIO

El Manejo Perioperatorio:Los pacientes obesos mérbidos, son pacientes, que ofrecen un reto
para su manejo quirargico. Esta dificultad puede ser minimizada por una evaluacién adecuada en el

preoperatorio:3,14,15,18,19, 22, 28.



Previo a la cirugia y como parte de la evaluacion integral que tienen estos pacientes de manera
preoperatoria, se requiere de la participacién de un equipo profesional multidisciplinario formado por un
nutriblogo, trabajadora social, psicologo, psiquiatra, cirujano, anestesidlogo, médico internista,
cardidlogo, neumdlogo y endocrinélogo, con enfoque al tratamiento del paciente obeso mérbido.
Ademas, es importante contar con equipo médico-quirirgico especial como mesas quirlrgicas para
obesos morbidos, ya que la gran mayoria de estas tienen un limite superior de peso corporal de 205kg
a 228 kg o trocares de una longitud mayor a la normalmente utilizada en cirugia laparoscépica,

especialmente utilizados en cirugia bariatrica. 1,8.

El manejo en el perioperatorio, debe de ir dirigido a descartar las siguientes comorbilidades antes
de la realizacion del procedimiento quirargico: Enfermedad articular degenerativa, Diabetes mellitus tipo
2, hipertension arterial sistémica, hiperlipidemia, enfermedad arterial coronaria, cardiomiopatia
hipertrofica, colelitiasis, insuficiencia venosa periférica, sindrome de apnea obstructiva del suefio,
hipertension pulmonar, enfermedades psiquiatricas, ya que se ha observado que en solo un 20% estas

comorbilidades se diagnosticaron en el momento de la valoracion preoperatoria. 1,8

1.31 SISTEMA CARDIOVASCULAR:

Los datos de hipertensién arterial, signos de insuficiencia cardiaca ventricular izquierda o
derecha, datos de hipertensién pulmonar deben descartarse. Asi mismo, el sitio de accesos venosos,
de canulaciéon arterial deben de identificarse. El electrocardiograma y radiografia de térax deben de

realizarse de escrutinio. El uso del ecocardiograma es una herramienta 0til, que nos puede hablar



sobre cambios cardiacos estructurales, asi como descartar la presencia de hipertensién pulmonar,
valvulopatias, moviento y tamafio de cavidades, etc...Ademas, el uso de la ecocardiografia con
dobutamina es un buen auxiliar para valorar la viabilidad miocardica en este grupo de pacientes,

ademas de los estudios de medicina nuclear, en caso de requerirlo.

1.32 SISTEMA RESPIRATORIO:

En el paciente obeso moérbido, son comunes, la distensibilidad pulmonar, asi como en la
capacidad residual funcional, y es mayor la resistencia del sistema respiratorio. También es
importante descartar historia de obstruccion de la via aérea superior, que puede ser comuin en este
grupo de pacientes. Es importante por lo tanto, descartar sintomas indicativos de patologia
respiratoria severa (ortopnea), sindrome de hipoventilacion del obeso, sindrome de apnea del suefio
(SAOS) y hasta sindrome de Pick Wick.

En la evaluacion del sistema respiratorio en el paciente obeso morbido, se debe de realizar
radiografia de térax, gasometria arterial con fraccion inspirada de oxigeno al medio ambiente, pruebas
de funcién respiratoria, polisomnografia. La polisomnografia es particularmente util, ya que nos
permite descartar la presencia o ausencia del sindrome de apnea del suefio, y en caso de que este
estuviera presente, nos puede indicar su severidad de acuerdo al indice de apnea-hipopnea (IAH)
como a continuacién se describe:

-IAH: 5-15 / minuto es indicativo de SAOS leve.

-IAH: 16-30 / minuto es indicativo de SAOS moderado.



-IAH: Mayor de 30 / minuto es indicativo de SAOS severo.

Una vez conociendo el grado de SAOS, podemos mejorar esta condicién con el uso de ventilacion
mecénica no invasiva como lo es el uso de presién positiva continua a la via aérea (CPAP), ajustando a

los cmH20 necesarios para corregir esta condicion. Esta informacion nos la brinda la polisomnografia.

1.33 SISTEMA ENDOCRINO, GASTROINTESTINAL:

Si existe intolerancia a los hidratos de carbono, diabetes mellitus o cetosis, se debera de corregir
antes de realizarse la cirugia, ademas de mantener un adecuado control glucémico en el
perioperatorio, ya que la insulina es metabolicamente menos efectiva en los pacientes obesos y sus
cifras disminuyen como resultado de la liberacion de catecolaminas. La hiperglucemia que resulta de la
gluconeogenesis y glucogendlisis se desarrolla rapidamente posterior a la cirugia. La persistencia de
hiperglucemia por mas de 72 horas es sugestiva e resistencia a la insulina causada por sepsis. Se
deberéd descartar enfermedad por reflujo gastroesfagico, ademas de un examen de laboratorio de

rutina, para conocer la funcién hepatica.

1.34 VIA AEREA:



Es importante en el paciente obeso morbido; descartar la dificultad en la via aérea, de acuerdo a
exposiciones anestésicas. El paciente se debe de cuestionar acerca de los sintomas sugestivos de
apnea obstructiva del suefio e idealmente debera contar con un estudio de polisomnografia. El
examen fisico, debera incluir el rango de movimientos de la articulacion atlantoaxial, columna cervical,
el grado de la apertura oral, la distancia tiromentoniana, valoracion de Mallampatti. Lo anterior es
importante, ya que son pacientes, que cursan con mayor incidencia de hipoxemia y desaturacion, lo
gue exige contar con aditamentos para el manejo de via aérea dificil, asi como el realizar intubacién
con el paciente despierto. En este apartado juegan un papel crucial el uso de las mascaras laringaeas,

fibroscopio. 3, 23,24,25,

1.35 EXAMENES DE LABORATORIO:

La valoracion perioperatoria, requiere obtener algunos examenes de laboratorio como son:
Biometria hematica completa, quimica sanguinea, determinacion de hierro y capacidad de fijacién,
vitamina B12, examen general de orina, tipificacién de grupo sanguineo, determinacién de Helicobacter

pylori (el 15% son positivos) y tratamiento en caso de ser positivos. 1

1.36 PREMEDICACION:

Los efectos a nivel del sistema nervioso central, de los farmacos que pueden utilizarse en la

premedicacién, no son predecibles; por lo tanto; no se debe de administrar la premedicacién hasta que



el paciente se encuentre monitorizado. Son utiles la administracion de antidcidos, metoclopramida,
bloqueador tipo 2 de histamina (H2), es aconsejable para disminuir el volumen e incrementar el pH del

contenido.

1.37 PREPARACION EN QUIROFANO:

Es importante asegurar, que el equipo que se utilicé, sea capaz de sostener el peso de estos
pacientes. Los talones, gluteos, hombros se encuentran en riesgo de desarrollar Ulceras de decubito,
es por esto, que es importante proteger estas areas vulnerables. Asi mismo, se debe de considerar el
uso de un ventilador mecénico, suficiente para cubrir las necesidades que exigen este grupo de

pacientes.

1.38 MONITOREO:

El esfingomandémetro debe de ser del tamafio suficiente (el manguito debera cubrir por lo menos
el 70% del brazo). EI monitoreo de la presién arterial con el uso del esfingomandémetro, puede llegar a
ser dificil e impreciso, por eso es recomendable el monitoreo invasivo de la presion arterial. Se debera
monitorizar la derivacion V5 en todos los pacientes. Es importante el uso del pulsoximetro, capndgrafo,
neuroestimulador para conocer la relajacion neuromuscular. El uso del catéter de flotacion pulmonar o
Swan-Ganz, asi como el del ecocardiograma transesofagico, se deberan utilizarse de acuerdo a las

caracteristicas de los pacientes, como por ejemplo en pacientes con disfuncion ventricular o



hipertension arterial pulmonar severa. Se deberd mantener una temperatura corporal adecuada.

1.39 CUIDADOS ANESTESICOS:

El manejo intraoperatorio, exige un adecuado mantenimiento de la via aérea, con el uso de canula
endotraqueal. Se debe anticipar la dificultad en la intubacion endotraqueal, debiendo estar el equipo
apropiado, y considerar la opcién de intubacién con el paciente dormido o despierto, asi como contar
con un carro de via aérea dificil. Asi mismo, es importante preoxigenar / desnitrogenizar, por un
periodo no menor a 3 minutos. Por los cambios en la fisiologia del obeso, los pacientes bajo anestesia
general, pueden cursar con anormalidades respiratorias importantes; ya que durante la induccién
anestésica, existe un mayor deterioro de la capacidad residual funcional (CRF), capacidad de cierre,
con un deterioro subsecuente de la relacion ventilacion / perfusion (V/Q) o el desarrollo franco de
cortocircuitos o shunts de derecha-izquierda. Es por eso que ellos deberan recibir inicialmente una
fraccion inspirada de oxigeno del 100% y posteriormente, basados en la saturacion arterial o en la
oxemia, la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) puede disminuirse gradualmente. La aplicacién de
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) mejora la presion arterial de oxigeno. EI uso de
ventilacion con presidn positiva intermitente es mejor lograda con volumenes corrientes grandes con
una frecuencia respiratoria de 8-10 / minuto, asi mismo, la modalidad ventilatoria de control presion,
puede llegar a substituir o reemplazar a la modalidad de volumen control, por sus ventajas sobre esta
Gltima. Al concluir la cirugia, es importante revertir los efectos de opioides o cualquier grado de

relajaciéon neuromuscular. 3,14,15,18,19,22,28



1.40 CUIDADOS POSTANESTESICOS:

En la unidad de cuidados postanestésicos, se deberd llevar a cabo la vigilancia de su evolucion.
Es importante, que permanezca monitorizado para vigilar los signos vitales, asegurando siempre la
integridad neurolégica, la estabilidad cardiopulmonar y del resto de los érganos y sistemas, para que
pueda ser egresado. Para que lo anterior se lleve a cabo, el uso de oxigeno suplementario es
fundamental, ya sea a través de puntas nasales, hasta con el uso de equipos de ventilacion no
invasiva, asi como con el uso de electrocardiograma, gasometria arterial, venosa, exdmenes de
laboratorio y otros aditamentos que puedan requerirse. El uso de heparina a bajas dosis o compresion
neumadtica intermitente, deambulacién temprana son apropiados en su manejo en el postoperatorio.
Los cuidados postanestésicos, de los pacientes obesos mérbidos, con historia de patologia respiratoria,
hipoventilacién del obeso o Sindrome de Pick Wick, asi como quienes cursen con inestabilidad
hemodinamica, o cualquier condicion que ponga en peligro su vida, tienen una mayor incidencia de
complicaciones en el postoperatorio. Esto los hace que sea conveniente su cuidado postanestésico en

una unidad de cuidados intensivos. 3,14,15,18,19, 22, 28, 29.

A continuacion se menciona la “clasificacion de Montefiore”, la cual le asigna un puntaje a los

pacientes obesos de acuerdo a sus comorbilidades y la sugerencia de cuidado postoperatorio. 29

CLASE I:  Menor de 40 afos. Ausencia de alteraciones respiratorias. Intolerancia a la glucosa, pero
no requiere el uso de hipoglucemiantes. Estasis venosa superficial. Ausencia radiografica de deterioro
articular. Manejo en la unidad de cuidados postanestésicos por 4 horas. No requiere monitoreo al ser

egresado de la unidad de cuidados postanestésicos.



CLASE lI: Edad 40-50 afios. Problemas respiratorios: Asma, ronquido. Diagnéstico de Diabetes
Mellitus. Insuficiencia venosa. Observacion en una unidad monitorizada con el uso de pulso oximetria

por 24 horas

CLASE llIl: Edad mayor de 50 afios. Diagnostico de Apnea obstructiva del suefio / hipoventilacion del
obeso, asma con hipoxemia. Historia de trombosis venosa profunda / Tromboembolia pulmonar.
Paciente inmovilizado. En la mayoria de los casos su manejo es en una unidad monitorizada (Terapia
Intermedia). Se requiere su manejo en Terapia Intensiva, si existe inestabiliad hemodinamica o en

caso de compliaciones en el perioperatorio.

CLASE IV: Sindrome X, Insuficiencia respiratoria crénica, hipertensiéon pulmonar, trombosis venosa
profunda / tromboembolia pulmonar, pseudotumor cerebral. Su manejo es siempre en la Unidad de

Terapia Intensiva.

El manejo analgésico forma parte del postoperatorio en este grupo de pacientes. El uso de
analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES), debera incluirse. Si se utilizan opioides, es
importante que su administracién sea directamente al compartimento intravascular utilizando bomba de
infusion, para evitar sobredosificacion y efectos adversos. El catéter peridural para infusion de
analgesia, a pesar de que ofrece un mayor grado de dificultad en el paciente obeso mérbido asi como
de complicaciones en el paciente ambulatorio, puede ser una alternativa til, incluso se ha visto que

preserva mejor los valores de la espirometria en el postoperatorio. 3,14,15,18,19, 21,22, 26,28.



1.5 CIRUGIA BARIATRICA

Los mecanismos de accién de la cirugia bariatrica son dos:

A. Procedimientos restrictivos

B. Procedimientos malabsortivos

A través de estos dos mecanismos de accion, se llevan a cabo los siguientes procedimientos

quirargicos: 1,2,10, 19

1.51 GASTROPLASTIA VERTICAL EN BANDA, BANDA GASTRICA:

El mecanismo de accion de ambos es la restriccion gastrica. En el primero se construye un
pequefio reservorio superior, que pueda contener aproximadamente 15-45 mL, a través del cual el
esdfago vierte su contenido. En el segundo, el tamafio del estbmago se reduce a través de la
colocacion de una banda géastrica, a generalmente 10-11 mm en didmetro. La pérdida de peso
inducida por estos procedimientos dependen de la limitacion en la ingesta alimenticia ademas de
producir saciedad temprana. Produce una pérdida ponderal similar a la dieta, pero con un mejor

mantenimiento posterior a dos afos.



1.52 DERIVACION GASTROYEYUNAL EN Y ROUX:

Este es un procedimiento, cuyo mecanismo de accién es la induccion de malabsorcion y
restriccion, siendo la malabsorcion més leve que la restriccion. Consiste en separar el cardias del
estdbmago y anastomosarlo a un segmento del yeyuno proximal. Asi se crea un pequefio reservorio
gastrico (aprox. 10 mL en volumen) y puentea la mayor parte del estbmago y todo el duodeno. Como
se menciond, éste procedimiento limita la ingesta alimenticia y causa malabsorcion. Puede observarse

el sindrome de vaciamiento rapido en respuesta a cargas ricas en glucosa.

1.58 DERIVACION BILIOPANCREATICA:

El mecanismo de accién es mixto, es decir malabsortivo y restrictivo. En este procedimiento es
mayor la malabsorcion que la restriccion. Este procedimiento comprende una gastrectomia subtotal,
creando un reservorio gastrico de 200-500mL en volumen. Los 250 cm distales del intestino delgado
se dividen en un segmento proximal y otro distal. El segmento distal se anastomosa con el reservorio
gastrico y el segmento proximal con el ileon distal, a 50 cm de la valvula ileocecal, asi limita la digestion
de este segmento corto del ileon e induce malabsorcién significativa. En el 2003, la frecuencia de los
tipos de cirugia bariatrica se pueden ver en la tabla 1.

Tabla 1 Frecuencia de los tipos de cirugia bariatrica

Cirugia Frecuencia
Derivacion Gastroyeyunal 70%
Derivacion Biliopancreética 12%

Gastroplastia vertical en banda 7%



Banda Gastrica 5%

Actualmente, la técnica empleada hoy en dia con mayor frecuencia, continta siendo la
derivacion gastroyeyunal (DGY). En el 2004, el Consorcio de los Sistemas de Salud de Cirugia
Bariatrica, reporté como resultado de una auditoria a nivel multicéntrico que de 1 144 casos de cirugia
bariatrica, la DGY se llevo a cabo en un 91.7%, la gastroplastia o colocacion de banda géastrica en un

8.2% y la derivacion biliopancreética en un 0.1%, con una mortalidad menor al 1%. 6

Por otra parte, desde 1994, Wittgrove et al, describieron el primer abordaje laparoscoépico y desde

ese momento hasta la fecha, ha ido en incremento su uso.

1.6 CIRUGIA LAPAROSCOPICA vs CIRUGIA ABIERTA:

Los beneficios de la cirugia laparoscopica vs cirugia abierta son menor trauma, menor tiempo de
hospitalizacion, menor dolor, una convalescencia mas rapida, que permite un regreso mas temprano a
las actividades cotidianas. Ademas, los procedimientos laparoscopicos inducen la misma pérdida de
peso que los abiertos y un menor grado de complicaciones cardiopulmonares y complicaciones

relacionadas con la herida quirdrgica, como es una menor incidencia de hernia incisional. 7,12,13

En la mayoria de los candidatos para cirugia bariatrica, ésta se puede realizar por laparoscopia.
Una contraindicacion a la via laparoscopica, incluye un IMC > 70 kg/m2 y hepatomegalia, debido a una

pobre exposicion quirdrgica e instrumentacion. 1, 6



Por otra parte, se le considera al método laparoscopico como técnicamente demandante, ademas
de ser uno de los procedimientos con mayor grado de dificultad (9.5 de 10 vs 3 de 10 en

apendicectomia, colecistectomia). 1

El objetivo de la cirugia bariatrica es reducir en al menos un 50% el exceso de peso corporal,
esperando el mayor descenso en los 18 a 24 meses del postoperatorio. Se ha reportado ademas una
mejoria importante de complicaciones metabdlicas de la obesidad como la diabetes mellitus en un
76.8%, de la dislipidemia en un 70%, la hipertension arterial se resolvié en un 61.7% y la apnea del

suefio se puede resolver hasta en un 85.7%. 1,27,30

Es comun una ligera ganancia en el peso corporal a los 2-5 afios posteriores a la cirugia. 1, 3



1.7 COMPARACION DE LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: 1,2,3

Tabla 2: Gastroplastia en banda/ Bypass Gastroyeyunal Deriv. Biliopancreatica
Banda Gastrica

Pérdida Ponderal: 40-50% 61.6-75% 70-80%

Limitacién Ingesta

Alimenticia: Si Si No

Sindrome Dumping: No Si No

(Vaciamiento rapido)

Malnutricion

Protéica: No Es raro Si

Anemia: No Si Si

Deficiencia No Si Si

Vitaminas:

Deficiencia Hierro: No Si Si

Deficiencia Calcio: No No Si

Facilidad Qx: Facil Dificil Muy dificil

Seguimiento

Laboratorial:  Ninguno Biometria Hematica Completa Biometria Heméatica Completa
Perfil de Hierro, Folatos Perfil de Hierro, folatos
Vitamina B12 Vitamina B12, Albdmina,

Electrolitos séricos
Vitaminas liposolubles



Hormona paratiroidea
Tiempo de Protrombina

Suplementos: Ninguno Multivitaminicos, Hierro Multivitaminicos, Hierro
Calcio, Vitaminas A, D

1.8 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:1-13, 20, 30

Debido a que las comorbilidades son comunes en los pacientes obesos, las complicaciones

postoperatorias no son infrecuentes. Estas se consideran como complicaciones tempranas cuando

ocurren a 30 dias del postoperatorio.

Tabla 3: COMPLICACIONES TEMPRANAS EN EL POSTOPERATORIO:

DGY Abierto* DGY Laparosc.* GVB Abierta** GVB Laparosc.**.

Trombosis venosa profunda /

Tromboembolia pulmonar 1-2% 0.08%-0.16% 0-3% 0-2%

Infeccién de la Herida 1-3% 5% 2.2% <3%

Dehisencia de la Herida 1% No aplica 1% No aplica



Fuga Gastrointestinal/

Perforacion 0-5% 0-3% 0.6% 0.6-2%

Muerte 1-2% 0.08% 0.5-1% 0-1.7%

*: Derivacion Gastroyeyunal. **Gastroplastia vertical en banda.

1.81 TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA / TROMBOEMBOLIA PULMONAR:

Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica, presentan un riesgo incrementado por la obesidad,
sedentarismo, estasis venosa, hipertension pulmonar y alteraciones en la coagulacion. Ademas, la
posicion supina por un tiempo mayor de 30 minutos va a incrementar la estasis sanguinea a nivel de la
vena cava inferior. Por estos motivos, es importante la administracién de heparina subcutanea no

fraccionada o el uso de heparina de bajo peso molecular, hasta que el paciente sea ambulatorio.

La tromboembolia pulmonar (TEP) es la complicacién mas severa en el postoperatorio. Una de
cada tres muertes posterior a la cirugia bariatrica se le atribuyen a TEP. Pacientes con antecedente de
hipertension pulmonar, tienen una menor reserva cardiopulmonar y se encuentran en un riesgo mayor
de muerte, aun por TEP moderada o severa. Algunos estudios comentan que el uso de un filtro en la
vena cava (filtro de Greenfield) en este subgrupo de pacientes, puede ser benéfico. La Tomografia
helicoidal tiene una sensibilidad del 90-100% y especificidad del 96-100% para el diagndstico de TEP,

sin embargo no siempre es posible realizar este estudio por la restriccién del peso corporal con la que



cuentan estos equipos, por lo que es de utilidad el ecocardiograma para hacer el diagnéstico de TEP.
La angiografia pulmonar, que es el estandar de oro para este diagnostico se usa infrecuentemente.
Para su tratamiento juegan un papel relevante el uso de anticoagulantes y de tromboliticos
particularmente después de 10 a 15 dias de la cirugia y la embolectomia en pacientes con TEP masiva

gue causa inestabilidad hemodinamica.

1.82 INFECCION DE LA HERIDA:

La disfuncion leucocitaria asociada a la hiperglucemia o el hipercortisolismo que se asocia con la
obesidad, juegan un papel importante como causa de infeccién de la herida. Ademas, actualmente se
considera que la obesidad es un estado en el cual existe una respuesta inflamatoria sistémica crénica.
Lo anterior, asi como la inhabilidad de los neutrofilos para activarse, para migrar a los sitios de
inflamacion contribuyen a una mayor incidencia de infeccion de la herida. Los seromas y las
infecciones subcutaneas deberan tratarse de manera conservadora, siempre y cuando las condiciones
lo permitan. Se ha observado que los seromas mal tratados en un 40% evolucionan a infecciones

severas de la herida quirargica.

1.83 FUGA GASTROINTESTINAL / PERFORACION:



Son complicaciones severas de la cirugia bariatrica. Lo signos pueden ser sutiles que en
ocasiones esta complicacion no se reconoce en etapa temprana, sino hasta que los signos de sepsis
severa son evidentes. La presencia de taquicardia, taquipnea, fiebre, dolor abdominal, leucocitosis,
ansiedad, derrame pleural izquierdo aislado pueden ser manifestaciones de ello. El no reconocer una
fuga gastroinestinal (anastomética) puede resultar en sepsis, disfuncién organica multiple y muerte, es
por eso que una laparotomia explorada deberd realizarse en pacientes con taquipnea progresiva,

taquicardia, pacientes con un rapido deterioro clinico.

1.84 HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL:

Las causas mas comunes son Ulceras marginales en el estbmago / duodeno, gastritis, hemorragia

del sitio de engrapado. El tratamiento en la mayoria de las ocasiones es conservador.

1.85 OTRAS COMPLICACIONES:

Cardiopulmonares: 1-5%, respiratorias: 1-2%, obstruccion intestinal (1-2%), obstruccion gastrica
aguda, estenosis (3-8%), sangrado perioperatorio (0.3%). De ahi, la importancia en que el equipo

multidisciplinario a cargo de este grupo de pacientes, esté conciente de estas complicaciones, se



anticipe a ellas, actie antes de que se presenten y antes de que avanzen a un grado de mayor

complicacién.

1.9 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS: 30

1.91 HERNIAS INCISIONALES:

Ocurren en un 10-20%, principalmente por insiciones verticales en la linea media. Su

predisposicion es por un incremento en la presiéon intraabdominal y la traccién lateral que ocurre por el

abundante paniculo adiposo.

1.92 OBSTRUCCION INTESTINO DELGADO:

Ocurre en 1-2% de los pacientes. Los sintomas son minimos. El vomito puede estar incluso no
presente. La mayoria de los casos se pueden tratar de manera exitosa de manera conservador con el

uso de una sonda transrectal.

1.93 COLELITIASIS:



Es una complicacién comun: 3-30%. Causada por estasis de bilis y formacion de lodo biliar.
Motivo por el cual muchos de los cirujanos realizan una colecistectomia en el momento de la cirugia en

caso de que exista litiasis vesicular.

1.94 OTRAS:

Incluyen el reflujo gastroesoféagico, movimiento de la banda gastrica, inhabilidad para bajar de peso

corporal, vomitos intratables, deficiencias vitaminicas, anemia, recuperacion del peso corporal.

Actualmente, es cada vez mas la realizacion de cirugia bariatrica, del tipo de derivacién bypass)
gastroyeyunal en distintos centros hospitalarios, también por las ventajas que presenta la cirugia
laparoscopica se prefiere este método a comparacion de una técnica abierta, asi como el manejo del
paciente en cirugia ambulatoria y no en hospitalizacion por piso. En el 2005, McCarty realizé un estudio
de 2000 pacientes, obesos moérbidos sometidos a bypass GY, por via laparoscopica, estudiaron la
incidencia de complicaciones, y el egreso dentro de las 24 horas posteriores a cirugia. Ellos
observaron que 1669 pacientes (84%) egresaron dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia por
criterios clinicos y laboratoriales. Ellos realizaron un analisis univariado, en el cual, las siguientes
variables se asociaron con un egreso exitoso: edad menor de 60 afios, la experiencia del cirujano (mas
de 50 procedimientos), el numero de comorbilidades (< 4), un peso menor de 400 Ibs, un IMC < 60
kg/m2 y el uso de esteroide intraoperatorio (dexametasona 8mg). El andlisis multivariado mostr6 como
variables predictivas; la experiencia del cirujano, las comorbilidades asociadas, el IMC y el bolo de

esteroide. 4



Asi mismo, existen otros estudios que valoran la morbimortalidad en el postoperatorio, donde juega

un papel determinante en estos resultados el indice de masa corporal. 9

Debido a que el paciente obeso mérbido puede asociarse a un numero mayor de comorbilidades, y
gue supone un reto en el perioperatorio, creémos que es mejor que el paciente reciba un seguimiento

en piso y no en un area ambulatoria. 16, 17, 29



3. JUSTIFICACION:

Debido a la frecuencia de complicaciones post-operatorias (aproximadamente 10% mayores y
13% menores) en pacientes sometidos a cirugia bariatrica, decidimos explorar todos aquellos
factores tanto pre como postoperatorios que pudieran tener impacto en esta frecuencia. La
determinacion de estos factores, con la subsecuente prevencion podria no sélo ayudar al
clinico y cirujano a predecir la ocurrencia de estos eventos secundarios, sino del desarrollo de
técnicas quirdrgicas y/o anestésicas, que incrementan la tasa de éxito de esta cirugia, o que

mejoren el riesgo perioperatorio en estos pacientes.

4. OBJETIVOS

4.1 PRINCIPAL:

1. Evaluar si existe alguna condicion clinica pre- o postoperatoria que sea predictora del
riesgo para la mayor ocurrencia de complicaciones postoperatorias en pacientes que

sean sometidos a derivacion gastro-yeyunal por obesidad moérbida.

4.2 ESPECIFICOS:

1. Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones mayores y menores en este grupo de
pacientes.

2. Evaluar si algunos factores asociados a riesgo de complicaciones postoperatorias
descritos previamente en la literatura como el IMC, hipertensién pulmonar, edad y
SAQS, tienen un impacto similar en nuestra cohorte de pacientes.

3. Comparar si la hospitalizacién por estancia corta o piso tiene algun impacto en la

frecuencia de complicaciones.



4. HIPOTESIS PRINCIPAL:

La presencia de condiciones clinicas como SAOS, IMC superior a 40, ruta de hospitalizacion, tipo
de intubacion, entre otros, se encuentra asociada a una mayor morbi-mortalidad en los pacientes

obesos mérbidos sometidos a derivacion gastro-yeyunal.



6. MATERIAL Y METODOS

6.1 DISENO:

Se trata de un estudio de cohorte con seguimiento de tipo longitudinal, con una recoleccion
retrospectiva, de tipo comparativo (en el resultado definitivo de presencia/ausencia de complicaciones),

con una seleccién muestral no probabilistica y con un alcance exploratorio.

6.2 SELECCION DE LA MUESTRA:

Como se trata de un estudio con alcance exploratorio se decidi6 de una manera
arbitraria el tamafio muestral. Decidimos incluir de manera sistematica a todos los pacientes
que fueron operados en los ultimos dos afios en nuestro hospital por obesidad morbida. La
cirugia en todos los casos fue derivacion gastro-yeyunal, y fueron operados sélo por dos
cirujanos. Se eliminaron so6lo 7 casos (de un total de 94) que no tenian expediente completo o

datos clinicos insuficientes relevantes para el presente estudio.

Las variables clinicas y demogréaficas que fueron registradas en el preoperatorio y
postoperatorio fueron las siguientes: nombre, edad, sexo, peso, talla, IMC, fecha de cirugia,
historia de tabaquismo, alcoholismo, comorbilidades asociadas, tratamiento farmacolégico, el
tipo de cirugia realizada (laparoscopica o abierta), tipo de anestesia, dificultad en la intubacion,
forma de intubacion, electrocardiograma, pruebas de funcion respiratoria, polisomnografia y
ecocardiografia.

Los datos de laboratorio recabados fueron: biometria hemética completa, tiempos de
coagulacion, quimica sanguinea, electrolitos séricos, pruebas de funcionamiento hepético y

gasometria arterial al aire ambiente.

En todos los pacientes se registraron los signos vitales preoperatorios, los parametros

ventilatorios (modo ventilatorio, volumen corriente, frecuencia respiratoria, presién pico,



presion meseta, presion positiva al final de la espiracion, distensibilidad pulmonar, saturacion
arterial, CO2 espirado, FiO2) durante la cirugia, antes del neumoperitoneo, durante y posterior
a este en el caso de ser laparoscoOpica. Asi mismo, se calculo el total de los ingresos, egresos,
asi como la duracién de la cirugia y anestesia. Una vez que el paciente era extubado y
trasladado a la unidad de cuidados postanestésicos, se obtenia una gasometria arterial y se
vigilaba su evolucion postoperatoria hasta que el paciente era egresado o se presentaba
alguna complicacién. En caso de que el paciente requiriera atencion postoperatoria en la
unidad de cuidados intensivos o0 en terapia intermedia, esta se llevaba a cabo, si sus

condiciones lo ameritaban.

Se documenté la presencia o ausencia de complicaciones postoperatorias. Las
complicaciones se dividieron en mayores y menores. Las complicaciones mayores fueron: fuga
de anastomosis, tromboembolia pulmonar, hernia interna o ventral u obstruccion intestinal que
requiriera una reintervencion quirargica, dehiscencia de la herida, sangrado que requiriera
reintervencion quirdrgica o la transfusion sanguinea de mas de un paquete globular, infarto
agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, sepsis, enfermedad vascular cerebral,
muerte. Las complicaciones menores fueron: infeccibn de la herida, sangrado que no
requiriera la transfusiébn de mas de un paquete globular, neumonia, rabdomiélisis, suboclusion
intestinal, formacion de seroma que requiriera drenaje, estenosis de la anastomosis

gastroyeyunal que requiriera dilatacién endoscopica.

Se definieron de manera operativa como complicaciones:

-Infeccion de la herida quirdrgica: Al estar presente pus en la incision o al ser aspirada de una
coleccién dentro de la herida y cuando se cultivaban bacterias del pus.

-Dehiscencia de la herida; diagnosticada clinicamente y tratada suturando el area afectada.

-Neumonia: Su diagnéstico requeria la presencia de un nuevo infiltrado en la radiografia de

térax, ademas de la presencia de dos de los siguientes pardmetros: temperatura mayor de 38



C, leucaocitosis o cultivo positivo de la secrecion bronquial.

-Sepsis: Presencia de infeccion bacteriana y por lo menos dos de los siguientes signos
clinicos: temperatura mayor de 38°C o menor de 36°C, frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria mayor de 20 por minuto, hiperventilacion con presion arterial
de bioxido de carbono menor a 32 mmHg, leucocitosis mayor de 12000 o menor de 4000/mm3.

Con presencia de mas de 10% de neutréfilos inmaduros.

-Infarto agudo al miocardio: Incremento en la CPK isoenzima MB (creatinfosfocinasa) o
troponina T en valores que sugieran este diagnostico ademas de aparicion de ondas Q (33 s) o

cambios en el segmento ST-T persistentes (4 dias).

-Insuficiencia cardiaca congestiva, Edema agudo pulmonar: El diagnéstico se hace con datos
clinicos: disnea, estertores, plétora yugular, edema periférico, S3 y radiolégicos: cardiomegalia,
edema intersticial, edema alveolar), signos que requieren cambios en el tratamiento como el

uso de diurético.

-Rabdomidlisis: Actividad sérica de la cratinfosfoquinasa mayor a cinco veces su valor normal
en ausencia de patologia cardiaca o cerebral, pudiendo estar presentes la hiperkalemia,

hipocalcemia, hiperuricemia, elevacién de urea y cratinina.

-Formacién de seroma: Acumulo de liquido seroso, no purulento en el sitio de la incision

quirargica, de gran volumen, tributario a drenaje quirargico.

-Hernia interna o ventral u obstruccién intestinal: Protrusion anormal de 6rganos internos,
particularmente intestino, a través de la incision quirdrgica, acompafiado de signos de

respuesta inflamatoria sistémica.



-Fuga de anastomosis: Desarrollo de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
acompafiada de dolor abdominal, vémito, secuestro de liquidos, confirmandose el diagndstico

por estudio del tracto gastrointestinal superior o por cirugia.

-Suboclusién intestinal: Episodios recurrentes de signos y sintomas de oclusion intestinal, en

ausencia de impedimento mecéanico evidenciable por estudios de imagen.

-Estenosis anastomosis gastroyeyunal: Presencia de nausea y vomito aproximadamente 4-8
semanas posteriores a la cirugia, diagnosticandose por endoscopia y que amerite dilatacion

endoscopica para su tratamiento.

-Accidente vascular cerebral: Persistencia de un nuevo déficit neurolégico focal de etiologia
vascular que persistiera mas de 24 horas con un estudio de imagen que no indicara una
etiologia diferente.

-Embolia pulmonar: Se diagnosticaba por evidencia de métodos de imagen: tomografia

computada, gamagrama ventilatorio perfusor, ante datos clinicos que la apoyaran.

-Disfuncion renal: Incremento en los valores de creatinina en un 50% por arriba del valor

normal.



7. RESULTADOS

Se evaluaron 86 pacientes, en el cual predominaba el sexo femenino sobre el
masculino: 85% (n=73)comparado con 15% (n=13); con un promedio de edad, desviacion
estandar (DE) de 38.4+10.1 (con un rango de 19-55), el peso corporal promedio (DE) fue de
127+28.8 kg (con un rango de 87-240), la talla promedio (DE) fué de 161+9.6 cm (con un rango
de 145-188) y el IMC promedio (DE) de 48.9+8.6 kg/m2 (con un rango de 34.5-80).

Debido a que consideramos, que la ruta de ingreso del paciente, por cirugia ambulatoria
o estancia corta (EC) vs hospitalizacion en piso podria ser critico en la frecuencia de
complicaciones menores y mayores, decidimos analizar estos dos grupos por separado dentro
de la presente cohorte. De acuerdo a autores como Marshall Sl, e; documentd que los
pacientes que ingresan por un servicio de cirugia ambulatoria 0 estancia corta, en donde la
atencion médica y la asistencia de enfermeria y técnica es de menor magnitud, ademas de una
disminucion en la vigilancia nocturna, se asociaban con una incidencia mayor de reingreso por
sangrado, por lo que seria esperado, que las complicaciones pudieran ser mayores en los
pacientes obesos mdrbidos, postoperados de derivacion gastroyeyunal, hospitalizados por

cirugia ambulatoria en EC. 16,27

El sitio de hospitalizacion de los pacientes, predominé en EC: 86% mujeres y 14%

hombres, en piso fue de 81.4% mujeres y 18.6% hombres respectivamente. (p=0.771)

La edad de los pacientes que ingresaron por piso fue de un promedio de 40.3 = 9.5 (DE)

y de los pacientes que ingresaron por EC, fue de un promedio de 36.2+10.45 (DE).

El peso promedio de los pacientes fue de 139.1 + 33.3 kg. (DE) de los pacientes que se

hospitalizaron por piso y de 126.39 + 21.7 (DE), de los que ingresaron por EC.

La talla promedio fue de 162.49+9.9 (DE) de los pacientes que ingresaron a



hospitalizarse por piso, mientras que fue de 163+ 9 (DEI) de los que ingresaron por EC.EI IMC
fue de 51.8+ 10.6 (DE) de los pacientes hospitalizados por piso y de 46.88+ 4.7 (DE) de los
hospitalizados por EC. (Figuras 1-10)
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De acuerdo al tipo de procedimientos quirdrgicos, que se realizaron; solo la derivacién
gastroyeyunal ( DGY) se realizd en 65 pacientes (76.5% del total de pacientes), siendo en 33
(50.8%) de ellos, los que ingresaron por piso y en 49.2% de los que ingresaron por estancia
corta.

A pesar, de que en el 100% de los pacientes, se realizé una DGY, en algunos casos se
agregé algun otro procedimiento quirargico, como hernioplastia en 8 pacientes, que
corresponden al 9.4% del total de pacientes, siendo este procedimiento realizado en 5 de piso

(62.5%) y en 3 pacientes de estancia corta (37.5%).

La DGY con omentectomia se llevO a cabo en 7 pacientes (8.2% del total),

correspondiendo todos estos casos, al grupo de pacientes que ingresaron por estancia corta.

La DGY con colecistectomia se realizé en solamente un paciente (1.2% del total de

pacientes) y este paciente ingreso por piso.



Figura 11TIPO DE PROCEDIMIENTOS
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La DGY realizada en pacientes a quienes se les habia realizado una gastroplastia
vertical previamente, fue en 4 pacientes (4.7% del total del pacientes). (Figura 11)

Los pacientes operados por cirugia laparoscoépica, fueron 64, (74.1%), de estos 27
(42.1%) eran de piso y 37 de EC (58%).

Los pacientes sometidos a cirugia con técnica abierta fueron 16 (18.6%), siendo de

estos 13 (81%) de piso y 3 (19%) de EC.

En 6 pacientes (7.3%), 3 de piso (3.65%) y 3 de EC (3.65%) se desconocia, si la técnica

quirdrgica fue por laparoscopia o abierta. (Figura 12)
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El tabaquismo se refirid positivo en 33 pacientes, de los cuales 16 pacientes (22.9%)
fueron operados por piso y 17 (24.3%) fueron operados por estancia corta, de un total de 70

pacientes en los cuales fue posible la recoleccion de esta informacion.

El alcoholismo se refiri6 positivo en 16 pacientes (23.2%), de los cuales 7 fueron
operados a través de piso (21.2%) y 9 operados por estancia corta (25%), de un total de 69
pacientes en los cuales fué posible recolectar esta informacion. Cabe mencionar que estos
dos antecedentes no resultaron estadisticamente significativos, al comparar los que fumaron y
tomaron con los que no lo hicieron categorizados por grupo. (p=0.98 tabaquismo, p=0.71

alcoholismo).

La hiperreactividad bronquial, fue reportada en un paciente de cada grupo (2.33%),
mientras que el asma estuvo reportado en un paciente (1.16%) que ingreso por piso. En el
resto no se reportdé ningun tipo de neumopatia.

La Hipertension arterial pulmonar, fue reportada en grado leve en 15 pacientes (19.7%),



grado moderado en 27 pacientes (31.4%) y severo en 2 pacientes (2.3%), en 11 pacientes
(12.7%) no se especificod el grado de hipertension arterial pulmonar. Estos diferentes grados
no resultaron estadisticamente significativos, cuando se compararon el grupo de pacientes

operados por piso y el grupo de pacientes operados por estancia corta. (Figura 13)
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En cuanto a la valoracion de fraccion de expulsion de manera preoperatorio, en 77
pacientes, (89.5% del total de pacientes) se reportd por ecocardiografia, una fraccion de
expulsién dentro de limites normales, mientras que en solamente un paciente (1.2%) se reporto
una fraccién de expulsion baja. Esta diferencia tampoco resulté estadisticamente significativa,

cuando se compararon los grupos de acuerdo al tipo de ingreso.

En 50 pacientes (78.1%) de un total de 64, fue reportada hipertension arterial sistémica,



de los cuales 27 pacientes (42.2%) fueron ingresados por piso y 23 pacientes (35.9%), fueron

ingresados por estancia corta.

comparacion.

Figura 14 HAL
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En 57 pacientes no se documentd ningun tipo de cardiopatia de manera preoperatorio

(79.2%) de un total de 72 paciente

s, de los cuales se pudo recolectar esta informacion. En 10

pacientes, se documento dilatacion de cavidades derechas (13.9%), en 3 hipertrofia ventricular

izquierda (4.2%) y solo en uno dilatacion de cavidades izquierdas (1.4%). Solo en un paciente

operado por piso (1.4%) se documenté dilatacion de ambas auriculas.

Ninguna de estas

comparaciones resultd estadisticamente significativa cuando se compararon los grupos de

pacientes intervenidos por estancia corta o por piso. (Figura 14)

En tres pacientes de un total de 49 (6.1%) no se documenté diabetes mellitus tipo 2 por

laboratorios de manera preoperatoria. Mientras que en 18 (36.7% del total) si se documento

diabetes mellitus tipo 2; 11 operados por estancia corta (61.1% de 18 pacientes) y 7 pacientes



operados por piso (38.9% de un total de 18 pacientes). Otras formas de intolerancia a los
hidratos de carbono fueron documentadas en 26 pacientes (53.1%) de un total de 49
pacientes; 14 operados por estancia corta y 12 operados por piso. Se reportdé un caso de
hiperinsulinismo y un caso de disinsulinismo, que fueron ingresados a través de estancia corta.
Un analisis de chi cuadrada para una tabla de 2x5 en todas estas categorias tampoco resulté

estadisticamente significativo.

Figura 15SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA
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El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), no fue documentado de manera
preoperatoria en 20 pacientes (23.5%), de un total de 85 pacientes, en los cuales este
sindrome fué investigado. En 9 pacientes, el indice apnea-hipopnea (IAH) oscilé de 5-15
(SAOS LEVE); 3 operados por estancia corta y 6 operados por piso. En 7 pacientes (8.2%), se
documento6 un IAH que oscild de 16 a 29, (SAOS MODERADO) mientras que en 14 pacientes
(16.5%), este indice fue superior a 30 (SAOS SEVERA). En algunos pacientes (9 pacientes-
10.6%), se documento la presencia de SAOS de manera clinica, pero sin polisomnografia. En

25 pacientes (29.4%), no se registraron datos clinicos ni por polisomnografia que sugirieran la



presencia de SAOS. En un paciente no se conocié si este diagndéstico estaba presente porque
el expediente no contaba con estos datos. En ninguno de estos grupos hubo diferencia
estadisticamente significativa en un analisis de chi cuadrada de los pacientes que ingresaron

por piso a comparacion de los que ingresaron por estancia corta. (Figura 15)
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Un total de 58 pacientes (68.2%) de los 85 pacientes estudiados, no recibi6 terapia
respiratoria de manera preoperatoria, mientras que 19 pacientes (22.4%) recibid terapia con
CPAP y 7 (8.2%) con oxigeno suplementario de manera preoperatoria, en un paciente no se
obtuvo acceso a esta informacion. Considerando el tiempo que estos pacientes recibieron
terapia respiratoria, 6 (7.1%), recibieron esta terapia en menos de tres meses y 12 (14.3%) la
recibieron entre 3 meses y un afio, en siete no se especificd (NE) el tiempo, en un paciente se
suspendié hace mas de un afio y en otro no se tuvo acceso al expediente. Tampoco para esta
variable hubo diferencia estadisticamente significativa por andlisis de chi cuadrada. (Figuras
15-A,B)
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En 21 pacientes (42.9%), se document6 hipotiroidismo, mediante pruebas de funcion
tiroidea. En cuanto a otra metabolopatia de relevancia; en 18 pacientes (21%) operados por
estancia corta y 10 (8.5%) operados por piso, se registré dislipidemia. Sin embargo, debido al
tamafio muestral y que los grupos son similares de acuerdo a su tipo de ingreso, tampoco para

esta variable se determind significancia estadistica.

A continuacion, en la tabla 1, se muestran los examenes de laboratorio:



EXAMEN LAB: PISO * ESTANCIA
CORTA *
Hemoglobina 14.3+1.7 14.2+2.5
Hematocrito 42.319.1 40.1+10.5
Leucocitos 9.4+2.77 8.5+2.84
Plaquetas 280+£76 266180
INR 0.95+0.1 0.88x0.2
TTP 270 18.8+£17
Glucosa 103.2+22. | 90.3x31
8
BUN 11.948.2 10.52+5.1
Creatinina 0.85+0.6 0.77+0.3
Na 138.2+1.8 | 137.84+1.80
9
K 4.11+0.43 | 3.85+1.3
Cl 104.14+4. | 105.52+2.3
7
AlbUimina 3.67+0.27 | 4.24+3.7
TGO 27.3+10.2 | 31.2+19.6
TGP 30.13+12. | 30.7+14.2
9
Fosfatasa 80.11+26. | 77.1£32.8
Alcalina 5
Bilirrub. Total 0.75+0.32 | 0.62+0.29
Bilirrub. Directa | 0.11+0.00 | 0.15%0.15

6




Bilirrub. 0.64+0.3 .49+0.3

Indirecta

"Los valores estan expresados en promedio aritmético + desviacion estandar.

De todas las variables enlistadas previamente, ninguna resulté significativa, excepto
para glucosa sérica (p=0.049), muy probablemente debido a que los pacientes que ingresaron
por piso tienen un indice de masa corporal superior a los que ingresaron por estancia corta.

(Figura 16)

Figura 16 DISTRIBUCION DE GLUCOSA
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De todas las variables enlistadas previamente, ninguna resulté significativa, excepto
para glucosa sérica (p=0.049), muy probablemente debido a que los pacientes que ingresaron
por piso tienen un indice de masa corporal superior a los que ingresaron por estancia corta.

(Figura 16)



Las complicaciones fueron reportadas como menores (rabdomidlisis, suboclusion
intestinal, neumonia, estenosis en el sitio de la anastomosis gastroyeyunal, que requiriera de
dilatacion endoscopica, drenaje de seroma, infecciébn herida quirdrgica, sangrado que
requiriera la transfusion de maximo un paquete globular) en13 pacientes (15.5%), y mayores
(fuga en el sitio de la anastomosis gastroyeyunal, obstruccién intestinal, dehisencia de la
herida quirdrgica, tromboembolia pulmonar, sangrado que requiriera la transfusion de méas de
un paquete globular, infarto agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, sepsis,
enfermedad vascular cerebral, hernia interna o ventral, muerte) en 13 pacientes (15.5%). La
diferencia entre grupos tampoco alcanzé significancia estadistica p=0.32 para un analisis de

chi cuadrada. (Figura 17)
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También se analizé la forma de egreso en el postoperatorio inmediato. Del total de 84
pacientes, 37 (44%) de ellos, egresaron a piso, 38 (45.2%) a estancia corta, uno de ellos a
terapia intermedia (1.2%) y 8 a terapia intensiva (9.5%). En un paciente (que completan los 85

pacientes incluidos en el estudio) no pudimos recolectar informacién sobre el sitio de egreso en



el postoperatorio. Cuando se clasificaron estos egresos de acuerdo al ingreso primario (piso o

estancia corta), resultd significancia estadistica (p< 0.0001) debido a que coincidié a que la

mayoria de los pacientes egres6 al mismo sitio de su ingreso primario, haciendo las categorias

estadisticamente diferenciales. (Figura 18)
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Se registraron diez reintervenciones quirdrgicas en el postoperatorio, en tres pacientes

gue ingresaron por estancia corta (3.6%) y en 7 pacientes (8.3%) de los que ingresaron por

piso. Las causas de la reintervencion fueron por complicaciones mayores, de las cuales, las

mas frecuentes eran la fuga de la anastomosis gastroyeyunal y el sangrado. (Figura 19)
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En cuanto al reingreso, cuatro pacientes de cada uno de estos grupos (9.5%) fueron



reingresados por alguna causa médica o quirargica. Esta uUltima

significancia esta’distica (p<0.0001). (Figura 20)

variable resultdé con
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8. DISCUSION

Cuando se compararon los pacientes que ingresaron por piso contra los que ingresaron
por EC, se observo que eran de mayor edad los pacientes que ingresaron por piso vs los que
ingresaron por EC (40.37+9.5 vs 36.2 +10.45), asi como con un peso mayor (139.1+33.3 vs
126.39£21.7) y por lo tanto el IMC, de los que ingresaron por piso vs EC.

Cuando la derivacion gastroyeyunal (DGY), se asociaba a otra cirugia, era mas
frecuente la hernioplastia, a comparacion de la omentectomia o colecistectomia. También, la
técnica més frecuente por EC, fue la cirugia laparoscopica, en este grupo de pacientes (57.1%
comparada con 42.8% en pacientes hospitalizados por piso), debido a su asociacion con un
menor IMC a comparacion de los pacientes que ingresaron por piso, en quienes tuvieron una
incidencia mayor de cirugia abierta, y también el grupo que ingresaba por EC, cursaba con un

menor tiempo de hospitalizacion.

El tabaquismo o la ingesta de alcohol tampoco resultaron significativos al comparar a los

grupos que eran positivos para estas variables con los que no fumaron o consumian alcohol.

Cuando se compararon el grupo de pacientes operados por piso contra el grupo de
pacientes por estancia corta, no encontramos significancia estadistica para la presencia de las
siguientes variables: hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, hipertension pulmonar,

fraccion de expulsion ni cardiopatia.

El analisis estadistico mostré adicionalmente en nuestro grupo que en el grupo de
pacientes con un IMC mayor a 48.9 kg/m2, existe una mayor proporciéon de SAHOS. Treinta y
siete pacientes de los 85 (43.5%) tuvieron SAOS, de los cuales en 24 (64.9%) se documento
un IMC superior a 48.9 kg/m2 mientras que en los 13 (35.1%) pacientes restantes el IMC fue

inferior a 48.9 kg/m2. En 44 (51.8%) del total de 85 pacientes no se documenté la presencia



de SAOS, de los cuales en sélo 16 (36.4%) el IMC fue superior a 48.9 kg/m2, mientras que en
los 28 (63.6%) restantes éste fue inferior a 48.9 kg/m2. En los 4 pacientes restantes (4.7%) de

los 85 pacientes no se recolectd ninguna informacion relacionada a SAOS en los expedientes.

SAOSvsIMC (<0 >48.9 kg/m 2)

Figura 21
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De acuerdo a lo arriba mencionado, se puede observar una clara mayor proporcién de
pacientes con un IMC superior a 48.9 kg/m2 que tienen SAHOS (64.9 vs 36.4%), lo que es
congruente biol6gicamente hablando en cuanto a la correlacion entre un mayor IMC con la

presencia de un SAOS de un grado mas severo. p=0.014 (Tabla 2x2, Figura 21)

A comparacion de otros autores como O Rourke y col; donde ellos reportan una mayor
incidencia de complicaciones en pacientes mayores de 60 afios, en nuestro estudio, la edad no
se asocio a complicaciones. Por otra parte, O’Rourke asi como nosotros, vimos que el IMC no
tuvo significancia desde el punto de vista estadistico para predecir complicaciones. En otro
estudio de McCarty y col; estudio en el que solamente se incluyeron pacientes obesos

morbidos operados de derivacion gastroyeyunal, por via laparoscopica, reportan en un analisis



multivariado como variables que se asocian a complicaciones la experiencia del cirujano, la
administracion de un bolo de esteroide y el IMC mayor de 60 kg/m2. En nuestro estudio, asi
como en el de McCarty, ambos cirujanos eran considerados expertos ya que habian realizado
mas de 50 procedimientos de derivacion gastroyeyunal por via laparoscopica y el IMC en
nuestro estudio no tuvo ninguna significancia estadistica a comparacién del estudio previo. La
variable relevante en nuestro estudio fue la presencia de SAOS, que se asocié con la
presencia de complicaciones mayores. Con esto, podriamos proponer a la presencia o
ausencia de SAOS como una mejor medida predictiva para la ruta de hospitalizacion de los
pacientes que van a ser intervenidos por cirugia bariatrica, y no considerando el abordaje

tradicional en que el IMC superior a 40 era el que justifica la hospitalizacién por piso.

Con nuestros resultados hemos demostrado que la presencia de SAOS tiene una mayor
prediccion de la aparicion de complicaciones mayores en estos pacientes, aun cuando éste
tiene por razones obvias una fuerte asociacion con un IMC superior a 48.9 kg/m2. Por tanto,
con nuestros resultados podriamos recomendar el uso rutinario de la presencia de SAOS mas
que del IMC para la seleccién de la ruta de ingreso en pacientes con obesidad morbida, asi
como para su atencion integral como un marcador de utilidad predictiva de complicaciones

mayores en este grupo de pacientes.

Cuando analizamos la presencia o la ausencia de SAOS en el grupo total de pacientes,
sin considerar su ingreso primario, descubrimos una tendencia a la significancia estadistica por
analisis de Chi cuadrada y tau de Kendall cuando se comparaba la presencia de SAOS con las
complicaciones, es decir, la correlacién positiva entre SAOS y complicaciones. Como una
manera de confirmar si al incrementar la n (h=nimero) en la misma proporcién, decidimos
duplicar el tamafio muestral de manera artificial (haciendo copy-paste con los mismos datos) y
la significancia se acentla dramaticamente a 0.003 para las dos pruebas. Pero esta
significancia se pierde cuando se agregan las complicaciones menores al grupo de
complicaciones mayores: p=0.05 cuando la n se duplica y p=0.166 para la muestra original de

85 pacientes, es decir significancia se adquiri6 cuando el grupo de no complicaciones mas



complicaciones menores se agruparon aparte de las mayores. En este Ultimo caso la
significancia estadistica se perdi6. Lo cual quiere decir que muy probablemente el SAOS
pudiera considerarse como una variable que puede predecir las complicaciones mayores
(p=0.036 por prueba exacta de Fisher), pero no asi las menores, o que el grupo de
complicaciones menores es un grupo mucho mas heterogéneo. Esto ultimo se puede inferir
debido al error de clasificacion con el que habitualmente se agrupa esta categoria, en la que
una infeccion de vias aéreas y neumonia se consideran ambas como una complicacion menor,

cuando es obvio que la segunda puede ser mucho mas grave que la primera. (Figura 22, 23)

Figura 22
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Figura 23
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Cuando el tamafio muestral se maneja como el estudio original con un total de 85
pacientes, la significancia es de 0.05 para una prueba de Chi cuadrada. Lo que indica que se
requiere de un incremento del tamafio muestral para obtener una significancia mas obvia, lo
gue habla del poder del estudio para demostrar esta inferencia. Un hecho interesante es que
cuando las complicaciones menores y mayores se agrupan en un solo rubro, al comparar los
grupos con y sin SAOS, la significancia desaparece (p=0.2) por una prueba exacta de Fisher.
Lo que podria indicar que la presencia de SAOS es util para pronosticar la presencia de

complicaciones mayores pero no menores, como en otra forma de andlisis ya habiamos



observado.

Debido a que muchos de los pacientes no recibieron terapia respiratoria, no podemos
hacer inferencias sobe el efecto de esta terapia en el SAOS, y por lo tanto en la frecuencia de

complicaciones postoperatorias asociadas al SAOS.

En nuestro estudio, el IMC es predictor de complicaciones, pero no lo hace tan bien
como lo hace el diagnéstico de SAOS, ya que este Ultimo, demostrd asociarse fuertemente a
complicaciones mayores y no el IMC, desde el punto de vista estadistico. Es asi, una variable
que se deberé descartar en la valoracién perioperatoria del paciente obeso morbido, con la
finalidad de seleccionar adecuadamente la ruta mas segura de hospitalizacion, y asi, disminuir
la incidencia de complicaciones mayores, principalmente en servicios de hospitalizacién donde
no exista una adecuada disponibilidad de personal médico, de asistencia técnica, donde no
exista mayor facilidad para el monitoreo postoperatorio, ni asistencia adicional para el
tratamiento de emrgencias, como lo es un area de hospitalizacién por cirugia ambulatoria o

estancia corta en los pacientes que sean sometidos a cirugia de derivacion gastroyeyunal.



8. CONCLUSIONES

El SAOS es una variable independiente a otras variables conocidas de riesgo para
complicaciones como la edad y el IMC, que puede ser de utilidad para la prediccion de
complicaciones mayores en pacientes obesos mérbidos sometidos a derivacion gastroyeyunal
laparoscopica o0 abierta como tratamiento para la reduccion de peso corporal y de sus

comorbilidades.



2. ANEXOS

Fig. 1 Gastroplastia Vertical en Banda Fig. 2 Banda gastrica Ajustable



Fig. 6 Derivacion gastroyeyunal en Fig. 4 Derivacion Biliopancreatica
Y de Roux
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