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RESUMEN

TITULO: Comparacion de la pérdida de peso en pacientes superobesos
sometidos a cirugia bariatrica por bypass gastrico en Y de Roux o gastrectomia
formadora de manga en poblaciéon mexicana.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: Los procedimientos quirtrgicos disefiados
para el tratamiento de la obesidad, parecen ofrecer diferentes niveles de éxito para
cada grado de la enfermedad. En el caso del paciente superobeso, (aquel con un
indice de masa corporal igual o superior a 50) aun no se ha establecido en
poblacibn mexicana, si el bypass gastrico en Y de Roux ofrece resultados
similares o diferentes a la gastrectomia formadora de manga.

OBJETIVO: Determinar si existe diferencia en la pérdida de peso, evaluada
mediante la medicién del porcentaje de exceso de peso perdido a un afio del
procedimiento, de acuerdo al tipo de cirugia bariatrica empleada, comparando
bypass géastrico en Y de Roux con gastrectomia formadora de manga.

DISENO: Estudio comparativo, longitudinal, observacional, retrolectivo de los
pacientes ingresados por la clinica de cirugia bariatrica del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga” entre enero de 2012 y enero de 2014, que
presentaron diagndéstico de superobesidad (IMC igual o mayor a 50) y que fueron
sometidos a bypass gastrico en Y de Roux o gastrectomia formadora de manga.

MATERIAL Y METODOS: El estudio se llevo a cabo con la informacion recopilada
de los pacientes con diagnostico de superobesidad, atendidos por la clinica de
cirugia bariatrica del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, mismos
gue se registran en una base de datos que incluye un total de 41 casos sometidos
a un procedimiento bariatrico definitivo, considerados como poblacion de estudio.

ANALISIS ESTADISTICO: Los datos obtenidos fueron concentrados en una base
de datos Excel para proceder a su andlisis mediante importacion a un programa
de manejo estadistico SPSS, considerando como variable independiente el tipo de
cirugia y como variable dependiente el porcentaje de exceso de peso perdido a un
afo de la cirugia.

RESULTADOS: En el periodo comprendido entre enero de 2012 y enero de 2014,
se realizaron 41 procedimientos bariatricos definitivos a pacientes con un indice de
masa corporal 250 (superobesos), a 27 de los cuales (65.85%) se realiz6 bypass
gastrico en Y de Roux (BGYR) y en 14 (34.14%) una gastrectomia formadora de
manga (GFM). Se demostré que hay diferencia en el porcentaje de pérdida de
exceso de peso obtenido a un afio de la cirugia, logrando una media de 60.42%
para el grupo sometido a GFM y una media de 79.56% para el grupo de BGYR.



Sometimos la hipétesis de trabajo a la prueba de t de Student, para los valores
antes conocidos con una media de 60.42 (13.88) en el grupo de GFM y una media
de 79.56 (10.95) en el grupo de BGYR (p menor a 0.01). Con lo que asumimos
gue la pérdida de peso, evaluada mediante modificaciones en el porcentaje de
exceso de peso perdido a un afio del procedimiento (YoEPP) tiene relacion con el
tipo de cirugia bariatrica empleado, considerando bypass gastrico en Y de Roux
comparado con gastrectomia formadora de manga

CONCLUSIONES: El bypass gastrico en Y de Roux por abordaje laparoscopico es
superior a la gastrectomia formadora de manga, ofreciendo una pérdida de peso,
evaluada mediante el porcentaje de exceso de peso perdido a un afio de la cirugia
en al menos 10% en pacientes con IMC =50 en poblacion mexicana, con un
tamano del efecto de 153% (d de Cohen).
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l. INTRODUCCION

En México la epidemia de obesidad ha alcanzado proporciones alarmantes y
presenta una velocidad de crecimiento que no ha sido registrada en ninguna otra
nacion; afecta a todos los grupos de edad, ambos sexos y penetra en todos los
estratos socioecondmicos, con una prevalencia en adultos de 71.28%, lo que
representa 48.6 millones de personas®, aumentando invariablemente la carga
econdmica de nuestra nacioén, ya que esta patologia contribuye como el principal
cofactor de enfermedades cronicas como diabetes mellitus tipo 2 (DMT2),
hiperlipidemias, hipertension arterial sistémica (HAS), sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS), entre otras®. De acuerdo a la organizacién mundial
de la salud (OMS), actualmente nos ubicamos como el pais con mayor indice de

obesidad y sobrepeso del mundo®.

El método para diagnosticar obesidad més utilizado es el indice de masa corporal
(IMC), definido como el cociente entre el peso (en kilogramos) del individuo y su
talla (en metros) elevada al cuadrado (IMC = Peso/Talla?), de tal forma que ésta
puede ser clasificada en varios grados: sobrepeso de 25 a 29.99, obesidad grado |
de 30 a 34.99, grado Il de 35 a 39.99, grado Ill o mérbida de 40 a 49.99 y grado IV
0 superobesidad =50*°. La importancia de éste Gltimo grupo es la extrema
asociaciéon a comorbilidades (DMT2, HAS, SAQOS, osteoartritis, algunos tipos de
cancer, depresion entre otras) y a una significativa disminucién en la esperanza de

vida de por lo menos 9 afios®.



1.1 FISIOPATOLIOGIA DE LA OBESIDAD

La proporcion y cantidad de alimentos ingeridos, como carbohidratos, proteinas y
grasas, estd destinada a convertirse en energia y elementos celulares o
almacenarse en forma de grasa. Con los conocimientos actuales de fisiologia,
genética, biologia molecular y los estudios epidemioldgicos evidenciales, podemos
establecer que la etiopatogenia de la obesidad es un fendmeno complejo. A simple
vista la teoria de un aumento crénico de la ingesta en relacion con el gasto parece
sencillo, sin embargo, la obesidad es un trastorno especifico y heterogéneo por su
origen, en el cual estan implicados factores genéticos y ambientales.

1.1.1 Factores genéticos.

La identificacion de la mutacién “ob” (gen de la leptina ubicado en el cromosoma 7
en humanos) en ratones genéticamente obesos (ob/ob), representa el punto de
partida documentado de la accion de los genes en la obesidad. Estos ratones
desarrollan obesidad, insulino-resistencia, hiperfagia y un metabolismo eficiente
(engordan con la misma dieta que los ratones delgados). ElI gen “ob” es el
responsable de la produccién de leptina y se expresa igualmente en humanos, lo
que esta descrito en varias familias con obesidad temprana. Lo mismo sucede con
la mutacién del gen “db” responsable de la codificacion del receptor de la leptina,
también encontrado en humanos. Existen otras evidencias de la participacion de
los genes en el origen de la obesidad como son: mutaciones en el gen humano
gue codifica la propiomelanocortina (POMC), produce obesidad severa por fallo en
la sintesis de alfa MSH (hormona estimulante del melanocito alfa), un
neuropéptido que se produce en el hipotdlamo e inhibe el apetito. Todos estos
hechos, junto a la evidencia de que los gemelos homocigéticos, aun cuando
crezcan separados, sus pesos suelen ser parecidos y que el peso de los hijos casi
siempre es similar al de sus padres bioldgicos, incluso cuando hayan sido
adoptados, apoyan el papel de los genes en la etiologia de la obesidad.
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A su vez, los familiares de primer grado de los individuos con obesidad de
comienzo en la nifiez, tienen el doble de probabilidades de padecer obesidad que
aquellos de comienzo en la adultez. Ademas, aun cuando la obesidad no siga un
patrén mendeliano, parece ser que los genes contribuyen hasta en un 30 % con el
nivel de grasa visceral. Todo parece indicar que en la mayoria de los casos, la

obesidad responde a la interaccién de multiples genes con el ambiente’?,
1.1.2 Factores ambientales.

La evidencia de que el hambre o la disminucién y mantenimiento de la ingesta
caldrica evita o revierte la obesidad, aun en las personas con gran carga genética,
junto al incremento en el peso de los individuos de paises industrializados o en
vias de desarrollo, en los cuales la dieta es rica en grasas y carbohidratos y los
hébitos sedentarios han aumentado, se muestra a favor del factor ambiental como
parte de la génesis de la obesidad. Otro hecho relevante lo representa el
incremento epidémico de la obesidad en los ultimos veinte afios, que no puede ser
explicado por alteraciones genéticas poblacionales desarrolladas en tan corto
tiempo. Por otra parte, a medida que la pobreza ha disminuido en paises de tercer
mundo, ha aumentado en forma proporcional la obesidad. También se suman la
comercializacién de comidas altas en calorias y bajas en nutrientes, el aumento en
la frecuencia de estas por su facil accesibilidad, el aumento en la ingesta de
grasas saturadas y la disminucion en el aporte de comidas sanas, como los
vegetales, frutas, pescado y cereales, cuyo costo y tiempo de preparacién puede
ser mayor que el de la comida de “facil acceso”. Todo esto, unido a efectos
psicoldgicos de la vida moderna con sus grandes conflictos, ayudan y perpettan el

incremento del fenémeno®.
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Sin importar cual sea la etiologia de la obesidad, el camino para su desarrollo en
la inmensa mayoria de los casos es el mismo, un aumento de la ingesta y/o una
disminucién del gasto energético'®. Los lipidos procedentes de la dieta o
sintetizados a partir de un exceso de carbohidratos en la misma, son
transportados al tejido adiposo como quilomicrones o lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL). Los triglicéridos de estas particulas son hidrolizados por la
lipoproteinlipasa localizada en los capilares endoteliales, introducidos en el
adipocito y reesterificados como triglicéridos tisulares. Durante los periodos de
balance positivo de energia, los acidos grasos son almacenados en la célula en
forma de triglicéridos; por eso, cuando la ingesta supera el gasto, se produce
obesidad. En la medida que se acumulan lipidos dentro del adipocito, este se
hipertrofia y en el momento en que la célula ha alcanzado su tamafio maximo, se
forman nuevos adipocitos a partir de los preadipocitos o células adiposas
precursoras, y se establece la hiperplasia. El paciente obeso que desarrolla
hiperplasia y comienza a adelgazar, disminuird el tamafio de los adipocitos, pero
no su numero. Este hecho tiene una relevancia especial en la obesidad de
comienzo temprano (nifilez o adolescencia), en la cual predomina la hiperplasia
sobre la hipertrofia, y como resultado dificulta su control, pues hay una tendencia a
recuperar el peso perdido con gran facilidad, de ahi la importancia de la vigilancia
estrecha en el peso de este grupo de edad, puesto que las consecuencias pueden
ser graves. En el caso de la obesidad de comienzo en la adultez, predomina la
hipertrofia sobre la hiperplasia, por lo cual su tratamiento suele ser mas
agradecido, pero no por eso facil. Por otra parte, se sabe que la distribucién de los
adipocitos y su capacidad de diferenciacion, esta condicionada genéticamente, por
eso, mientras mayor sea la fuerza genética para la obesidad, mayor sera la
probabilidad de que este proceso se desarrolle con el menor esfuerzo y mas

rapidez*®.
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Tomando en cuenta la leyes de la termoenergética, el paciente obeso debe comer
mA&s para mantener su peso, porque ademas de que su gasto energético es mayor
puesto que el tejido magro también se incrementa con la obesidad, la actividad
adrenérgica esta estimulada por via de la leptina, cuyo aspecto parece ser
importante en el mantenimiento de la obesidad. La mayoria de los obesos tienen
en realidad una hiperleptinemia con resistencia a la accién de la leptina de forma
selectiva, es decir, solo en su capacidad para disminuir la ingestién, pero no en su
accién con mediacion simpatica, y por eso el obeso estd expuesto no solo a un
incremento del gasto mediado por el sistema neurovegetativo, sino también a
efectos neuroendocrinos amplificados, con devastadoras consecuencias clinicas.
Por eso, cuando se pierde peso a partir de un estado de sobrepeso u obesidad, el
GEB (gasto energético basal) disminuye, tanto por la misma ley de la
termoenergética, como por la disminucion de la actividad simpatica. De ahi que la
pérdida de solo unos pocos kilogramos de peso represente un beneficio
multiplicado, por las consecuencias clinicas positivas que esto condiciona, y que
las acciones contra la obesidad sean siempre de inestimable utilidad™?.

1.2 OBESIDAD Y COMORBILIDADES

Respecto a las comorbilidades, la obesidad no influye de la misma manera en el
desarrollo de éstas, predisponiendo mas a unas que a otras, generando no solo un
impacto sobre la mortalidad de los individuos sino sobre la calidad de vida de
aquellos que las padecen. Dicha calidad de vida relacionada con la salud del
obeso esta afectada en al menos cuatro aspectos™®.

1. Problemas directamente relacionados con el exceso de grasa corporal, que
condicionan tanto inconvenientes fisicos (alteracién del rendimiento), como
mentales (alteracion de la autoestima, depresion) o sociales (alteracién de

la relacion con los demas, integracion social, relaciones sexuales, etc.).
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2. Problemas relacionados con las complicaciones derivadas de la obesidad,
como artropatias, diabetes mellitus, hipertensién arterial o arteriosclerosis.

3. Problemas relacionados con el prondstico vital y su percepcién, como las
expectativas de padecer en un futuro enfermedades cardiovasculares, por
la concienciaciébn que se tiene de la obesidad como factor de riesgo
cardiovascular.

4. Cambios de la calidad de vida relacionada con la salud ante los resultados

de un tratamiento generalmente largo, lento y con frecuentes recidivas.

Entre las comorbilidades mas importantes destaca sin duda la DMT2 que se
asocia estrechamente con obesidad en ambos sexos y en todos los grupos
étnicos. Mas del 80% de los casos de DMT2 se pueden atribuir a la obesidad.
Existe un paralelismo perfecto entre el incremento de ésta uUltima y el de DMT2 en
los ultimos 30 afos. El riesgo de presentar DMT2 incrementa con el grado de
obesidad, su duracion y con la distribucion de predominio central de la grasa
corporal; de manera que el riesgo relativo de diabetes ajustado por la edad se
incrementa 40 veces en mujeres con un IMC entre 31 y 32,9 y hasta 93,2 veces
cuando el IMC es superior o igual a 35. En hombres el riesgo relativo de diabetes

con IMC superior o igual 35 es 42 veces superior***>.

Las alteraciones lipidicas asociadas mas caracteristicas son: elevacion de los
triglicéridos y disminucion de colesterol HDL. Los datos del estudio NHANES-III
(seguimiento nacional sobre nutriciébn y salud, por sus siglas en ingles) sobre
dislipemia también reflejan la mayor prevalencia de hipercolesterolemia a medida

que se incrementa el IMC*®.

Respecto a la hipertension arterial sistémica, los datos del estudio NHANES-III
muestran que la prevalencia ajustada por edad se incrementa progresivamente
con el IMC, el riesgo relativo de hipertension practicamente se duplica (2,1 en

varones y 1,9 en mujeres) en aquellos con IMC > 30"’.
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El sindrome obesidad-hipoventilacion, se caracteriza por hipoventilacion,
hipercapnia, somnolencia y deterioro de la funcion respiratoria, frecuente en los
sujetos obesos, lo que produce una tendencia al adormecimiento. La sucesion de
al menos 5 apneas de duracion de 10 segundos o mas por cada hora de suefio (0
hipopneas, definidas como reduccion del flujo aéreo o0 movimientos
toracoabdominales de mas de 10 segundos acompafiados de disminucion en la
saturacion de oxigeno de al menos 4%) marca la presencia del sindrome de

apneas obstructivas del suefio (SAOS).

Entre las explicaciones que se dan a este cuadro figuran el estrechamiento de la
propia via aérea, posiblemente por acumulacion perilaringea de grasa, junto con
una pérdida del tono muscular glosofaringeo, con el resultado de una reduccién

del flujo aéreo durante las fases inspiratorias®®.

1.3 COSTO DE LA OBESIDAD EN MEXICO

En México las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) causan alrededor
del 75 % del total de las muertes y 68 % de los aflos de vida potencialmente
perdidos. El principal factor involucrado en la génesis de dichas enfermedades es
la obesidad y por lo tanto la principal causas de muerte en nuestro pais (diabetes
mellitus tipo 2, enfermedad arterial coronaria y cerebrovascular por
ateroesclerosis)'®. México y Estados Unidos, ocupan los primeros lugares a nivel
mundial de obesidad en la poblacion adulta (30 %), la cual es diez veces mayor
que la de paises como Japén y Corea (4 %)?°. De 1980 a la fecha, la prevalencia
de obesidad y sobrepeso en México se ha triplicado, alcanzando proporciones

alarmantes?.
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Dependiendo de la edad y la etnia, la obesidad se asocia con una disminucion de
la esperanza de vida, entre 6 y 20 afos. A nivel mundial, cada afio mueren, como
minimo, 2.8 millones de personas adultas a causa de la obesidad o el sobrepeso.
Existe evidencia que avala que las personas con obesidad grave mueren de 8 a
10 afios antes que las de peso normal. Se estima que cada 15 kilogramos extra

aumentan el riesgo de muerte temprana aproximadamente en 30%.%

La obesidad es responsable de aproximadamente 1 a 3 % del total de gastos de
atencion médica en la mayoria de los paises (de 5 a 10 % en Estados Unidos) y
dichos costos aumentaran rapidamente en los préximos afios debido a las

enfermedades con las que se relaciona®.

En México, se estima que la atencién de enfermedades causadas por obesidad y
sobrepeso tiene un costo anual aproximado de 3500 millones de ddlares. El costo
directo estimado que representa la atencion médica de las enfermedades
atribuibles al sobrepeso y la obesidad (enfermedades cardiovasculares, cerebro-
vasculares, HAS, algunos canceres, DMT2) se incrementé en un 61 % en el
periodo 2000-2008 al pasar de 26 283 millones de pesos a por lo menos 42 246
millones de pesos. Para el 2017 se estima que dicho gasto alcance los 77 919
millones de pesos. El costo indirecto por la pérdida de productividad por muerte
prematura atribuible al sobrepeso y la obesidad ha aumentado de 9 146 millones
de pesos en el afio 2000 a 25 099 millones de pesos en el afio 2008. Esto implica
una tasa de crecimiento promedio anual de 13.51 %. El costo total del sobrepeso y
la obesidad (suma del costo indirecto y directo) ha aumentado de 35 429 millones
de pesos en el aflo 2000 a 67 345 millones de pesos en el afio 2008. Para el afo

2017, se estima que el costo total ascienda a 150 860 millones de pesos®.

El sobrepeso y la obesidad son causa de empobrecimiento, porque disminuyen la
productividad laboral y provocan gastos catastréficos en salud, relacionados con
enfermedades cronicas. Por ejemplo, actualmente 12 % de la poblacion que vive
en pobreza tiene diabetes y hasta 90 % de esos casos se pueden atribuir a

sobrepeso y obesidad®*.
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1.4 TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA OBESIDAD

1.4.1 Tratamiento no farmacoldgico.

El tratamiento no farmacolégico de la obesidad supone modificaciones dietéticas,
actividad fisica e intervencion conductual y/o psicoldgica. La intervencion dietética
puede suponer modificaciones cualitativas de la seleccion de alimentos, alteraciéon
de la frecuencia de comidas y recomendaciones cuantitativas de restricciones de
kilocalorias. Las recomendaciones estan basadas en la orientacion de dietas con
contenido relativamente elevado en hidratos de carbono complejos y bajo en
grasas, como vegetales, viandas, leguminosas y frutas, que por lo general tienen
un contenido relativamente elevado en fibra y volumen que induce saciedad,
también se sugiere reducir los alimentos con elevado contenido de azucares,
grasas y las bebidas alcohdlicas. Las necesidades de energia en los obesos debe
calcularse mediante ecuaciones para estimar la tasa metabdlica basal (TMB) y el
gasto energético diario, a partir del peso corporal deseado en kilogramos y el nivel
de actividad fisica®. La actividad fisica aumenta el gasto energético, que se logra
con ejercicios donde se emplean grandes grupos musculares, de naturaleza
ritmica y aerdbica, como la marcha, la natacion, el ciclismo, la carrera y las
actividades de resistencia. Los efectos de la actividad fisica en contra de la
obesidad son: preservar la composicion corporal, al disminuir la pérdida de masa
muscular y facilitar la disminucion del compartimiento graso, ayudar a mantener el
gasto metabdlico en reposo, y evitar que se produzcan ganancias sucesivas de
peso por el abandono de la dieta, favorecer la utilizacion de &cidos grasos por el
musculo y reducir el riesgo de algunas complicaciones como hipertensién arterial,
diabetes mellitus y enfermedad coronaria®. El tratamiento de la conducta de los
obesos pretende alterar sus habitos alimentarios, ejercicio y estilo de vida, para
favorecer el control del peso. Pueden resultar utiles las siguientes técnicas de
modificacion de habitos alimentarios: comer a bocados muy pequefios, evitar
comer rapidamente o soltar el cubierto entre bocados?’.

17



1.4.2 Tratamiento farmacologico.

El tratamiento farmacoldgico contra la obesidad solo esta indicado en pacientes
con un IMC mayor o igual a 30 o en pacientes con un IMC superior a 27, con
patologias asociadas como DMT2, HAS o dislipidemias. El uso de estos farmacos
solo se justifica como coadyuvante del tratamiento dietético y de los cambios en el
estilo de vida. Los farmacos existentes hoy dia no curan la obesidad y su eficacia
se prolonga Unicamente durante su uso, de manera que cuando se suspende la

medicacion, se vuelve a recuperar peso®.

El éxito de estas terapias es limitado, la mayoria de los estudios evidencian que
para los casos de obesidad mérbida el tratamiento combinado (cambios en los
habitos dietético e higiénicos mas farmacoldgico) resulta en una pérdida de 5 a
10% del peso inicial a un afio, esto si los pacientes contindan con el protocolo ya
gue la mayoria lo abandona y existe poca evidencia de que la pérdida de peso o el
mantenimiento del mismo pueda sostenerse por mas de 24 meses. En resumen
este tipo de terapia solo resulta efectiva en menos del 2% de los pacientes con

obesidad mérbida?®°,

1.5 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD

La primer cirugia disefiada solamente con el objetivo de lograr una pérdida de
peso en el paciente obeso morbido fue realizada en el afio de 1950 en la
universidad de Minnesota, el bypass yeyuno — ileal, aunque la pérdida de peso era
adecuada, la mayoria de los pacientes desarrollaban complicaciones como
diarrea, ceguera nocturna por deficiencia de vitamina A, osteoporosis por
deficiencia de vitamina D, desnutricion proteinica — calorica, litiasis renal, falla
hepética e incluso muerte. Posteriormente en la década de 1960 se desarrollo el
bypass gastrico por el Dr. Mason, el cual a lo largo de las décadas ha cambiado
hasta sus formas actuales, el bypass en Y de Roux de asa larga, el de asa corta y
el mini bypass. A inicios de los 70 Scopinaro desarrolla la derivacion
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biliopancreética que consiste en la realizacion de una gastrectomia en manga y la
derivacién del asa biliopancreética a 50 — 100cm del colon. En la década de los
ochenta, en un intento de realizar una derivaciéon biliopancreatica, tras la
realizacion de la manga gastrica se suspende la cirugia y en el seguimiento se

verifica una adecuada pérdida de peso, naciendo asi como procedimiento Gnico>".

La cirugia bariatrica es el Unico tratamiento que ha demostrado consistencia y
eficacia a largo plazo para el control de peso y sus comorbilidades®?, con ella se
consiguen pérdidas de exceso de peso muy superiores a otras terapéuticas; por
ejemplo Roberto Coelho y colaboradores® demostraron una pérdida de exceso de
peso utilizando bypass gastrico en Y de Roux en poblacion obesa mérbida de 72.2
a 81.7% a 3 afios de seguimiento, ademas reportaron resolucion de diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién arterial sistémica, hiperlipidemia y sindrome de apnea
obstructiva del suefio en 88.2, 69.7, 78.6 y 52.4% respectivamente y mejoria en
8.8, 30.3, 14.3 y 47.6%, en una muestra de 135 pacientes, siendo Unicamente dos
los que no presentaron mejoria. El Dr. Ted D. Adams y colaboradores®
compararon la pérdida de peso a 6 afios de pacientes sometidos a bypass gastrico
en Y de Roux vs tratamiento médico conservador, encontrando que en promedio
los pacientes que fueron intervenidos quirargicamente tenian una pérdida de
27.7% del peso inicial contra 0.2% de los pacientes que recibieron tratamiento
conservador. Jon Armstrong y colaboradores® publicaron su experiencia en
pérdida de peso tras gastrectomia formadora de manga encontrando que a 36
meses de seguimiento la pérdida de exceso de peso era de 66%, concluyendo
gue se trata de una cirugia segura con una adecuada pérdida de peso y un indice
aceptable de complicaciones.
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1.5.1 Criterios de éxito en cirugia bariatrica.

Globalmente, la cirugia bariatrica tiene como objetivo corregir o controlar las
patologias asociadas a la obesidad moérbida y mejorar la calidad de vida del
paciente, a través de una pérdida de peso suficiente y mantenida en el tiempo y
con un minimo numero de complicaciones. El criterio absoluto de éxito es la

pérdida igual o superior al 50% del exceso de peso en un afio de seguimiento®**’.

En concreto, pueden definirse una serie de caracteristicas de la técnica ideal:

» Segura, es decir, con una morbilidad menor del 10% y mortalidad inferior a
1%.

« Util para al menos el 75% de los pacientes, que deben cumplir el
denominado criterio de éxito, a saber: mantener una pérdida del sobrepeso
(o del porcentaje del exceso de peso) superior al 50%

« Duradera, es decir, que el beneficio obtenido persista al menos 5 afios o,
mejor, durante un periodo de seguimiento ilimitado.

* Reproducible por la mayoria de los cirujanos y, preferentemente, con facil
curva de aprendizaje.

* Con escasas consecuencias que limiten la calidad de vida, en particular
intolerancias alimenticias, vomitos o diarreas.

« Con pocos efectos secundarios, tales como deficiencias nutricionales de
proteinas, vitaminas y/o minerales.

e Con escasas complicaciones a largo plazo, de tal modo que el indice de
reintervencion al afio no supere el 2%.

* Reversible, si no anatomicamente, si desde el punto de vista funcional.

En cierto modo, la técnica ideal apenas obligaria a exigir la colaboracién por parte
del paciente; es decir, su eficacia a largo plazo deberia ser independiente de éste.
Sin embargo, pedir al paciente que controle la ingesta de por vida, haga ejercicio
diariamente, tome suplementos orales y/o parenterales a largo plazo y mantenga
el seguimiento una vez estabilizada la pérdida de peso, son requisitos adicionales

sine qua non para garantizar el éxito de la cirugia®®*’.
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1.5.2 Principales técnicas quirdrgicas en cirugia bariatrica

Bypass gastrico en Y de Roux (figura 1). Fue el primer procedimiento en combinar
una técnica malabsortiva con una restrictiva. El elemento restrictivo de la
operacion consiste en crear un reservorio gastrico pequefio que en contacto con la
comida genere distension enviando el mensaje de saciedad temprana. El
elemento malabsortivo consiste en la realizacion de un bypass gastro — yeyunal; la
distancia minima para la anastomosis gastro — yeyunal es de 40cm (asa corta)
hasta 300cm (asa larga), mientras que para la yeyuno — yeuno anastomosis
(elemento en Y de Roux) es de 75 a 150cm. Puede ser realizado de manera
abierta o laparoscopica, siendo éste ultimo el abordaje mas popular y exitoso. El
reservorio gastrico es realizado de manera vertical u horizontal y debe tener una
capacidad de 15 — 25mL. La anastomosis con el yeyuno puede realizarse de
manera retrocoélica o antecodlica. Usualmente los resultados son de una perdida de
exceso de peso de 65 a 70% y una disminucion del indice de masa corporal de
35%. Algunas series demuestran perdidas de peso superiores®. La mortalidad
global del procedimiento es de 0.5%. Las complicaciones dentro de los primeros
30 dias (embolia pulmonar, fuga de anastomosis, sangrado digestivo, infeccion de
sitio quirdrgico) ocurren en 5%. A largo plazo esta intervencion esta asociada a
sindrome de Dumping, estenosis de la anastomosis, ulcera marginal, disrupcién
de la linea de grapeo y hernia interna. Se requiere suplementacién vitalicia de
complejo B, hierro, folato y calcio para evitar deficiencias nutricionales especificas
como anemia. Una complicacién uUnica del bypass gastrico es la dilatacién del
reservorio gastrico por obstruccion intestinal que puede degenerar en ruptura y/o

muerte sino se descomprime rapidamente®.
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BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX
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Fig. 1 Bypass géastrico en Y de Roux. Las flechas verdes
corresponden al asa biliopancreética mientras que las flechas
rojas al asa alimentaria. La linea punteada roja al reservorio
géstrico

Gastrectomia formadora de manga (figura 2). Consiste en una gastrectomia
parcial del fondo y cuerpo a manera de crear un conducto tubular gastrico
dependiente de la curvatura menor. Aunque es un procedimiento generalmente
descrito como restrictivo, los mecanismos de perdida de peso y la mejoria en
cuanto a las comorbilidades asociadas de los pacientes esta relacionada con
cambios neurohumorales atribuidos con la reseccion gastrica. La pérdida de peso
es aproximadamente 65% del exceso de peso corporal 6 31% del indice de masa
corporal a 2 anos de seguimiento. La mortalidad es de alrededor de 0.36%,
mientras que la morbilidad es de 5.2%. Las complicaciones a incluyen estenosis
del reservorio tubular gastrico, necrosis de la linea de grapeo y reflujo
gastroesofagico severo®.
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GASTRECTOMIA FORMADORA DE MANGA
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Fig. 2 Gastrectomia formadora de manga. En linea
punteada se aprecia la zona de seccién que limitara el
estomago tubular y la pieza quirurgica.

Derivacion biliopancreédtica con switch duodenal. Se trata de un procedimiento
primariamente malabsortivo. Requiere una gastrectomia parcial a modo de realizar
un reservorio de aproximadamente 100 — 150mL. El procedimiento apela a la
formacion de un segmento intestinal no funcional dividiendo el asa en un
segmento largo entérico y uno biliopancreatico para formar un canal comun a 50 —
150cm de la valvula ileocecal. La pérdida de peso es aproximadamente 80% del
exceso de peso corporal o 34% del indice de masa corporal a 2 afios del
procedimiento. La mortalidad es de alrededor de 2%, mientras que la morbilidad
es de 10%. Las complicaciones a largo plazo pueden ser diarrea crénica,
deficiencias de minerales vitaminas y nutrientes, en particular deficiencia de

proteinas™.
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1.6 TRATAMIENTO QUIRURGICO VS MEDICO EN OBESIDAD

En un estudio realizado en Australia se aplic6 un modelo de Markov
(probabilistico) representando la historia natural de la DMT2 en pacientes obesos
divididos en dos grupos: los de tratamiento médico y los de tratamiento quirurgico.
La proyecciéon fue proveida con variables que involucran niamero de consultas,
costo de medicamentos, complicaciones quirdrgicas y por supuesto la disminucién
de IMC, sexo, edad, etc. Los resultados mostraron que a 10 afios era mas efectivo
y menos costoso (98,000 vs 101,000 dolares) el grupo quirargico con mejor
calidad de vida y mayor sobrevivencia**. En su estudio Cremieux** encontrd
aplicando los datos en un modelo econdmico de analisis de costos, que habia
recuperacion de la inversion inicial en la cirugia laparoscépica a los dos afios y a
los cuatro afios en la cirugia abierta. En una revision sistematica y evaluacion
econdmica realizada por Picot*® que incluia 5,386 referencias, encontré evidencia
gue la cirugia bariatrica era mas efectiva para disminuir de peso que el tratamiento
médico; a los 10 afios, los pacientes del grupo quirdrgico continuaban con pérdida
de peso significativa, mientras que el grupo médico habia ganado peso; después
de la cirugia era estadisticamente significativo que menos pacientes tenian
sindrome metabdlico o diabetes mellitus tipo 2 que en el grupo de tratamiento

médico, sin importar el tipo de cirugia bariatrica que habia sido seleccionado.
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1.7 CIRUGIA BARIATRICA EN POBLACION SUPEROBESA

Elegir el procedimiento ideal es actualmente objeto de debate, debido a las Unicas
y particulares caracteristicas del grupo de superobesos y el reto técnico que
representan relacionado al tamafio del individuo, mayor distancia entre el es6fago
y el xifoides, presencia de obesidad central, hepatomegalia en la mayoria de ellos
y mayor grosor de la capa grasa tanto abdominal como visceral. En la mayoria de
las intervenciones se requiere instrumental quirdrgico mas largo, lo que implica
mayor fuerza para manipularlo, mayor tiempo quirdrgico y fatiga**, finalmente éste
grupo de pacientes tiene una mayor incidencia de comorbilidades, lo que suele

incrementar su riesgo quirtrgico®.

El bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) por abordaje laparoscopico es la cirugia
bariatrica mas realizada en el mundo; de acuerdo a la sociedad americana de
cirugia metabdlica y bariatrica se realizan alrededor de 250,000 procedimientos al
afo en Estados Unidos. No obstante, la gastrectomia formadora en manga por via
laparoscopica (GFM) ha ganado gran popularidad y una rapida expansion en los
ultimos afios, probablemente por tratarse de un procedimiento mas “simple” o
técnicamente menos demandante con respecto al BGYR, especialmente en el
paciente superobeso, lo que suele ser atribuible a la ausencia de anastomosis. De
cualquier forma, en ésta poblacién, la eleccién del mejor procedimiento quirdrgico
continua siendo tema de discusién y son pocos los estudios que comparan la
eficacia de dichos procedimientos, entre ellos se encuentra Carlos Zerrweck vy
colaboradores*® quienes compararon ambas técnicas en 77 pacientes
superobesos demostrando que el BGYR era superior en obtener una mayor

pérdida de peso.
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En el BGYR los alimentos al llegar de manera temprana al ileon despiertan una
respuesta hormonal en la que intervienen el péptido similar a glucagon (GLP1) y el
péptido tirosina — tirosina (PYY) modulando la respuesta de saciedad y
hambre.*”*® El porcentaje de pérdida de peso con ésta técnica en los pacientes
superobesos suele ser de alrededor del 70% a un afio del procedimiento®. Dicha
cirugia presenta indices de control o remisién de comorbilidades excelentes, como
los demostrados por Roberto Coelho®® colocando al BGYR tal vez como el mejor
tratamiento para diabetes, hipertension, hiperlipidemia, SAOS y ERGE en el

05152 | BGYR es un procedimiento

paciente obeso morbido y superobeso.
seguro, no exento de complicaciones como sangrado (0 — 4%), falla en la
anastomosis (0 — 4.4%), estenosis de anastomosis (2 — 16%), ulcera marginal (0.7

— 5.1%) y hernia interna (3%).%*°*°°

La GFM es un procedimiento restrictivo, aceptado como seguro y efectivo para el
tratamiento de los pacientes con superobesidad, especialmente atractiva para
individuos de alto riesgo, es decir, hombres, edad avanzada (mayor a 70 afos) y
presencia de comorbilidades mayores como diabetes o hipertension arterial
sistémica®. El porcentaje de pérdida de exceso de peso suele ser menor en este
grupo de pacientes (50 — 60%) con respecto a los que presentan obesidad severa
0 morbida, sin embargo la remision o mejoria de las comorbilidades es
equiparable al resto de los individuos**. La principal y mas temida complicacién de
la GFM es la fuga de la linea de grapeo o fistula gastrica, la cual se presenta en 1
a 3% de los pacientes y no parece tener relaciéon con el IMC al igual que otras

complicaciones como sangrado o estenosis®®>’.

Finalmente la cirugia en dos tiempos es este grupo de pacientes; es decir GFM en
una primera instancia y una vez que se alcanza la fase de estabilizacién de peso
realizar un bypass gastrico, sigue siendo un procedimiento aceptado, aunque al
paciente se le somete al riesgo que implican dos procedimientos quirlrgicos

abdominales mayores bajo anestesia general***°.
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1.8 PREDICTORES PREOPERATORIOS DE PERDIDA DE PESO

Se han identificado algunos factores que podrian tener una potencial participacion
en el resultado de la cirugia, es decir, pueden tener la capacidad de influenciar la
pérdida de peso en los pacientes; aunque ningun estudio ha determinado una
asociacion absoluta entre dichos factores y la falla en el resultado quirdrgico®. La
mayoria de los estudios evidencian que un mayor IMC inicial (preoperatorio) es un
predictor significativo de menor pérdida de peso a 12 meses de seguimiento®®; de
la misma forma se encontr6 que los pacientes superobesos (IMC =250)
presentaban menor pérdida de peso que aquellos con obesidad severa o0 morbida
(IMC 235 pero <50)®. Cabe destacar que muchos estudios no demostraron
asociacién alguna e incluso algunos como Angrisani y colaboradores®
encontraron a este factor como un determinante positivo en el resultado de la
cirugia. La pérdida de peso preoperatorio (obligatoria) en la semanas inmediatas
previas (2 — 4 semanas) a la cirugia es un punto que ha ganado interés en los
tltimos afios y aunque los estudios son contrastantes en cuanto a resultados,
pues algunos autores no evidencian asociacién alguna con la pérdida de peso
preoperatorio y un adecuado resultado quirdrgico®, otros reportan una asociacién
positiva y lo hacen como uno de los principales factores que pueden influir en la
pérdida adecuada del exceso de peso®*®*. Las recomendaciones mas comunes
para pérdida de peso preoperatorio fueron de 5 — 10% del exceso de peso 0 >10%
del exceso de peso®®. Algunas otras variables analizadas y en las que no se ha
encontrado una relacion con la pérdida de peso adecuada postquirdrgica son los
intentos previos de pérdida de peso®’, trastornos de alimentacién tipo comedor
compulsivo o comedor de dulces®>®®, depresion, ansiedad, autoestima e historia

de abuso de alcohol®”:8°,
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IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los procedimientos quirdrgicos disefiados para el tratamiento de la obesidad,
parecen ofrecer diferentes niveles de éxito para cada grado de la enfermedad. En
el caso del paciente superobeso, (aquel con indice de masa corporal igual o
superior a 50) aun no se ha establecido en la poblacion mexicana si el bypass
gastrico en Y de Roux (BGYR) ofrece resultados similares o mejores que la
gastrectomia formadora de manga (GFM). Con base en lo anterior, en el presente
estudio se formulé la siguiente pregunta de investigacion: ¢existe diferencia entre
el porcentaje de exceso de peso perdido (EPP) al comparar a los pacientes que
se sometieron a BGYR contra aquellos en los que se realiz6 una GFM un afio

posterior al procedimiento?
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lll. JUSTIFICACION

La obesidad es actualmente uno de los problemas de salud méas importantes en
México, el pais con mayor porcentaje de obesos en el mundo. Dicha enfermedad
se encuentra asociada a un gran numero de complicaciones con alta morbilidad y
mortalidad e incrementa los costos de atencion para la instituciones de salud, por
lo tanto, se hace indispensable evaluar los medios de tratamiento disponibles en la

actualidad.

Los procedimientos quirdrgicos han cobrado gran importancia como tratamiento
primario, ya que ademas de ofrecer resultados contundentes y definitivos, inciden
también en el control de los problemas asociados que generan morbilidad, tales
como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, sindrome metabdlico,
hiperlipidemias, apnea obstructiva del suefio, entre otras; por lo que ofrecen una
excelente opcion terapéutica, no solo para el enfermo como individuo, sino para el
sistema de salud en su conjunto, favoreciendo una pronta reincorporacion de los

pacientes a la vida productiva y reduciendo los gastos por atencion e incapacidad.

Dentro de las opciones de tratamiento quirdrgico, resaltan los procedimientos
resectivos, que son los que han ofrecido resultados consistentes, con un riesgo

para el paciente y costos aceptables para las instituciones.

Por lo anterior, debe evaluarse el resultado obtenido con cada una de las
principales modalidades de tratamiento quirdrgico (BGYR y GFM), con la intencién
de hacer mas eficiente la disposicibn de los recursos destinados a esta
enfermedad. Asi, estudios como el presente se constituyen en pieza fundamental

para la evaluacion y mejora de la atencién en los sistemas de salud.
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IV. HIPOTESIS

4.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

Si el bypass gastrico en Y de Roux presenta mayor eficiencia para la pérdida de
peso en pacientes con diagnéstico de superobesidad (IMC > 50) comparandolo
con la gastrectomia formadora de manga; entonces al evaluar ambos tratamientos
mediante el método estadisticos t-Student y analisis de covarianzas, se observara
gue tras un afo del procedimiento quirdrgico el bypass conseguira una pérdida de
exceso de peso al menos 10% superior a la manga.
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V. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe diferencia en la pérdida de peso de individuos superobesos,
evaluada mediante la medicién del porcentaje de exceso de peso perdido a un afio
del procedimiento quirdrgico empleado, comparando bypass gastrico en Y de

Roux con gastrectomia formadora de manga.

5.2 OBJETIVOS PARTICULARES

e Evaluar la efectividad del bypass gastrico en Y de Roux y la gastrectomia
formadora de manga en poblacion superobesa; empleando como criterio de
medicién el porcentaje de exceso de peso perdido a un afio del
procedimiento.

e Establecer el grado de modificacion del indice de masa corporal y de la
pérdida de peso en kilogramos de los individuos superobesos a un afio de
haber empleado alguno de los procedimientos quirargicos (BGYR o GFM).

e Conocer la incidencia de complicaciones en poblaciéon superobesa para
cada uno de los siguientes procedimientos quirdrgicos: bypass gastrico en
Y de Roux y gastrectomia formadora de maga.
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VI. MATERIAL Y METODOS

6.1 METODOLOGIA

Tipo de investigacién

Estudio comparativo, longitudinal, observacional, retrolectivo.

Poblacién y muestra

La poblacién del presente estudio estd constituida por pacientes con
diagnodstico de superobesidad (IMC >50) atendidos en la clinica de cirugia
bariatrica del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” durante el
periodo comprendido entre enero de 2012 y enero de 2014 y que fueron
sometidos a uno de los siguientes procedimientos quirdrgicos: bypass
gastrico en Y de Roux o gastrectomia formadora de manga. Fueron
considerados 41 pacientes con diagnéstico de superobesidad como
poblacién de estudio.

Criterios de inclusién

Se seleccionaron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos que
cumplieran con el diagnéstico de superobesidad, sometidos a bypass
gastrico en Y de Roux o0 a gastrectomia formadora de manga durante el
periodo comprendido entre enero de 2012 y enero de 2014.

Criterios de exclusién

Pacientes a quienes se les hubiese realizado algun procedimiento bariatrico
previo a su ingreso a la clinica de cirugia bariatrica del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”
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Variables

o Dependientes: porcentaje de exceso de peso perdido, indice de
masa corporal y peso perdido en kilogramos.

o0 Independientes: bypass gastrico en Y de Roux y gastrectomia

formadora de manga.

o Controladas: peso en kilogramos preoperatorio, exceso de peso en
kilogramos preoperatorio, indice de masa corporal preoperatorio,
porcentaje de exceso de peso preoperatorio.

Analisis de resultados

Los datos obtenidos fueron concentrados en una base de Excel para
proceder a su analisis mediante su importacion a un programa de manejo
estadistico SPSS version 22.0. Para determinar que ambos grupos de
estudio (BGYR y GFM) eran comparables se utilizé una prueba t-Student.
Para determinar que las diferencias eran significativamente estadisticas y

tamanfno del efecto se realizé un andlisis de covarianzas.

Instrumentos

Para cada uno de los pacientes se requisitd un formato de recoleccion con
los siguientes datos: sexo, edad, comorbilidades preoperatorias, peso en
kilogramos previo a la cirugia, indice de masa corporal preoperatorio,
porcentaje de exceso de peso preoperatorio, porcentaje de pérdida de
exceso de peso preoperatorio (anexo 1) y un formato de resultados con los
siguientes datos: tipo de cirugia empleada, peso en kilogramos a un afio de
la cirugia, indice de masa corporal a un afio de la cirugia, porcentaje de

exceso de peso perdido a un afio de la cirugia (anexo 2).
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VIl. RESULTADOS

En el periodo de estudio fueron realizados 41 procedimientos bariatricos definitivos
en paciente con diagnéstico de superobesidad. En la tabla 1 se muestran las
caracteristicas demograficas preoperatorias de la poblacion, en donde destaca

gue mas del 80% de los pacientes corresponden al sexo femenino.

TABLA 1. CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS

DE LA POBLACION

Caracteristica Promedio Rango
Hombre 8 (19.51%)

Muijer 33 (80.49%)

Edad 39.29 (9.03) 19 — 60
IMC inicial 55.96 (4.78) 50 - 68.3
Peso (Kg) 144.48 (18.41) 119-191.7
Talla (metros) 1.60 (0.064) 1.48-1.84

Los datos se expresan como promedio (desviacion estandar)

7.1 VARIABLES EN EL PREOPERATORIO

Al someter las variables preoperatorias a la prueba t de Student para muestras
independientes, podemos apreciar el valor asignado al nivel critico bilateral o
significancia bilateral (p) el cual nos informa sobre el grado de compatibilidad
existente entre las medias muestrales de los grupos comparados y la hipétesis de
gue las medias son iguales; puesto que todos los valores en dicha columna son
mayores a 0.05, no rechazamos la hipétesis de igualdad de medias (no hay
diferencias entre ambos grupos) y, consecuentemente, concluir que las variables
preoperatorias para los grupos BGYR y GFM son similares y por lo tanto

comparables entre si (tabla 2).
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TABLA 2. PRUEBA t — STUDENT PARA LAS VARIABLES PREOPERATORIAS

Peso en

. 144.48 (18.41) 143.43 (19.43) 148.07 (17.40) .458
kilogramos

Exceso de peso

- 84.43 (15.73) 83.17 (14.63) 86.86 (16.77) 471
en kilogramos

Porcentaje de
peso perdido 10.36 (5.22) 13.14 (5.04) 11.42 (5.41) .319
preoperatorio

Datos expresados como promedio (desviacidn estandar)

Una vez que se ha determinado que ambos grupos pueden ser comparados, se
muestra a continuacion una serie de diagramas de caja y bigotes en donde se
aprecian las variables preoperatorias, su dispersion y simetria. En la figura 3
observamos el comparativo “peso inicial expresado en kilogramos” entre los
sujetos que se sometieron a BGYR y aquellos en los que se realizé una GFM. En
ambas cajas podemos observar que el cuadro superior es mayor que el inferior, lo
que quiere decir que el peso es mas disperso entre el 50 y el 75% de la poblacién.
En lo competente al BGYR el bigote inferior es mas corto que el superior, lo que
quiere decir que el 25% de los pacientes con menor peso esta mas concentrados
qgue el 25% de los de mayor peso; mientras que en el cuadro de la GFM ambos

bigotes son similares. En ambas cajas encontramos sujetos fuera de rango.
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PESO INICIAL EN KILOGRAMOS
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23 33

17
016

180,00

160,007
140,00

Peso expresado en kilogramos

120,00

100,004

T T
Bypass Gastrico Manga Gastrica
Tipo de cirugia

Fig. 3 Comparacion entre peso expresado en kilogramos entre los grupos bypass gastrico
en Y de Roux y gastrectomia formadora de manga (p = .485).

En la figura 4 apreciamos la variable “indice de masa corporal’ comparada entre
los grupos BGYR y GFM. Podemos observar que para ambos, las cajas son
similares, con medianas en posicion similar, lo que quiere decir que del 25 al 75%
de las poblaciones se encuentran distribuidas de manera homogénea; mientras
gue los bigotes inferiores se encuentran de menor tamafo, lo que significa que el
25% de los pacientes con menor IMC se encuentran mas concentrados que el
25% de los de mayor IMC. En el grupo BGYR encontramos a un paciente fuera de

rango.
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INDICE DE MASA CORPORAL INICIAL
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Fig. 4 Comparacion entre indice de masa corporal entre los grupos bypass gastrico en Y de Roux y
gastrectomia formadora de manga (p = .484)

En la figura 5 se compara la variable “exceso de peso expresado en kilogramos”
entre nuestros grupos de estudio. En el nuevamente podemos observar una
dispersiéon similar entre ambos grupos. En cuanto a la caja del bypass se aprecia
gue ésta es menor en su porcion inferior, lo que quiere decir que el exceso de
peso en kilogramos entre el 25 y 50% de la poblacion se encuentra mas
concentrado que aquel ubicado entre el 50 y 75%. En ambas cajas los bigotes
inferiores son menores, por ello, el 25% de los pacientes con menor exceso de
peso se encuentran mas concentrados que el 25% de los de mayor exceso de
peso. En el grupo BGYR existe un sujeto fuera de rango.
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EXCESO DE PESO INICIAL EXPRESADO EN KILOGRAMOS
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60,007

Fig. 5 Comparacion entre el exceso de peso inicial o preoperatorio expresado en kilogramos entre
los grupos bypass gastrico en Y de Roux y gastrectomia formadora de manga (p .= 471)

En la figura 6 apreciamos el comparativo entre grupos de la variable “porcentaje
de exceso de peso” el cual es el parametro que en cirugia bariatrica resulta de
mayor interés, ya que el éxito de los procedimientos se define por la pérdida de
mas del 50% de éste. Se puede observar que ambas cajas son similares; la
inferior de ambos grupos es menor, lo que quiere decir que el porcentaje de
exceso de peso para el 25 a 50% de la poblacién es mas condensado y que el
bigote inferior es mas corto, es decir, el 25% de los pacientes con menos exceso
de peso se encuentran también mas concentrados, no encontramos pacientes
fuera de rango, lo que podemos traducir en una mejor variable para el estudio de

los grupos.
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PORCENTAJE DE EXCESO DE PESO INICIAL
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Fig. 6 Comparacion del porcentaje de exceso de peso inicial o preoperatorio entre los grupos
bypass géastrico en Y de Roux y gastrectomia formadora de manga (p = .583)

7.2 VARIABLES EN EL POSTOPERATORIO

Se obtuvieron los datos de ambos grupos a un afo del procedimiento y se
sometieron a un andlisis de covarianzas con el objetivo de eliminar errores
sistematicos y tomar en cuenta las probables diferencias en los resultados
atribuibles a caracteristicas propias del paciente y de este modo aumentar la
precision de nuestro estudio, verificar la hipotesis de trabajo y resolver si el BGYR
presenta mayor potencia que la GFM para obtener una mejor pérdida de exceso
de peso en al menos 10%.
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En la tabla 3 podemos observar la p estadistica, la cual en todas las variables
comparadas es menor de 0.05 (significativa) por lo tanto podemos inferir que los
cambios observados son atribuibles al procedimiento quirdrgico. Finalmente en la
columna seis se aprecia la eta parcial al cuadrado que nos habla del tamafio del
efecto y al ser superior a 0.14 inferimos que el efecto es grande y se atribuye
nuevamente al procedimiento quirdrgico. En la columna BGYR y GFM se

observamos la media y entre paréntesis el error estandar.

TABLA 3. ANALISIS DE COVARIANZAS

Variable Total BGYR (27) GFM (14) p eta parcial
(41) al cuadrado
Peso perdido en
. 61.08 65.66 (2.60) | 52.24 (3.16) .005 0.188
kilogramos
eSO 32.32 | 30.21(0.76) | 36.40 (1.06) <.001 0.369
corporal
Porcentaje de exceso | 25 ) | 7956 (2.30) | 60.42 (3.20) <.001 0.382
de peso perdido
Peso final 83.93 78.65 (2.08) | 94.13 (2.89) <.001 0.330

Datos expresados como promedio (desviacién estandar)

Al comparar el efecto que produce la cirugia sobre los marcadores de peso en los
pacientes intervenidos, se realizé un andlisis de covarianza, con el objetivo de
aumentar la precision de nuestro estudio, ya que el peso inicial de los pacientes y
por lo tanto las variables que de éste se desprenden son diferentes, por lo tanto,
dicho peso inicial puede estar relacionado con la pérdida de peso final y contribuir
con una porcién del error experimental. Mediante el andlisis de covarianza esta
contribucion que puede atribuirse a las diferencias del peso inicial puede

calcularse y eliminarse.

40



En el figura 7 observamos la “pérdida de peso expresada en kilogramos” a un afio
de la cirugia, se aprecia que el peso base es de 0, del que parten ambos grupos;
los pacientes sometidos a BGYR presentan una pérdida promedio de 65.66
kilogramos, mientras que los pacientes en quienes se realizé una GFM presentan
una pérdida promedio de 52.24 kilogramos, es decir, en promedio los pacientes

del grupo BGYR perdieron 20.43% mas peso que los del grupo GFM.

PESO PERDIDO EXPRESADO EN KILOGRAMOS
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Fig. 7 Tras el analisis de covarianzas se compara la variable perdida de peso expresada en kilogramos tras
un afio de cirugia entre los grupos BGYR y GFM. Se aprecia que partiendo de una base 0 (sin pérdida de
peso), los pacientes sometidos a BGYR presentan un pérdida de peso superior y estadisticamente
significativa (p = 0.005) que los pacientes en sometidos a GFM.
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En el figura 8 se muestra el comparativo “indice de masa corporal final”, en el
podemos observar que los grupos a comparar parten de 55.96kg/m? y que los
pacientes sometidos a BGYR presentan un IMC promedio de 30.21, mientras que
aguellos en los que se realiz6 una GFM tienen un IMC promedio de 36.4.
nuevamente los pacientes del grupo BGYR presentan una pérdida de IMC 17%

superior, apoyando la hipétesis de trabajo.

INDICE DE MASA CORPORAL FINAL
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Fig. 8 Tras el analisis de covarianza se compara el indice de masa corporal a un afio del procedimiento
quirdrgico entre los grupos BGYR y GFM. Se aprecia una disminucion mayor y estadisticamente significativa
(p = <.001) a favor del grupo BGYR.
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En la figura 9 apreciamos cual es el porcentaje de exceso de peso que presentan
los pacientes a un afio de la cirugia, se observa que para el grupo BGYR los
pacientes tiene un exceso de peso de 59.52%, mientras que aquellos en los que
se realizo una GFM el exceso de peso es de 78.58%. nuevamente observamos la
superioridad del BGYR.

PORCENTAJE DE EXCESO DE PESO FINAL
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Fig. 9 Tras el andlisis de covarianza se realiza la comparacién del porcentaje del exceso de peso que los
pacientes presentan tras un afio de la cirugia. Se observa que los individuos del grupo BGYR presentan un
menor porcentaje de exceso de peso que aquellos sometidos a GFM (p = <.001).
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En la figura 10 se observa el peso final expresado en kilogramos que presentan
los pacientes a un afio del procedimiento quirdrgico, se aprecia que para el grupo
de BGYR la pérdida de peso fue mayor por lo que el peso final es menor al
compararlo con los pacientes sometidos a GFM (78.76 kg contra 94.13 kg

respectivamente).

PESO FINAL EXPRESADO EN KILOGRAMOS
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Fig. 10 Tras el andlisis de covarianza se realiza la comparacion “peso final expresado en kilogramos” a
un afio de la cirugia. Se aprecia que los pacientes del grupo BGYR presentan un peso final menor que
los pacintes sometidos a GFM (p <0.001).
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Puesto que la variable “porcentaje de exceso de peso perdido” es la de mayor
interés para la poblacién bariatrica, aplicamos la prueba d de Cohen como medida
del tamafio del efecto para diferencia de medias de dos grupos independientes,
obteniendo un valor de 1.53, que es mayor que 0.8, detectando una diferencia
consistente con un efecto grande a favor del bypass.

Tras realizar nuestro analisis asumimos lo citado en la hipotesis de trabajo: “La
pérdida de peso, evaluada mediante modificaciones en el porcentaje de exceso de
peso perdido (%EPP) a un afio de la cirugia, es mayor en al menos 10% en los

pacientes sometidos a bypass gastrico en Y de Roux”.
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7.3 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Al tratarse de procedimientos quirdrgicos mayores, no se esta exento de probables

complicaciones y es importante establecer que el riesgo al que se sometera el

paciente superobeso con el BGYR es similar a la GFM y por lo tanto, disminuir la

necesidad de cirugia de dos tiempos (GFM en un primero y una vez que se

alcance una perdida de peso que mejores las condiciones generales del paciente,

realizar un bypass gastrico). En la tabla 4 se describen las complicaciones

postquirdrgicas de nuestra serie; destaca que la mortalidad es de 0 y la morbilidad

no varia con aquella reportada por otros centros de excelencia (el grupo

superobesos es el que méas sufre complicaciones). Al comparar BGYR y GFM

apreciamos que no existen diferencias y que ambas cirugias resultan seguras.

TABLA 4. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Falla
anastomosis

Infeccién de sitio
quirdrgico

Total

1 (2.43%)

1 (2.43%)

6 (14.63%)

1 (3.70%)

2 (7.40%)

1 (7.14%)

4 (28.57%)
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VIII. DISCUSION

En el presente estudio demostramos que el BGYR es superior a la GFM en
alcanzar un mayor porcentaje de pérdida de exceso de peso en al menos 10% en
la poblacién superobesa a un afio de la cirugia; también existe diferencia
estadisticamente significativa en los marcadores de peso IMC y pérdida de peso
en kilogramos, con un tamafio del efecto de 153% a favor del BGYR. Ambos

procedimientos resultan seguros y efectivos.

Se planted la hipoétesis de trabajo dado que ambos procedimientos quirdrgicos son
factibles, seguros y efectivos; sin embargo, no existen publicaciones en la
literatura actual que soporten alguna de las cirugias como superior en la poblacién

mexicana superobesa.

El paciente superobeso representa todo un reto para el grupo multidisciplinario
dedicado a su atencidon, ya que suelen presentarse con un mayor nimero de
comorbilidades, destacando aquellas directamente relacionadas con la funcién
pulmonar y cardiaca, aumentando el riesgo tanto anestésico como quirdrgico’.
Cirujanos como Giordano™* describen un mayor indice de complicaciones en
pacientes superobesos sometidos a BGYR, sin embargo conforme la experiencia
aumenta, el porcentaje de complicaciones se iguala al del resto de los pacientes
con obesidad severa o moérbida. La GFM inicialmente se colocé como una primera
etapa en pacientes superobesos para posterior conversion a bypass, iniciando con
una estrategia restrictiva que a la postre agregaria un componente malabsortivo’?,
sin embargo debido a los buenos resultados como procedimiento Unico y a una
menor dificultad técnica para su realizacion, ha ganado popularidad entre los
cirujanos’®. Otros tratamientos propuestos para esta poblacién son el switch

duodenal®, el balén intragastrico’*y el mini bypass géstrico’.
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En un estudio prospectivo en donde se analizd la seguridad del BGYR contra la
GFM en donde se incluyeron 240 pacientes con obesidad mérbida (IMC 35 — 66),
Helmio® reporté indices de morbilidad postoperatoria de 26.5 y 13.2% para BGYR
y GFM respectivamente. 5.8% de complicaciones fueron mayores y 7.4% menores
para los pacientes sometidos a GFM, mientras que para los pacientes en los que
se realiz6 BGYR las complicaciones mayores representaron 9.4% y las menores
17.1%; tuvo la necesidad de reintervenir de manera temprana a 7 pacientes
(2.91%); aunque no describe cuantas de estas complicaciones se presentaron en
la poblacién superobesa, otros autores como Weiner’’ si lo hacen y evidencian
una asociacion mayor a complicaciones en hombres superobesos. Nuestro indice
de complicaciones para pacientes sometidos a bypass fue de 7.24% (una mayor y
una menor) mientras que para la GFM fue de 28.57%, todas menores y tratadas
de manera conservadora. No se presentaron casos de fistula o mortalidad.

La eficacia del BGYR y la GFM suele ser menor en pacientes superobesos que
aquellos con menor indice de masa corporal™’®. Andrea Alexandrou’® reporté su
experiencia en la realizacibn de 41 GFM en pacientes con diagndstico de
superobesidad, obteniendo una pérdida del exceso de peso promedio de 56% en
un afio de seguimiento. Aniceto Baltasar’® reporta una pérdida de exceso de peso
de 56.1% a un afo de seguimiento en 7 pacientes superobesos sometidos a GFM.
Nuestro grupo reporta una pérdida de exceso de peso de 60.07% en 14 pacientes
sometidos a GFM en un afio de seguimiento. Respecto al BGYR en la poblacién
superobesa, Nelson Wayne® publicé sus resultados en 257 pacientes; en un afio
de seguimiento reporto que 82% de los pacientes perdieron mas del 50% del
exceso de peso, mientras que Philippe Mognol® reporta una pérdida de exceso de
peso del 63% en 111 pacientes en un afio de seguimiento. Nuestra experiencia
resulta en una pérdida de 79.74% del exceso de peso en un afio de seguimiento
con una muestra de 27 pacientes superobesos. En México el Dr. Ramiro Galvez
Valdovinos® reporté en 2010 su experiencia al comparar resultados entre diez
pacientes sometidos a bypass gastrico en Y de Roux y 10 pacientes sometidos a
gastrectomia formadora de manga con un IMC preoperatorio promedio de 44.74;

en un afio de seguimiento no demostré diferencia significativa en el resultado final
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de pérdida de exceso de peso entre ambas cirugias, concluyendo que son
igualmente efectivos para el tratamiento quirargico de la obesidad. Nuestros
resultados al comparar Unicamente poblacion superobesa indican que el BGYR es
superior a la GFM en lo que a pérdida de exceso de peso se refiere a un afio de

seguimiento.

Detalles técnicos en ambos procedimientos quirdrgicos han sido tema de debate
por su potencial relacién con la pérdida de peso; se piensa que la calibracién en la
GFM puede jugar un papel en la pérdida de peso. Camilo Boza®® comparo los
resultados entre la calibracibn con sonda 34Fr y 60Fr, concluyendo que la
calibracion con una sonda 34Fr resulta en mejores resultados en lo que a pérdida
de exceso de peso se refiere, 90.1 vs 69.2% respectivamente, aunque en su
muestra el menor grupo de pacientes correspondia a aquellos con diagndstico de
superobesidad. Parikh® realizd6 un metaandlisis de 9991 casos de GFM
comparando sondas de calibracion =240Fr contra sondas <40Fr, concluy6 que el
didmetro de la sonda no tiene impacto en lo que ha perdida de peso se refiere, sin
embargo, las sondas mayores a 40Fr estdn asociadas a un menor indice de fistula
o fuga géstrica post — manga. En nuestra experiencia con la utilizacion de una
sonda de calibracion 32Fr, resulta en una cirugia segura, con una adecuada
pérdida de exceso de peso y en el presente estudio no se evidenciaron fistula
gastrica post — manga. Respecto al BGYR la controversia surge en definir la
longitud del intestino delgado excluido. Bent Johnny Nergaard® comparé los
resultados obtenidos al realizar un asa biliopancreatica (ABP) de 200cm con un
asa alimentaria (AA) de 60cm contra un ABP de 60cm y una alimentaria de
150cm, concluyendo que el AB de 200cm ofrecia mejores resultados en pérdida
de peso, con indice de complicaciones similar pero con mayores deficiencias
nutricionales. Antonio Carlos Valezi®® comparé tres grupos, “A” con un ABP de
50cm y un AA de 100cm, “B” con un ABP de 50cm y un AA de 150cm vy “C” con un
ABP de 100cm y un AA de 150cm, no encontrg diferencia significativa entre la
pérdida de peso de los tres grupos, concluyendo que el largo de las asas no
afectaba el porcentaje de perdida de peso.
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En nuestro caso el ABP es de 200cm a 250cm con un AA de 50 a 70cm, con lo

gue hemos obtenido buenos resultados y un adecuado control nutricional.

Otro punto de controversia es si la definicidbn de éxito en este grupo de pacientes
deberia de cambiar, ya que si se toman los puntos establecidos actualmente, el
porcentaje de cirugias exitosas tiende a cambiar, por ejemplo, Mark Bloomston®’,
comparé los porcentajes de éxito tras un procedimiento bariatrico definitivo entre
poblacién obesa mérbida y superobesa, cuando éxito es definido como la pérdida
de mas del 25% del peso inicial 72% de los obesos mérbidos y 71% de los
superobesos cumplen este criterio, cuando la definicién que se aplica es la pérdida
del 50% del exceso de peso, 73% de los obesos mérbidos contra 53% de los
superobesos cumplen esta definicion; finalmente cuando el criterio es que no
recupere mas del 25% del peso perdido tras tres afios de la cirugia 71% de los
obesos mérbidos contra solo 26% de los superobesos cumplieron el criterio.

Nuestro estudio demuestra que el BGYR resulta superior a la GFM tanto en la
pérdida del exceso de peso (79.56 contra 60.42%) como en alcanzar un adecuado
IMC (30.21 contra 36.40) en poblacién superobesa en un afio de seguimiento.

El sistema BAROS (sistema de analisis bariatrico y reporte de éxito; por sus siglas
en ingles) es probable la mejor herramienta para definir que una cirugia bariatrica
definitiva ha sido exitosa, analiza la pérdida del exceso de peso, la condicién
médica actual con base a la mejoria o remision de las comorbilidades mayores y
menores y la calidad de vida de acuerdo al autoestima, actividad fisica, social,
laboral y sexual' sin embargo pocas veces es aplicada®. El presente estudio se ha
enfocado so6lo en el primer parametro, y ha mostrado contundentemente que el

bypass es mas exitoso que la gastrectomia formadora de manga.
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Respecto a los predictores de pérdida de peso independientes al tipo de cirugia,
para algunos autores el IMC juega un rol importante como factor negativo®®%8%%,
sin embargo en esta serie solo analizamos pacientes con superobesidad, pero los
indices de masa corporal preoperatorios son comparables en ambos grupos, por

lo que consideramos que este factor no han influenciado los resultados obtenidos.

Otra variable analizada es la pérdida de peso preoperatoria, considerada por
algunos autores como un factor positivo que predice un buen resultado en lo que
ha pérdida de peso se refiere®*®3. Nuestro grupo encontré una asociacién positiva
con la pérdida de peso final, siendo mayor en los pacientes que perdian mas del
10% del exceso de peso antes de la cirugia. Para nuestros grupos de
comparacion si existio una mayor pérdida de peso preoperatoria en los pacientes
de bypass, lo cual puede ser un factor que modifique el resultado postoperatorio.
En este sentido, serd conveniente establecer un protocolo de estudio prospectivo
en el cual se pueda controlar esta variable, de tal forma que podamos definir su
grado de influencia, ya que de momento no fue el objetivo central del presente.

La cirugia de revision esta descrita en la literatura con una incidencia que va de 5
hasta 50%, la mayoria de las veces indicada por una pérdida de peso inadecuada
0 reganancia del mismo, sin embargo otras indicaciones suelen ser la presencia
de complicaciones inmediatas como falla en anastomosis, fistulas, sangrado, o
tardias, como reflujo intratable, estenosis de las anastomosis o de la propia

manga, Ulcera marginal o hernia interna®.

En nuestra serie, se presento un caso de falla en anastomosis gastro — yeyunal
post bypass gastrico, la cual requirid cirugia de revision en donde se colocé una
sonda de alimentacion yeyunal post anastomosis, esofagostoma y nueva
anastomosis gastro — yeyunal con un buen resultado. Otras complicaciones que se
presentaron fueron las siguientes: para el grupo de BGYR una infeccién de vias
urinarias (que junto con la falla en la anastomosis representa un indice de 7.4%);
mientras que para el grupo de GFM se presentaron 2 casos de hemorragia de
linea de grapeo, un caso de infeccién de sitio quirdrgico y un caso de infeccion de
vias urinarias (indice de 28.57%).
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El porcentaje total de complicaciones para ambos grupos fue de 14.63%, lo que

los convierte en procedimientos seguros.

De acuerdo a Hideharu Shimizu®? cuando existe falla en alcanzar una adecuada
pérdida de peso post manga o banda gastrica la conversion a bypass gastrico por
abordaje laparoscépico resulta en una pérdida de peso promedio de 36.7% del

exceso de peso a un afio.

Con una adecuada seleccion y preparacion del paciente no se requiere cirugia de
dos tiempos para alcanzar criterios de éxito en poblacion superobesa.

En conclusion nuestro estudio demuestra que tanto el BGYR como la GFM son
procedimientos seguros y efectivos para el tratamiento de los pacientes
superobesos, sin embargo el BGYR resulta en una mayor pérdida de exceso de

peso a un afo de seguimiento.

Las limitaciones del presente estudio incluyen el tamafio de la muestra, la
naturaleza retrospectiva y el periodo de seguimiento ya que existen reportes que
indican que la mayor pérdida de peso tanto para el BGYR como para la GFM se
alcanza entre 18 y 24 meses®. Otras limitaciones pueden ser la cronicidad y
severidad de las comorbilidades que pueden ser determinantes en la seleccion de

los procedimientos quirlrgicos.
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IX. CONCLUSIONES

* El bypass gastrico en Y de Roux, es superior a la gastrectomia formadora
de manga, ofreciendo una pérdida de peso, evaluada mediante la medicion
del porcentaje de exceso de peso perdido a un afio de la cirugia en
pacientes con IMC =50 con un tamafo del efecto de 153%.

e Elindice de masa corporal preoperatorio no modifica el éxito de la cirugia al
comparar el bypass gastrico en Y de Roux con la gastrectomia formadora
de manga en poblacién superobesa.

* Ambos procedimientos bariatricos son seguros y eficaces para el control de

peso en pacientes superobesos.
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X. PERSPECTIVAS

Para dar seguimiento a este proyecto, se sugiere realizar:

* Someter a andlisis estadistico las comorbilidades preoperatorias y evaluar:
o0 Si participan en la pérdida de peso tras el procedimiento quirargico.

o De que manera se ven afectadas tras un procedimiento bariatrico
definitivo.

» Establecer si los predictores de pérdida de peso preoperatorio propuestos
en la literatura mundial en verdad participan a favor o en contra de un
resultado exitoso en poblacion mexicana.

e Comparar otros tratamientos propuestos para la pérdida de peso con los
procedimientos bariatricos definitivos. (costo — efectivo).
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