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1.-RESUMEN
TiTULO:

“Utilidad del medio de contraste hidrosoluble en el diagndstico de fuga en el sitio de
anastomosis en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” CMN Siglo XXI”

MARCO TEORICO:

Desde 1998, la Organizacién Mundial de la Salud considera a la obesidad como
una epidemia global que constituye un importante problema de salud publica. Los
pacientes que han fallado en alcanzar o mantener la pérdida de peso con
tratamiento médico supervisado, son candidatos a cirugia bariatrica. La incidencia
de complicaciones postoperatorias observadas después de Bypass Gastrico han
sido detectadas a través de un estudio contrastado del tubo digestivo superior
(TDS).

Actualmente no se cuenta con un estudio formal en nuestro pais que haya
analizado dichas variables, y ante esta necesidad proponemos esta tesis.

OBJETIVOS:

Determinar la incidencia de complicaciones y resultados positivos de los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica en la UMAE Hospital de Especialidades Dr. Bernardo
Sepulveda del CMN siglo XXI.

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Estudio tipo retrospectivo y “Prueba diagndstica
determinando sensibilidad y especificidad del estudio contrastado (contraste
hidrosoluble) en el control posterior a cirugia bariatrica.

LUGAR Y PERIODO: Servicio de Radiologia e imagen del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del CMN SIGLOXXI, en el periodo
comprendido del 01 de enero del 2012 al 31 de septiembre del 2013. Analizando
aspectos sociodemograficos(sexo, edad), condiciones del paciente(peso maximo
previo (indice de masa corporal), comorbilidades asociadas (diabetes mellitus,
hipertensién arterial, apnea obstructiva del suefio, hipotiroidismo, enfermedad de
reflujo gastroesofagico, sindrome metabdlico, esteatosis hepatica, pancreatitis),
antecedentes quirurgicos previos(plastia ventral, plastia umbilical), tipo de cirugia
(banda gastrica, manga gastrica, Y de roux), complicaciones pos quirurgicas
inmediatas(estenosis, obstruccion del intestino delgado, ulcera marginal, coleccion
abdominal, absceso sub frénico), complicaciones quirdrgicas mediatas( fuga de
anastomosis , fuga de la union esdéfago-gastrica), seguimiento del paciente(peso
a 6 meses(IMC), peso a 12 meses(IMC).



UNIVERSO DEL ESTUDIO: Pacientes que cuentan con el diagndstico de obesidad
mérbida los cuales fueron sometidos a cirugia bariatrica. Que contasen con estudio
de imagen de trago hidrosoluble en el periodo postquirurgico.

TAMANO DE MUESTRA: Se obtuvo a través de un muestreo no probabilistico por
conveniencia.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS: Médico residente que elabord el
estudio de investigacién y asesor tematico.

Los estudios fueron realizados en una sala de fluoroscopia, la cual se utiliza para
realizar estudios contrastados. Tratdndose de una sala de fluoroscopia con
telemando, marca Toshiba. Realizando el estudio de acuerdo a protocolo
establecido para “Trago hidrosoluble”, proyeccién Antero Posterior, Lateral, oblicua
lateral derecha, oblicua lateral izquierda con centraje en la anastomosis gastrica.

Las dosis de exposicion, por Kilo voltaje y Mili amperaje varian de 80 a 120 con un
tiempo de exposicion de 0.5 milisegundos.

El medio de contraste utilizado es documentado como Medio de contraste iodado
no iénico en concentracién de 300 mg/ml

El andlisis estadistico se realizd en frecuencias, medias, e incidencias y
desviacion standart. Tablas de 2x2 obtenidas através de resultados que arrojaron
una base de datos de Excel analizada a través del programa Epi info,
estableciendo prueba de Fisher, regresion lineal y T de student.



RESULTADOS:

Se analizaron 90 pacientes con el diagnostico de obesidad mérbida pos operados
de cirugia bariatrica enla UMAE de especialidades “Bernardo Sepulveda” CMN
siglo XXI, de los cuales 65 fueron mujeres(72.2% con una media de 61-81), 25
hombres(27.8% con una media de 18.9-38.2).Valores estimados de indice de
confiabilidad del 95%. La dad promedio fue de 43 afios (con una varianza de 83
y D estandar de 9.13), en el sexo femenino la edad promedio fue de 49 afios y en
el sexo masculino de 37anos. Dentro de las comorbilidades asociadas, la
hipertension  arterial se encontré en 52 pacientes (57.8% con IC de 95%), la
diabetes mellitus se presentd solo en 29 pacientes (32.2% con IC de 95%). La
resistencia a la insulina estuvo presente en 13 pacientes (14.4% con un IC de
95%), la dislipidemia solo estuvo presente en 24 pacientes (26.7% con IC de
95%), sindrome metabdlico en 2 pacientes(2.2%con un IC de 95%), hipotiroidismo
en 15 pacientes (16.7% con un IC de 95%), el sindrome de apnea obstructiva del
sueno se presentd en 42 pacientes (46.7%). La esteatosis hepatica se documento
en 8 pacientes (8.9% con un IC de 95%), 16 pacientes mostraron uso de oxigeno
suplementario previo al procedimiento quirurgico (17.8% con un IC del 95% ). El
peso maximo medio registrado previo a la cirugia fue de 137.4 kg(D standart de
25.4) con un IMC maximo registrado de 52.1( D standart 9.7) . El peso
preoperatorio medio registrado fue 122.8 kg(D standart 20.9) con un IMC de
47.2 (D standart 6.4).

En la evolucién del paciente, el peso medio registrado a los 6 meses fue de
85.3 kg(D standart 15.7) con un IMC de 33( D standartde 5.17). El peso registrado
en seguimiento alos 12 meses, la media registrada fue de 76 kg( D standart
de 15.2) con un IMC medio de 29( D standart de 4.4). El tipo de incision abierta
mostro una asociacion positiva con respecto a la fuga en la unién
esofagogastrica en el Unico paciente que mostro la situacién (100%). El resto de
las asociaciones no mostraron asociaciones positivas a mencionar.

CONCLUSIONES

La cirugia bariatrica en México es una cirugia novedosa y una alternativa al
proceso de obesidad moérbida. En nuestro pais, pocos hospitales cuentan con
este tipo de cirugia y la tasa de complicaciones indica que solo pueden realizarse
con personal altamente capacitados y hospitales de tercer nivel o centros de alta
especialidad. La UMAE hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”
cuenta con los recursos y su infraestructura para su realizacion. Concluyo que
las tasas de la complicaciones en nuestro hospital estan a la par de los grandes
centros hospitalarios a nivel mundial y que es de vital importancia dar seguimiento
a esta muestra con un estudio de mayor impacto.



2.- MARCO TEGRICO

La obesidad, definida segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por el
indice de masa corporal (IMC) en el adulto mayor es de 30 kg/m?. En México, en el
ambito clinico se utiliza para definir obesidad un punto de corte de IMC de 27 kg/m2
(SSA 1998)." La Obesidad mérbida (OM) califica a las personas con mas de 100%
de su peso ideal. Se llama asi porque suele asociarse con situaciones peligrosas y
serias para la vida, como la hipertension, la diabetes mellitus y la arterosclerosis.
Este tipo de obesidad incrementa entre 6 a 12 veces el riesgo de muerte (diabetes
mellitus tipo 2 (57%), enfermedad biliar (30%,) hipertension arterial sistémica (17%,)
cardiopatias (17%), osteoartritis (14%). 2

Desde 1998, la OMS considera a la obesidad como una epidemia global que
constituye un importante problema de salud publica. Los estudios epidemioldgicos
sugieren que las causas principales estan relacionadas con los cambios
ambientales y los estilos de vida, ocurridos en las ultimas décadas y estima que en
el 2015 se incrementara a 2,3 mil millones de personas con sobrepeso y 700
millones de personas obesas. 3

Las condiciones cambiantes de vida y trabajo, hacen que no se preparen comidas
tradicionales a partir de ingredientes crudos. Menos actividad fisica en el trabajo,
mas mujeres en el mercado laboral, mayores niveles de estrés e inseguridad en el
trabajo, y jornadas laborales mas largas son todos factores que contribuyen directa
o indirectamente a los cambios de forma de vida que causan la epidemia de
obesidad.*

La obesidad ha alcanzado dimensiones epidémicas mundiales, de acuerdo con los
datos recién publicados en los Estados Unidos, el 67% de la poblacion adulta
padece sobrepeso, mientras que el 34% presenta obesidad que corresponde a 44.3
millones de americanos, representando un aumento del 75% en relacién a 1991.
Por primera vez en la historia de la humanidad, el nimero de personas con exceso
de peso sobrepaso al numero de personas con desnutricion, pasando de un billon

y cien millones de personas por encima del peso en todo el mundo.



En México la obesidad y el sobrepeso son el principal problema de Salud Publica,
siendo el primer lugar mundial en nifios con obesidad y sobrepeso, y segundo en
adultos, segun la Encuesta Nacional en Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012)
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en México en adultos fue de 71.28% (que
representan a 48.6 millones de personas), de estos 20.52 millones de la poblacién
femenina mayor de 20 afios tiene obesidad y el 66% (16.96 millones) de la poblacion
masculina mayor de 20 afos.5La prevalencia de obesidad (IMC =30 kg/m2) en este
grupo fue de 32.4% y la de sobrepeso de 38.8%. La obesidad fue mas alta en el
sexo femenino (37.5%) que en el masculino (26.8%). La prevalencia de obesidad
presenta diferencias por nivel socioeconémico (NSE), region y localidad (p<0.05);
es mayor en NSE alto, y en la region norte del pais. 6 Ademas de representar mayor
gasto publico ya que se gasta 7% del presupuesto en salud para atender la

obesidad, solo debajo de Estados Unidos que invierte el 9%.

El sobrepeso y la obesidad tienen graves consecuencias para la salud, dentro de
las complicaciones se han descrito: osteoartritis, hipocolesterolemia, accidente
vascular cerebral, sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), hipertensién
arterial pulmonar (HAP), poliglobulia, enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), litiasis renal, Diabetes Mellitus (DM2), aterosclerosis, dislipidemias,
esteatosis hepatica no alcohdlica, colelitiasis, hiperuricemia, infarto al miocardio
(IAM), infertilidad y finalmente se ha demostrado una mayor incidencia en la
presentacion de cancer, en la mujer obesa el riesgo de carcinoma endometrial,
mama, ovario, cérvix, vesicula y vias biliares y en varones aumenta la incidencia de
carcinoma de colon, recto y prostata.®

El tratamiento se centra en la pérdida de peso para mejorar las comorbilidades.
Intentar conseguir pérdidas de peso del 20-30% con el tratamiento médico es un
objetivo dificilmente alcanzable. El tratamiento dietético de la obesidad debe
circunscribirse a una reduccion moderada de la ingesta energética,
aproximadamente en torno a un déficit diario de 500-1.000 kcal sobre las

necesidades estimadas.
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El objetivo de pérdida de peso promedio es reducir entre 0,5-1 kg/semana, de tal
manera que en un periodo aproximado de 6 meses se consiga alcanzar la meta
propuesta de, al menos, un 10% del peso corporal inicial. Si tras 2-3 meses de
seguimiento no se alcanza el ritmo de pérdida de peso previsto, entonces se pueden
emplear otras medidas que impliquen una restriccion mas importante del aporte
energético. La pérdida de peso puede incrementarse con el tratamiento
farmacolégico adyuvante cuando no se alcanza el objetivo planteado con la dieta.
Hoy dia, uno de los farmacos mas utilizados para el tratamiento de la obesidad es
el Orlistat, un farmaco inhibidor de la lipasa pancreatica que impide la absorcion de
un 30% de la grasa ingerida. Las pérdidas de peso mantenidas a largo plazo se
encuentran alrededor del 10% del peso inicial. Sin embargo, el elevado costo de
estos tratamientos, no financiables por el sistema sanitario, y la aparicion de algunos
efectos indeseables, limitan la adherencia al tratamiento.®

Con base en el conocimiento de los resultados de multiples intervenciones a lo largo
de los afos, se sabe que cerca de 80% de los pacientes consigue buen apego al
tratamiento multidisciplinario, lo cual se traduce en una pérdida duradera de peso.
Los pacientes que han fallado en alcanzar o mantener la pérdida de peso con
tratamiento médico supervisado son candidatos a cirugia bariatrica. La cirugia
bariatrica provoca considerable pérdida de peso, mantencion prolongada del nuevo
peso alcanzado y control o incluso reversion de algunos de los problemas de salud
asociados a la obesidad. Hay 2 tipos de operaciones con resultados efectivos: los
que restringen el volumen gastrico (gastroplastia vertical, la banda gastrica
ajustable por laparoscopia, y la gastroplastia tubular) y los que adicionalmente

limitan la ingesta de la comida (Bypass gastrico).'°

Las intervenciones que mas se realizan actualmente son el bypass en Y de Roux

(BGYR) y la banda gastrica ajustable por laparoscopia (BGAL).
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e COMPLICACIONES SECUNDARIAS A CIRUGIA BARIATRICA.

La incidencia de complicaciones postoperatorios observadas después de BGYR
han disminuido de manera dramatica en la ultima década, esto debido al desarrollo
de tecnologias y a las modificaciones en la técnica. Actualmente se reportan con
una incidencia del 20 — 25%."":2 Entre las mas frecuentes se encuentran:
a)ESTENOSIS: De la anastomosis gastroyeyunal (GY) ocurre en un 3-9% de los
casos. En la fluoroscopia podemos apreciar un estrechamiento de la
anastomosis GY, dilatacién del muidn gastrico y un paso de contraste al asa
yeyunal lento. En el periodo postoperatorio inmediato, esta anastomosis
suele ser producida por edema. Se requiere un seguimiento para comprobar
si desaparece (edema) o persiste en el tiempo (estenosis). La estenosis de
la anastomosis yeyuno-yeyunal es rara (0,8%). En el transito intestinal
observaremos una dilatacion del asa aferente. También puede existir una
dilatacion del asa eferente (Bilio-pancreatica) y distension del remanente
gastrico, con nivel hidroaéreo. Estos hallazgos también pueden encontrarse
en un postoperatorio inmediato y puede ser secundario a edema, a

hematoma o a obstruccién por un bolo alimentario.

b) OBSTRUCCION INTESTINAL DE INTESTINO DELGADO: Ocurre en un 4-5%
de los casos. Lo mas frecuente es que se deba a hernias internas o bridas. Otras
causas pueden ser la estenosis en la ventana meso célica (cuando el asa de Roux
tiene una disposicion retro coélica), un bezoar o una invaginacion intestinal. Las
hernias internas se suelen producir a través de la apertura en el meso coldn
transverso. La Tomografia computada (TC) es el estudio de eleccién, permitiendo
observar las asas intestinales agrupadas y dilatadas en el cuadrante superior
izquierdo. Cuando la herniacion se produce a través del meso coldn transverso, las
asas intestinales suelen estar agrupadas detras del meso colén transverso y del

estbmago.
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c) ULCERA MARGINAL O ESTOMAL.: tiene una incidencia del 10% y ocurre por
una hiper produccién de acido en el muidn gastrico. El diagndstico se realiza por

endoscopia.

d) FISTULA GASTRO-GASTRICA: Trayecto fistuloso que se forma entre el mufién
gastrico y el remanente gastrico. Es muy infrecuente, < 1%, se produce por fuga o

por una ulcera perforada.

e) COLECCIONES ABDOMINALES / ABSCESO SUBFRENICOS: Ocurre en un
2% aproximadamente. Es una complicacion muy grave, con una elevada mortalidad
y morbilidad. En la radiografia se observan niveles hidroaéreos en el cuadrante
supero izquierdo. La TC es fundamental para el diagnéstico visualizandose la
coleccidn o el absceso. La presencia de nivel hidroaéreo o material de contraste en
su interior indican la fuga como causa de las colecciones/abscesos. La fluoroscopia

también permite observar la fuga de contraste, formando una coleccion.

f) FUGA ANASTOMOTICA: Se considera la complicacion mas seria asociada a la
cirugia bariatrica, ocurren aproximadamente entre 1-6% de las BGAL,
desafortunadamente el diagndstico de la fuga anastomética suele ser dificil, los
pacientes con fuga u obstruccion presentan una evolucién clinica similar a aquellos

sin complicaciones.'? 13

Todas estas complicaciones, a pesar de ser poco frecuentes, pueden ser detectadas
con un estudio contrastado del tubo digestivo superior (TDS), el cual constituye
una herramienta fundamental para el médico especialista, en la deteccion y

seguimiento de los tratamientos instaurados.

En el estudio contrastado del tubo digestivo los mas usados son el sulfato de

bario, sales de bicarbonato, aire ambiental, manitol y sales de yodo hidrosoluble.
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Los medios de contraste yodado son sales de yodo que cuando son inyectadas
por via endovenosa tienen una distribucion vascular y capilar hacia el espacio
intersticial, cuando son administrados por via oral estos no son absorbidos por la
mucosa gastrointestinal por lo que su administracion esta indicada en pacientes

sometidos a procedimiento quirurgico o con sospecha de fuga de la anastomosis.

El bario fue usado por primeravez en 1910 por Bechem y Gunther. Es un metal
pesado que puede administrarse por via oral en forma de suspension o papilla o
trans rectal ya sea en forma de polvo o suspension para diluir con agua, se
elimina por via rectal. Es inerte, no se absorbe y no altera la funcion fisiolégica
normal. Si existe sospecha de perforacion intestinal debe emplearse medio de
contraste hidrosoluble, ya que el bario puede producir una peritonitis quimica,
peritonitis, necrosis isquémica, fibrosis o desequilibrio hidroelectrolitico, siendo las
mas comunes. 415161718

Existe controversia en la literatura respecto a la utilidad del estudio contrastado del
tracto digestivo superior, realizado en forma rutinaria durante el postoperatorio

precoz de pacientes operados de cirugia bariatrica.

Algunos autores lo apoyan argumentando que tiene una buena capacidad para
detectar complicaciones ademas de contar con un registro a tiempo cero del
volumen del remanente gastrico,’ mientras que otros argumentan que tiene baja
sensibilidad, alta tasa de falsos negativos y falsos positivos, el incremento en el
costo, la dificultad en la interpretacion por parte del médico radidlogo, y el retraso

en el inicio de la via oral son puntos en contra para la realizacion de este estudio. "2

Se ha sugerido realizar el estudio en pacientes con datos clinicos de fuga, Katasani
sugiere aquellos pacientes con taquicardia mayor de 100 latidos por minuto,
taquipnea mayor de 20 respiraciones por minuto, temperatura mayor de 38.3°, y
dolor abdominal intenso, estos criterios incrementaron la sensibilidad del estudio
contrastado del tracto digestivo superior al 100% en relacion a aquellos pacientes

en los que se hizo de manera rutinaria. 2°
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De Grazia y Cols en su estudio evaluaron la serie contrastada del TDS a los 5 dias
postquirurgicos de 168 pacientes en forma retrospectiva post operados de BPGYR
y 98 pacientes post operados con GSV, encontrando en dos pacientes BPGYR
(1.2%) fuga de medio de contraste a nivel de la anastomosis gastroenteral, y siete
pacientes pos operados mediante GSV (7.1%) a nivel de la linea de sutura de la
curvatura mayor. El volumen promedio del remanente gastrico fue de 40 cc.
Concluyendo la utilidad del estudio contrastado para conocer la anatomia y el
volumen del remanente gastrico en el postoperatorio precoz asi como la deteccién

de complicaciones como las fugas de la anastomosis. 4

White y Cols concluyen que el estudio contrastado rutinario del tubo digestivo
superior no contribuye al cuidado postoperatorio teniendo como desventajas mayor
costo, incomodidad al paciente, retraso en el inicio de la via oral y finalmente la
sensibilidad para el diagnéstico de fugas fue cuestionable, por lo que no

recomiendan el uso rutinario del estudio contrastado.?

Sims et al,'®Ganci Cerrud21, en diferentes estudios consideran que el estudio
contrastado para el diagndstico de fugas no puede desecharse completamente pese
a que tiene baja sensibilidad para el diagnéstico de fugas en el primer dia
postoperatorio; debe considerarse como una herramienta util para el seguimiento

ya que ademas provee informacién acerca de la anatomia gastrica.

Sims ademas sugiere que el estudio adquiere mayor relevancia si se realiza en el
postoperatorio tardio, por lo que repetir el estudio posteriormente incrementa la
sensibilidad.”® Asi mismo Serafini y colaboradores concluyen que un estudio
contrastado del tubo digestivo superior rutinario minimiza la morbilidad en las fugas

de anastomosis después de la cirugia bariatrica. %

En nuestro medio no existen estudios que evaluen la utilidad del estudio contrastado
para el seguimiento de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica, lo que sustenta

el siguiente estudio.
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3.- JUSTIFICACION

La obesidad se esta convirtiendo en enemigo publico en cuestién de salud en la
mayoria de los paises. Las personas severamente obesas mueren 8 a 10 afos
antes que las de peso normal, al igual que los fumadores. La obesidad es un
problema de salud publica que ocupa gran parte del ingreso destinado a la salud. A
lo largo de sus vidas, el gasto de atencién médica para personas obesas es por lo
menos 25% mayores que para gente de peso normal y aumentar rapidamente al

subir de peso.

Hoy en dia el indice de la cirugia bariatrica como tratamiento coadyuvante de la
obesidad ha aumentado debido a que con las nuevas técnicas las complicaciones
posteriores al procedimiento quirdrgico han disminuido. Sin embargo las existentes
pueden llegar a producir una elevada tasa de mortalidad, es por ello que el

diagndstico oportuno es de vital importancia.

La fuga a través de la anastomosis realizada representa segun las series hasta el
6%, sin embargo, la mortalidad secundaria a esta es hasta del 20%. Se ha
comprobado que los datos clinicos en los pacientes con fuga de la anastomosis son
similares a los pacientes sin fuga, y en la mayor parte de los casos pueden
confundirse con datos sugestivos de sepsis, por lo que el diagndstico a través de

los estudios de imagen es fundamental.

El estudio contrastado forma parte del screening inicial en la identificacién de
complicaciones , este método apoyado por su facil acceso, bajo costo , tasa de
complicaciones no significativas y gran disponibilidad, muestra especificidad en el
analisis de las complicaciones asociadas a la cirugia bariatrica. Sin embargo
consideramos que el estudio contrastado tiene mayores ventajas al ser menos
invasivo y de menor costo en relacion a los otros estudios. En base alo propuesto
se pretende analizar una cohorte de pacientes que cuenten con cirugia bariatrica
y seguimiento en un ano , datos que actualmente el IMSS no cuentay dela misma

manera bibliografia formal en nuestro pais.
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la prevalencia de las fugas en las anastomosis en paciente
sometidos a cirugia bariatrica mediante la utilizacion de medio de contraste
hidrosoluble realizada en la UMAE Hospital de Especialidades Dr. Bernardo
Sepulveda del CMN siglo XXI?

¢, Cuales son las complicaciones mas frecuentes relacionadas a la cirugia
bariatrica realizada en la UMAE Hospital de Especialidades Dr. Bernardo
Sepulveda del CMN siglo XXI?
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5.- OBJETIVO GENERAL

Evaluar la utilidad del medio de contraste hidrosoluble para la identificacion de
complicaciones de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica en la UMAE Hospital

de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda del CMN siglo XXI.

Objetivos secundarios

e Describir el tipo e incidencia de complicaciones relacionadas a la cirugia

bariatrica.

e Describir cuales son las comorbilidades que se asocian a las complicaciones

reportadas.

e Determinar en qué tipo de cirugia bariatrica se presentan mas fugas del

medio de contraste hidrosoluble.

e Describir las asociaciones entre las diferentes tipos de técnicas quirurgicas

para cirugia bariatrica y los resultados encontrados a los 12 meses.

e Describir la asociacion entre las diferentes comorbilidades presentadas y

las complicaciones asociadas.
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6.- MATERIAL Y METODOS

TIPO DE DISENO: prueba diagnéstica.

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: Se realizo en el Instituto

Mexicano del Seguro Social, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”
del CMN Siglo XXI en el servicio de Imagenologia, en el periodo comprendido del

01 de enero del 2012 al 31 de septiembre del 2013.

UNIVERSO DEL ESTUDIO: Pacientes con obesidad mérbida sometidos a cirugia

bariatrica.

CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes con obesidad moérbida.

o De cualquier sexo mayores de 18 afos.

o Que cuenten con estudio contrastado del tubo digestivo
superior en el posoperatorio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

o Pacientes en los cuales haya habido una modificacion en la

técnica quirurgica.

TAMANO DE MUESTRA: Se obtuvo a través de un muestreo no probabilistico

por conveniencia.
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7.-TECNICA DEL ESTUDIO:

Una vez aceptado el proyecto por el comité de investigacion local se buscara
en el registro del servicio de Gastrocirugia a todos los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica que cuenten con estudio contrastado en el postoperatorio, se recolectaran
las variables demograficas, las comorbilidades (HAS, DM2, SAOS, EPOC, RGE,
osteoartritis), el tipo de cirugia realizada (BGYR o GVS), los dias de estancia
intrahospitalaria, los datos clinicos sugestivos de fuga de la anastomosis
(taquicardia, leucocitosis, fiebre, dolor abdominal intenso, disnea e hipotensién), el
dia postquirurgico en que se realizo6 el estudio contrastado del TDS, sitio de la fuga
de la anastomosis (Anastomosis gastroyeyunal, bolsa gastrica, remanente gastrico,
yeyuno-yeyuno anastomosis). Dia en que se realizo el diagnostico de fuga de la
anastomosis. En cuanto al tipo de cirugia se incluyeron los dos procedimientos mas

utilizados.

Se buscé en el sistema electrénico radiolégico las imagenes correspondientes al
estudio contrastado de tubo digestivo superior de todos los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica, a los cuales se les realizd en la sala de fluoroscopia del servicio
de radiologia del Hospital de Especialidades. Atodos los pacientes se les administro
material de contraste en sorbos intermitentes con un volumen aproximado de 40 ml
de medio hidrosoluble 350-370 mg I/mL (iopamidol, iobitridol, iopromida e iohexol).
Se obtuvieron proyecciones en AP simple de abdomen de pie, previo a la
administracion de medio de contraste para identificar suturas y clips metalicos del
area quirurgica. Posteriormente se obtienen proyecciones en decubito supino,
lateral derecho e izquierdo de pie seguido da la administracion de medio de
contraste hidrosoluble, via oral. Finalmente se tomd una proyeccion en AP de pie
panoramica del abdomen

En cada paciente se registro:

1. El remanente gastrico en relacion al cuerpo vertebral T12 realizado mediante una

estimacion subjetiva por parte del observador.

2. Extravasacion del medio de contraste por fuera de los limites del remanente
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gastrico, ya sea contenida o con difusién hacia la cavidad peritoneal o los tubos de

drenaje.

3. Dificultad del vaciamiento del remanente gastrico, definida como retencién del
medio de contraste en eséfago y remanente gastrico, por un tiempo mayor a un

minuto y sin avance hacia distal.
ANALISIS DE DATOS

Los datos recolectados se registraron en una base de datos de Microsoft
Excel. Posteriormente se realizé un analisis estadistico obteniendo frecuencias,
medias y desviacion standard, las tablas de 2x2 se realizaron con los resultados
obtenidos a través del analisis de datos por el software estadistico Epi info.
Estableciéndose prueba de Fisher, regresién lineal, analisis bivariado y T de

student.
8.- ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apego a los lineamientos éticos contemplados para la
investigacion en seres humanos de la declaracion de Helsinki y a la Ley General de
Salud en materia de Investigacién en Salud Mexicana. De acuerdo al Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion articulo 17 corresponde a
un estudio sin riesgo ya que se trata de un estudio de tipo retrospectivo y no se
realizara ninguna modificacion de las variables a estudiar. No se usaran nombres
de pacientes sometidos ala cirugia, solamente se emplearan numero de seguridad
social, esta informacion sera resguardada en computadora portatil a la cual solo

tiene acceso el médico.
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9.-RESULTADOS

Fueron incluidos 90 pacientes intervenidos de cirugia bariatrica por obesidad
morbida en la UMAE Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda” CMN SXXI,
de los cuales 65 fueron mujeres y 25 hombres. La media de la edad fue de 43 +
9.13 anos, en las mujeres la media de la edad fue de 49 afos y en los hombres de
37 afos.

Dentro de las comorbilidades asociadas se encontraron las siguientes: 52 (58%)
pacientes tenian hipertension arterial, 29 diabetes mellitus tipo 2. La resistencia a la
insulina solo se presentd en 13 (14.4%) pacientes y 24 (26.7%) dislipidemia, dos
pacientes tenian sindrome metabdlico, 15 pacientes tenian hipotiroidismo (16.7%),
el sindrome de Apnea obstructiva del suefio, tuvo una mayor prevalencia en las
comorbilidades analizadas al presentarse en 42 pacientes (46.7%); la esteatosis
hepatica solo se corroboro en 8 pacientes (8.9%). 16 pacientes requerian de
oxigeno suplementario previo al procedimiento quirargico (17.8%).

En los antecedentes quirurgicos de importancia, 2 pacientes contaban con banda
gastrica previa y 1 manga gastrica. Con respecto al tipo de cirugia realizada la
técnica de Baua se realiz6 en 81 (90%) de los casos, la técnica Dgy y Roux y retiro
de banda se encontraron en segundo y tercer orden de frecuencia con 3.3% y 2.2%
respectivamente.

La media del peso previo a la cirugia, fue de 137.4 + 25.4 kg, con una media de IMC
de 52.1 £ 9.7. La media del peso posoperatorio fue de 122.8 kg £ 20.9 con una
media de IMC de 47.21 6.4. La media del peso a los 6 meses fue de 85.3 + 15.7kg
con una media de IMC de 33 £ 5.17. La media del peso a los 12 meses fue de 76.0
+ 15.2kg con una media de IMC de 29 14 4.

Cinco pacientes presentaron alguna complicacién: un paciente presentd Ulcera
marginal, dos pacientes presentaron una fistula gastrica y no se reporté imagen
sugerente de coleccion abdominal. Un paciente presentd fuga de anastomosis y la
fuga en la union eséfago gastrico de igual manera solo se reporté en 1 paciente.
Otras complicaciones fueron: pancreatitis, se presentd en 1 paciente de la muestra
analizada.

El unico paciente con fistula gastrica contaba con antecedente de Dyroux.
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DISCUSION

Actualmente la Obesidad es un problema de Salud Publica a nivel mundial, en
nuestro pais ha mostrado una alta prevalencia, con incremento en el numero de
casos en los ultimos afios. La obesidad mérbida definida por IMC mayor de 25, se
presenta con mayor frecuencia, en esta situacion la terapia mas eficiente es la
cirugia bariatrica (27), una terapia que ha sido recomendada de igual manera para

la diabetes mellitus tipo 2 en algunos pacientes.

En 1998 el Dr. Scopinaro publico el primer reporte de cirugia bariatrica /metabdlica.
A partir de ese momento han existido multiplex analisis serios con respecto al tema.
Donde la Federaciéon Internacional para la Cirugia de Obesidad y Trastornos

Metabdlicos (IFSO) en sus siglas en inglés) ha tenido participaciones desde el 2003.

En su ultima revision en 2011 la IFSO, coloco a nuestro pais como un pais de alto
numero de cirugias, (19, 600 cirugias en un periodo de 12 m) con respecto a otros
paises de habla hispana como Colombia y Ecuador, donde sorprende que en
nuestro pais existen solo 200 cirujanos certificados para la realizacion de tal
procedimiento, y que por tal la tasa de procedimiento/cirujano es muy alta generado

una excelente destreza y capacitacion de los mismos.

En nuestro pais el porcentaje de casos de cirugia bariatrica anual con respecto a
nuestra poblacion (Datos proporcionados en 2010) hace que nuestro pais muestre
un porcentaje de casos de 0.0171 casos, que de acuerdo a la poblacién registrada
para ese afio 2010 (114, 800,000 habitantes) muestra una alta tasa de cirugias/afio

en comparacion con paises de Centro y Sur de nuestro continente.

En México no se cuenta con registros fehacientes de la prevalencia de obesidad
morbida y el numero de cirugias realizadas en estos pacientes a pesar de tratarse
de un padecimiento con alto impacto en la poblaciéon actual, situacion que genera
profunda preocupacion.
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JAMA en 2004 publico el primer meta analisis formal “Bariatric Surgery A Systematic
Review and Meta-analysis” por Henry Buchwald MD Harvard M School, de 136
estudios con una poblacion total de 22 094 pacientes analizados de los cuales 116
fueron realizados en poblacion anglosajona. Encontrando como resultados una
poblacién femenina del 72.6 % y masculina del 19.4% (IC 95%), una edad promedio
de 38.9 afios (Rango 16-63 afios) y un IMC promedio previo a cirugia de 46.8. Los
mejores resultados (Pérdida de peso) a largo plazo fueron encontrados con: Banda
gastrica 47.5% (40.7-54.2%), Bypass Gastrico 61.6% (56.7-66.5%), Gastroplastia
68.2% /61.5-74.8%) y la Derivacion bilio-pancreatica 70.1 % (66.3-73.91) con una
pérdida de peso global del 61.2%.

En comparacion con los analisis realizados en nuestra poblacion: el género y la
edad presentacion (£ 5 anos es similar). Las comorbilidades analizadas como Apnea
del suefio, Hipertension, Diabetes Mellitus, Enfermedad por reflujo son
comorbilidades similares a las presentadas en tal meta analisis. La media de
reduccion de peso de los 83 grupos (7588 pacientes evaluados) en lo publicado por
H. Buchwald M.D. JAMA/ Meta analisis muestra una tasa de reduccion de 38.7 kg
con una media de reduccion de 40.5 kg en un periodo de observacién de 2 afos
con una p= 0.001. Resultados similares fueron encontrados en nuestra poblacion
donde la reduccién fue de 37.5 Kg y un seguimiento a 12 meses una reduccion de
46.8 kgs.

H. Buchwald M.D. JAMA determino la mejoria de las comorbilidades presentadas al
inicio, tema que nosotros no analizamos y concluimos un punto débil en nuestra
discusion. Los resultados arrojados con respecto a nuestras complicaciones fueron
sumamente buenos donde solo se presente 1 paciente con fuga. El paciente con
fuga en la union eséfago gastrica tenia el antecedente de incisidon abierta.

En 2013 Cirugia Espafola publica “Utilidad de la escala Obesity Surgery Mortality
Risk Score en la prediccion de complicaciones tras cirugia bariatrica por via
laparoscopica. Un estudio retrospectivo de pacientes intervenidos por Cirugia
laparoscopica bariatrica del Hospital de Mar (Barcelona). Realizaron un muestreo

24



entre la asociacion de la propuesta de Dindo Clavien (Classification Surgical
Complication) Determinando la Fuga gastrica y Perforacion ileal como Tasa de
complicaciones llla y lllb con un total de (396 n) reportando 2 casos, ambos
presentados tras las colocacion del Bypass gastrico, resultados similares a nuestra
muestra. (p=0,007).

International Journal of Surgery, en Marzo de 2014 publica una muestra de 520
pacientes, con el titulo “Una década de cirugia bariatrica. Que tenemos que
aprender? Resultado de 520 pacientes en nuestra institucion. Donde realizan un
adecuado analisis en relacién a la tasa de complicaciones, encontrando tasa de
asociacion en razon de 6 casos (2 Mayores y 4 Menores) en asociacion con Manga
gastrica en el periodo postoperatorio temprano, las complicaciones a largo plazo
muestran una asociacion positiva al Baldn intragastrico, Banda gastrica, Manga
gastrica exceptuando al Bypass por Manga gastrica, concluyendo que dichos
resultados muestran concordancia a nuestra muestra, ya que aunque nuestro
tiempo de estudio es de solo 12 meses la tasa de complicaciones en el periodo
temprano es del 2.2% (1.1% fuga anastomosis y 1.1% unién esofago gastrica).
Considerando que la técnica Scoupinario es la técnica de eleccion en la poblacion
analizada, los resultados las tasas de complicaciones muestran semejanza de

acuerdo a lo esperado con lo publicado a nivel mundial.
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10.-CONCLUSIONES

La cirugia bariatrica en México es una cirugia novedosa y una alternativa al
proceso de obesidad moérbida. En nuestro pais, pocos hospitales cuentan con
este tipo de cirugia y la tasa de complicaciones indica que solo pueden realizarse
con personal altamente capacitados y hospitales de tercer nivel o centros de alta
especialidad. La UMAE hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”
cuenta con los recursos y su infraestructura para su realizacion. Concluyo que
las tasas de la complicaciones en nuestro hospital estan a la par de los grandes
centros hospitalarios a nivel mundial y que es de vital importancia dar seguimiento

a esta muestra con un estudio de mayor impacto.
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12.- ANEXOS
Anexo 1. Hoja de recoleccion

NSS:
SEXO: Hombre Mujer EDAD: IMC:

COMORBILIDADES:

DM2___  HAS____ SAOS_____ EPOC____ ERGE ___ IAM
OSTEOARTRITIS _ CANCER____ POLIGLOBULIA ____ LITIASISRENAL
OTRAS_____

TIPO DE CIRUGIA: BGYR GVS

TIEMPO QUIRURGICO: DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:

DIA DE REALIZACION DEL ESTUDIO BARITADO:
SOSPECHA DE FA: SI NO

ESTUDIO CONFIRMATORIO DE FA:

SITIO DE FUGA:
1. ANASTOMOSIS GASTROJEJUNAL

2. BOLSA GASTRICA

3. REMANENTE GASTRICO

4. JEJUNOANASTOMOSIS
ESTENOSIS:
OBSTRUCCION INTESTINAL:
ULCERA GASTRICA:
COLECCIONES ABDOMINALES:
DIA DE DIAGNOSTICO DE LA FA:
VOLUMEN RESIDUAL GASTRICO:
OTRA COMPLICACION SECUNDARIAA LA CIRUGIA:
MUERTE:
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@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @

IN‘SS UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD IMS
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION:

México D.F. a de de 2014.

Por medio de la presente me permito solicitar su participacion en el protocolo de investigacion
titulado “UTILIDAD DEL MEDIO DE CONTRASTE HIDROSOLUBLE EN EL DIAGNOSTICO DE
FUGAS EN LA ANASTOMOSIS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA BARIATRICA
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL” el cual se realizara en CMN siglo XXI, Hospital de
especialidades , en el area de Imagenologia, con nimero de registro: R-2014-3601-219 .

El objetivo de este protocolo de investigacion es identificar la prevalencia de fugas en la
anastomosis de pacientes sometidos a cirugia bariatrica mediante la utilizacion de medio de
contraste hidrosoluble, asi mismo identificar la asociacion de comorbilidades en los pacientes que
presentaron fuga.

El estudio se realizara posterior a la cirugia bariatrica en el area de Imagenologia en el
departamento de gastrocirugia, mediante la utilizacién de un liquido (medio de contraste yodado)
el cual se administrara via oral , posteriormente mediante Ia utilizaciéon de rayos X se evaluara
la salida del liquido atreves del sitio en donde se realizé la union de asas intestinales, en
pacientes que presenten salida de dicho material se obtendran placas radiograficas en diferentes
proyecciones , asi mismo se informara al servicio tratante para su manejo inmediato.

Tras la administracion del medio de contraste hidrosoluble via oral, no se presentaran
reacciones adversas ya que de presentarse fuga ,el material utilizado sera absorbido por el
organismo, sin originar sintomas.

Con su participacion en el estudio permitira identificar en primer lugar la prevalencia de la fuga
en la anastomosis de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica e identificar la relacién entre
lafuga y otras enfermedades . De no contar con su participacion en el protocolo de investigacion,
no interferira en su manejo y atencion médica.

El investigador se compromete a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
planteé acerca del procedimiento que se llevara a cabo o sobre cualquier otro asunto relativo a la
investigacion. Los investigadores también aseguran que no se identificaran a los pacientes
participantes por su nhombre en las presentaciones o publicaciones que deriven del estudio y que

los datos relacionados con su privacidad seran manejados en forma estrictamente confidencial.
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision
de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00

extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

NOMBRE Y FIRMA DEL SUJETO NOMBRE DE QUIEN OBTIENE EL
CONSENTIMIENTO

TESTIGO 1 TESTIGO 2
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Figura a. Paciente masculino de 36 afios de edad con antecedente de By pass gastrico, tras
realizacion de serie es6fago gastroduodenal con medio de contraste hidrosoluble se visualiza
fuga del medio de contraste en sitio de la anastomosis, identificada en las imagenes por las flechas
negras.

ﬂﬁ‘uﬁ ¢

Figura b. Paciente masculino de 36 afios de edad con antecedente de By pass gastrico, tras
realizacion de serie esofago gastroduodenal con medio de contraste hidrosoluble se visualiza
fuga del medio de contraste en sitio de la anastomosis, en esta proyeccion es mucho mas evidente
la fuga del medio de contraste identificada enlas imagenes por las flechas negras.
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Figura a1.-

Figura a1.- Paciente masculino de 36 afos de edad con antecedente de fuga del medio de
contraste en sitio de la anastomosis, 24 horas posteriores es re intervenido, en el estudio de
control, no se logra visualizar fuga del medio de contraste.

Figura b1.-

Figura b1.- Paciente masculino de 36 afos de edad con antecedente de fuga del medio de
contraste en sitio de la anastomosis, 24 horas posteriores es re intervenido, en el estudio de
control con proyeccion AP no se logra visualizar fuga del medio de contraste, visualizado en

estudios previos.
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