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RESUMEN

INTRODUCCION: La obesidad en México es una epidemia y es el primer factor de riesgo de mortalidad. Junto
a ella se agregan otras comorbilidades como la dislipidemia, un factor de riesgo reconocido para enfermedad
cardiovascular, que parcialmente puede explicar la mortalidad excesiva en pacientes con obesidad severa. La
cirugia bariatrica/metabodlica en estos pacientes ha demostrado que mejora o resuelve muchas de las
comorbilidades asociadas a la obesidad como la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension, la resistencia a la
insulina y la dislipidemia. Multiples estudios han demostrado que los pacientes obesos sometidos a cirugia
bariatrica cursan con pérdida de peso sostenida con subsecuente descenso en los niveles de lipidos séricos y
asi mismo disminucion de la mortalidad cardiovascular.

OBJETIVO: Determinar si existe mejoria en el perfil de lipidos de los pacientes operados de gastrectomia
vertical en manga o derivacién gastrica en Y de Roux en la Clinica de Obesidad del Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), a fin de incluir la cirugia bariatrica/metabdlica en el algoritmo de tratamiento para la dislipidemia en
nuestra poblacion.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo de los
pacientes con diagnostico de obesidad (IMC = 30 kg/m?) y dislipidemia operados de gastrectomia vertical en
manga (MG) o derivacion gastrica en Y de Roux (BGYR) de la Clinica de Obesidad del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano
del Seguro Social entre marzo 2011 hasta diciembre 2016. Se analizaron los valores del perfil lipidico en el
preoperatorio y cada afio postoperatorio.

RESULTADOS: Dentro del periodo mencionado, 177 pacientes se sometieron a procedimiento bariatrico. Al
final se incluyeron un total de 80 pacientes, 60 (75%) pacientes sometidos a BGYR y 20 (25%) sometidos a MG.
En los pacientes postoperados de BGYR, las cifras de colesterol total, LDL vy ftriglicéridos disminuyen en el
primer afio postoperatorio, hasta el tercer afo postquirirgico, con elevacion del HDL. Los postoperados de MG
presentaron descenso de los TG y elevacion del HDL, pero elevacion de CT y LDL. El porcentaje de exceso de
peso perdido (EPCP) en pacientes con BGYR y MG al afio fue de 59.3 vs 49.6% y a los cinco afios de 60.7 vs
42.8%, respectivamente, con una disminucion global del 21.59% de IMC a los 5 afios.

CONCLUSION: El BGYR ofrece la mayor reduccién en los niveles de CT, LDL y TG, con aumento de la HDL,
aunque la MG también mejora el perfil de TG y HDL. La cirugia bariatrica ofrece beneficios en los pacientes
obesos con dislipidemia, y el tipo de procedimiento debe ser elegida con cautela para ofrecer los mayores

beneficios al paciente, ya que cada procedimiento bariatrico tiene diferentes efectos sobre la dislipidemia.
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que en la actualidad mas de 1.9 billones de
personas mayores a 18 anos tienen sobrepeso. De estas, 600 millones tienen obesidad, el
equivalente a un 13% de la poblacién mayor a 18 anos. La OMS define la obesidad o sobrepeso
como la acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud y una
forma simple de medir la obesidad es con el indice de masa corporal (IMC). Se define como
sobrepeso un IMC igual o mayor a 25 kg/m?, y obesidad un IMC =30 kg/m?2. Los pacientes obesos
pueden clasificarse en obesidad grado | (IMC 30-34.9 kg/m?), grado Il (IMC 35-39.5 kg/m?) y grado Il
(IMC 240 kg/m?). Mientras esta clasificacién es relevante cuando se analizan los cambios en la
prevalencia, existe evidencia que sugiere que el riesgo de enfermedades cronicas aumenta
progresivamente a partir de un IMC de 21 kg/m?2.1

La obesidad es una enfermedad causada por diversos factores: genéticos, sedentarismo,
estado emocional, desérdenes endocrinoldgicos, entre otros. La obesidad a su vez, promueve el
desarrollo de multiples enfermedades como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hiperlipidemia y
enfermedades cardiovasculares.? Es bien sabido que el riesgo de comorbilidades asociadas a la
obesidad aumenta en pacientes con mayor circunferencia abdominal aun cuando se consideren
sanos o con sobrepeso. Una circunferencia mayor a 101.6 cm en hombres y 89.9 cm en mujeres
predice un aumento en el riesgo para diabetes, dislipidemia, hipertension arterial (HAS) y enfermedad
cardiovascular.?

México es uno de los paises en desarrollo de América Latina, numero 11 en poblacién, y
durante los ultimos 30 afios el pais ha sufrido grandes cambios demograficos, econdémicos,
ambientales y culturales que han afectado el estilo de vida de los ciudadanos.* Se aproxima que el
75% de las muertes se deben a enfermedad no infectocontagiosas. Dentro de estas causas, la
obesidad es el primer factor de riesgo de mortalidad y hasta el 28% de los ciudadanos padecen de
comorbilidades relacionadas a la obesidad.

La tasa de obesidad en México ha alcanzado niveles epidémicos. Entre 1999 a 2012, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad han aumentado alarmantemente, una tendencia que se ha visto
en pacientes pediatricos hasta la edad adulta®. En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de

Medio Camino 2016 se observd que en adultos de 20 afios y mas, la prevalencia combinada de



sobrepeso y obesidad paso6 de 71.2% a 72.5% en 2012 a 2016, respectivamente. Las prevalencias
tanto de sobrepeso como de obesidad y de obesidad moérbida fueron mas altas en el sexo femenino.5
Ademas, se ha visto que si la tasa de crecimiento de prevalencia de obesidad y sobrepeso en la
poblaciéon adulta mexicana continua a este ritmo, las mejoras en la supervivencia adulta se veran
comprometidas.® Los efectos de la obesidad son comunmente a largo plazo y tienen impacto
practicamente sobre todos los sistemas del cuerpo teniendo como consecuencia disminucion en la
motilidad y esperanza de vida.” Es importante mencionar que la obesidad infantil es una de las
prioridades maximas de salud publica para México,® ya que es ampliamente sabido que la obesidad
infantil se traduce a obesidad en el adulto. Mas aun, la obesidad en el adolescente se asocia con
enfermedades crénicas prevenibles como DM2, HAS, sindrome de apnea obstructiva del suefio,
dislipidemia, esteatosis hepatica, depresiéon, sindrome de ovario poliquistico y enfermedades
musculoesqueléticas.®

Se ha visto a través del tiempo que el tratamiento con dieta, con o sin el apoyo de
medicamentos, es ineficiente para el tratamiento a largo plazo de la obesidad. Aun cuando los
cambios en el estilo de vida y modificaciones dietéticas se consideran exitosos, solamente se alcanza
una pérdida de peso moderada y Uunicamente en un numero limitado de pacientes. Se ha visto que
hasta dos terceras partes de los pacientes en programas conservadores para pérdida de peso cursan
con reganancia del mismo mayor que el inicialmente perdido.” Por lo tanto en 1991, los Institutos
Nacionales de Salud (NIH siglas en ingles) establecieron guias para el tratamiento quirtrgico de la
obesidad grado lll o grado Il con comorbilidades, y desde entonces el nimero de procedimientos
bariatricos ha aumentado exponencialmente.®

La cirugia bariatrica/metabdlica ha cursado con multiples cambios durante los afios. Como
previamente mencionado, inicialmente en 1991, la cirugia bariatrica estaba indicada arbitrariamente,
solamente en pacientes con obesidad grado Ill o grado Il con comorbilidades relacionadas a la
obesidad. Sin embargo, con el paso del tiempo y con nueva evidencia, en el 2009 la Asociacion
Americana de Diabetes recomendé la cirugia bariatrica en adultos diabéticos con IMC 235 kg/m?,
especialmente si cursaban con DM2 de dificil control. Posteriormente, la Asociacion Americana de
Cirugia Metabdlica y Bariatrica (ASMBS por siglas en inglés) concluyé que la cirugia bariatrica

deberia de ser una opcién terapéutica en pacientes con IMC 30-35 kg/m? quienes no logran obtener



una reduccion de peso sostenida ni mejoria de las comorbilidades con tratamiento no quirurgico.' El
IMC s6lo, no deberia de ser tomado como indicacién para la decision de realizar manejo quirurgico en
pacientes con obesidad, ya que no discrimina de forma adecuada el riesgo cardiometabdlico a nivel
individual. Existen estudios que muestran que la determinacion de grasa corporal puede ser un
elemento util para individualizar a los pacientes, ya que se ha visto que un porcentaje de grasa
corporal alto en un paciente con IMC <35 kg/m? o > 35 kg/m? sin comorbilidades, cursan con un
riesgo cardiometabdlico similar que aquellos con obesidad grado 111.'2 Por lo tanto, la decision de
realizar tratamiento quirdrgico, deberia de ser tomada, como en otras enfermedades, en base al
estado de salud del paciente y en los riesgos/beneficios de la operacion.

La cirugia bariatrica en pacientes con obesidad, desde los afios 50, ha demostrado ser un
tratamiento efectivo para la reduccién sostenida de peso. Se ha demostrado que mejora o resuelve
muchas de las comorbilidades asociadas a la obesidad como la DM2, la HAS, la apnea del suefio, la
resistencia a la insulina y la dislipidemia.'3

Para los pacientes con obesidad moérbida, el manejo quirurgico es la unica terapéutica basada
en evidencia que resuelve estos problemas, sin embargo se ha visto que el resultado varia
dependiendo del tipo de cirugia realizado. Dentro de los procedimientos bariatricos, se encuentran: la
banda gastrica ajustable, la gastrectomia vertical en manga o manga gastrica (MG), la gastroplastia,
la lipectomia, la derivacién gastrica en Y de Roux o el bypass gastrico en Y de Roux (BGYR), todos
siendo procedimientos efectivos para mejorar la morbimortalidad asociada a la obesidad.'* Dentro de
estos procedimientos, la derivacién gastrica en Y de Roux laparoscépico es la técnica empleada con
mayor frecuencia,'® seguida por la gastrectomia vertical en manga. Se describen a continuacion la

técnica quirurgica empleada en nuestro servicio para ambos procedimientos:

Gastrectomia vertical en manga (MG)

Posicién del paciente y del equipo quirdrgico. La operacion se realiza con el paciente en posicion
supina, con las piernas abiertas y 45 grados de inclinacién. La fijacion del paciente en la mesa de
operaciones se hace mediante la colocacion de vendajes en los muslos y en los pies, previa
colocacion de bolsas de solucion cristaloide en los huecos popliteos y en los tobillos. El cirujano de

pie entre las piernas, con el primer ayudante, que maneja la camara y la pinza auxiliar, a su



izquierda, y el segundo ayudante a su derecha. Se utiliza sonda vesical para recoleccién y
cuantificaciéon de orina. Se administra antibiético profilactico. La prevencién de enfermedad
tromboembdlica se realiza con el uso de medias de compresion graduada. Se coloca sonda
gastrica de 38 Fr.

Neumoperitoneo y colocacion de los trocares. El neumoperitoneo se realiza con aguja de Veress a
través de una incisién en el mesogastrio, 12 a 15 cm por debajo de la apdfisis xifoides, 2 a 3 cm a
la izquierda de la linea media, donde se coloca el primer trocar (12 mm), para la 6ptica de 30
grados. La presion se fija en 17 mmHg. El segundo trocar (5 mm) para el separador de higado, se
coloca cerca del apdfisis xifoides, a la derecha de la linea media; el tercer trocar (12 mm) para la
mano izquierda del cirujano, se coloca en el lado derecho del paciente en una posicion intermedia
entre los dos previos, 3 a 5 cm lateral a la linea media; el cuarto trocar (12 mm) para la mano
derecha del cirujano, se coloca adyacente al borde costal izquierdo a nivel de la linea clavicular
media; y el quinto trocar (5 mm) para el segundo ayudante, se coloca bajo el borde costal izquierdo
a nivel de la linea axilar anterior.

Construccion de la manga gastrica. El desplazamiento del I6bulo izquierdo del higado con el
separador proporciona una visualizacion adecuada de todo el estbmago durante la gastrectomia.
Se identifica el piloro y se eleva la curvatura mayor del estdbmago. Se utiliza Medtronic Sonicision®
para entrar en el saco mayor a través de la division del omento mayor, y la curvatura mayor del
estdmago se libera del epipldn y de los vasos sanguineos gastricos cortos. Se inicia la diseccion a
5 cm del piloro y se procede en direccion al angulo de His. La sonda gastrica de 38 Fr se pasa
entonces bajo vision directa a través del eséfago y del estdmago hasta la primera porcion del
duodeno, alineada a lo largo de la curvatura menor del estbmago, y se usa como guia para realizar
la gastrectomia vertical en manga comenzando 2 cm proximales al piloro y extendiéndose hasta el
angulo de His. Se utiliza grapadora Medtronic Endo GIA Ultra® de corte lineal. Los primeros dos
disparos con cartucho morado de 60 mm y el resto con cartuchos azules de 60 mm,
permaneciendo siempre a la izquierda y lateral a la sonda gastrica. El estbmago seccionado, que
incluye la curvatura mayor, se libera completamente y se extrae a través de la incision del lado del

flanco izquierdo.
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Se comprueba hemostasia en la linea de grapas y, después de una prueba con
aproximadamente 250 ml de solucién salida tefida con azul de metileno al 10% introducida a
través de la sonda gastrica de 38 Fr, se verifica la ausencia de fuga a través de la misma. Se
coloca drenaje Penrose a través del sitio del quinto trocar. Finalmente, los trocares se extraen bajo

visualizacién directa y se cierra la piel con puntos simples separados con sutura no absorbible 3-0.

Derivacion gastrica en Y de Roux (BGYR)

Posicién del paciente y del equipo quirdrgico. La operacion se realiza con el paciente en posicion
supina, con las piernas abiertas y 45 grados de inclinacién. La fijacion del paciente en la mesa de
operaciones se hace mediante la colocacion de vendajes en los muslos y en los pies, previa
colocacion de bolsas de solucion cristaloide en los huecos popliteos y en los tobillos. El cirujano de
pie entre las piernas, con el primer ayudante, que manejaba la cdmara y la pinza auxiliar, a su
izquierda, y el segundo ayudante a su derecha. Se utiliza sonda vesical para recoleccion y
cuantificacion de orina. Se administra antibiético profilactico. La prevenciéon de enfermedad
tromboembdlica se realiza con el uso de medias de compresion graduada. Se coloca sonda
gastrica de 36 Fr.

Neumoperitoneo y colocacion de los trocares. El neumoperitoneo se realiza con aguja de Veress a
través de una incision en el mesogastrio, 12 a 15 cm por debajo de la apdfisis xifoides, 2 a 3 cm a
la izquierda de la linea media, donde se coloca el primer trocar (12 mm), para la 6ptica de 30
grados. La presién se fija en 17 mmHg. El segundo trocar (5 mm) para el separador de higado, se
coloca cerca del apdfisis xifoides, a la derecha de la linea media; el tercer trocar (12 mm) para la
mano izquierda del cirujano, se coloca en el lado derecho del paciente en una posicion intermedia
entre los dos previos, 3 a 5 cm lateral a la linea media; el cuarto trocar (12 mm) para la mano
derecha del cirujano, se coloca adyacente al borde costal izquierdo a nivel de la linea clavicular
media; y el quinto trocar (5 mm) para el segundo ayudante, se coloca bajo el borde costal izquierdo
a nivel de la linea axilar anterior.

Construccion de la bolsa géstrica. La preparacion para crear la bolsa gastrica se inicia con la
diseccion del angulo de His y la abertura del ligamento gastrofrénico izquierdo con Medtronic

Sonicision®, a fin de exponer la cara lateral del pilar diafragmatico izquierdo. A continuacion, se
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hace la exéresis de la almohadilla de grasa de la union gastroesofagica de Belsey. Se realiza la
diseccion de la curvatura menor, entre el segundo y el tercer vaso sanguineo, obteniendo acceso a
la pared gastrica posterior. Se utiliza grapadora Medtronic Endo GIA Ultra® de corte lineal. El
primer disparo se lleva a cabo en direccion horizontal con un cartucho azul de 45 mm. A
continuacion, se inicia la diseccion del espacio retrogastrico hasta conseguir la visualizacion
completa del pilar diafragmatico izquierdo, realizando a partir de ahi el grapado en direccion
craneal con cartuchos azules de 60 mm, terminando la bolsa gastrica. Tanto la linea de grapas del
estdmago excluido como la de la bolsa gastrica se refuerzan con surgete simple continuo con
sutura no absorbible 2-0.

Gastroenterostomia. El epiplon mayor se moviliza hacia el abdomen superior, abierto en su parte
media en direccién longitudinal con Medtronic Sonicision®, para llevar el asa de yeyuno a la zona
supramesocolica para la anastomosis. Esta maniobra permite un facil acceso al angulo de Treitz y
el segmento inicial del yeyuno, para definir una longitud de 100 cm de asa biliopancreatica.
Manteniendo la parte proximal del yeyuno siempre hacia el lado derecho del cirujano, el asa se
moviliza a la parte superior del abdomen sin seccionarse, de manera similar a la reconstruccion
isoperistaltica Billroth 1. Después de hacer dos orificios pequefios con Medtronic Sonicision®, uno
en la superficie posterior de la bolsa gastrica y el toro en el asa de yeyuno, se realiza la
gastroenterostomia de 20 mm con un cartucho blanco de 45 mm. La apertura se sutura con
surgete simple continuo seromuscular con sutura absorbible 2-0, utilizando la sonda gastrica de 36
Fr para la calibracion. Terminada la sutura, la sonda se retira permitiendo un mejor ajuste para el
calibre final de la anastomosis. Se dan puntos seromusculares separados con sutura no absorbible
2-0 en los vértices de la anastomosis.

Cierre del espacio de Petersen. Con traccion superior del mesocolon, cerca de la parte medial del
colon transverso hacia el higado, el espacio de Petersen se cierra con sutura continua absorbible
2-0, desde el angulo distal entre el mesocolon y el mesenterio del asa alimentaria hasta el borde
del colon transverso y el yeyuno.

Enteroenterostomia. Desde la gastroenterostomia, en direccién del yeyuno distal y de acuerdo con
la preferencia del cirujano, se mide un segmento de yeyuno de 150 cm para anastomosar con el

asa biliopancreatica en la porcién aferente de la gastroenterostomia, determinando de esta manera
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la longitud del asa alimentaria. La anastomosis se realiza de manera isoperistaltica, con un
cartucho blanco de 45 mm. Después de revisar la hemostasia en la linea de grapas, la incision se
sutura con surgete simple continuo seromuscular con hilo absorbible 2-0. El defecto mesentérico
se cierra con surgete continuo con sutura absorbible 2-0.

Después de una prueba con aproximadamente 250 ml de solucién salida tenida con azul de
metileno al 10% introducida a través de la sonda gastrica de 36 Fr, es posible verificar la integridad
de las dos anastomosis (que estan conectadas hasta este momento como en un procedimiento
Billroth 11). A continuacién, el segmento correspondiente del asa biliopancreéatica se secciona a lo
largo de la gastroenterostomia para convertir la disposicion inicial de doble omega en una Roux-
en-Y.

Se coloca drenaje Penrose a través del sitio del quinto trocar. A continuacion, los trocares se
extraen bajo visualizacion directa y se cierra la piel con puntos simples separados con sutura no

absorbible 3-0.

Como previamente mencionado el BGYR laparoscépico es la cirugia empleada con mayor
frecuencia. Es una técnica hibrida que combina la restriccién gastrica con la malabsortiva. El alimento
ingerido pasa al reservorio gastrico pequefio directamente al yeyuno (asa alimentaria) hasta que llega
a la enteroenterostomia (la “interseccién en Y”) en donde el asa biliopancreatica (excluyendo el
remanante gastrico mas el duodeno y aproximadamente 50cm de yeyuno proximal) se reconecta al
intestino delgado para preservar el transito intestinal. EIl BGYR es considerado por algunos como el
estandar de oro ya que ofrece un balance 6ptimo entre los beneficios y eventos adversos. La MG
laparoscoépica es una técnica solamente restrictiva empleada cominmente como primer paso en los
pacientes con obesidad extrema (IMC>50kg/m?), previo a ser sometidos a un procedimiento
malabsortivo.'® Cabe mencionar que Ultimamente algunas instituciones consideran la MG como
procedimiento definitivo y de preferencia con baja tasa de complicaciones y mortalidad, ocupando
hasta un 80% de los procedimientos bariatricos realizados.!” Consiste en realizar una reseccion
gastrica en su curvatura mayor para dejar el estbmago en forma de tubo o “manga” sin realizar una

reorganizacion del intestino delgado. Debido a las tasas bajas de complicaciones, simplicidad técnica
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y mayor eficiencia comparado con otras técnicas puramente restrictivas, el empleo de este
procedimiento como tratamiento definitivo ha ido en aumento.®

Una de las alteraciones metabdlicas frecuentemente presentes en el paciente obeso es la
dislipidemia. Puede presentarse de diversas maneras, y consiste en la presentacién de uno o varias
alteraciones a nivel sérico como: la hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, colesterol de alta
densidad (HDL) bajo, colesterol de baja densidad (LDL) normal o elevado. Independientemente de la
obesidad, la dislipidemia es un factor de riesgo cardiovascular asociado a un nivel de colesterol total
(CT) sérico elevado, LDL elevado, ateroesclerosis, formacién de placas y ruptura de la misma. Las
particulas de LDL son aterogénicas y se asocian a un riesgo aumentado para enfermedad coronaria.
18 El tejido adiposo aumentado en el paciente obeso ya es considerado un érgano metabdlicamente
activo que controla los niveles de acidos grasos y contribuye en la homeostasis metabdlica con la
secrecion de adipocinas. El tejido adiposo juega un papel importante al aumentar el riesgo de
diabetes y enfermedad cardiovascular asociada a la obesidad. El factor probablemente responsable
en la dislipidemia relacionada a la obesidad es una lipdlisis descontrolada de acidos grasos desde el
tejido adiposo visceral el cual aumenta los sustratos que llegan al higado para la sintesis de VLDL. El
tamano del adipocito junto con la actividad de los macréfagos del tejido adiposo pueden determinar
hasta qué grado el tejido adiposo contribuye en la dislipidemia.’®

La dislipidemia, como ya mencionado, es un factor de riesgo reconocido para la enfermedad
cardiovascular, que hasta cierto punto puede explicar la mortalidad excesiva en pacientes con
obesidad severa. Actualmente las guias clinicas no abordan de manera global a la dislipidemia
aterogénica, ya que las recomendaciones se basan mayormente en niveles éptimos de colesterol LDL
0 en la terapia con estatinas, por lo que frecuentemente se subdiagnostica y subtrata. Como manejo
inicial de la dislipidemia y la enfermedad ateroesclerética, existe el uso de diversos medicamentos
como las estatinas. Sin embargo, a pesar de los efectos positivos, solamente el 27% de los pacientes
con obesidad moérbida se encuentran con tratamiento a base de estatinas previo a un procedimiento
quirargico.?? Se define como dislipidemia aterogénica a niveles séricos de triglicéridos (TG) 2150 mg/
dL o niveles de HDL <40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en mujeres con tratamiento a base de
fibratos. Se ha demostrado que la tasa de remisién de la dislipidemia aterogénica fue de 74.1%,

90.1% y 96.3% a los 3, 6 y 12 meses respectivamente posterior al BGYR o MG, junto con un
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descenso en la relacion CT/HDL y TG/HDL, ambos factores de riesgo para eventos
cardiovasculares?'?2, Mas aun, el 69.4% de los pacientes lograron suspender tratamiento con fibratos
y ezetimiba.?! Ricci y colaboradores demostraron en su meta-analisis que la disminucién a largo plazo
de la dislipidemia posterior a una cirugia bariatrica fue mayor a 65%.2®> En el contexto de
adolescentes, se ha visto que la dislipidemia se resuelve en el 56-100% de los pacientes
postoperados de BGYR o MG.24

Vogel y colaboradores mostraron que el riesgo de enfermedad coronaria en pacientes
postcirugia bariatrica, disminuye en un 39% en hombres y 25% en mujeres, con un descenso global a
10 afios de 6% a 4%.2% Sanchis y colaboradores publicaron que el 75% de los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica cursaron con un riesgo cardiovascular al afio de cirugia de menos de 5%, y ninguno
tenia un riesgo cardiovascular mayor a 15% a los 10 afios. Mas aun, comparado con el grupo de
pacientes con manejo conservador, se observé al afo de cirugia, una mayor resolucion de la
hipertension (48% vs 5%), DM2 (50 vs 15%), apnea del suefio (45 vs 0%) y dislipidemia (64 vs
19%)26. Por lo tanto, la cirugia bariatrica se ha convertido, como previamente mencionado, una opcién
terapéutica poderosa para el tratamiento de la pandemia de la obesidad.25

Existe literatura que expone los cambios en la densidad de grasa visceral y subcutaneo previo
y posterior a la cirugia bariatrica medido por estudios radiolégicos. A través de estudios tomograficos,
se compara la densidad de la grasa antes y después de la cirugia, en donde una mayor densidad
refleja aumento de la vascularidad, y se relaciona con niveles mayores de adiponectina y menores de
leptina, reflejando una mejoria en el estado metabdlico. Torriani y colaboradores encontraron que a
los 12 meses posterior a un BGYR las densidades de la grasa visceral y subcutanea, medidas por
medio de una tomografia axial computarizada (TC), aumentan junto con la pérdida de grasa, la
disminucién en los niveles de proteina C reactiva y el aumento en los niveles de colesterol HDL.?"
También se han observado por TC, cambios en los depédsitos de grasa en pacientes postoperados a
los 6 y 12 meses, correlacionados con la magnitud de reduccién del IMC, con redistribucion de la
grasa que puede contribuir a la mejoria en las alteraciones metabdlicas.?® Posterior a un BGYR, por
resonancia magnética y espectometria, se observa una rapida reduccién de la grasa visceral y
subcutanea con disminucion del volumen hepatico y aumento del flujo de acidos grasos libres hacia el

higado.?®
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Existen multiples estudios analizando los cambios metabdlicos que cursan los pacientes
sometidos a BGYR comparado con la MG. Se ha visto que el BGYR produce la mayor pérdida de
peso, seguido por la manga gastrica.3? Otros autores comentan que la pérdida de peso de ambos
procedimientos es similar, al igual que los niveles de glucosa preprandial, insulina, descenso en los
TG y aumento del colesterol HDL. Se ha publicado que el colesterol LDL disminuye aproximadamente
un 30%, con mayor descenso significativo, al igual que el CT, con respecto a la edad, género y peso
en el BGYR, comparado con la MG.31:32

Vix y colaboradores encontraron que los niveles de CT aumentaron a los 6 y 12 meses en
pacientes post MG con valores mayores, estadisticamente significativos, al mes, 3 meses y 12 meses
en pacientes post MG comparado con pacientes post BGYR. Igualmente, se observé que el colesterol
LDL disminuy¢ significativamente al mes y a los 12 meses en pacientes post BGYR, mientras que los
pacientes post MG cursaron con un aumento significativo a los 6 meses. Numerosos estudios han
mostrado que ambos procedimientos cursan con descenso en los niveles de TG.33 A los 3 afios
postcirugia, Peterli y colaboradores reportan una remision total de la dislipidemia en 44% de
pacientes sometidos a MG y un 72% en pacientes con BGYR.3* A su vez, Sakran y colaboradores
publicaron una resolucion de la dislipidemia en sus pacientes bariatricos post MG de hasta un 87%,'”
mientras que Haruta y colaboradores demostraron una resolucion del 65% a los 3 afios de cirugia.3®

Un estudio reciente ha demostrado que en los procedimientos malabsortivos pero no
restrictivos, se reduce la absorcién de esterol y aumenta la sintesis y catabolismo del colesterol, con
una reduccion final en los niveles de CT y de LDL.36 Existen diversas hipotesis para tratar de explicar
estos cambios en el perfil lipidico tras la cirugia bariatrica. Una de ellas estipula que tras un BGYR, y
no en procedimientos restrictivos, aumentan los acidos biliares circulantes causando un pico en la
proteina glucagon-like 1 (GLP-1) postprandial con reduccion consecuente del colesterol sérico.?
Multiples estudios, incluyendo el de Pihlamjamaki y colaboradores, han demostrado que los niveles
de marcadores de sintesis del colesterol disminuyen posterior a un BGYR, sin embargo una
reduccién en marcadores para la absorcion de lipidos solamente se observd en paciente sometidos a
BGYR y no en pacientes sometidos a procedimientos restrictivos puros.3” Los pacientes sometidos a
BGYR, también mostraron niveles de marcadores proinfamatorios como la proteina C reactiva (PCR)

interleucina 6 (IL-6) disminuidos posterior al procedimiento. Podria existir una relacion entre la
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longitud de la derivacién, que se relaciona con el menor area de absorcion lo cual a su vez afecta los
niveles de colesterol LDL, lo que puede explicar la mayor reduccién del LDL, comparado con
procedimientos puramente malabsortivos. En un estudio en donde el asa biliopancreatica media
30-40 cm con una Y en Roux de 50-75 cm, se mostr6 que los pacientes cursaban con niveles
mayores de colesterol HDL posterior a un BGYR, comparado con otros estudios.® Mardinoglu y
colaboradores demostraron que posterior a una cirugia bariatrica/metabdlica los pacientes cursan con
cambios en la expresién de genes asociados con reacciones metabdlicas, con aumento de los genes
responsables en el metabolismo del glutation, NAD+ y cadenas de amino acidos en los depdsitos de
tejido adiposo visceral y subcutaneo.®?

El resultado de la cirugia bariatrica/metabdlica no solamente se debe medir con la pérdida de
peso, sino también con la resolucion de comorbilidades, mejoria de la calidad de vida y de las
complicaciones derivadas. Es importante tener en mente que la pérdida de peso varia dependiendo
de las caracteristicas de cada paciente: edad, peso, IMC, etnia, estado socioeconémico. Hoy en dia
diversos instrumentos han medido y demostrado que la calidad de vida de los pacientes tratados con
cirugia en comparacion con los tratados sin cirugia se ve mejorada. Por lo tanto, la cirugia bariatrica/
metabdlica juega un papel importante en el manejo integral del paciente obeso como individuo que

forma parte de una sociedad.40-4

17



JUSTIFICACION

Debido a las limitaciones en el tratamiento médico, los enfoques quirurgicos para el tratamiento de la
obesidad han aumentado 10 veces en la ultima década. La derivacion gastrica en Y de Roux es el
procedimiento mas comunmente realizado, seguido de cerca por la gastrectomia vertical en manga.

La cirugia bariatrica/metabolica ha demostrado ser el tratamiento mas eficaz para los
pacientes con obesidad moérbida. Estudios de largo plazo publicados recientemente proporcionan
evidencia de una reduccion importante de la mortalidad en pacientes de cirugia bariatrica/metabdlica,
asi como disminucién del riesgo de desarrollar comorbilidades como dislipidemia y a su vez la
mortalidad cardiovascular.

México es uno de los paises con mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, ocupando el
numero uno mundialmente en obesidad infantil. En los adultos de 20 afios y mas, se observé que la
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad pasé de 71.2% en 2012 a 72.5% en 2016. La
obesidad en México es una epidemia con impacto social y econémico alarmante, por lo tanto es
importante investigar acerca de los cambios metabdlicos que ocurren posterior a ser sometido a una
cirugia bariatrica para poder implementar esta terapia en el manejo del paciente obeso con
dislipidemia en nuestra poblacion. Existe abundante investigacion y debate acerca del mecanismo
involucrado en la mejoria de la glicemia sérica posterior a una cirugia bariatrica, sin embargo aun

existe poco interés en el tema de la hiperlipidemia en el paciente obeso postoperado.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe modificacién del perfil de lipidos en el transcurso de los primeros cinco anos después de

gastrectomia vertical en manga o derivacion gastrica en Y de Roux?

La dislipidemia es un factor de riesgo reconocido para la enfermedad cardiovascular, que hasta cierto
punto puede explicar la mortalidad excesiva en pacientes con obesidad severa. Se ha comprobado a
través de multiples estudios que los pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica/metabdlica
cursan con pérdida de peso con subsecuente descenso en los niveles de lipidos séricos y asi mismo

disminucion de la mortalidad cardiovascular.
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OBJETIVO

Determinar si existe mejoria en el perfil de lipidos de los pacientes operados de gastrectomia vertical
en manga o derivacion gastrica en Y de Roux en la Clinica de Obesidad del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), a fin de incluir la cirugia bariatrica/metabdlica en el algoritmo de

tratamiento para la dislipidemia en nuestra poblacion.

Objetivos secundarios

Establecer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes bariatricos sometidos a

gastrectomia vertical en manga o derivacion gastrica en Y de Roux.
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HIPOTESIS

Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica/metabdlica cursaran con mejoria del perfil lipidico
comparado con el perfil previo a la intervencion, con posible resolucion de la dislipidemia

preoperatoria.
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MATERIAL Y METODOS

Diseno de la investigacion

Estudio descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo.

Universo de estudio

Todos los pacientes con diagnéstico de obesidad (IMC = 30 kg/m?) operados de gastrectomia vertical
en manga o derivacion gastrica en Y de Roux de la Clinica de Obesidad del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

Seleccidén de la muestra

Tamario de muestra

Se realiz6 muestreo no probabilistico por conveniencia, en el que se incluyeron todos los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo comprendido de marzo de 2011 a
diciembre de 2016 en la Clinica de Obesidad del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Criterios de seleccion
@ Criterios de inclusion
- Pacientes con diagnédstico de obesidad (IMC = 30 kg/m?2) operados de gastrectomia vertical en
manga o derivacion gastrica en Y de Roux en la Clinica de Obesidad del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social.
« Disponibilidad del expediente clinico.
« Disponibilidad de los resultados de los analisis clinicos necesarios.
« Cumplimiento del seguimiento postoperatorio de la manera siguiente:
- 1 mes después de la cirugia
- Cada 3 meses durante el primer afio después de la cirugia

- Cada 6 meses durante el segundo afno después de la cirugia
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- Cada afo, al menos hasta el quinto afo, a partir del segundo afo después de la
cirugia
@ Criterios de eliminacion

« Abandono del seguimiento postoperatorio.

» Pérdida del derecho a Seguro Social.

« Muerte por cualquier causa.

@ Criterios de exclusion

« Paciente con diagndstico de obesidad (IMC = 30 kg/m2) y dislipidemia operados de cirugia
bariatrica distinta a gastrectomia vertical en manga o derivacion gastrica en Y de Roux.

« Paciente operado de cualquier cirugia bariatrica fuera de la Clinica de Obesidad del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

« Paciente sin diagnostico de obesidad (IMC = 30 kg/m2) y dislipidemia confirmado.

« Falta de disponibilidad del expediente clinico.

« Falta de disponibilidad de los resultados de los analisis clinicos necesarios.

Definicion de variables

Escala de medicion

Variable Tipo de variable Definiciéon conceptual operacional Instrumento de
medicion
Categorica Numero de afios
Continua Tiempo en que ha vivido Edad especificada en
Edad o ; o
Cuantitativa una persona el expediente clinico Expediente clinico
Independiente
Categorica . e Masculino
. Cualitativa Condicién organica de I espgmﬂcado Femenino
Género TP en el expediente
Dicotomica una persona lini
Independiente clinico Expediente clinico
Peso obtenido con Kilogramos (kg)
Peso Cuantitativa Fuerza con que la Tierra bascula y
Continua atrae a un cuerpo especificado en el e
expediente clinico
Talla obtenida con Metros (m)
Talla Cuantitativa Estatura o altura de las estadimetro y
Continua personas especificada en el e
expediente clinico
Medida que se calcula kg/m?
indice de masa Cuantitativa dividiendo el peso (kg) :r?tsé os pa(;zsla:aélsla dela Peso
corporal (IMC) Discontinua entre la talla (m) elevada Y p

cirugia bariatrica

al cuadrado Talla?
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Cuantitativa
Dicotémica

Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2)

Enfermedad metabdlica
cronica de causas
multiples que se
caracteriza por aumento
de los niveles de glucosa
en sangre

Si
Diagnéstico No
establecido segun los
criterios de la
American Diabetes

Association (ADA) Expediente clinico

Cualitativa
Nominal
Dependiente

Cirugia bariatrica

Procedimiento que causa
pérdida de peso mediante
restriccion gastrica,
malabsorcién intestinal, o
por una combinacién de
ambas. También causa a
menudo cambios
hormonales.

Si

Cirugia protocolizada i

segun los criterios de
la American Society
for Bariatric and
Metabolic Surgery
(ASMBS)

Hoja de autorizacion
de intervencion
quirurgica del
expediente clinico

Derivacion gastrica  Cualitativa
en Y de Roux Nominal
(BGYR) Dependiente

Procedimiento que causa
pérdida de peso por una

combinacién de restriccion

gastrica y malabsorcién
intestinal

Si

Cirugia protocolizada No

segun los criterios de
la American Society
for Bariatric and
Metabolic Surgery
(ASMBS)

Hoja de autorizacion
de intervencion
quirurgica del
expediente clinico

Cuantitativa

Lipoproteina HDL Continua

Compuesto que contiene
un centro de lipidos con
una concha compuesta de
proteina (principal),
fosfolipidos y colesterol
Ayuda a eliminar el
colesterol de las células y,
a su vez, excretar el
colesterol del cuerpo

24

mg/d|

Determinacion de
lipoproteina HDL en
ayuno en sangre
obtenida por puncién
venosa

Resultados de
laboratorio del
expediente clinico



Compuesto que contiene mg/dl
un centro de lipidos

et Determinacion de
(principal) con una concha

o ; lipoproteina VLDL en
. . Cuantitativa compuesta de proteina,
Llpgara e wlol Continua fosfolipidos y _colesterol (a))é:’:rﬂ dean:;ngdﬁ cion Eg(s)trj;ttaocii%sddee;
Transporta lipidos que son — expediente clinico

captados y producidos por
el higado a las células

Procedimiento de investigacion

« Previa firma de la carta de consentimiento correspondiente, y con autorizacion del jefe del servicio
de Cirugia General y Digestiva del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, Dr. Roberto Blanco
Benavides, se acudié al Archivo Clinico para solicitar los expedientes clinicos de los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion.

« Se obtuvo la lista de expedientes de las bases de datos de la Clinica de Obesidad del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

« Se revisaron todos los expedientes clinicos obteniendo las siguientes variables: edad, género, peso,
talla, indice de masa corporal (IMC), dislipidemia, obesidad, cirugia bariatrica, pérdida de peso,
colesterol, lipoproteinas HDL, lipoproteinas LDL y triglicéridos.

« Se llen6é una hoja de recoleccion de datos para cada uno de los pacientes con la informacion

obtenida de su expediente clinico.
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« La informacion reunida se organizé en una hoja de calculo de Microsoft Excel®, y se analizé en
SPSS® v. 20 o superior. Se integraron los resultados para obtener conclusiones basadas en los

conocimientos actuales.

« Se devolvieron los expedientes al Archivo Clinico al término de su revision.
« Una vez terminada la investigacion, se llevo a la imprenta para entregar el trabajo final y realizar los

tramites que estén pendientes para la titulacién oportuna del autor.
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CONSIDERACIONES ETICAS

« El estudio se fundamenta en la Declaracién de Helsinki y sus enmiendas, en el Articulo 4° de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en el Manual de Organizacién del IMSS, y en los
Criterios para la Elaboracion del Protocolo de Investigacion del IMSS (2810-003-004).

« El protocolo de investigacion sera registrado en el Sistema de Registro Electronico en Linea de la
Coordinaciéon de Investigacion en Salud (SIRELCIS) para su evaluaciéon por el Comité Local de
Investigaciéon en Salud (CLIEIS).

« Una vez aprobada la investigacion por el CLIEIS, cada participante llenara y firmara debidamente
una carta de consentimiento informado para participar en proyectos de investigacion. El estudio
sera realizado por profesionales de la salud, quienes tienen conocimiento y experiencia para cuidar
la integridad del paciente y garantizar su bienestar.

« Por ser un estudio descriptivo, observacional, longitudinal y retrospectivo, en el que no participan

seres humanos ni animales de experimentacion, no se incluiran directamente los pacientes.
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RECURSOS

Recursos humanos

Médicos adscritos a los servicios de Cirugia Bariatrica y Endocrinologia, médicos inscritos al Curso
de Postgrado de Alta Especialidad en Medicina de Cirugia Bariatrica, y médicos residentes del
servicio de Cirugia General en la Clinica de Obesidad del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Enfermera general de la Clinica de Obesidad del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

« Asistentes médicas del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro

Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Personal responsable del Archivo Clinico del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Recursos materiales

Computadoras de escritorio y/o portatiles con sistema operativo Windows y/o Mac OS X, segun
corresponda; tabletas con sistema operativo Android y/o iPad con iOS, segun corresponda.
Expediente clinico de cada uno de los pacientes incluidos en la investigacion.

Libros y revistas en formato electrénico y/o impreso.

Internet de banda ancha o fibra éptica con conexién Ethernet y/o Wi-Fi.

Recursos financieros

Ninguno.
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RESULTADOS

Dentro del periodo de enero del 2011 a diciembre del 2016, 177 pacientes se sometieron a algun
procedimiento bariatrico. Se excluyeron 6 pacientes quienes fueron sometidos a otro tipo de
procedimiento que no fuera gastrectomia vertical en manga o a derivacion gastrica en Y de Roux. De
estos 171 pacientes, se excluyeron 61 expedientes que no se encontraron disponibles en el archivo
clinico, otros 30 pacientes cursaron con falta de disponibilidad de informacién o analisis clinicos, o
cursaron sin seguimiento. Al final se incluyeron un total de 80 pacientes, 60 (75%) pacientes
sometidos a BGYR y 20 (25%) pacientes sometidos a MG. Las caracteristicas de los pacientes

incluidos se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes

Todos (n=80) BGYR (n=60) MG (n=20)
n % n % n %
IMC (kg/m?)
Media + DS 47.22 +7.65 4554 +5.38 52.3 £10.84
30<IMC<35 1 1.2 1 1.7 0 0
35<IMC<40 1 13.8 8 13.3 3 15
IMC= 40 68 85 51 85 17 85
Sexo
Femenino 65 80.3 49 81.7 16 80
Masculino 15 19.7 11 18.3 4 20
Edad (afios)
Media + DS 51+8 50+ 8 54+7

Antecedentes personales patolégicos

HAS 45 56.2 32 53.3 13 65
DM2 22 27.5 18 30 8 40
Intolerancia a la

glucosa/ 1 13.8 8 13.3 3 15
resistencia a la

insulina

Dislipidemia 35 43.8 26 43.3 9 45
Depresion/

trastorno 16 20 1 18.3 5 25
psiquiatrico

Uiz s 14 17.5 8 13.3 6 30
endocrinos

SAOS 16 20 11 18.3 5 25

BGYR: Derivacion gastrica en Y de Roux; DM2: diabetes mellitus; DS: desviacion estandar; HAS: hipertension arterial
sistémica; MG: Gastrectomia vertical en manga; SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio.
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En esta poblacién, la gran mayoria son femeninos (80.3%) con una edad media de 51 (35-68)
afios. La edad media en pacientes post MG es mayor que la del grupo de BGYR (50 vs 58 afos). Los
pacientes operados de MG cursan con un IMC mayor en comparacién con los pacientes sometidos a
BGYR (52.3 vs 45.5 kg/m?). En ambos grupos, las enfermedades mas comiunmente asociadas son
HAS, dislipidemia y DM2, seguido por trastornos psiquiatricos que engloban trastornos como la
depresion, ansiedad y distimia.

En la tabla 2 se observa la evolucion del perfil lipidico de los pacientes en el mes 0
(preoperatorio o basal), y anualmente hasta el 50 afio postoperatorio, ademas del porcentaje de

exceso de pérdida de peso al afio postoperado.

Tabla 2. Evolucién del perfil de lipidos desde punto de inicio hasta los 5 afios postquirargicos

Todos (n=80) BGYR (n=60) MG (n=20)
EPCP (%) 56.91 + 14.61 59.32 £ 13.88 49.69 + 14.72
CT (mg/dL)
Afo 0 175.2 £ 36.7 1775+ 36.4 168.7 + 37.6
Afio 1 167.1 £ 31.9 161.5+27.4 186.0 + 38.2
Afo 2 165.5 + 29.0 160.9+27.2 186.5 + 26.2
Afo 3 165.3 £ 25.7 157.1 £ 19.2 191.8+24.2
Afo 4 171.4+£24.4 168.8 £ 25.4 180.5 £ 20.7
Afo 5 169.6 £ 26.0 165.5+ 31.5 175.8 £ 17.1
HDL (mg/dL)
Afo 0 43.5+10.0 43.4+9.9 435+10.4
Afo 1 56.1 £ 11.7 56.2 +12.1 55.8+10.9
Afio 2 62.9+12.8 62.8 + 13.1 63.6 £ 12.1
Afo 3 60.8 £ 11.8 61.9+12.1 57.4+11.6
Afo 4 63.7 £ 14.1 64.8 +15.9 60.3 £ 5.1
Afo 5 65.4 + 14.1 68.3 £ 16.8 59.7+ 3.5
LDL (mg/dL)
Afio 0 101.2+31.8 104.0 + 33.1 940274
Afio 1 91.1+28.3 85.1+24.8 108.9 + 31.0
Afo 2 82.6 +26.8 78.2+24.9 103.4 +27.3
Afo 3 86.4 +25.4 77.2+18.2 115.8 £ 23.6
Afo 4 952+31.5 93.3+34.3 101.5+21.0
Afo 5 84.0 + 21 79 £ 235 94 +12.3
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TG (mg/dL)

Afo 0 148.3 £ 68.1 156.8 £73.4 125.7 £ 42.8
Afio 1 102.1 £ 36 100.8 £ 36.5 106.0 £ 35.3
Afio 2 96.6 £ 39.5 97.3+42.2 93.8 £26.2
Afo 3 96.0 £ 36.3 94.6 £ 39.8 100.8 £ 23.7
Afio 4 97.8+37.5 98.9+40.4 94.0 £29.9
Afo 5 98.7 £ 49.1 97.2+62.0 101.0 £28.2

Media + desviacion estandar
BGYR: Derivacion gastrica en Y de Roux; CT: colesterol total; EPCP: Porcentaje de exceso de peso corporal perdido;
HDL; lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad; MG: Gastrectomia vertical en manga.

Se observa que en los pacientes postoperados de derivacion gastrica en Y de Roux, las cifras
de colesterol total, LDL vy triglicéridos disminuyen en el primer afio postoperatorio, hasta el tercer afio
postquirurgico, con posterior elevaciéon a partir del cuarto afo postquirdrgico. Inversamente, se
observa una elevacién del HDL. Al observar las cifras de los lipidos de los pacientes sometidos a
gastrectomia vertical en manga, se aprecia que existe disminucion en los niveles de triglicéridos con
elevacion del HDL, sin embargo a diferencia de los pacientes con BGYR, se observa una elevacion
en los niveles de CT y LDL en el primer afio postoperatorio.

Ademas, los pacientes operados de BGYR cursaron con un porcentaje de exceso de peso
corporal perdido mayor que los pacientes con MG al afio (59.3 vs 49.6%) y a los cinco afos (60.7 vs

42.8%) postoperados, con una disminucion del 21.59% de IMC a los 5 afnos.
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DISCUSION

En la revisién de los pacientes con obesidad sometidos a gastrectomia vertical en manga o derivacion
gastrica en Y de Roux, se observd que ambos procedimientos disminuyen los niveles de triglicéridos y
aumentan los niveles de colesterol-HDL. Sin embargo, solamente se pudo observar el descenso en
niveles de colesterol total y colesterol-LDL en aquellos pacientes sometidos a BGYR. Es mas, en esta
poblacion, estas cifras cursaron con aumento en los pacientes sometidos a MG. Esto concuerda con
diversos estudios que muestran que la MG al igual que la banda gastrica ajustable no cursan con
descensos significativos en los niveles de CT y LDL.#2

Esta diferencia puede explicarse parcialmente por el tipo de cirugia realizada. En los pacientes
obesos o aquellos con resistencia a la insulina, el balance del colesterol se afecta ya que favorece la
sintesis del mismo con una reduccion compensatoria en la absorcién intestinal, el cual se revierte
cuando hay pérdida de peso. Se ha descrito en la literatura que la dislipidemia mejora hasta en un
70% de los pacientes sometidos a procedimiento bariatrico, con una mejor respuesta en los
procedimientos malabsortivos en comparacion con los meramente restrictivos.*3

En los procedimientos malabsortivos o hibridos como el BGYR, se observa una reduccion en
los niveles de colesterol causado a un descenso en la reabsorcién de acido biliar. EI componente
malabsortivo parece ser un factor clave en el descenso de colesterol-LDL, ya que contrarresta la
aumentada absorcion complementaria tras la pérdida de peso.*44% Esto puede explicar la poca
mejoria del LDL observado en los procedimientos meramente restrictivos como la MG. No obstante,
se ha reportado que posterior a una MG existe una disminucion en la sintesis del colesterol sin
aumento compensatorio de la absorcion del colesterol, debido probablemente a que se remueve la
mayor parte del estbmago, con disminucién de la produccion de colecistoquinina y lipasa gastrica,
con subsecuente reduccién en la hidrélisis de triglicéridos con menor absorcion de acidos grasos
libres.46

Se puede estipular que la pérdida de peso como consecuencia de un procedimiento bariatrico
es el factor determinante para la mejoria del perfil lipidico. Como se observa en nuestra poblacién, el
BGYR induce una mayor pérdida de peso, y mejores resultados en los niveles de lipidos.

Ya que ambos procedimientos mejoran los niveles de triglicéridos y HDL, consecuentemente

posterior a la cirugia bariatrica, se reduce el riesgo cardiovascular de los pacientes obesos.*” A pesar
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de que existe literatura que reporta la mejoria de las comorbilidades asociadas con la obesidad con la
cirugia bariatrica, aun no se logra comprender en su totalidad todos los mecanismos multifactoriales
que promueven la pérdida de peso y mejoria de estas comorbilidades.*®

Con la mejoria del perfil lipidico en esta muestra de pacientes postoperados de solamente
BGYR o MG, es importante que los niveles de lipidos se tomen en cuenta durante el protocolo
prequirurgico y en la eleccion del tipo de cirugia a realizar. En aquellos pacientes obesos con perfil de
lipidos normales, quizas el impacto que tiene la cirugia en los niveles del perfil de lipidos no es una
problematica prioritaria, sin embargo, en aquellos pacientes con riesgo cardiovascular secundario a la
obesidad y alteraciones en el metabolismo del colesterol, se debe tomar en cuenta que un

procedimiento malabsortivo o hibrido puede resultar en resultados mas favorables.*?
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CONCLUSION

La mejoria en los niveles de HDL y TG se pueden atribuir a la pérdida de peso, sin embargo, los
cambios en los niveles de LDL y CT parecen no estar solamente asociados a la reduccion del peso,
por lo que el tipo de procedimiento juega un rol determinante en el tratamiento del paciente bariatrico.
Como la literatura presenta, al igual que en los pacientes de la clinica de obesidad del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, diferentes tipos de
procedimientos bariatricos tienen diferentes efectos en la dislipidemia, independientemente de la
pérdida de peso. En general, el BGYR ofrece la mayor reduccion en los niveles de CT, LDLy TG, con
aumento de la HDL, aunque la MG también mejora el perfil de TG y HDL. En conclusion, la cirugia
bariatrica ofrece beneficios en los pacientes obesos con dislipidemia, y el tipo de procedimiento debe

ser elegida con cautela para ofrecer los mayores beneficios al paciente.
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IM$ Hoja de recoleccion de datos

Evolucién del perfil de lipidos en pacientes operados de gastrectomia vertical en manga o derivacion
gastrica en Y de Roux

Datos generales

Nombre(s): Apellidos:

Numero de Seguridad Social:

Género: Masculino Femenino Fecha de nacimiento: Edad:
Peso maximo (kg): Talla (m): Fecha de cirugia:
Cirugia: Gastrectomia vertical en manga Bypass gastrico en Y de Roux

Patologias asociadas

Diabetes mellitus tipo 2 Colelitiasis

Intolerancia a la glucosa Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Hipertension Transformacién grasa y/o cirrosis

Dislipidemia Dermatitis intertriginosa

Enfermedad cardiaca Incontinencia urinaria de esfuerzo

Enfermedad vascular periférica Trastornos endocrinos y reproductivos en la mujer
Insuficiencia venosa periférica Trastornos endocrinos y reproductivos en el varon
Asma Cancer

Apnea del suefio Depresion

Sindrome de apnea-hipoventilacién Trastornos psiquiatricos

Enfermedad de la columna vertebral Sindrome metabdlico

Artrosis periférica

Preoperatorio Afo 1 Afo 2 Afo 3 Afo 4 Afo 5
Peso (kg)
IMC (kg/m2)
EPP (%)
Glucosa (g/dl)
Colesterol (mg/dl)
Colesterol HDL (mg/dl)
Colesterol LDL (mg/dI)
Colesterol VLDL (mg/dl)
Triglicéridos (mg/dl)
HbA1c (%)

Insulina (mU/ml)
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