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Resumen

Introduccién: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié que la obesidad es una
enfermedad epidémica no transmisible y la mas grande a nivel mundial. El sobrepeso y la
obesidad estan entre los diez factores de riesgo principales de la salud. Uruguay aparece
como uno de los paises donde los porcentajes de dicha enfermedad han crecido con mayor
rapidez en los ultimos diez anos. La Cirugia Bariatrica y Metabodlica (CBM) ha logrado

beneficios en el control de ésta enfermedad y sus comorbilidades.

Objetivo: Determinar la efectividad de la cirugia bariatrica en pacientes obesos moérbidos
pertenecientes al Programa de Obesidad, Cirugia Bariatrica y Metabolica del Hospital Maciel,
desde el 1ero de enero 2016 al 31 de diciembre 2024, valorar los procedimientos quirurgicos y

las respuestas frente a las distintas comorbilidades. Comunicar los resultados.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de una base de datos recolectada de forma
prospectiva, incluyendo los pacientes intervenidos por el equipo del Programa de Obesidad y

Cirugia Bariatrica y Metabolica del Hospital Maciel.

Resultados: Se analizaron 399 pacientes con seguimiento al afio. La edad promedio fue de
40.08 anos y el 84.2% eran mujeres. La media para el IMC al inicio del programa fue de 52,33.
Se evidencié una reduccion estadisticamente significativa del IMC, la diabetes mellitus, la
hipertension arterial, la dislipemia y el sindrome de apnea hipoapnea obstructiva del suefio
al afo del posoperatorio. Comparando la gastrectomia vertical en manga y el bypass gastrico

en y de roux se encontraron diferencias significativas en las variables estudiadas.

Conclusiones: La CBM es efectiva en el control de la obesidad y su comorbilidades. Siendo
una herramienta terapéutica eficaz.
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Capitulo 1

Introduccion
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Introduccién

El sobrepeso y la obesidad constituyen la pandemia del siglo XXI, siendo las mismas
enfermedades cronicas, no transmisibles y prevenibles. Presentan una alta
morbimortalidad y generan elevados costos para el sistema de salud. ©

“El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud”. ®*

La obesidad es una patologia cronica, progresiva de etiologia multifactorial, resultado de
la interaccion entre factores genéticos, metabdlicos, alteraciones neuroenddcrinas,

psicoldgicos y ambientales, algunos bien identificados y otros atin por descubrir. “**

3C6émo medir la obesidad?

El porcentaje de grasa corporal en hombres sanos es de 15 a 20 % y en mujeres de 25 a
30%. Existen formas especificas de medir el exceso de grasa corporal, utilizadas en
laboratorios de investigacion (bioimpedancia, pliegue cutaneo, densitometria, etc.) pero
en la practica clinica usamos el indice de masa corporal (IMC), también denominado
indice de Quetelet, que tiene una buena correlacion con la grasa corporal. El IMC se
calcula peso/talla? el peso en kilogramos y la talla en metros. Es un método facil, rapido,
reproducible, y que permite diagnosticar diversos grados de obesidad, los cuales tienen
implicancias prondsticas y terapéuticas. El IMC éptimo se encuentra entre 20-25 kg/m®.
Un IMC mayor a 25 se considera sobrepeso, mayor a 30 kg/m? obesidad ® y obesidad
morbida cuando el IMC es mayor de 40.

Los criterios para definir la obesidad se realizan segtun el IMC, en grados, determinando

las siguientes categorias de la siguiente forma (Tabla 1)

Clasificacién IMC m2
Peso insuficiente = 18,5
Normopeso 1852249
Sobrepeso Grado 1 25a269
Sobrepeso Grado II (precbesidad) 27a299
Obesidad tipo I 30a349
Obesidad tipo IT 35a399
Obesidad tipo III (mérbida) 40a 499
Obesidad tipo IV (super obeso) 50a 599
Obesidad tipo V (super-super obeso) = 6l

Tabla 1. Clasificacion segin IMC
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S8in embargo, el IMC tiene determinadas limitaciones. Entre ellas si bien es un indicador
de riesgo, no es indicador de diagndstico de la enfermedad. No refleja la complejidad de la
enfermedad y no relaciona la enfermedad con factores genéticos, epigenéticos,
metabolicos, fisiologicos y psicologicos. Este indice puede sobre o subestimar el
diagnostico de obesidad. No orienta sobre fenotipos metabolicos, funcionales o de
conducta alimentaria. Otro factor relevante es que los datos antropométricos no estan

ajustados por edad, sexo o etnia.”

Por dicha razon se reunieron este afio varios expertos en el tema de todo el mundo para
realizar una definicion actualizada de obesidad y criterios clinicos diagndsticos. Sin
embargo, esta nueva clasificaciéon aun no estd aprobada por la Organizaciéon Mundial de
la Salud, por lo que a lo largo de este trabajo utilizaremos la clasica clasificacion de
obesidad segtin el IMC.

La importancia de la grasa corporal no radica solamente en la cantidad sino en su
distribucion ya que esto modifica el riesgo de enfermedad. La obesidad centroabdominal
aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes por la cual es importante
medir la circunferencia abdominal.” El perimetro abdominal se mide con el paciente de
pie, en el punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca. El objetivo para
latinoamericanos es que sea menor de 90 cm en mujer y menor de 94 cm en hombres
segtn la ALAD.”

Impacto econémico de la obesidad

Determina un importante problema de salud publica por su elevada prevalencia y su
impacto tanto sanitario como econémico.*”

El impacto socioeconomico de las enfermedades no transmisibles es devastador
alrededor del mundo. En EE.UU. una persona con obesidad gasta en salud 2.741 dolares

mas anualmente que una persona no obesa. ©

El porcentaje del gasto médico nacional de EE. UU. dedicado al tratamiento de las
enfermedades relacionadas con la obesidad en adultos aument6 del 6,13% en 2001 al
7,91% en 2015, un aumento del 29%. "

El costo anual por pérdida de productividad debida a la obesidad es de 73 billones de
dolares en Estados Unidos. Se destina un 2,8 % del Producto Bruto Interno (PBI) mundial
con un impacto similar al del tabaquismo y la guerra. No hay datos sobre el impacto

econémico a nivel nacional.*”
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Epidemiologia de la obesidad en el mundo y en Uruguay

Como se comentd anteriormente, la obesidad y el sobrepeso se han convertido en una
verdadera pandemia. La misma se ha vinculado con determinados estilos de vida,
particularmente aquellos relacionados con un alto grado de sedentarismo y un alto
consumo de alimentos ricos en grasas.®

La prevalencia de obesidad no se limita a una poblacién en especifico, afecta tanto a
paises desarrollados como subdesarrollados, al sexo masculino como al femenino, a nifios
como a adultos. Sin embargo, se ha visto que existe un mayor impacto en mujeres y
nifios. Tanto es asi, que hoy en dia, la obesidad infantil, constituye uno de los problemas

de salud mas graves del siglo XXI1.?

Segun los datos de la OMS, entre los aflos 1980 y 2016 la prevalencia de obesidad se ha
duplicado. En el 2016, mas de 1900 millones de adultos en el mundo tenian sobrepeso y

maés de 650 millones, obesidad.”’

Uruguay no se aleja de la realidad mundial, siendo la prevalencia de obesidad del 26.7%.
En la Primera Encuesta Nacional de Sobrepeso y Obesidad (ENSO I) se obtuvieron datos
que mostraban altas cifras de sobrepeso y obesidad que incidian en el riesgo
cardiovascular. En el afio 2009 se realiza la Segunda Encuesta Nacional de Sobrepeso y
Obesidad (ENSO II), la cual demostré que uno de cada dos uruguayos se encuentra sobre
la franja de sobrepeso y uno de cada cinco uruguayos es obeso. En cuanto a la prevalencia
de obesidad comparada entre ambos sexos en individuos de entre 55-65 aios, se observo
un mayor predominio del sexo femenino."” Se concluyé que esta patologia aumenta

linealmente con la edad, observandose un claro aumento a partir de los 35 afios."”

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en nuestro pais habria 1.954.255
personas en el rango etario de 20 a 65 afios. Tomando en cuenta los datos del estudio
anterior, podriamos estimar que en Uruguay hay 390.851 obesos y de éstos, 117.255 son

obesos tipo II o I11.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la prevalencia de sobrepeso en
nifios menores de 5 afios fue de 7,7% en 2011 ascendiendo a 10,1% en 2013."” El sobrepeso y
la obesidad también estan aumentando con rapidez entre los nifios mayores de 5 afios y
los adolescentes en la region. Mas del 30% de estas personas estan afectadas por
sobrepeso, lo que significa que 50 millones de niflos y adolescentes viven con esta

condicion en Latinoamérica.
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La obesidad afecta a nivel global al 12% de la poblacidon y, al igual que ocurri6é con los
adultos, la cantidad de nifos y adolescentes con obesidad también se duplico entre 2000
y 2016, llegando a superar los 19 millones en 2016."? En lo que refiere a los adolescentes

con sobrepeso y obesidad de 13 a 15 afios, la prevalencia general es de 36,3 %.

La Encuesta Nacional de factores de riesgo no transmisibles del 2013 mostr6é que la
prevalencia de personas con sobrepeso y obesidad para personas entre 55 y 64 aios era
de 78.1%, siendo los valores entre 15 y 64 anos de 58,5%. El promedio de IMC en 2006 para
ambos sexos era de 26,4 kg/m2, no existiendo diferencias significativas entre hombres y
mujeres. El IMC promedio en personas de 25 a 64 afnos para ambos sexos es de 27,7%

kg/m2, lo que implicé un aumento significativo respecto al 2006."”

Un estudio publicado en el 2020, que proyecta la prevalencia para el 2030 de obesidad y
diabetes a lo largo de 185 paises, identifico que Libia, Kuwait, Argentina y Estados Unidos
van a tener la prevalencia de obesidad mas elevada de sus continentes.

Otro estudio del 2008, estima que para el 2023 el naumero de individuos con sobrepeso y
obesidad va a alcanzar valores de 1.35 billones a lo largo del mundo, dado el crecimiento
poblacional; lo cual representa el 18% de la poblacién mundial."” Y para el 2050, 1.32

billones de persona desarrollaran diabetes."”

La obesidad contribuye al desarrollo de comorbilidades y enfermedades asociadas como
enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial, arteriopatia coronaria, dislipemia
ateromatosa, insuficiencia cardiaca y accidentes cardiovasculares), respiratorias
(sindrome de apnea-hipoapnea obstructiva del sueiio (SAHOS), asma), digestivas (reflujo
gastroesofagico, patologia vesicula biliar, pancreatitis), endocrinas (resistencia a la
insulina, DM2, dislipemias), reproductivas (sindrome de ovario poliquistico, infertilidad),
hepaticas (enfermedad metabdlica hepatica, fibrosis y cirrosis), renales (litiasis renal,
insuficiencia renal crdnica), el sistema musculoesquelético (osteoartritis), cancer y la
salud mental."*"”" Genera un deterioro en la calidad de vida y un incremento en la
morbimortalidad. Quienes padecen obesidad, en particular en sus formas mas severas,

viven 10 afios menos que la poblacion normopeso y presentan un deterioro significativo
de la calidad de vida.”

El tratamiento de esta compleja enfermedad es multidisciplinario, individualizado y
ajustado a lo largo del tiempo de acuerdo a las caracteristicas evolutivas de la

enfermedad.
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En los pacientes que padecen las formas mas severas de obesidad los cambios del estilo
de vida o medicamentos no han demostrado resultados sostenibles a largo plazo por lo
que surge la necesidad de la CBM con un enfoque holistico de la patologia en busca de

disminuir las enfermedades asociadas a la obesidad.”’

La CBM puede reducir la incidencia de neoplasias relacionadas con la obesidad y de
mortalidad en relacion con cancer, cuando se compara con individuos obesos que no se
operaron. Se ha demostrado en multiples estudios que la CBM reduce el riesgo de
desarrollo de cancer en la poblacion con obesidad de grados II/III, con una variacion
entre un 11% y un 50% para todos los tipos de cancer. ®** Los estudios demostraron
menos incidencia sobre todo de canceres del aparato digestivo y hepatobiliares, los

genitourinarios y los ginecolégicos. ¢

Todas estas patologias mejoran y algunas remiten después de la pérdida de peso asociada
a la CBM. Hay una sustancial y demostrada evidencia de la mejoria clinica del sindrome

metabdlico que es significativa y duradera tras la cirugia.®>**"

Estudios prospectivos y retrospectivos que incluyen gran numero de pacientes
sometidos a CBM, han demostrado el descenso en la mortalidad y el aumento de la
supervivencia. Dentro de éstos el estudio SOS (Swedish Obese Subjects) han demostrado
una disminucién en la mortalidad global en 2010 pacientes operados del 30,7%
comparados con pacientes sometidos a tratamiento médico, en un seguimiento

promedio de 10 afios desde la cirugia.*®

La CBM ha probado ser el tratamiento mas eficaz para la obesidad, con remision de un
50% del exceso de peso y la remision o mejoria de las comorbilidades metabdlicas, mejora

en la calidad y expectativa de vida de los pacientes operados.

Los resultados a largo plazo de la cirugia bariatrica, demuestran consistentemente

seguridad y eficacia. Los objetivos de la CBM son:

¢ Reducir la mortalidad prematura en poblacién activa.

e Control de las patologias asociadas.

* Mejorar la calidad de vida a través de una pérdida de peso suficiente y sostenida en el
tiempo.

¢ Reinsercion en el mercado laboral.
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El tratamiento de las personas con obesidad debe ser multidisciplinario, integrando
cambios en el estilo de vida, tratamiento nutricional, farmacologico y, en casos
seleccionados CBM. &2 La cirugia debe ser realizada en un centro con experiencia,
integrado por un equipo interdisciplinario, para prevenir y tratar precozmente las
posibles complicaciones. La obesidad como enfermedad crénica no esta contemplada en
el Sistema Nacional Integrado de Salud por lo que se limita el acceso de los pacientes
fuera del sistema publico de ASSE. El Hospital Maciel atiende al mayor mayor namero de
pacientes con obesidad tipo III, y presenta el mayor numero de cirugias realizadas en

esta patologia a nivel nacional.

Existen diferentes técnicas quirurgicas, siendo los procedimientos mas aplicados en todo
el mundo (y en nuestro medio) el Bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) y la Gastrectomia
vertical en manga (GVM). La GVM presenta principalmente un mecanismo de accion
restrictivo, mientras que el BGYR es metabolico-disabsortivo. En nuestro hospital, como
analizaremos mas adelante, realizamos el BGYR simplificado con 100 cm de asa
alimentaria y 100 cm de asa biliar (Técnica modificada de Almino-Ramos). La CBM ha
demostrado superioridad en el descenso y el mantenimiento de peso en los pacientes con

obesidad tipo III cuando el resto de las medidas terapéuticas han fracasado.*”
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Capitulo 2

Conformacién del programa
de obesidad, cirugia
bariatrica y metabdlica del

Hospital Maciel (POCBM)
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En nuestro pais no existe una ley de Obesidad que la considere como una enfermedad y
por lo tanto su tratamiento no esta contemplado dentro de la canasta de prestaciones

obligatorias del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).(1)

Frente a esta problematica nacional, en el Hospital Maciel desde el afio 2007 se viene
desarrollando la Cirugia Bariatrica. En el aflo 2016 se constituyé un Programa de
Obesidad y Cirugia Bariatrica y Metabdlica (POCBM) que contempla todos los aspectos
médicos y quirurgicos de esta enfermedad, involucrando especialistas formados
especificamente en los aspectos necesarios para un correcto, adecuado y completo
diagnostico y tratamiento de esta afeccion procurando la integralidad de la asistencia.
Hasta la fecha se han operado mas de 400 pacientes, de forma ininterrumpida hasta la
pandemia por COVID-19, donde la patologia benigna se detuvo por cierto tiempo. Luego
se retomo el programa y desde entonces las Clinicas Quirargicas 2 y 3 de la Facultad de

Medicina realizan este tipo de cirugia por abordaje laparoscopico con regularidad.

Un Programa de Cirugia bariatrica es el conjunto de acciones dirigidas al manejo de los
pacientes con obesidad morbida candidatos a cirugia bariatrica. Este abarca todas las
etapas del proceso asistencial partiendo desde la captacion del paciente, evaluacion,
seleccion de los candidatos para cirugia, tratamiento quirurgico a realizar, manejo

postoperatorio inmediato y seguimiento (Fig.1).”

Para llevar adelante este programa se ha logrado consolidar una alianza estratégica entre
la Facultad de Medicina y el Hospital Maciel de ASSE (como principal Hospital publico del
pais). Esta alianza da respuesta a un problema de Salud Publica que no estaba siendo
contemplado y que generaba una profunda inequidad, ya que solo podian acceder a esta
cirugia aquellos pacientes que contaban con los recursos econémicos para operarse en

forma privada en Uruguay o en el extranjero.

A este Programa acceden todos los usuarios de ASSE, provenientes de distintas partes del

pais en forma gratuita.

El programa esta encabezado por su Director, quien coordina las actividades y es el
responsable de la gestion del programa en todos sus aspectos: Cirujanos Bariatricos,
Médicos Internistas, Licenciadas en Nutricion, Psicologia y actores secundarios como
Anestesistas, Cirujanos reparadores, Neumologos, Diabetélogos entre otros. El equipo
multidisciplinario aporta diferentes miradas del mismo problema, pero se trabaja con
pautas de diagnostico y tratamiento comunes, se discuten los casos individualmente y se

llega a la cirugia con la aprobacion de todos los integrantes del Programa.
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Cada integrante del equipo brinda al paciente una asistencia de calidad, lo que trae como
resultado un proceso asistencial de alto nivel. El objetivo del programa de cirugia
bariatrica es adecuar la cirugia a cada paciente y que el mismo se encuentre

correctamente preparado y en las mejores condiciones posibles al momento de la cirugia.

Asimismo, el POCBM debe cumplir con la realizacion de una cirugia segura, logrando el
mejor resultado con la menor morbimortalidad, asegurando la mejora en la calidad de
vida de los pacientes y realizando el seguimiento en el corto, mediano y largo plazo.
Permite ademas realizar una gestion de la lista de espera basada en criterios objetivos,

exclusivamente clinicos.?

Para poder realizar este tipo de cirugia compleja y ser centro de referencia nacional, es
que el Hospital Maciel ha sido adaptado para tratar esta enfermedad. El Hospital cuenta
con medios de traslado de pacientes con obesidad, ya que en ciertas ocasiones es dificil su
movilidad, cuenta con facilidades de ingreso y mobiliario acorde, ademas de una graa que
puede levantar mas de 300 kgs. para movilizacion de aquellos pacientes que lo requieran.
El block quirurgico esta preparado para operar este tipo de pacientes , contamos con
mesas de operaciones con ancho y longitud adecuadas y capacidad de soportar 300 kg de
peso. Apoya pies y hombreras.

El Hospital Maciel cuenta con un CTI polivalente, en caso de ser necesario,para el manejo
de las principales complicaciones que pueden surgir durante la cirugia o en el

postoperatorio inmediato.

El proceso de seleccion de pacientes es el destinado a determinar, de modo individual si
un paciente es candidato o no a una CBM, su evaluacién y qué procedimiento quirargico

sera el que mas lo beneficiara.

El primer contacto con el paciente y su familia con el POCBM es fundamental. Un médico
cirujano es quien brinda la informacion con el objetivo de que los pacientes tengan toda
la informacion posible y logren entender lo que significa recorrer el camino para acceder

a la cirugia, asi como los riesgos inherentes a la misma.

Se jerarquiza la importancia del cambio de habitos en el pre y postoperatorio dado que,
de no adherirse a este cambio, es probable que el objetivo de la cirugia no se cumpla.
Deben de aceptar el compromiso para seguir las pautas de cuidado que se le indiquen.
Ante todo deben comprender que el tratamiento quirurgico para los pacientes con
obesidad morbida es en realidad un manejo integral de un problema muy complejo,
multifactorial, cronico y sin cura conocida, y que este manejo pretende acompaifarlo en

el cambio de vida necesario para lograr buenos resultados a corto y largo plazo.
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Debe entenderse que esos cambios muchas veces generan ansiedad y una verdadera

crisis; por ello resulta imprescindible la preparacion, el tiempo y la contencién adecuada

antes del procedimiento. Durante esta consulta se les entrega la denominada hoja de ruta
(Anexo I) que marca los pasos que ira dando dentro del POCBM.

Sistematizacion del proceso asistencial

Controles
Post Seguimiento al
Operatorios alta
durante la haspitalaria
internacién

Captacién
del paciente

Fig.1. Sistematizacion del proceso asistencial

En forma secuencial y en el mismo dia es evaluado por el médico internista, nutricionista,
cirujano, y donde se consigna la evolucion de la obesidad del paciente, su grado,
comorbilidades e impacto en su calidad de vida.

Se define si reune criterios de indicacién quirargica o si existen contraindicaciones para
el ingreso al POCBM.

Durante el proceso de preparacion para la cirugia se informa al paciente sobre el efecto
de la cirugia en el organismo y la necesidad de una vision integral del problema, el

impacto que tendra en su vida, los riesgos y cuidados a corto y largo plazo. ©

Es determinante poder controlar la situacién clinica y psicoldgica, estabilizando
problemas no compensados, detectando posibles comorbilidades no evidentes y
anticipando el manejo de los mismos luego de la cirugia. Es importante que los pacientes
vayan acompanados ya que el apoyo de parte de un acompafiante de su confianza, es
fundamental para el proceso.

Se insiste en el ordenamiento de la alimentacion, educacién alimentaria y control del
peso preoperatorio de parte de todo el equipo asistencial pero fundamentalmente por los

licenciados en nutricion.
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Un cambio tan drastico y brusco en la forma de alimentarse y de relacionarse con los
alimentos debe entenderse, tomando las medidas necesarias para que la alimentacion
luego de la cirugia siga las pautas determinadas por el equipo y para evitar trastornos
nutricionales mayores. Los pacientes deben conocer como sera la alimentacion luego de
la cirugia y cémo se ira progresando la misma. Deben conocer la necesidad de
suplementos nutricionales y las consecuencias de no tomarlos. Reciben informacion
educativa sobre los alimentos, sus preparaciones y los efectos adversos de algunos de
ellos luego de la cirugia.
Durante todo el proceso de preparacion, se determinara el nimero minimo de consultas
clinico-nutricionales y quirurgicas con el fin de asegurar que el proceso se complete,
definiendo asi también el tiempo de preparacion. No se realiza un nimero estandar de

consultas, sino que es un proceso individualizado.

Se solicitan determinados estudios paraclinicos fundamentales para lograr una correcta
valoracién e indicacion de tipo de cirugia especifica para cada paciente de forma
individualizada. Se valora mediante examenes de paraclinica humoral, valoracion
cardioldgica, valoracion respiratoria de ser necesario, ecografia abdominal en vistas a
avanzar en la esfera hepatobiliopancreatica. En caso de estar frente a una esteatosis
hepatica, en los ultimos meses, se logréo completar la valoracion mediante una
elastografia. Se estudia de modo sistematico la mucosa gastrica y deteccion de
Helicobacter Pylori (HP), mediante estudios endoscopicos, en caso de identificar la
presencia de HP se realiza el tratamiento especifico. Se realiza también un transito
esofagogastroduodeno para valorar la anatomia en vistas a la eleccion de la cirugia.
Frente a historia de enfermedad por reflujo gastroesofagica (ERGE) se avanza su
valoracién mediante la realizacion de pHmetria y manometria de alta resolucion (MAR-

AR), esta ultima realizada por uno de los integrantes del equipo.

Cuando el equipo del programa considera que el paciente ha culminado su proceso, los
distintos pacientes con obesidad ingresan a una lista de espera para acceder a su cirugia.
Se firma el consentimiento informado especifico para los procedimientos bariatricos

(ver anexo II), que resume la informacion brindada al paciente y expresa el acuerdo entre
el equipo tratante y el paciente respecto del procedimiento que se va a realizar, las
alternativas posibles, las consecuencias que tendra, las posibles complicaciones y el
compromiso que asume el paciente respecto de su propio cuidado.

La semana previa a la coordinacion de su cirugia se implementara una dieta liquida
altamente restrictiva en calorias. El fin de generar una reduccién de la grasa intracelular
en el higado y de reducir la grasa visceral en general, permitiendo mayor movilidad de los
organos en el procedimiento y reduciendo las posibilidades de desgarro, hemorragia y

complicaciones en general.
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Como parte de la optimizaciéon preoperatoria, los pacientes reciben 100 mg de
Maltodextrina diluidas en 800cc de agua la noche previa y 50mg 2 horas previas a la
cirugia. Este aporte de preoperatorio de hidratos complejos orales reduce el estado
catabdlico inducido por el ayuno durante la noche y la cirugia.
El acto quirurgico es el centro de este tratamiento, pero no el mas importante. Resultara
exitoso solamente si se ha actuado eficazmente durante las distintas etapas previas a la
cirugia.
Durante una reunién del equipo se definen los pacientes que seran operados y la
prioridad de cada uno; se verifica que se hayan cumplido las etapas previamente
comentadas y cudl sera la técnica quirurgica que se realizara.
Nuestro equipo realiza dos procedimientos quirurgicos: el Bypass Gastrico en Y de Roux
(BGYR) y la Gastrectomia Vertical en Manga (GVM) asi como cirugias de revision,
correccion y conversion, todas ellas por via laparoscopica.
Se ha logrado la sistematizacion de la técnica quirurgica en estos dos procedimientos, de
forma que todos los cirujanos del Programa realicen las técnicas quirturgicas siguiendo

pasos similares.

El seguimiento postoperatorio inmediato, cursan la recuperacion anestésica por 3-4
horas y luego pasan a sala. Se controla la evoluciéon del paciente con el objetivo de
detectar precozmente cualquier complicacion o desvio de la evolucion esperada,
tomando las medidas necesarias en cada caso.

Se sigue una sistematica preestablecida en cuanto a analgesia, antieméticos,
tromboprofilaxis, reinstalacion de la via oral y progresiéon de la dieta asi como
tratamiento de comorbilidades.

El alta se otorga entre las 24 o0 48 horas de postoperatorio. Se indica el primer control en
policlinica a la semana y luego a los 30 dias. Si bien se ha intentado establecer Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS),*” es un proyecto perioperatorio en el cual se esta

trabajando aun.

Los controles postoperatorios a largo plazo, son periodicos y se realizan para reforzar
cambios conductuales, adecuar dieta o medicaciones, detectar precozmente
complicaciones alejadas y para fortalecer la relacion médico-paciente. Se realizan
controles trimestrales el primer afo; controles semestrales el segundo aflo y anuales el
tercer ano.

Aquellos pacientes que descienden de peso en forma esperada y lo mantienen por un
periodo minimo de un afo, acceden a la evaluaciéon para remodelacion corporal por el

equipo de cirugia plastica.
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Capitulo 3

Objetivos y Metodologia
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Objetivo general

Determinar la efectividad de la cirugia baridtrica en pacientes obesos morbidos
pertenecientes al Programa de Obesidad y Cirugia Bariatrica y Metabdlica del hospital

Maciel, desde 1° de enero 2016 al 31 de diciembre 2024 y comunicar los resultados.
Objetivos especificos

Evaluar el impacto y los beneficios de la cirugia bariatrica en términos de efectividad
clinica, control de comorbilidades (hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia y
SAHOS) y descenso de peso.

Demostrar la efectividad clinica de la GVM y el BGYR para las distintas comorbilidades a

los 12 meses de postoperatorio.

Dar difusion y concientizar sobre el problema de la obesidad, enfermedad cronica con

gran impacto social, sanitario, econémico y en calidad de vida.
Metodologia

Analisis retrospectivo de una base de datos recolectada de forma prospectiva desde el 1°
de enero 2016 al 31 de diciembre de 2024, incluyendo a todos los pacientes intervenidos
por el equipo del Programa de Obesidad, Cirugia Bariatrica y Metabolica del Hospital
Maciel. El trabajo se analizé siguiendo las guias de STROCSS.”

Para el trabajo se incluyeron todos los pacientes participantes del Programa a los que se
les realizaron algun tipo de cirugia bariatrica (GVM y BGYR) en el periodo referido. Se
excluyeron aquellos que recibieron algun otro tipo de procedimiento bariatrico (Bypass
Gastrico de una sola anastomosis) o cirugias revisionales. Se analizaron aquellos que

contaban con control preoperatorio y a los 6 y 12 meses de realizada la cirugia.

22
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Los criterios de inclusion al POCBM del Hospital Maciel son:

e Edad entre 18 y 65 ainos (con excepciones particulares)

e IMC > 35 kg/m® sin comorbilidades

e IMC > 30 kg/m* con comorbilidades, DM2 con control inadecuado, a pesar de un
tratamiento médico intensivo.

e Haber fracasado con al menos un tratamiento médico-nutricional, incluyendo
programas no profesionales.

¢ El paciente debe de comprar cierto compromiso; expectativa de que se adherira a
cuidados postquirargicos y realizara visitas de seguimiento con miembros del equipo.

Los criterios de exclusién del POCBM son: @

¢ Adicciones (tabaquismo, alcoholismo, o consumo de drogas de abuso)

e Patologia psiquiatrica descompensada ( esquizofrenia, trastorno bipolar, psicosis,
trastornos graves de la personalidad). Bulimia

e TFalta de soporte familiar

¢ Incapacidad intelectual

e Embarazo

e Falta de comprension de beneficios, riesgos, resultados esperados, alternativas y
cambios del estilo de vida requeridos con la CBM.

Para la recoleccion de los datos se utilizaron planillas de excel especificas diseniadas por el
equipo, asi como los registros de la Historia Clinica Nacional del SNIS (Sistema Nacional

Integrado de Salud) con las descripciones operatorias correspondientes.

Las variables utilizadas se presentan en la Tabla 1. Estas variables fueron evaluadas al

ingreso al programa, entre los 3 y 6 meses, y al afio de la cirugia.
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Categoria

Estado nutricional

Comorbilidades

Categoria

Tratamiento

Cimgia

Variable

Peso

Talla

Variable

Hipertension

Diabetes mellitus

Dislipemia

SAHOS

Antihipertensivos

Hipoglicemiantes orales

Insulina

C-PAP

Riesgo quirtirgico
Tiempo de cirugia

Complicaciones

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

Valores v unidades

kg

kg/m?

Valores y unidades

PAS /PAD / PAM (mmHs)

Glicemia / HbAlc
(mg/dL; mmol'mol}

Colesterol / Triglicéridos

(mg/dL)

Indice apneahipopnea

Droga, dosis v duracién
Droga, dosis v duracién
Droga, dosis v duracion

Duracion

ASA

minutos

Dindo-Clagi

Tabla 1. Variables analizadas
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Para definir y categorizar la obesidad se utilizo el IMC. Para el diagndstico de DM2 se
consideré a aquellos pacientes con diagnostico previo o con presencia de criterios
diagnoésticos de la ADA (2020) durante la evaluacién médica preoperatoria.2 Se los clasificé

segun el requerimiento o no de insulina como DMIR o DMNIR.

Se definio remision utilizando los conceptos de Riddle MC et al. siendo HbA1c por debajo
del nivel utilizado actualmente para el diagnostico inicial de diabetes, 6,5 % (48 mmol/mol),
luego de 3 meses de la cirugia y permanecer en ese nivel durante al menos 3 meses sin

farmacos antihiperglucémicos.”

Se definié como paciente hipertenso aquel que presentaba diagnoéstico previo de HTA o
que presenté un registro de PA mayor a 139/89 mmHg en consultorio, en dos mediciones
en condiciones optimas, siguiendo los criterios de la guia Eigth Joint National Committee
(JCN 8), en dos mediciones en condiciones 6ptimas. Se considera remision completa si
luego de 1 afio el paciente tiene Presion Arterial normal sin necesidad de medicacion y
mejoria cuando requiere medicacion anti-hipertensiva pero en menor dosis y/o con

menos cantidad de firmacos.2

Se determind las dislipemias segun el colesterol total mayor a 200 mg/dl y triglicéridos

mayores de 150 mg/dl.

El SAHOS es una patologia de alta prevalencia, asociada a la obesidad. Determina un
colapso de la via aérea alta de al menos un 90% con al menos 10 segundos de duracion.
Sintomas orientadores y la confirmacion, a través de un polisomnograma, de un indice de
apnea/hipopnea (IAH) =5 por hora realiza el diagnostico. Este indice permite clasificar el
SAHOS de acuerdo a su severidad, en leve (5-15 eventos/hora), moderado (16-30
eventos/hora) o severo (mas de 30 eventos/hora).” Se exigi6 el uso de CPAP por al menos 6
meses en aquellos pacientes con SAHOS y se definié su mejoria al no requerir la misma
luego del afio de la cirugia.

Las complicaciones se graddan segun la clasificacién de Dindo - Clavien.2

Para el analisis estadistico se utilizo el software IBM SPSS Statistics. Version 30.0.0.0 (172).
Las variables cualitativas se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje, y las
cuantitativas con distribucion normal como media y desvio estandar, y como mediana
para las restantes. Para las variables categoricas se utilizo el test exacto de Fisher y el test
de T para las variables continuas. Se utilizé un nivel de significancia de p 0,05.

El trabajo se registro en el Ministerio de Salud Publica con el namero 8039001.
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Capitulo 4

Marco teorico
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4.1 Comorbilidades,
enfermedades asociadas y

sus complicaciones
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La obesidad es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares y determinadas neoplasias, entre otras. De alli la
importancia de su control con vistas a disminuir el desarrollo de comorbilidades y

mejorar la calidad de vida de los individuos. ®

Sindrome metabdlico

La obesidad y sobrepeso, constituyen uno de los factores que conllevan al desarrollo del
llamado Sindrome Metabolico. El Sindrome Metabélico se define como una agrupacion
de alteraciones metabolicas, que confieren un elevado riesgo para desarrollar
enfermedades cardiovasculares y Diabetes Mellitus tipo II.

Dentro de los criterios de diagndstico, segun las Guias de la Asociacién Latinoamericana
de Diabetes se incluyen la obesidad abdominal que considera una circunferencia mayor a
90 cm en el hombre y 80 cm en la mujer; resistencia a la insulina con una glicemia> 100
mg/dL en ayunas y >140 mg/dL en PTOG; HTA que consta de PAS>130 mmHg y PAD>85
mmHg; bajos niveles de HDL, <40 en hombres y < a 50 en mujeres, y por ultimo, niveles
elevados de Triglicéridos <150. La presencia de obesidad abdominal y 2 o mas criterios

adicionales hacen diagnéstico de Sindrome Metabélico. *?

Diabetes

La diabetes es un trastorno heterogéneo como consecuencia de una deficiente secrecion
o accién de la insulina.” La causa mas importante de resistencia a la insulina es la
obesidad; sin embargo, la mayoria de los obesos (80 %) no desarrollan DM2 porque se
requiere una base genética favorable para que esta tenga lugar. En la medida en que el
peso corporal aumenta, disminuye la sensibilidad a la insulina. La respuesta del pancreas
es un incremento en la secrecion de insulina. En las personas con predisposicion genética
para la diabetes, este mecanismo falla a largo plazo y lleva a una disfuncion de las células
B, que es atribuida a una disminucién de la regeneracion de estas células y al incremento

de la apoptosis (muerte celular programada).
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El IMC unicamente explica un tercio de la variacion total en la sensibilidad a la insulina
siendo mas fuerte su correlacion con la obesidad troncular. Los mecanismos propuestos
para explicar como el exceso de tejido adiposo intraabdominal provoca resistencia a la
insulina son a través del aumento en la secrecion de citoquinas como el TNF y la resistina o

por la disminucion de la adiponectina.

Se ha descrito un incremento de los acidos grasos no esterificados a partir de la lipolisis de
los triglicéridos del tejido adiposo visceral. Los acidos grasos a nivel hepatico son oxidados
estimulando la produccién de glucosa a partir del piruvato, e inhiben la extraccion
hepatica de insulina y la utilizacién de glucosa por el musculo esquelético. Y Una mayor
produccion hepatica de glucosa y una disminucion de su captacion periférica promueven

la resistencia a la insulina determinando una hiperglucemia.
Obesidad y asma.

Estudios de cohorte han revelado una asociacion significativa entre obesidad y asma,
mostrando un riesgo relativo de 1,4 a 2,2 de asma en sujetos obesos con una marcada

relacién dosis-efecto, dado que la prevalencia de asma aumenta en proporcién al IMC. ©

La obesidad induce a alteraciones en la mecanica ventilatoria y a un estado de inflamacion

crénica que podrian estar vinculados en la fisiopatologia del asma en la obesidad. ©
Sindrome de obesidad hipoventilacion.

El sindrome de hipoventilacion obesidad (SHO) se caracteriza por presentar
hipoventilacion alveolar con hipercapnia en vigilia. La definicion incluye: a) obesidad
morbida (IMC > 35 kg/m2), b) PCO2 arterial aumentada en vigilia, ¢) espirometria normal,

d) desaturacion de oxigeno durante el suefio y e) hipercapnia durante el suefio. ”

Se propone que la sobrecarga mecanica excesiva que impone la obesidad a la musculatura
inspiratoria provocaria su fracaso cuando ésta es incapaz de superar las cargas,
produciendo finalmente hipoventilacion. Otro mecanismo propuesto es que la

hipoventilacion es una consecuencia de la alteracion del impulso ventilatorio.
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Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Se define como un cuadro de somnolencia diurna excesiva, trastornos cognitivo-
conductuales, respiratorios, cardiacos, metabodlicos o inflamatorios secundarios a

episodios repetidos de obstruccién de la via aérea superior (VAS) durante el suefo. ©

Los episodios de obstruccion, o pausas, estan asociadas a hipoxia intermitente, reduccion
de la presion intratoracica durante los esfuerzos respiratorios y despertares frecuentes
con consecuente fragmentacion del sueno. Estos episodios se miden con el indice de
apneas-hipopneas (IAH). Un IAH > 5 asociado a sintomas relacionados con la enfermedad y

no explicados por otras causas, confirma el diagnéstico. ©

Sueifio y respiracion en el obeso.

El sueno constituye el periodo de fragilidad por excelencia en el sistema respiratorio y
agrava los dos mecanismos responsables de la insuficiencia respiratoria en el obeso. El
decubito supino incrementa la alteracion V/Q, agravando la hipoxemia. En cuanto a la
hipoventilacion, todos los mecanismos potencialmente causantes de ésta alcanzan su

méaxima expresiéon durante la noche. ©
Enfermedad cardiovascular

La mayoria de los pacientes con hipertension arterial (HTA) tienen sobrepeso.” La
hipertensiéon es 6 veces mas frecuente en personas obesas que en personas con
normopeso.®® Un aumento de 10 kg de peso aumenta 3,0 mm Hg de presién arterial
sistolica y 2,3 mm Hg de presion arterial diastélica. Este incremento explica un aumento de
12% en el riesgo de Insuficiencia Cardiaca y de 24 % de ataque cerebrovascular. Segun el
estudio NHANES III (The Third National Health and Nutrition Examination Survey) en los
varones, el aumento del IMC produce un aumento en la prevalencia de HTA desde un 15%
con un IMC < 25 Kg/m? a 42% con un IMC> 30 Kg/m* El resultado entre las mujeres es
similar, con un aumento de la prevalencia de HTA de 15% con un IMC < 25Kg/m”a 38% con
un IMC > 30Kg/m® 4. Este aumento de la presién arterial es mayor cuando la obesidad es de

distribucién centro abdominal . @

Reducciones del peso corporal pueden producir reducciones significativas de la actividad
del sistema renina-angiotensina-aldosterona en la circulacion y el tejido adiposo lo que

supone una contribucion a la reduccion de la presion arterial.
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La obesidad favorece la formacion de trombosis y un grado de inflamacion crénica que
acelera la aterosclerosis. La aterosclerosis coronaria se relaciona con los factores de riesgo

cardiovascular,"®

y se potencia por mecanismos desencadenados por la obesidad, como el
tono simpatico aumentado, los niveles de acidos grasos libres circulantes, el aumento del
volumen circulante con aumento del estrés parietal y los cambios en la naturaleza de las

lipoproteinas.

Hay también un aumento de la prevalencia e incidencia de cardiopatia e insuficiencia
cardiaca. Se ha propuesto que el aumento en la prevalencia de obesidad sea en parte causa
del aumento de la incidencia de insuficiencia cardiaca, no solo por el aumento paralelo de
ambas enfermedades, sino por el mecanismo patoldgico que las liga. Las personas obesas
tienen el doble de riesgo de padecer insuficiencia cardiaca que las personas con peso

normal. ®

Hay evidencia que muestra que la obesidad puede favorecer o causar fibrilacion auricular.
La obesidad también se asocia a muerte stbita cardiaca. “ Los sujetos obesos tienen una
frecuencia cardiaca mas alta con una menor variabilidad de la frecuencia cardiaca, debido
a un disbalance entre los niveles simpaticos y parasimpaticos encontrados en estos

pacientes, factores relacionados con la muerte subita cardiaca. (1s)

En el estudio Framinhgam, la tasa anual de muerte subita fue 40 veces mayor que en
sujetos normopeso.”® Se ha demostrado una mayor irritabilidad eléctrica en pacientes

obesos aun en ausencia de disfuncién ventricular. “*®

Patologia Hepatica

Las principales afecciones del higado relacionadas con la obesidad son la esteatosis
hepatica no alcohélica (higado graso), esteatohepatitis no alcohdlica (NASH, por sus siglas
en inglés) y la cirrosis hepatica. La grasa anormal acumulada en exceso libera una gran
cantidad de acidos grasos a la sangre. La llegada masiva de estos acidos por la vena porta al
higado, incrementa la sintesis de triglicéridos en este 6rgano y su almacenamiento en
exceso, con la aparicion del higado graso, frecuente en personas obesas. El incremento de

la grasa hepatica favorece la inflamacion y fibrosis del 6rgano, con la aparicion de cirrosis.
(9)

Alteraciones ginecoldgicas
Las alteraciones ginecoldgicas relacionadas con mayor frecuencia con la obesidad son las

anormalidades menstruales, infertilidad y sindrome de ovario poliquistico.
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El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es el trastorno endocrino mas frecuente en
mujeres en edad reproductiva.®” Se mantiene como la causa mas frecuente de infertilidad,
y afecta entre el 4 y el 8 % de las mujeres premenopausicas y hasta el 28 % de las mujeres
obesas o con sobrepeso antes de la menopausia.”” La obesidad se relaciona con un
incremento del riesgo de SOP.*” Se conoce que la obesidad influye en la expresién
fenotipica del SOP y puede estar implicada en la fisiopatologia del hiperandrogenismo y la
anovulacion crénica. El descenso ponderal mejora el desenlace reproductivo, endocrino y

metabdlico de estas mujeres.
Patologia Osteoarticular

Los pacientes con sobrepeso u obesidad tienen un riesgo aumentado de padecer
osteoartritis, el cual es mayor en mujeres. Una reduccion de 2 puntos de IMC mantenido

en 10 afios, provoca una reduccién en el riesgo de aparicién de osteoartritis de 50%. ®>*”
Obesidad y Enfermedad Renal

Existe evidencia que avala la relacion entre la obesidad y el desarrollo de enfermedad renal
crénica y/o la progresién de la misma. ® La obesidad causa hiperfiltracién glomerular,
aumento de la excrecion renal de albumina, y causa pérdida progresiva de la funcién renal

por glomeruloesclerosis focal y segmentaria. ®”

Obesidad y cancer

La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo del cancer (Fig.1).***” Se ha
identificado que los individuos con un IMC mayor a 40 tienen tasas de mortalidad por

cancer que son significativamente mas altas que las personas con normopeso. ®**”

La obesidad se ha asociado con un mayor riesgo de desarrollar varios tipos de cancer, se ha
determinado hasta 13 tipos. Esta relacion se debe a varios factores, incluyendo cambios
hormonales, inflamacion cronica y la resistencia a la insulina que la obesidad puede
provocar.®®**? Algunos de los tipos de cancer mas comunmente relacionados con la

obesidad son:

1.Cancer de mama: Especialmente en mujeres posmenopausicas.
2.Cancer de colon: La obesidad se ha vinculado con un mayor riesgo de adenomas y cancer

colorrectal.
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3.Cancer de endometrio: El exceso de tejido adiposo puede aumentar los niveles de
estrogenos, lo que eleva el riesgo de este cancer.

4.Cancer esoéfago: La obesidad puede aumentar la probabilidad de enfermedad por reflujo
gastroesofagico, un factor de riesgo para este tipo de cancer.

5.Cancer de rifién: La obesidad también esta asociada con un mayor riesgo de carcinoma
de células renales.

6.Cancer de prostata

7.Cancer de pancreas

INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER
Canceres asociados con obesidad y sobrepeso

Meningioma
(cancer en el tejido
que cubre el cercbro y
la médula espinal)

Tiroides

Seno (mama)

(mujeres
posmenopdusicas)

Adenocarcinoma
de esdfago

Mieloma multiple
(cdncer de los gldbulos
de la sangre)

Higado

Vesicula biliar

Rifion
Parte superior
del estémago
Endometric Pancreas

[cancer en el tejido
que reviste el atera)

Colon y recto
Ovario

cancer.gov/espanol/hoja-informativa-obesidad
Adaptado de Los Centros para Prevencion y Control de Enfermedades

Fig.1 Fuente: Obesidad y Cancer. Instituto Nacional del
Cancerhttps://www.cancer.gov/espanol/cancer/causas-prevencion/riesgo/obesidad/hoja-informativa-
obesidad

Kui Zhang realizé en 2019 un meta-analisis internacional con veintiun estudios de cohorte
con 304.516 pacientes con obesidad que se les habia practicado algan tipo de CBM y como
control se incluyeron 8.492.408 pacientes con obesidad.®” Los resultados fueron debatidos
ya que algunos estudios observacionales identificaron que aquellos pacientes con obesidad
tipo III que se sometieron a CBM tenian menor riesgo de desarrollar cancer, pero otros

estudios arrojan resultados no muy alentadores.
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El meta-analisis, el mismo identifico una disminucién del riesgo de cancer asociado con la
CBM (OR = 0.56, 95% CI = 0.48-0.66), tanto en la incidencia de cancer (OR = 0.56, 95% CI =
0.46-0.68) como en la mortalidad por cancer (OR = 0.56, 95% CI = 0.41-0.75).%?

De manera similar, otros trabajos identificaron que la CBM se asocia a una mortalidad por
cancer significativamente menor que pacientes con obesidad tipo III no operados, si bien

otros trabajos no apoyan estos resultados.
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4.2 Mecanismos del descenso
de peso luego de la cirugia

bariatrica
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La obesidad y la diabetes tipo 2 conducen a defectos en la secreciéon de hormonas
intestinales, anomalias en la composicion de acidos biliares, aumento de la inflamacién
sistémica y del tejido adiposo, defectos del catabolismo de aminoacidos de cadena

ramificada (BCAA) y disbiosis de la microbiota intestinal.*?
La pérdida de peso se debe a cambios en la fisiologia de la regulacion del peso corporal.

La restriccion gastrica a la ingesta con las cirugias como la gastrectomia vertical en
manga y los mecanismos malabsortivos como el bypass en Y de Roux, son los dos
mecanismos mas obvios para explicar el descenso de peso luego de la cirugia, sin

embargo, entran en juego una serie de modificaciones a nivel hormonal.*?
Restriccion dietética y hormonas intestinales

La reduccion del apetito, debido en parte a la presencia de una bolsa gastrica mas
pequeiia luego de la cirugia, como la disminucién de las hormonas orexigenas después de
cirugia bariatrica y el aumento de las hormonas anoréxicas, contribuye a una

disminucion adicional en la ingesta de energia.

Las hormonas intestinales se secretan en respuesta a la ingestion de nutrientes y regulan
el equilibrio energético y la homeostasis de la glucosa mediante sefiales al pancreas, pero
también mediante accion directa e indirecta en el tronco cerebral y los nucleos arqueados
hipotalamicos. Dos hormonas intestinales anorexigenas que han sido ampliamente
investigadas después de la cirugia de obesidad son peptido similar al glucagon 1 GLP-1y
Péptido YY (PYY). Estas son secretadas por las células L enteroendocrinas a través del

tracto gastrointestinal.*>

El péptido similar al glucagon-1 (GLP-1), su secrecion depende de la presencia de
nutrientes en la luz del intestino delgado. Las actividades biolégicas del GLP-1 incluyen la
estimulacion de la secrecién de insulina dependiente de la glucosa y la biosintesis de
insuling, la inhibicion de la secrecidon de glucagoén y del vaciado gastrico, y la inhibicién de

la ingesta de alimentos.

Tanto GLP-1 como PYY se elevan postprandialmente después del BGYR y la GVM, y se ha
planteado la hipotesis de que la secrecion mejorada es un mediador clave del aumento

postoperatorio observado en la saciedad.
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El BGYR permite el rapido suministro de nutrientes al yeyuno y al ileon, donde se
encuentra el mayor nimero de células L enteroendocrinas (principalmente que segregan
GLP-1), desencadenando la mayor secrecion de hormonas intestinales anorexigenas.
Estos ejercen su accion en el tronco cerebral/sistema hipotalamico a través de la
estimulacion de los aferentes vagales intestinales y cruzando la barrera
hematoencefalica. Se cree que la GVM manga tiene el mismo mecanismo a través del
vaciado rapido del remanente gastrico de alta presion, creando asi un bypass intestinal
funcional. Sin embargo, el aumento postprandial de las hormonas intestinales
anorexigenas después de la GVM es menor que el observado después del BGYR. Esto
podria explicar las diferencias en la eficacia de la pérdida de peso de las 2 intervenciones

y el aumento de peso sustancial después de la GVM en el seguimiento a largo plazo.””

Estudios recientes se han centrado en 2 hormonas intestinales adicionales, la
oxintomodulina y la glicentina; productos del gen del preproglucagén también liberados
a nivel intestinal en respuesta al transito de alimentos. La oxintomodulina es un agonista
dual de los receptores de glucagon y GLP-1 que puede actuar de forma aditiva al GLP-1
para reducir la ingesta de alimentos y el apetito. La secuencia de proteina de glicentina
contiene la secuencia de oxintomodulina y, aunque su papel biologico aun no esta claro,
se supone que es el mas estable de los péptidos de proglucagén y, por lo tanto, puede
servir como el mejor marcador de la secrecion de hormonas de células L, como GLP-1. Los
niveles postprandiales de oxintomodulina y glicentina aumentaron significativamente 3
meses después de la GVM o el BGYR; y estas concentraciones elevadas se asociaron
positivamente con la sensacion de saciedad y pérdida de peso. Estos resultados fueron
replicados mas tarde por Nielsen et al., quienes informaron que los niveles circulantes
elevados de oxintomodulina y glicentina predijeron la pérdida de peso y se asociaron
positivamente con una disminucién de la preferencia por los alimentos densos en

energia.”>”

La grelina es un péptido de 28 aminoacidos descubierto originalmente en 1999 y actta

como una hormona orexinica y secretada principalmente por el estémago.

Tiene diversas funciones bioldgicas en la regulacion de la homeostasis energética,
incluida la capacidad de comunicarse con el hipotalamo sobre el estado nutricional
periférico actual y para compensar la energia. También esta asociado con el aumento de
los niveles plasmaticos de insulina, glucagon y leptina, lo que favorece el depodsito de

grasa.
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Se ha demostrado que la grelina perjudica el metabolismo de carbohidratos y lipidos en
pacientes obesos. Los pacientes sometidos a CBM presentan un marcado descenso en los

niveles de grelina.***"

La remisiéon de la DM2 resulta de una administracion mas rapida de nutrientes al
intestino delgado distal, donde las células L se distribuyen mas densamente y, por lo
tanto, mejora la liberacion de GLP-1. El GLP-1 estimula no solo la secrecion de insulina,
sino también la transcripcion del gen de la proinsulina y la biosintesis de insulina e inhibe
la secrecion de glucagon, es un marcador fisiolégico de mejora del metabolismo de la

glucosa.

Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre los pacientes con BGYR y
GVM, en la mejora de la homeostasis de la glucosa; aumentando los niveles de insulina,
GLP-1y PYY; y promoviendo la pérdida de peso en el seguimiento a largo plazo. Ademas,
ni los cambios en los niveles plasmaticos de GLP-1 ni los cambios en el polipéptido
insulinotréopico dependiente de glucosa (GIP) explicaron la normalizacion de la
sensibilidad a la insulina, este hecho puede indicar la presencia de otros factores

intestinales."*"

Se sugiere que la exclusion del intestino delgado proximal del transito de nutrientes
reduciria o suprimiria la secrecion de hormonas antiincretina que promueven la
resistencia a la insulina, mejorando asi el control glucémico. GIP es una hormona
intestinal que es secretada por las células K distribuidas en el intestino delgado proximal

y promueve el almacenamiento tanto de glucosa como de grasa.

GIP exhibe actividad de incretina y aumenta la secrecion de insulina en la hiperglucemia.
El aumento de la senalizacion de GIP juega un papel importante en la inflamacion del
tejido adiposo y la resistencia a la insulina cuando se lo analiza en trabajos

experimentales sobre ratones.

Los beneficios metabolicos de la cirugia del BGYR estan mediados en parte por la

eliminacion quirurgica de las células K que secretan GIP en el intestino delgado proximal,

dando lugar a un marcado descenso de los niveles de GIP luego la misma. ®**™
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Cambios en otras hormonas intestinales

El incremento de los niveles de acidos grasos libres (AGL) en los individuos obesos
también contribuye al defecto en el uso y almacenamiento de la glucosa™

A medida que aumenta la grasa corporal se incrementa también la tasa de lipdlisis, dando
lugar a un aumento de la movilizacion de AGL e incrementando, como consecuencia de
ello, la oxidacion de los mismos en los musculos y el higado. Por el contrario, la glucosa
utilizada por el musculo disminuye a medida que se utilizan los AGL como alternativa
energetica y la produccion de glucosa hepatica aumenta en respuesta a la mayor
oxidacion de los AGL. Estas acciones producen hiperglucemia y alteracion de la tolerancia
a la glucosa. Este mecanismo es particularmente importante en los individuos con
obesidad de la parte superior del cuerpo u obesidad central. El higado responde peor a la
insulina. A medida que la resistencia a la insulina aumenta se altera la distribucién de la

glucosa por los tejidos periféricos y aumenta la eliminacién de glucosa hepética ™

La gastrina y la colecistoquinina (CCK) son sistemas hormonales homoélogos conocidos,
que no solo regulan la secrecion de acido gastrico y el crecimiento de las células gastricas
Yy pancreaticas, sino que también participan en el desarrollo y la secrecion de las células
del islote. Se ha demostrado que la resecciéon de la mucosa gastrica distal redujo
significativamente el peso corporal y mejord el control glucémico en ratas, infiriendo que
la disminucion en el nivel de gastrina causada por la exclusion de la mucosa gastrica en el

bypass puede ser la clave para la pérdida de peso y la remisién de la DM2.“?

Los factores de crecimiento de fibroblastos 19 (FGF19) y 21 (FGF21) son secretados por el
intestino y el higado y han surgido como reguladores clave del metabolismo energético.
Los efectos biologicos del FGF21 incluyen la pérdida de peso al reducir la ingesta de
alimentos y aumentar el gasto energético, asi como la reduccion de la glucosa plasmatica
al aumentar la sensibilidad a la insulina.

El FGF19 inhibe la gluconeogénesis y estimula la sintesis de glucdégeno, pero no aumenta
la lipogénesis. Las concentraciones de FGF19 aumentaron después de la pérdida de peso
inducida por GVM o BGYR.***?
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Cambios en las proteinas de sefializacion (adipoquinas, mioquinas y hepatocinas) y tejido
adiposo

Los niveles alterados de adipocinas pueden contribuir a la disfuncion metabdlica en la
obesidad. La extension de los cambios de las adipocinas después de la CBM y su impacto

en las mejoras metabdlicas se han explorado en varios estudios.

Los resultados sugieren que la magnitud de la pérdida de peso después de la CBM fue
paralela a un aumento significativo en la adiponectina circulante de alto peso molecular.
Los pacientes con remision de DM2 después de cirugia tienen niveles mas altos de
adiponectina y una proteina C reactiva de alta sensibilidad mas baja que aquellos sin
remision, y la adiponectina elevada se asocia con una mejor funcion de las células B del
pancreas, una mayor pérdida de grasa y niveles mas bajos de triglicéridos, lo que indica

que la inflamacién y la resistencia a la insulina pueden reducirse."**?

La leptina es una hormona anorexigena que es secretada por el tejido adiposo blanco, y a
pesar del efecto anoréxico de la leptina plasmatica, esta correlacionada con el contenido
de grasa corporal, lo que sugiere que la obesidad esta asociada con un estado de
resistencia a la leptina. Ademas, la resistencia a la leptina puede explicar la disminucién

de los niveles de GLP-1 en individuos obesos.

La obesidad y la DM2 estan asociados con la inflamacion crénica de bajo grado del tejido
adiposo blanco, el aumento de las citocinas proinflamatorias y la infiltracion local de las

células inmunitarias conducen a la resistencia a la insulina en pacientes obesos.">*”

Los genes que codifican las proteinas relacionadas con la inflamacion en el tejido adiposo
blanco continuaron disminuyendo 2 y 5 afios después del BGYR en 38 pacientes obesos,
indicaron que los efectos metabdlicos de la cirugia pueden estar relacionados en parte

con la expresién génica alterada en el tejido adiposo.®”

Acidos biliares

Cambios en composiciéon y concentracion

Hace mucho tiempo se sabe que los acidos biliares desempeiian un papel importante en
la absorcion dietética de lipidos y el catabolismo del colesterol y se ha demostrado que
aumentan el gasto energético al promover la activacion intracelular de la hormona

tiroidea.

Los articulos de la Revista Cirugia del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative 46
[T Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.


https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy

Revista Cirugia del Uruguay |ISSN 1688-1281(en linea) Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

PREMIOS https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
revista@scu.org.uy

La funcion del acido biliar esta mediada por 2 receptores intestinales primarios, el
receptor de proteina G de Takeda 5 (TGR5) y el receptor Farnesoide X A (FXR). Estos
receptores estimulan la liberacion postprandial de los factores de crecimiento de
fibroblastos 19 y 21 (FGF19/21). El FGF19 se libera del intestino delgado postprandialmente
y disminuye la secrecion de acido biliar, mientras que el FGF21 es secretado por el higado
durante el ayuno y tiene un papel en el mantenimiento de la homeostasis energética, asi

como en el control de la glucosa y el metabolismo de los lipidos.*****”

Cada vez mas evidencia sugiere que el equilibrio de las vias de sintesis de los acidos
biliares (entre la via clasica y la via alternativa) puede ser un objetivo terapéutico para los
trastornos metabodlicos. La CBM puede mejorar el metabolismo al afectar las
concentraciones y composiciones de los acidos biliares. Se ha planteado la hipotesis de
que el aumento del suministro de acidos biliares las células L distales puede contribuir al

aumento de la secrecion de péptidos intestinales después de la CBM (Fig.1).
Aparte de su papel en el aumento del gasto energético y la oxidacion de acidos grasos, se

cree que los 4cidos biliares tienen un efecto inhibidor del apetito, ya que estimulan la
secrecion de GLP-1y PYY®"™™®
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Fig.1 Mecanismos de la cirugia bariatrica para la pérdida de peso y la remision de la diabetes. Reproducido
de Yin et al. (2023)
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Alteraciones de la microbiota intestinal

La microbiota intestinal tiene un papel vital tanto en la recoleccion de energia como en el
gasto de energia. Pueden metabolizar carbohidratos complejos indigestibles por
fermentacion, lo que lleva a la produccién de acidos grasos de cadena corta, asi como

controlar la absorcion de nutrientes.

La obesidad a menudo se caracteriza por la disbiosis intestinal, que se define por
modificaciones sustanciales en la composiciéon de la microbiota intestinal y la baja

riqueza génica microbiana.®>***?

Firmicutes y Bacteroidetes son los 2 grupos de bacterias intestinales dominantes
asociados con la obesidad y la proporcion Firmicutes/Bacteroidetes se correlaciona con el
aumento del peso corporal. Juntos, estos grupos de bacterias representan el 90% del
microbioma, con los grupos restantes separados principalmente en Actinobacterias,

Proteobacterias y Verrucomicrobia. ®****¢

Se ha informado la asociacion entre la microbiota intestinal y la regulacion de los genes
del tejido adiposo tan pronto como 3 meses después de la cirugia, lo que demuestra aun
mas que la microbiota intestinal puede desempenar un papel directo en el control de la
adiposidad al regular el metabolismo de los lipidos. Ademas, la microbiota intestinal
conduce a la produccion de acidos grasos de cadena corta, que estimulan la secrecion de
GLP-1 a través del receptor de acidos grasos libres-2 y, por lo tanto, también pueden

reducir la ingesta de energia.

Los individuos obesos tienen microbiota intestinal anormal y el microbioma humano
influye en la sensibilidad a la insulina. A lo largo de los afios, identifico las alteraciones de
la principal microbiota intestinal en la obesidad severa, que incluyen la reduccion de la
riqueza génica microbiana (MGR) y las vias funcionales asociadas relacionadas con el
deterioro metabdlico. Los pacientes sometidos a CBM en 1 afio mejoraron el metabolismo
y la inflamacién en 61 sujetos obesos graves, y se asociaron con cambios en el microbiota

intestinal ®>*1®

Luego de la realizacion de una GVM, resulté6 en un aumento en la abundancia de
Bacteroides thetaiotaomicron en ratones y una disminucién en la concentracion de
glutamato sérico, que revirtié parcialmente las alteraciones microbianas y metabolicas

relacionadas con la obesidad.
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La interaccion entre la obesidad, la microbiota intestinal y los aminoacidos circulantes,
sugiere que es posible intervenir en individuos obesos apuntando a los probidticos

Bacteroides.

Los cambios en la microbiota intestinal y las hormonas intestinales resultantes de
alteraciones en la anatomia y fisiologia intestinal conectan el eje intestino-hepatico. El
trasplante de microbiota fecal (FMT) realizado en humanos, Vrieze et al mostraron que la
sensibilidad a la insulina aumenté 6 semanas después de la infusion de microbiota

intestinal de donantes magros en receptores masculinos con sindrome metabdlico.

Los cambios microbianos reconocidos después de la GVM y el BGYR incluyen un
aumento en la abundancia relativa de proteobacterias y una disminucion en Firmicutes.
También se ha informado de un aumento en las proteobacterias después de la mejora en
la homeostasis de la glucosa inducida por el tratamiento con metformina, lo que sugiere

que las proteobacterias pueden estar involucradas en la mejora metabolica.

Es probable que el manejo combinado de terapias centradas en el intestino y vitaminas B

podria prevenir la evolucion de la obesidad y la DM2 a un estado metabdlico mas severo.

(18,19)

Comportamiento alimentario
Reduccién de la ingesta de energia

La teoria del punto de ajuste apoya la nocion de que la trayectoria del peso corporal de un
individuo durante la vida esta predominantemente influenciada por su composicién
genética, que interactua con factores no bioldgicos (por ejemplo, sociales, psicoldgicos)
para determinar el fenotipo final. Cualquier pérdida de peso por debajo o por encima del
punto de ajuste es percibida como una seflal de alarma por las areas del cerebro que
regulan la ingesta y el gasto de energia, como el hipotalamo y el tronco cerebral. Estas
areas se encuentran en las areas subcorticales del cerebro involucradas en funciones
automatizadas como la respiracién o la temperatura corporal. #*

El hipotadlamo y el tronco cerebral reciben sefiales humorales y neuronales continuas y
altamente precisas del tejido adiposo, el estémago, el intestino y el pancreas con respecto
a las reservas de energia corporal y la ingesta aguda de energia, respectivamente. Tras la
pérdida de peso, estos mensajeros cambian y sefialan el agotamiento de las reservas de

energia del cuerpo, lo cual es desventajoso desde una perspectiva evolutiva.
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La via comun final de este mecanismo es la defensa del punto de ajuste del peso corporal
del individuo a través de un aumento del hambre y la reduccion de la saciedad, que
desencadenan las areas de funcion ejecutiva ubicadas en las areas corticales del cerebro
para buscar y consumir alimentos.®”

Un buen ejemplo de como se activa este sistema es la pérdida de peso intencional a través
de dietas restrictivas de calorias. Las personas con restriccién caldrica severa con
frecuencia reportan una disminucion en el hambre y un aumento en la saciedad durante
la fase aguda del balance energético negativo. Sin embargo, a la gran mayoria le resulta
dificil mantener el peso que han perdido cuando se estabiliza durante la fase de equilibrio
energetico estable. Esto es a pesar de que las areas corticales del cerebro que controlan la
restriccion dietética trabajan intensamente para mantener el peso corporal perdido. El
aumento del hambre y la disminucion de la saciedad senalada por el hipotalamo/tallo
cerebral resulta en un aumento en la ingesta calérica que finalmente conduce a la
recuperacion del peso perdido y, en muchos casos, al establecimiento de un nuevo punto
de ajuste que es mas alto que la linea de base original. Los ciclos repetidos de este proceso
aumentan el punto de ajuste del peso corporal, haciendo que sea progresivamente mas
dificil lograr una pérdida de peso sostenida. En consecuencia, cualquier terapia exitosa de
pérdida de peso y mantenimiento debe ser lo suficientemente sofisticada, desde una
perspectiva bioldgica, como para contrarrestar este elaborado sistema de regulacion del

peso corporal ®>™

Correlaciones neuronales de reduccidn en la ingesta de energia.

El hipotalamo es un area cerebral critica que controla la ingesta y el gasto de energia a
través de 2 conjuntos de neuronas antagonicas: neuronas de péptidos relacionados con
agouti (AgRP) para promover el hambre y neuronas pro-opiomelanocortina (POMC) para
promover la saciedad. El neuropéptido Y (NPY) es secretado por las neuronas AgRP y es
un factor orexigénico. La expresion génica hipotalamica de Agrp, Npy y Pomc cambia
después del BGYR. La manipulacién del estémago y el intestino delgado resulta en
cambios favorables en las sefiales humorales y neuronales desde el intestino hasta el
cerebro que son propicios para el mantenimiento de este punto de ajuste de peso
corporal recién establecido.®”

Hay cierto acuerdo en que hay una reduccion en la activacion de las areas cerebrales que
responden a las senales involucradas con propiedades gratificantes (por ejemplo,
imagenes de alimentos) después de la GVM o el BGYR. El tamaiio del efecto de esta

reduccion es mas pronunciado después del BGYR que de la GVM.
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Las hormonas intestinales son mediadores que subyacen a esta observacion, ya que el
bloqueo revierte parcialmente la reduccion de la activacion de estas regiones cerebrales.
Esto esta en linea con los datos animales y humanos que demuestran que las hormonas
intestinales como el GLP-1 y el PYY no solo reducen el hambre y aumentan la plenitud,
sino que reducen las propiedades gratificantes de los alimentos a través de su accion

directa sobre sus receptores en las areas de recompensa cerebral.®*"

Este mecanismo podria complementar la reduccién del hambre y el aumento de la
saciedad para causar una pérdida de peso adicional. Sigue siendo incierto si este
mecanismo persiste con el tiempo o se disipa después de la adaptacion intestinal. El
proceso de aprender a evitar los alimentos que generan efectos desagradables tiene un
mayor impacto que la funciéon del gusto en la configuraciéon de las preferencias

alimentarias después de la CBM.

La obesidad afecta negativamente la funcion cerebral; mediante la utilizacion de
resonancia nuclear magnética se observan cambios en la actividad cerebral en respuesta
a senales alimentarias. Por ejemplo el BGYR result6 en diferentes respuestas cerebrales
en comparacion con dietas muy bajas en calorias en ensayos clinicos, presenté un
sistema de apetito homeostatico mas activo, asi como en una activacion neuronal
reducida en respuesta a senales de alimentos en las regiones de control cognitivo y a la
capacidad de respuesta a sefales de alimentos en el centro de recompensa del cerebro,

resultando en cambios favorables en las recompensas y preferencias de alimentos.

El estudio de los efectos de las hormonas intestinales en el cerebro destacan la
importancia del eje intestino-cerebro en el control del comportamiento alimentario
basado en recompensas. Los niveles elevados de GIP se asociaron con la desactivacion de
la insula relacionada con la atencién y la recompensa y la disminucion de los niveles de
leptina se asociaron con la activacion o desactivacion de diferentes regiones cerebrales.
También se ha demostrado que el GLP-1R se expresa en el hipotalamo, la médula oblonga,

la corteza parietal,@l,zz,zg)

Las evaluaciones de la funcion gustativa y olfativa en 68 participantes sometidos a CBM,
puede tener efectos positivos en la funcién gustativa y olfativa y en el comportamiento
alimentario, con una disminucion del hambre después de la cirugia. Sin embargo, los
resultados de los estudios sensoriales son variables y limitados y se ha demostrado que
los cambios gustativos no estan asociados con las alteraciones mediadas por la cirugia en

las principales hormonas intestinales que regulan el apetito.
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Los cambios en las preferencias y elecciones alimentarias pueden contribuir a los
beneficios a largo plazo de la CBM; incluyendo reducciones en la ingesta total de grasas y
calorias y un aumento en la ingesta de proteinas, y estos cambios fueron mas comunes

entre los participantes que se sometieron a BGYR.*>*"

Se ha analizado las vias a través de las cuales la CBM logra el descenso de peso de los
pacientes, siendo multifactorial y yendo mas alla de la restriccion de las ingestas

vinculadas a una bolsa gastrica mas pequena y los mecanismos disabsortivos.

La CBM conduce a la pérdida de peso, reduciendo el contenido de grasa, cambiando las
hormonas intestinales, acidos biliares y acidos grasos de cadena corta; modificando la
microbiota intestinal y la funcion cerebral, alterando la seleccion de alimentos, regulando
el apetito y reduciendo la ingesta de energia. Todos estos factores contribuyen a la

remision de la obesidad, la diabetes y el estado proinflamatorio de estos pacientes.

(2,8,9,11,21,22,23)
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4.3 Técnica Quirurgica
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La cirugia de obesidad se describié por primera vez en la década de 1960, cuando se
observo que los pacientes con gastrectomia subtotal por cancer perdieron una cantidad
considerable de peso. Varias modificaciones a la técnica llevaron al primer bypass
gastrico laparoscopico en 1994, y al establecimiento de las técnicas mas utilizadas en la

practica clinica hoy en dia.

Los procedimientos quirurgicos bariatricos son diversos y han ido evolucionando con el

correr de los anos y con el advenimiento de nueva tecnologia.
Las técnicas se dividen en: procedimientos restrictivos, hipoabsortivos y mixtos.

Restrictivos: Implican una reduccion del volumen gastrico y por lo tanto del volumen
total de alimento ingerido, lo cual redundaria en una pérdida de peso significativa
siempre y cuando se siga una dieta equilibrada y no se ingieran alimentos hipercaléricos.
Dentro de éstos encontramos la Gastrectomia vertical en Manga (GVM), la Banda Gastrica
(técnica en desuso) y el Balon Intragastrico (Allurion® recientemente prohibido en

Francia debido a sus complicaciones)

Hipobsortivos: son las técnicas que mejores resultados en cuanto a pérdida de peso
mantenida y resolucion de comorbilidades presentan a largo plazo. A su vez son las mas
demandantes desde un punto de vista técnico y tienen un porcentaje nada despreciable
de complicaciones graves y una mayor tasa de mortalidad (hasta un 0,9%) comparado con
el resto de técnicas. Ejemplo de estas son: La Derivacion Bilio pancreatica, El Cruce
Duodenal y el SADI-S de sus siglas en inglés (Single-Anastomosis Duodeno-Ileal bypass

with Sleeve gastrectomy).”’

Mixtas: son aquellas técnicas que combinan un mecanismo restrictivo mediante la
creacion de un reservorio gastrico con una capacidad reducida, junto con un componente
malabsortivo que se genera al realizar un Bypass intestinal de longitud variable, de tal
manera que el asa comun resultante no seria capaz de realizar una absorcion de
nutrientes normal, lo que llevaria a una malabsorcion. Son ejemplos de técnicas mixtas el
Bypass gastrico en Y de Roux (BGYR), el Bypass gastrico de una sola anastomosis

(BAGUA) y la derivacion bilio-pancreatica (Scopinaro).
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Los procedimientos deben ser realizados de forma estandarizada para optimizar
resultados y disminuir los riesgos. El abordaje laparoscopico para estos procedimientos
ha mejorado la aceptacion por parte de médicos y pacientes, ya que logra una menor

morbilidad, recuperacién precoz, menor estadia hospitalaria y menos costos.?

Pasaremos a describir detalladamente los 2 procedimientos realizados en el POCBM del
Hospital Maciel; GVM y BGYR. Al final describiremos los lineamientos del BAGUA.

La técnica utilizada para la GVM es la siguiente:

La GVM es el procedimiento bariatrico que se realiza con mas frecuencia en el mundo y

representa mas del 50% de todos los procedimientos bariatricos.

La relativa sencillez de la GVM, se debe a que este se realiza sobre un unico 6rgano, en
una Unica region; el piso supramesocoélico, y no involucra sutura entre diferentes
sectores del tubo digestivo.10 No presenta ademas, riesgo de hernia interna, obstruccion
intestinal® y un minimo riesgo de Dumping.” A pesar de esto, tiene multiples detalles
técnicos que deben ser tenidos en cuenta para que sea una cirugia segura.”

La GVM consiste en la confeccion de un tubo gastrico a expensas de la curvatura menor,
mediante la realizacion de una gastrectomia subtotal vertical con preservacion del piloro.
Mantiene asi la motilidad y funcién del 6érgano. Se resecan el fundus, y parte del cuerpo y
antro. Reduce el tamano del estémago entre un 80-85%, y su capacidad remanente es de
entre 75 a 120 ml.®*”

Se trata por lo tanto de un procedimiento no reversible.”

El hecho de extirpar el fundus gastrico implica reducir la producciéon de Grelina,
hormona que aumenta el apetito y su produccion se da sobre todo en este sitio anatémico
y a su vez acelera el vaciamiento gastrico lo que provoca una elevacion plasmatica de
algunos péptidos relacionados con la sensacion de saciedad, por lo que no seria en

sentido estricto una técnica solamente restrictiva. ®
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Puede ser una técnica indicada en pacientes con obesidad tipo IV y V como
procedimiento puente para un descenso de peso y posteriormente realizar un
procedimiento mixto. Presenta menor morbilidad (0,2-10%) y mortalidad (<1%) en
comparacion con otros procedimientos. Ademas, es la técnica a realizar en: pacientes
candidatos a un trasplante, pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, pacientes
con adherencias intestinales por cirugias previas o resecciones intestinales, en los cuales
esta contraindicado realizar un BGYR o una Derivacion biliopancreatica.

Por todas estas razones la GVM se ha convertido en el procedimiento bariatrico mas

realizado para las personas con obesidad moérbida en todo el mundo.

Fig1 Poéi-cic')l.rl.del paciente, V”éndaj é cc-)mpresi\-ro.
Imagen tomada por el autor.

Para este procedimiento se coloca al paciente en decubito supino, con las piernas
separadas, en posicion de Trendelemburg invertido inclinado aproximadamente 30°. El
cirujano se situa entre las piernas del paciente. El primer ayudante se localiza a la
izquierda, y maniobrara la camara. El segundo ayudante se localiza a la derecha. Esta es la
denominada posicion francesa. Se puede también inclinar al paciente levemente a la
derecha, para mejorar la exposicion de la region cardiotuberositaria. Idealmente se
contara con apoya pies y hombreras. El monitor sobre la cabeza del paciente.*” Se
pueden colocar dos monitores de video, en caso de solo tener un monitor este se coloca a
la altura del hombro izquierdo del paciente. Otra opcién es colocar al paciente
semisentado, brazos en abduccion y piernas separadas. Se puede también operar desde la
derecha del paciente.

Se debe dar especial atencion a la fijacion a la mesa quirurgica, para prevenir lesiones por
caida o por mala posicién del paciente.”’

Se coloca vendaje compresivo en los miembros inferiores (Fig.1).
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El neumoperitoneo se realiza directamente con aguja de Veress, a través de una incision
de 12mm realizada a unos 15cm por debajo del xifoides, ligeramente lateralizado a
izquierda para evitar el ligamento redondo.
Otra opcion es colocarla a nivel del hipocondrio izquierdo, linea medio-clavicular, sobre
el reborde subcostal (punto de Palmer). La insuflacion se realiza con dioxido de carbono, a
una presién de 15-17 mmHg, con flujo de 40 1t/min.”
Colocamos el primer trécar de 12 mm, bajo vision directa con trdocar optico utilizando la
incision previa para el neumoperitoneo. Dicho trocar es para la endocamara de 30° y se
realiza exploracion de toda la cavidad abdominal, descartando lesiones de entrada.
El resto de los trocares se colocan bajo vision. Segundo y tercer trocar de 12 o 15 mm a
nivel hipocondrio izquierdo y derecho sobre linea media clavicular a 2 cm
aproximadamente del reborde costal, para la colocacién de este ultimo puerto debe
tenerse la precaucion de evitar el ligamento falciforme. Por dichos trocares es por donde
realizara el procedimiento el cirujano. Un cuarto trocar de 5 mm en epigastrio, destinado
a la separacion del higado, y otro de 5 mm en flanco izquierdo, linea axilar anterior, por
donde ingresara una pinza de intestino, destinada a asistir con la manipulacion gastrica.
Estos ultimos 2 puertos seran operados por el segundo ayudante. (Fig. 2) La separacion
del higado debe realizarse de manera gentil ya que un movimiento intempestivo puede
provocar un desgarro de la capsula de Glisson en pacientes portadores en menor o mayor

porcentaje de esteatohepatitis no alcohoélica (NASH).

PN

Fig.2 Posicion del paciente, colocacion de los trocares. Imagen tomada por el autor.

Destacamos que la correcta colocacion de los trocares es fundamental para alcanzar las
estructuras anatémicas y ayuda a mantener la ergonomia del equipo quirurgico. De lo
contrario se dificultan las maniobras quirargicas y se alarga el acto operatorio.

Se comienza el procedimiento con la liberacion gastrica. Para la correcta exposicion, es
necesario retraer el l6bulo hepatico izquierdo, y lograr una visualizacion adecuada de la

region cardiotuberositaria.”
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Esqueletizacion gastrica

Luego se procede con la esqueletizacion de la gran curva utilizando dispositivos de
energia. Este paso comienza por el sector distal del cuerpo gastrico, y proximal a la pared
del mismo, procurando no dejar tejido graso junto a la curvatura mayor. Para la correcta
diseccion cercana a la pared del estomago con estos selladores de alta energia, es
fundamental que el segundo ayudante mantenga una tensién adecuada del borde del
epiplon mayor liberando la curvatura mayor a 3-4 cm del piloro ascendiendo hasta el
angulo de His.” En nuestro programa se utiliza tanto el Ligasure® (pinza larga
laparoscopica de 10mm) como el Ultracision Harmonic®, la eleccion depende del

cirujano actuante.

Los vasos cortos deben ser sellados de forma cuidadosa, éstos habitualmente estan
cubiertos con una gran cantidad de tejido adiposo que los hace dificiles de identificar y
una lesion puede causar un sangrado severo, que puede dificultar y prolongar el acto

operatorio.

Tsamis et al. realizaron un estudio prospectivo y randomizado comparando el uso de
energia bipolar (Ligasure®) frente a energia ultrasonica (Harmonico®) en la GVM y no
encontraron diferencias significativas en el tiempo operatorio ni en las complicaciones.
(10,11)

Durante la aproximacion con la diseccion al cardias, el fundus gastrico debe liberarse
totalmente de sus adherencias posteriores y al diafragma, mediante la seccién del
ligamento gastrofrénico, hasta permitir la visualizacion completa del angulo de His, y el
pilar izquierdo del diafragma, paso de vital importancia en este procedimiento. Para ello,
se requiere el sellado y seccion de los vasos cortos, y la arteria gastrica posterior. Es
importante tener cuidado con los vasos esplénicos y el bazo. Luego, se avanza

distalmente hacia el piloro.**”

Se debe completar la liberacion de posibles adherencias gastricas posteriores, lo que
permitira la colocacion adecuada de las maquinas de sutura y ayudara a evitar sangrados.
Se debe tener extremo cuidado en no sellar las ramas de la coronaria estomaquica,
provenientes desde la izquierda, para evitar la isquemia posterior de la manga. ®

A continuacion, se realiza la diseccion y reseccion de Fat Pad hasta la correcta
visualizacion del pilar izquierdo del diafragma. Una vez disecado el pilar izquierdo, se
consigue una exposicion optima del hiato, descartando hernias hiatales que de ser
encontradas deben ser resueltas ya que la evidencia demostro que la reparacion de las
mismas mejora los resultados postoperatorios vinculados a la incidencia de reflujo gastro

esofagico (RGE) postmanga.
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En ocasiones, luego de completada la liberacion del fundus gastrico, se puede ver una
alteracion en el polo superior del bazo, asociado a un pequeiio infarto isquémico, que

cursa habitualmente sin significacién clinica. ©

Entre los puntos mas discutidos de la técnica estan la calibracion del tubo gastrico,
realizar o no sutura de refuerzo, distancia desde el piloro para comenzar la reseccion, y
por lo tanto el tamafio de antro resultante, entre otros.”

Estos se encuentran en constante revisién y no presentan consenso."”

Nos enfocaremos en analizar la evidencia actual con respecto a los aspectos mas
controversiales, e intentar definir los aspectos técnicos que afecten positivamente los

resultados, o permitan realizar la cirugia con mayor seguridad y facilidad.”’
Calibracion del estomago

Se calibra el estémago colocando una sonda orogastrica para la tutorizacién a lo largo de

la curvatura menor. Entre 36-40 French (Fr). ®*?

La manipulacion se realiza con pinzas atraumaticas, hasta situar la bujia en la curvatura
menor. El mismo se puede progresar a través del piloro para evitar su migracion durante
la seccién gastrica.®? El correcto posicionamiento del tubo calibrador es un paso
importante, debe hacerse de forma coordinada entre el anestesista y el equipo
quirurgico, para evitar complicaciones, como, por ejemplo: grapar el tubo con la

endograpdora.

La calibracion con un tubo superior a 40 Fr se asoci6é con una menor pérdida de peso en el
postoperatorio. Sin embargo, la calibracion con un tubo mas pequeiio de 36 Fr no

(13,14)

conduce a una mejor pérdida de peso después de la cirugia, pero aumenta

significativamente el riesgo de fuga en la linea de sutura y los sintomas clinicos de

estenosis, como consecuencia de una mayor presién intraluminal. ¢**?

Sin embargo el tamaiio ideal del tubo calibrador, aun no se ha establecido, y una real
diferencia en los resultados en cuanto a pérdida de peso y su mantenimiento, no se ha
demostrado de manera irrevocable."” En nuestro POCBM usamos tubo de Crosa® calibre
40 Fr.
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Seccién gastrica

Se realiza la confeccion del tubo gastrico con maquina de sutura lineal laparoscépica.
Dado que el grosor del estomago disminuye desde el antro hasta el fondo y desde la
curvatura mayor a la menor, el primer disparo de grapas a nivel del antro utiliza una
altura de grapas mas alta de de rango debido al grosor de 4,0-5,0 mm (usualmente carga
azul), luego el grosor disminuye a aproximadamente a 3,0 a 4,0 mm utilizando carga
verde. Algunas de las endograpadoras disponibles en nuestro medio son la Endo-GIA®
(COVIDIEN) y Echelon Flex® (Ethicon - Johnson & Johnson Corporation - US) entre

otras.

Fig.3 Seccién gastrica. Imagen tomada por el autor

El primer disparo (Fig.3) debe realizarse desde trocar de 12 mm de la mano izquierda del
cirujano, es fundamental, ya que debe mantenerse la correcta traccion y reticular
correctamente la endograpadora manteniendo la orientacion deseada. La traccion lateral
pero no excesiva que permita una correcta exposicion por parte del asistente puede ser
crucial en este momento quirirgico.*”® Es fundamental que la traccién que realiza el
ayudante desde la gran curva sea simétrica, respetando una proporcion de 1:1 en lo que
respecta a las caras anterior y posterior, para que la reseccion sea simétrica en dichas
caras. De este modo se evitara la torsion y estenosis distal que pueden ser factores de

riesgo para la produccién posterior de una Fistula y RGE. “©

En la actualidad existen endograpadoras que automaticamente censan el grosor del
tejido y de acuerdo a ello disparan la altura de grapa correspondiente, hemos utilizado
este tipo de insumos con buenos resultados (Signia®)
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Antes de disparar la grapa es importante siempre pedirle al anestesiélogo que mueva el
tubo calibrador para asegurarse de que esté libre y que haya un buen paso a través de la

manga, especialmente a nivel de la cisura angularis.

La grapadora permanece paralela a la curvatura menor hasta llegar a 2 cm lateral al

angulo de His y la union gastroesofagica.

Al acercarse al estdmago proximal, la grapadora debe colocarse aproximadamente un

centimetro lateral al angulo de His para evitar la inclusion de tejido esofagico.

De vital importancia es evitar el disparo demasiado tenso a nivel de sinus angularis, ya
que esto podria llevar a una disminucion del calibre a dicho nivel, con dificultad en el
vaciamiento y el aumento consecuente en la presion dentro del tubo gastrico, lo cual

pareceria aumentar el riesgo de fuga a nivel de la transicién es6fago-gastrica.”’

Refuerzo de linea de sutura

Wang et al.”” en un metandlisis sobre material de refuerzo, incluyendo solo estudios
controlados, randomizados, no observaron diferencia estadisticamente significativa en la
aparicion de fistulas a nivel de la sutura, ni con sutura sobre la linea de grapas, ni con
otros materiales de refuerzo. Pero si observaron un aumento en el tiempo quirargico
estadisticamente significativo.

Si bien otros estudios demuestran que el refuerzo de las lineas de grapas reduciria la
incidencia de fistula y de sangrado, la evidencia actual no es del todo concluyente. De
todas maneras, en nuestro POCBM realizamos de forma sistematica un refuerzo de la
sutura con sutura barbada material reabsorbible calibre 3.0 sobre todo con fines

hemostaticos."*

Existen otros mecanismos de refuerzo de la linea de grapas como son: pegamento,

agentes hemostaticos con peliculas de celulosa, etc. Pero no existe evidencia actual que

justifique su uso.®”
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Prueba de indemnidad de la linea de sutura.

Podemos realizar prueba de indemnidad mediante distintos procedimientos como son la
prueba con azul de metileno, asi como la prueba hidroneumatica mediante endoscopia
digestiva alta.

La prueba de azul de metileno (Fig.4) consiste en instilar 150ml de una mezcla de azul de
metileno con suero por el tubo nasogastrico.

Se pinza el antro con pinzas atraumaticas, para permitir su llenado.®*™

Habiendo previamente colocado dos gasas a lo largo de la linea de transeccion, la fuga de
de colorante colorea las gasas poniendo en evidencia una fuga anastomética.” En nuestro

centro esta prueba se realiza sistematicamente.

Fig.4 Prueba de indemnidad de la sutura con Azul de

metileno. Imagen tomada por el autor

Las pruebas endoscépicas para detectar fuga, implican la instilacion de solucion salina en
cavidad abdominal sumergiendo el remanente gastrico y ocluyendo el piloro, a su vez se
insufla el estdmago con el endoscopio, la aparicion burbujas de gas sugieren fuga,
debiendo actuar en consecuencia.®

Mucho se ha discutido sobre posibles estrategias de prevencion, diagndstico precoz y
tratamiento adecuado de las complicaciones mas temidas del postoperatorio inmediato
de la GVM, estas son el sangrado y la fuga.®” Se ha postulado, que la utilizacién de
drenajes en el postoperatorio, podrian tener un papel en la deteccion temprana de estas
situaciones, y en la prevencion de una eventual reintervencion, ya que podrian ser
suficiente para guiar la fistulizacion de la fuga, y evitar la formacion de colecciones. En
este caso deberian dejarse por al menos una semana. Sin embargo, estos puntos no han

sido demostrados atin, y son tema de debate. ®****?
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Como contrapartida, no estan exentos de complicaciones. Pueden causar dolor
posoperatorio e incomodidad al paciente, entre otras, por lo que se ha intentado dilucidar
su utilidad. ®

En nuestro centro no colocamos drenajes sistematicos en la GVM.

Finalmente se extrae pieza por la incisién de 12 mm en Hipocondrio izquierdo bajo
vision.

Realizamos la insuflacion de la pieza con Co2 por aguja de Veress, se comprueba
indemnidad de la sutura en la pieza, y la no rotacion de la misma (twisting).

Se realiza el control de hemostasis y retiro de trocares bajo visiéon. Evacuacion de
neumoperitoneo. Cierre de piel con material irreabsorbible.”” Rutinariamente en nuestro
POCBM infiltramos los puertos de trabajo con Bupivacaina al 0,25 %.

En el postoperatorio de no presentar complicaciones se reinstala la v/o a las 24hs de
forma progresiva, inicialmente para liquidos, con volimenes maximos de 30 ml por
ingesta, fraccionados. El alta se otorga cuando el paciente retoma la ingesta de liquidos,

sin dolor, deambulando.
La técnica utilizada para el BGYR es la siguiente:

Existen multiples variaciones de esta técnica, nosotros describiremos la que realizamos
actualmente en el POCBM. Se conoce como Bypass simplificado y como caracteristica se
destaca que se realizan todas las anastomosis en el piso supramesocolico.

Se trata de una técnica mixta con bajo componente malabsortivo, que impide que el
paciente pueda comer los alimentos de forma rapida ademas de conseguir que éstos no
sigan el curso normal a lo largo del aparato digestivo.

Consiste en reducir la capacidad gastrica creando un pequeio reservorio (de
aproximadamente 30 cc) desde donde la comida se deriva directamente al intestino
delgado. El efecto predominante es restrictivo, aunque posee una leve accion
malabsortiva, que potencia la pérdida de peso. “**

El paciente lo posicionamos con las piernas entreabiertas y correctamente fijado. Se
coloca al paciente en posicion decubito dorsal. Antitrendelenburg a 30°, con declive de
15° hacia la derecha del paciente. Iniciamos el procedimiento con el cirujano entre las
piernas del paciente (posicion Francesa), el primer ayudante con la endocamara a la
derecha del paciente y el segundo ayudante a la izquierda del paciente. El monitor de

video se coloca a la altura del hombro izquierdo del paciente.
Colocacién de los trécares:

Se colocan de la misma forma que en la GVM, un total de cinco trocares, 3 de 12 0 15 mm y

dos de 5mm.
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El neumoperitoneo lo realizamos sistematicamente con aguja de Veress logrando una
presion de 15 a 17 mmHg dependiendo de la tolerancia y del espacio de trabajo. Iniciamos
el procedimiento colocando el primer trocar sobre la linea media supraumbilical,
lateralizado a izquierda, a unos 15-20 cm por debajo del apéndice xifoides. El primer
trocar colocado es un trocar de tipo 6ptico, bajo vision directa. Luego colocamos dos
trocares de 12mm (o de 15 mm) en hipocondrio derecho e izquierdo quienes seran la
mano derecha e izquierda del cirujano. Un trocar de 5mm en epigastrio, subxifoideo
donde colocamos una pinza para retraer el l6bulo izquierdo hepatico y un trocar de 5 mm
en flanco izquierdo para el 2do ayudante.

Se comienza con la diseccion de la porcién superior del fundus gastrico y el pilar

izquierdo del diafragma, disecando el tejido adiposo a ese nivel y resecando al Fat Pad.

Confeccion de ventana retrogastrica y pouch gastrico:

Se incide la pars flacida del epiplon menor entre la del estomago, aproximadamente a 5
cm distal a la union gastroesofagica. Por debajo de la segunda o tercera rama gastrica de
la coronaria estomaquica garantizando una buena vascularizacién del pouch. El acceso a
la transcavidad se realiza entre la curvatura menor gastrica propiamente dicha y los
elementos vasculo-nerviosos que corren a dicho nivel. Utilizamos selladores de alta
energia. Se preservan los nervios vagos y también las dos o tres primeras ramas
vasculares. El primer disparo de seccién se realiza de izquierda a derecha con una
orientacion horizontal, perpendicular a la curvatura menor, con endograpadora lineal

cortante laparoscopica de 6o0mm.

Fig.5 Confeccién de Pouch gastrico. Imagen tomada por el autor.

Uno de los pasos criticos en la creacion de la pouch es la visualizacion posterior al nivel
del hiato. Se debe ingresar por el epiplon menor a través del epiplon gastrocdlico y liberar

las adherencias gastricas posteriores hasta el angulo de His, de modo que nos permita
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colocar la endograpadora en forma vertical desde el puerto de la mano derecha del
cirujano para terminar de confeccionar el pouch. (Fig.5). Se utilizan 1 o 2 cargas azules de
60mm previo calibracion del pouch con tubo de calibracion de 40F.

Esto nos permite obtener un pouch con una capacidad de entre 30 y 50cc.
(aproximadamente 4 cm por 7 cm).*”

Es importante inspeccionar el pouch y el estdmago remanente para asegurarse de que
haya una separacion completa, particularmente en la parte superior.

Higa et al® recomiendan que la seccién inicial debe realizarse a 5 cm de la unién
gastroesofagica, utilizando una maquina con grapas entre 3,8 a 4,1 mm y con un calibre de
la anastomosis entre 1,2 y 1,5 cm de diametro. ****

En general realizamos el refuerzo de la linea de grapado del pouch y del estomago
remanente con sutura continua de hilo barbado reabsorbible 3.0. El objetivo del mismo es
disminuir el riesgo de sangrado.

A continuacion, realizamos la division del epipléon mayor para facilitar el ascenso del asa
yeyunal. Para lo cual utilizamos un sellador de alta energia, seccionando el epiplon hasta
el colon transverso. Esta maniobra permite un paso mas facil del asa yeyunal hacia la
parte superior del abdomen, disminuyendo la tension del asa alimentaria. El 2° ayudante
levanta el mesocolon transverso e identificamos claramente el angulo duodeno-yeyunal
para luego realizar el recuento de 100-120 ¢cm de yeyuno en sentido distal, para

posteriormente realizar la anastomosis gastro-yeyunal.

Diferentes autores proponen que la longitud del asa alimentaria debe adecuarse al IMC.
Estudios prospectivos randomizados han demostrado que no existe beneficio respecto a
la reduccion de peso en pacientes con IMC > de 50kg/m? con asas alimentarias mas largas,
pero si una mayor pérdida de peso y control de los valores de glicemia en diabéticos tipo
2 y efectos metabdlicos con IMC < de 50kg/m>""

8i bien conocemos que existen grupos que realizan la division yeyunal previa a la
anastomosis en nuestro POCBM la seccion entre el asa biliopancreatica y el asa
alimentaria se realiza al final, debido a que consideramos que la divisién posterior facilita
sobre todo la anastomosis yeyuno-yeyunal.

Longitud del asa biliopancreatica varia de longitud. El asa comun no suele medirse. El
riesgo de no medir la longitud del asa comun puede causar un intestino distal
inesperadamente corto. Por esta razon, restringimos la longitud del asa alimentaria a 100
cm en lugar de 150 cm en pacientes en los que se deja un asa biliopancreatica larga. La
longitud de la rama biliopancreatica no es critica, por lo general es lo suficientemente
larga como para permitir la movilizacién del asa alimentaria al pouch sin tension. La
longitud del asa alimentaria debe ser de al menos 75 cm, ya que hemos observado reflujo

(29)

biliar en pacientes con ramas de Roux de 60 cm,”” y no mas de 150 cm ya que no aporta

ningtn beneficio adicional **
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Anastomosis gastro-yeyuno o pouch-yeyunal:

Luego de seleccionar el asa yeyunal, por via antecoélica se la asciende hasta el pouch,
manteniendo el sector proximal del yeyuno siempre a la derecha del cirujano, realizando
en principio una anastomosis reservorio-yeyunal (pouch-yeyunal o gastroyeyunal)
latero-lateral.

La misma la realizamos en general en la cara posterior del pouch gastrico. Se realiza una
pequeiia abertura con bisturi armoénico en el pouch y en el sector de yeyuno seleccionado
previamente a 100 cm de angulo de Treitz. Por dichos orificios se coloca la
endograpadora (carga azul) de 45 o0 60 mm y se realiza la anastomosis mecanica
utilizando 20 a 30 mm de la misma para que dicha anastomosis no sea de un diametro
superior a los 2 cm de diametro, lo que esta relacionado con un descenso de peso no

satisfactorio y reganancia tardia. (Fig.6)

Fig.6 Realizacion gastro-entero anastomosis mecanica. Imagen tomada por el autor

Es de utilidad solicitar al anestesista la progresion del tubo de crosa distalmente hacia el
yeyuno, lo que facilita la confeccién de la anastomosis."” Luego cerramos el orificio
anterior con sutura manual, corrida, de hilo barbado reabsorbible calibre 3.0 en

monoplano.
Anastomosis al pie del asa:

En general contabilizamos 100-120 cm distal a la anastomosis gastroyeyunal e
identificamos el sector de la anastomosis del asa biliopancreatica al final del asa
alimentaria constituyéndose, hacia distal, el asa comun. Este sector seleccionado del asa
nuevamente se lleva al sector supramesocolico para realizar dicha anastomosis.
Proximalmente a la anastomosis gastroyeyunal previamente realizada y a unos 5-10 cm
de la misma se confecciona la anastomosis latero-lateral mediante la apertura de ambas

asas de forma puntiforme, en el sector antimesentérico, con bisturi arménico, utilizando
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una carga blanca de 45smm. El orificio remanente de la anastomosis se cierra con surget
de sutura de hilo barbado reabsorbible 3-0.

Se realiza latero-lateral a una distancia del reservorio de aproximadamente 100 cm.
(Fig.7) Realizamos la anastomosis de forma similar a la gastroyeyuno, utilizamos
endograpadora de 4,5 cm carga vascular y posteriormente se cierran las entrotomias, de

forma manual con surget de sutura reabsorbible en monoplano calibre 3.0.

Fig.7 Realizacién de entero-entero anastomosis mecanica. Imagen tomada por el autor

Si bien conocemos que existen grupos que realizan el cierre del ojal del mesenterio para
evitar hernias internas en nuestro grupo no se realiza su cierre de forma rutinaria.***®

Luego realizamos una prueba de hermeticidad de la sutura instilando a través del mismo
una solucion de 100 cc de azul de metileno, con suero fisiolégico pinzando los sectores de
asa yeyunal distales a ambas suturas. prestando atencion a ambas a anastomosis, una vez
descartadas fugas se realiza la seccion del yeyuno dividiendo el asa alimentaria y la
biliopancreatica. Es importante evitar dejar un remanente muy grande de asa yeyunal a
nivel de gastroyeyuno anastomosis que puede favorecer Sindrome del sumidero (evitar

el candy cane).

Colocamos sistematicamente un drenaje aspirativo enfrentado a la sutura gastroyeyunal,

que se exterioriza por el trocar de 5mm de flanco izquierdo.

Se realiza el control de hemostasis y retiro de trdocares bajo visiéon. Evacuacion de
neumoperitoneo. Cierre de piel con material irreabsorbible. Rutinariamente en nuestro

POCBM infiltramos los puertos de trabajo con Bupivacaina al 0,25 %.

En el postoperatorio de no presentar complicaciones se reinstala la v/o a las 24hs de
forma progresiva, inicialmente para liquidos, con volumenes maximos de 30 ml por
ingesta, fraccionados. El alta se otorga cuando el paciente retoma la ingesta de liquidos,
sin dolor, deambulando.
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Bypass de una sola anastomosis (BAGUA):

Se trata de una técnica Mixta que combina un mecanismo restrictivo con uno
hipoabsortivo. El BAGUA® se caracteriza por realizar una sola anastomosis, lo que

simplifica el procedimiento en comparacion con el BGYR (Fig.8).

El posicionamiento del equipo quirurgico, la realizacion del neumoperitoneo, y la
colocacion de los puertos de trabajo es igual al BGYR.

Se comienza el procedimiento midiendo toda la longitud del intestino delgado desde el
angulo de Treitz hasta la valvula ileocecal, ya que existe una variabilidad interindividual
en esta longitud. Una vez escogido el sector a anastomosar, se marca con un punto
laparoscopico. Esté debe llegar sin tension al sector alto del estémago (pata de ganso), en
caso de que el sitio elegido llegue con tension podemos realizar la division del epiplon

mayor.

60%

Fig.8 Fuente: Abreu, H. Bypass Gastrico de Una Anastomosis (BAGUA).
https://tecnicabagua.com/tecnica-bagua/
Reproducido de CILAP
La longitud del asa biliopancreatica suele medir entre 150 y 200 cm, y la longitud de asa
comun puede variar entre 200 y 350 cm. Pacientes con un IMC mas alto pueden requerir

una mayor longitud de asa biliopancreatica para lograr un mayor descenso ponderal.

El siguiente paso es la confeccion del Pouch gastrico para lo cual se comenzara con la
diseccion de la unidén esofago-gastrica. Se realiza la diseccion para el pasaje de las

endograpadoras (Stapler ‘s Path).
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Se comienza por el pilar izquierdo, disecando todo el tejido laxo y adiposo. Debe tenerse
precaucion con el bazo. En caso de encontrar hernia hiatal debe corregirse y cerrarse el

hiato con material irreabsorbible.

Luego se pasa al lado derecho y se incide la Pars Flaccida del epiplon menor ascendiendo
hacia el pilar derecho. Muchas veces es necesaria incidir la membrana frenoesofagica en

buscas de hernias hiatales, se debe resecar todo el tejido adiposo a este nivel (Fat Pad).

Para lograr un reservorio gastrico amplio debe disecarse desde 5 cm del piloro hasta la
ultima rama antral de la pata de ganso y deben liberarse las adherencias del sector

retrogastrico.

Una vez logrado el Stapler ‘s Path se realiza el primer disparo desde la mano izquierda del
cirujano, se debe reticular la maquina horizontalizando la transeccion, habitualmente se

utiliza carga violeta en la Endogea de 45 mm o Signia.®

Posteriormente se solicita al Anestesista la introduccion de la sonda orogéastrica (Crosa
40), tutorizando la pequena curva y se prosigue con disparos horizontales desde la mano
derecha del cirujano, utilizando cargas azules o violetas. Logrando el pouch gastrico de

aproximadamente 20 cm 0 mas.

A continuacion, ascendemos el sector de delgado elegido y lo ascendemos hacia el pouch.
Luego realizamos una sutura sero-serosa desde la cara posterior gastrica y el borde
antimesentérico del delgado. Que actuaria como mecanismo antirreflujo (Técnica de
Carbajo) y evitaria el twist, asi como la tension de la anastomosis, de aproximadamente 5
cm con material reabsorbible calibre 3.0.

La anastomosis sera latero-lateral, realizando la gastrotomia y enterotomia, se introduce
la endograpadora (Carga azul) y se confecciona la anastomosis que debe medir entre 2,5 y
3 cm (similar al BGYR). Se cierra el sitio de ostomias con sutura barbada de material

reabsorbible, calibre 3.0%?

Luego se realiza la prueba de azul metileno de igual forma que en la GVM y BGYR. No
dejamos drenajes de forma sistematica. Control de hemostasis. Retiro de trocares bajo
vision directa. Evacuacion del neumoperitoneo. Cierre de piel, previa infiltracion de los

puertos con bupivacaina al 0,25%.
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4.4 Complicaciones en

Cirugia Bariatrica

o 0
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La Cirugia Bariatrica ha demostrado ser un tratamiento efectivo para el tratamiento de la
obesidad, sin embargo, presenta riesgo de complicaciones tanto intra como

postoperatorias. El indice descrito en la bibliografia actualmente es entre 2 y 10%",

()

registrandose en centros altamente especializados de 0,35% * o hasta 25% en los de

mayor incidencia.”’

El tipo de complicaciones se puede distinguir entre inespecificas y especificas. Las
primeras son las vinculadas al acto anestésico-quirurgico como ser lesiones viscerales o
vasculares con aguja de Veress, por los trocares o el instrumental. Con respecto a las
anestésicas, presentan mayor riesgo que el resto de la poblaciéon dado el IMC y las
comorbilidades importantes que ello conlleva como el infarto de miocardio, infarto
intestinal, broncoespasmo, trombosis venosa profunda. La mayor causa de muerte en
este grupo de pacientes es el Tromboembolismo pulmonar (TEP)®.

Mientras que las especificas seran las del tipo de procedimiento realizado en Cirugia

Bariatrica, que seran el motivo de este capitulo.

Con respecto a la clasificacion temporal, se dividen en tempranas y tardias. Las primeras
son las que ocurren en los primeros 30 dias del postoperatorio, y las tardias, las

desarrolladas en forma posterior a esta fecha.*”

El manejo inicial del paciente bariatrico con complicaciéon aguda debe incluir una
anamnesis exhaustiva con especial énfasis en el procedimiento quirargico realizado, ya
que esto orientara al diagnostico.

Tanto los procedimientos restrictivos como malabsortivos tendran como consecuencia
un alto riesgo de deshidratacion, por lo que una correccion del déficit hidrico, debe ser el

primer gesto terapéutico.

Diagndstico de complicaciones

Los estudios imagenoldgicos son pilar diagnéstico ante la sospecha de complicaciones.
Los mas utilizados en cirugia bariatrica son el Transito esofagogastroduodeno (EGD) con

contraste baritado y la Tomografia Computada (TC).

El transito EGD suele ser utilizado en complicaciones cronicas, mientras que el mas
adecuado en situaciones de urgencia es la TC en fases de contraste arterial, portal e
incluso tardia.

El contraste via oral (v/o) hidrosoluble es una alternativa para valorar de forma especifica

las fugas del tracto digestivo. *?
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Complicaciones especificas vinculadas a la Gastrectomia Vertical en Manga

Fistula de la manga gastrica

Es una de las complicaciones mas temidas de la GVM. Su incidencia varia de 0,15%® a
2,2%. @ El sitio mas habitual de fuga es el mas proximal en la linea de sutura, préximo a la
unién gastroesofagica,>” dado que es el sitio de menor vascularizacién, asi como de
menor grosor de la pared gastrica.

Es consecuencia de distintos factores, entre ellos es parte de un error técnico comun en el
que se realiza la seccion con maquina muy préxima a la union esoéfagogastrica, incluso
comprometiendo el esofago, lo que favorece la fistula. Otro factor predisponente es el
sangrado de la linea de sutura, asi como la seleccion erronea del tipo de carga para la
seccion gastrica, siendo un grosor insuficiente que genera una separacion de la linea de
grapado, o un grosor en exceso que no logra una correcta hemostasis.” El tubo gastrico es
una estructura con alta presion intraluminal por si misma. Una seccion a nivel del sinus
angularis muy préoxima a la curvatura menor genera estenosis distal, asi como el
Twisting, favoreciendo aun mas la hipertensién en la manga, y aumentando el riesgo de

“9 Dentro de otras causas se incluyen la lesién térmica inadvertida de la pared

(5)

fuga.
gastrica, la falla de la carga de la maquina de sutura.” Esta complicacion suele

manifestarse durante los primeros 30 dias de posoperatorio.

La prueba de hermeticidad con azul de metileno realizada en el intraoperatorio, permite
sugerir el diagnodstico de fugas, con posibilidad de reparacion inmediata, y reduciendo el
riesgo de fuga en el posoperatorio. De contar con endoscopista en block quirurgico,

podria realizar una exploracion, o realizar una prueba neumatica con el mismo objetivo.
(6)

La sintomatologia a tener en presente para el diagnostico precoz es el dolor abdominal,
taquicardia y fiebre. Hallazgos en estudios paraclinicos complementarios de leucocitosis
y Proteina C Reactiva (PCR) elevados, seran altamente sugestivos de fuga.

® en agudas, cuando

Segun el tiempo de aparicion de la fistula gastrica podran clasificarse
son diagnosticadas en los primeros 7 dias postoperatorios; tempranas, hasta las 6
semanas; tardias, entre 6 y 12 semanas; y cronicas, ante la persistencia de la misma
superadas las 12 semanas postoperatorias. Esto, junto con otros multiples factores,
determinara el abordaje para el tratamiento de esta fuga. Mediante un estudio
radiologico contrastado se podra aproximar a la confirmacion del diagnostico en caso de

hallazgo de acumulacion de contraste en el hipocondrio izquierdo.
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Mientras que la TC brindara la misma informacion con mayor especificidad, y

sensibilidad para presencia de neumoperitoneo adyacente a la linea de grapa, asi como

otros diagnosticos diferenciales: presencia de liquido, hemoperitoneo, colecciones o
abscesos.

Existen diferentes clasificaciones con respecto a la entidad de la fuga y su extension, las

cuales basicamente diferencian entre una coleccion localizada, diferentes tamarios y la

peritonitis difusa. “*® De acuerdo con la extensién de la fuga, el tiempo de evolucién asi

como el estado clinico del paciente, se decidira el tratamiento a instaurar.

Las fugas agudas o tempranas, localizadas, menores de 5 cm, admiten un manejo
expectante, con tratamiento antibiotico. El fallo del mismo o ante colecciones mayores de
5 cm lleva a plantear la realizacion de un tratamiento miniinvasivo mediante drenaje
percutaneo ecoguiado o guiado por TC. Los procedimientos endoscopicos son una
herramienta con excelentes resultados pero con indicaciones especificas, mediante
colocacién de stent forrados, clips endoscépicos (OVESCO, “Over the scope clips”) ***” o

septostomia seriada hasta lograr el cierre del defecto. El uso de colas biologicas esta

(5,7,8)

siendo introducido al mercado en los ultimos afios como opcidn.

Fig. 1 Caso clinico. Paciente de sexo femenino de 29 afios, se realiza manga gastrica por via laparoscopica.
Present6 vomitos desde el postoperatorio inmediato, se realiza tomografia computada de abdomen a los 16
dias posoperatorios que evidencia coleccion liquida con nivel hidroaéreo y salida de contraste adyacente al
material de sutura en el fundus géastrico (flecha celeste imagen izquierda). Se realiza tratamiento mediante

drenaje percutaneo de la coleccion y 3 sesiones de septostomia a endoscopica. Presenta buena evolucion

clinica, con fibrogastroscopia y transito esofagogastroduodeno de control sin evidencia de fuga.

Iméagenes de los autores, Hospital Maciel.

En Pacientes con peritonitis difusa aguda y elementos de sepsis, se recomienda la
reexploracién quirdrgica, inicialmente laparoscépica, actuando segiin los hallazgos.*”
Evidenciado el sitio de fuga, es una opcion el refuerzo de sutura con puntos, o
. . .« 3 (2’5) . ’ 7 .
mediatizacion de la fistula sobre tubo en T.™” Los pacientes con fugas tardias o cronicas,
clinicamente estables, permiten el manejo mas conservador que suele incluir el drenaje
percutaneo de la coleccion identificada y la antibioticoterapia intra venosa de amplio
espectro. El soporte nutricional en estos pacientes es de vital importancia, junto con

inhibidores de la bomba de protones, e hidratacion.
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Los tratamientos endoscopicos ya mencionados son muy utilizados también en esta
etapa evolutiva de la fistula.®*”

El tiempo promedio de reparacion de una fistula en una GVM reportado en la literatura
es de 45 dias a 6 semanas. ®” En caso de colocaciéon de un stent endoscépico forrado, éste
debe ser retirado transcurrido ese periodo de tiempo, dado el riesgo de lesion de la
mucosa gastrica superado el periodo de cicatrizacion.

El fracaso terapéutico del manejo conservador es esperable en fistulas cronicas,
requiriendo completar la gastrectomia, y reconstruccion mediante Esofagoyeyunostomia
enY de Roux

En 0,3% de las GVM, ® ante la presencia de fuga de linea de sutura, pueden desarrollar
abscesos hepaticos secundarios a focos de tromboembolismos sépticos por la vena

esplénica.
Estenosis de la manga gastrica

Entendida como el estrechamiento de la luz del remanente gastrico, tiene una incidencia
descrita entre 0,7 y 3,5%. © El sitio con mayor riesgo de estenosis es en la proximidad del
sinus angularis, y suele ser secundario a un proceso inflamatorio, edema o isquemia, en
los casos de aparicion precoz. Habitualmente es consecuencia de un error técnico en que
se enfrenta el primer disparo de seccion muy proximo y dirigido a la curvatura menor, en
lugar de paralelo a la curvatura mayor “?.

La sintomatologia a destacar sera el dolor epigastrico, nauseas, vomitos o sintomatologia
vinculada a ERGE. Durante las primeras 72 horas de postoperatorio, esta sintomatologia
puede estar presente sin estar traduciendo una complicacion. La persistencia, debera ser

un llamado de atencion y proseguir la evaluacion del paciente con estudios paraclinicos.

Fig.2 Post operatorio manga géstrica, intolerancia digestiva mantenida, plenitud precoz, desarrollo de
reflujo. Estrechez de manga gastrica en tercio distal en estudio contrastado.

Imagen de los autores, Hospital Maciel.
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El diagndstico es posible tanto mediante un transito EGD contrastado, donde se observa
pasaje filiforme o sin pasaje de contraste distal a través de la manga gastrica,
acompaiado o no de dilatacion proximal al estrechamiento. Iguales o similares seran los

hallazgos en una TC con contraste v/o.

Twisting

Reportada en 1,6% en algunas series® podria considerarse una variedad de estenosis

funcional de la GVM, la que se comporta con la misma sintomatologia descrita en los

parrafos anteriores; sin embargo, permite el pasaje del endoscopio en la exploracién.”

Fig. 3 Post operatorio manga gastrica, instala reflujo gastroesofagico severo. Se constata estudio contrastado
franca dilatacion esofagica, estrechamiento distal. Se informa twisting en estudio endoscdpico.

Iméagenes de los autores, Hospital Maciel.

La determina una rotacién del tubo gastrico sobre el eje axial de la misma.**

Complicacion evitable, respetando una minuciosa técnica quirargica en la que cirujano y
ayudante deben traccionar en forma adecuada y equiparada la curvatura mayor al
momento de la secciéon con endograpadora. Una tracciéon predominante de la cara
anterior o posterior, puede determinar esta complicacion en la evolucién, asi como la
liberacion inadecuada de la cara posterior. Por eso es fundamental que la traccion que
realiza el ayudante desde la gran curva sea simétrica, respetando una proporcion de 1:1
en lo que respecta a las caras anterior y posterior, para que la reseccion sea simétrica en
dichas caras, lo que evita la rotacion y torsion del estomago remanente.

El signo “del remolino” de los pliegues gastricos, asi como de la linea de grapado, en la

exploracién endoscépica determina su diagnéstico.*

El tratamiento de ambos tipos de estenosis podra ser desde minimamente invasivo,
mediante dilataciones endoscépicas seriadas, o colocacién de stent “***. Ante el fallo
terapéutico algunos casos severos tienen indicacion de cirugia revisional, procediendo a
conversion de GVM a BGYR.
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Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) y hernia hiatal por deslizamiento

En la evolucién de la cirugia bariatrica y la GVM, se ha registrado una elevada incidencia
tanto del desarrollo de una nueva ERGE o el agravamiento de un reflujo previo. Esto
ocurre debido a que el procedimiento revierte practicamente todos los mecanismos

@ asi como el concepto ya mencionado de que establece un

antirreflujo anatomicos
mecanismo de alta presion en el tubo gastrico. La modificacion en la anatomia es también
causa de hernia hiatal por deslizamiento, que retroalimenta la generaciéon o peoria de
ERGE. El reflujo gastroesofagico después de una GVM se presenta con sintomas clasicos,
tales como dolor urente, pirosis, odinofagia, regurgitacion, sintomas respiratorios o de la
esfera otorrinolaringolégica."”

Puede ocurrir como una complicacion temprana o tardia. La primera linea de
tratamiento es la terapia médica antirreflujo convencional, con su pilar higiénico-
dietético y farmacolédgico. La ERGE que no responde al tratamiento médico antirreflujo
sin anomalias anatémicas claras, como la estenosis o una hernia hiatal tiene indicacién
formal de conversion a BGYR tras su confirmacion phmétrica. La ERGE genera
disminucion en la calidad de vida y un mayor riesgo de desarrollo de Es6fago de Barret

con posterior evolucién a adenocarcinoma.™

Dilatacion de manga gastrica

Debera sospecharse en pacientes en los que no se logra el descenso ponderal esperado o

[6Y)

con una reganancia ponderal. La incidencia descrita es de un 4,5% . Se evidencia

mediante un transito EGD, en el que la imagen tubular alargada habitual, se ve
(12)

aumentada de calibre.

Fig. 4 Imagen superior: Transito contrastado 5to. afio post operatorio manga gastrica, descenso ponderal
insuficiente con re-ganancia de 7 kg. Se objetiva la manga gastrica dilatada.
Iméagenes de los autores, Hospital Maciel.
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Complicaciones especificas vinculadas a Bypass con anastomosis en Y de Roux
Fuga anastomoética

Una fuga resulta de la disrupcion de la linea de grapas o de la sutura en el periodo
postoperatorio. Una fuga persistente se puede cronificar y posteriormente llevar a la
formacion de un absceso. Este ultimo termina formando una fistula la cual se define
como la comunicacién entre dos epitelios. Lo mas frecuente es que sea hacia la piel, si
bien puede ser hacia el estémago en el bypass (fistula gastro-gastrica)."™”

Esta es una complicacion poco frecuente, pero de las mas temidas por su gravedad, en los

pacientes que se someten a un BGYR. Su incidencia oscila entre 0 y 5,2% “**

y puede ser
mayor de 13% en la cirugia de revision. En una revision reciente de la literatura, se
informé que la incidencia media de fugas después del BGYR fue del 1%.%**

Las fugas anastomoticas siguen siendo la segunda causa de muerte en el RYGB, causando
6-17% de la mortalidad y en algunas series aun mayor. La tasa de mortalidad es mayor
para las fugas yeyuno-yeyunales (40%) que para las fugas gastro-yeyunales. Hay 5 sitios
potenciales de fugas luego del BGYR: la gastroyeyunostomia (67,8%), el pouch gastrico
(10,2%), la linea de seccion de delgado proximal a la gastroyeyuno anastomosis (3,4%), la
yeyunoyeyuno anastomosis (5%) y el remanente gastrico (3,4%).%>*"

El riesgo aumenta ante la tension del meso del asa de la anastomosis, riesgo minimizado
por la técnica modificada de Almino-Ramos, mediante la seccion vertical del epiplon

mayor ?para el ascenso del asa antecélica.

Habitualmente se manifiesta dentro de los primeros 10 dias del postoperatorio. En los
casos de fugas tempranas el éxito terapéutico global (tanto mediante cirugia o mediante
manejo no quirurgico) con el cierre de la misma llega al 90% en el entorno de las 5

semanas.®*1®

El diagnostico precoz podria evitar el progreso a complicaciones mayores como la
peritonitis difusa. Algunos pacientes con diagndstico de fuga, inestables o con signos de
peritonitis se benefician de reintervencion laparoscopica de urgencia y la reparacion
directa de la fuga en caso de contar con la experiencia necesaria.”’ En pacientes estables,

el diagnéstico definitivo sera mediante transito contrastado o TC con contraste v/o.?

El manejo en casos de fugas contenidas y crdnicas sera similar al de la fuga en la GVM,
incluso suele cicatrizar en tiempos menores, dado la menor presion intraluminal en el
pouch gastrico. Se puede proceder al manejo endoscopico mediante colocacion de clips o

stents forrados, y drenaje percutaneo de fugas colectadas.
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La dificultad adicional para el endoscopista en esta patologia sera la identificacion del asa
alimentaria, diferenciandola del ciega, para colocar el stent en la posicion adecuada.

La persistencia de la fuga a pesar de los esfuerzos terapéuticos miniinvasivos, podran ser

indicacién de completar la gastrectomia.””

Estenosis

La estenosis de la anastomosis Gastroyeyunal o yeyuno-yeyunal son de las
complicaciones mas frecuentes en este procedimiento, con una incidencia reportada
entre 3y 9%". En la aparicién temprana suele ser consecuencia tanto de edema como de

@2 4 la confeccién de una

un hematoma submucoso durante el abordaje quirargico
anastomosis menor a 2,5 mm de diametro. Mientras que en las de desarrollo tardio (4 a 6
semanas habitualmente) es secundario a fibrosis créonica de la linea de grapado o isquemia
cronica.

En un estudio de 2006 que revisé a 1.291 pacientes en Cleveland Clinic Florida, 7,3%
(18)

desarrollaron estenosis que requirieron intervencion.

Fig. 5y 6. Caso clinico 2. Sexo femenino 29 afios, IMC 61, reflujo gastroesofagico. Se realiza Bypass gastrico,
destacando del intraoperatorio hematoma submucoso durante confeccién de anastomosis gastroyeyunal.
Al séptimo dia post operatorio consulta por intolerancia digestiva, sin dolor abdominal, taquicardia o fiebre.
En transito contrastado (arriba) se objetiva pasaje filiforme por anastomosis gastroyeyunal (flecha roja).
Se realiza endoscopia digestiva donde se confirma estenosis (abajo izquierda). Se realizan dilataciones
seriadas con balén de acalasia (imagen central). Se logra progreso de didmetro de anastomosis (imagen abajo
ala derecha).

Iméagenes de los autores, Hospital Maciel.
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Una mayoria significativa de estenosis gastroyeyunales se presentan dentro de los
primeros 90 dias después de la cirugia, y en algunos pacientes se puede presentar mucho
mas tarde, incluso después del afio.*

La sintomatologia que motiva la consulta suele ser disfagia, inicialmente para so6lidos que

progresa a blandos, o intolerancia digestiva alta intermitente pero persistente.

El diagnéstico imagenoldgico puede realizarse tanto mediante transito contrastado EGD
o TC con contraste v/o, objetivando un retardo en el pasaje de contraste
transanastomotico, pudiendo verse una dilatacion del remanente gastrico. Tiene
indicacién de exploracion endoscopica, siendo el diagnéstico confirmatorio cuando no es
posible franquear la anastomosis con endoscopio de 9,5 mm. El tratamiento sera

mediante dilataciones seriadas con balones de 12 y 15 mm."”

Oclusién intestinal

Complicacién con una incidencia de 5%,” existen multiples causas, dependiendo del
tiempo postoperatorio. Desde hernia interna, eventracion de los puertos, asi como
defectos técnicos que pueden provocar esta complicacion en forma temprana.

La estenosis de la anastomosis yeyuno-yeyunal tiene una menor incidencia, 1,8%. © Es
consecuencia de defectos técnicos como angulacién, calibre insuficiente, hematomas o
los casos de rotacion o twist del asa alimentaria. Puede presentarse con vomitos cuando
hay compromiso del asa alimentaria, y su tratamiento requiere la reconfeccion de la
anastomosis. La oclusion intestinal por Hernias internas son una complicacion mas bien
tardia, de aparicion al menos 1 o 2 afnos (en articulos de revision se describe desde los 3
meses a los 3 afios ®” de la cirugia inicial y relativamente frecuente en el BPGY, con una
incidencia entre 1y 5%. ***” Esto se explica dado al efecto deseado de la cirugia, descenso
ponderal, provoca el adelgazamiento de los mesos, aumentando el tamafio de los defectos

mesiales internos.

Fig. 7 Vision tomografica de Hernia de Petersen: asas distendidas a nivel de HI (superior),
arremolinamiento de vasos mesentéricos (inferior).

Iméagenes de los autores, Hospital Maciel.
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Son 2 los espacios generados en la técnica utilizada por este servicio: El espacio de
Petersen, entre el meso del asa alimentaria y el mesocolon transverso; y el espacio entre
el asa alimentaria y la biliopancreatica por encima de la anastomosis yeyuno-yeyunal.
Tienen dos formas de presentacion: insidiosa, en algunos casos se trata de una historia de
larga data de dolor posprandial en hipocondrio izquierdo; o la complicacion aguda en la
que se trata de una consulta de emergencia con un cuadro de oclusién intestinal
instaurado.®”

El diagnéstico sera mediante TC; objetivando asas intestinales dilatadas a predominio del
cuadrante superior izquierdo, pudiendo acompanarse del duodeno y estémago excluido

distendidos, y acompaiado o no del signo del remolino de los vasos mesentéricos.
Fistula Gastro-géstrica

Implica la comunicacion entre el pouch gastrico y el remanente detransitado.
Habitualmente secundario a seccién incompleta en la primer intervencién® o por un
proceso inflamatorio cronico. Es causa de descenso ponderal insuficiente o reganancia,
asi como dolor abdominal inespecifico y de ulceracion de la mucosa gastrica.

En este caso la Video gastroscopia sera de gran importancia en el diagndstico, detectando
lesiones a nivel de la mucosa gastrica. Mientras que el transito contrastado podria
visualizar la imagen en desfiladero y relleno de contraste del remanente gastrico
teéricamente excluido. ®*

Es una complicacién poco frecuente, reportada entre 1 y 6% su frecuencia? Su
tratamiento incluye desde abordaje endoscopico mediante clipado o la necesidad de
cirugia revisional con diversas opciones terapéuticas como la reconfeccion del pouch sin
rehacer la anastomosis, reseccion de la anastomosis, o resecciéon completa del estomago

excluido.

Ulcera marginal

Esta es una complicacion tardia, suele aparecer entre el primer o 3er mes posoperatorio,

® Es secundaria a la exposicién persistente de la

(1

con una incidencia de entre 6 y 16%.
mucosa gastrica al acido biliar. Es causa de dolor epigastrico persistente, ®® hemorragia
digestiva o en los casos evolucionados genera perforacion y peritonitis. Puede
desarrollarse tanto en el pouch gastrico como en la mucosa yeyunal o en la anastomosis

gastro-yeyunal, siendo esta tltima la mas frecuente.*?
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Son factores predisponentes el tabaquismo, el consumo de AINEs, la infeccion por
Helicobacter pylori, por lo que es mandatorio minimizar la exposicion a dichos agentes
en el pre y postoperatorio. **”

El diagnéstico precoz endoscopico permite iniciar tratamiento médico higiénico-
dietético-medicamentoso con dieta de proteccion gastrica e inhibidores de la bomba de

protones.
Candy Cane Syndrome (sindrome del bastén en caramelo)

Complicacion muy conocida, sin embargo poco frecuente. Es determinada por un exceso

@ consecuente

de longitud del asa ciega de la anastomosis gastro-yeyunal, 4cm,
acumulacién de alimentos y dilatacién de la misma. Se presenta mediante dolor
abdominal crénico inespecifico, nauseas, vomitos, incluso puede ser causa de reflujo y
reganancia ponderal.***® Su diagnéstico sera mediante estudio contrastado o TC, y el

tratamiento quirtrgico: reseccién del sector de intestino delgado excedente.®

Hemorragia

Se trata de una complicacion comun a cualquiera de los dos procedimientos,

@) podr4 ser intraoperatorio o

relativamente frecuente, 4% y hasta 5,8% de incidencia.
postoperatoria; intraabdominal o intraluminal; y con respecto a lo cronolégico se clasifica
de la misma manera que la fuga de manga gastrica.

Se presenta en forma mas frecuente en el BGYR que en la GVM. El sangrado
intraabdominal puede ser secundario a hemostasis insuficiente de los vasos cortos, lesion
esplénica o incluso la linea de grapado en el posoperatorio. Se puede manifestar mediante
sindrome funcional anémico acompafiado o no de hipotensién, anemia clinica y
paraclinica, sin evidencia de sangrado clinico; o detectado en gasto de drenaje en caso de
haber colocado en el intraoperatorio. Se debe tener un alto indice de sospecha ya que un
diagnéstico precoz disminuye la morbimortalidad de esta complicacién.*** La
exploracion quirurgica mediante relaparoscopia es el tratamiento de eleccion. Es la causa

nuamero uno de reintervencion en los primeros 30 dias.

El sangrado intraluminal puede ser agudo o presentarse en un postoperatorio mas tardio.
Puede ser por regular hemostasis en linea de grapado; y en el caso del sangrado tardio
secundario a ulceracién, es mas frecuente en el estémago remanente(40%). ® Su
expresion clinica sera tanto la hematemesis como enterorragia, melenas, pudiendo
también provocar repercusiones hemodinamica o hematrimétrica como ya se menciono.

Mientras que el diagndstico y tratamiento de eleccion, seran endoscdpicos.
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Fig. 8 Caso clinico 3. Sexo femenino 51 aflos, IMC 51. Manga gastrica laparoscopica sin incidentes. A las 48
horas de post operatorio, sincope acompariado de SNV, taquicardia, sudoracion, palidez cutaneo-mucosa.
Se decide re-laparoscopia (imagenes superiores) donde se constata hemoperitoneo moderado y estigmas
de sangrado de la linea de sutura de la manga gastrica. Se realiza toilette peritoneal, se emplaza drenaje,
con una buena evolucién posterior.
Iméagenes de los autores, Hospital Maciel.

Comparacion Bypass-Manga: frecuencia y complicaciones

Un estudio realizado por Hsu y asociados,” publicado en 2024 recabé de la revision de
multiples bases de datos, un total de 349.411 procedimientos bariatricos, de los cuales 5521
requirieron conversiones o cirugia revisional. Arroja a modo de conclusiones una
tendencia al descenso de la cantidad de GVM realizadas en proporcion a partir de 2018.
También reporta menor incidencia con respecto al BGYR en multiples complicaciones
durante el primer aflo posoperatorio, algunas detalladas a continuacion:
reintervenciones, reingresos en los primeros 30 dias, disfagia, nauseas, vomitos,
hemorragia digestiva, deshidratacion, desnutriciéon. Mientras que se constaté un
predominio en GVM sobre BGYR en el mismo periodo de tiempo la pirosis, gastritis,
trombosis portal y hernias de todo tipo.

En lo que respecta a la dehiscencia de sutura, perforaciéon o ulceracién, no se halld
diferencia significativa entre ambos procedimientos. Un total de 0,6% de las GVM
requirieron conversion a BGYR. 2 a 6 % fueron motivadas por desarrollo de Enfermedad
por Reflujo Gastroesofagico (ERGE), siendo la causa relativamente frecuente, mientras

una menor proporcién por descenso ponderal insuficiente o reganancia ponderal.”

En suma, tanto la GVM como el BGYR son procedimiento mayores, con multiples
complicaciones posibles, pero efectivos en lo que respecta al descenso ponderal. Se debe
tener en cuenta estos resultados a la hora de seleccionar el tipo de procedimiento,

ajustandolo de manera adecuada al paciente.*”
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4.5 Cirugia Revisional
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El numero de cirugias bariatricas ha aumentado de manera exponencial en los tultimos
afios lo que coincide con un aumento en la necesidad de cirugia de revision,
representando el tercer procedimiento bariatrico mas realizado después de la GVM y el
BGYR. ™

Los datos actuales sobre la incidencia de cirugia de revision varian considerablemente
entre los distintos estudios. Se estima que la incidencia de cirugia bariatrica de revision
varia entre un 5 % y un 26 %, dependiendo del procedimiento inicial. Historicamente el
procedimiento mas revisado fue la banda gastrica ajustable (BGA), actualmente la
pérdida de popularidad de la misma que representa menos del 1% del total de los
procedimientos bariatricos ha llevado a una reduccion de sus revisiones. La GVM es
actualmente el procedimiento que mas revisiones requiere, con una tasa de revision que
varia entre el 14 % y 37 % @

La cirugia revisional comprende una amplia variedad de procedimientos realizados en un
paciente con una cirugia bariatrica previa que tienen como objetivo abordar las
complicaciones postoperatorias asi como el fracaso del procedimiento primario.

Las complicaciones mas comunes que llevan a la realizacion de cirugia de revision son la
enfermedad por reflujo gastroesofagico, la desnutricion proteico-calérica y las estenosis,
asi como el dolor postoperatorio inexplicado.

El fracaso de una cirugia bariatrica suele definirse como una pérdida de peso insuficiente,
la reganancia de peso o la falta de resolucién de las comorbilidades relacionadas con la
obesidad.

Las definiciones de reganancia de peso y pérdida de peso insuficiente no estan
estandarizadas en la literatura bariatrica. “>**>%"®

La American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) clasifica la cirugia de

revision en los siguientes procedimientos:

e Correctivos: se reexplora la anatomia para resolver complicaciones postoperatorias
especificas

e Conversiones: se modifica la anatomia para realizar un procedimiento bariatrico
diferente.

* Reversiones: se restaura la anatomia original.

De la comprension de que la obesidad es una enfermedad cronica, ha nacido la necesidad
de un manejo a largo plazo del exceso de peso y las comorbilidades asociadas a la misma,
pudiendo realizar dentro del plan terapéutico como cirugia adicional la conversion a un

procedimiento bariatrico diferente para lograr resultados 6ptimos. ©
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Aunque los procedimientos de revision suelen ser seguros, la complejidad de la cirugia de
revision es mayor que la de la cirugia bariatrica y metabdlica inicial y se asocia con una
mayor duracién de la estancia hospitalaria y tasas mas altas de complicaciones.*” No
obstante, la cirugia de revision es efectiva para lograr una pérdida de peso adicional y una
reduccion de las comorbilidades después de la cirugia primaria en pacientes
seleccionados, con tasas de complicaciones aceptables y una baja mortalidad. ©

La cirugia bariatrica revisional solo debe ser realizada por cirujanos bariatricos
especializados en centros de gran volumen, es asi como se obtienen los mejores
resultados. ©

En cuanto al abordaje elegido, su influencia en los resultados postoperatorios de la
cirugia bariatrica de revision es un tema de debate. Se ha demostrado que el enfoque
laparoscépico presenta menos complicaciones postoperatorias y una menor duracion de
la estancia hospitalaria en comparacién con la cirugia abierta.

En comparacion con la laparoscopia estandar, el enfoque robotico podria ofrecer

mayores beneficios en procedimientos mas complejos. ©

Indicaciones de cirugia revisional

La obesidad es una condicién cronica en la cual es sabido que no todos los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica logran una respuesta clinica satisfactoria en términos de
pérdida de peso y resoluciéon de comorbilidades tras su cirugia de primera linea, la
evidencia respalda la indicacion de la cirugia de revision para abordar la persistencia de
la obesidad y/o comorbilidades asi como sus complicaciones. “

La pérdida de peso insuficiente y las complicaciones después de la cirugia primaria son

las indicaciones principales para la cirugia de revisién o conversién. ¢

Fracaso en la pérdida de peso y reganancia de peso

Las definiciones de reganancia de peso y pérdida de peso insuficiente no estan
estandarizadas en la literatura bariatrica.

La IFSO define una respuesta clinica suboptima como un porcentaje de pérdida de peso <
20 % o sin mejoria o empeoramiento de alguna de las complicaciones de la obesidad que
motivaron la cirugia. Este término debe utilizarse en lugar de "pérdida de peso
insuficiente" o "fracaso en la pérdida de peso".

Recuperacion de peso recurrente: se refiere a la reganancia de peso tardia después de una
respuesta clinica optima. Cierta recuperacion de peso ocurre y es esperable después de
todos los procedimientos. “”Todos los procedimientos bariatricos conllevan riesgo de
reganancia de peso en la evolucion, la cual puede deberse a factores técnicos o a aspectos

relacionados con el paciente y su comportamiento alimentario. ©
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Aproximadamente el 14 % de los pacientes no pueden mantener la pérdida de peso
después de la cirugia bariatrica, lo que conduce a la reaparicion de comorbilidades
vinculadas a la obesidad. ©

El fracaso de la pérdida de peso y la reganancia de peso son las principales causas de
conversiéon independientemente de la cirugia bariatrica realizada. ®

8i bien la ERGE es la principal indicacion de cirugia revisional en el postoperatorio de una
gastrectomia en manga, no se debe menospreciar la reganancia de peso ya que es causa
de hasta un 41,9% de las conversiones post-manga y en algunas series es la primer causa
de conversién.”

Los pacientes GVM y fracaso en la pérdida de peso fueron convertidos con mayor
frecuencia a BGYR (73.6%) (3) en comparacion con la derivacién biliopancreatica con
cruce duodenal (DBP/CD) (14.3%) o la derivacion duodenal de una anastomosis (SADI-s)
(9.0%).©

Sin embargo, en un metandlisis reciente de Lee et al. comparé los resultados de la
conversion de gastrectomia en manga a BGYR frente a la conversion a SADI-s o DBP/CD
reportando una mayor pérdida total de peso en estos ultimos (diferencia media del
10.2%).

En el ultimo tiempo el BAGUA ha ganado popularidad y actualmente es una de las tres
cirugias bariatricas primarias mas realizadas a nivel mundial, varios autores han
reportado excelentes resultados en cuanto a pérdida de peso como procedimiento de
conversion ante pacientes con fracaso de procedimientos restrictivos como la GVM.

En cuanto al BGYR, la principal indicacion para la conversion es el fracaso en la pérdida
de peso. En ausencia de una causa anatomica identificable, las opciones de cirugia
revisional tras el fracaso del BGYR incluyen la elongacion del asa biliopancreatica,

reduccion del pouch gastrico y conversiéon a derivacion biliopancreatica con cruce
duodenal.”

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Aunque la cirugia metabdlica y bariatrica puede llevar a la remision de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico, uno de los temas mas controvertidos, es el posible desarrollo de
RGE de novo o empeoramiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico ya existente
sobre todo luego de la realizacién de una GVM. “*

La ERGE es una de las complicaciones a largo plazo mas debatidas ya que puede
evolucionar a es6fago de Barrett y adenocarcinoma esofagico. La incidencia de ERGE de
novo después de la GVM puede ser de hasta el 35 % y la de esofagitis entre un 6,3 % y el
63,3 %. Varios estudios han informado cifras alarmantes de ERGE reflejadas en tasas

relativamente altas de sintomas, esofagitis erosiva (EE) y eséfago de Barrett (EB).
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Es importante destacar que la GVM es el procedimiento bariatrico primario que mas
requirio cirugia bariatrica de revision debido a ERGE, con un indice de 83.5 % en algunas
series. Este dato es relevante dado que la manga gastrica es el procedimiento bariatrico
mas realizado a nivel mundial **

El BAGUA fue el segundo procedimiento mas reportado que requirio cirugia de revision
por ERGE, en hasta un 6.8 % de los casos.

Actualmente, los datos reportados sobre la conversion del BAGUA son limitados.

Existen datos que demuestran que la cirugia bariatrica de revision es efectiva para tratar
la ERGE independientemente del tipo de reflujo (4cido o biliar), y que, después de un
segundo procedimiento bariatrico, la ERGE se convierte en una complicacion poco
frecuente a largo plazo. ©

En la actualidad el BGYR es la cirugia bariatrica mas utilizada para tratar la ERGE después

de una cirugia bariatrica primaria.®

Desnutricion proteico-calorica

La desnutricion severa es una complicacion metabdlica significativa de la cirugia
bariatrica.

La malabsorcion de proteinas puede ocurrir tanto después del BGYR como de la GVM,
aunque es mas comun tras la derivacion biliopancreatica con cruce duodenal y el BAGUA.
La necesidad de cirugia de revision debido a desnutricion proteico calérica varia entre las
distintas series. En comparacion con otros procedimientos quirurgicos, la tasa de cirugia
de revision después del BAGUA fue significativamente mayor. En una revision
sistematica, Khrucharoen et al encontraron que un 26% de las revisiones luego del
BAGUA fueron debido a desnutricién proteico caldrica. La desnutricion fue la principal
razon para las revisiones, sin embargo, con la reducciéon de la longitud del asa
biliopancreatica de 200 cm a 160 cm, se observo una disminucion considerable en la
necesidad de cirugias de revision relacionadas con desnutricion. Debido a su naturaleza
malabsortiva los pacientes deben ser monitoreados para detectar el desarrollo de
desnutricion, especialmente durante el primer afio posterior a la cirugia.

En cuanto al BGYR Faintuch et al. informaron una incidencia del 4,7 % de desnutricion
luego de este procedimiento, que suele aparecer dentro de los 18 meses posteriores a la
cirugia.? La anatomia gastrointestinal alterada y la reduccién de la capacidad de
absorcion resultantes de este procedimiento suelen provocar una ingesta y absorcion
inadecuadas de macronutrientes y micronutrientes esenciales , incluyendo vitaminas y
minerales cruciales como hierro, vitamina B12, calcio y vitamina D, si bien el manejo
inicial de las deficiencias no es la cirugia, sino la suplementacion y cambios en la dieta, en

caso de persistencia debe valorarse la realizaciéon de cirugia revisional. *?
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Cirugia revisional luego de gastrectomia vertical en manga

A pesar de la relativa simplicidad y la baja incidencia de complicaciones de la GVM, existe
evidencia que sefala tasas mas altas de revisién y conversién.”? Estudios con un
seguimiento de 10 afios han reportado una incidencia del 18 % al 36 % de necesidad de
cirugias de revision después de la gastrectomia en manga (SG) debido a pérdida de peso
inadecuada, recuperaciéon de peso o complicaciones. ®*? Segtin otra revisién de la
literatura, que incluy6 32 estudios, entre ellos tres ensayos aleatorizados (con un total de
6665 SVM seguidas durante un periodo de tres a diez afios ), la prevalencia promedio de
cirugia de revisién post-GVM fue del 10.4% , con un rango de 3% a 33%. *?

Las posibles opciones de revision incluyen la repeticion de un procedimiento
denominado “restrictivo” , como la re-gastrectomia en manga (re-SG) , o la conversion a
otro tipo de procedimiento como el bypass gastrico en Y de Roux (RYGB), BAGUA o la
derivacion biliopancreatica con cruce duodenal (DBP/DS), e incluso el bypass duodeno-
ileal de una anastomosis (SADI). Actualmente no existe acuerdo sobre cual es el mejor
procedimiento.”®™ Un reciente consenso internacional sobre cirugia bariatrica de
revision ha recomendado el bypass gastrico de una sola anastomosis (BAGUA) como
cirugia de conversion luego de una GVM. Parmar et al. reportaron excelentes resultados
en cuanto a pérdida de peso y altas tasas de resolucién de comorbilidades.

Ademas, un metanalisis reciente que comparo el BAGUA vs el bypass gastrico en Y de
Roux (BGYR) tras procedimientos restrictivos iniciales encontro tasas similares de
resolucion del sindrome metabdlico, pero con un menor tiempo operatorio y una mayor
pérdida de peso con el BAGUA. ©

Sin embargo, en caso de ERGE después de una GVM, el BGYR deberia ser la opcién ideal
como esta descrito ampliamente en la literatura. ®

Un estudio retrospectivo que compara BAGUA y SADI-s a 5 aios de la cirugia, evidencia
una diferencia en el IMC, el porcentaje total del exceso perdido y el porcentaje de exceso

perdido, estadisticamente significativa a favor del procedimiento SADI-S .*¥

Cirugia revisional Iuego de Bypass gastrico en Y de Roux (BGYR)

Una minoria de los pacientes con BGYR pueden requerir una revision. Entre el 10 % y el
20 % de los pacientes sometidos a BGYR requeriran cirugia de revision debido a pérdida
de peso insuficiente o recuperacion de peso, e incluso esta cifra puede alcanzar uno de
cada tres pacientes a los 10 afios."”

Las complicaciones anatéomicas también son una causa reconocida en estos pacientes.
Alrededor del 1-6 % desarrolla estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal, entre el 0.6 %
y el 25 % presentan ulceras marginales, y el 6 % pueden desarrollar una fistula gastro-

gastrica."?
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Otras indicaciones incluyen desnutricién proteica y/o sindromes de deficiencia severa,
hipoglucemia e hipocalcemia refractaria.

Algunos equipos han propuesto confeccionar el pouch gastrico del BGYR, aunque esta
técnica no ha sido evaluada en muchos pacientes, puede considerarse en aquellos que
presentan dilatacion del pouch gastrico, confirmada mediante volumetria gastrica. Otra
alternativa propuesta ante la pérdida de peso insuficiente ha sido elongar el asa
biliopancreatica y acortar el asa comun para aumentar el caracter malabsortivo del
procedimiento y potenciar la pérdida de peso.

En dltima instancia, dos de las alternativas mas exigentes en cirugia de revision son la
conversion a una derivacién biliopancreatica con cruce duodenal (DBP/CD) y la
conversion a un bypass duodeno-ileal de una anastomosis con gastrectomia en manga
(SADI-S). @21

La conversion a DBP suele recomendarse en pacientes con comorbilidades significativas,
como diabetes tipo 2, hipertension o sindrome metabélico pudiendo lograr una pérdida
de peso sustancial y una mejora metabdlica.

Por otro lado, la estrategia alternativa consiste en la conversion a SADI-S , un
procedimiento que implica la creacién de una tinica anastomosis. *?

Se ha descrito la cirugia de reversion , es decir, la restauracion de la anatomia normal,
sobre todo en pacientes con complicaciones, esto conduce a una reganancia de peso en el

50-80 % de los casos.*?

Cirugia de conversién

Las conversiones son uno de los procedimientos de revision bariatrica mas frecuentes.
La seleccion del procedimiento a realizar no esta estandarizada y depende de la cirugia
inicial, la indicacion de la misma, las caracteristicas del paciente y la experiencia o

preferencia del equipo tratante. ®
Nuestra experiencia

En el 2020 realizamos un estudio preliminar de los pacientes incluidos en el Programa de
Obesidad y Cirugia Bariatrica (POCB) del Hospital Maciel.”” De un total de 674 de
pacientes incluidos durante el periodo 2016-2020, 313 pacientes recibieron tratamiento
quirurgico. A 201 pacientes se les practico GVM y 112 un BGYR.

Dentro de los 201 que se les realizdé una GVM, 10 de ellos (4,97%) requirieron cirugia de

conversion a BGYR. El promedio de edad fue 40,7 +/- 8.2 afios y el 90 % fueron mujeres.
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La media de tiempo entre la cirugia primaria y definitiva fue de 24,2 meses (con un
minimo de 3 meses y maximo de 60 meses). De estos, se valoraron las siguientes
comorbilidades diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y sindrome de apnea/hipo
apnea obstructiva del suefio. El 40% de los pacientes presentaron alguna de estas
comorbilidades.

En 80% de los pacientes la causa de conversion fue por estenosis de la manga, de los
cuales uno asociaba ERGE, evidenciado por radiologia y endoscopia. Al 75% de estos
pacientes se les realizo entre 1y 5 dilataciones, segun la clinica, evidenciando una mejoria
temporal pero con recaida a los meses. El resto de las conversiones fueron por reganancia
de peso y twist de la manga.

Se vieron complicaciones en 30% de los casos, siendo estas una coleccion hepatica que se
resolvid con tratamiento antibidtico intravenoso (Dindo Clavien I), una tlcera en neoboca
tratada con inhibidores de la bomba de protones durante 6 semanas con cicatrizacion
completa (Dindo Clavien II), e infeccion del sitio quirirgico (Dindo Claiven I). Una
paciente presento una falla de sutura de la gastroenteroanastomosis y de la entero-
entero anastomosis al pie, falleciendo a causa de una sepsis peritoneal. (Dindo Clavien V).
No hubo otras complicaciones. En todos los casos la cirugia fue realizada por abordaje
laparoscépico. La mitad de los pacientes fueron ASA 2 y la otra mitad ASA 3. Tiempo
quirurgico de 2 horas y 29 minutos +/- 0,56 horas. (min 1:41, max 5:02hr).

El valor de IMC promedio al inicio del programa fue de 59,45 +/-17,46k/m2, ( min 45.35,
max 104.06 k/m2), previo a la primera cirugia de 45,92+/- 6,54k/m2 (min 36.85, max 59.49
k/mz2), previo a la cirugia de conversion de 31,74+/- 13,92k/m2 (min 14.52, max 60.35 k/m2).
El IMC postoperatorio al mes fue de 29,04 k/m2 con discreto aumento de las cifras al ano
(30,83+/- 9,32k/m2). La totalidad de los pacientes que presentaron complicaciones de la

cirugia primaria mejoraron su sintomatologia luego de la conversion.
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Capitulo 5

Resultados
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Resultados
Indice de masa corporal:

Se incluyeron 399 pacientes, con seguimiento al afio (Fig.1). Predominé francamente el
sexo femenino con un 84.2%, siendo el 15.8% de sexo masculino. La edad promedio fue de
40.08 + 10,83 anos. La media para el IMC al inicio del programa fue de 52,33 + 10,58),
descendiendo al afio a 31,84 + 6,7. El descenso de peso fue significativo entre el
preoperatorio y los 12 meses de postoperatorio (t-value 6.66, p-value < 0.00001).
Destacamos que 32,58 % de la poblacion corresponden a obesos extremos u obesidad tipo
4 (IMC>=50)

IMC inicioy al ano

sese o0

Fig.1 IMC inicio y al afio

El analisis del descenso ponderal segmentado por procedimiento (BGYR vs. GVM) no
arrojo diferencias significativas entre las técnicas, ya sea comparando IMC como
utilizando el valor de peso absoluto perdido (p=0.422) (Fig.2).
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Fig.2 Evolucion 12 meses IMC (procedimiento: 1- GVM; 2-BGYR)

Durante el primer afio de seguimiento postoperatorio, el descenso del IMC en el
postoperatorio tuvo su mayor componente en el primer semestre como se expone en el
grafico (Fig.3). Este comportamiento no presentd diferencia en el analisis por técnica

quirurgica utilizada.
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Fig.3 evolucién semestral del descenso ponderal IMC)
Comorbilidades:

La prevalencia de las principales comorbilidades estudiadas, al inicio del programa se

presenta en la Tabla 1.
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Comorbilidad Prevalencia

Hipertension arterial 51,38% (205/399)
Diabetes mellitus 37.59% (150/399)
Dislipemia 35,59% (142/399)
Sindr. apnea hipopnea del suerio 47.37% (189/399)

Tabla 1: prevalencia de comorbilidades analizadas

Con respecto al valor de HbA1c, (Fig.4) en el preoperatorio fue de 6,11 +1,35. Al afio se
evidencié un descenso global significativo de HbA1c en torno al 14% (t-value 8.28, p-
value < 0.00001). . Si analizamos los valores de HbA1c segun procedimiento quiruargico
el BGYR presento6 un descenso significativo t-value 5.121, p-value < 0.00001 con media
preoperatoria de 6.72 y al afio 5.50. Por otra parte, para la GVM también se encontraron
diferencias significativas, identificando los siguientes valores t=7.138 (p < 0.001) con
una media preoperatoria de 5.95 y al ano de 4.63. La diferencia en los resultados
considerando la técnica utilizada fue estadisticamente significativa a favor del BGYR
(p=0.0282).

HbAlc preopeatorioy al ano

14.00

6.00
4,00 "

2.00

1

Fig.4 HbA1c preoperatorio y al afio

Analizando el comportamiento de la enfermedad Diabetes Mellitus, vemos que en la
muestra preoperatoria la misma se encontraba presente en un 37,41%, cayendo a
10,20% al afo, diferencia que resulta significativa luego de realizado el test de X2
(x?=55.88 / Relative Risk = 6.13 / Odds Ratio = 14.72). Si segmentamos por procedimiento,
el impacto sobre la DM fue mas de dos veces mayor en BGYR que para la GVM (RR 2.67
vs RR 1.12).
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En cuanto a los pacientes con hipertension arterial, se identific6 un descenso
significativo de esa patologia tras la cirugia (x2=61,798, p <0.001) lo cual determiné que
en la muestra preoperatoria se identificaron 3.74 veces mas hipertensos que al afio de la
cirugia. Nuevamente el BGYR mostro tener un mayor impacto en el control de esta

comorbilidad en comparacién con la GVM.

Agrupando la cantidad de farmacos utilizados en el preoperatorio (HTA y Diabetes) y
comparando este valor con el correspondiente al afio del tratamiento, se comprueba
una diferencia significativa (t-value 13.38418, p-value < 0.00001) pasando de un

promedio de 1.25 farmacos a 0.26.

La dislipemia también mostré globalmente una disminuciéon estadisticamente
significativa al afio de la cirugia (x?=53.561, p <0.001), no logrando establecerse una
diferencia significativa entre los resultados segmentados por procedimiento (xX2=1.096,
p=0.295).

Finalmente, el SAHOS también mostré una mejoria luego de los procedimientos de
forma general (X2=15,213, p <0.001), logrando descender de 49,32% a apenas 4,78% en la
poblacion estudiada a los 12 meses de postoperatorio, con una diferencia no
significativa entre el BGYR y la GVM (X2=0.434, p=0.510)

Técnica y complicaciones:

En esta serie el procedimiento predominante fue la GVM, con un 60,86% frente al BGYR
(39,14%). El tiempo quirurgico fue un promedio de 88 minutos para GVM y 132 minutos
para BGYR. En cuanto a la clasificacion anestésica (ASA) 84.96% corresponden a grupo
ASA 3 (339 casos), 14.79% a ASA 2 (59 casos) y 0,25% a ASA 4 (1 caso).

La mortalidad de la serie es de 0,75% asociado a fallas de sutura y la incidencia de
complicaciones de 7% no pudiéndose demostrar asociacion con el tipo de
procedimiento ni con la conformacion del equipo quirargico (dada la baja incidencia).
Dentro de las complicaciones 35,7% fueron Dindo Clavien 4, de las cuales seis
reintervenciones fueron en pacientes operados de BGYR por fugas anastomoticas o

hemorragia y cuatro reintervenciones por las mismas causas en la GVM.
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Capitulo 6

Discusion y conclusiones
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Discusién:

La CBM ha demostrado ser la estrategia terapéutica mas eficaz en la actualidad para la
obesidad tipo III (nivel de evidencia IA), logrando un gran beneficio tanto en el
descenso de peso como en el control y remision de comorbilidades en mas del 60% de

los pacientes.”

El frecuente fracaso de los cambios de habitos (dieta y ejercicio) como tratamiento
unico para el descenso de peso en las personas obesas, ha llevado al aumento de
terapias combinadas y al afianzamiento de la cirugia bariatrica y metabolica como
piedra angular en la lucha contra la obesidad. Su eficacia para lograr un descenso
ponderal sostenido a largo plazo y la reduccion de la mortalidad general entre un 25 y
50% durante el seguimiento de la poblacion sometida a estas cirugias justifican ese

crecimiento.

En nuestro estudio se evidencidé un descenso estadisticamente significativo del IMC
luego de la cirugia, que se mantiene al afio de postoperatorio; estos datos son

@39 Los pacientes lograron un

concordantes con las distintas series publicadas.
descenso significativo, desde valores de obesidad tipo IV hasta lograr un IMC en rango
de obesidad tipo I luego de la CBM. Se reconoce que los descensos de peso mas

(5)

significativos se logran en pacientes con obesidad tipo IV o mayor.” A su vez este

descenso ponderal es mayor en los primeros seis meses luego de la CBM.

Si bien algunos estudios internacionales informan de un mayor descenso de peso con el

@ Nuestro

BGYR,“otros y no identifican diferencia entre las dos técnicas empleadas.
estudio no arrojo diferencias significativas en el descenso de peso al afio cuando
segmentamos por procedimiento, ya sea utilizando el IMC como utilizando el valor de
peso absoluto, al igual que el trabajo de Lucocq” y colaboradores recientemente

publicado, con una muestra de pacientes similar a la nuestra.

Algunos estudios muestran que en el primer ano luego del BGYR, se obtuvo una
disminucion significativamente mayor del IMC que 1.25 kg/m2 (IC del 95%: 2.01 a 0.49, p
=001, I2 = 88%) en relacién a la GVM.®

En el estudio de Peterli et al® los resultados no mostraron una diferencia
estadisticamente significativa en el porcentaje de IMC perdido entre las dos
intervenciones, pero a largo plazo a quienes se les realizé un BGYR logran mantener la
pérdida de peso, incrementandose esta diferencia cuando se trata de obesos tipo IV o

mayores.*”
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La pérdida de peso en el seguimiento de los pacientes a 3 afios, también fue mayor con
el BGYR que en los pacientes que se les realizé GVM.®™ Pero no hay evidencia

suficiente més allé de 5 afios. @

Durante el analisis del el impacto de la CBM en las distintas comorbilidades y
enfermedades asociadas a la obesidad, si estudiamos los pacientes con DM2 utilizando
los niveles de HbA1c como parametro de control metabdlico, se encontré un descenso
significativo de esta variable, que se mantiene al ano. En una serie nacional, del Dr.
Pablo Santiago et al en 2014 incluyé 65 pacientes con DM2 o hiperinsulinemia
sometidos a CBM, encontrando un descenso significativo de la glicemia en este grupo.
@2 Uno de los primeros metaanalisis al respecto fue el de Buchwald et al. publicado en
2004 que incluy6 22094 pacientes de 5 ensayos clinicos controlados, demostr6 un mejor
control metabdlico en 86% en los pacientes sometidos a CBM y remisién completa de la

diabetes en 77% de los pacientes.®

El estudio CROSSROADS ™ reporté una disminucién de 60% en la remisién de la
diabetes en los pacientes sometidos luego de un aino del BGYR. A su vez, se identific
una remision aun mayor en los pacientes a los que se les practico un BGYR (156/276,
57%) en comparacion con la GVM (128/275, 47%), RR (95% CI) 1.20 (1.00-1.45), P =.047, [2 =
24.9%," En nuestros resultados el impacto sobre la DM fue mas de dos veces mayor en
BGYR que en GVM.

En el 2022, parte de nuestro grupo realizé una investigacién con una cohorte de
pacientes pertenecientes al POCBM y observo una remision de la DM2 en el 76.4% de los

pacientes: en el 58.3% remision total y en el 18.1% remisién parcial.

En este analisis identificamos una remision de la enfermedad en la poblacion de
diabéticos que alcanza el 72.8%, con un impacto mas de dos veces mayor para el BGYR
en comparacion con la GVM. Los pacientes lograron disminuir significativamente el

uso de farmacos al aio de la cirugia.

Mas de la mitad del total de pacientes analizados padecian hipertension arterial al
ingresar al programa. Luego de la CBM se lograron cambios sustanciales en esta
comorbilidad. En nuestra muestra preoperatoria se identificaron 3.74 veces mas
hipertensos que al afio de la cirugia. Coincidiendo con los trabajos de Schiavon, luego
de la CBM mas de la mitad de los hipertensos logra reducir el nimero de farmacos

antihipertensivos a casi la mitad, con valores significativos. “**¥
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Nuevamente el BGYR mostr6 tener un mayor impacto en el control de esta
comorbilidad en comparacién con la GVM, al igual que una variada literatura publicada

a nivel internacional ha reportado en los tltimos afios. “*

En cuanto al analisis del perfil lipidico, nuestro trabajo demostré modificaciones
estadisticamente significativas en el col-T y el col-LDL durante el primer afio de
operados, no logrando establecer una diferencia significativa entre los resultados

segmentados por procedimiento.

Estos resultados también coinciden con las publicaciones nacionales e internacionales.
@9 Un trabajo publicado por Schauer et al.?” evidencia un descenso significativo de los
valores de TGL y un aumento del col-HDL luego de la cirugia, comparativamente
mayores que con el tratamiento médico, no encontrando diferencias en el col-LDL.*?
Un trabajo espanol que compara los resultados con ambas técnicas frente al perfil
lipidico, logra concluir que el BGYR es superior a la GVM en el descenso de los valores
de colesterol total y col-LDL. Los resultados que arroja frente a TGL y col-HDL son

controversiales.®®

La mejora en el metabolismo glucidico no se correlaciona con la pérdida de peso, salvo
en el primer mes, aunque en ese periodo podrian intervenir otras variables
relacionadas con el acto quirurgico (ayunos, dieta, pérdidas sanguineas tras la cirugia).
Por otro lado, la mejora de los valores hematicos contintia durante parte del primer aio

tras la intervencién y se mantiene durante el resto del periodo estudiado.®**”

La CBM es el mejor tratamiento para el SAHOS, una reduccion del peso entre el 10% y
20%, se asocia a una mejora clara en los sintomas y determina una reduccion del 26%
del indice apnea - hipoxemia (IAH). Es conocido que mas del 70% de los pacientes con
SAHOS presenta algun grado de obesidad. La pérdida de peso debe ser un objetivo
primordial en el manejo del SAHOS al mejorar el IAH en un alto porcentaje de los
pacientes. ® La pérdida de peso no quirtrgica y la cirugia bariatrica tienen un efecto

beneficioso sobre el SAHOS, a través de una reduccién del IMC e IAH.®

En pacientes con obesidad tipo III, la cirugia bariatrica es una opcioén terapéutica
efectiva cuando los tratamientos convencionales han fallado, pudiendo resolver o
mejorar el SAHOS.*” Nuestros resultados son acordes a lo planteado, mejorando la
enfermedad asociada luego del procedimiento bariatrico. A largo plazo, se asocia a una
mejora significativa de los sintomas, y una reducciéon de mas del 50% del indice apnea -
hipoxemia.®****” Nuestros resultados no demostraron diferencias en este sentido entre
el BGYR y la GVM.
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En el 2023, parte de nuestro grupo realizé una investigaciéon con una cohorte de
pacientes pertenecientes al POCBM y evidencié una prevalencia de SAHOS de 69%:
43,3% leve; 23,9% moderada y 32,8% severo. En este estudio se demuestra que el IAH se
correlaciona positivamente con IMC (p < 0,001).?” Nuestro estudio, con mayor nimero
de pacientes, describe una prevalencia algo menor a 50% del total de la poblacion.
Sobre la remisién completa o control de comorbilidades, se observé que BGYR
proporciona una mayor respuesta definitiva en diabetes e hipertensién.*® Sin embargo,
no se pudo establecer diferencia estadisticamente significativa entre los resultados de

ambas técnicas para dislipemia y SAHOS.

Para evaluar la eficacia de los resultados de la cirugia bariatrica no sélo es importante
la pérdida de peso y resolucion de comorbilidades, sino también valorar las
complicaciones y la percepcion que tiene el paciente de la mejoria en su calidad de vida.
Por ello es ampliamente utilizado el cuestionario BAROS para evaluar los resultados de
la cirugia bariatrica.”® Cabe destacar que en un estudio previo realizado por los
integrantes de este trabajo, que obtuvo el Premio Forum 2023, pero aun no fue
publicado, fue realizado sobre la misma poblacién. En él se analizé la calidad de vida
(CV) de los pacientes del POCBM luego de su CBM. Los resultados obtenidos en el
cuestionario de CV fueron 6ptimos y el 84,7% de los pacientes tienen una muy buena o
excelente respuesta a la cirugia. El campo mas beneficiado con la pérdida de peso
secundaria a la cirugia fue la autoestima y la actividad fisica con cifras mayores a 90%,
no hubo pacientes que presentaran rechazo de su imagen corporal. Fue llamativo que
mas de un tercio de la poblaciéon analizada (37,6%) no noté mejoria o empeorod su la
actividad sexual. Los resultados de CV obtenidos en nuestro estudio son comparables
con los criterios establecidos por la Asociacion Espafiola de Cirujanos, la Sociedad
Espaiola de Cirugia de la Obesidad (AEC-SECO) y la Sociedad Americana de Cirugia
Bariatrica (ASBS) para valorar los resultados de la cirugia bariatrica.*® Hay pocos

estudios publicados sobre los resultados de calidad de vida a largo plazo.

En nuestro estudio se deben realizar importantes consideraciones. En primer lugar el
corto periodo de seguimiento de los pacientes. Contrasta con esta debilidad la fortaleza
de ser la serie mas grande a nivel nacional, manteniéndose el permanente influjo a la
base de datos que como hemos mencionado sigue recabando de forma prospectiva los

datos de nuestro equipo, lo que nos permitira nuevas comunicaciones a futuro.
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Al comparar las diferencias entre ambas técnicas, el nimero de pacientes intervenidos
con BGYR fue menor respecto a la GVM, y al elegir la técnica quirurgica se priorizoé el
BGYR en pacientes con DM2 de dificil control o insulinizados, por lo que
probablemente la masa y la viabilidad de las células pancreaticas de este grupo fuese

menor en el momento de la intervencion.

La mejoria del control de los factores de riesgo cardiovasculares va en concordancia
con lo demostrado por los trabajos de seguimiento a largo plazo que evidencian una
disminucién en la mortalidad de los pacientes sometidos a CBM.®” El estudio de
Mingrone et al. publicado en el 2022 realiza un seguimiento a 10 aios de los pacientes,
comunicando una disminucién en la mortalidad en pacientes operados, pero estos

datos deben analizarse con precaucién dada la pequefia muestra estudiada.®?

Nuestros resultados muestran que el descenso de peso se logra con ambos
procedimientos en similar magnitud; sin embargo la mejora de las comorbilidades DM
e HTA es significativamente mayor en BGYR respecto a GVM. Esto nos recuerda que el
control de las comorbilidades esta asociado a los mecanismos fisiolégicos involucrados
en cada una de las técnicas quirurgicas, logrando mejores resultados la técnica

disabsorviva que la predominantemente restrictiva.

La mortalidad de la serie fue menor a 1%, con incidencia de complicaciones menor a
10% puede explicarse al gran volumen de CBM en un mismo centro, lo cual genera
mayor expertise en los equipos. A su vez, el hecho de protocolizar la evaluacion del
paciente y estandarizar las técnicas quirurgicas colabora con el bajo indice de
complicaciones asi como con el registro y seguimiento.”” No se demostré asociacién
entre la ocurrencia de complicaciones y el tipo de procedimiento realizado; tampoco
con la conformacién del equipo quirargico a pesar de la variabilidad en el cirujano
responsable. Es probable que esa eventual asociacion esté subestimada por el pequeio
tamano de la muestra de pacientes con complicaciones, pero creemos que el trabajo en

equipos estables y su formacion continua ofician como factor protector en ese sentido.

La mayoria de las complicaciones al igual que las publicaciones internacionales se
resolvieron con técnicas minimamente invasivas (endoscopicas y/o percutaneas) o

relaparoscopias.
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Conclusién

Comunicamos los resultados de un equipo de Cirugia Bariatrica y Metabdlica que se
desempefia en un ambito académico a nivel nacional, con un analisis amplio de
multiples variables y su asociacion. Los mismos son comparables con los descritos en la

literatura internacional.

La CBM conduce a la pérdida de peso, reduciendo el contenido de grasa, induciendo
cambios a nivel del sistema hormonal intestinal, acidos biliares y acidos grasos de
cadena corta; modificando la microbiota intestinal y la funcion cerebral, alterando la
seleccion de alimentos, regulando el apetito y reduciendo la ingesta de energia. Todos
estos factores contribuyen a la remisiéon de la obesidad, la diabetes y el estado

proinflamatorio de estos pacientes.

La CBM es una herramienta terapéutica efectiva para el descenso de peso y el control
metabolico, logrando en un alto porcentaje la remision de las comorbilidades en
pacientes en control y seguimiento por un equipo multidisciplinario.

Es fundamental dar difusion y concientizar sobre el problema de la obesidad,

enfermedad crénica con gran impacto social, sanitario, econémico y en calidad de vida.
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ANEXOS

PROGRAMA OBESIDAD y CIRUGIA BARIATRICA
HOSPITAL MACIEL

HOJA de RUTA PRE OPERATORIA

Nombre:
Fecha de Nacimiento: ! / Cl.:
Edad Procedencia:
Teléfono
Ocupacidn:
Fecha de ingreso al Programa: i
Y S DU
Firma

REUNION INFORMATIVA

OBJETIVOS PRE OPERATORIO

- Planificacién familiar (no embarazarse en preoperatorio ni de 12 a 18 meses

postoperatorio)
- Suspender Anticonceptivos Orales o terapia con estrégenos | mes antes.
- Disminuir el peso del paciente en un 10 % de su peso actual o 15% si IMC > 50 kg/m’.

- Estabilidad a cambios en el estilo de vida.

PRIMERA VISITA
Valoraci6n por Medicina: NO SI Fecha: ___/___ [/
Firma
NO SI Fecha: __ /___ [___
Firma

Valoracién Nutricional:

Valoracién por Cirugia: NO SI Fecha ___/___
Firma

Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.
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SI Fecha realizado ___ /___/

PREMIOS
Estudios:
Ecografia Abdomen NO SI
FGC NO ]|
Biopsias (HP/EC) NO 51
ECG NO 81
RxTX NO S1
Ecocardiograma NO
Polisomnografia NO S1

Func. Respiratorio NO

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
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Fecha realizado ___ /

Fecha realizado __ [/ !

Fecha realizado ___/ /

Fecha realizado !

Fecha realizado !/

Fecha realizado ___/ /

51 Fecha realizado ___/ !

Estudio

Solicitado|Realizado)

Hemograma

Funcién Renal

Funcional E Hepdtico

Albumina

Crasis

lonograma

Mg

Ca

Glicemia

Hemoglobina glicosilada

Perfil Lipidico

PCRus

ATG/IgA

Uricemia

TSH

Metabolismo del Hierro

Vitamina B12

Acido Félico

VIH

VRDL

Hepatitis B (SAg)

Hepatitis C

Microalbuminuria

* Los exdmenes solicitados se adecuaran a las caracteristicas de los pacientes. No siendo

necesarios la realizacién de todos los estudios antes descritos.
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SEGUNDA VISITA
Valoracién por Medicina: NO SI Fecha: __ /__ [
Firma
Valoracion Nutricional: NO SI Fecha: __ /[ __
Firma
Valoracién Cirugia: NO SI Fecha [/ |
Firma
Interconsultas:
Aprobacién
* Cardiélogo NO SI
* Neumdlogo NO SI
* Diabetélogo NO SI
* Psiquiatra NO SI
* Otros:
Tratamientos:
* Tratamiento H. Pylori NO SI
* Tratamiento ¢/CPAP NO SI tiempo:
Protocolo Biopsia Hepitica
Acepta participar NO SI

= 5i acepta solicitar ANA y ASMA

o 0
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TERCERA VISITA

Requerimientos pre Operatorios

* Consentimiento Informado: NO SI

* Objetivos Cumplidos: NO SI

EQUIPO DE OBESIDAD Y CIRUGIA BARIATRICA

Aprobado por Medicina: NO SI Fecha: ___ / f

Firma
Aprobado Nutricionista: NO SI Fecha: ___/___f___
Firma
Aprobado por Grupo CEV: NO SI Fecha __ /__/___
Firma
Aprobado por Cirugia: NO SI Fecha___ /___ /___
Firma
Aprobado Anestesista: NO S1 Fecha__ /__ /__
Firma
' Equipo Quirirgico: :
i FECHA de INTERNACION __ /__ /__ i
: FECHA de CIRUGIA i !
' OCBHM Pigina |
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PREMIOS

N

HOSPITAL

OBESIDAD
CIRUGIA MACIEL

BARIATRICA

HCEFTTAL SLACTEL.

INFORMACION GENERAL Y CONSENTIMIENTO PARA PACIENTES QUE
INGRESAN AL PROGRAMA DE OBESIDAD Y CIRUGIA BARIATRICA DEL
HOSPITAL MACIEL

Estimado paciente:
Cirugia Bariatrica del

Usted ha ingresado al programa de Obesidad y
Hospital Maciel, donde sera atendido por un equipo integrado por diferentes
especialistas que actian en forma coordinada para ayudarle a tratar su enfermedad.

Este equipo esta integrado por licenciados en nutricion, médicos internistas

especializados en obesidad, endocrindlogo, sicologo, cirujanos y anestesidlogos

especializados en las técnicas de cirugia bariatrica.
El ingreso a este programa no implica que vaya a ser operado ya que existen

rigurosos criterios de seleccion para llegar a la cirugia.
De la evaluacion que realice de su caso el equipo antes mencionado surgira

si usted es o no, un candidato para ser sometido a alguna de las técnicas que se
realizan como cirugias hariatricas.

A continuacién usted cuenta con informacion de interés, que le sugerimos lea
con tranquilidad y en caso de surgir dudas las mismas podran ser evacuadas en las

préximas consultas.

En principio, para ser candidato a esta cirugia, el paciente, salvo en casos

excepcionales, debe cumplir algunos requisitos como:
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* Pesar mas del doble de su peso ideal o tener un Indice de Masa Corporal >
40 kg/mz.

* Tener una edad entre 18 y 60 afios

* Haber hecho intentos previos, bien controlados médicamente, de reduccion
de peso mediante dieta, y haber fracasado en el mantenimiento de la reduccion
de peso.

* Tener una situacion psicolégica estable, descartando situaciones patolégicas
de tipo psiquiatrico o adicciones. Asimismo, debe tener conservada capacidad
intelectual suficiente para entender el tratamiento y el seguimiento, y ser capaz
de colaborar con el equipo médico. En todos los casos, es obligatorio asistir
a las reuniones grupales a cargo de un Siquiatra especializado en obesidad
mérbida.

* Comprometerse a seguir un control postoperatorio en consultas de
Medicina Interna, endocrinologia y/o Cirugia, dentro del Programa de
obesidad y Cirugia bariatrica.

* A partir de la operacion, solamente sera capaz de comer cantidades de
alimentos muy inferiores a las que ingiere habitualmente, ya que el
estémago se hace mucho mas pequefio.

* Comprometerse a realizar actividad fisica como parte de su rutina diaria

En las paginas siguientes, intentamos responder a todas las preguntas que
habitualmente hacen los pacientes que estan en su situacion

1. ¢ CUANTO TIEMPO ESTARE INGRESADO EN EL HOSPITAL?

Por regla general, el tiempo habitual de internacién es de 2 - 3 dias desde la
intervencion, si no hay complicaciones. El ingreso se hace el dia anterior de la
intervencion o dias antes si hubiera alguna indicacién médica que asi lo sugiera.

2. ;CUANTO DURA LA INTERVENCION?

La duracién de la intervencién depende de varios factores, tales como la
existencia de operaciones anteriores, del grado de obesidad, de la presencia de
enfermedades sobreafiadidas, como colelitiasis (calculos en la vesicula), etc. En
principio. si no hay factores en contra, usted permanecera en el quiréfano un tiempo

de 90-120 minutos si se le hace una cirugia de manga gastrica o bypass gastrico por
2
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via laparoscopica.

Después de la cirugia, pasara a la sala de Recuperacion anestésica, donde
estara hasta que respire con total normalidad, antes de volver a su habitacién. En
algunos casos, puede ser necesario pasar un dia en Cuidados Intensivos o
Intermedios, donde estara sometido a estrecha vigilancia durante 24 horas, pasando
a su sala posteriormente.

3. :EN QUE CONSISTE LA CIRUGIA QUE SE ME VA A PRACTICAR?

La Cirugia para el tratamiento de la Obesidad Mdrbida, llamada Cirugia
Bariatrica, se realiza fundamentalmente sobre el estémago, en el cual se reduce su
capacidad de tal manera que se alcance la sensacion de saciedad rapidamente.

Todas las cirugias se inician por via laparoscépica, que consiste en la
introduccion de una camara dentro del abdomen y la operacion se realiza a
través de 5 orificios de entre 0,5 y 1.5 cms. de diametro.

Una de cada 500 operaciones debe ser convertidas a cirugia abierta en
caso de haber adherencias por cirugias previas, hemorragias o alteraciones
anatomicas.

La operaciéon llamada BY-PASS GASTRICO, consiste en seccionar el
estdbmago dejando un pequefio reservorio de una capacidad entre 15 y 40 ml que
vacia directamente al intestino delgado, "saltandose" el resto gastrico y un metro o
metro y medio por lo menos de intestino. En este caso, el estomago permanece en
su sitio, aunque sin participar en la digestién. Con esto se consigue una disminucién
del apetito, una saciedad precoz y una disminucién de la absorcién, sobre todo de
las grasas, dando lugar a una pérdida mantenida de peso durante 12-18 meses. En
general, la operacién es bien tolerada, pudiéndose reanudar la alimentacion

practicamente normal aunque limitada en volumen, en menos de 1 mes.

La GASTROPLASTIA VERTICAL o GASTRECTOMIA EN MANGA( SLEEVE
GASTRECTOMY), consiste en la realizacion de un tubo gastrico fino, quitando casi
el 80%del estomago. En este caso, no hay mala absorcién, solamente restriccion de

las ingestas y pérdida del apetito, pero se logra una buena reduccion de peso. Tiene
3
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como ventajas una menor morbilidad y la posibilidad de control ulterior de todo el
aparato digestivo endoscopicamente. Su realizacion no excluye la posibilidad de
hacer otro procedimiento bariatrico posteriormente, si en el futuro existiese una

recaida del sobrepeso

Hay otras operaciones que pueden realizarse conjuntamente en el mismo
acto operatorio, como |a reparacion de las hernias umbilicales o la extirpacion de la
vesicula. Esta ultima se practica con relativa frecuencia ya que es comun que los
obesos presenten calculos o piedras en la misma, debido a las alteraciones en la

composicion de su bilis.

4. ;HAY OTRAS ALTERNATIVAS QUIRURGICAS?

Hay ofro tipo de By-Pass, que es el By-Pass biliopancredtico o Cruce
duodenal, en el cual se deja mayor cantidad de estémago, pero es mucho mayor el
intestino excluido. Con esta técnica, el paciente puede comer mas, pero tiene mayor
tendencia a la diarrea, y necesita un mayor control metabdlico a largo plazo,
tomando siempre minerales y vitaminas. Se realiza en casos seleccionados en los
cuales el By-Pass gastrico o la manga gastrica no son posibles o han fracasado.

Otras técnicas diferentes son las de Cirugia Restrictiva con anillos, bandas o
balones, en las que se busca el efecto de saciedad precoz, aplicando al estémago
anillos o bandas inflables, que impiden comer con normalidad los alimentos solidos.
Estas técnicas consiguen una pérdida rapida de peso, pero pueden condicionar la
aparicion de complicaciones algunas graves por desplazamiento de las protesis,
intolerancia a la alimentacion con vomitos reiterados, y en muchos casos, su efecto
es temporal, volviendo a recuperarse el peso inicial. Nosotros no las realizamos.

5. REOPERACIONES EN CIRUGIA BARIATRICA. Las reoperaciones en cirugia
bariatrica no son infrecuentes, pudiendo ser necesario convertir una
manga gastrica en un bypass u otro procedimiento (cirugia de revision).
Durante muchos afios se utilizo la banda gastrica ajustable, la cual por
diferentes motivos puede requerir ser removida, se trata de una girugia
laboriosa, dependiendo del grado de adherencias de la banda al estomago,

pudiendo estar en algunos casos migrando hacia la luz gastrica, lo que
4
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hace aun mas dificultosa la cirugia e incrementa el riesgo de perforacion

del estomago, debiendo actuarse en consecuencia. Toda cirugia revisional
tiene un mayor riesgo de complicaciones que la cirugia primaria.

6 ¢QUE COMPLICACIONES PUEDEN APARECER TRAS LA CIRUGIA?

La cirugia bariatrica es una intervencién mayor, y por lo tanto, tiene los
mismos riesgos que otras operaciones abdominales. La obesidad aumenta el riesgo
de padecer algunos de ellos.

Es necesario conocer las posibles complicaciones en girugia bariatrica, su
incidencia ha descendido mucho en los ultimos afos; siendo menor al 5 %. Estas
pueden ser hemorragias, filtracion de suturas y anastomosis con formacién de
abscesos y/o peritonitis, secundarias a falla en la cicatrizacién de las suturas de
estomago y/o intestino, pudiendo requerir una reintervencion de urgencia.

Son muy poco frecuentes las infecciones de herida, respiratorias o urinarias,
apertura de algin punto de la herida, seromas.

También pueden presentarse trombosis o embolias, cuya gravedad es muy
variable. En los obesos mérbidos con o sin patologia venosa de miembros
inferiores, los riesgos de trombosis durante la cirugia estan aumentados, por lo que
se debera cumplir con todas las previsiones incluyendo la administracion de
anticoagulantes en el posoperatorio.

La cirugia bariatrica( gastrectomia en manga,bypass gastrico o cirugia
revisional)puede ocasionar la muerte en casos excepcionales(menos del 1 %)

LES IGUAL EL GRADO DE RIESGO PARA TODOS LOS PACIENTES?

No es el mismo, y aunque no hay ningun paciente obeso morbido para el cual
el riesgo de mortalidad sea nulo , se puede hacer una estimacién preoperatorio del
riesgo, en base sobre todo al grado de obesidad, a la edad, al ndmero e
importancia de las enfermedades acompanantes.

7. ¢ QUE PODRE COMER DESPUES DE LA CIRUGIA?
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Este aspecto es manejado en forma casi exclusiva por las nutricionistas del
equipo de Obesidad y Cirugia Bariatrica quienes adecuan la dieta y la progresion de
la misma en el postoperatorio.

Se empieza a probar tolerancia a la via oral a las 8 horas de la cirugia. Al 2°
dia continua con pequefias cantidades de liquido. Si los liquidos se toleran bien, la
segunda noche ya podra dormir sin sueros y al dia siguiente, segun los demas
parametros, eventualmente podra irse de alta a su domicilio con una dieta

estrictamente liquida durante 8-10 dias.

A partir del primer mes ya comera todo tipo de alimentos sdélidos, de forma
progresiva, y en pequenas cantidades. El hecho de que sea posible, no quiere decir
gque siempre sean bien tolerados, ya que existe una enorme variabilidad personal en
dicha tolerancia. En el caso mas favorable, Ud. podra comer de todo (en pequefia
cantidad), pero en los casos peores, habra alimentos que no tolerara, y que le
pueden provocar nauseas y vomitos. No hay forma de saber de antemano cudl sera
su grado individual de tolerancia, aunque la mayoria de los pacientes pueden comer
absolutamente de todo en menos de un afio.

En general, los alimentos mas dificiles de tolerar son las cames, sobre todo si
son poco tiernas. También tarda en tolerarse el pan blanco. No es conveniente
comer en ningun momento dulces ni bizcochos, asi como grasas o fritos. Tampoco
son convenientes las bebidas con gas. Se pueden tomar pequefias cantidades de
vino, pero hay que recordar que el by-pass reduce la tolerancia al alcohol por parte
del higado, por lo cual el abuso de licores o vinos de alta graduacién puede
provocar lesiones hepaticas severas.

No solamente se debe comer POCO, sino que se debe comer LENTAMENTE
Y MASTICANDO muy bien todo lo que se ingiere. En algunas ocasiones, podra
tener una molesta sensacion de tener lleno el estdmago. En estos casos, hay que
esperar, ya que la sensacion cedera espontaneamente al vaciarse el esttmago en el
intestino, o al vomitar. Si esta molestia se le presenta cuando toma una comida
determinada, espere al menos seis semanas antes de volverla a repetir, y entonces
inténtelo de nuevo. No se provogue el vomito. No mezcle en la comida solidos y
liquidos, ya que entonces disminuira la tolerancia. Procure no hablar durante la
comida, para evitar la ingesta de aire, que puede ser molesto mas tarde.

8. ¢ NECESITARE COMPLEMENTOS ALIMENTARIOS?
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Si, en todos los casos durante el primer afio se requiere suplemento
vitaminico, el cual sera indicado por la nuricionista y el Medico Internista.

9. ;:CUANDO PODRE VOLVER A TRABAJAR Y REALIZAR MIS ACTIVIDADES
NORMALES?
conducir hasta por lo menos dos semanas después del alta hospitalaria.

La actividad sexual se podra reanudar a los 10 dias luego de l|a operacion.

10. ¢QUE TIPO DE EJERCICIO FiSICO PODRE HACER?

Inicialmente, pasear es el mejor ejercicio, y podra hacerlo desde los primeros
dias. Después podra progresivamente hacer otro tipo de ejercicios manteniendo el
plazo de un mes antes de pasar al levantamiento de pesos y ejercicios fuertes. Mas
adelante, el limite lo daran sus propias posibilidades, y la respuesta cardiopulmonar.
En cualquier caso, un plan de ejercicios de rehabilitacion no solo es posible, sino

que es muy efectivo en la recuperacion de un peso mas cercano al ideal.

11. ¢CADA CUANTO TIEMPO SE REALIZAN CONTROLES TRAS LA
INTERVENCION?

En principio, debe concurrir a control la primera y segunda semana tras el
alta, y posteriormente al mes, a los dos meses, a los tres meses, a los seis meses, a
los nueve meses o al afo, y posteriormente una vez anual. En muchas de estas
visitas, serd necesario hacer controles mediante analisis. Generalmente, las
primeras visitas seran realizadas con el cirujano, nufricionista e Internista. Nosotros
le informaremos en todo momento del calendario de visitas y del sitio donde debe

dirigirse.

12.  ¢ME QUEDARE CON UNA PIEL FLACCIDA Y COLGANTE TRAS LA
PERDIDA DE PESO?

Es muy probable que, si la pérdida de peso es la esperada , aparezcan
pliegues flaccidos de piel en el abdomen, los brazos y las piemas. En muchos
casos, no es necesario actuar, pero en algunos puede ser preciso recurrir a la

antes de valorar la posibilidad de la reparacion plastica, para que dé tiempo a
7
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alcanzar la estabilidad de peso. ES MUY IMPORTANTE QUE USTED SEPA QUE
ESTE PROGRAMA DE CIRUGIA BARIATRICA NO OFRECE LA CIRUGIA
PLASTICA DE REMODELACION CORPORAL.

11. ¢ QUE EFECTIVIDAD TIENE LA CIRUGIA BARIATRICA?

En general, la cirugia BARIATRICA consigue la reduccién de MAS DEL 50%
del exceso de peso en la mayoria de los casos. Sin embargo, en muchos casos
puede llegar a alcanzarse incluso el peso ideal, sobre todo si el paciente mantiene
una dieta adecuada y una actividad fisica apropiada.

La experiencia intermacional, indica que las cifras son muy variables. En
general, la pérdida del exceso de peso es mayor cuanto menor es el grado de
obesidad, y en los pacientes cuyo IMC era inferior a 45, el porcentaje de pacientes
que han recuperado el peso ideal, es mayor del 20 %

Los resultados de esta cirugia se mantienen, si el paciente mantiene el
régimen de vida adecuado a la nueva situacién. En cualquier caso, aunque puede
haber ligeros incrementos del peso, el paciente nunca llegara a la situacién que
tenia antes de intervenirse. La gran mayoria dejan de ser obesos, para pasar a

tener sobrepeso, y practicamente ninguno se mantiene como obeso maérbido.

experiencia en el campo de gastrectomias, bypass digestivos y _cirugia
videolaparoscopica hasta hoy no vinculadas con obesidad exclusivamente.

Sin embargo,la cirugia sola no basta. Hemos visto como el organismo es
capaz de adaptarse a cualquier situacién y tolerar ain mayores restricciones
recuperandose increiblemente. Es necesario que Ud. colabore. Una vez lograda la
pérdida de peso, el reintegrarse a una vida activa, una dieta sana, ejercicio diario,

seran necesarios para mantener sus logros.

Si ha leido y comprendido lo anterior, una vez que lo discuta con su familia,
apoyo imprescindible en todo momento, su firma al pie implicara que acepta este
tratamiento incluyendo la  cirugia programada con sus riesgos y molestias
ocasionales. Si no ha comprendido algo, no dude en preguntar a los integrantes del

equipo médico.

Los articulos de la Revista Cirugia del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative 132
s

Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.


https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy

C% £ Revista Cirugia del Uruguay |ISSN 1688-1281 (en linea) Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

PREMIOS https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
revista@scu.org.uy

Si los riesgos le parecen excesivos o no esta convencido de someterse a un
tratamiento quirdrgico y cumplir con las indicaciones posteriores deje la cirugia para
otro momento. Devuelva entonces el formulario a su médico sin firmar.

Lo saluda por el Programa de Obesidad y Cirugia Bariatrica:

Prof. Dr. Gustavo Rodriguez Temesio

Fecha Firma Aclaracion
C.l.
9
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