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Resumen

Introduccidn. La cirugia bariatrica es una estrategia vilida de tratamiento en obesidad severa. El objetivo de este
estudio fue evaluar la reduccién de peso y la resoluciéon de comorbilidades comparando dos técnicas quirurgicas,
baipas gastrico en Y de Roux y manga gastrica.

Métodos. Estudio descriptivo de tipo analitico que incluyé pacientes con obesidad grados Il y III. Se analizaron
variables demograficas y perioperatorias, y las comorbilidades asociadas a la obesidad. La reduccién del peso
se evalud con el porcentaje de pérdida del exceso de peso. Se realiz6 un andlisis descriptivo univariado, usando
medianas, rangos intercuartilicos, frecuencias y proporciones. Se usaron las pruebas de U de Mann-Whitney y Chi
cuadrado para el analisis de grupos. Un valor de p<0,05 fue considerado estadisticamente significativo.

Resultados. Fueron incluidos 201 pacientes. La mediana del porcentaje de pérdida del exceso de peso a 18 meses
fue de 77,4 % para el grupo de baipas gastrico en Y de Roux vs 69,5 % para el grupo de manga gastrica (p=0,14). La
mayoria de los pacientes presentaron resolucién o mejoria de la hipertension arterial (76 %), diabetes mellitus
(80 %), dislipidemia (73 %), apnea del suefio (79 %) y artropatias (94 %), sin diferencia significativa segtn la
técnica quirurgica empleada. La tasa de complicaciones mayores fue del 1,9 %. No se presentd mortalidad. La
mediana de seguimiento fue 28 meses.

Conclusion. El baipas gastrico en Y de Roux y la manga géstrica son procedimientos muy seguros y efectivos para
la reduccién del exceso de peso y la resoluciéon de las comorbilidades asociadas a la obesidad.
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Abstract

Introduction. Bariatric surgery is a valid strategy of treatment for severe obesity. The aim of this study is to
evaluate weight loss and resolution of comorbidities comparing two procedures, Roux-en-Y gastric bypass and
sleeve gastrectomy.

Methods. Descriptive study of analytical type that included patients with obesity grades II and I1I. Demographic
and perioperative variables were analyzed. The weight reduction was evaluated among others with the percentage
of excess of body weight loss. Comorbidities associated with obesity were also analyzed. A univariate descriptive
analysis was performed, using medians, interquartile ranges, frequencies, and proportions. The Mann-Whitney U
and Chi squared tests were used for analysis of groups. A value of p <0.05 was considered statistically significant.
Median follow-up was 28 months.

Results. A total of 201 patients were included in the analysis. The median percentage of excess of body weight
loss at 18 months was 77.4% for Roux-en-Y gastric bypass group vs 69.5% for sleeve gastrectomy group (p=0.14).
The majority of patients presented resolution or improvement of hypertension (76%), diabetes mellitus (80%),
dyslipidemia (73%), sleep apnea (79%), and arthropathy (94%), without significant differences according to the
surgical technique used. Major complication rate was 1.9%. There was not mortality. The median follow-up was
28 months.

Conclusion. Roux-en-Y gastric bypass and sleeve gastrectomy are both very safe and effective procedures for excess
weight reduction and resolution of comorbidities associated with obesity.

Keywords: morbid obesity; bariatric surgery; gastric bypass; vertical sleeve gastroplasty; weight loss; comorbidity.

Introduccién

La obesidad es una enfermedad crénica multi-
factorial que se relaciona con el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y
neoplasicas, entre otras; las dos primeras son
responsables de la mayor carga de morbilidad y
mortalidad en el mundo 2. Esto implica no sélo
un problema para los pacientes y su entorno, sino
también para los sistemas de salud. Se calcula el
impacto econémico mundial de la obesidad en
aproximadamente 2 billones de ddlares al afio,
correspondiente al 2,8 % del producto interno
bruto global . Sumado a esto, el aumento expo-
nencial en la prevalencia de la obesidad hace de
ésta patologia un epicentro de interés cientifico
mundial, por lo cual la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) la incluye dentro de sus objetivos
principales de intervencion

En nuestro pais se trabaja desde diferen-
tes sectores para cumplir con los lineamientos
establecidos porla OMS y la OPS (Organizacion Pa-
namericana de Salud), y es asi como en el aflo 2016
se publicé la Guia de Practica Clinica para la pre-
vencion, diagndstico y tratamiento del sobrepesoy

la obesidad en adultos®. Desde nuestra institucion,
hemos querido ser participes de los procesos de
investigacion en esta area, partiendo de la ci-
rugia bariatrica como estrategia de tratamiento
en pacientes con obesidad severa.

Los procedimientos quirurgicos para el
manejo de la obesidad, que fueron conceptua-
lizados desde 1950, tienen como principio una
modificacién en la anatomia gastrointestinal
para disminuir la ingesta y absorcién energética,
llevando a la pérdida de peso y, secundariamen-
te, al control o resolucién de las enfermedades
derivadas del exceso de peso ®. La cirugia baria-
trica incluye un gran numero de técnicas, pero la
gastrectomia vertical o manga gastrica (MG) y el
baipéas gastrico en Y de Roux (BGYR) son las dos
mas ampliamente utilizadas en la actualidad, por
su eficacia y seguridad 7®.

A pesar de que en nuestro medio estas op-
ciones quirdrgicas se encuentran disponibles
desde hace varios afios y son empleadas con re-
lativa frecuencia, existe escasa informacion sobre
sus resultados clinicos. Por lo tanto, el objetivo
principal de esta investigacion fue evaluar los
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resultados clinicos de los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica, en términos de reduccion de
peso y resolucién de comorbilidades, comparando
las dos técnicas quirurgicas de BGYR y MG, en una
institucion de alta complejidad. El objetivo prima-
rio fue evaluar la pérdida del exceso de peso y la
resolucion o mejoria de las patologias asociadas
a la obesidad.

Métodos

Se realizé un estudio descriptivo de tipo retros-
pectivo en la Clinica SOMA, en Medellin, Colombia,
una institucion de tercer nivel de atencién, du-
rante el periodo comprendido entre septiembre
de 2014 y junio de 2017. Se incluyeron todos los
pacientes con edad igual o mayor a 18 afios, que
fueron sometidos a cirugia bariatrica por via la-
paroscopica, con diagndstico de obesidad severa
definido como la presencia de un indice de masa
corporal (IMC) mayor a 40 kg/m? (grado III) o en-
tre 35y 39,9 kg/m? (grado II), que estaba asociada
aenfermedades derivadas de la obesidad como la
hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), las dislipidemias, el sindrome de
apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS)
y las artropatias por obesidad, entre otras.

Se excluyeron los pacientes que presentaran
alguna de las siguientes condiciones: aquellos
excluidos del protocolo de cirugia (alcoholismo
activo, farmacodependencia activa, patologia psi-
quidtrica descompensada, trastorno severo de los
habitos de alimentacién no corregido); quienes se
negaron a participar en el estudio; pacientes con
pérdida completa del seguimiento (sin asistir a
ninguna consulta postoperatoria), con seguimiento
inferior a un ano después de la cirugia o pacientes
a quienes no fue posible contactarlos.

La informacién de las variables fue tomada
de una base de datos diligenciada de manera
prospectiva, de la historia clinica electrénica de
la institucién y de un cuestionario realizado via
telefénica. Todos los procedimientos quirurgicos
fueron laparoscdpicos y realizados por el mis-
mo cirujano (JPT), con una técnica quirurgica
estandarizada. Los pacientes fueron evaluados
rutinariamente por el cirujano tratante en con-
sulta externa dentro de las dos primeras semanas
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del postoperatorio y luego alos 3, 6,12 y 18 me-
ses respectivamente. Algunos pacientes fueron
evaluados mas alla de este tiempo, segun criterio
médico.

Los pacientes fueron separados en dos gru-
pos para su andlisis, segun la técnica quirurgica
realizada: manga gastrica (MG) y baipas gastrico
en Y de Roux (BGYR). El objetivo principal fue
evaluado mediante el porcentaje de pérdida del
exceso de peso (%PEP o %EBWL por sus siglas
en inglés) y el porcentaje de pérdida del exceso de
IMC (%PEIMC). E1 %PEP fue definido como (peso
inicial - peso actual/peso inicial - peso ideal) x
100 y el %PEIMC fue definido como (IMC inicial
- IMC final/IMC inicial - 25) x 100. Ambas va-
riables fueron evaluadas a los 3, 6, 12, 18 meses
postoperatorios y al momento del seguimiento
via telefénica, donde el tiempo postoperatorio fue
variable (de 12 a 45 meses).

En cuanto ala evaluacién de comorbilidades,
se usaron las siguientes categorias para evaluar
los resultados de la intervencion: resolucién, me-
joria, sin cambio y empeoramiento. Se defini
Resolucién, como la ausencia del diagnéstico de
la enfermedad y la suspensién del tratamien-
to médico respectivo luego de la cirugia; por
ejemplo, en pacientes con diagnostico de hiper-
tensidn arterial, se catalogd como resolucién la
normalizacion de las cifras de presién arterial en
ausencia de tratamiento antihipertensivo. Igual
meétodo se utiliz6 para las demas comorbilidades
evaluadas (ej. DM2, dislipidemias, SAHOS, etc.).
Mejoria, fue definida como la disminucién en el
uso de medicamentos (incluido el uso de CPAP, si-
gla en inglés: continous positive airway pressure)
y la persistencia en el diagndstico postoperatorio
de la patologia estudiada. Sin cambio, se definio6
como la continuacidn en el uso de medicamentos
(incluido CPAP) en iguales dosis y la persistencia
en el diagnostico postoperatorio de la patologia
estudiada. Empeoramiento, fue definido como
el aumento en el uso de medicamentos (dosis
o numero de farmacos) para lograr el control
de la patologia estudiada. Por otro lado, se hizo
un cuestionario de satisfaccién con el procedi-
miento realizado para determinar la mejoria en
la calidad de vida.
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Se realizé un andlisis descriptivo univariado
para toda la informacién recopilada (demografica,
clinica, operatoria y de satisfaccién). Las variables
continuas se describieron usando medianas y ran-
gos intercuartilicos (RIQ), las variables categéricas
se describieron como frecuencias y proporciones.
La comparacion entre grupos para las variables
continuas se realizé por medio de la prueba U de
Mann-Whitney y para las variables categéricas
con la prueba de Chi cuadrado; se considerd sig-
nificativo un valor de p<0,05. Todos los andlisis
estadisticos se realizaron con el programa STATA
V.14 (StataCorp LLC - Stata, College Station, EEUU).

Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Durante el periodo del estudio se realizaron en
total 270 procedimientos, de los cuales fueron des-
cartados 69 pacientes por no haber completado
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al menos 12 meses de seguimiento. Se incluyeron
entonces 201 pacientes, 126 con BGYR (62,7 %)
y 75 con MG (37,3 %). Las caracteristicas demo-
graficas de los pacientes fueron resumidas en la
Tabla 1. Hubo 166 (85,6 %) mujeres y la mediana
de la edad fue de 39 afios (RIQ 32-47). La mediana
del IMC preoperatorio fue de 43 kg/m? para el gru-
po BGYRy 38,6 kg/m? para el grupo MG (p<0,01);
el peso preoperatorio fue mayor en el grupo de
BGYR, con una mediana de 110 kg (RIQ 101-120)
(p<0,01).En el grupo de BGYR se presentaron mas
pacientes con ASA 3 (91,3 %) que en el grupo de
MG (79,7 %), con una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,019). En el resto de las variables
no se encontraron diferencias significativas en las
caracteristicas basales de la poblacién al comparar
entre las dos técnicas quirurgicas.

El tiempo operatorio tuvo una mediana de 70
minutos (RIQ 65-75) para el BGYR y de 50 minu-
tos (RIQ 45-60) para la MG (p<0,01) (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con obesidad grado Il y Ill sometidos a cirugia bariatrica.

Baipas gastricoen Y Manga gastrica

Variable 20118:?(') %) de Roux (BGYR) (MG) Valor p
126 (62,7 %) 75 (37,3 %)
IMC (RIQ) kg/m? 41,4 (38,9 -43,9) 43 (41,2 -45,8) 38,6 (37 - 40,8) 0,0001
Peso (RIQ) kg 101 (98 - 116) 110 (101 - 120) 101 (94 - 107) 0,0001
Género femenino 166 (85,6 %) 103 (81,8 %) 63 (84 %) 0,684
Edad (RIQ) afios 39 (32 -47) 40 (32 -47) 38 (33 -47) 0,7377
Cirugia abdominal previa 119 (59,2 %) 71 (56,4 %) 48 (64 %) 0,286
Clasificacion ASA
2 26 (13 %) 11 (8,7 %) 15 (20,3 %) 0019
3 174 (87 %) 115 (91,3 %) 59 (79,7 %) ’
Comorbilidades preoperatorias
Hipertension arterial 89 (44,3 %) 60 (47,6 %) 29 (38,7 %) 0,217
Diabetes mellitus tipo 2 68 (33,8 %) 51 (40,5 %) 17 (22,7 %) 0,010
Dislipidemia 85 (42,3 %) 58 (46,0 %) 27 (36 %) 0,164
i?i[;oemﬁi de apnea-hipopnea obstructiva 112 (55,7 %) 68 (54 %) 44 (58,7 %) 0,517
Artropatia 158 (78,6 %) 98 (77,8 %) 60 (80 %) 0,710
Hipotiroidismo 43 (21,4 %) 27 (21,4 %) 16 (21,3 %) 0,987
Incontinencia urinaria 49 (24,4 %) 32 (25,4 %) 17 (22,7 %) 0,663
Artrosis 36 (17,9 %) 24 (19,1 %) 12 (16 %) 0,586
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 48 (23,9 %) 40 (31,8 %) 8 (10,7 %) 0,001
Hernia hiatal 15 (7,5 %) 10 (7,9 %) 5(6,7 %) 0,740
Depresion o ansiedad 18 (9 %) 11 (8,7 %) 79,3 %) 0,885
Sindrome ovario poliquistico o trastornos 30 (14,9 %) 21 (16,7 %) 9 (12 %) 0,369

menstruales

*IMC: indice de masa corporal; ASA: American Society of Anesthesiologists. Fuente: autoria propia.
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Tabla 2. Caracteristicas perioperatorias de los pacientes con obesidad grado Il y Il sometidos a cirugia
bariatrica.

Baipas gastrico en Manga gastrica

Variable 2011-(::;: %) Y de Roux (BGYR) (MG) Valor p
¢ 126 (62,7 %) 75 (37,3 %)
Tiempo operatorio (min) (RIQ) 65 (50 - 75) 70 (65 - 75) 50 (45 - 60) 0,0001
Sangrado intraoperatorio (ml) (RIQ) 5(5-10) 5(5-10) 7,5(5-10) 0,4041
Clasificacion de la herida quirdrgica
Contaminada 4(2 %) 2 (1,6 %) 2 (2,7 %)
0,596

Limpia Contaminada
indice NNIS

0

1

2

197 (98 %)

12 (6 %)
185 (92,5 %)
3(1,5 %)

124 (98,4 %)

0
124 (98,4 %)
2(1,6 %)

73 (97,3 %)

12 (16,2 %)
61 (82,4 %)
1(1,4 %)

0,0001

Tiempo de seguimiento (meses) (RIQ) 28,1 (19,8-33,8) 30,7 (20,8-36,1) 23,6 (16,6-30,1)  0,0009

* NNIS: National nosocomial infections surveillance system. Fuente: autoria propia.

45,0 43,0
40,0 \
35,0 38,6 338
%03 28,3
30,0 T ~—~— : 274 27,8
30,5 —— = —
25,0 28,0 26.8 28,0 26,8
20,0
15,0
Inicial 3 meses 6 meses | 12 meses | 18 meses Final
10,0
—4— BGYR MG

Figura 1. Comportamiento del indice de masa corporal a lo largo del seguimiento postoperatorio de los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica, segun la técnica utilizada.

* BGYR: baipas gastrico en Y de Roux; MG: manga gastrica; Final: corresponde al IMC entre 18 y 45
meses, segun el tiempo de evolucion postoperatoria al finalizar el estudio. Fuente: autoria propia.
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La pérdida sanguinea estimada fue minima, con
una mediana de 5 ml (RIQ 5-10). La mediana de
la estancia hospitalaria fue de un dia; el 75 % de
los pacientes permanecieron un dia, 26 pacientes
tuvieron una estancia hospitalaria mayor a un dia
y el tiempo maximo fue de 4 dias (2 pacientes del
grupo de BGYR).

Resultados de pérdida de peso

El resumen de la pérdida de peso de acuerdo con
peso absoluto, %PEP y %PEIMC se presentan en
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la Tabla 3. Para el grupo BGYR, el IMC disminuy6
de un valor medio preoperatorio de 43 kg/m? (RIQ
41,2-45,8) a un valor postoperatorio de 33,8, 30,3,
28,3y27,4kg/m?alos 3, 6,12y 18 meses respec-
tivamente (Figura 2), y se mantuvo estable en el
tiempo al comparar con el tultimo IMC del segui-
miento (27,8 kg/m?). La mediana del %PEP para el
grupo de BGYR fue 46,6 %, 61 %, 72,8 %, 77, 4%, a
los 3, 6, 12, 18 meses respectivamente (Figura 3)
y 75,1 % en el tltimo control. El %PEIMC fue 53,5
%, 69,9 %, 54,2 %, 86,5 % alos 3, 6,12, 18 meses
respectivamente y 85,8 % en el tultimo control.

Tabla 3. Reduccion del peso a los 3, 6, 12 'y 18 meses postoperatorios y el peso final postoperatorio (entre 12
y 45 meses) con relacion al tipo de cirugia bariatrica practicada.

Baipas gastricoen Y Manga gastrica

Tiempo Variable 201'I'(c;t0a(; %) de Roux (BGYR) (MG) Valor p
126 (62,7 %) 75 (37,3 %)
3meses % de seguimiento 168 (85,4 %) 105 (83,3 %9 63 (84 %) 0,902
Peso (kg) (n=168) 83 (75 - 92) 88 (77 - 96) 80 (73 - 86) 0,0001
% Pérdida del exceso de peso 47 (39,1 - 54,2) 46,6 (37,9 - 52,7) 48 (41,8-57,3)  0,0928
IMC 32,4 (30,3 - 35,1) 33,8(31,6-36,3)  30,5(29,4-32,5) 0,0001
% Pérdida del exceso de IMC 54,7 (44 - 63,8) 53,5(42,1-60,9)  56,5(47,5-68,8) 0,0255
6 meses % de seguimiento 170 (84,6 %) 106 (84,1 %) 64 (85,3 %) 0,816
Peso (kg) (n=170) 75 (68 - 84) 78 (70 - 86) 72 (66 - 78) 0,0002
% Pérdida del exceso de peso 62,3 (54,5 - 71,2) 61 (53,6 - 70,3) 65,1(56,7-72)  0,1020
IMC 29,6 (27,6 - 32) 30,3 (28,7 - 33,2) 28(26,9-30,2)  0,0001
% Pérdida del exceso de IMC 71,4 (61,5 - 82,3) 69,9 (60 - 80,4) 78 (65,5-854) 0,010
12 meses % de seguimiento 164 (81,6 %) 103 (81,8 %) 61 (81,3 %) 0,942
Peso (kg) (n=164) 70 (64 - 77) 71 (65 - 78) 67 (63 - 73) 0,0453
% Pérdida del exceso de peso 74,5 (62,5 - 82,3) 72,8(62,6-81,9) 76,4(62,1-852) 04113
IMC 27,7 (25,6 - 29,9) 28,3 (26,2 - 30,4) 26,8 (24,8-29)  0,0051
% Pérdida del exceso de IMC 53,7 (45 - 58,5) 54,2 (45,6 - 59,8) 53,1(44,1-58)  0,1806
18 meses % de seguimiento 116 (57,7 %) 76 (60,3 %) 40 (53,3 %) 0,332
Peso (kg) (n=116) 68 (62 - 74,5) 68 (62,5 - 74,5) 68 (61 - 75) 0,8798
% Pérdida del exceso de peso 75,2 (65,9 - 85,8) 77,4 (68,9-858)  69,5(54,1-853)  0,1400
IMC 27,6 (25,2 - 29,4) 27,4 (25,3 - 29) 28 (24,9 - 30) 0,0840
% Pérdida del exceso de IMC 85,2 (74,8 - 98,7) 86,5(79,4-98,4) 81,1(62,3-100,9) 0,2736
Findel % de seguimiento 162 (80,6 %) 101 (80,2 %) 61 (81,3 %) 0,839
estudio  pego (kg) final (n=162) 69 (64 - 76) 70 (64 - 76) 68 (63 - 73) 0,1130
% Pérdida del exceso de peso 75,4 (64,2 - 85,6) 751(65,8-84,9) 757 (61,4-856) 0,9463
IMC 27 (25 - 29,7) 27,8 (26 - 30,1) 26,8 (24,4-29,7)  0,0627
% Pérdida del exceso de IMC ~ 87,5(72,8-100,1) 85,8 (74,3-95,2) 88,3(70,3-104,9) 0,3980
Grado de obesidad
IMC < 30 122 (75,3 %) 75 (74,3 %) 47 (77,1 %)
Grado | 36 (22,2 %9 23 (22,8 %) 13 (21,3 %) 0,840
Grado I 4(2,5%) 3(2,9 %) 1(1,6 %)

* IMC: indice de masa corporal. Fuente: autoria propia.
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Figura 2. Comportamiento del porcentaje de la pérdida del exceso de peso a lo largo del seguimiento
postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica, segun la técnica utilizada.

**BGYR: baipas gastrico en Y de Roux; MG: manga gastrica; Final: corresponde al IMC entre 18 y 45 meses,

segun el tiempo de evolucién postoperatoria al finalizar el estudio.

Fuente: autoria propia.

100,0 %
90,0 %
80,0 %
70,0 %
60,0 %
50,0 %
40,0 %
30,0 %

20,0 % & -
10,0 % ‘ .I

1

0.0% Hipertension Diabetes Dislipidemia SAHOS Atropatia Hipotiroidismo Artrosis

(n=89) (n=68) (n=85) (n=112) (n=158) (n=43) (n=36)

‘ . Resolucion 42,7 % 64,7 % 62,4 % 72,3 % 64,6 % 233 % 0,0 %
‘ . Mejoria 33,7 % 16,2 % 10,6 % 71 % 29,8 % 7,0 % 2,8 %
Sin cambios 34 % 29 % 8,2 % 0,0 % 32 % 55,8 % 472 %

‘ . Empeoramiento 2,3% 0,0% 0,0 % 0,0 % 2,5% 14,0 % 8,3 %
‘ Sin datos 18,0 % 16,2 % 18,8 % 20,5 % 0,0 % 0,0 % 41,7 %

. Resolucion . Mejoria Sin cambios . Empeoramiento Sin datos

Figura 3. Comportamiento de las principales comorbilidades asociadas a la obesidad luego de cirugia bariatrica. Fuente:
autoria propia.
* SAHOS: Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio.
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Para el grupo MG, el IMC disminuyd de un valor
medio preoperatorio de 38,6 kg/m? (RIQ 37-40,8)
a un valor postoperatorio de 30,5, 28, 26,8 y 28
kg/m? a los 3, 6, 12 y 18 meses respectivamente
y se mantuvo estable en el tiempo al comparar
con el ultimo control (26,8 kg/m?). La mediana
del %PEP para el grupo de MG fue 48 %, 65,1 %,
76,4 %, 69,5 % alos 3, 6,12 y 18 meses respecti-
vamente y 75,7 % en el tltimo control. El %PEIMC
fue 56,5 %, 78 %, 53,1 %, 81,1 % a los 3, 6, 12,
18 meses respectivamente y 88,3 % en el ultimo
control.

En la tabla 4 se presenta un resumen de la re-
duccién global de peso entre todos los pacientes.

Resultados en comorbilidades

Los pacientes fueron seguidos durante un mini-
mo de 12 meses y mas del 80 % de la muestra
logré completar un seguimiento superior alos 18
meses. La mayoria de los pacientes presentaron
resolucién o mejoria de las principales comorbi-
lidades asociadas ala obesidad luego de la cirugia
y no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas de acuerdo con la técnica quirurgica
(BGYR vs MG) (Figura 3). Se present6 una inciden-
cia muy baja de enfermedades como insuficiencia
venosa superficial de miembros inferiores, 10
pacientes (7 continuaron sin cambios, 2 mejora-
rony 1 resolvié después de safenovaricectomia);
asma, 9 pacientes (3 resolvieron, 4 mejoraron y
dos continuaron sin cambios); lupus eritematoso
sistémico, 2 pacientes (continuaron sin cambios
después de cirugia); hiperuricemia, 2 pacientes (1
mejord y otro permaneci6 sin cambios); cancer,
un paciente diagnosticado con tumor de apéndice

Resultados clinicos de cirugia bariatrica

avanzado a los dos meses postoperatorios, quien
requirio otros procedimientos quirurgicos.

La incidencia de psoriasis, trastorno afectivo
bipolar, hipertensién pulmonar, enfermedad co-
ronaria, insuficiencia renal croénica, fibromialgia,
sindrome de intestino irritable, enfermedad pul-
monar obstructiva crdénica, hidradenitis supurativa,
pénfigo y linfedema fue muy baja (sélo se presento
un paciente por cada enfermedad) y la mayoria
mejoraron o se resolvieron. S6lo empeoro el pa-
ciente con diagnostico de hidradenitis supurativa.
Los dos pacientes con colelitiasis preoperatoria
resolvieron su enfermedad porque se realizé co-
lecistectomia en el mismo acto quirudrgico.

Complicaciones

Las complicaciones se agruparon de acuerdo
con su tiempo de evolucidon en complicaciones
tempranas (hasta el dia 30 postoperatorio) y
complicaciones tardias (desde el dia 31 hasta el
final del seguimiento); a su vez estas se dividie-
ron en complicaciones mayores y complicaciones
menores (Tabla 5). La hemorragia digestiva fue
la complicacion temprana que mas se presento
(3,9 %). Las complicaciones mayores fueron una
estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal (el
paciente mejord después de dilataciéon endos-
copica), una fistula colo-cutanea de bajo debito
(en una paciente con varias cirugias abdominales
previas que requirié una liberacién extensa de
adherencias durante el procedimiento bariatri-
co, y que luego se resolvié con manejo médico).
Adicionalmente se presentaron dos hernias in-
cisionales, una hernia interna y una trombosis
venosa profunda.

Tabla 4. Reduccion global del peso en términos de % de pérdida del exceso de peso y % de pérdida del exceso de
IMC alos 3, 6, 12 y 18 meses postoperatorios y el peso final postoperatorio (entre 18 y 45 meses).

Variable 3 meses 6 meses 12 meses 18 meses Final
(n=168) (n=170) (n=164) (n=116) (n=162)
Peso (Kg) 83 (75-92) 75 (68 - 84) 70 (64 -77) 68 (62 - 74,5) 69 (64 - 76)

% Pérdida del exceso de peso 47 (39,1-54,2) 62,3 (54,5-71,2) 74,5(62,5-82,3) 75,2 (65,9 -858) 754 (64,2-85,6)

IMC 32,4 (30,3-35,1) 29,6 (27,6 - 32)
28 (25,2 - 32,1)

% IMC perdido 21 (17,6 - 24,7)

27,7 (25,6 -29,9) 27,6 (25,2-29,4) 27 (25-29,7)
34(29,2-37,4) 352(29,9-40) 34,5(29,2-38,9)

% Pérdida del exceso de IMC 54,7 (44 -63,8) 71,4 (61,5-823) 53,7 (45-58,5) 85,2(74,8-98,7) 87,5(72,8-100,1)

*IMC: indice de masa corporal. Fuente: autoria propia.
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Hubo mas complicaciones tardias, y las de
mayor frecuencia fueron anemia (21,4 %), la
ERGE de novo (12,9 %) y el sindrome de dum-
ping (10,4 %). Se presentaron alteraciones de
vitaminas, proteinas o minerales en 57 pacientes
(28,3 %), la mayoria de ellos asintomaticos.

En cuanto a reoperaciones, se tuvo que
reintervenir un paciente en el postoperatorio
inmediato por acidosis metabdlica severa y ta-
quicardia; se hizo una laparoscopia diagnoéstica
sin encontrar alteraciones en la cavidad abdo-
minal, posteriormente fue diagnosticado con
cetoacidosis diabética. Otro paciente presentd
hernia aguda asociada al sitio del puerto y necesi-
t6 reparacién quirdrgica. Durante el seguimiento,
se reoperaron tres pacientes: el primero fue una
conversion de MG a BGYR por ERGE severo, el se-
gundo fue un paciente con obstruccién intestinal
secundaria a una hernia interna y el tercero un
paciente con hernia incisional. No hubo ninguna
muerte en esta serie.

Satisfaccion de los pacientes con el
procedimiento

A los pacientes se les hicieron dos preguntas re-
lacionadas con la mejoria en la calidad de vida:
1) ;Se siente satisfecho con la cirugia? E1 100 %
respondi6 que si. 2) ;Volveria a elegir la cirugia
como su opcién de tratamiento? Ante este ultimo
interrogante, solo cinco pacientes expresaron que
no se volverian a operar: dos pacientes por temor,
dos porque sienten que no mejoraron lo suficiente
y uno porque cree que no resolvié su enfermedad.
En este sentido, la cirugia result6 en un indice de
favorabilidad del 96,3 %.

Discusion

Se ha demostrado que el riesgo de morbilidad y
mortalidad relacionado con la obesidad disminuye
de manera significativa incluso con una pérdida
de peso de al menos 5-10 % del peso corporal
total, por lo cual, para los pacientes con obesidad
severa que no logran reducir el peso mediante
estrategias no quirurgicas, la cirugia bariatrica
se convierte en una opciéon muy valida. El manejo
quirurgico es considerado a nivel global en la ac-
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tualidad como un tratamiento eficaz y seguro para
el manejo de la obesidad en pacientes selecciona-
dos. Por lo anterior, conocer los resultados de su
aplicabilidad a nuestros pacientes constituye un
ejercicio obligatorio.

Esta serie demuestra que tanto el BGYR como
la MG son procedimientos seguros y efectivos en
el tratamiento de la obesidad, pues se asocian a
una baja morbilidad, a una pérdida del exceso de
peso superior al 75 % y a un alto porcentaje de
resolucion de comorbilidades.

Al observar las caracteristicas demograficas
de nuestros pacientes segtn el tipo de técnica
de cirugia bariatrica realizada, encontramos que
los pacientes que se sometieron a BGRY tenian
mayor IMC, mayor ASA (ASA 3, 91,3 %), mayor
prevalencia de diabetes y enfermedad de reflujo
gastroesofagico preoperatorios, comparado con
los pacientes que se sometieron a MG. Como lo
reporté Buchwald y col.®, el BGYR se prefiere en
los pacientes diabéticos porque consigue mayor
resolucién de esta patologia (84 %) en compa-
racion con la MG (72 %). También, se prefiere el
BGYR en pacientes con ERGE porque es en esencia
una cirugia antirreflujo, en contraste con la MG
que puede empeorar la sintomatologia en estos
pacientes 1012,

En cuanto a la reduccién de peso corporal se-
gun el porcentaje de pérdida del exceso de peso
(%PEP) y el porcentaje de pérdida del exceso de
IMC, este estudio demostrd una reduccion de peso
muy significativa y en concordancia con estudios
previos a nivel mundial >**'*. Otra revision siste-
matica publicada en Cochrane !> comparo¢ las dos
técnicas quirdrgicas con respecto a la pérdida de
peso, y se encontrd que en los 7 estudios anali-
zados no existieron diferencias estadisticamente
significativas a favor o en contra de una de las dos
técnicas, resultados congruentes con los obteni-
dos en nuestra serie. Sin embargo, creemos que
se debe interpretar con precaucién este hallazgo
debido al tiempo de seguimiento, ya que varios
estudios con seguimiento a largo plazo (mayor de
5 afios) han evidenciado que la pérdida de peso
con el BGYR es mas duradera comparada con la
de los pacientes de MG, quienes presentan mayor
reganancia de peso 18,
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Tabla 5. Morbilidad y mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica.

Morbilidad
Complicaciones tempranas Complicaciones tardias
23/201 (11,4 %) 57/201 (28,3 %)
Mayores Menores Mayores Menores
4(1,9 %) 19 (9,4 %) 5 (2,4 %) 52 (25,8 %)
Filtracion 0 (0 %) Hjl’;‘:;ﬁga 8(39%) Reoperacion 3 (0,9 %) Anemia 43 (21,4 %)
Estenosis 0(0) Hematomadela ', 4qo,  Egenosis G-y 1(04%)  Nefrolitiasisl 5 6 g0
pared abdominal urolitiasis
- 0,
ﬁ?;%rsg;’mmal 0(0)%  Hipoglicemia 2(0,9%) Hemiainterna ' @4 %)  Higoglicemia  1(0.4 %)
.z H 0,
Infecciondel 4 g 400y Atelectasia  1(04%) _ omposis T0A4%)  oitiasis 12 (5,9 %)
sitio operatorio venosa profunda
Fistulas de TGl 1(0,4 %) 'Sauemiacerebral o 4o/ \omiaincisional 1(0.4%) ondomede o4 1649,
transitoria Dumping
Z‘:E‘L'Iae r‘fg‘ St 4 (0,4 %) Sincope 1(0,4%) RGE intratable 1(0,4%) ERGE denovo 26 (12,9 %)
Reintervencion 2 (0,9 %) hidlI)I:IZtc(;[ltglcl?tico 1(0,4 %) Ulcera marginal 2 (0,9 %)
Cetoacidosis 4 (1,9 %) Alopecia severa 5 (2,4 %)
Desnutricion 1(0.4 %)
aguda
Infeccioén del 1(0.4 %)

tracto urinario

Mortalidad 0 (0 %)

*TGI: Tracto gastrointestinal, *Estenosis G-Y: Estenosis de la anastomosis gastroyeyunal, *“RGE: Reflujo gastroesofagico,
*ERGE: Enfermedad de reflujo gastroesofagico. Fuente: autoria propia.

El 45 % de los pacientes con BGYRy el 37,9 %
de los pacientes con MG resolvieron la HTA, lo
cual es superior a lo reportado en la revisién
sistematica realizada por Puzziferri en 2014 %,
donde se reporté una mejoria del 38,2 % en
el grupo BGYRy 17,4 % en el MG. Surgeman y
col.?°, en un estudio que incluyd 521 pacientes,
encontraron tasas de resolucion de la hiperten-
sion de 62 % y de mejoria en 17 %, sin embargo,
en el seguimiento por 20 afios, se encontré lo
que podia denominarse un efecto Unicamente
temporal, por la tendencia a la reaparicion de la
HTA asociado a la reganancia de peso.

La diabetes mellitus tipo 2 suele ser la comor-
bilidad que acarrea mayor impacto sobre toda la
economia corporal y el riesgo cardiovascular. En
nuestra serie tuvo una incidencia del 33,8 %, si-
milar a la reportada por Rincon y col. (33,5 %) en
una serie local 2. Con respecto a laresolucion de la
DM2, la literatura menciona tasas tan altas como

89,8 % con BGYR y 86,9 % con MG 2% En nuestro
estudio se encontré un porcentaje de resolucién
menor, con una tendencia a favor de la cirugia de
derivacidn, pero sin alcanzar una diferencia es-
tadisticamente significativa, seguramente por el
tamafio de la muestra.

Adicionalmente, en el estudio STAMPEDE %, en
el cual se incluyeron 134 pacientes con IMC entre
27-43 kg/m?, se encontro reduccion en la hemoglo-
bina glicosilada (HbA1c) de 2,1 vs 0,3 % (p=0,003)
al comparar el BGYR con la MG, lograndose una re-
solucion de la diabetes a 5 afios del 29 %y 23 % en
los pacientes con BGRY y MG, respectivamente, un
valor superior a la terapia médica sola (5 %). Estos
resultados demuestran que alargo plazo el efecto de
la cirugia sobre el control metabdlico y la diabetes
disminuye. En nuestro caso no se pudo realizar un
andlisis mas objetivo por falta de mayor nimero de
datos de laboratorio, pero en general los resultados
favorables si se correlacionan con lo ya publicado.
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Con respecto a las dislipidemias, el porcentaje de
resolucion reportado enlaliteraturaes de 79,7 % para
BGYRy 41,4 % para MG *%, mientras en nuestro
estudio se encontré un porcentaje de resolucion
de 65,5 % para BGYR y 55,6 % para MG. Estos re-
sultados quizas se deban a caracteristicas propias
de la poblacion latina o cointervenciones que no
se puedan controlar en un estudio retrospectivo.
En concordancia con los resultados obtenidos en
nuestro estudio, en 2016 se reportaron efectos
similares en un metaandlisis * que incluyé 178
estudios, con 25.189 pacientes e IMC promedio
de 45,5 * 4,8 kg/m?, y que compard cambios a un
afio en pacientes sometidos a cirugia con aquellos
con manejo médico.

De la misma forma, en su estudio en pacientes
de cirugia bariatrica, Milone y cols. ? son consis-
tentes en reportar la reduccion significativa en
colesterol total (CT), lipoproteina de baja densi-
dad (LDL) y triglicéridos (TG) y el incremento en
lipoproteinas de alta densidad (HDL).

La incidencia de SAHOS en pacientes obesos
es variable, pero en general se acepta que se en-
cuentra alrededor del 28 %, mientras en nuestro
estudio se reportd en el 55 % de los pacientes. El
porcentaje de resolucion fue del 69,1 % para BGYR
y 77,3 % para MG, una cifra menor a la reportada
en el estudio de Zhang?® donde fue de 91,2 % para
BGYR y 82,8 % para MG. Sin embargo, es impor-
tante anotar que la valoracién postoperatoria para
definir si hubo o no resolucion de la entidad fue
basada en sintomas y no se les hizo de manera
rutinaria a los pacientes una polisomnografia de
control. De igual forma, hubo un niimero impor-
tante de pacientes en quienes no se obtuvieron
datos al respecto.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) en nuestro estudio tuvo una incidencia
de 23,8 %, con una tasa de resolucion del 60 %
para BGYRy 50 % para MG. Sin embargo, estas ci-
fras deberan ser confirmadas con otros estudios a
futuro, dado que la valoracion de los pacientes fue
basada principalmente en sintomas y no se conto
en todos con estudios endoscopicos o de pHmetria
para corroborar el diagnéstico. En un estudio en
el cual se realiz6 MG a 134 pacientes, 66 (49,2 %)
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de ellos diagnosticados con ERGE previo a cirugia,
se encontré persistencia de los sintomas en so6lo
1,5 % de los pacientes en el seguimientoa 6y 12
meses #’. Sin embargo, la literatura muestra que
los resultados en pacientes con ERGE que fueron
llevados a MG son contradictorios, mientras que
con el BGYR disminuye de manera muy signifi-
cativa la incidencia de sintomas postoperatorios
de ERGE. De hecho, la mayoria de los expertos
son consistentes en recomendar el BGYR como la
mejor cirugia para pacientes con coexistencia de
obesidad y ERGE moderado a severo %,

La mortalidad asociada a la cirugia bariatrica
ha sido reportada del 0,28 % a los 30 dias posto-
peratorios y del 0,35 % desde el dia 31 hasta los
2 afos postoperatorios #°-*1, En nuestro estudio
no hubo ninguna mortalidad en el seguimiento
postoperatorio hasta un maximo de 45 meses. A
30 dias, las complicaciones mayores fueron del
1,9 % y las menores del 9,4 %, cifras comparables
con los principales centros de excelencia a nivel
mundial, que reportan complicaciones mayores
en el rango de 2,4-10 % *% Lo anterior permite
inferir que la cirugia bariatrica es un procedi-
miento muy seguro, con una tasa de morbilidad
baja cuando se realiza en centros con gran expe-
riencia en el manejo multidisciplinario de estos
pacientes.

Algunos estudios reportados previamente
basan sus estadisticas s6lo en complicaciones
consideradas mayores 3%, porlo cual suelen re-
portar incidencias mas bajas. En nuestra serie
fue frecuente la deficiencia de vitaminas, protei-
nas o minerales (28,3 %), pero observando esta
variable de una forma mas detallada, la deficien-
cia de vitamina D correspondié a la mayoria de
los casos. Este hallazgo es similar a lo reportado
en el estudio colombiano de Yupanqui y cols.3*,
donde se estim6 una prevalencia del 15-48 %
en la deficiencia de vitaminas liposolubles, tras-
torno que va de la mano de la malabsorcién de
grasa inducida por los procedimientos. Aunque
la mayoria de las deficiencias nutricionales fue-
ron asintomaticas (sélo detectadas en controles
de laboratorio periddicos) y la mayoria de los
casos con anemia fueron leves, para nosotros es
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importante identificar cualquier situaciéon que
pueda ser clinicamente desfavorable con miras
a elaborar planes de mejoramiento. También es
importante mencionar que a todos los pacientes
se les prescribe los suplementos proteinicos y
multivitaminicos de acuerdo con las guias inter-
nacionales. La adherencia a tal suplementacién
no fue determinada en el estudio, pero se presu-
me que es baja por distintas razones relacionadas
con el paciente y con el sistema de salud.

Con respecto al seguimiento, encontramos
29,8 % de datos incompletos en cuanto al peso
e IMC en el postoperatorio (pacientes que no
asistieron a todos los controles) y un 19,4 % de
pacientes que no se pudieron contactar por via te-
lefénica. Lo anterior en cierto modo se explica por
el disefio metodoldgico (estudio retrospectivo en
cohorte de pacientes quirurgicos), pero también
plantea el interrogante si existen limitaciones en
el acceso a la atenciéon médica o si la pérdida del
seguimiento es debido a factores personales de
los pacientes (por ejemplo, mejoran y no desean
volver a los controles).

Este estudio tiene varias limitaciones. Primero,
al ser un estudio descriptivo retrospectivo, sabe-
mos que no nos permite evaluar con mayor poder
estadistico la magnitud de la intervencién qui-
rurgica en los efectos clinicos deseados. Segundo,
debido a la no disponibilidad de las historias cli-
nicas extra-institucionales (parala recoleccién de
variables clinicas y de laboratorio), fue necesario
utilizar un cuestionario via telefénica para recolec-
tar algunos datos del seguimiento, lo cual podria
propiciar varios sesgos de informacion. Serfa ideal
contar con informacién mas objetiva en cuanto ala
resolucién de comorbilidades, como por ejemplo
mediciones seriadas de presidn arterial, cifras de
glicemia y hemoglobina glicosilada, perfil lipidico
completo, resultado de polisomnografia, endos-
copia, pHmetria esofagica, entre otros. Tercero,
aunque no estaba contemplado como objetivo ini-
cial, no se realizaron otros andlisis estadisticos
(multivariados) que nos permitieran obtener mas
informacién como, por ejemplo, factores relacio-
nados con la presentaciéon de complicaciones o
con los resultados clinicos favorables.

Resultados clinicos de cirugia bariatrica

Conclusiones

La cirugia bariatrica (BGYR y MG) es muy segura
y efectiva para la reduccion del exceso de peso
(%PEP mayor del 85 %) y para la resoluciéon de
comorbilidades asociadas a la obesidad. De igual
modo, tanto el BGYR como la MG resultan en una
mejoria significativa de la calidad de vida y en un
alto porcentaje de satisfaccion de los pacientes.
Ambas técnicas lograron una pérdida de peso y
un cambio en el IMC comparable con lo reportado
en la literatura, con complicaciones en su mayoria
menores y con una mortalidad nula en esta se-
rie. No hubo diferencia significativa en la pérdida
de peso temprana de los pacientes sometidos a
BGYR comparados con la MG, aunque estos re-
sultados deben mirarse con cautela debido a que
no se dispone de seguimiento a largo plazo. Este
estudio sugiere un efecto mas favorable del BGYR
comparado con la MG en pacientes con DM2 y en
pacientes con ERGE, lo que ya se ha observado en
estudios previos.
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Consentimiento informado: Dado que el estudio es de
caracteristicas retrospectivas a través de revision de la
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por el Ministerio de Salud, que es un estudio sin riesgo
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