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INTRODUCCION

La obesidad modrbida es una de las enfermedades metabdlicas cronicas

3, considerada como una

mas prevalentes en los paises industrializados'?*
epidemia y un gran problema de salud publica por la OMS. Se define como una
desproporcion entre el peso y la talla’?, objetivada cuantitativamente como un

indice de Masa Corporal (IMC) mayor o igual de 40 kg/m2.

En Espaia, la obesidad afecta a un 14.5 % de la poblacion, siendo mas
elevada esta proporcion en las mujeres (16%) que en los hombres (13%). La
prevalencia de la obesidad aumenta significativamente con la edad en ambos
sexos, observandose las tasas mas elevadas entre los 55 y 60 afos. La
obesidad mdrbida afecta al 0.7% de las mujeres espanolas frente al 0.3% de
los varones, presentando una tendencia a duplicarse cada 5-10 afios'*°. Estas
cifras son alarmantes ya que la mayoria de los pacientes inevitablemente
presentan comorbilidades que disminuyen su esperanza de vida. Se estipula
que la obesidad mérbida disminuye en unos 10 — 15 afios la esperanza de vida,
comparando con la poblaciéon sana no obesa. Al menos, entre un 25 — 35% de
los obesos morbidos falleceran prematuramente debido a las comorbilidades.
De hecho, en la actualidad, la obesidad representa la primera causa de

mortalidad evitable en los paises industrializados.

Mientras que cambios en el estilo de vida y de alimentacion son
efectivos para personas con un exceso de peso moderado, la mayoria de los

obesos morbidos son refractarios a este tipo de medidas terapéuticas’®. De



acuerdo con el consenso de la NIH de 1991, la cirugia bariatrica es la unica
opcion terapéutica eficaz que garantiza una razonable pérdida de peso
mantenida a largo plazo. También se ha demostrado que mediante la cirugia
también se mejoran los factores de riesgo cardiometabdlicos como la Diabetes
Mellitus, la hipertension arterial, el sindrome de apnea obstructiva del sueno, la
dislipemia, la cardiopatia isquémica, el sindrome metabdlico (sindrome X) y se

aumenta la supervivencia global’.

Por lo tanto, el tratamiento de la obesidad modrbida siempre ha de ser
abordado a través de un equipo multidisciplinar tanto médico — conductual,
dietético y farmacoldgico - como quirurgico siendo las expectativas diferentes

segun el grado de obesidad®.

En los ultimos afos se han disefiado multitud de técnicas quirurgicas
para el tratamiento de la obesidad, desde técnicas restrictivas o malabsortivas
puras o mixtas hasta diversas técnicas con un componente regulador —
metabdlico. La indicacion de cada una de las técnicas depende de diversos
factores, esencialmente del grado de obesidad, las comorbilidades, el
comportamiento alimentario, la edad y la situacion anatémica en la cavidad

abdominal.

La Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) es una técnica emergente
que, si bien en su concepcidn inicial no es del todo reciente, puede considerase
actualmente como un procedimiento que se ha consolidado y que forma parte
de las distintas opciones técnicas que disponen los diferentes grupos

quirurgicos.



La LSG no se diseindé como una técnica uUnica. De hecho, el embrion de
la misma tuvo lugar cuando Nicola Scopinaro®, en el afio 1979, describié el
Bypass biliopancreatico (BPD) que lleva su nombre como alternativa al Bypass
gastrico en pacientes con Obesidad hipermérbida y que no perdian
suficientemente peso. Dicha técnica demostré una extraordinaria eficacia en
cuanto al porcentaje de exceso de peso perdido, aunque por aquel entonces
se describieron ciertas complicaciones como diarreas, esteatorrea,
hipoproteinemia por malabsorcién y hemorragia digestiva alta por ulceras de
boca anastomdtica. Con la intencién de paliar estos problemas, Hess i
Marceau®'® disefiaron una modificacion del Bypass biliopancreatico de
Scopinaro, creando un nuevo tipo de gastrectomia, transeccionando el
estbmago verticalmente desde el antro hasta el angulo de His, quedando una
tubuladura gastrica (Sleeve Gastrectomy), lo que permitia preservar el piloro y
disminuir aquellas complicaciones. Es lo que conocemos como Switch
Duodenal (DS). Michel Gagner'', publica en el afio 2000 una serie preliminar
de 40 pacientes obesos morbidos donde se les ha practicado un DS por
laparoscopia, y observa que existe una diferencia muy importante del numero
de complicaciones mayores segun el BMI tenga un valor por encima o debajo
de 55 Kg/m? . En el afio 2003 Gagner'? y su grupo propone para los pacientes
obesos supermoérbidos la realizacion de una estrategia en dos tiempos, cuyo
primer paso seria la realizacion de una Sleeve Gastrectomy y en un segundo
tiempo, cuando los pacientes hayan perdido un cierto peso, generalmente a los
12-18 meses, el completar la cirugia restrictiva inicial con un bypass gastrico o

biliopancreatico ’. Con esta técnica se conseguia reducir considerablemente el



tiempo quirdrgico y anestésico, y con ello el riesgo de complicaciones. Ademas,
al mantener integra la continuidad del tracto digestivo, se evita la malabsorcién

de nutrientes y oligoelementos, déficits frecuentes en otras técnicas'>'*1>16.

En un principio se consider6 como una técnica restrictiva pura, pero
resulté llamativo que la pérdida de peso tras el “sleeve gastrectomy” fuera
mayor del esperado, ya que se conseguian pérdidas de exceso de peso (PEP)
superiores al 50% a los 24 meses. Estos excelentes resultados estarian, en

buena parte, relacionados con la disminucién plasmatica de Ghrelina.

La Ghrelina es una hormona relacionada con los mecanismos de la
saciedad. Fue descrita en 1999 como un polipéptido de 28 aminoacidos de la
familia de las motilinas. Es segregada fundamentalmente a nivel del fundus
gastrico. Sus niveles plasmaticos aumentan subitamente unos 60 minutos
antes de la ingesta, lo que provoca la “sensacién de hambre o apetito” y
disminuye drasticamente tras el consumo de alimentos, coincidiendo con la
hiperglucemia postprandial. Con la realizacion del “sleeve gastrectomy” en los
pacientes obesos, se observan descensos en el nivel de Ghrelina, ya que la
células del fundus gastrico, principales productoras de esta hormona

orexigena, son resecadas en una gran proporcion'®171819,

Tras diversos estudios se evidencid que tras esta técnica, el
vaciamiento gastrico es mas rapido que otras técnicas de gastroplastia, lo que,
junto a la preservacién pilérica, evita complicaciones como: los vomitos
precoces, el sindrome de dumping, las ulceras marginales o el reflujo gastro-

esofagico’. Por un lado, el precoz vaciado del contenido gastrico al duodeno, y



por otro lado, la reseccién del fundus, donde se hallan las células productoras
de la Ghrelina, hacen que se actue sobre el eje entero-hipotalamico, centro de
regulacion de la ingesta. Por lo tanto no puede catalogarse esta técnica como

“restrictiva pura”’.

Dados los buenos resultados obtenidos a priori mediante esta técnica,
tanto en perdida ponderal, como en mejoria de las comorbilidades, ha
favorecido la difusion y la aceptacidon por los grandes cirujanos dedicados a la
obesidad morbida'®, asi como de las sociedades de cirugia de la obesidad®,
de manera que, actualmente se comienza a proponer como técnica Unica en
pacientes con IMC menores que los recomendados en un principio (IMC > 60
kg/m? e IMC > 50 kg/m? con patologia cardiopulmonar severa) asi como una

de las técnicas de lo que ya hoy conocemos como Cirugia Metabdlica’?4252°,

Asi mismo, es conocida la relacion directa de la esteatosis hepatica no
alcohdlica (EHNA) con la obesidad, si bien aun no se han esclarecido los
mecanismos intimos que inician este proceso ni en qué tipo de obesidad
morbida y qué morbilidades pueden tener correlacion. La disminucion
significativa de peso va seguida en la mayoria de los pacientes de una mejoria
de la EHNA, si bien en algunos pacientes se han descrito un empeoramiento
de su EHNA. Algunas hipdtesis apuntan a que la desnutricion debido a la
malabsorcidn podria ser una explicacidn, y otras dirigen la etiopatogenia a una
fase avanzada de la EHNA y que su evolucion sera independiente de la pérdida

de peso e incluso de las mejorias de las comorbilidades?®.



Las indicaciones para la realizacion de esta técnica en el Hospital Sant

Joan de Reus fueron:
1.- pacientes con un IMC >50-55 kg/m?,

2.- pacientes con IMC mas bajos, pero con comorbilidades graves o

hepatomegalias importantes que aumentaran el riesgo quirdrgico
3.- en pacientes adolescentes.

Se han recogido los datos de 65 pacientes intervenidos mediante esta
técnica, entre Enero del 2004 y Diciembre del 2008, los cuales conforman la

muestra del presente estudio.
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OBJETIVOS

1.- Evaluar los resultados con respecto a la pérdida de peso en los
pacientes obesos morbidos intervenidos mediante la técnica de gastrectomia
vertical con gastroplastia tubular por laparoscopia (LSG) en el periodo

comprendido entre Enero 2004 — Diciembre 2008.

2.- Analizar el tipo de comorbilidades que afectan a los pacientes, asi
como analizar si se han producido variaciones en las mismas basandose en los

datos analiticos y clinicos pre- y post-operatorios.

3.- Evaluar el grado de hepatopatia y su relacion con el IMC vy las

comorbilidades asociadas a los pacientes con obesidad mérbida.
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MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio se han seleccionado y revisado los historiales
clinicos de los pacientes intervenidos de obesidad morbida mediante la técnica
de “sleeve gastrectomy” por laparoscopia (LSG) en el Hospital Sant Joan de
Reus desde enero del 2004 hasta diciembre del 2008. Han quedado excluidos
aquellos pacientes ex — obesos modrbidos, que habian sido intervenidos afos
atrds mediante otra técnica quirurgica (banda gastrica) y que por diversos
motivos fue necesario la retirada de la misma y reconversion a la técnica de
“Sleeve Gastrectomy” ya que no cumplian ni los criterios de obesidad moérbida
ni la de presencia de comorbilidades, y los resultados habrian resultado

sesgados.

Se obtuvieron datos epidemioldgicos (sexo, edad, peso, talla, IMC y
antecedentes patolégicos como Diabetes Mellitus, hipertension arterial,
dislipemia, artropatias, cardiopatias, vasculopatias periféricas y enfermedades
respiratorias); datos sobre la intervencion (técnica empleada, fecha de la
intervencion y duracion de la misma y complicaciones peri y postoperatorias) y
resultados de la intervencion (pérdida de peso y cura de comorbilidades
basandose en datos analiticos y clinicos pre y postoperatorios). Durante la
intervencion, previo consentimiento informado por escrito de cada uno de los
pacientes, se realizé una biopsia hepatica que posteriormente fue analizada por

el Servicio de Anatomia Patoldgica.
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TECNICA QUIRURGICA

En la preparacion preoperatoria, existe unanimidad en la utilizacion de la
profilaxis antibiética, en la toma de todas las medidas para la profilaxis
tromboembdlica como es: la utilizacion de heparina de bajo peso molecular,
medias de compresion elastica decreciente y manguitos de compresion
neumatica secuencial. La manta calefactora mediante circulacion de aire
caliente sera de gran utilidad para prevenir la hipotermia en el curso

postoperatorio inicial (Fig. 1-a, 1-b).

Figura 1-a: Compresion neumatica secuencial. 1-b: Manta calefactora
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El paciente se colocara en la posicion de Lloyd-Davis, con el cirujano
situado entre las piernas, y en anti -Trendelemburg. Es util y cémodo la

utilizacién de dos monitores de alta definicion a cada lado del paciente. (Fig. 2)

Figura 2: Posicion del paciente

El nidmero y ubicacion de los trécares (laparoscopic-port) estan
representados en la Figura 3. El primer trocar de 10 mm de la linea media es
recomendable que sea bajo control éptico directo, como el Visiport (Covidien,
Norwalk, CT,USA). El trocar de 15 mm en el hipocondrio derecho servira para
pasar la endograpadora de cartucho verde (grapa de 4.8 mm) necesaria para
las primeras transecciones del antro gastrico, y ademas sera muy util para la

extraccion del estémago resecado (Fig. 4-a, 4-b).
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Figura 3: Posicién de los trocares

Figura 4-a: Trocar 6ptico. Figura 4-b: Trocar 15 mm.
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La mayoria de los cirujanos inician la diseccion en la curvatura mayor
gastrica, separandola de la arcada gastroepiploica del epiplédn mayor siendo de
gran utilidad los instrumentos de sellado y seccion de tejidos (LigaSure,
Covidien) o de diseccion ultrasénica (Harmonic Scalpel, Ethicon Endo-Surgery,
Cincinnati, OH, USA), lo que confiere una mayor seguridad y una mejor
hemostasia. Esta se continia hasta el angulo de His, siendo muy importante el
liberar la cara posterior fundica para evitar de dejar un bolsén residual. No
existe consenso en la distancia del piloro para iniciar la transeccion gastrica,

que segun los autores puede variar de 3 cm hasta los 12 cm (Fig. 5).

Figura 5: Distancia desde el piloro.
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La transeccion gastrica se inicia bajo la tutoria de una sonda de Faucher cuyo
didmetro variara también segun las preferencias de algunos autores de 34 Fr.

hasta incluso 60 Fr., siendo la mas utilizada la de 38 Fr.

Los dos primeros disparos de la endograpadora se recomienda hacerlos con
las cargas de 45 mm de longitud, grapa de 4.8 mm (verde) y roticuladas, lo que
permitira ajustar mejor la linea de seccion y sutura paralelamente a la curvatura
menor. La transeccion se continua con cargas de 60 mm y grapa de 3.5 mm
(azul), y también roticuladas para una éptima disposicidén de la linea de grapas

y obtener una “sleeve” homogénea y estrecha a la vez (Fig. 6-a).

Existen diversos estudios experimentales y clinicos que demuestran que el
refuerzo de la linea de sutura mediante derivados policarbonatados del acido
poliglicdlico (Seamguard; WL Gore&Associates, Flagstaff, AZ, USA)
disminuyen la incidencia de hemorragia intra y extraluminal y las fugas por
disrupcion de la linea de grapas (Fig. 6-b). Es muy importante el correcto cierre
de las heridas de los trocares, especialmente en los de 15 mm. por donde se

ha extraido el estdmago de la cavidad abdominal (Fig. 6-c, 6-d).

Por ultimo se coloca un drenaje tipo Jackson- Pratt a lo largo de la sutura. A las
24 horas postoperatorias se realiza un transito eséfago-gastro-duodenal para

detectar posibles disrupciones de la linea de grapas.
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Figura 6-a: Transeccién mediante endograpadora. Figura 6-b: Detalle del refuerzo hemostatico. Figura 6-

c: Extraccion de la pieza quirurgica. Figura 6-d: Cierre de los orificios de los trocares.

Para el estudio estadistico, los datos se recogieron en una hoja de
calculo de Microsoft Excel y se introdujeron en el programa SPSS v15.0 a partir
del cual se obtuvieron los datos definitivos del analisis estadistico descriptivo
tanto cuantitativa como cualitativa, los ajustes de los parametros de la muestra
a la curva normal de Gauss vy los resultados de la estadistica inferencial. En el
analisis estadistico se fij6 para todas las pruebas un nivel de significacion de

p < 0.05.
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Para el analisis comparativo entre sexos se emple6 la prueba t de
Student para datos independientes expresando los resultados como la media +

desviacién estandar (DS) con un intervalo de confianza del 95%.

Se realizé una comparacién preoperatoria - postoperatoria de la totalidad
de las variables segun el criterio de normalizacion / no normalizacioén,

analizandolas mediante la t de Student para datos apareados.

Para el analisis de las variables cuantitativas se utilizé el coeficiente de

correlacion de Pearson.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre Enero del 2004 y Diciembre del 2008
se intervinieron a 65 pacientes, de los cuales 49 fueron mujeres (75%) con una
edad media de 50,7 + 8 anos y 16 hombres (25%) con una edad media de 46 +

11 afos. La estancia media fue de 4 + 12 dias.

Entre los parametros clinicos preoperatorios: el peso medio global fue de
135,6 + 25 kg, (131,1 £ 24 kg en las mujeres y 149,3 + 24 kg en los hombres).
El IMC medio fue de 51,6 + 8 kg/m? (51,7 + 9 kg/m? en las mujeres y 51,1 + 5

kg/m? en los hombres).

Con respecto a las comorbilidades 51 pacientes (78%) presentaban = 2

de las comorbilidades analizadas, de los cuales:

25 pacientes (38%) padecian Diabetes Mellitus tipo Il;

- 45 pacientes (69%) hipertension arterial;

- 13 pacientes (20%) dislipemia;

- 6 pacientes (9%) presentaban algun tipo de cardiopatia;

- 32 pacientes (49%) cumplia criterios clinicos de SAQOS,

- 26 pacientes (40%) padecian sindrome depresivo y

- 13 pacientes (20%) presentaban algun tipo de vasculopatia

periférica. (Tabla 1)
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COMORBILIDADES MAYORES PACIENTES
Diabetes Mellitus 20 (38%)
HTA 45 (69%)
Dislipemia 13 (20%)
Cardiopatia 6 (9%)
SAOS 32 (48%)
Sindrome Depresivo 26 (40%)
Vasculopatia periférica 13 (20%)

Tabla 1: Prevalencia de comorbilidades en la poblacion analizada.

Entre los parametros analiticos bioquimicos preoperatorios se obtuvieron
los siguientes datos: glucosa (mmol/L) 6,7 + 3 (rango, 4,1 — 7,0); hemoglobina
glicosilada (%) 6,2 + 2 (rango, 3,8 — 5,5); colesterol total (mmol/L) 5,4 + 0,9
(rango, 3,7 — 6,5); colesterol LDL (mmol/L) 3,7 + 0,8 (rango, 2,15 — 4,78); GOT
(uKat/L) 0,42 + 0,2 (rango, 0,15 — 70); triglicéridos (mmol/L) 1,6 + 0,9 (rango,

0,5-1,5).

Entre los parametros clinicos postoperatorios: la pérdida media de peso
fue de 37,1 £ 16 kg; el porcentaje de exceso de peso perdido medio (PEPP)
fue de 53,9 + 19,2%; el IMC medio postoperatorio global fue de 37,6 + 7 kg/m?,
lo que supone un descenso estadisticamente significativo (p < 0.001). El
porcentaje de exceso de IMC perdido (PEIMCP) fue de 55,5 + 22%. Al analizar

los datos mediante el coeficiente de correlacion de Pearson se evidencio que la
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pérdida de peso solo se relaciona con el IMC inicial, de tal modo que a mayor

IMC preoperatorio, mayor pérdida de peso. (Tabla 2) (Grafico 1)

PREOP POSTOP DIFERENCIA

MEDIA DS MEDIA DS MEDIA DS

Tabla 2: Resumen del peso e IMC pre y post operatorios asi como la

diferencia, expresado mediante la media + desviacion estandar.

Evolucidn del peso y del IMC

B |MC Kg/m2
B PESO (Kg)

POSTOP

Gréfico 1: Evolucion del peso medio y el IMC medio
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Entre los pardmetros analiticos bioquimicos postoperatorios:

» glucosa (mmol/L) 51 + 0,9 (rango, 4,1 — 7,0); hemoglobina
glicosilada (%) 5,1 + 0,8 (rango, 3,8 — 5,5); colesterol total
(mmol/L) 5,3 + 0,9 (rango, 3,7 — 6,5); colesterol LDL (mmol/L) 3,6
+ 0,9 (rango, 2,15 — 4,78); GOT (uKat/L) 0,4 + 0,3 (rango, 0,15 —
70); triglicéridos (mmol/L) 1,1 + 0,6 (rango, 0,5 — 1,5). (Tabla 3)

(Grafico 2).

PREOP POSTOP DIFERENCIA

MEDIA DS MEDIA DS

Glucosa (mmol/L)

Hb Glicosilada %

Colesterol Total (mmol/L)

Colesterol LDL(mmol/L)

GOT (uKat/L)

Triglicéridos (mmol/L)

Tabla 3: Resumen de resultados analiticos pre - post intervencion quirargica asi
como la diferencia, expresados mediante la media + desviacién estandar.
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Variacion bioquimica del colesterol y TG

8 -
7
6
o 5 —TG
-l
g ¢4 ~——COL TOTAL
< 3 — N1
2
1 - p<0.001 =
0
PREOP POSTOP

Grafico 2: Significacion estadistica del descenso de los TG

Con respecto a los resultados anatomopatolégicos de la biopsia
hepéatica: 4 pacientes (6%) no presentaron alteraciones; 36 pacientes (55%)
presentaban esteatosis hepatica micro-macro nodular moderada (hasta del
33% de la muestra); 16 pacientes (24%) presentaban esteatosis hepatica
micro-macro nodular moderada (de entre 33% al 66% de la muestra) y 9
pacientes (13%) presentaban esteatosis severa (en > 66% de la muestra

biopsiada). Grafico 3.
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DISTRIBUCION DE LA ESTEATOHEPATITIS NO ALCOHOLICA

Leve

M Severa
Normal

B Moderada

[v)
6% 57%

Gréfico 3: Distribucion en % de la EHNA (esteatosis hepatica no alcohdlica)

En relacién a la evolucién peri y postoperatoria, 52 pacientes (80%)
no presentaron ningun tipo de complicacion, siendo dados de alta hospitalaria a
los 4-5 dias. 13 pacientes (20%) presentaron algun tipo de complicacion peri o

postoperatorias, de las cuales:

e 3 fueron complicaciones mayores (5%):

o 1 paciente (1.5%) sufri6 una volvulacion de la gastroplastia

tubular, requiriendo reintervencion;

0 2 pacientes (3.5%) presentaron complicaciones respiratorias

requiriendo ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos]
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e 10 pacientes (15%) presentaron complicaciones menores:

0 2 pacientes (3%) refirieron disfagia durante las primeras semanas

del postoperatorio;

0 2 pacientes presentaron disrupcion de la linea de grapas con

repercusion clinica;

0 en 3 pacientes (4%) se demostré radiolégicamente fuga de la

linea de grapas, sin repercusion clinica;

o 1 paciente (1.5%) presentdé hemorragia autolimitada de la linea de

sutura

0 2 pacientes (4%) presentaron colecciones intraabdominales
precisando drenaje percutaneo y tratamiento antibidtico

endovenoso]. (Tabla 4)

En 21 pacientes (32%) se ha observado, a lo largo de los controles
postoperatorios, una pérdida insuficiente de peso o una recuperacion parcial
del peso perdido, por lo que en 4 pacientes ha sido necesario afadir un
segundo tiempo quirurgico que segun nuestro protocolo es el switch o cruce
duodenal. Aun asi, la resolucion de las comorbilidades en estos pacientes ha

sido superior al 68% de media.
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COMPLICACIONES edad sexo peso IMC COMORBILIDADES Glu*

Vélvulo 59 M** 1120 | 51,94 | SAOS, depresion 6,4

ﬂ Neumonia 42 M 159 | 72,59 | Cardiopatia, SAOS, Depresion, | 7,4

% DM, HTA, DLP

>_

<§E | Respiratoria 30 M 156 | 60,18 | SAOS, DM, HTA 71
Fuga 42 M 100 | 43,51 | Depresion, HTA 4.8
Fuga 43 M 127 | 43,94 | HTA, DLP 4,5
Fuga 47 M 115 | 44,37 | Depresién, DM, HTA, DLP 10,7
Disrupcion 54 M 124 | 50,95 | Depresion, HTA 6
Disrupcién 49 M 128 | 47,00 | HTA 5,1
Coleccion IA 48 M 105 | 42,06 | Depresion, HTA 5,2
Coleccion 1A 42 M 124 | 47,84 | SACS, HTA 6,7
Hemorragia 66 M 118 | 47,27 | Vasculopatia, HTA 49

Q Disfagia 40 M 160 | 66,60 | SACS, depresion, HTA 5

2

g Disfagia 51 M 100 39,56 | Depresion, DM 7,4

Tabla 4: Tabla-resumen de las complicaciones postoperatorias, datos demograficos, clinicos y

analiticos. *glucemia (mmol/L). **Mujer. Edad expresada en afos, peso en kg e IMC en kg/m>.
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DISCUSION

Desde que se iniciara el tratamiento quirurgico de la obesidad mérbida
se ha tratado de conseguir una técnica que optimizase los resultados de la
cirugia bariatrica, siendo las condiciones que deberia cumplir cualquier cirugia

bariatrica las siguientes:'?%%’

1. Bajo riesgo de morbilidad postoperatoria (<10% de complicaciones

mayores) y mortalidad (<1%).

2. Perdida de al menos el 50% del exceso de peso en mas del 75% de los

pacientes intervenidos y mantenida durante al menos 5 afos.

3. Buena calidad de vida con una ingesta correcta y con minimos efectos

secundarios
4. Menos del 2% de reintervenciones

5. Posibilidad de que la técnica se realice en otros centros quirurgicos y la

curva de aprendizaje sea asequible.

Una correcta expresion de la pérdida de peso corporal tras la cirugia
bariatrica constituiria un parametro fidedigno de calidad de una determinada
técnica quirurgica para el tratamiento de la obesidad mérbida. Son numerosos
los autores que han intentado definir los parametros para determinar la calidad
de las técnicas quirurgicas. En 1981, Halverson y Koehler clasificaron los

resultados en funcién del sobrepeso perdido. En 1982, Reinhold valoré los
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resultados en funcién del peso final y el peso ideal. En 1997, Baltasar propuso
la valoracion del porcentaje de exceso de peso perdido (PEPP) y el IMC
postoperatorio, clasificando los resultados en 3 grupos: excelente si el PEPP
era >65% y el IMC postoperatorio <30 kg/m2; buenos si el PEPP se encontraba
entre 50-65% y el IMC postoperatorio entre 30-35 kg/m2; y fracasos si el PEPP
resultaba <50% y el IMC postoperatorio <35%. En 2002, Cigaina propuso una
férmula para calcular el porcentaje de exceso de IMC perdido (PEIMCP) ya que
se habia demostrado que esta variable se correlacionaba de modo
estadisticamente significativo con el PEPP: [(IMC inicial-IMC actual/IMC inicial-
25)x100]. En 2004 Larrad jerarquizd los resultados obtenidos mediante la
citada formula, catalogando de excelente si el PEIMCP era >65%, buenos si se

encontraba entre una 50-65% y fracaso si era <50%."°*®

Tal y como se ha descrito anteriormente, la gastrectomia lineal con
gastroplastia tubular o “sleeve gastrectomy” fue recientemente introducida, en
un principio, como un primer tiempo de otras técnicas malabsortivas en cirugia
bariatrica como el cruce duodenal o el bypass gastroyeyunal en Y de Roux. La
intencion de dividir estas técnicas en dos tiempos separados en el tiempo, era
la de disminuir o minimizar el riesgo quirurgico y anestésico en pacientes
supera obesos o con obesidad maérbida triple con comorbilidades importantes
durante la segunda intervencion, ya que por si solas presentan una tasa de

complicaciones mayores > del 13%'>'41%16

Las indicaciones de la “Sleeve Gastrectomy” han ido aumentando
conforme se ha adquirido experiencia y resultados con esta técnica.

Inicialmente se propuso en los pacientes con alto riesgo quirurgico: a) IMC > 60
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kg/m? y b) IMC > 50 kg/m? con patologia cardiopulmonar severa'®. Pero los
resultados iniciales fueron muy prometedores, evidenciandose importantes
pérdidas de peso junto con mejorias y/o cura de las comorbilidades, lo que,
junto a una sencilla reproducibilidad mediante abordaje minimamente invasivo
y a la baja tasa de morbimortalidad, hizo a esta técnica ganar popularidad entre
los cirujanos dedicados a la cirugia de la obesidad en todo el mundo.
Actualmente se comienza a proponer como técnica Unica en pacientes con
IMC entre 35 y 49 kg/m? con comorbilidades mayores o edad superior a 55

aﬁos7,24,25,26.

En la actualidad se han publicado estudios y revisiones de pacientes
analizando los resultados en cuanto a pérdida de peso y cura de
comorbilidades, concluyendo que la “sleeve gastrectomy” no es una técnica
restrictiva pura. Se han demostrado alteraciones en la motilidad gastrica, de
manera que los alimentos avanzan mas rapidamente al duodeno en estos
pacientes, asi como descensos en los niveles séricos de la Ghrelina, hormona
orexigena que es segregada por las células del fundus gastrico, el cual es
resecado tras la “sleeve gastrectomy”. Tanto la distension intestinal precoz,
como la alteracion de los mecanismos de la saciedad y el apetito (disminucién
de la Ghrelina y otras hormonas gastrointestinales) tras la gastrectomia lineal
explicarian la disminucion de la ingesta alimentaria y la pérdida de peso, mas
alla de la “pura restriccion”. Asi mismo, tras los estudios realizados, se ha
evidenciado normalizacién de los niveles de glucemia, asi como de la
hemoglobina glicosilada en el primer afo tras la intervencidn quirurgica, lo que

abre la puerta a la investigacion sobre la ya conocida como Cirugia Metabdlica
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y ampliando los criterios en su momento recomendados para realizar esta

cirugia, de manera que pacientes con menor IMC podrian beneficiarse'®'"18.19,

En el presente estudio la edad media de los pacientes era de entre 50 y
60 afos, siendo la edad media de los hombres unos 4 aflos mas baja que la de
las mujeres (46 afios en los hombres frente a un 50,7 afios de media en las
mujeres), coincidiendo con el rango vital en que se detecta una mayor
incidencia de obesos morbidos en la poblacion espafola. Se evidencia una
preponderancia del sexo femenino (75%) sobre el masculino (25%), datos que
corresponden con la prevalencia de intersexos de la obesidad mérbida en la
poblacion espafola. La estancia media hospitalaria resulto ser de 4 + 12 dias,

cifras mucho menores a las publicadas en la literatura cientifica.

En los parametros clinicos se constatdé que el IMC preoperatorio
mostraba unos valores medios de >50 kg/m? lo que implica la presencia
importante de super obesos y pacientes con obesidad mérbida triple, y por
tanto, presupone un aumento del riesgo de comorbilidades y riesgo quirurgico -
anestésico. El porcentaje de exceso de IMC perdido (PEIMCP) fue de
55,5+22%, lo cual supone unos resultados excelentes, cumpliendo de ese
modo con el segundo criterio para un cirugia bariatrica ideal y siendo estos
resultados equiparables a los resultados publicados por otros grupos de

estudio.13’14'15’16.

Estos resultados permiten afirmar que la “Sleeve
Gastrectomy” puede ser validada como técnica — cirugia unica para el
tratamiento de la obesidad morbida, ya que en su concepcion inicial se

pensaba que el segundo tiempo se realizaria en el 100% de los pacientes (lo
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cual no ha sido necesario en la gran mayoria de los pacientes en nuestro

grupo).

La mortalidad global de la muestra analizada fue del 1.5%, un paciente

fallecié a consecuencia de una neumonia intrahospitalaria.

La incidencia de complicaciones (20%) perioperatorias no cumpliria
plenamente el primer criterio de calidad para la cirugia bariatrica, si bien es
cierto que este primer criterio no hace distincién entre los distintos grados de
obesidad morbida, ni la severidad de las complicaciones, lo que puede llevar a
confusiones a la hora de la interpretacion. La muestra del presente estudio
presentaba un IMC medio de 51,6 + 8 kg/m? y por tanto cumpliria criterios
clinicos de super obesidad y super super obesidad (obesidad mérbida triple),
con el consiguiente aumento de las comorbilidades y aumento del riesgo
quirargico (Tabla 3)2?*%°. Para el andlisis de dichas complicaciones se ha
comparado con la tasa de complicaciones de las técnicas hasta ahora
consideradas como Gold Standard, el Switch duodenal y el Bypass
gastroyeyunal en Y de Roux. Estas técnicas, generalmente realizadas sobre
pacientes con elevados IMC + comorbilidades mayores, presentan una tasa de
mortalidad de hasta el 16% y una tasa de complicaciones mayores de hasta el

38%.

Ademas, hay que tener en cuenta que de los 13 pacientes que
presentaron alguna complicacion se pueden dividir en dos grandes grupos.
Solo 3 pacientes (5%) presentaron complicaciones mayores que requirieron

una estancia hospitalaria significativamente mayor al resto de la muestra.
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Se consideran complicaciones mayores (en cirugia bariatrica) aquellas

que suponen riesgo vital del paciente, cumpliendo criterios clinicos de sepsis,
shock séptico, fallo multiorganico... y/o requieren reintervencion quirurgica

urgente y/o ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

En este grupo se incluye: (Tabla 4)

- Un paciente que sufrié una volvulacién de la gastroplastia tubular que
requirié reintervencion urgente, realizandose reconversion de la
técnica a un bypass gastroyeyunal presentando buena evolucion

posterior.

- 2 pacientes presentaron complicaciones respiratorias. Uno de los
pacientes presentd una neumonia, falleciendo en la primera semana
postoperatoria y el segundo paciente, con antecedentes de SAOS
severa con necesidad de CPAP domiciliaria, presentd una
insuficiencia respiratoria aguda que impidié la extubacién tras la
intervencién y preciso el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos

(UCI).

Con respecto a las a los otros 10 pacientes (15%) que presentaron

complicaciones menores:

- 2 pacientes presentaron colecciones intraabdominales precisando
puncion guiada por TC abdominal para el drenaje de las mismas y

tratamiento antibiético endovenoso.
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En 2 pacientes se confirmé la presencia de fuga de la linea de
grapas. Estos pacientes requirieron una mayor estancia hospitalaria
dada la persistencia de la fuga. Precisaron administraciéon de
nutricion parenteral total y punciéon — drenaje guiada por escaner de
colecciones perigastricas secundarias a la fuga. Ambos casos se
solucionaron mediante tratamiento conservador, siendo necesario en
uno de ellos la colocacidén temporal de una endoprotesis gastrica

autoexpandible.

En 3 pacientes se evidenciaron pequefias fugas de contraste a través
de la linea de grapas, sin repercusion clinica. En estos pacientes se
retrasé el inicio de la ingesta unas 48 horas, tras demostrarse el
cierre de la fuga de contraste en un transito es6fago-gastro-duodenal
(TEGD) con Gastrografin®. Todos los pacientes presentaron una
correcta evolucion posterior, con buena tolerancia oral y no han
presentado otras complicaciones a lo largo de los controles

postoperatorios periodicos.

1 paciente presenté una hemorragia intraabdominal autolimitada en
las primeras 24 horas del postoperatorio, evidenciada a través del
drenaje tipo Jackson-Pratt colocado a lo largo de la linea de grapas,
requiriendo la transfusion de hemoderivados. No preciso

reintervencion.

2 pacientes refirieron disfagia durante las primeras semanas

postoperatorias, no evidenciandose estenosis mediante las pruebas
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complementarias realizadas y presentando una buena tolerancia oral

progresiva a solidos.

Al revisar el seguimiento postoperatorio se evidencié que 21 pacientes

(32%) presentaban una pérdida insuficiente de peso, si bien en mas del 65%

los mismos se evidenci® mejoria significativa o curacion de las

comorbilidades. Se analiz6 independientemente a este grupo de pacientes,

resultando que:

La media de tiempo transcurrido desde la cirugia hasta que se

detecta una pérdida insuficiente de peso es de 30 + 12meses.

El IMC inicial de estos pacientes era mas elevado que la media del
resto del grupo (53,4 + 8 kg/m?), por lo que ya se intuia a priori que
estos pacientes podrian requerir la asociacion de un técnica

malabsortiva (idea inicial para todos los pacientes).

En 4 de estos pacientes se procedid a realizar una segunda
intervencién, en todos los casos una técnica malabsortiva (2° step del
cruce o switch duodenal), quedando pendientes de revaloracién para
eventual reintervencion los 17 pacientes restantes, en el momento de

la revision.

Con los datos obtenidos se puede concluir que, a pesar de que la

técnica de “Sleeve Gastrectomy” fue disefiada en un primer momento como

un primer tiempo o step del Switch o cruce duodenal y del Bypass

gastroyeyunal en Y de Roux, puede ser validada como cirugia Unica para los

pacientes con obesidad moérbida, dados los excelentes resultados tanto en

31



pérdida ponderal como en mejoria de comorbilidades. Si bien es cierto que
los pacientes con un IMC muy elevado (IMC > 50-55 kg/m?) pueden requerir,
mas alla de los 24 meses postintervencidn y una vez resueltas las
comorbilidades (por lo tanto una disminucién significativa del riesgo quirurgico)
y coincidiendo con un aplanamiento de la curva de pérdida de peso, la
asociacion de una técnica malabsortiva con el fin de facilitar la pérdida de

exceso de peso restante'?2%2",

Se realizd6 un analisis descriptivo englobando todas las variables
obtenidas de la revision de la muestra. Se realizdé un analisis comparativo de
todas las variables en funcién del sexo (t de Student para datos
independientes, IC 95%, p<0.05), no evidenciandose diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres salvo para las
variables de talla y peso. Se constaté que los hombres presentaban cifras

mayores que las mujeres.

Tras el analisis estadistico de las variables (t de Student para datos
apareados, IC 95%, p<0.05), comparando los valores preoperatorios con
respecto a los postoperatorios se constataron descensos en todas las
variables analizadas, tanto clinicas como bioquimicas, solo siendo
estadisticamente significativos para el IMC, la glucemia y la trigliceridemia
(p<0.001) en el periodo de un afo tras la cirugia bariatrica. EI IMC medio bajo
de un 51,6 £ 8 aun 37,7 £ 7 kg/m?. La glucemia en ayunas descendio de 6.7 *
3 a 5.1 £ 0.9 mmol/L. La trigliceridemia pasé de 1,6 £ 0,9 a 1,1 £ 0,6 mmol/L.
Aunque el descenso de la hemoglobina glicosilada no fue estadisticamente

significativo, si que se observé un descenso clinicamente significativo, ya que
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la mayoria de los pacientes “normalizaron” sus valores, lo que parece

importante de destacar ya que este parametro es un buen indicador de control

de las Diabetes Mellitus y al mejorar este dato significa que se mejora o cura

dicha comorbilidad.

Con respecto a las correlaciones de las variables analizadas

(coeficiente de correlacion de Pearson) se obtienen los siguientes resultados:

Los pacientes que presentaban mayor IMC medio preoperatorio,
también presentan las mayores pérdidas de peso de media (r=0.493,

p<0.0001).

Los pacientes que presentan mayores diferencias pre vy
postoperatorias de las cifras de LDL, también presentan mayor IMC

final (r=0.386, p<0.029)

No se observan correlaciones entre el resto de los parametros
clinicos (peso e IMC pre y postoperatorios, PEPP, PEIMP) y los
parametros bioquimicos (diferencias pre y postoperatorias de
glucemia, colesterol total, colesterol LDL, triglicéridos y GOT) Estos
resultados concuerdan con los trabajos publicados recientemente,
confirmando que, la mejora de las comorbilidades y los parametros
bioquimicos y en definitiva, el sindrome metabdlico no son “pérdida
de peso dependientes” sino que estan relacionados con la técnica
quirurgica en si, al influir sobre los mecanismos de la saciedad y el

apetito y la regulacién de la glucemia®®?"2%2°,
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Para un andlisis mas exhaustivo se dividié la muestra segun el tiempo
pasado desde la cirugia, de manera que se obtuvieron dos grupos: el primero
englobaba los pacientes intervenidos hacia mas de 18 meses y los pacientes
con <18 meses de seguimiento. Resultaron de este modo dos grupos
estadisticamente comparables, tanto en numero de la muestra como en
caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes, obteniéndose los

siguientes resultados:

- Todos los parametros analiticos mejoran considerablemente en los
primeros 18 meses tras la cirugia. Siguen descendiendo tras los 18
meses pero a un ritmo mas lento. Esto apoya la teoria de la cirugia
metabdlica: la mejoria de las comorbilidades parece ser “técnica

guirargica dependiente”, no en funcion de la pérdida de peso.

- Los pacientes siguen perdiendo peso tras los 18 meses de manera

estadisticamente significativa.
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CONCLUSIONES

1.- La gastrectomia lineal con gastroplastia tubular es un procedimiento
quirurgico excelente para el tratamiento de la obesidad moérbida, tanto como
técnica unica como primer tiempo de otras técnicas. Los pacientes
intervenidos por obesidad mérbida mediante esta técnica en el Hospital
Universitario Sant Joan de Reus presentan unas excelentes pérdidas de
exceso de peso y descenso del IMC estadisticamente significativos vy
equiparables a los resultados publicados por otros grupos de

estudio®7+13:14.16.23,24

mediante ésta y otras técnicas, entre ellas el Switch o
cruce duodenal y el Bypass gastroyeyunal en Y de Roux, todavia consideradas

como técnicas Gold estandar de la cirugia bariatrica.

2.- Tras la realizacion de una “sleeve gastrectomy” se produce mejoria o
cura de las comorbilidades en los primeros 18 meses tras la cirugia en
todos los pacientes, siendo esta mejoria estadisticamente significativa
para los niveles de triglicéridos y de glucemia. Este descenso se inicia de
forma inmediata durante las primeras semanas del postoperatorio, e
incluso pudiéndose retirar farmacos para el control de las comorbilidades
a las pocas semanas de la intervencion quirurgica, no siendo, por tanto,
pérdida de peso dependiente. Mas alla de los 18 meses siguen mejorando
pero a un ritmo mas lento. Estos resultados y los obtenidos por otros grupos de

estudio han abierto la puerta a la ya conocida cirugia metabdlica, si bien es
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cierto que hacen falta mas estudios prospectivos y randomizados para

estandarizar y protocolizar la técnica®*"?%2°,

3.- Se puede validar la “Sleeve Gastrectomy” como cirugia Unica
para el tratamiento de la mayoria de los pacientes obesos morbidos. Dado
que es una técnica que permite asociar una técnica malabsortiva en un
segundo tiempo, aquellos pacientes que presenten una perdida insuficiente de
peso (IMC > 50 kg/m?) y a ser posible, tras la mejoria de las comorbilidades
(alrededor de los 18 meses) puede realizarse el segundo tiempo del Switch o

cruce duodenal.

4.- Latasa de complicaciones mayores en los pacientes intervenidos
(super obesos y obesidad moérbida triple) es menor que en otras técnicas

(comparando con las técnicas Gold estandar en la actualidad).

5.- La tasa de mortalidad postoperatoria es menor que la que
presentan otras técnicas de cirugia bariatrica (comparando con las técnicas

Gold estandar en la actualidad).

6.- El 94%de los pacientes presenta alteracion del parénquima
hepéatico en forma de acumulo de grasa (esteatosis hepatica), siendo una
afectacién leve en mas de la mitad de los pacientes intervenidos, moderada en

el 24% de los pacientes y severa en el 13 % de los pacientes?.
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