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IX- RESUMEN/RESUM/ABSTRACT

RESUMEN

BYPASS GASTRICO EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD MRBIDA.
SEGUIMIENTO A 5 ANOS DE LOS PRIMEROS 300 CASOS ERX PROVINCIA
DE GIRONA

INTRODUCCION: La obesidad severa se asocia conumeato de la morbilidad y la
mortalidad y representa un importante problema aedscon el aumento de la
incidencia en todo el mundo. La Organizacion Muhdia la Salud considera esta
enfermedad como la epidemia del siglo XXI. La ciaugariatrica llega a tasas curativas
en obesidad y de sus comorbilidades, que nuncarsaggaieron con otro tratamiento
farmacoldgico. En cirugia bariatrica se desarroffararias técnicas quirurgicas, pero en
la actualidad la mas utilizada es el bypass gastima cirugia combinada con
restriccion y malabsorcion. El bypass gastrico res técnica reproducible en manos de
cirujanos expertos y obtiene unos buenos resultadoseferencia a complicaciones
postquirdrgicas, evolucién ponderal y resolucioredéermedades asociadas a lo largo

del tiempo.

OBJETIVOS: Se disefid un estudio prospectivo deseoipen pacientes obesos
morbidos intervenidos de bypass gastrico en laipc@ de Girona. Los objetivos de
trabajo son analizar la evolucion ponderal, evalaamejoria de las comorbilidades
relacionadas con la obesidad, las complicacionssoperatorias y a largo plazo y la

calidad de vida (con un seguimiento de 5 afios).

PACIENTES Y METODOS: Se ha estudiado de manerapeaiza a todos los

pacientes que se sometieron a bypass gastrico Eosgital Universitario Dr. Josep

-18 -
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Trueta de Girona, entre noviembre de 1998 y dicientg 2009, y se revisaron los
resultados a 5 afios (diciembre de 2014). Las Jesad estudiar son las siguientes:
edad, sexo, peso, exceso de peso corporal, inéicenasa corporal preoperatorio,
antecedentes  patolégicos y comorbilidades, congitioas, seguimiento
extrahospitalario y calidad de vida.

RESULTADOS: De los 300 pacientes, hubo 288 mujé9é86) y 12 hombres (4%),
con una edad media de 4%510.6 afios, peso medio de 11&.75.8 kg, sobrepeso
medio de 60.2 14.3 kg e IMC preoperatorio medio de 46.5.6 kg/nf. Del total de
pacientes en el momento de la cirugia 6 eran supemsbesos (2%), 63 eran
superobesos (21%), 186 eran obesos mérbidos (62%)eyan obesos tipo Il (15%). El
porcentaje de sobrepeso perdido (PEPC) medio fué7dé% el primer afio (bueno),
del 75% a los 2 afios (excelente), del 73.7% a &%03 (bueno), del 71.7% a los 4 afos
(bueno) y del 70.1% a los 5 afios (bueno). La eumudel indice de masa corporal
perdido (IMC) medio es de 30464.8 kg/nf al afio, de 28.& 4.4 kg/nf a los 2 afios, de
29.0+ 4.3 kg/nt a los 3 afios, de 29#44.2 kg/nf a los 4 afios y de 29484.5 kg/nf a
los 5 afios. Hubo enfermedades asociadas en el @608&6 casos, hipercolesterolemia
(43%), hipertension arterial (42%) y diabetes melitipo 2 (29%). Las comorbilidades
evolucionan paralelamente a la pérdida de pesob&®o una resolucién del 100% en
la hipertrigliceridemia, la hiperuricemia y la imtmencia urinaria; del 98% en la
hipercolesterolemia; del 93% en la diabetes msllijpo 2; y del 88% en la hipertension
arterial. La morbilidad postoperatoria temprana fiel 11%; hubo un 5% de
complicaciones mayores (6 fugas anastomoéticasprBbmembolismos pulmonares, 3
hemorragias intraabdominales y 3 abscesos intraaibdtes). Entre las complicaciones
a medio y largo plazo de la cirugia destacan I&ntexciones de la pared abdominal
(20%). A los 24 meses de la cirugia UnicamentecBeptes eran obesos morbidos y a
los 5 afios postquirargicos sélo habia 6 obesos idashy mas de la mitad de los
pacientes presentaban sobrepeso o peso normadlilaccde vida resulta excelente en

-19 -
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el 82% (n = 246), muy buena en el 11% (n = 33) gnauen el 7% (n = 21).
Globalmente, el 100% de los pacientes intervensgosncuentran mejor o mucho mejor

superados los 5 afios tras la cirugia.

CONCLUSIONES: EIl bypass gastrico es una técniceaefly segura. La pérdida de

exceso de peso postoperatorio de nuestros pacibatessdo buena o excelente. Se
consigue un descenso considerable del indice dea roaporal para alcanzar y

mantener un peso corporal normal o cercano a Imalatad a los 5 afios de la cirugia
bariatrica. Proporciona una excelente pérdida de,de que condiciona una marcada
mejoria o curacion de las comorbilidades asociad@sobesidad. Se obtienen buenos
resultados con un escaso numero de complicaciastguirargicas. La pérdida de peso
mantenida y la mejoria de las patologias médicasiatas pueden alterar de forma
importante la vida de los pacientes, proporcionfexdona calidad de vida excelente o

muy buena.

-20 -
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RESUM

BYPASS GASTRIC EN EL TRACTAMENT DE L'OBESITAT MORBIA.
SEGUIMENT A 5 ANYS DELS PRIMERS 300 CASOS A LA PRONCIA DE
GIRONA

INTRODUCCIO: L'obesitat severa s'associa amb unmaumy de la morbiditat i la
mortalitat i representa un important problema detsanb I'augment de la incidencia a
tot el mén. L'Organitzaci6 Mundial de la Salut ddesa aquesta malaltia com
I'epidémia del segle XXI. La cirurgia bariatricaiba a taxes curatives en obesitat i de
les seves comorbiditats, que mai es van aconseguip un altre tractament
farmacologic. En cirurgia bariatrica es van des@mpar diverses técniques
quirargiques, pero en l'actualitat la més utili@ags el bypass gastric, una cirurgia
combinada amb restriccié i malabsorcid. El bypassgrge €s una tecnica reproduible en
mans de cirurgians experts i obté uns bons resudiat referencia a complicacions
postquirdrgiques, evolucié ponderal i resolucio rdelalties associades al llarg del

temps.

OBJECTIUS: Es va dissenyar un estudi prospecticrggsl en pacients obesos
morbids intervinguts de bypass gastric a la progide Girona. Els objectius de treball
sén analitzar I'evolucié ponderal, avaluar la milae les comorbiditats relacionades
amb l'obesitat, les complicacions postoperatoriadlarg termini i la qualitat de vida

(amb un seguiment de 5 anys).

PACIENTS | METODES: S'ha estudiat de manera prdsgea tots els pacients que es
van sotmetre a bypass gastric a I'Hospital UnitemidDr. Josep Trueta de Girona, entre
novembre de 1998 i desembre de 2009, i es vararesfs resultats a 5 anys (desembre

de 2014). Les variables a estudiar son les seguedtd, sexe, pes, excés de pes
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corporal, index de massa corporal preoperatorgcadents patologics i comorbiditats,

complicacions, seguiment extrahospitalari i quatievida.

RESULTATS: Dels 300 pacients, hi va haver 288 dq86é86) i 12 homes (4%), amb
una edat mitja de 43.5 + 10.6 anys, pes mitja @71t 15.8 kg, sobrepés mitja de 60.2
+ 14.3 kg i IMC preoperatori mitja de 46.1 = 5.6 kgn2. Del total de pacients en el
moment de la cirurgia 6 eren supersuperobesos @3@ren superobesos (21%), 186
eren obesos morbids (62%) i 45 eren obesos tip{ib¥). El percentatge de sobrepés
perdut (PEPC) mitja va ser del 67.4% el primer @y, el 75% als 2 anys (excel-lent),
del 73.7% als 3 anys (bo), del 71.7% als 4 any$ (el 70.1% als 5 anys (bo).
L'evolucié de I'index de massa corporal perdut (JM@tja és de 30.& 4.4 kg/nf a
l'any, de 28.8 4.4 kg/nf als 2 anys, de 29:€4.3 kg/nf als 3 anys, de 2944.2

kg/n? als 4 anys i de 29.8 4.5 kg/nf als 5 anys. Va haver-hi malalties associades al
100% dels casos, amb hipercolesterolemia (43%grt@ipsio arterial (42%) i diabetis
mellitus tipus 2 (29%). Les comorbiditats evolu@anparal-lelament a la pérdua de
pes. Es va obtenir una resolucio del 100% en lartrigliceridémia, la hiperuricemia i
la incontinéncia urinaria; del 98% en la hiperctdeslémia; del 93% en la diabetis
mellitus tipus 2 i del 88% en la hipertensio agkria morbiditat postoperatoria precog
va ser de I'11%; hi va haver un 5% de complicacimagors (6 fuites anastomotiques, 3
tromboembolismes pulmonars, 3 hemorragies intraabdds i 3 abscessos
intraabdominals). Entre les complicacions a mitjarg termini de la cirurgia destaguen
les eventracions de la paret abdominal (20%). Alsn2sos de la cirurgia Unicament 3
pacients eren obesos morbids i als 5 anys postgigsinomés hi havia 6 obesos
morbids i més de la meitat dels pacients presentawbrepes o pes normal. La qualitat
de vida resulta excel-lent en el 82% (n = 246)timoha en el 11% (n = 33) i bona en el
7% (n = 21). Globalment, el 100% dels pacientsrumguts es troben millor o molt

millor superats els 5 anys després de la cirurgia.
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CONCLUSIONS: El bypass gastric és una tecnica g¢ficgura. La pérdua d'excés de
pes postoperatori dels nostres pacients ha estet boexcel-lent. S'aconsegueix un
descens considerable de l'index de massa corperahqonseguir i mantenir un pes
corporal normal o proper a la normalitat als 5 astgy$a cirurgia bariatrica. Proporciona
una excel-lent pérdua de pes, la qual cosa condicina marcada millora o curacié de
les comorbilitats associades a I'obesitat. S'obtéoas resultats amb un escas nombre
de complicacions postquirdrgiques. La pérdua derpastinguda i la millora de les
patologies mediques associades poden alterar g fionportant la vida dels pacients,
proporcionant-los una qualitat de vida excel-lentadt bona.
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ABSTRACT

GASTRIC BYPASS IN THE TREATMENT OF MORBID OBESITYUP TO 5
YEARS FOR THE FIRST 300 CASES IN THE PROVINCE OFRGINA

INTRODUCTION: Severe obesity is associated withréased morbidity and mortality
and represents a major health care problem witte@sing incidence worldwide. The
World Health Organization considers this diseaséhasepidemic of the XXI century.
The bariatric surgery arrives to curative ratesloésity and their comorbidities, which
were never achieved by any other pharmacologieatriment. In bariatric surgery
several surgical techniques were developed, butwtly the most used is the gastric
bypass, a hybrid surgery which is a combinationrestriction and malabsorption.
Gastric bypass is a reproducible technique in thiedh of expert surgeons and gets
good results in reference to postoperative comipdioa, weight evolution and

resolution of associated pathologies over timeatise

OBJETIVES: A prospective descriptive study on madhpi obese patients who
underwent gastric bypass in the province of Ginoaa designed. The objectives are to
study the weight evolution, evaluate the improvenwrobesity-related comorbidities,

postoperative complications and long-term qualitiife (followed for five years).

PATIENTS AND METHODS: All patients who underwentsgac bypass at the Dr.
Josep Trueta University Hospital of Girona, betw&mvember 1998 and December
2009, were prospectively studied and the 5-yeawmlteesvere evaluated (December
2014). The variables studied are: age, sex, wegptdess body weight, preoperative
body mass index, medical history and comorbiditegsnplications, outpatient follow-
up and quality of life.
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RESULTS: Of the 300 patients, 288 were female (968@) 12 male (4%) with a mean
age of 43.5 10.6 years, mean weight of 118:715.8 kg, mean overweight of 60+2
14.3 kg and mean preoperative BMI of 46.5.6 kg/nf. Of all the patients at the time
of surgery 6 were supersuperobese (2%), 63 werrahpse (21%), 186 were morbidly
obese (62%) and 45 were obese type 1l (15%). Enooluf mean percent excess weight
loss (PEWL) was 67.4% in the first year (good), 7802 years (excellent), 73.7% at 3
years (good), 71.7% at 4 years (good) and 70.1% aars (good). The follow-up of
the mean body mass index loss (BMI) was 3048 kg/nf in the first year, 28.& 4.4
kg/n? at 2 years, 29.@ 4.3 kg/nf at 3 years, 29.4 4.2 kg/nfat 4 years and 2984.5
kg/m? at 5 years. There were associated diseases in 160%ases, with
hypercholesterolemia (43%), arterial hypertens?4) and type 2 diabetes mellitus
(29%). The evolution of comorbidities was paraltelveight loss. A resolution of 100%
in hypertriglyceridemia, hyperuricemia and urinamgontinence was obtained; 98% in
hypercholesterolemia; 93% in type 2 diabetes noslignd 88% in arterial hypertension.
The early postoperative morbidity rate was 11%rtelvweere 5% major complications (6
anastomotic leaks, 3 pulmonary embolism, 3 intrdeatinal bleeding and 3 intra-
abdominal abscesses). Medium and long term surgosaplications include hernias of
the abdominal wall (20%). At 24 months after suygenly 3 patients were morbidly
obese and at follow-up of 5 years were only 6 ndlybobese and more than half of the
patients were overweight or normal weight. The iqualf life is excellent in 82% (n =
246), very good in 11% (n = 33) and good in 7% (12B. Overall, 100% of the

operated patients are better or much better ovexdbmfive years after surgery.

CONCLUSIONS: Gastric bypass is an effective an& sa€hnique. The postoperative
loss of excess weight of our patients has been gwodxcellent. A considerable
decrease of BMI to reach and maintain a normalear to normal body weight at 5
years of bariatric surgery is achieved. It providgsellent weight loss, which affects a
marked improvement or cure of comorbidities asgediavith obesity. Good results are
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obtained with a small number of postoperative cacatibns. Sustained weight loss and
improvement of associated medical conditions caifscantly alter the lives of

patients by providing them with excellent or vepod life.
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1- INTRODUCCION

1.1- ¢ QUE ES LA OBESIDAD?

El término obesidad se deriva del latiobesitas que significa excesiva
corpulencia. La obesidad se define como el aum@atpeso corporal, como resultado
de la acumulacion excesiva de grasa en el cuermakgarse un balance positivo en la
ecuacion entre la ingestion calérica y el gastogiro, o lo que es lo mismo, es una
“enfermedad consistente en exceso de grasa cdrpSehabla de obesidad moérbida
cuando el paciente pesa 2 6 3 veces su peso ideadsgnta trastornos graves, que

amenazan su vida.

El término “obesidad mérbida” lo propuso el cirlgah Howard Payne en 1960,
para convencer a las empresas de seguros que debrdolsar los gastos del

tratamiento quirdrgico de sus asegurados con sekoepobesidad (Kral, 2001).

La cirugia bariatrica o cirugia de la obesidadivéelo del griegobaros peso, e
iatrein, tratamiento, se ha consolidado como una formdas@ara tratar la enfermedad

de la obesidad patoldgica y sus comorbilidades.

La obesidad es un problema de salud publica, geetaafa un importante
porcentaje de la poblacién, es una enfermedad i@ssidcronica con un aumento
progresivo de las comorbilidades asociadas, quedidona problemas socio-
econdmicos (problemas de relacion, rechazo socidisgriminacion laboral), una
deficiente calidad de vida y con una mortalidaccpze a los individuos que la sufren
(Deitel, 2004; Deitel, 2005; Hess$ al, 2005).
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La obesidad es una enfermedad cronica multifa¢tanie interaccion entre el
genotipo, el ambiente y el estilo de vida. Se estijume la influencia ambiental explica
menos del 30% de los casos de obesidad, que eD%0de las variaciones en el
fenotipo relacionadas con la obesidad tiene ureorigereditario y que la obesidad se
incrementa en la poblacion sedentaria (Rabial, 2004).

Afecta a un gran porcentaje de la poblacion, sstirdiion de edad, sexo o
condicion social. La Organizacion Mundial de lauSaha definido la obesidad como
“la epidemia del siglo XXI”, por las dimensionesegha adquirido en las ultimas
décadas, su impacto sobre la morbimortalidad, lidathde vida y el gasto sanitario
(Formiguera and Cantén, 2004; Aranceta-Bartehal 2005; Deitel, 2006; DeMaria,
2007; Salas-Salvadt al, 2007).

El coste de la obesidad es enorme; en Américaessithado en al menos 115
billones de dolares (75 billones por cuidados nmaslic40 billones por el coste personal
e industrial — ausencia del trabajo, accidentagyaaincapacidad, cuidadores y otros
gastos) (Cowamt al, 2004). En Espafa, el gasto econdmico generadtapmyesidad
ronda el 7% del gasto sanitario global, alreded®2800 millones de euros anuales
(Fernandez and Alvarez, 2004; Grup Gironi Obessitdrome Metabolica, 2007;
Rubioet al, 2007).

La gran disponibilidad de mdultiples alimentos ricess calorias y una vida
sedentaria son los mayores contribuyentes de eepa de la obesidad (Lacy and
Delgado, 2005; Valdést al, 2014).

Se estima que en el mundo existen actualmente ends3billones de personas

con sobrepeso (indice de masa corper2b kg/nf) y que alrededor de 700 millones de

personas son obesas (indice de masa corp@@kg/nf), lo que corresponderia al 10%
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de la poblacion mundial. En Estados Unidos las tdoseras partes de la poblacion
tienen un peso excesivo, y la mitad de estos sumteden clasificarse como obesos
patolgicos (unos 15 millones de personas con dicdrde masa corporal > 35 kdjm
En Europa la prevalencia de obesidad se ha inctach@aproximadamente un 10-14%
en los ultimos 10 afios (Deitel, 2003; Buchwetidl, 2004; Aliet al, 2005).

Las formas extremas de obesidad, como la obesidaliaa, crecen aun 4-5
veces mas que las cifras de la epidemia, y se plicddo su incidencia en menos de
una década (Baltaset al, 2006).

La obesidad es una enfermedad plurietiologica, icadre incurable. Su
tratamiento se basa en la modificacion de los fastambientales, en el aumento del

gasto energético y en la disminucion del apetitagterzeet al, 2012).

Pero la cirugia la hace tratable, tolerable y caoa mejora sustancial en la
calidad de vida de los pacientes que la experimefimrceauet al, 2001). Aunque
existen grandes controversias acerca de la cimg&idonea en cada paciente obeso,
siendo necesario una decision multidisciplinariftarvencion quirirgica mas realizada
en el Mundo para el tratamiento de la obesidad arés el “bypass gastrico” (Lujan
et al, 2008; Tiaret al, 2011).

El término bypasses un anglicismo, que en castellano seria sukiitpor
derivacion, pero en el entorno quirldrgico esta sanpnte aceptado dicho término y es
utilizado de forma habitual tanto por los cirujamasiatricos de la Asociacion Espafiola
de la Cirugia de la Obesidad como por las guiasca de la Asociacion Espafiola de

Cirujanos.
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La tabla 1 muestra una serie de puntos clave a tener enaeentelacion a la
obesidad (Rubicet al, 004; DeMaria, 2007; Rubiet al, 2007; Salas-Salvadét al,
2007; Muguerzat al, 2012).

Tabla 1.Puntos clave

La obesidad es una enfermedad cronica y progresinprevalente

La obesidad presenta una etiologia multifactoimaluyendo factores genéticos y
medioambientales

La obesidad se define y clasifica utilizando eidadle masa corporal (mayor o igual a
30 kg/nf). El perimetro de la cintura informa de la disiddn de grasa corporal (los
limites normales son 88 cm en mujeres y 102 cnoarbhes)

La obesidad se asocia a multiples complicacion@seas, que aumentan el riesgo de
morbimortalidad asociado

La obesidad se debe abordar de forma integralpmmtificaciones dietéticas, practica
de ejercicio fisico, apoyo psicoldgico, tratamiefaianacoldgico y tratamiento
quirurgico

En los obesos el objetivo de todas las interverea@s alcanzar y mantener un pesg
corporal normal o préximo al normal
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1.2- CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad caracterizada pexcekso de grasa corporal
(mayor del 12 al 20% en varones y del 20 al 30%majeres). El aspecto bidimensional
del peso en relacion con la estatura ha sido sigstippor el indice de masa corporal,
IMC (en inglés BMI,body mass indgxo indice de Quetelet, designado en honor al
bioestadistico Adolphe Quetelet, de Bélgica, erbl&3al, 2001; Rdssner, 2007).

El parametro cuantitativo de eleccidon para clasifla obesidad es el indice de
masa corporal (IMC = peso en kiligramos / talla raptros al cuadrado). Es una
estimacion sencilla y practica que las guias ammesis y europeas de atencion primaria

recomiendan como cribaje universal en la poblaatfurta.

Segun el ultimo consenso de la Organizacion Mundglla Salud, un IMC
mayor o igual a 30 kg/frse define como obesidad y corresponderia a un qajeede

grasa corporal del 35% en mujeres jévenes y del@Wombres jovenes.

Los valores de referencia normales de porcentajgraga corporal de sujetos
con peso normal (de etnia caucasica), medidos pgoedanciometria, estan
comprendidos entre un 12 y un 20% en hombres yunuh 30% en mujeresapla 2)
(Bray, 2003; Grup Gironi Obesitat Sindrome Metat®)|R007).

Tabla 2.Porcentaje de grasa corporal relacionada con el IMC

Grasa Corporal Total
Categoria Hombres Mujeres
IMC 18.5-24.9 12-20% 20-30%
IMC 25-29.9 21-25% 31-33%
IMC > 30 > 25% > 33%
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Un individuo con normopeso tiene un IMC entre 1$.84.9 kg/m. Un IMC
entre 25 y 29.9 kg/fnse considera sobrepeso. Un IMC mayor o igual &g0r se
considera obesidad. La obesidad mérbida presentM@Gnmayor o igual a 40 kg/Mm
(tabla 3) (Lacy and Delgado, 2005; Salas-Salvatial, 2007; Muguerzat al, 2012).

Tabla 3.Clasificacion de la obesidad segun el IMC en adglto

Categoria IMC (kg/m°?)
Peso insuficiente <18.5
Peso normal 18.5-24.9
Sobrepeso grado | 25.0-26.9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27.0-29.9
Obesidad tipo | 30.0-34.9
Obesidad tipo I 35.0-39.9
Obesidad tipo Il (morbida) 40.0-49.9
Obesidad tipo IV (extrema o superobesidad) > 50
Obesidad tipo V (supersuperobesidad) > 60

En el consenso del afio 2000 de la Sociedad Esppacdael Estudio de la
Obesidad (SEEDO) se realizé una clasificacion detepeso y la obesidad en relacion
con el riesgo cardiovascular y las complicaciomss$;la morbilidad asociada al exceso
de peso se incrementa de forma importante cuangia@d de obesidad es superior a 35
kg/m? (obesidad severa) o cuando es superior a 252k(gabrepeso) pero con un
perimetro de la cintura elevadigg(ra 1), concretamente mayor de 88 cm en mujeres o
de 102 cm en hombretabla 4) (Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad
2000; Rubenstein, 2005; MuglUertzal, 2012).
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Figura 1.Medicion del perimetro de la cintura.

Se determina con una cinta métrica milimetradalflexcon el sujeto de pie y desnudo. Se locatizaerte superior
de la cresta iliaca y se marca una sefial con utadatr. Se rodea todo el abdomen con la cinta caétiéspués de
realizar el paciente una espiracién completa ynséaa los centimetros (tras dos o tres intentces fegyer un valor
mas aproximado).
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Tabla 4.Clasificacion del sobrepeso y la obesidad en rédacal riesgo cardiovascular
y de comorbilidades

Perimetro de la cintura (cm)

Mujer < 80 Mujer 80-88 Mujer > 88
Hombre < 92| Hombre 92-102 Hombre > 102
IMC (kg/m?) Categoria Riesgo cardiovascular y de comorbilidades

<185 Peso bajo No hay
18.5-24.9 Peso normal No hay
25-26.9 Sobrepeso grado|l Leve Moderada Importante
27-29.9 Sobrepeso grado || Leve Moderada Importante
30-34.9 Obesidad moderagda Leve Moderada Importante
35-39.9 Obesidad severg Importante
40-49.9 Obesidad mérbida Muy importante

> 50 Obesidad extrema Muy importante
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1.3- EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD EN ESPANA

En Espafa, menos de la mitad de la poblacion agwsenta un peso normal,
siendo del 26.6% la prevalencia de obesidad. Elepalso, la antesala de la obesidad,
esta alrededor del 38%, lo que indica que en ru@stis uno de cada dos sujetos en
edad adulta presenta sobrepeso u obesidad (Madiraz2004; Martinez-Blazquez,
2004; Morencet al, 2007; Muguerzat al, 2012; Valdé®t al, 2014).

En la poblacién infantil y juvenil espafiola (2-2#o08a), la prevalencia de
obesidad se estima en un 13.9%, siendo mas prévaenvarones (15.6%) que en
mujeres (12.0%); y el sobrepeso en el 12.4%; lagbeacia de sobrepeso y obesidad
infantil es del 26.3%. En la poblacion adulta (2b&#ios) se estima en un 26.6%, y es
mayor en mujeres (17.5%) que en varones (13.2%la Bablacién anciana (> 65 afios)
se estima en un 35%, y es mas elevada en muj&@&94Bque en varones (30.9%). Es
mas frecuente en mujeres, en personas de edadad@apzen los grupos sociales de
menor nivel de renta y educativo (Seataal 2003; Aranceta-Bartrinat al, 2005;
Freedmaret al, 2006; Mugtierzat al, 2012; Valdé®t al, 2014).

En Espafa, la prevalencia de obesidad en adultorager en el subgrupo
femenino y aumenta a medida que avanza la edade Hod factores implicados
destacan un mayor sedentarismo, un menor consumeedduras y frutas, un
incremento del aporte calérico (grasas o alcohol), bajo nivel cultural o
socioecondmico y la multiparidad (Serea al, 2003; Salas-Salvadét al 2007;
Muglerzaet al, 2012; Valdé=t al, 2014).

Con respecto a las comunidades del territorio edpéditasa de obesidad méas

elevada corresponden a Andalucia, con un 37%. Eadu@a, en 2002, el porcentaje de

poblacién con un IMG 30 kg/nf alcanzé el 16.7%, con un predominio en mujeres
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(figura 2, tabla 5 y tabla 6) (Serraet al, 2003; Basterra-Gortaet al, 2007; Basterra-
Gortari and Martinez-Gonzales, 2007; Valdésal, 2014).

Figura 2.Prevalencia regional de la obesidad (IMC > 30 kdjren Espafia, afio 2003
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Tabla 5.Prevalencia de obesidad en Espafia, por regionesggificas y por sexo.
Poblacion 25-60 afios, afio 2000

Regién Hombres Mujeres
Norte 11.5% 16.7%
Noroeste 21.5% 21.7%
Noreste 8.6% 14.1%
Centro 9.3% 13.8%
Levante 13.1% 16.5%
Sur 17.5% 19.1%
Canarias 14.1% 19.2%

Tabla 6.Prevalencia de obesidad por estratos de edad erfttasiestas Nacionales de
Salud (ENS)

Edad ENS 1997 ENS 2001 ENS 2003
16-29 afios 3.6% 3.9% 4.2%
30-39 afnos 7.6% 9.0% 9.3%
40-49 anos 14.7% 12.9% 14.5%
50-59 afios 19.0% 19.9% 18.8%
60-69 afios 22.8% 22.7% 23.4%
> 70 afos 18.4% 21.6% 19.4%

Total 11.9% 12.8% 13.3%

En referencia al resto del mundo, en la poblacidulta, la prevalencia de
obesidad mas alta la tiene Estados Unidos con 1i¥@38e pacientes obesos, donde uno
de cada tres sujetos es obeso (33.2% en mujere$%2n hombres); pero también se
ha de afiadir que uno de cada seis nifios o adotesdsne sobrepeso (el 25% de la
poblacién infantil tiene sobrepeso y un 11% sonsobg(Baskiret al, 2005; Dehghan
et al 2005). En la América Latina, la preobesidad ylesidad es mas marcada en
Argentina, Brasil, México, Paraguay y Peru (Hoktbal 2013; Kainet al, 2014). En
Europa la prevalencia de obesidad es mayor endizep mediterraneos y del este que

en los del norte y centro-oeste; Espafia se sitimgmunto intermedio entre los paises
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del norte de Europa y Francia, con la proporciémliksos mas baja (Salas-Salvatlo
al, 2007).
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1.4- ALTERACIONES ASOCIADAS A LA OBESIDAD

La obesidad mérbida suele acompanarse de enferemdaaves asociadas que

provocan una menor expectativa y peor calidad de. vi

La morbilidad asociada a la obesidad se ha comgoba muchas alteraciones
de salud, como son la intolerancia a la glucosadi&betes mellitus tipo 2, la
hipertension arterial, la dislipemia, la insuficéncardiaca, la enfermedad coronaria y
cerebrovascular, el fracaso renal, la artrosistgaastritis, la litiasis biliar, el asma, el
sindrome de apneas durante el suefio, la enfernpedianar obstructiva crénica, las
alteraciones menstruales, la infertilidad, los peotas endocrinos, las alteraciones
psicologicas, ciertos tipos de cancer y otras erddades tébla 7) (Gargallo-
Fernandez, 2006; Rubit al 2007; Salas-Salvadet al, 2007; Rodriguez-Hermoss
al, 2008; Guhet al, 2009; Rodriguez-Hermosa al, 2009; Rodriguez-Hermos al,
2010, Martin-Rodrigueet al, 2015).

Tabla 7. Enfermedades asociadas a la obesidad

Alteraciones Enfermedades

Vasculares arterioscleroticas Cardiopatia isquémica
Enfermedad cerebrovascular

Cardiorrespiratorias Insuficiencia cardiaca congestiva

Insuficiencia ventilatoria
Sindrome de apnea obstructiva del suefio

Metabdlicas Resistencia a la insulina
Diabetes mellitus tipo 2
Hipertension arterial
Dislipemia
Hiperuricemia

De la mujer Disfuncion menstrual
Sindrome de ovarios poliquisticos
Infertilidad
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Aumento del riesgo perinatal
Incontinencia urinaria

Digestivas Colelitiasis

Esteatosis hepatica
Esteatohepatitis no endlica
Cirrosis hepatica

Reflujo gastroesofagico
Hernia de hiato

Musculoesqueléticas Artrosis
Lesiones articulares
Deformidades 6seas

Cancerigenas Céancer de vesicula, vias biliares e higado
Céancer de eso6fago

Cancer de pancreas

Céancer de mama

Cancer de rifidn

Cancer hematoldgico

Céancer de cervix, endometrio y Gtero
Céncer de colon y recto

Céancer de préstata

Cuténeas Estrias

Acantosis nigricans
Hirsutismo
Foliculitis

Intertrigo

Otras Insuficiencia venosa periférica
Enfermedad tromboembdlica
Hipertensién endocraneal benigna
Alteraciones psicolégicas
Alteraciones psicosociales
Disminucion de la calidad de vida
Trastorno del comportamiento alimentarjo

Para la Organizacibn Mundial de la Salud, hay ulasacrelacion entre las
complicaciones que confiere la obesidad y el inerm del riesgo relativo; asi
presentan un riesgo relativo muy aumentado de wiabrellitus tipo 2, litiasis biliar,

dislipemia y sindrome de la apnea obstructiva defis; moderadamente aumentado de
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cardiopatia isquémica, hipertension arterial, artrde cadera y rodilla e hiperuricemia;
y levemente aumentado de neoplasias (mama, endonoelon), infertilidad, sindrome
del ovario poliquistico, lumbalgia y riesgo anest@aumentado (Grup Gironi Obesitat
Sindrome Metabolica, 2007).

La obesidad, la diabetes mellitus tipo 2, la hgesion arterial y la
hipercolesterolemia estan elevandose progresivan@nEspana, hasta alcanzar cifras
alarmantes (Basterra-Gortaet al, 2007), de tal manera que la prevalencia en la
poblacion adulta espafiola es: obesidad — 26.6%dégat al, 2014), diabetes mellitus
tipo 2 — 13.8% (Soriguest al, 2012), hipertension arterial — 42.6% (Menéndeal,
2016) e hipercolesterolemia — 50.5% (Guallar-Castit al, 2012).

Se suelen dividir las comorbilidades asociadas ablasidad en mayores y
menores t@bla 8), segun el riesgo vital o la repercusion sobredhdad de vida,
criterio util tanto en la valoracion de la indiaaeiquirdrgica como en la evaluacion de
resultados. Las enfermedades asociadas “mayoreslasdiabetes mellitus tipo 2, el
sindrome de apnea obstructiva del suefio, la hipaée arterial, la enfermedad
cardiovascular, la dislipemia y la osteoartropatigera (Rubi@t al, 2004; Grup Gironi
Obesitat Sindrome Metabolica, 2007; Sugtchl, 2012).
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Tabla 8.Comorbilidades mayores y menores

Mayores Menores

Diabetes mellitus tipo 2 Colelitiasis

Sindrome de apnea obstructiva del suefiRéflujo gastroesofagico
Sindrome hipoventilacion obeso

Hipertension arterial Esteatosis hepatica

Enfermedad cardiovascular Alteraciones menstruales

Osteoartropatia severa Infertilidad

(en articulaciones de carga)

Dislipemia Incontinencia urinaria de esfuerzo
Varices

Hipertension intracraneal benigna

La grasa abdominal produce una clara alteraciorlgperfil lipidico de los
pacientes obesos, con una elevacion de los trigla® y del colesterol (Rubiet al,
2007; Salas-Salvadst al, 2007; Sufiokt al, 2012).

El 55% de los sujetos con un IMC mayor a 25 Kgfemen hipertension arterial
relacionada con la obesidad y el 31% presentartbipon arterial esencial (Rubsb
al, 2007; Salas-Salvadii al, 2007; Sufioét al, 2012).

Al aumentar el IMC aumenta progresivamente el oedg padecer diabetes
mellitus tipo 2 {abla 9). Asi, el 80% de los sujetos con diabetes mellifps 2 son
obesos o tienen sobrepeso y el 18% de los obesdsdos con un IMC mayor a 40
kg/m? presentan diabetes mellitus tipo 2. Con el adexzi@damiento, al reducir un 5-
10% del peso se reduce el riesgo de sufrir dialmegdiftus tipo 2 en un 30% (Rubgt
al, 2007; Salas-Salvadsi al, 2007; Sorigueet al, 2012; Sufiokt al, 2012).
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Tabla 9.Riesgo relativo de diabetes mellitus tipo 2 e irdite masa corporal

IMC (kg/m?) | Diabetes mellitus 2
25.9-27.9 6%
28-31.9 10%
32-40 20%
> 40 40%

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SA@%lefine por un indice de
apnea-hipopnea mayor a 5/hora, asociado al excessomhnolencia diurna. En los
pacientes con un IMC mayor a 40 k§/m prevalencia es del 42-48% en hombres y 8-
38% en mujeres (Rubkt al, 2007; Salas-Salvads al, 2007; Sufiokt al, 2012).

- 45 -



INTRODUCCION

1.5- RIESGO QUE CONFIERE LA OBESIDAD

Las enfermedades asociadas a la obesidad son sebfes de mas de 2.5
millones de fallecimientos al afio en el mundo (Bueld et al, 2004). Se considera que
més de 400.000 personas en Estados Unidos y 228rD8Qropa morirdn en el plazo
de un afo de enfermedades relacionadas con eledegseso (Baltasar, 2004; Mokdad
et al, 2004; DeMaria, 2007). El exceso de peso es ublgmma prioritario de salud

publica, al ser responsable de una de cada 12 eswEtEspafia (Banegetsal, 2003).

La obesidad acorta la esperanza de vida al aumesltariesgo de
morbimortalidad de origen cardiovascular, de diedenellitus tipo 2, de cancer o de
sus complicaciones (Carrillo, 2004; Valdés al 2014). Es un factor de riesgo
independiente, y en clara relacion con el gradedleepeso, de diversas enfermedades
(patologia coronaria, diabetes mellitus tipo 2, ehignsidn arterial, algunas
enfermedades malignas y alteraciones osteomussylai® como sobre la mortalidad
(Pons-Rafol®t al, 2006). La obesidad se relaciona de manera dicectda mortalidad
producida por enfermedades cardiovasculares, @mamiacionados (neoplasia de
colon, mama, esoéfago, utero, ovario, riion y pawyediabetes mellitus tipo 2 vy
nefropatias (Flegadt al, 2007; Foz, 2008; Flegat al, 2013).

El indice de masa corporal con respecto al riesgondrbilidad y mortalidad
asociado a la obesidad muestra una relacién auesdilien donde un IMC de 25 kg/m
esta en la base y es el que menor mortalidad pgeeska mortalidad empieza a
aumentar cuando el IMC supera los 25 Kg/hos sujetos con IMC mayor o igual a 30
kg/m? presentan un incremento del 50 al 100% tanto deolaalidad global como de la
debida a enfermedades cardiovasculares respeatpablacion con un IMC de 20 a 25
kg/m? (Freedmaret al, 2006; Rubicet al, 2007; Salas-Salvadki al, 2007).
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El riesgo dependera del exceso de peso, de lébdistin de la grasa corporal,
de los factores de patologia cardiovascular y tesatomorbilidades (Salas-Salvaeto
al, 2007).

A medida que aumenta la obesidad aumenta el numer@anfermedades
relacionadas, algunas de ellas responsables dehewento de la expectativa de vida y
del incremento de los fallecimientos respecto @iddos con normopeso de la misma
edad {abla 10) (Lacy and Delgado, 2005).

Tabla 10Modificacidon de la esperanza de vida en el sujeb@so

IMC (kg/m?) | Acortamiento (afios)| Fallecimiento
26-29 3.34 x 3
30-35 5.1 X 4
36-40 7.2 X 6
> 40 9.3 x 12

A modo de ejemplo, un hombre de 25 afios con un tdCi5 kg/m puede
esperar que su esperanza de vida disminuya aprdaimente en 14 afios (Fontaete
al, 2003).

La obesidad mérbida, con un IMC mayor a 40 Kgloontribuye a la segunda
causa de mortalidad prematura previsible despuésasumo de tabaco, siendo la
cardiopatia isquémica, los accidentes vasculamebiades y la diabetes mellitus tipo 2
las principales causas de mortalidad en este gtleppacientes obesos (Rulab al,
2007; US Burden of Disease Collaborators, 2013z Bial, 2015).
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Los resultados de las diferentes series publicadafirman que la obesidad
reduce la expectativa de vida, sobre todo en alyfteenes (Fontainet al, 2003;
Peeter®t al, 2003; Carrillo, 2004).
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1.6- CRITERIOS DE INTERVENCION TERAPEUTICA

La expansion creciente de la obesidad ha obligadstablecer una serie de
criterios de intervencion terapéutica. Dependieddbindice de masa corporal se han
propuesto diversos criterios de actuacion terapgutbla 11) (Burgueraet al, 2007;
Grup Gironi Obesitat Sindrome Metabolica, 2007; iR al, 2007; Salas-Salvackt

al, 2007)

Tabla 11 Criterios de intervencion terapéutica segun el indide masa corporal

IMC (kg/m °) | Objetivo Intervencion
18.5-22 No justificada Consejos alimentarios
Actividad fisica
22-24.9 No justificada Consejos alimentarios
Actividad fisica
25-26.9 Justificada si hay factores de rig€gonsejos dietéticos
cardiovascular y  distribucigrctividad fisica
central de la grasa Controles periédicos
27-29.9 Pérdida 5-10% del peso corporal Alimentatigocaldrica
Fomentar la actividad fisica
Cambios del estilo de vida
Controles periédicos
Evaluar asociar farmacos
30-34.9 Pérdida 10% del peso corporal | Alimentacion hipocalérica
Control y seguimiento en UnidaBomentar la actividad fisica
de Obesidad Cambios del estilo de vida
Controles periédicos
Evaluar asociar farmacos
35-39.9 Pérdida > 10% del peso corporal Alimentacion hipocalérica
Control y seguimiento en UnidaBomentar la actividad fisica
de Obesidad Cambios del estilo de vida
Controles periédicos
Evaluar dietas de muy bgjo
contenido calorico y cirugia
>40 Pérdida > 20% del peso corporal Alimentaciéon hipocalérica
Control y seguimiento en UnidaBomentar la actividad fisica
de Obesidad Cambios del estilo de vida
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Controles periédicos
Evaluar dietas de muy bgjo
contenido calorico y cirugia
bariatrica

Asi la actuacion varia segun el IMC (Burguetal, 2007; Grup Gironi Obesitat
Sindrome Metabolica, 2007; Rul@bal, 2007; Salas-Salvad al, 2007):

- Sujetos con IMC entre 18.5 vy 24.9 kdfm

Son personas con normopeso y se les aconseja $8bitalables de dieta y ejercicio.

Se ha de vigilar en los casos de una importantgac&miliar de obesidad, un
incremento ponderal exagerado en el dltimo afio kg)5 un excesivo desarrollo del
componente adiposo abdominal (cintura de riesgdg an sedentarismo marcado, 0
que existan alteraciones en el metabolismo ded$pedhidrocarbonatos, o en la presion

arterial.

- Sujetos con IMC entre 25 y 26.9 kd/(sobrepeso grado ):

Presente en alrededor del 20% de la poblacionaégipafiola. La actuacion no esta

justificada si el peso es estable, la distribudidpografica de la grasa es periférica
(femoroglatea) y no hay enfermedades asociadas.hayi factores de riesgo
cardiovasculares o distribucion central de la gtabdominal) se recomiendan consejos

alimentarios, ejercicio fisico y controles cliniqueriddicos.

- Sujetos con IMC entre 27 y 29.9 kd/(sobrepeso grado Il o preobesidad):

Se observa un ligero incremento de la comorbiligadnortalidad asociado a la
acumulacion adiposa de tipo central. Se recomiéageérdida de un 5-10% del peso

corporal, mediante medidas dietéticas, incremeattadctividad fisica y modificacion
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conductual. Si este objetivo no se consigue en @rimo de 6 meses, puede estar

justificado el uso de farmacos.

- Sujetos con IMC entre 30 y 34.9 kd/tobesidad tipo I):
Hay un alto riesgo de aparicion de comorbilidadesyo la diabetes mellitus tipo 2, la

dislipemia y la hipertension arterial. El objetiponcipal es reducir el peso al menos un
10% para disminuir el riesgo cardiovascular. Sense@a una dieta hipocalorica, un
ejercicio fisico personalizado, cambios en el @stk vida y tratamiento de las
comorbilidades. La utilizacion supervisada de famsa antiobesidad puede ser
beneficiosa. Se debe seguir un control y seguimigrdr parte de Unidades de
Obesidad.

- Sujetos con IMC entre 35 y 39.9 kd/tobesidad tipo I1):

Se acompafa de una alta comorbilidad. El prinajgétivo es una pérdida de peso

mayor al 10%. Si no se consigue con las medidadastpreviamente en un intervalo de
6 meses se ha de evaluar dietas de muy bajo cdateaiiorico y/o cirugia bariatrica. El
seguimiento se realiza en Unidades de Obesidad.

- Sujetos con IMC entre 40 y 49.9 kd/(obesidad tipo 1ll 0 mérbida) o igual o superior

a 50 ka/ni (obesidad tipo IV o superobesidad):

La obesidad tipo Il y IV implica grave riesgo cerehscular. El principal objetivo es

una pérdida de peso corporal mayor al 20%. Sonttilos de dietas de muy bajo
contenido caldrico y cirugia bariatrica. El seg@mo se realiza en Unidades de
Obesidad.
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1.7- PAUTAS DE TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

La pérdida de peso estd vinculada a mejorar o mdimias comorbilidades
asociadas a la obesidad y disminuir las futurasptioationes relacionadas con el

exceso de peso.

El tratamiento se basa en los cambios en el edglovida (alimentacion,
ejercicio, modificacién conductual), en la farmacapia (Orlistat — Xenical aprobado
en el aflo 1998; farmaco reductor de la absorciamnutigentes a nivel intestinal al ser un
inhibidor de las lipasas gastrica y pancreaticautmina — Reductil aprobado en el
2001; farmaco reductor del apetito al ser un imttbiselectivo de la recaptacion de
noradrenalina y serotonina. Rimonabant — Acomplaprobado en el 2006; farmaco
reductor del apetito al ser un bloqueador seleddos receptores de cannabinoides
tipo 1) o en la cirugia bariatrica (restrictiva, laissortiva, mixta) (Pons-Rafokst al
2006; Formiguera and Sierra, 2007; Rulipal, 2007; Salas-Salvadet al, 2007;
Wilding, 2007; Pereierat al, 2012).

Las medidas no quirargicas para el tratamientoadebesidad morbida (dietas,
cambios de los habitos alimentarios, ejerciciaéisfarmacos, balon intragastrico, etc.),
generalmente solo son efectivas a corto plazocas@n en mas del 95% de los casos
(Diez del Val and Martinez-Blazquez, 2003; Lugral, 2008).

Las razones del fracaso a largo plazo son la nmgeencia en el tratamiento
meédico de por vida, con un régimen estricto, la f&cuperacion del peso perdido en
poco tiempo (con gran sacrificio durante un largaqulo) y, en ocasiones, el aumento
de peso supera al inicial, con la desesperaciGm ankiedad del paciente (Lacy and

Delgado, 2005). Menos de un 10% de los sujetoobesidad moérbida son capaces de
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mantener la pérdida inicial de peso a los 2 afosademiento médico (Avenedt al,
2006; Pannalat al, 2006).

La cirugia bariatrica es el Unico tratamiento cditaeia demostrada vy
mantenida en el tiempo, que disminuye el peso, i@eg calidad de vida, el aspecto
psicosocial y las enfermedades asociadas (Die¥aehnd Martinez-Blazquez, 2003;
Lacy and Delgado, 2005; Martinez-Blazquez, 2006]juike et al, 2011). La cirugia
bariatrica consigue un significativo descenso deopen los pacientes obesos y una
curacion o mejoria de sus enfermedades asociadgagelse asocia a un descenso de la
mortalidad y a un aumento de la supervivencia sroleesos operados (Livingston and
Fink, 2003; Christoet al, 2004; Perryet al, 2008).
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1.8- CIRUGIA BARIATRICA

La obesidad es una enfermedad incurable, los gasison muy complejos y
presentan enfermedades asociadas importantesciyulia bariatrica es una cirugia
mayor con morbimortalidad no despreciable. Todos pacientes con obesidad
patolégica son candidatos de alto riesgo pararlayi@, por lo que obliga al cirujano a
entender la fisiologia de la pérdida de peso cda ¢&cnica y a realizar un seguimiento

de por vida al ser una cirugia funcional (MartiBdazquez, 2004; Hess, 2005).

La cirugia bariatrica es el tratamiento que se @gliear en aquellos sujetos en
los cuales han fracasado las medidas médico-di&$éyi conductuales. Con esta cirugia
se persiguen dos objetivos fundamentales: el panemérdida de peso; y el segundo,
la mejoria o la resolucion de los problemas dedsedlacionados con la obesidad (Diez
del Val and Martinez-Blazquez, 2003; Martinez-Blaezzy 2006; Kellunet al, 2011).

Al aumentar la incidencia de la obesidad moérbidad@entado en nimero de
cirujanos que practican este tipo de “cirugia Ibaci&’. Asi, el nUmero de miembros de
la Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica (ASB8\erican Society for Bariatric
Surgery se incrementd de 258 en 1998 a 1070 en 2003¢camsd el numero de
intervenciones anuales, siendo de 16.000 en 199 303.000 en 2003 (Steinbrook,
2004; Smoott al, 2006). En Esparia, segun la SECO, Sociedad EspdédTirugia de
la Obesidad, se constatd un incremento de inteimees del 43% en un afio (del 2000
al 2001); se realizaron unas 4000 intervencionesleaio 2003; y el numero de
cirujanos con especial dedicacion a la cirugiadbd@ca pertenecientes a dicha sociedad
pas6 de 50 en el afio 2000 a 122 en el afio 2004i(&ar 2004). Los datos recogidos
por la SECO, correspondientes al afio 2006, muesiten46 equipos quirdrgicos
habian realizado 3000 intervenciones en Espafagdees, la actividad se ha

multiplicado por 6 en 9 afos. El bypass gastriquoee el 71% de las intervenciones,
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seguido de las técnicas malabsortivas con un 1786 yestrictivas con un 12%. Las
complicaciones perioperatorias fueron del 5.8% ohui 2.2% de reintervenciones y un
0.24% de muertes (Gonzalez-Gonzaeal, 2008).

Hay 3 premisas importantes en referencia a la i@rbgriatrica (Buchwald,
2002):
1) No hay una operacion tipica bariatrica, no haypatron oro” bariatrico.
2) Un cirujano bariatrico ha de saber desarrolaios tipos de técnicas quirdrgicas.
3) La técnica utilizada ha de ser la mas acorda @lgnaciente concreto.

Una intervencion quirdrgica para paliar la obesidaatbida ha de ser segura
(morbilidad mayor inferior al 10% y mortalidad infa al 1-2%), reproducible (por
diversos autores y con aceptable curva de aprgajlizdectiva (pérdida del exceso de
peso superior al 50% en mas del 75% de los sujedasadera (que perdure a los 5
afos), con un bajo indice de reintervenciones glto fle la técnica (inferior al 2%
anual), y que obtenga una buena calidad de vidse(&ia de vémitos o diarreas)
(Baltasaret al, 2001; Fobi, 2004; Maristany, 2005).

Aunque la obesidad es una enfermedad de facil dgiigo, sus causas son
demasiado complejas, asi como su fisiopatologia sirdkomatologia. Los progresos en
las técnicas quirdrgicas y anestésicas en los @stig® afios han mejorado en un grado
muy importante la seguridad de las intervenciontet@gadas a estos pacientes

gravemente obesos (Kral, 2001).
La cirugia bariatrica en comparacion con la tergpiavencional en los obesos

morbidos, en un seguimiento a los 10 afios, propaaciun descenso de peso mantenido

y la resolucion o mejoria de los factores de riesmmliovascular y la diabetes mellitus
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tipo 2, lo que proporciona una mejor calidad deavados paciente operados (Sjostrom
et al, 2004; Puzziferret al, 2014; Maciejewsket al, 2016).
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1.8.1- INDICACIONES DE LA CIRUGIA BARIATRICA

Para una 6ptima seleccion de los pacientes candidaestas intervenciones es
mandatario el estudio por un grupo multidisciplin@irujanos, endocrinélogos,
nutricionistas, psicologos y/o psiquiatras, intstas, anestesidlogos, intensivistas y
otros especialistas) que trabajen en las indicasioan el tratamiento preoperatorio,
peroperatorio y postoperatorio, y en el seguimienkargo plazo (Burgueret al, 2007;
Ruizet al, 2012; Friecet al, 2013).

Las indicaciones revisadas se aceptaron en un&nede consenso, en el 2003,
de la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesi&CQ) — Declaracion de
Salamancatébla 12) (Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad}; 2R0iz et al,
2012).

Tabla 12Indicaciones de la cirugia bariatrica

. Pacientes con IME 40 kg/nf

. Pacientes con IME 35 kg/nf, si presentan comorbilidades de alto riesgo

. Riesgo quirdrgico aceptable segun la evaluatiédica

. Edad entre 16 y 65 afos

. Ausencia de enfermedad psiquiatrica grave yatbeds tOxicos

. Obesidad mantenida durante 5 afios

. Fracaso repetido de programas conservadoresrdiela de peso

. Consentimiento informado y ausencia de contre@eibn quirdrgica

OO INOO|OPRWIN |-

. Capacidad de compromiso para asistir al coptysiquirirgico y seguir
las pautas nutricionales

10. Ausencia de enfermedades endocrinas respoasibla obesidad

El fracaso de la cirugia de la obesidad tiene susaanas frecuente en la

incorrecta seleccién preoperatoria del pacientd, @ses, hay una serie de
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contraindicaciones quirurgicas en la obesidad rdarifabla 13) (Sanchez-Cabezudo,
2007).

Tabla 13 Contraindicaciones quirdrgicas

. Hepatopatia activa

. Alcoholismo

. Drogadiccion

. Retraso mental moderado o severo

. Trastornos psicoticos, esquizofrenia

. Trastornos limites de personalidad

. Bulimia nerviosa severa

. Inadaptacion familiar y/o social

OO|INOODWIN|F-

. Imposibilidad de seguimiento
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1.8.2- TECNICAS QUIRURGICAS EN CIRUGIA BARIATRICA

La eleccion del tipo de cirugia dependera de laacteristicas clinicas del
paciente, de sus enfermedades asociadas, de swrtamiento alimentario y de su
perfil psicolégico. Es necesario individualizarteltamiento de cada paciente obeso y
realizar una buena seleccion “paciente-técnica’® germita obtener los mejores
resultados con la mayor seguridad y con el mensteqoosible para el paciente obeso
(Martinez-Blazquez, 2006).

Un sujeto obeso morbido continda siendo “un obegopesar de haberle
“curado” de su exceso de peso, y por tanto su aimse&®ntinda siendo la minima
ganancia de peso. Un técnica bariatrica en laagahancia de peso sea minima es un
consuelo para el paciente y para el cirujano (Bat&t al, 2006).

El paciente que se interviene de su obesidad, oalyuier técnica bariatrica,
debe saber que su obesidad no esta en el traastidmy que la cirugia mas idénea
nunca dejara una funcion intestinal mejor que la tgmia antes de la cirugia (Baltasar
et al, 2006).

Se han descrito multiples técnicas para la obesjpEd basicamente se dividen
en tres grupos en funcién del mecanismo por ekguaree que causan pérdida de peso:
restrictivas, malabsortivas y mixtas (Buchwaldal 2004; Rubicet al 2004; Hesst
al, 2005; Poves, 2005; DeMaria, 2007).

Técnicas restrictivas

Su objetivo es disminuir la capacidad gastricaypeando una saciedad precoz, que
ayuda a modificar el habito alimentario. Son mawi#las, presentan menos riesgos,

pero sus resultados a largo plazo son limitado® Bz provocado el abandono de las
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técnicas clasicas (banda gastrica y gastroplasadical), aunque la“sleeve
gastrectomy”(gastrectomia tubular o vertical) esta aumentamdi@a actualidad.

- Banda gastrica ajustable.

- Gastroplastia vertical con banda.

- Gastrectomia tubular.

Técnicas malabsortivas

Su objetivo es disminuir la superficie de contaattre el alimento ingerido y la mucosa
intestinal con capacidad absortiva. Han sido abaadias por sus malos resultados.
- Derivacion yeyunoileal

- Derivacion yeyunocdlica.

Técnicas mixtas

Combinan elementos restrictivos y malabsortivosl 88 mas utilizadas en todo el
mundo y con ellas se obtienen los mejores reswdtadmrto y largo plazo.
- Derivacion gastrica en Y de Roux.

- Derivacion biliopancreética y cruce duodenal.

La mayoria de los cirujanos esparfioles utilizanyglabs gastrico, aunque las
derivaciones biliopancreéticas tipo Scopinaro ycerwluodenal son frecuentes en

nuestro medio (Baltasat al, 2006).

En referencia a la curva global de pérdida de pes® la cirugia bariatrica
(figura 3), la pérdida de peso es mas rapida cuanto maga smponente restrictivo.
La mayor pérdida de peso (y por tanto el peso nahise consigue entre los 9 y 24
meses. A mayor componente malabsortivo, se piekte paso y durante mas tiempo.

Posteriormente, hay una pequefia recuperacion, 8b4@b6 del peso perdido, y una
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curva plana o ascendente segun el ejercicio fislamyntrol dietético y la propia técnica
quirdrgica (Diezt al, 2007; Gonzalez-Gonzalet al, 2008; Ortega and Muros, 2012).

Depende del peso
Peso 0 IMC inicial, grado de Depende del grado de
malabsorcion y malabsorcion,
longitud del asa BP adaptacion de la
A mayor ingesta y seguimiento
restriccion,
mayor
pendiente

Tiempo (afnos)

Mayor con el grado
de malabsorcion

Figura 3.Curva global de pérdida de peso tras cirugia bariicd
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1.9- BYPASS GASTRICO

Las derivaciones intestinales (bypass yeyunoileayeyunocolico), fueron

sustituidas en la década de los afios 60 por lasademes gastricas (bypass gastrico).

Dos cirujanos de la Universidad de lowa (Estadogldf), Mason e Ito, desde
1965 a 1971, disefiaron operaciones de reduccidricgassociando o no la exclusion
del estbmago distal. ElI estbmago se secciona ytseashorizontalmente préximo al
fornix gastrico, creando un pequefio reservorio deosu 100 cc y una
gastroyeyunostomia de 20 mm, con un asa en Omegaamvadura mayor, por via

retrocdlica figura 4) (Mason and Ito, 1967; Mason and Ito, 1969).

»
Ly

‘H-—{.._.'f.;"
P
.er‘ﬂ

Figura 4.Bypass de Mason 1967

-62 -



INTRODUCCION

Una seccion transversal del estbmago proxima aliasmrreduce la cavidad
gastrica a un pequefio reservorio horizontal, quéaven el intestino delgado al que se

anastomosa; quedando un gran remanente gastriabeksluido del transito digestivo.

Mason y Printen, en 1972, modificaron su procedmaie Ocasionaba una
saciedad precoz al inicio de la comida, ya questnvorio gastrico era de dimensiones
mas pequeias (de unos 60 cc) y su orificio deasaliéls estrecho, de aproximadamente
10-12 mm de diametro (Maseh al, 1978).

Alden, en 1977, en lugar de practicar una secaiansversal del estomago,
realizaba un grapado, aislando la parte alta déivegjo que se anastomosaba a un asa
de intestino delgado, por via antecélica, y elrasigo distal drenaba al duodeffigyra
5) (Alden, 1977).

Figura 5.Bypass de Alden 1977
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Griffen, en 1977, fue el primero en introducir &construccion en Y de Roux,
evitando asi la alta incidencia de reflujo alcalit® procedimiento inicial. Usaba la via
retrocolica, con un reservorio gastrico de 100 taxanastomosis de 20 mm de diametro
(figura 6) (Griffenet al, 1977).

Figura 6.Bypass de Griffen 1977

Posteriormente fueron reduciéndose el volumeneatadrvorio y el didmetro de
la anastomosis. Se recomendaba la sutura mecanlaacenfeccion del reservorio con

grapado en continuidad, con maquinas con cua#tse fieé grapas.
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Miller y Goodman, en 1979, propusieron la secci@stgca para evitar la
comunicacion (fistula gastrogastrica) y realizabaa anastomosis de 12 mm en la linea

de grapado a nivel de la curvadura mayor (Milled @@odman, 1979).

Torres y Oca, en 1980, comenzaron a confeccionaselvorio en la curvadura
menor, pensando que se dilataria menos, con uea boh una capacidad de 35 cc. La
anastomosis gastroyeyunal se realizaba con gragpadoular de 21 mm vy el asa en Y
de Roux tenia 90 cm de longitud. En 1987, realizaobypass gastrico distal, ya que
algunos pacientes no perdian peso (Tated 1983; Torres and Oca, 1987).

Fobi, Wittig y Sugerman, en 1986, también comienaantilizar el bypass
gastrico distal (Fobi, 1986; Wittig, 1986; Sugerneaml, 1997).

Salmon, en 1988, combina la gastroplastia vertamal el bypass gastrico
(Salmon, 1988).

Fobi, en 1986, realiza el bypass gastrico vertioal anillo de silastic; y en 1991,
secciona la bolsa y lo denomina bypass gastricticaérseccionado con anillo de
silastic o “Fobi Pouch” (Folet al, 1989; Fobi, 1991).

Capella, en 1989, adapta el bypass gastrico asteogéastia vertical con banda,
conectando un asa en Y de Roux a la bolsa de laopksstia distal al cerclaje; y
denomina el procedimiento gastroplastia vertical banda bypass gastrico en Y de
Roux (Capellaet al, 1991).

En 1992, Brolin, publica los buenos resultados mbtes en superobesos con

bypass gastrico de asa larga (150 cm y anastom@s&@acm del angulo de Treitz)
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frente al bypass gastrico de asa corta (75 cm gtam@sada a 15 cmjidura 7)
(Brolin et al, 1992).

Figura 7.Bypass de Brolin 1992

En 1993, MacLean, publica los buenos resultadosnidids (indice de masa
corporal menor de 35 kgfny porcentaje de exceso de peso perdido mayor %¢ &6n

un bypass gastrico corto con seccién de la bolsijgaret al, 1993).
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Sapala, en 1994, realiza un nuevo bypass gastune@limina la dilatacion de la
bolsa, la esofagitis por reflujo y la Glcera maairEl reservorio se limita al cardias,
tiene una rama biliopancreatica de 150 cm, una mmeentaria de 200 cm y una rama
comun de 200 cnfi@ura 8) (Sapaleet al, 1998).

Figura 8.Bypass de Sapala 1994
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Desde 1967 (descripcion original de Mason e Ite)han introducido diversas
modificaciones en la técnica para obtener mejoresultados y reducir las
complicaciones. En la actualidad el bypass gastsigobasa en la creacion de un
reservorio pequefio a expensas de la curvadura maistado del resto del estbmago,
con el estoma calibrado, y una reconstruccionrdektto intestinal en Y de Roux, con

asas de longitudes variables.

Al establecer una técnica de bypass gastrico cast@amosis en Y de Roux, se
definen tres ramas que la forman, que se desigoaro dracto alimentario, tracto
biliopancreatico y tracto comun. La rama alimeltara desde la anastomosis del
estdmago hasta la zona del intestino delgado demdealiza la anastomosis de la rama
biliopancreatica. La rama comuin va desde dichatamasis hasta la valvula ileocecal
(figura 9). Por el asa alimentaria (asa eferente), disaira@dimento mezclado con la
saliva y con la minima cantidad de jugo gastricgresgado por el reservorio. El asa
biliopancreatica (asa aferente), trae jugos paticosa biliares y gastricos del estbmago
excluido. El asa comun, recibe el alimento ya nakelcon los jugos digestivos y es
donde casi exclusivamente se va a realizar la @idsode nutrientes (Brolin, 2005; De
la Cruz Vigo and De la Cruz Vigo, 2007; Reizal, 2007; Valezet al, 2014).
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s Rama
alimentaria

biliopancreatica

Rama
&
comun

Figura 9.Ramas en el bypass gastrico

Segun la longitud del asa en Y de Roux (Brolin,20De la Cruz Vigo and De
la Cruz Vigo, 2007; Ruizt al, 2007; Capelleet al, 2008; Frutos and Lujan, 2012;
Valeziet al, 2014), se deben distinguir tres tipos de bypastigo:

1) Bypass gastrico cortacon asas de longitud minima suficiente para perral

ascenso sin tension del asa de Roux y evitarlgjoddiliar. Con un asa biliopancreatica

de 30-50 cm y un asa alimentaria de 60-100 cm.

2) Bypass gastrico largse alarga el asa alimentaria hasta 150 cm, asa200 cm.

Esta indicado en sujetos con un IMC entre 45 y@ak
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3) Bypass gastrico distae incrementa el asa alimentaria en Y de Rouxuwoasa

comun de 100 a 150 cm, pero se pasa de una téuonitaade predominio restrictivo a
otra de predominio malabsortivo (equivalente al pgrude las derivaciones

biliopancreaticas).

Las fases mas importantes del bypass gastricoasagalizacion del reservorio
gastrico (de su morfologia dependera la restrigoydia anastomosis gastroyeyunal (de
su correcta técnica dependera la evolucion posatgréa inmediata). El reservorio
gastrico debe ser de capacidad reducida (15 a BY eertical (a expensas de la
curvadura menor), para conseguir una maxima regincfavorecer la saciedad precoz,
conseguir un vaciamiento rapido al intestino pareofecer el dumping postprandrial y
reducir la posibilidad de dilatacién con el tiempla produccion de acido. El reservorio
debe estar aislado del resto del estobmago pardirnka secrecién de grelina y
minimizar la posibilidad de recanalizacién gastsigéa (Ruizet al, 2007; Capellaet
al, 2008; Frutos and Lujan, 2012).

Incrementando la longitud de la rama alimentarianenta la absorcion de
proteinas, mientras que incrementando la rama cosmiiigue necesariamente aumente
la absorcion proteica, reduce la malabsorcion gfasaesto, la rama alimentaria debe
mantenerse larga (aunque se incremente la absateidos hidratos de carbono) y la
rama comun debe ser relativamente corta, paraasiemer una malabsorcion selectiva
de las grasas manteniendo una adecuada absorcjinotdénas (De la Cruz Vigo and
De la Cruz Vigo, 2007).

Con las operaciones tipo bypass gastrico se camsiga pérdida del 65-70% del
sobrepeso al cabo de un afio en el 95% de los pesiecon una morbilidad por
complicaciones graves del 0.5% y una mortalidadddell% (Diez del Vaét al, 2004;
Diezet al, 2007).
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Al realizar la derivacién del contenido gastricaredtamente al intestino
delgado, excluyendo el estbmago distal, el duodelas primeras asas intestinales del
yeyuno, se interfiere en la absorcién de sustareoaso el hierro y el calcio, que se
absorben preferentemente en este tramo digestigolgdCruz Vigo and De la Cruz
Vigo, 2007).

Dependiendo de la longitud de la rama comun, sbdale diarreas sera mas o

menos evidente (De la Cruz Vigo and De la Cruz VRfi97).
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1.9.1- OPERACION DE TORRES Y OCA

Asocia a un pequefio reservorio gastrico yuxtachndidypass gastrico en Y de
Roux y no se realiza gastrectomia distal. Seccanatestino delgado a 40 cm del
angulo de Treitz y mide 100 cm de yeyuno distahlRa la anastomosis gastroyeyunal
latero-terminal con el intestino distal (rama alimtzgia) y la del intestino distal (rama

biliopancreatica) término-laterdiqura 10) (Torreset al, 1983; Torres and Oca, 1987).

ol

Figura 10Bypass de Torres y Oca 1980
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1.9.2- OPERACION DE SALMON

Salmon asociaba a la gastroplastia vertical de Masobypass gastrico distal.
Grapaba el estbmago transversalmente desde latu@vaenor, a unos 2 cm por
debajo de la banda restrictiva de la gastroplastiasta la curvatura mayor,
aproximadamente a la altura del polo inferior ceetdo Seccionaba el yeyuno a 80 cm
del angulo de Treitz, anastomosando el extremaldiktvado de forma antecolica, a la
cara anterior de la camara gastrica proximal; gx¢dlemo proximal al ileon, de forma

termino-lateral, a 80-100 cm de la valvula ileo¢éfigura 11) (Salmon, 1988).

"\'“,.

Figura 11 Bypass de Salmon 1986
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1.9.3- OPERACION DE FOBI

El Fobi Pouch muy similar a la anterior, asocia un reservogdigal con anillo
para dificultar el vaciamiento a un bypass. La YRadeix se forma con un asa eferente —
rama alimentaria — de unos 60 cm y un asa biliaeaética de 60 cm, desde el
ligamento de Treitzfigura 12) (Fobiet al, 1989; Fobi, 1991).

Figura 12 Bypass Fobi Pouch 1991
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1.9.4- OPERACION DE CAPELLA

Capella propuso un bypass gastrico proximal conch®@e tracto alimentario y
una anastomosis en Y de Roux con 30 cm de asgodnmlaweatica. Conserva el
reservorio gastrico, con una nueva fila de grapaslgla que permite la seccion del
estdbmago entre ambas. Como banda utiliza una mellpolipropileno de 5.5 cm de
perimetro. Se realiza la anastomosis gastroyey@nmaino-lateral, colocando el asa de
intestino delgado de tal modo que cubra la secgé®trica figura 13) (Capellaet al,
1991).

Figura 13Bypass de Capella 1989
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1.9.5- OPERACION DE MACLEAN

Es similar a la anterior, pero el tracto alimemtags de 40 cm y el tracto
biliopancreatico es de 150 cm. El reservorio géstse extiende tubularmente mas
hacia abajo, siguiendo la curvatura menor géastfigara 14) (MacLearet al, 1993).

Figura 14 Bypass de MacLean 1993
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1.9.6- COMPLICACIONES DE LAS TECNICAS MIXTAS

Conocer de forma precoz los problemas postopeoatogs crucial para el
cirujano bariatrico, ya que los sujetos obesos mMésh no manifiestan las
complicaciones como los pacientes con normopesongsaciente operado de obesidad
puede tener una peritonitis y Unicamente presemiataquicardia superior a 120 latidos
por minuto o un distrés respiratorio (sin presefiedore, dolor o defensa abdominal en

la exploracion, ni leucocitosis 0 aumento de la RGRa analitica).

La incidencia de complicaciones mayores tras ehymastrico varia entre el 9

y el 13% (Diez del Vakt al, 2004). Las complicaciones mas frecuentes son:

1) Fuga anastomdéticacon una incidencia entre el 0.3 y el 8%. Las sincias

anastomoticas son las complicaciones mas temidag i son muy graves debido a su
alta tasa de morbilidad, con reintervenciones,isepave, abscesos intraabdominales y
fracaso multiorganico, llegando a una mortalidald3®e40%. Las localizaciones de la
fuga son las lineas de sutura o grapado, localos@nanas frecuentemente a nivel
gastroyeyunal, pero también en el resto (la lireaetcion del reservorio gastrico, la
del estbmago excluido o la enteroanastomosis @etipiasa). Las causas de las fugas
pueden ser mecanicas, las mas frecuentes, quecapaat primer o segundo dia
postoperatorio (por defectos de la técnica de aunanual o al grapado mecéanico); o
isquémicas, que aparecen al quinto o séptimo détoperatorio. Es muy importante
realizar la prueba de azul de metileno duranteriggi@ para chequear la anastomosis;
asi también el drenaje perianastomaotico es muyatd ayudar al diagndstico temprano
y en su tratamiento, al mantener la fuga drenadgauc@ minima morbilidad para el
sujeto.

Hay diferentes factores que se asocian con un maymero de fugas, como son los

sujetos varones, la edad, el IMC mayor de 50 kgims reintervenciones (la incidencia
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de fugas después de los procedimientos de rewsid) veces mas alta que después de
las operaciones primarias, al parecer por problermasados por la lesion isquémica del
estdmago) y la experiencia del cirujano (Diez dallét al, 2004; DeMaria, 2007; Diez

et al, 2007; Gracia and Elia, 2007; Luj&h al, 2007; Arteagaet al, 2012; Ortega and
Muros, 2012).

2) Tromboembolismo pulmonacon una incidencia del 0.7 al 2.4%. Es la segunda

complicacion mas temida después de una cirugiatbaa. Su mortalidad ronda el 18-
35%. La causa principal de muerte perioperatorigp@tientes sometidos a cirugia
bariatrica es la embolia pulmonar. Los sujetos ebgxesentan riesgo de TEP al
presentar un estado de hipercoagulabilidad, insafia venosa en las extremidades
inferiores e historia previa de trombosis venosduymda, dificultad en la deambulacion
por el sobrepeso y una menor actividad, con aitamas articulares (discopatias y
artropatias degenerativas) que limitan su moviliéadel postoperatorio, y pueden
presentar ademas una policitemia secundaria aUdicrencia pulmonar que promueve
el éstasis venoso (Diez del \&lal, 2004; DeMaria, 2007; Diezt al, 2007; Gracia and
Elia, 2007; Lujanet al, 2007; Parramémt al, 2007; Arteagaet al, 2012; Ortega and
Muros, 2012).

3) Hemorragiacon una incidencia del 0.6 al 4%. Las zonas dei&e y las lineas de
grapado son los lugares potenciales de sangradevilancia de hematemesis puede
orientar a una hemorragia de la gastroyeyunoanasisno del reservorio gastrico; si
hay rectorragias orienta a una hemorragia de lar@amastomosis o del estbmago
excluido.

La hemorragia mayor en el transcurso de la ciragieelaciona con la lesién esplénica
(Lujanet al, 2007; Arteagat al, 2012; Livingston, 2005).
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4) Ulcera marginalcon una incidencia del 1 al 25%. Es una compiicatardia a nivel

de la gastroyeyunostomia. Las Ulceras se localmaa frecuentemente en el lado
yeyunal de la anastomosis. Se relaciona con untgraafio del reservorio gastrico, con
la produccion local de acido proveniente de laslasl parietales de la bolsa, con la
isquemia o la tension de la rama en Y de Roux, leomoma de medicamentos
antiinflamatorios no esteroides, con la existede&lelicobacter pylorio con el uso de
material de sutura irreabsorbible. Sus manifest&sison la dispepsia intensa, el dolor

abdominal y la hemorragia digestiva (Lugtral, 2007; Arteag&t al, 2012).

5) Estenosiscon una incidencia del 1 al 15%. Es una complicatardia a nivel de la
gastroenteroanastomosis. Generalmente asienta ladcelyeyunal de la anastomosis
gastroyeyunal. Ya de entrada se realiza una anasitempequefia de forma
intencionada, entre 12-15 mm de diametro. Las esierse asocian a la tension o a la
torsion de la anastomosis, a la isquemia de laaliohe grapado, a la presencia de
excesivo acido en el asa yeyunal, a una posible $ugyclinica o a la presencia de una
banda. Su manifestaciéon es la intolerancia alimentan vomitos y dolor epigastrico
postprandial (Gracia and Elia, 2007; Lugitral, 2007; Arteagat al, 2012).

6) Oclusion intestinalcon una incidencia del 1.3 al 5% para la ciraigerta y del 0.4

al 8% para la cirugia laparoscopia (debido funddaterente a la curva de aprendizaje
de la técnica). La obstruccidn intestinal puedetrircen el postoperatorio precoz y en el
postoperatorio tardio. Puede ser provocada poradbrith mas frecuentes en cirugia
abierta), volvulos, estenosis y hernias internas Ifhds frecuentes en cirugia
laparoscopica). Las hernias internas se producenupocierre inadecuado de los
defectos creados durante la intervencion quirdrfiedecto del mesocolon transverso,
espacio de Petersen — entre el mesenterio del rasa @e Roux y el mesocolon
transverso, y el defecto mesentérico de la entastamosis) (Capellat al, 2006;
Gracia and Elia, 2007; Higat al, 2007; Lujaret al, 2007; Arteagat al, 2012).
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7) Fistula gastrogéstricaon una incidencia del 1 al 4%. Es una compl@adardia.

Hasta en el 60% de los casos aparece una uUlcegnadampor el paso de acido del

estdmago excluido a la anastomosis (Gracia and Zl@/; Capell&t al, 2008).

8) Colelitiasis con una incidencia del 20 al 35%, siendo maydosrsujetos en los que
se les realiza una derivacion biliopancreaticad@&sda a la rapida pérdida de peso y al
aumento de la secrecion hepatica de colesterolpgosoca una sobresaturacion de
colesterol en la bilis, lo que favorece la formacde calculos biliares. Los cirujanos
bariatricos que realizan derivacion biliopancreatasocian de forma profilactica la
colecistectomia, no asi los que realizan el bypgsdrico, donde soélo el 20-30%

realizan colecistectomia (Gracia and Elia, 2007ahet al, 2007).

9) Atelectasiaes frecuente en el postoperatorio de la cirugitadbesidad. Ocurre un
colapso de las bases pulmonares a causa de lacrétraen los casos de cirugia
bariatrica abierta y del neumoperitoneo en la ¢alogriatrica laparoscopica. La CPAP
(Continuous Positive Airway Pressiirpostoperatoria ayuda a expandir los alveolos
colapsados, lo que reduce el riesgo de ateleggasemonia postoperatoria (Luj&n

al, 2007; Parraméat al, 2007).

10) Infeccién de la heridaon una incidencia del 1 al 3%. Generalmentedisba un

tratamiento inadecuado de los seromas de la capeuttmea de tejido graso. Se
producen seromas hasta en el 40% de las derivacigamdricas abiertas (Livingston,
2005; Lujaret al, 2007).

11) Eventracion o hernia incisionaon una incidencia alta, del 18 al 50% en cirugia

bariatrica abierta. La cirugia laparoscopica hasegnido minimizar esta complicacion
al realizar incisiones abdominales mucho mas pexgudfas causas de estas hernias

incisionales son multifactoriales: un aumento de pl@sion intraabdominal, la
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disfuncion respiratoria, el paniculo de la paredioahbinal que realiza una traccion sobre
la incisidbn hacia los lados y una cicatrizacioreratia en los pacientes obesos y
diabéticos (Capellat al, 2007; Gracia and Elia, 2007; Lujénal, 2007).

12) Dehiscencia de la herida y evisceracion una incidencia del 0.3-4%. El tamafio

corporal excesivo de estos pacientes, junto corinalglemento de desnutricion
postoperatoria, contribuyen a la cicatrizacion mpteta de los cierres de las fascias. Se
incrementa a causa de la tension que se aplicareg por el sobrepeso masivo (Capella
et al, 2007; Lujaret al, 2007).

13) Déficits proteicos, vitaminicos y mineraleen complicaciones tardias.

Las complicaciones nutricionales tras cirugia Ibac& estan asociadas al menor
consumo de macro y micronutrientes, a la menor zmabsorcién por el bypass y
superficie secretoria del estomago y del intestielyado. La malnutricion proteica es
rara en los pacientes intervenidos por bypass igasésstandar. Puede aparecer en
sujetos con diarreas dificil de controlar. La areemmicrocitica 0 macrocitica puede
aparecer por falta de hierro o vitamina B12 respa&ctente, y también por déficit de
folato. La anemia es mas frecuente en mujeres gve incrementa con las pérdidas
menstruales). Puede aparecer pérdida de pelo pgpdproteinemia e hipovitaminosis;
y disminucion de la densidad 0sea por la mala oeaigs de calcio y vitamina D. La
deficiencia de vitamina B pude producir polinesritb encefalopatia de Wernicke-
Korsakoff, por déficit de tiamina (Livingston, 2Q0@alinowski, 2006; Gracia and Elia,
2007; Martinez-Valls and Civera, 2007; Cuenca aaddfi, 2012).

14) Otras menos frecuentes.
Sindrome de dumping (hasta en un 54% de los casog)udiendo considerarse una
complicacion como tal, sino un efecto no deseade laningesta de dulces o alimentos

hipercaldricos. Trombosis venosa profunda. Pérdedpeso insuficiente, llegando hasta
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un 25-30% de los sujetos sometidos a cirugia b&aatya que muchos obesos
experimentan la recuperacion gradual del peso gerdilos 2-3 afios de la cirugia.
Lesion de la vena porta. Problemas por la bandaresgrvorio (tanto la banda de
Marlex como el anillo de Silastic producen erosd la pared gastrica en algunos
casos). Diarrea por un transito rapido. Estrefiitoigor la marcada disminucion de la
ingesta. Hipoglucemia con su sintomatologia llamaatProblemas psiquiatricos como
estado de ansiedad y depresion. Dilatacion gasageaa y sindrome agudo del asa
aferente. Neoplasia gastrica en el estbmago exclflitvingston, 2005; Malinowski,
2006; Elder and Wolfe, 2007; Gracia and Elia, 2004an et al, 2007; Arteagaet al,
2012; Cuenca and Xandri, 2012).
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1.9.7- VENTAJAS DEL BYPASS GASTRICO

El bypass gastrico ha sido y vuelve a ser, antpelisistencia de buenos
resultados a largo plazo, la intervencién bariatntas frecuentemente realizada en el
mundo para el tratamiento de la obesidad mérbidarsel Registro Internacional de
Cirugia Bariatrica (IBSRInternational Bariatric Surgical Registjyy segun la SECO
(Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad)agnltimas décadas la cirugia de la
obesidad se ha desarrollado de una manera expahgnes el bypass gastrico la

intervencidn quirdrgica mas realizada (Frutos anjih, 2012).

Las ventajas del bypass gastrico (Rudtial, 2004; Frutos and Lujan, 2012) son
las siguientes:
1) Consigue pérdidas de sobrepeso del 65-75% @ros afios, en mas del 75% de los
sujetos, con un riesgo razonable.
2) Permite una aceptable calidad de vida, al paugerir mas cantidad y tipo de
alimentos.
3) Es una técnica dificil de “sabotear”, y por tamtsta indicada en individuos golosos y
superobesos.
4) Presenta pocos efectos secundarios y relacisramola anemia.

5) Presenta una buena efectividad a largo plazo.

-83-



INTRODUCCION

1.9.8- RECOMENDACIONES EN EL BYPASS GASTRICO

Fobi, basandose en la evidencia de los diversos tie bypass gastrico (Fobi,
1997) extrae una serie de conclusiones:
- Las bolsas o reservorios deben ser pequefios) oéis de 30 cc de capacidad.
- Los reservorios deben estar situados en la curgashenor gastrica, para evitar su
dilatacion.
- Hay que evitar el grapado en continuidad, siande recomendable la transeccion.
- Es preferible interponer algun tejido vitaliza@@ epipldn, un asa intestinal en Y de
Roux) entre el reservorio y el remanente gastrico.
- En el caso de utilizar sutura manual, es prdierjue esta sutura sea de material
reabsorbible.
- No hay un consenso en la distancia entre el andglTreitz y la enteroanastomosis,
siendo generalmente menor de 50 cm.
- No hay consenso en la longitud del asa en Y dexRmor lo general en sujetos con un
IMC menor de 50 kg/fy se acepta entre 75y 100 cm.
- En sujetos superobesos es aconsejable una Idrdgtasa en Y de Roux de 150 cm.
- El bypass gastrico distal combinado con un res@npequefio ocasiona una elevada
tasa de problemas nutritivos, tanto en operacipnesarias como en reintervenciones;

el asa comun debe medir al menos 100 cm.
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1.10- RESENA HISTORICA EN ESPANA

En Espafia, el primer bypass yeyunoileal se reaizdnarzo de 1976 en el
Hospital Universitario de Bellvitge (Barcelona) (laate et al, 1985); el segundo se
realizd en julio de 1976 en el Hospital Universdatozano Blesa de Zaragoza
(Martinez, 1992).

El primer bypass gastrico abierto (bypass tipo f@mif se practicé en junio de
1977 en el Hospital Virgen de los Lirios (Alican{Bgltasaret al, 1980).

La primera gastroplastia vertical anillada se makn octubre de 1982 en el
Hospital Universitario de Bellvitge (Barcelona) laateet al 1985); y la segunda en
mayo de 1984 en Alcoy (Alicante) (Baltasar, 1989).

En los afios ochenta otros grupos (Badalona, Zasaddantander, Madrid y
Sevilla) también realizaron la gastroplastia vettianillada y se extendié su uso
(Alastrueet al, 1991; Martinez, 1992).

La primera anilla gastrica ajustable por laparoscep coloco en agosto de 1995
en la Clinica Delfos (Barcelona); y la segunda etulire de 1995 en Alcoy (Alicante)

(Baltasaret al, 2006).

El primer cruce duodenal abierto se practicO enzmate 1994 en Alcoy
(Alicante) (Baltasar, 1995).

El primer bypass gastrico laparoscopico se reaiz@nero de 1997 en Alcoy
(Alicante) (Baltasaet al, 1998).
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El primer cruce duodenal laparoscépico se realizdéaubre de 2000 en Alcoy
(Alicante) (Baltasaet al, 2001).

La primera gastrectomia tubular laparoscépica aetipd en diciembre de 2002
en Alcoy (Alicante) (Baltasar, 2005).
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2- HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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2- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1- HIPOTESIS DE TRABAJO

El bypass gastrico es una técnica reproducible @amomde cirujanos expertos y
obtiene unos buenos resultados en referencia a licacipnes postquirdrgicas,
evolucion ponderal y resolucion de enfermedadesiadas a lo largo del tiempo (5

afos de seguimiento).
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2.2- OBJETIVOS DEL TRABAJO

Es importante evaluar la morbilidad perioperatoldgagvolucion ponderal, las
enfermedades asociadas y la calidad de vida (coseguimiento de 5 afos) en estos
sujetos con obesidad patoldgica sometidos a un&ctéespecifica de cirugia bariatrica,

concretamente el bypass gastrico (modificandociai¢é de Rafael Capella).

Para comprobar la hipétesis descriptiva de tratsgo han planteado los

siguientes objetivos:

1.- Analizar la pérdida de exceso de peso posttp@rade nuestros pacientes y la

evolucion en el grado de obesidad de la serie arecurso de los afios.

2.- Realizar un seguimiento de la evolucién de damorbilidades (enfermedades

asociadas) en el transcurso del tiempo.

3.- Estudiar la incidencia de complicaciones pasfigqgicas y a largo plazo de esta

técnica quirargica.

4.- Evaluar la calidad de vida de nuestros pacsemtas los 5 afios de la cirugia

bariatrica.
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3- PACIENTES Y METODOS
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3- PACIENTES Y METODOS

3.1-PACIENTES

Desde noviembre de 1998 a diciembre de 2014 seriarvenido de forma
consecutiva 589 personas por obesidad patolégieatgéaspital Universitario Dr. Josep
Trueta de Girona, a los que se les ha realizadsitpgsentes técnicas quirdrgicas:
gastroplastia vertical anillada, 12 pacientes; bgpgastrico abierto, 444 pacientes;
cruce duodenal abierto, 34 pacientes; gastrectarbidar abierta, 10 pacientes; bypass
gastrico laparoscopico, 49 pacientes; gastrecttubidar laparoscopica, 39 pacientes; y
banda gastrica ajustable laparoscépica, 1 pacieatenortalidad de la serie es del 1%
(tabla 14).

Tabla 14 Tipos de intervenciones

Técnica Afos Casos Fallecido$ Mortalidad
GVA 1998-2000 12 0 0.00%
BGA 1998-2012 444 6 1.35%
CDA 2000-2012 34 0 0.00%
GTA 2005-2012 10 0 0.00%
BGL 2007-2014 49 0 0.00%
GTL 2007-2014 39 0 0.00%

BGAL 2007-2014 1 0 0.00%
Total 1998-2014 589 6 1.01%

GVA: gastroplastia vertical anillada

BGA: bypass gastrico abierto

CDA: cruce duodenal abierto

GTA: gastrectomia tubular abierta

BGL: bypass gastrico laparoscépico

GTL: gastrectomia tubular laparoscépica.
BGAL: banda gastrica ajustable laparoscépica

En nuestro Servicio de Cirugia General y Digestivan 23 cirujanos, la

actividad se distribuye por unidades funcionales.Unidad de Cirugia Bariatrica se
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compone de tres cirujanos; un cirujano y dos aytedamuirdrgicos, los cuales

realizaron todas las operaciones.
A partir de noviembre de 2007 se ha introducidal®rdaje laparoscopica en

esta cirugia bariatrica, colaborando en su ejeoud@s cirujanos bariatricos con otros

dos cirujanos del equipo de cirugia esofagogastrica
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3.1.1- CRITERIOS DE INCLUSION

Son pacientes obesos patologicos tributarios deiéonica bariatrica especifica,

concretamente un bypass gastrico.

Los pacientes cumplian los requisitos de la Fed®ralnternacional para la
Cirugia de la Obesidad (IFSternational Federation for the Surgery of Obegsjigra
la cirugia bariatrica y la Declaracion de Salamaheda SECO, Sociedad Espafiola de
Cirugia de la Obesidad.

1- Individuos obesos con una edad entre 18 y 65.afo

2- Obesidad mantenida durante al menos 5 afoscgsiwarepetido de programas
conservadores de pérdida de peso.

3- No presentar una enfermedad psiquiatrica gravedmogodependencia, ni
enfermedades endocrinas responsables de su ohesidad

4- Pacientes con indice de masa corporal mayoual ig 40 kg/m o con indice de
masa corporal mayor o igual a 35 k§snpresentan comorbilidades de alto riesgo.

5- Ausencia de contraindicacion quirargica y cotisgiento informado firmado.

6- Capacidad de compromiso por parte del paciearte gsistir al control postoperatorio

y seguir las pautas nutricionales y de ejercicmai.

Todos los pacientes son estudiados preoperatortameor un equipo
multidisciplinar (endocrinologia, nutricion, ciragi digestologia, anestesiologia,

psicologia y otros especialistas cuando sean néagsa
Todos los obesos son informados de la interven#iétrica a realizar en su

caso, con los riesgos posibles y secuelas, asi tmtasa de mortalidad de la técnica,

firmando el consentimiento informado para la reaian de la cirugia.
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3.1.2- CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio de la presente serdagentes situaciones:

1- Pacientes menores de edad y mayores de 66asi@®mo las mujeres embarazadas.
2- Sujetos que presenten contraindicacion aneatésiguirirgica (hepatopatia activa,
alcoholismo, drogadiccion, etc.).

3- Pacientes con enfermedad psiquiatrica graveag@tmental moderado o severo,
trastorno psicotico o esquizofrenia, trastorno ténde personalidad, bulimia nerviosa
severa, inadaptacion familiar o social, etc.).

4- Imposibilidad o pérdida de seguimiento en losfibs posteriores a la cirugia
bariatrica (cualquier causa que impida que el péeieacuda a los controles de
seguimiento).

5- Cualquier tipo de cirugia bariatrica diferente bgpass gastrico como primera
eleccion quirdrgica (se excluyen los casos enUades el bypass gastrico fue la cirugia
de rescate por fallo terapéutico de otra técnigéato@a, generalmente gastroplastia

vertical anillada y banda gastrica).
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3.2- METODOS

3.2.1- DISENO DEL ESTUDIO

Una vez establecidos los objetivos del presentbajwa analizaremos los
resultados obtenidos en un grupo de pacientes e&troumedio, intervenidos por via
abierta de su obesidad patoldégica mediante unac&concreta como es el bypass

gastrico.

Se trata de un estudio prospectivo descriptivanuastra (n = 300) corresponde
a los 300 primeros pacientes obesos patoldgicass ajlie se les realiz6 un bypass
gastrico en la provincia de Girona, que presentamismo seguimiento postoperatorio

de 5 afios (se realiza un corte a los cinco afts deugia bariatrica).

Todos los procedimientos se efectuaron mediantgbondaje laparotémico. En
todos los pacientes se realiz6 profilaxis antibapreoperatoria, con una dosis de 2 g
endovenosos de amoxicilina-clavulanico (si no existontraindicaciones). También se
realiza profilaxis antitromboética mediante hepaxeabajo peso molecular (adecuada al
sobrepeso del paciente), medias de compresion srextrtemidades inferiores y
realizando una deambulacion precoz. A los paciesgeles retira la sonda orogastrica
antes de despertarlos, son extubados en la mespedaciones y salen del quiréfano
sentados en un sillon. Permanecen en la UnidadedeiRacion, a cargo del Servicio
de Anestesiologia, durante las primeras 12 homasjalestan en sedestacion e inician la
deambulacién precoz. Se realiza fisioterapia ragpia mediante incentivacion
espiratoria (Respifloil), aseo bronquialc{apping y presién positiva continua de las
vias respiratorias (CPAP) para evitar atelectasiasanalgesia se controla por catéter

peridural y se afiaden calmantes por via endovenosa.
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Posteriormente pasan a la Unidad de Curas Inteamatt Cirugia donde es
retirado el catéter de analgesia, la sonda vegiehldrenaje abdominal, iniciAndose la
ingesta de liquidos a las 48 horas de la cirugs pacientes son dados de alta

recibiendo dieta sélida, a los 5 dias de la intecid.

No realizamos estudios radiolégicos con contrastéodma rutinaria, sino por

indicacion clinica, ante la sospecha de compliceso
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3.2.2- TECNICA QUIRURGICA

Al paciente se le coloca el catéter epidural ygramtmente es intervenido bajo
anestesia general y en posicion decubito supindaspiernas cerradas y los brazos en
cruz. Se realiza el sondaje vesical con el pacidotenido. El cirujano principal se
coloca a la derecha del paciente y cada uno dedsscirujanos ayudantes a ambos

lados.

Se realiza una laparotomia media supraumbilicalpcémdose un protector
plastico de pared (campo de aro). El anestesisdaaona sonda orogastrica de 12 mm

de didametro, ayudado por el cirujano con la patpadel estomago.

Se localiza el angulo de Treitz, se miden unos Q@ y se procede a la
seccion del asa yeyunal mediante grapadora limeatarga blanca (grapas de 2.5 mm),
se corta el mesenterio con bisturi harmoénico (tigran]), y se invaginan los dos
extremos intestinales en la linea de seccion-gmpad una sutura seroserosa continua.
Las medidas del intestino delgado se llevan a @absu borde antimesentérico. Se
miden 150 cm de intestino delgado distal y se zadh anastomosis entre el extremo
proximal (asa biliopancreatica) y el yeyuno. Lastomosis del asa biliopancreatica y
del asa digestiva latero-lateral se realiza codigparo con grapa blanca de 4.5 cm de

longitud, cerrdndose la enterotomia con sutura aedasantinua.

Se elabora un reservorio gastrico a nivel de lsatura menor, tutorizado por la
sonda orogastrica, mediante varias grapadorasldmeie carga azul (grapas de 3.5
mm), una de 4.5 cm y varias de 6 cm de longitughndtl® un neoestdmago con una
capacidad aproximada de 30 cc, invaginando la liieegrapado-seccion del remanente

gastrico con una sutura seroserosa continua.
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Se coloca una banda, de 0.8 x 6.5 cm de longituGatetex], alrededor del

reservorio gastrico, para evitar posteriores dilatees, suturada con puntos sueltos.

El extremo distal (asa alimentaria) se pasa asrdeémesocolon transverso y se
anastomosa al reservorio gastrico. La anastomosgis el estbmago y el yeyuno es
término-lateral con sutura continua manual, coldoasl asa de intestino delgado de tal
modo que cubra la seccién gastrid@gyra 15). También se realiza una biopsia

hepatica.

Se realiza la revisidon de las suturas para pre¥egas con azul de metileno e
insuflacion de aire, comprobandose la correcta ls&as@ y cerrando los orificios o

defectos mesentéricogura 16).

Todas las suturas intraabdominales se realizan \Gonyl” (trenzado de
poliglactina, sutura absorbible); excepto la sutdeala banda de Goretéxque se

realiza con Prolene* (monofilamento de polipropdesutura no absorbible).

Se coloca un drenaje siliconado aspirativo en feazte la anastomosis gastro-
yeyunal. Se sutura la pared en bloque con dosasutle PDSII (monofilamento de
polidioxanone, sutura absorbible) y se realizaehtlo del tejido celular subcutaneo. El

cierre cutaneo se realiza con seda y grapas.
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Figura 15.Intervencion de bypass gastrico
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Figura 16 Cierre de los defectos mesentéricos en la variaeteocélica
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3.2.3- SEGUIMIENTO

El seguimiento durante la hospitalizacion lo realiel cirujano y el
extrahospitalario en consultas externas lo realganirujano, la endocrindloga y la

nutricionista.
Los controles extrahospitalarios se realizan a3las 6 semanas, después se
continla con una visita cada 3 meses durante mleprafio, cada 6 meses durante el

segundo afio, y una vez al afio en adelante.

Los pacientes son instruidos en la toma diariauggementos de vitaminas y

minerales.
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3.2.4- VARIABLES ESTUDIADAS

Del total de pacientes tributarios de bypass g&stse elabord una base de datos

con cardacter prospectivo y actualizado con cadaacaso.

Se recogieron los siguientes parametros: edad, @b peso, exceso de peso
corporal, indice de masa corporal (maximo y preatpeio), antecedentes patologicos y
comorbilidades, complicaciones, mortalidad, segeirta extrahospitalario y calidad de

vida.

Durante el seguimiento se mide la pérdida de pestiante el indice de masa
corporal (IMC), el porcentaje de pérdida de excdsopeso corporal (PPEPC) vy el
porcentaje de exceso de indice de masa corpordidpePEIMCP) (Deitel and
Greenstein, 2003; Baltasetr al, 2006; Prachanet al, 2006; Deiteket al, 2007; Elia and
Gracia, 2007; Muguerzeat al, 2007; Baltasar, 2008; Baltagsral, 2009).

indice de Masa Corporal,
IMC = peso / alturj expresado en kg/in

Porcentaje de Pérdida de Exceso de Peso Corporal,
PPEPC = [peso preoperatorio — peso actual / (pesperatorio — peso ideal) x 100].

Porcentaje de Exceso de indice de Masa Corporaid@erd
PEIMCP = 100 — [IMC actual — 25 / (IMC preoperatofi@5) x 100].

Se analizaron patologias mayores y menores assaadaobesidad patoldgica
(Grup Gironi Obesitat Sindrome Metabolica, 201 7alau-Castillonet al, 2012;
Sorigueret al, 2012; Valdé=t al, 2014; Menéndeet al, 2016):

Comorbilidades mayores:

- Diabetes mellitus tipo 2: Glucemia basal maygual a 126 mg/dl o estar en

tratamiento farmacolégico.
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- Hipertensién arterial: Aumento de presion sangaiithe 140 mmHg o mayor en PAS y
de 90 mmHg o mayor en PAD, o estar en tratamieartodcologico.

- Dislipemia:

Hipertrigliceridemia: Aumento del nivel de triglitgdos por encima de 150 mg/dl o
estar en tratamiento farmacoldgico.

Hipercolesterolemia: Aumento del nivel de concanérade colesterol total por encima

de 200 mg/dl, o estar en tratamiento farmacologico.

Comorbilidades menores:

- Incontinencia urinaria: Pérdida involuntaria da que condiciona un problema
higiénico y/o social.

- Hiperuricemia: Aumento del acido Urico en sangyeencima de 7 mg/dl, o estar en

tratamiento farmacoldégico.

Los cambios en las comorbilidades (Lugiral, 2004; Diezt al, 2007; Lujaret

al, 2008; Panunzt al, 2015; Carswelkt al, 2016) se clasificaron en:

a) Resolucién o curacion, con la normalizacionageplatologias asociadas sin
requerimiento de medicacién alguna.

b) Mejoria, con un mejor control de la comorbilidamh el mismo tratamiento o con
reduccion del medicamento.

¢) Igual, con ninguna evidencia de curacion o ni@jde dicha patologia.
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3.2.5- CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida de nuestros pacientes, tra§ dé la cirugia bariatrica, es
medida con el sistema de evaluacion y analisisatvenxd BAROS Bariatric Analysis
and Reporting Outcome Sysbemue incorpora el cuestionario sobre calidadide de
Moorehead-Ardelt (Oria and Moorehead, 1998; Moacaehet al, 2003; Oria, 2003;
Oria and Moorehead, 2009).

El sistema BAROS combina tres ramas diferentes adales se les asignan una
puntuacion. Algunas ramas son facilmente cuanhifesacomo la del porcentaje del
sobrepeso perdido o la de las comorbilidades. teeite rama es un cuestionario de
autoevaluacion de vida del paciente. A estas &esm$s asociamos las complicaciones o
reoperaciones como factores negativos. Cada ram@apwn maximo de 3 puntos y
suma o resta segun el resultado, de modo que lagmidn maxima posible es de 9

puntos.

La evaluacion final seria: fallo (-3 a 0 puntoggular (1 a 3 puntos), buena (>3

a 5 puntos), muy buena (>5 a 7 puntos) y excelemta 9 puntos).
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3.2.6- ANALISIS ESTADISTICO

La informacion ha sido recogida en una aplicacgalizada de manera expresa
para el estudio del trabajo mediante Excel ver£667 para Windows (Microsoft
Corporation; Redmond, Washington, Estados Unidasg.resultados fueron analizados
mediante el paquete estadistico SP8&sion 20.0 $tatistical Package for the Social

SciencesChicago, lllinois, Estados Unidos).

Las variables continuas se expresan como mediasyiad®n estandar y las
variables cualitativas como nameros absolutos ggraajes. Las comparaciones entre
grupos se realizan con el Test T de Student paredaables cuantitativas y el analisis
Chi Cuadrado de Pearson o el Test Exacto de Fpsrarlas variables cualitativas. La

significacién estadistica, siempre bilateral, sgreza con una$ 0.05.
Nota: No hay sesgo respecto al equipo quirdrgiceleanalisis de pérdida de

peso, evolucion de comorbilidades, complicacionesligad de vida, ya que todos los

pacientes han sido intervenidos por el mismo aiwpaayudantes quirdrgicos.
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4- RESULTADOS

4.1- DETALLES DEMOGRAFICOS

Se incluyeron en el estudio un total de 300 paegede forma consecutiva a los
qgue se les realizd un bypass gastrico para elnratdéo de su obesidad patoldgica,
desde finales del afio 1998 hasta el afio 2009 gpmshente se realizé un seguimiento

durante 5 afos (hasta el afio 2014).

De los 300 pacientes, hubo 288 mujeres (96%) yoh2bines (4%), con una edad
media de 43.% 10.6 afios (rango 19-65 afos), una altura mediaGfet 0.07 m (rango
1.42-1.83 m) y con los siguientes parametros pradpeos: peso medio de 118t/
15.8 kg (rango 89-171 kg), IMC medio de 46.5.6 kg/nf (rango 36.1-68.5 kg/fhy
sobrepeso medio de 60t214.3 kg (rango 13.5-114 kg). Los parametros masia®
los pacientes de nuestra serie fueron: peso medi@@.2+ 15.9 kg (rango 91-180 kg),
IMC medio de 49.1 6 kg/nf (rango 36.5-72.1 kg/fh y sobrepeso medio de 677
14.7 kg (rango 34-123 kQ).

En el momento de la cirugia, el 15% eran pacienbesos tipo Il con un IMC
entre 35 y 39.9 kg/f(45 pacientes), el 62% eran obesos mérbidos cdNGrentre 40
y 40.9 kg/ni (186 p), el 21% eran superobesos con un IMC d&firg 59.9 kg/r (63
p), y el 2% eran supersuperobesos con un IMC magorkg/ni (6 p).

En el momento en que los pacientes presentabaréasimm peso, el 3% eran

pacientes obesos tipo Il (9 p), el 55% eran obesosbidos (165 p), el 37% eran
superobesos (111 p) y el 5% eran supersuperobEs@s (abla 15).
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Tabla 15.Grado de obesidad con peso maximo y peso preopeoato

RESULTADOS

Grado de obesidad Peso maximo Peso preQ
Obesidad tipo Il - IMG> 35 kg/nf 9 (3%) 45 (15%)
Obesidad morbida - IME 40 kg/nf 165 (55%) 186 (62%)
Obesidad supermorbida - IME50 kg/nt 111 (37%) 63 (21%)
Obesidad supersupermorbida - IM®O0 kg/nf 15 (5%) 6 (2%)

Pérdida de peso medio de 7.5 kg.

Del peso maximo al peso preoperatorio se llegoumnasstricto control dietético,
cambios en el estilo de vida y con un plan de &jerdisico tutorizado. La diferencia

media de pérdida de peso entre el maximo y el pratqrio fue de 7.5 kg.
La tabla 16 expresa los datos demograficos totales de los [&flentes

intervenidos para inducir la pérdida de peso meeiamm bypass gastrico con

anastomosis con asa en Y de Roux.

Tabla 16 Datos demogréficos de la serie

Variables Totales
Pacientes 300 (100%)
Edad (afios) 43.5 (10.6)
Peso (kg) 118.7 (15.8)
Exceso peso corporal (kg) 60.2 (14.3)
IMC (kg/n) 46.1 (5.6)
Grado de obesidad

IMC> 35 kg/nf 45 (15%)
IMC> 40 kg/nf 186 (62%)
IMC> 50 kg/nf 63 (21%)
IMC> 60 kg/nf 6 (2%)

Las variables continuas se expresan como medigigdem estandar).
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La suma de los pacientes en la serie se realizé &g afios 1998 y 2009 y
teniendo en cuenta que debe haber un seguimiestoydairgico de 5 afos tras la

realizacion de la cirugia bariatrica, el seguinoesg completo en el afio 2014.

En los primeros afos (1998 y 1999), del total detss operados de obesidad
patolégica se sumaron a nuestra serie muy pocaesnpes (10 casos), pero fue a partir
del afio 2000 cuando se estandarizo el bypassagastriel tratamiento de la obesidad

morbida y se incrementd la serie, con una media5d®80 pacientes por afio operados
mediante esta técnica mixta restrictiva-malabsartiv
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4.2- PERDIDA DE PESO

La pérdida de exceso de peso (%PEPC), con un siegiiama 5 afios y de forma
global, se sitla en nuestra serie (expresada coedias) en el 51.9% a los 6 meses, el
67.4% al ano, el 75% a los 2 afios, el 73.7% a laBd3, el 71.7% a los 4 afos y el

70.1% a los 5 afos.

La tabla 17 muestra la pérdida de peso postoperatoria, eeptaje de pérdida
de exceso de peso corporal (%PEPC) y el IMC pamoldacion del estudio en los
meses de seguimiento.

La pérdida de peso y el porcentaje de sobrepesiidpeiueron mas relevantes a los 2
afos del bypass gastrico (peso perdido medio, #418.6 kg; PEPC medio, 75 *
16.6%), alcanzando el indice de masa corporal mj@sdan el seguimiento a cinco afios
(IMC medio, 28.8 + 4.4 kg/fn sobrepeso grado I1).

Tabla 17 Pérdida de peso postoperatorio en la serie

Seguimiento 6 meses| 12meses 24 meses 36 mgses edd 60 meses

Pérdida peso (kg)

Media (DE) | 30.6(9.0) 39.8(11.4) 44.4(13.463.8(14.4)| 42.7(14.241.7(13.8)

PEPC (%)

Media (DE) | 51.9(15.167.4(18.0)] 75.0(16.6)73.7(16.9)| 71.7(16.4)70.1(16.6)

IMC (kg/n)

Media (DE) | 34.1(4.9) 30.6(4.8) 28.8(4.4) 29.8J4|29.4(4.2)| 29.8(4.5)

Las variables continuas se expresan como medigigd&m estandar).

La tabla 18 muestra la pérdida de peso medio, el IMC y el %PER los
pacientes con un IMC preoperatorio inferior a 50mégn = 231), y de 50 kg/fro mas
(n = 69).
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Los sujetos con un IMC preoperatorio superior oaiga 50 kg/mi mostraron un

porcentaje de pérdida de exceso de peso corpdeabinen casi todos los intervalos de

seguimiento postoperatorio (excepto a los 48 mgses)parados con los pacientes con

un IMC menor a 50 kg/fmEn el grupo de IMC menor a 50 kd/el mayor porcentaje

de PEPC se consigui6 a los 24 meses (media det715.2%), frente al grupo con IMC

mayor a 50 kg/thque se consigui6 a los 36 meses (media de 73.3.3%). La

comparacion entre los dos grupos no presento gigoibn estadistica.

Tabla 18.Pérdida de peso postoperatorio segtin un IMC pregperio < 50 kg/ni y >

50 kg/nf

Seguimiento

6 meses| 12 meses 24 medes 36 meses ed@m 60 meses

IMC preoperatorio < 50 kg/m? (n = 231)

Pérdida peso (kg)

Media (DE) | 29.4(8.6) 37.9(10.8)1.5(11.6)| 40.4(12.289.3(12) | 38.5(12.5)
PEPC (%)

Media (DE) | 53.9(13)] 69.2(15.5J5.8(17.2)] 73.7(18.2)1.6(17.7)| 70.1(18.2)
IMC (kg/n)

Media (DE) | 32.5(3.4) 29.2(3.7) 27.9(4)| 28.3J4/28.7(4.2) | 29(4.3)

IMC preoperatori

o =50 kg/nt (n = 69)

Pérdida peso (kg

)

Media (DE) | 34.7(9) | 46.6(10.95.2(13) | 56.2(12.9)55.1(12.3)| 53.5(9.8)
PEPC (%)

Media (DE) | 45.3(9.9) 61.3(13.42.3(14.5)| 73.5(12.872(11.3) | 70.1(10.6)
IMC (kg/n)

Media (DE) | 40.1(4.2) 35.2(4.7) 31.7(4.3) 31.8J3/31.8(3.5) | 32.4(4)

Las variables continuas se expresan como medigigd&m estandar).
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La evolucion del indice de masa corporal con uruiseignto de 5 afios se
aprecia en ldigura 17, siendo el indice mas bajo a los 24 meses, cormatia de
28.80 kg/m.

50 ~
45 -
40 A
35 A

46,19

30,63 28,8 29,03 29,47 29,85
30 e > — @

25 A - |MC
20 -
15 A
10 A

O ) ) ) ) ) 1
Preop 1lafio 2afios 3afios 4 afos 5 afos

Figura 17 Evolucion del indice de masa corporal perdido
indice de Masa Corporal,
IMC = peso / alturg expresado en kg/m
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La evolucion del porcentaje de sobrepeso perdidoucoseguimiento de 5 afios
se aprecia en lagura 18, llegando a la pérdida mayor a los 24 meses, ocanmedia
del 75.05%.

80 1 75,05 73,74 7177

70,18
70 -

60 A

50 -

40 ——PEPC

30 -

20 A

10 A

O 1 1 1 ) ) 1
1Q lano 2afos 3afios 4 afos 5 afos

Figura 18 Evolucion del porcentaje de sobrepeso perdido
Porcentaje de Pérdida de Exceso de Peso Corporal,
PPEPC = [peso preoperatorio — peso actual / (pesperatorio — peso ideal) x 100].
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La evolucién del porcentaje de exceso de indicendsa corporal perdido se

aprecia en léigura 19, volviendo a ser mas acentuado a los 24 mesesirc88.07%.

90 ~
8207 8099  ,54;

77,12
80 A

70 -
60 -
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0 L L L L ) 1
IQ 1 afio 2 afos 3 afos 4 afios 5 afios

Figura 19 Evolucion del porcentaje de exceso de indice dear@asporal perdido
Porcentaje de Exceso de indice de Masa Corporaid@erd
PEIMCP = 100 — [IMC actual — 25 / (IMC preoperatori@5) x 100].
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4.3- EVOLUCION DE LAS COMORBILIDADES

Hubo enfermedades asociadas en la totalidad dealtsntes de la serie, en el

100% de los casos.

fueron: hipercotddstmia (43%),

hipertrigliceridemia (21%), hipertension arteridR%o), diabetes mellitus tipo 2 (29%),

Las comorbilidades mas comunes

hiperuricemia (21%) y otros menos frecuentes commmritinencia urinaria (15%)
(tabla 19).

Tabla 19, Comorbilidades en los pacientes sometidos a bygassrico

Enfermedad Asociada Totales IMC < 50 IMC =50
n = 300 n =231 n =69
Hipercolesterolemia 129 (43% 111 (37%) 18 (6%
Hipertension arterial 126 (42% 108 (36%) 18 (6%
Diabetes mellitus tipo 2 87 (29% 66 (22%) 2% 7
Hipertrigliceridemia 63 (21%) 51 (17%) 12 (4%)
Hiperuricemia 63 (21%) 45 (15%) 18 (6%)
Incontinencia urinaria 45 (15%) 36 (12% 9 (3%)

Las variables cualitativas se expresan como nUnadresiutos (porcentajes)
Hipercolesterolemia: colesterol totaP00 mg/dl o medicacion

HTA: presion sanguinea140/90 mmHg o medicacién
DM 2: glucemia basat 126 mg/dl o medicacion
Hipertrigliceridemia: triglicéridog 150 mg/dl o medicacién
Hiperuricemia: acido drice 7 mg/dl o medicacion
Incontinencia urinaria: pérdida involuntaria denari

El total de comorbilidades asociadas fue de 111§uk indica que los pacientes

gue se intervienen de obesidad moérbida estdn easntaindiciones de salud en el

momento de la cirugia.
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Las comorbilidades evolucionan paralelamente &tdiga de peso.

Se obtuvo una resolucion del 100% en la hipertegidemia, la hiperuricemia y la
incontinencia urinaria; del 98% en la hipercoledtmia (y una mejoria del 2%); del
93% en la diabetes mellitus tipo 2 (con una mejdelk7% restante) y del 88% en la
hipertension arterial (y una mejoria del 12% resfagabla 20).

Tabla 20 Evoluciéon de las comorbilidades

Enfermedad Asociada Totales Resolucion Mejoria
Hipercolesterolemia 129 126 (98% 3 (2%)
Hipertension arterial 126 111 (88% 15 (12%
Diabetes mellitus tipo 2 87 81 (93%) 6 (7%)
Hipertrigliceridemia 63 63 (100%) -
Hiperuricemia 63 63 (100%) -
Incontinencia urinaria 45 45 (100% -
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4.4- MORBILIDAD Y SEGUIMIENTO

El test de azul de metileno y la prueba de fugaidefueron negativos para el

control de fugas intraoperatorias en todos losgrées.

La morbilidad postoperatoria temprana fue del 11%s complicaciones

postoperatorias fueron tanto quirdrgicas como nasdfabla 21).

Tabla 21 Complicaciones de la cirugia

Nimero | Reoperaciones
Intraoperatorias
Esplenectomia de necesidad 6 |
Quirurgicas tempranas (< 30 dias)
Infeccion de herida 9
Fuga anastomosis gastroyeyunal 6 3
Hemorragia intraabdominal 3 3
Absceso intraabdominal 3 3
Médicas
Edema agudo pulmonar 3
Neumonia 3
Tromboembolismo pulmonar 3
Trombosis venosa profunda 3
Quirurgicas tardias (> 30 dias)
Eventraciones 60 60
Obstruccion intestinal 3 3
Insuficiente pérdida peso 6 6

Durante la cirugia inicial fue preciso realizar wsplenectomia incidental por
hemorragia en 6 ocasiones. Hubo un 5% de compbicasi mayores: 6 fugas de
anastomosis gastroyeyunal, 3 tromboembolismos mdms, 3 hemorragias
intraabdominales y 3 abscesos intraabdominales. dedas fugas de la anastomosis se

trataron de forma conservadora con buena evolucion.
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El porcentaje de reintervenciones, relaparotompdoexdora en todos los casos,
fue del 4% (12/300 pacientes), realizandose lasiesites técnicas: colocacion de
drenajes y gastrostomia en la dehiscencia de anasi® (3 casos); laparotomia
“blanca” en pacientes con taquicardia de 130 latidor minuto (3 casos); drenaje de
absceso abdominal y gastrostomia de alimentaciorcaés); y hemostasia por

hemorragia intraabdominal (3 casos).

No hubo casos de obstruccion intestinal a cortbopia de evisceraciones.

Entre las complicaciones a medio y largo plazo alecitugia destacan las
eventraciones de la pared abdominal. Si se comsalkrs sujetos con mas de un afo de
seguimiento, esta complicaciéon aparece en el 20%oslecasos. En los casos de
eventraciones se realizé una cirugia reparadorpaded con refuerzo de malla de
polipropileno y se asocié una dermolipectomia abidamen 6 casos se asocié un
alargamiento del asa alimentaria por pérdida deo pesuficiente. La colelitiasis
sintomatica ha motivado un 8% de colecistectomias éotal de la serie (24 pacientes),
gue se deben sumar al 13% de colecistectomiagadati durante la intervencion inicial
(39 pacientes). Se realizaron 3 intervenciones gpolusion intestinal (1%) a
consecuencia de adherencias y bridas intestiratesyidenciarse en la serie oclusiones

por hernias internas.

La tabla 22 refleja varios datos demograficos asociados a tabitidad
perioperatoria.
Los sujetos que presentaron mayor morbilidad peraipria mostraban un IMC
preoperatorio mayor que aquellos que no presentanmplicaciones (49.4 frente a 45.7
kg/m?), siendo estadisticamente significativo [p = 0]048 hubo el doble de
complicaciones precoces en los obesos morbido2() respecto a los superobesos (n

= 12), aunque no hubo significacion estadisticeedns grupos.
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La estancia postoperatoria media del total de émseptes fue de 64 5.6 dias (rango
3-47 dias), pero en los sujetos sin complicacidm@sedia fue de 5.4 1.3 dias (rango

3-12 dias) y en los sujetos complicados de 3414.6 dias (rango 5-47 dias).

Tabla 22 Variables demogréficas asociadas a la morbilidadipperatoria

Con morbilidad Sin morbilidad
. erioperatoria erioperatoria
Variables P np: 33 P n'i 267 Valor P
Edad en afios 42.3 (12.1) 43.6 (10.4) 0707
Peso en kg 122.6 (21.8) 118.3 (15.0) 0'396
IMC en kg/nf 49.4 (7.6) 45.7 (5.2) 0.043
IMC < 50 kg/nf 21 (63.6%) 204 (76.4%) 0.460
IMC > 50 kg/nt 12 (36.4%) 63 (23.6%) '
Estancia en dias 14.4 (14.6) 5.4 (1.3) 0'07(

Las variables continuas se expresan como medigigdém estandar).

Las variables cualitativas se expresan como ninadrsalutos (porcentajes).
'Prueba de la t de Student.

fTest exacto de Fisher.

Significacién estadistica: 90.05.

La tabla 23 muestra la evolucién del grado de obesidad dedasentes de la
serie en su seguimiento.
Del total de pacientes (n = 300), en el momenttadsrugia 6 eran supersuperobesos
(IMC > 60 kg/nf), 63 eran superobesos (IMC 50-59.9 Kj/ml86 eran obesos
moérbidos (IMC 40-49.9 kg/fy 45 eran obesos tipo Il (IMC 35-39.9 kgjm
A los 24 meses de la cirugia, Unicamente 3 padesrt@n obesos mérbidos y a los 5
afos postquirdrgicos, sélo habia 6 obesos morlyidoas de la mitad de los pacientes

presentaban un sobrepeso (38%) o un peso nornfal (14
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Tabla 23 Evolucion en el grado de obesidad de la serie

Categoria IMCz Om | 6m |12m|24m|36m|48m|60m
(kg/m?)
Peso normal 18.5-
24.9 - - 30 69 57 39 42
Sobrepeso grado | 2256% i 9 39 39 42 39 30
Sobrepeso grado Il | 27.0- i
(preobesidad) 29.9 42 %9 87 81 % o4
Obesidad tipo | S| - | 132| 84| 75| 93| 99 11
Obesidad tipo |l oo | a5 | o0 | 33| 27| 21| 2| 24
Obesidad tipo I 40.0-
(morbida) 499 186 | 27 15 3 6 6 6
Obesidad tipo IV 50.0- 63 ) ) ) } - -
(superobesidad) 59.9
Obesidad tipo V _ > 60.0 6 ) _ } . - -
(supersuperobesidad)
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4.5- CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida de nuestros pacientes, tra§ dé la cirugia bariatrica, se
evalua con el sistema BAROBGgriatric Analysis and Reporting Outcome Sy9teque
incorpora el cuestionario sobre calidad de vidavid®rehead-Ardelt. La puntuaciéon
final seria: fallo (-3 a 0 puntos), regular (1 guntos), buena (>3 a 5 puntos), muy

buena (>5 a 7 puntos) y excelente (>7 a 9 puntos).

La calidad de vida resulta excelente en el 82% P46), muy buena en el 11%
(n=33) ybuenaenel 7% (n = 21).

Refleja una mejoria importante en la autoestimae(€96% de los casos, en 288
pacientes), de la actividad fisica (en el 100%adechsos, en los 300 pacientes), de la
vida social (en el 70% de los casos, en 210 pasgnde la vida laboral (en el 75% de
los casos, en 225 pacientes) y de las relacionxesies (en el 54% de los casos, en 162

pacientes).

Globalmente, el 100% de los pacientes interveng®sencuentran mejor o

mucho mejor superados los 5 afos tras la cirugia.
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5- DISCUSION

5.1- ASPECTOS GENERALES

La obesidad esta considerada la “epidemia del s{git' (Palencia, 2006).
Aproximadamente un tercio de la poblacion del muadcidental padece algun grado
de obesidad (Mugulerzet al, 2012), y en Espafa ya afecta al 15% de la pdairaci
adulta (Barbany, 2004).

La obesidad moérbida es una pandemia que afectdos fos paises, razas y
continentes. La etiologia es multifactorial perdreotodo medio-ambiental, al ingerir

los humanos mas calorias de las que consumen gBadtaal, 2016).

La obesidad morbida es una enfermedad cronicatgndiencia epidémica en los
paises industrializados, con una prevalencia @b lde los adultos en Espafia y que
tiende a duplicarse cada 5 a 10 afios. Supone ladagausa de mortalidad prevenible
tras el tabaquismo (Diext al, 2015).

Tras el fracaso de los métodos no quirdrgicos dandieta, el ejercicio fisico, la
modificacion de conducta y/o el tratamiento farmddgizo, la cirugia representa la
Unica posibilidad terapéutica efectiva a largo pl@kianet al, 2011; Gloyet al, 2013;
Colquittet al, 2014; Diezt al, 2015).

La cirugia bariatrica es la mejor opcion terapéutiara la pérdida de peso,

independientemente de la duracion del seguimiga®,técnicas quirargicas y los

niveles de obesidad previos (Chext@l, 2016).
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La cirugia bariatrica podria reducir la mortaligaat todas las causas inherentes
a la obesidad morbida respecto a los pacientesosles operados y probablemente

reducir el riesgo de cualquier tipo de cancer (Zbioai, 2016).

La cirugia bariatrica proporciona efectos sustdesiay sostenidos sobre la
pérdida de peso y en un alto porcentaje de casagza la mejoria o remision de las
comorbilidades atribuidas a la obesidad y reducedatalidad en la mayoria de los
pacientes bariatricos, aunque existen riesgos d®lamacion, reoperacion y muerte
(Changet al, 2014; Benaigest al, 2015).

La cirugia bariatrica tiene como objetivo preveldar morbimortalidad que
conlleva la obesidad, reducir la comorbilidad asdaiy mejorar la calidad de vida, a
través de una pérdida de peso suficiente y marataamcel tiempo, y con una baja tasa

de complicaciones (Die al, 2015).

La cirugia bariatrica es efectiva y aceptada epagentes y médicos. Hay un
incremento en la practica de esta cirugia, debidumento de cirujanos bariatricos y
de centros hospitalarios que han comenzado a gadati(Buchwald and Williams,
2004; Baltasaet al, 2006; Lujanet al, 2008). Esta situacion esta potenciada por el
aumento de la demanda de la cirugia bariatricdgsoobesos mérbidos (debido a los
beneficios fisicos, psiquicos y sociolégicos quead al paciente la pérdida de peso), y
al atractivo de la cirugia bariatrica en si misraeagos cirujanos (Lujaet al, 2008). El
aumento del numero de intervenciones bariatricasidm exponencial, al aumentar la
aceptacion de esta cirugia por parte del estammattico, quirargico y de la sociedad
en general (Livingston, 2005). Pero se ha tenecusmta que la cirugia bariatrica es
compleja por el tipo de pacientes a intervenir,dasipos operatorios y la dificultad de
la técnica quirargica (DeMaria, 2007; Reizal, 2008).
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Para la valoracion de resultados, Reinhold propusa escala segun el
porcentaje de pérdida de exceso de peso corpdP&lRe) a los 5 afios de la cirugia;
asi, cuando el paciente pierde una cifra supelti@@ el resultado es excelente, del
50% al 74% es bueno, del 25% al 49% es aceptabideror al 24% es un fracaso
(Reinhold, 1994).

En la actualidad para hacer posible la comparaeitdre las diferentes series y
las diversas técnicas quirlrgicas, se ha establedigporcentaje de sobrepeso perdido
(PSPP) y las variaciones del porcentaje de excesadice de masa corporal perdido
(PEIMCP) como indicadores de la pérdida ponderastas sujetos tras la cirugia; asi,
cuando los resultados son superiores al 65% saglestes, si estan en el 50-65% son
buenos o aceptables y si son inferiores al 50%fsmasos (Deitel and Greenstein,
2003; Lujanet al, 2008). Quizas el término “fracaso” deberia sdizatlo sélo en los
casos en que los pacientes no pierdan suficiens® @emo para mejorar Sus
enfermedades asociadas a la obesidad (Pageeki 2007). La cirugia bariatrica puede
tan solo conseguir una pérdida peso de 20 a 3Pékg, si se mantiene a lo largo del
tiempo durante 10 afios se puede acompafiar de taianejinica de alguna de las
enfermedades asociadas a la obesidad (Maggaid2005).

El bypass gastrico es la operacion recomendadalpdiH (National Institutes
of Health)para el tratamiento de la obesidad mérbida, dademf tasa de morbilidad y
de mortalidad, y sus excelentes resultados a lplago en referencia a la perdida de
peso (Lujanet al, 2004; Tianet al 2011). En Estados Unidos de América, el bypass
gastrico abierto ha llegado a ser el “estandarrdépara la cirugia bariatrica (Obesd
al, 2005). En América del Sur el bypass gastrico tambsta considerado el estandar
para el obeso mérbido (Awad al, 2007). En Espafia, el bypass gastrico es de taslas

técnicas quirargicas para la obesidad la que sdiggiacon mas frecuencia y algunos
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autores la consideran el “estandar” de la cirugialad obesidad (Diez del Val and
Martinez-Blazquez, 2003; Lujat al, 2008).

La derivaciéon gastrica en Y de Roux ha llegadordast&cnica de eleccion para
el tratamiento de la obesidad mérbida en AméridaNtete y en Europa, con un
porcentaje de exceso de peso perdido entre 50 y, p4% no tiene tan buenos
resultados en la subpoblacion superobesa, cuyosnpas tienen un IMC mayor a 50
kg/m? 0 un 225% por encima de su peso ideal (&ei 2000).

Una intervencion bariatrica en la que el aumentopdso con los afios sea

minimo es un consuelo para el paciente “curadd’cyreéjano (Baltasar, 2004).

El bypass gastrico es una operacion segura y edieptira el tratamiento de la
obesidad morbida, presenta unos buenos resulttdds, en complicaciones a corto y
largo plazo como en la pérdida de peso, mejoriasolucion de las comorbilidades
asociadas a largo plazo, y mejoria en la calidad ka expectativa de vida (Whig¢ al,
2005; Agabaet al 2008; Burguera and Ruiz de Adana, 2012; Arterbamd
Courcoulas, 2014; Colquidt al, 2014; Vines and Schiesser, 2014; O’Brien, 20Eb).
bypass gastrico abierto tradicional es aceptatdegyro con una reduccion del peso a

muy largo plazo (tras un seguimiento de 23 afiogh{i@&ret al, 2006).

El control estricto tras la cirugia bariatrica dgngs que la pérdida de peso se
mantenga durante mas largo plazo, por tanto semienda un seguimiento constante
por parte de cirujanos y endocrinélogos (Melis28$)8; Friedet al, 2013; Mancini,
2014).

En al cirugia bariatrica se operan 6rganos sanes,ng son la causa de la

obesidad, y que no van a mejorar con la operadaitigsaret al, 2016), por lo que
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sigue siendo completamente imprescindible advarios obesos operados acerca de
mantener una conducta alimentaria equilibrada, casho unos habitos de vida

saludables, para garantizar el éxito a largo p{Rzioet al, 2004).

-133 -



DISCUSION

5.2- PERDIDA DE PESO

En nuestra serie a estudio (n = 300), se cumpliE®mpremisas fundamentales
en referencia a la pérdida de peso mantenida teengbo: el PPEPC medio a los 5 afios
fue del 70.18% (bueno); las pérdidas maximas de pedograron a los 24 meses, con
un PPEPC del 75.05% (excelente) y una media de pestdido de 44.4 kg; en
referencia al PEIMCP medio los resultados fueracekentes, al ser superiores al 65%
en todos los afos del seguimiento postoperatoeb7@44% al primer afio, 82.07% al
segundo afio, 80.99% al tercer afio, 78.91% al caédqy 77.12% al quinto afo).

La pérdida de peso después de la cirugia bari@aeakerivacion gastrica ha sido
extensamente estudiada. En conjunto, se puedeaafiue el bypass gastrico consigue
una pérdida de sobrepeso entre el 60% y el 70¥ga fdazo (5 afios) (Diez del Vel
al, 2004).

Los pacientes con un asa de Roux de 150 cm deuon@iypass gastrico largo)
consiguen una pérdida de peso significativamentgoma los 2-3 afios tras la

intervencion (Brolin, 2005).

Ya en el afio 1998 Fobi y colaboradores, comunicaREPC del 70% después
de los 2 afios con un bypass gastrico con anillsilidena (Fobiet al, 1998). El grupo
de Capella aporta una media de PEPC del 77% ad@®% con un bypass gastrico con
banda del tipo anilla de marlex (Capella and Cap&l02). En el afio 2000, MacLean y
colegas, en un seguimiento a 5 afios de 243 pasi€iReobesos, 134 obesos moérbidos
y 96 superobesos) a los que se les realiz6 un syg#srico, obtuvieron un excelente
resultado en pacientes obesos y obesos morbiddPB%) y un resultado bueno en
superobesos morbidos (PEPC 57%). La derivacionmigastin Y de Roux de al menos

150 cm proporciona una pérdida de peso signifiaaiente mayor que otros
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procedimientos con asa de Roux corta (< 100 cngugetos superobesos (IMC > 50
kg/m?) (MacLearet al, 2000).

El porcentaje de pérdida de exceso de peso corfRIP&EIPC) medio después del
bypass gastrico abierto oscila entre el 57 y el @8b%abo de un afio (Aét al, 2005).
Aunque hay autores que aportan un PPEPC al afn89deltras la realizacion de un
bypass gastrico abierto a 342 obesos mérbidosn eeguimiento a 5 afios es del 70% y
a los 10 afos del 75% (Whigt al, 2005). En un estudio publicado en el 2007 con 130
obesos morbidos a los que se realiz6 un BGA codaémilla de silicona), se consigue
un PPEPC a los 2 afios del 80.2% y del 71.8% a &®8 (Pajecket al, 2007). Se han
comunicado resultados similares en series lapapass) con una pérdida media del
61% al aflo (Peruginet al 2003). Otras series de bypass gastrico laparmscop
consiguen un PPEPC del 68% al afio y del 83% a %02 (Lujaret al, 2004). Hay
grupos que consiguen un 80% de PPEPC en el priierdal bypass gastrico

laparoscopico (Wittgrove and Clark, 2000).

En un estudio prospectivo espafiol publicado en 2088 508 pacientes obesos
morbidos a los que les practica un bypass gastaparoscopico, se consigue un
porcentaje de sobrepeso perdido (PSPP) maximoaddes del 75.5%, y a los 5 afios
del 71.1%; el porcentaje de exceso de indice da w@poral perdido (PEIMCP) es el
84.7% a los 2 afios y del 79.9% a los 5 afios (Lefjéh 2008).

En referencia al bypass gastrico, se consigue yomedecto de pérdida de peso
mantenido en el tiempo con la utilizacion de baretagl reservorio gastrico (anilla de
silicona o malla de polipropileno) (Deitel and Grstein, 2003; O’Brieret al, 2006;
Bessleret al, 2007; Heneghagt al, 2014). En una revision sistematica y metaanalisis

del bypas gastrico con banda publicado en 2014,ucontotal de 8707 pacientes, se
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consigue una pérdida significativa y sostenidaesebso de peso de aproximadamente
un 70% a los 10 afios (Buchwadtal, 2014).

Los pacientes afectos de diabetes mellitus prasemta menor pérdida de peso
postoperatoria (Perugiet al, 2003).

Las pérdidas de peso maximas se consiguen a 124 h@eses de la cirugia del
bypass gastrico (Pajecdd al, 2007; Lujaret al, 2008; Magreet al, 2008).

La agrupacion de datos de multiples metanalisislaegue la pérdida de peso

tras el bypass gastrico se mantiene a largo phkitiali et al, 2012).
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5.3- MEJORIA DE LAS PATOLOGIAS ASOCIADAS

En nuestra serie (n = 300), con un seguimiento aids, se cumplieron las
premisas en la resolucion o franca mejoria de #&slggias mayores asociadas a la
obesidad patoldgica de los pacientes: hubo unaidardel 93% y una mejoria del 7%
en la diabetes mellitus tipo 2; una curacion de¥o88 una mejoria del 12% en la

hipertension arterial; y una curacion del 98% y omegoria del 2% en la dislipemia.

En la actualidad podemos afirmar que la cirugiaabéra es el mejor método
para tratar las enfermedades asociadas a la obgsidalogica, confiriendo ademas a
estos pacientes un riesgo menor de desarrollarasumymorbilidades (Garcia-Oria and
Muros, 2012).

Las enfermedades médicas asociadas con la obgsad@idgica experimentan
importantes cambios en respuesta a la cirugia dead®n gastrica en Y de Roux
(Lacy and Delgado, 2005; Diat al, 2007; Lujaret al, 2008; Frutos and Lujan, 2012).

La mejora en la comorbilidad esta asociada praigipnte a la pérdida de peso,
asi, con cifras moderadas de pérdida de peso, mnodel 10%, se mejora
notablemente o se cura el sindrome metabdlico (cw@uidn de hipertension arterial,
dislipemia, intolerancia a la glucosa o diabetedlitue tipo 2 y obesidad abdominal)
(Ali et al, 2005). El sindrome metabdlico tiene una prevadedel 52.2% de los sujetos
obesos morbidos que estan en un programa de civagidrica (Leeet al, 2004). Un
aflo después de la cirugia bariatrica (bypass gaktel sindrome metabdlico se puede
solucionar en un 95-98% de los pacientes (Sugeanah2003; Leeet al, 2004; Aliet
al, 2005). La diabetes mellitus tipo 2, la hiperténsarterial, la hipercolesterolemia y la
apnea obstructiva del suefio tienden a mejorar mheafsignificativa o a resolverse de

forma completa después del bypass gastrico (Witegemd Clark, 2000; Sugerman
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al, 2003; Leeet al, 2004; Lujan et al, 2004; Akt al, 2005; Greenburgt al, 2009;
Panunziet al, 2015; Ricciet al, 2015).

Las técnicas quirargicas contemporaneas en supesos morbidos consiguen
mejoras significativas en lo lipidos séricos. Laugia tipo bypass géstrico revierte la
dislipemia de la obesidad. Estos hallazgos apoyams@ del bypass gastrico en el
manejo de los perfiles de alto riesgo cardiovas@nida obesidad morbida (Carswedl
al, 2016; Heffroret al, 2016).

La cirugia bariatrica en pacientes obesos corfigisncia renal podria evitar
una mayor disminucién de la funcion renal al redieiproteinuria, la albuminuria y

mejorar la hiperfiltracion glomerular (ket al, 2016).

Diez et al, en una serie espafiola sobre bypasscgastiblicada en 2004, con
408 pacientes (233 con bypass gastrico abierto § &@n bypass gastrico
laparoscopico), tras los 2 afios de la cirugia tarda la diabetes mellitus tipo 2, la
hipertension arterial, la dislipemia y el sindroae apnea-hipopnea obstructiva del
suefio se controlan en mas del 90% de los cas@&s|lgga a suspender la medicacion
por completo. La mejoria es importante con respacla artropatia de extremidades

inferiores y también lo es el sindrome depresivie£dlel Valet al, 2004).

Schauer et al, en su experiencia durante 5 afioded sujetos intervenidos
con bypass gastrico laparoscopico, constatarorres@ucion completa de la diabetes
mellitus tipo 2 en el 83% de los pacientes diabétiatervenidos (Schauet al, 2003).
Un metaandlisis publicado en 2014, con 1247 pagsespmetidos a cirugia bariatica
concluye que los pacientes con pérdida de pesoriare tienen mas probabilidad de
alcanzar la remision de la diabetes mellitus tipe&pués de la cirugia bariatrica (Yan
et al, 2014).
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Sugerman et al, de un total de 1025 pacientes dperde bypass gastrico
abierto, de los cuales el 51% tenia hipertensiderial, consiguieron una resolucion

completa de la hipertension en el 73% (Sugeretah 2003).

Buchwald et al, en un metaanalisis publicado en42@@n un total de 136
estudios con 22094 pacientes, muestra una mejodaoctucion de la diabetes mellitus
tipo 2 y la intolerancia a la glucosa del 83%. lijgehtension arterial mejord en el 87%
de los pacientes y se resolvid por completo er7£%. Otras patologias demostraron
respuesta positiva al bypass gastrico, como lalippenia (mejoria del 97%), la apnea
obstructiva del suefio (con una resolucion o mepel@5%), la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, el pseudotumor cerebral y la imgencia urinaria de esfuerzo
(Buchwaldet al, 2004).

Obeid et al, en una revision retrospectiva pubhcand 2005, con bypass gastrico
abierto en 925 pacientes, consigue una resolu@bi@® en la hipertension arterial y
del 58% en la diabetes mellitus tipo 2 (Obeticl, 2003).

White et al, en una revision publicada en 2005e@4d2 pacientes sometidos a
bypass gastrico abierto y con un seguimiento deded9 afios, consigue una curacion
del 62% y una mejoria del 25% en la hipertensideriat; una curacion del 85% y una
mejoria del 10% en la diabetes mellitus tipo 2;n@ @uracion del 34% y una mejoria
del 38% en la dislipemia (Whitt al, 2005).

Pajecki et al, en un seguimiento de mas de 5 afns76 pacientes obesos
morbidos a los que se les realizé un bypass gasatiterto con anilla de silicona,
obtienen una curacién del 76.5% y una mejoria 8% en la diabetes mellitus tipo 2;

una curacion del 37.3% y una mejoria del 30.3%aehipertension arterial; y una
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resolucién del 93.5% y una mejoria del 6.5% erplzea obstructiva del suefio (Pajecki
et al, 2007).

En un estudio prospectivo espafol, publicado er82@0n un total de 508
pacientes obesos morbidos a los que les practidaypass gastrico laparoscépico, se
consigue a los 5 aflos una curacion del 72.5% ymajaria del 16.4% en la diabetes
mellitus tipo 2; una curacion del 59.5% y una m@jatel 16.3% en la hipertension
arterial; y una curacion del 73.8% en el sindrome@ghea obstructiva del suefio (Lujan
et al, 2008).
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5.4- COMPLICACIONES

En nuestra serie la tasa de complicaciones mayoeedel 5%, con seis fugas
anastomoticas (tres requirieron cirugia y las otr@s se trataron con medidas
conservadoras), tres tromboembolismos pulmonaress temoperitoneos (que
requirieron relaparotomias y hemostasia) y trescesws intraabdominales (que
precisaron una relaparotomia y la colocacién deajes). En nuestra serie también
hubo otro tipo de complicaciones: un 3% de infecaé la pared, un 1% de neumonias
y otro 1% de trombosis venosa profunda en las mxtiedes inferiores. También se
identificaron complicaciones a largo plazo en maesserie, con un 20% de
eventraciones, que requirieron reparacion mediaaiéa de polipropileno, asociandose
una dermolipectomia abdominal. Se realiz6 tambign laparotomias exploradoras con

lisis de bridas por cuadros de obstruccion intabfito).

El diagndstico precoz de las complicaciones trage#dizacion de una cirugia
bariatrica supone una amenaza para la vida de¢macobeso y es un desafio para el
cirujano bariatrico, que debe sospecharlas y testaantes de que estas provoquen
secuelas sistémicas dificiles de revertir como ebristrés respiratorio, el shock

hemodinamico y la disfuncion multiorganica (Arteagal, 2012).

Las complicaciones mayores (tromboembolismo pulmdngas anastomdticas,
hemorragias o0 abscesos intraabdominales) ocurnedealor del 6 al 20% en el
postoperatorio del bypass gastrico (Livingsetral, 2002; Podnost al, 2003; Brolin,
2004). Hay estudios multicéntricos, con un total @232 obesos morbidos, que aportan
una tasa de complicaciones del 10.4% (@fial, 2003). Otros estudios multicéntricos,
con un menor numero de pacientes (4685 casosemeesuna tasa de complicaciones
tras bypass gastrico abierto del 17.4% (Courcoetasl, 2003). Aunque las tasas de
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complicaciones mayores son relativamente bajasjgou@roducir una discapacidad
importante (Livingston, 2005).

Los factores predictores de complicaciones traseddizacion de un bypass
gastrico son el sexo masculino, la edad avanzddadiEe de masa corporal > 50
kg/n?, las enfermedades asociadas, la reoperacién, da prperiencia del equipo
quirargico, el volumen de intervenciones (< 50 pdimientos anuales) y la cirugia de
revision (Livingstonet al, 2002; Courcoulas et al, 2003; Lét al, 2003; Nguyeret al,
2004; Lujaret al, 2007; Arteaga&t al, 2012; Lorentet al, 2014).

Tras el bypass gastrico abierto la infeccion dedeed es una complicacion
frecuente, comprendida entre el 6.5 y el 15%. Lhisdencia aguda de pared o
evisceracion llega al 0.3-4%. La sepsis es del Ol52fmemorragia digestiva es del 0.6-
4%. La insuficiencia respiratoria o el fracaso teswen del 1%. La trombosis venosa en
extremidades inferiores es del 2% (Livingsadral, 2002; Podnost al, 2003; Lujanet
al, 2004; Aliet al, 2005; Rogulaet al, 2007; Garcia-Garciet al, 2015).

La fuga anastomatica intestinal varia segun lagseiel 0.3 al 8% (Livingston
et al, 2002; Podnost al, 2003; Carrasquillat al, 2004; Fernandegt al, 2004; Aliet al,
2005; Lujanet al, 2007). Hay autores que documentan una tasa @s fig 4.3% tras
840 pacientes consecutivos a los que se les realizedbypass gastrico abierto
(Almahmeedet al, 2007), aunque otros reflejan unas tasas tan bajas el 0.1% (una
en 1000 casos) (Carrasquiéial, 2004), o del 0.15% con 1346 pacientes conseitivo
(Agabaet al, 2008). Hay grupos que han realizado gran numeiiatdrvenciones (1040
pacientes) sin ninguna fuga anastomotica, utilisand método de sutura totalmente
manual (Higaet al, 2000); y otros que no presentan fugas anastoasoti@as la
realizacion de 126 mini-bypass gastricos por mampalotomia (Nouret al, 2007).

Todos estos estudios sugieren también que la tasdetliscencias anastomoéticas

- 142 -



DISCUSION

disminuye con el grado de experiencia del equipilrogico, y que una curva de
aprendizaje pronunciada contribuye a disminuiatatde fugas (Lujaet al, 2004; Al
et al, 2005; Arteagat al, 2012).

El embolismo pulmonar ronda el 0.7-3% (Livingstetnal, 2002; Podnost al,
2003; Ali et al, 2005; Lujanet al 2007; Arteagaet al 2012). Los embolismos
pulmonares son unas de las complicaciones mas tddwvass de la cirugia de la
obesidad, siendo unos eventos potencialmente detadeinque inicialmente la
aproximacion laparoscopica contribuyé al aumentéeqmal de la incidencia de
acontecimientos tromboembolicos perioperatorios (@mfermos son colocados en
posicion de anti-Trendelenburg durante largos pesale tiempo, y el neumoperitoneo
puede disminuir el retorno venoso), al final laidencia es similar al comparar las
técnicas abiertas y las laparoscoépicas (realizamdocorrecta profilaxis) (Lujéaat al,
2004; Aliet al, 2005).

La técnica abierta y laparoscopica se han mossawitares en lo que respecta a
la seguridad (Lujaret al, 2004; Ali et al, 2005). En un estudio comparativo del afio
2000, con 35 pacientes sometidos a bypass gakipacoscopico frente a 35 pacientes
con bypass gastrico abierto, se concluye que fad&d¢aparoscopica es segura y eficaz
y confiere los beneficios de la cirugia minimamentasiva (menor tiempo operatorio,
minima pérdida hematica, menor dolor postoperatdascenso de la estancia en UCl y
corta estancia hospitalaria), pero con una pérdelgeso al afio igual a la cirugia
abierta. La tasa de morbilidad perioperatoria ne @stadisticamente significativa,
siendo igual respecto a las complicaciones mener#so paralitico, infeccion de la
herida e infeccion urinaria (bypass gastrico lapadpico 5.7%; bypass gastrico abierto
5.7%) y superior en referencia a las complicaciomeayores — hemorragia
intraoperatoria, hemorragia gastrointestinal, dmdrisia anastomotica, oclusion

intestinal, insuficiencia respiratoria, abscesopdeasd y embolismo pulmonar — en el
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grupo laparotomico (bypass gastrico laparoscopié@o8bypass gastrico abierto 20%)
(Nguyenet al, 2000).

Una revision publicada en 2003, que analizé 6235xde 18 estudios distintos
(10 estudios acerca de bypass gastrico laparosc@pic 3464 pacientes y otros 8
estudios de bypass gastrico abierto) concluyé qudipe y la frecuencia de
complicaciones tras el bypass laparoscopico o tabison diferentes. Ciertas
complicaciones se incrementan en el abordaje lapépico, probablemente por la
dificil curva de aprendizaje de este procedimiem@ntras que otras complicaciones
decrecen, a causa de las ventajas de las pequwiisisries. Tras el bypass gastrico
laparoscopico hay mas frecuencia de obstruccidestinal precoz y tardia (bypass
gastrico laparoscépico 3.1%; bypass gastrico abi2ri%), hemorragia del tracto
gastrointestinal (bypass gastrico laparoscépico BYfsass gastrico abierto 0.6%) y
estenosis (bypass gastrico laparoscopico 4.7%;skypastrico abierto 0.7%). Pero hay
un descenso de la lesidon esplénica iatrogénicaadsypastrico abierto 0.4%), infeccion
de pared (bypass gastrico laparoscépico 3%; bypasfico abierto 6.6%), hernia
incisional (bypass gastrico laparoscopico 0.5%; alkgp gastrico abierto 8.6%) y
mortalidad (bypass gastrico laparoscopico 0.2%abypastrico abierto 1%). No hay
grandes diferencias respecto a la fuga anastom@ygess gastrico laparoscopico 2%;
bypass gastrico abierto 1.7%), el embolismo pulmdbgpass gastrico laparoscopico
0.4%; bypass gastrico abierto 0.8%) o la neumohigass gastrico laparoscépico
0.1%; bypass gastrico abierto 0.3%) (Podetces, 2003).

En un ensayo aleatorio prospectivo randomizadoigadd en 2004, con 104
pacientes (53 con bypass gastrico laparoscépicd gdn bypass gastrico abierto),
encontraron tasas parecidas de complicaciones a&mapr (bypass gastrico
laparoscopico 22.6%; bypass gastrico abierto 29.4)omplicaciones tardias, fueron

superiores en el grupo abierto (bypass gastricardsgopico 11%; bypass gastrico
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abierto 24%), constituidas principalmente por hesrnncisionales. Se concluye que la
técnica laparoscoépica tiene ventajas respectoabitata, como es la reduccion de la
estancia hospitalaria y las complicaciones de fadpabdominal; aunque la pérdida de
peso a los 2 afos es similar en ambos grupos.uperconveniente de la laparoscopia
es que la curva de aprendizaje es mas complejemjueras técnicas laparoscopicas
avanzadas, cosa que esta asociada con un increngenttas complicaciones

postoperatorias (Lujaet al, 2004).

En un estudio prospectivo espafiol, publicado e 266 508 pacientes obesos
morbidos a los que les practica un bypass gasaparoscopico, se produce una tasa de
complicaciones precoces del 14.7% (fuga de anasismd.2%; tromboembolismo
pulmonar, 0.4%; hemorragia digestiva o0 intraabdamin6.3%; y absceso
intraabdominal, 0.2%) y tardias del 7.3% (estendsisla enterogastroanastomosis,
1.3%; ulcera de la gastroyeyunostomia, 3.1%; obdtino intestinal, 0.9%). La
mortalidad de la serie fue del 0.8% (Lugitral, 2008).

Por lo general, los sujetos sometidos a interversidoariatricas cuentan con
poca reserva fisioldgica y, a causa de su granitancarporal, no manifiestan las
complicaciones de la misma manera que los indiwdde tamafio normal. Asi por
ejemplo, los sujetos obesos con peritonitis puerepresentar fiebre, dolor abdominal
o defensa; quiza solo presenten taquicardia pamende 120 latidos por minuto en
presencia de patologia intraabdominal. Ante ungpaeioperado de cirugia bariatrica
que desarrolla taquicardia se debe pensar en @westbstraabdominal o en la fuga de

una anastomosis (Livingston, 2005; Lugiral, 2007; Lujaret al, 2008).
El diagndstico de fuga es generalmente de sospgehgue no siempre los

pacientes presentan taquicardia o dolor abdomirmatiehiscencia anastomotica puede

aparecer en cualquier momento, desde inmediatardegfriés de la intervencion, hasta
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7 a 10 dias mas tarde. Hay que descartar la fugst@ndtica gastroyeyunal o del
reservorio gastrico mediante azul de metileno yrotemdo el drenaje; o con un estudio
radiolégico del tracto gastrointestinal superion @mntraste no baritado hidrosoluble
(Gastrografifl). Las dehiscencias del estémago excluido o de rastamosis
yeyunoyeyunal del pie de asa se demuestran paesemcia de colecciones de liquido
intraabdominal en la tomografia computarizada aldalnEn ocasiones puede ser util
la laparoscopia, que ademas de ser diagnoéstica meederapéutica. Pero si el paciente
“no esta bien” tras el tercer dia de la intervendigaciente taquicardico, inquieto, con
discretas molestias abdominales) es preciso realina tomografia computarizada
abdominal y controles analiticos (con aumento ded®, leucocitosis y desviaciéon a la
izquierda) (Lujanet al, 2007; Lujanet al 2008; Arteagaet al 2012). La mejor
estrategia es mantener un umbral muy bajo paréereanir sin retraso a los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica con sospecha desclaitia, aunque en algunos casos
suponga realizar una laparoscopia o laparotomental’. Es preferible intervenir a un
obeso y no encontrar nada que dejar sin operarsajeto con una fuga, ya que estos
pacientes estan muy alterados en su estado caspoatorio y metabdlico, y un
retardo en el diagndstico y el tratamiento puedslycir severas complicaciones y la
muerte (Livingston, 2005; Lujéet al, 2008).

La reintervencion precoz (antes de los 30 dias)dtdbypass gastrico presenta
una tasa del 0.5 al 3% (Obaitlal, 2005; Lujaret al, 2008).

En la cirugia de la obesidad, la anastomosis gastumal es el gesto quirdrgico
mas determinante en la evolucion postoperatoripalgente. Una hemorragia digestiva
0 una dehiscencia de sutura multiplican signifiGatiente la mortalidad y se asocian a
reintervenciones, sepsis, tromboembolismo pulmgnatras complicaciones (Deitel
and Greenstein, 2003; Almahmeedal, 2007). Para prevenir las dehiscencias agudas

de las anastomosis y reducir el riesgo de sangeadweferible realizar las suturas de
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forma manual, al ser mas estancas y hemostéatiealagunecanicas. La sutura manual
consigue, por un lado, controlar la hemorragiaaenucosa y, por otro, asegurar la
integridad y la estabilidad de la gastroyeyunostopdra favorecer asi su proceso de
cicatrizacion (Higaet al, 2000; Deitel and Greenstein, 2003; Lujnal, 2008). La
sutura manual es la que mas presion intraluminala@g@, ocasiona una menor
inflamacion, produce una mejor epitelizacion y mn@ona un mayor diametro (en

comparacion a las mecanicas) (Lugral, 2007).

También el drenaje perianastomotico es esencia@jugaen el caso de producirse
una fuga, si esta bien drenada y el paciente aeswantiene estable y con ausencia de
signos de sepsis abdominal, se puede tratar laanigrforma conservadora (Lujéh
al, 2008; Arteagat al, 2012).

Las complicaciones quirdrgicas a largo plazo mésukentes, tras el bypass
gastrico abierto, son las eventraciones o hermesionales de la pared abdominal
(18%-50%), las estenosis del estoma (1-15%) ydaralmarginal a nivel de la boca
anastomotica de la gastroyeyunostomia (1-25%), deelitasis (20-35%) y la
obstruccion intestinal (1.3-5%) (Diez del \&lal, 2004; Capellat al, 2006; Jonest
al, 2006; Puzziferret al, 2006; Capellat al, 2007; Diezt al, 2007; Lujaret al, 2007;
Capellaet al, 2008; lljinet al, 2008; Garcia-Garciet al, 2014). En los casos en que se
colocan bandas en el reservorio gastrico, la pafdbi de migracién del anillo de
silactic es inferior al 1% (Salinas al, 2005; Salinast al, 2009).

Otras de las complicaciones a largo plazo son Hadugidas por alteraciones
nutricionales relacionadas con esta técnica, coneficiencia de calcio con
desmineralizacion ésea, anemia, deficiencia de it@amcon complicaciones
neurologicas y desnutricion proteinica (Garcia-hoet al, 2004; DeMaria, 2007,
Cuenca and Xandri, 2012).
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La hipoalbuminemia es rara tras procedimientos asixpero se han descrito
casos de severa malnutricion tras bypass gastriead@adel 4.7% (Faintucét al, 2004;
Pajeckiet al, 2007).

La malabsorciéon de calcio es inherente en el bypgssrico, siendo la
deficiencia de vitamina D y la elevacion de PTH ooes tras un bypass gastrico
abierto con un seguimiento superior a los 4 afmisngbnet al, 2006). En los casos de
bypass gastrico distal el riesgo de deficienciaittanina D es mayor, pudiendo llegar
al 51% (Brolinet al, 2002).

En el bypass gastrico largo (150 cm de asa de Ruayun 45% de déficit de
hierro, un 35% de anemia y un 33% de déficit damviha B, (Brolin et al, 2002;
Brolin, 2005). Otros autores reportan deficienanagricionales tras un seguimiento
postoperatorio de mas de 5 afos tras un bypasscgaabierto con banda (anilla de
silicona), con un déficit de vitamina Bdel 60%, una anemia del 40%, un nivel bajo de
hierro del 25% y un nivel bajo de vitamina D del4®4 (Pajecket al, 2007).

Tras la realizacion de una cirugia de la obesidates ser precisos suplementos
postoperatorios, de calcio, hierro, folato, tiamvigamina B, y vitaminas liposolubles
A, K, D y E, para prevenir las complicaciones raitmales y metabdlicas después de
esta cirugia bariatrica (Rubiet al, 2004; Johnsoret al, 2006; Malinowski, 2006;
Martinez-Valls and Civera, 2007; Mawt al, 2007; Cuenca and Xandri, 2012).
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5.5- MORTALIDAD

El bypass gastrico es una operacion “sencilla” gps®lo requiere dos
anastomosis) y la morbimortalidad es totalmenteedédignte de las anastomosis
seguras. Los pacientes de sexo masculino, con rneaigal y los grandes obesos con
multiples enfermedades asociadas (destacando lxtémgion arterial y la apnea
obstructiva durante el suefio) tienen un mayor oie€sgpresentar fugas anastomoticas y

por tanto una mayor mortalidad (Perugthal, 2003; Fernandezt al, 2004).

La mortalidad quirdrgica con el bypass gastricdelsl al 3% (Livingstoret al,
2002; Podnoset al, 2003; Fernandeet al, 2004; Flum and Dellinger, 2004; Buchwald
et al, 2005; Pajecket al, 2007; Arteagat al, 2012; Lorenteet al, 2014), aunque hay

otros grupos que aportan en su casuistica unalidadalel 0.15% (Agabat al, 2008).

Son factores de riesgo asociados a una mayor ndadaél sexo masculino, la
edad avanzada (55 afios), la superobesidad (IMC50 kg/nf) y la experiencia del
cirujano (bajo numero de procedimientos anualesjrgstonet al, 2002; Flumet al,
2005; Livingston and Langert, 2006; Buchwald et 2007; DeMaria, 2007). Otros
factores relacionados intimamente con la mortaligadoperatoria precoz son el
elevado peso preoperatorio, las fugas anastomgtedaembolismo pulmonar y la

hipertension arterial (Fernandetzal, 2004).
Los pacientes afiosos presentan una mayor mortajgados mas jovenes, ya
que estos ultimos toleran “mejor” que los ancialagscomplicaciones postoperatorias

(Livingstonet al, 2002).

En un metaanalisis publicado en 2007, con 8504kp&s, en referencias a las

técnicas restrictivas-malabsortivas, se comunicamortalidad del 0.41% tras bypass
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gastrico abierto y del 0.16% tras bypass gastaparioscépico (Buchwalet al, 2007).
Las grandes series en centros de referencia dgiairbariatrica presentan una
mortalidad baja, del 0.19% en bypass gastrico &b{@/2099 casos) o del 0.14% tras
bypass gastrico laparoscépico (3/2177 casos) (igha et al, 2008). Otros centros
aportan una baja mortalidad tras el bypass gassieado el computo total del 1.5%
(31/2011 pacientes), tras bypass gastrico abietd 8% (27/1431 casos) y del 0.7%
tras bypass gastrico laparoscopico (4/580 casanh#&Rdezet al, 2004). Hay otras
series con un volumen de casi 1000 casos, conaatarf25 pacientes, que presentan
una mortalidad nula tras el bypass gastrico abi@tmeidet al, 2005). Pero hay otros
autores que aportan una tasa de mortalidad del 8d%da realizacion de un bypass
gastrico abierto (4 fallecidos de 130 pacientesanes) (Pajecket al, 2007).

Las principales causas de mortalidad tras el byg@strico abierto son el
embolismo pulmonar (50-67%; hasta dos terceraegpaie los pacientes con esta
complicacion fallecen), la fuga anastomotica (12,58b fallo respiratorio (12.5%), la
sepsis (12.5%), la hemorragia gastrointestinal(8l£6), la arritmia cardiaca (4%) y el
fracaso renal (Livingstoat al, 2002; Podnost al, 2003).

Las guias clinicas de la Asociacion Espafiola daj&ios sobre cirugia de la
obesidad aportan una mortalidad del 35-40% a Igasfanastomaticas y del 18-35% al
tromboembolismo pulmonar (Lujét al, 2007; Arteagat al, 2012).

La experiencia en esta cirugia de la obesidad esced para conseguir
confianza en la técnica y mejorarla, por tanto Xpeeiencia del cirujano es muy
importante, habiéndose comunicado peores resultadons referencia a las
complicaciones y a la mortalidad en cirujanos canon experiencia y en centros con
menor volumen de intervenciones anuales. Al commangianos que realizan menos de

10 procedimientos bariatricos al afio frente a las gealizan mas de 50 cirugias
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anuales, se ha evidenciado una mortalidad del &#@ymorbilidad del 28% en el grupo
con poco volumen de intervenciones, en comparamddnuna mortalidad del 0.3% y
una morbilidad del 14% en el grupo con mayor nunaoprocedimientos anuales
(Courcoulaset al, 2003).

Hay un franco beneficio en la centralizacion de cleugia bariatrica en
instituciones de alto volumen y con cirujanos etqeer Los grandes centros de
referencia en cirugia bariatrica, tanto espafia@socextranjeros, realizan gran nimero
de intervenciones anuales con una baja tasa de licampnes y mortalidad
(Courcoulaset al, 2003; Ballantyneet al, 2008; Lujanet al, 2008; Diez and Martinez,
2012; Markaret al, 2012).
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5.6- CALIDAD DE VIDA

En nuestra serie (n = 300), con un seguimiento d&i@s tras la cirugia
bariatrica, en referencia a los aspectos sociakedaycalidad de vida, el 100% de los
pacientes operados se encuentran mejor o mucha epegoprevios a la cirugia. Al
perder peso tras la cirugia bariatrica (bypassrigasen nuestro caso) mejoran las
comorbilidades, la autoestima, el humor y las &dides (sociales, laborales y

sexuales).

Los pacientes obesos mérbidos tienen una peorpmdcede la calidad de vida
que los no obesos, cosa que puede atribuirse esexde peso y a las enfermedades
asociadas derivadas de su propia obesidad (Petva$ 2005; Majoret al 2015).
Ademas estos sujetos pueden llegar a sufrir uma @gigmatizacion y discriminacion
social (Van-deet al, 2016).

La cirugia bariatrica es eficaz para mejorar sigaifvamente la calidad de vida
de los pacientes obesos moérbidos a medio plazepamlientemente de la técnica
quirurgica utilizada. La cirugia bariatrica tiengauinfluencia positiva significativa en la
calidad de vida en general. Es eficaz para mejaraalidad de vida, especialmente
cuando se mira el bienestar fisico (Lindekilteal, 2015; Herringet al, 2016). Esta
cirugia es un tratamiento eficaz para la pérdidapet® y comporta un aumento de la
calidad de vida relacionada con la salud de logeptes tras doce meses de seguimiento
(Van-deret al, 2016).

Un metaanalisis publicado en 2016 proporciona esdth de una mejora
sustancial y significativa en la salud fisica y taéque favorece al grupo quirdrgico en
comparacion con los controles que abarcan de 5 an@S tras la cirugia bariatrica
(Driscoll et al, 2016).
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Hay datos convincentes respecto a la mejoria decdidad de vida
experimentada por los pacientes sometidos a daivgéstrica en Y de Roux (Nguyen
et al, 2001; Ballantyne, 2003; Arterbuet al, 2015). A pesar que el éxito o el fracaso
de la cirugia bariatrica se mide en mejoria o tesoh de las enfermedades asociadas y
de la pérdida de peso mantenido en el tiempo, dpuesta psicosocial del paciente
obeso merece tener una importante consideraciougaa reduccion del peso o la
curacion de las patologias asociadas no guardatidr] necesariamente, con la
mejoria de la calidad de vida (Adt al, 2005).

En el bypass gastrico, el abordaje laparoscopicprbporcionado una mejoria
mas rapida de la calidad de vida que la técnicar@biNguyen et al utilizan el sistema
BAROS @ariatric Analysis of Reporting Outcome Systerara valorar la calidad de
vida postoperatoria, en un estudio randomizadopeais/o con 155 pacientes (79 con
bypass gastrico laparoscopico y 76 con bypassigastbierto), y a los 6 meses de la
cirugia comunicaron una calidad de vida buena @lerte en el 97% del grupo de
bypass gastrico laparoscépico en comparacion c88%ldel grupo de bypass gastrico
abierto (Nguyeret al, 2001). Seguramente debido a que los sujetos Elaet cirugia
laparoscopica tienen una estancia hospitalaria ¢coés y se reincorporan antes al
trabajo y a su actividad diaria habitual (Ngugeml, 2001; Aliet al, 2005).

La calidad de vida también se evalla segun laaotés a la ingesta, la
necesidad de suplementos vitamino-minerales y dpscos sociales (Diez del
al, 2004; Diezt al, 2007; Martin, 2014).

En general, los sujetos intervenidos de bypassigastomen de todo en plato
de postre” (Diezt al, 2007). La saciedad precoz persiste en casi tlmdopacientes,
con una disminucidon del apetito (46% de los cagogpha menor atraccion por los

dulces (43%); hay una alimentacion deficitaria degundo plato” (carne, pescado,
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aves), asociado probablemente a la saciedad tempraai déficit de vitamina B.
Puede haber intolerancia relativa a ciertos aliogentarne, 51%; arroz, 35%; y leche,
16% (Diez del Valkt al, 2004; Diezt al, 2007).

En los aspectos sociales, el 94.6% de los sujetes/enidos (9/10 pacientes) se
encuentran mejor o mucho mejor superados los 45 dé la cirugia. Con mejoria de
la autoestima, 94% de los casos; actividad fidi6@%; vida social, 69%; vida laboral,
75%; vy las relaciones sexuales, 53% (Diez del &tadl, 2004; Diezt al, 2007; Martin,
2014).
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Los datos obtenidos de nuestra investigacion semigue el bypass gastrico
para el tratamiento de la obesidad mérbida es uraabtécnica bariatrica que obtiene

unos buenos resultados.

1.- La pérdida de exceso de peso postoperatoriudstros pacientes ha sido buena o
excelente, evolucionando en su grado de obesidadecdéranscurso de los afios de
forma favorable. EI PPEPC medio oscilé entre el 67% 75% y el PEIMCP medio

oscilo entre 73% y el 82% en los cinco afios deisggnto. Se consigue un descenso
considerable del IMC para alcanzar y mantener @0 perporal normal o cercano a la

normalidad a los 5 afios de la cirugia bariatrica.

2.- La pérdida de peso condiciona una marcada faejor curacion de las
comorbilidades asociadas a la obesidad en nues@ogentes (resolucion de la
hipertrigliceridemia, la hiperuricemia y la incamncia urinaria; y curacion del 98% en
la hipercolesterolemia, del 93% en la diabetes ituelltipo 2 y del 88% en la

hipertension arterial).

3.- Se obtienen buenos resultados con un escasceroume complicaciones
postquirdrgicas, tanto tempranas como a largo ple@mplicaciones precoces del 11%
y complicaciones a medio y largo plazo del 21%).

4.- La pérdida de peso mantenida y la gran mefigilas patologias meédicas asociadas
altera de forma espectacular la vida de los pagsemiroporcionandoles una calidad de
vida excelente (82%) o muy buena (11%). Globalmedateotalidad de los pacientes

operados se encuentran mucho mejor superadosafossiras la cirugia.
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7.1- NOMENCLATURA BASICA EN OBESIDAD MORBIDA

Las medidas y los diferentes parametros en la aeilom y el seguimiento de la
obesidad morbida se han de calcular de igual mamecaalquier pais del mundo, para
poder llegar a consensos y que sea posible com@tados en las diversas series y
entre las distintas técnicas quirdrgicas (Deited &reenstein, 2003; Baltasat al,
2006; Prachandt al, 2006; Deitelet al, 2007; Elia and Gracia, 2007; Mugueetaal,
2007; Baltasar, 2008; Baltasztral, 2009).

Asi, los indicadores que deben utilizarse en laaictad para analizar la pérdida
ponderal son los siguientes:

indice de masa corporal, IMC = peso / alfuexpresado en kgfm

En inglés‘body mass index'(BMI).

Peso corporal ideal, PCI:

En la mujer adulta: 152 cm de altura; 54.09 kg dsop Por cada 2.54 cm de altura
afadir 1.36 kg de peso.

En el hombre adulto: 159.6 cm de altura; 61.36 &geso. Por cada 2.54 cm de altura
afadir 1.36 kg de peso.

En inglés‘ideal body weight” (IBW).

Exceso de peso corporal, EPC = peso actual — peporal ideal.
En inglés‘excess body weight{(EBW).
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Porcentaje de pérdida de peso, PPP = [peso preopera peso actual / peso
preoperatorio x 100].

En inglés‘percentage of weight loss(PWL).

Porcentaje de sobrepeso perdido, PSP = [peso patope — peso actual / (peso
preoperatorio — peso ideal) x 100].
También se cita como Porcentaje de Pérdida de &ximeRPeso Corporal, PPEPC.

En inglés‘percentage of excess weight loSEWL).

Porcentaje de indice de masa corporal perdido, PIMGIMC preoperatorio — IMC
actual / IMC preoperatorio x 100].
En inglés‘percentage of body mass index log&#BMIL).

Porcentaje de exceso de indice de masa corpoditipePEIMCP = 100 — [IMC actual

— 25/ (IMC preoperatorio — 25) x 100].
En inglés‘percentage of excess body mass index I¢BEBMIL).

-162 -



ANEXOS

7.2- SISTEMA BAROS

Bariatric analysis and reporting outcome systema@nd Moorehead, 1998;

Mooreheackt al, 2003; Oria, 2003; Oria and Moorehead, 2009).

WEIGHT LOSS MEDICAL QUALITY OF LIFE
% OF EXCESS || CONDITIONS QUESTIONNAIRE
(points) (points)
Weight gain Aggravated 1. SELF ESTEEM
1) -1) Q0 @ GO
-1.0 =50 0 +.50 +1.0
0-24 Unchanged 2. PHYSICAL
(0) (0) B % %
-.50 =25 0 +.25 +.50
25 _ 49 Fai d 3. SOCIAL
- prove 4 A A A e .
(1) (1) A K RIX KK
-.50 =25 0 +.25 +.50
. 4 LABOR
50-74 One major resolved g;-g‘;a" oo
Others improved Ele : N
(2) (2) -50 +50
5. SEXUAL www
75 -100 All major resolved 5 ‘_u ‘2’_ : '.2’ Yy
Others improved = " +25 +350
(3) (3)
Subtotal: Subtotal: Subtotal:
COMPLICATIONS REOPERATION
Minor: Deduct 0.2 point Deduct 1 point
Major: Deduct 1 point
TOTAL SCORE OUTCOME GROUPS
SCORING KEY
FAILURE -3 to 0 points
FAIR 1 to 3 points
GOOD 4 to 6 points
EXCELLENT 7 to 9 points

- 163 -




ANEXOS

7.3- TEST MOOREHEAD-ARDELT

Cuestionario de calidad de vida de Moorehead-AiltdéMooreheacet al, 2003;

Oria, 2003).

1. Usually | fell...
QP =5
= J J J J J [ J

[ | J [
Very badly Very good
about nyyself about noyself
2 .| Enjoy Physical Activities... H—,j{ﬂl]
= ok
B A
0 J J J 3 3 () () J J
Mot atall Very much

3. | Have Satisfactory Social Contacts...

HNone
4. | Am Able to Work...

I |

a 1 i EI a a D i a a
Very Much

Mot at all
5. The Pleasure | get Out of Sex is... m
J o o 0 I ' o 0
Mot at all Very much

6. The Way | Approach Food Is...
& f&

[ J J J J J J J [ J
1 ezt to hife

C
L
L
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7.4- CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA ABIERTA DE LA OBESIDAD

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre y apellidos Al PaCiENtE: ... ..ottt e e e e e e e e et e e e e e s
NO historia: ...........ccceeeunnis

Nombre y apellidos del representante (Si PrOCEUR): ...t it i ittt e e e e e e e e e e

SOLICITUD DE INFORMACION
Deseo ser informado sobre mi enfermedad y la intervencion que se me va a realizar:  Si[_] No[]
Deseo que la informacién de mi enfermedad e intervencion le sea proporcionada a:

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha explicado que, en la cirugia de la obesidad hay varias técnicas que, en resumen,
consisten en reducir la capacidad del estbmago, o en desviar el alimento en el intestino de forma que no
va a pasar por todas sus partes, o0 ambas cosas. Con esto se intenta disminuir el volumen de alimento
gue necesito para encontrarme satisfecho y/o disminuir la absorciéon de nutrientes. En ocasiones la
intervencion se asocia con la extirpacion de la vesicula biliar, por el riesgo de formacién de calculos, y de
parte del estbmago excluido.

En mi caso, después de valorar mi grado de obesidad y mi patologia asociada, la técnica que se me va a
realizar es BYPASS GASTRICO.

Cabe la posibilidad de que durante la cirugia haya que realizar modificaciones del procedimiento por los
hallazgos intraoperatorios, para proporcionarme el tratamiento mas adecuado.

El procedimiento requiere anestesia de cuyos riesgos seré informado por el anestesiologo, y es posible
que durante o después de la intervencion sea necesaria la utilizacion de sangre y/o hemoderivados.

Se podra utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ningiin caso comercial, salvo
gque yo manifieste lo contrario.

La realizacién de mi procedimiento puede ser filmado con fines cientificos o didacticos y los datos de mi
historia clinica pueden ser utilizados con fines cientificos para la realizaciéon de trabajos de investigacion y
futuras publicaciones, salvo que yo manifieste lo contrario.

BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha informado que, mediante este procedimiento, se pretende conseguir la pérdida del
exceso de peso que no se ha podido tratar por otros métodos y que me produce las complicaciones
hemodinamicas, vasculares, pulmonares, endocrinas u osteoarticulares.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En mi caso particular, se ha considerado que en la actualidad y dado que han fallado los métodos
convencionales para perder peso, este es el tratamiento mas adecuado, no existiendo una alternativa
eficaz.

RIESGOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL PROCEDIMIENTO

Comprendo que, a pesar de la adecuada elecciéon de la técnica y de su correcta realizacion, pueden
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar
a todos los érganos y sistemas como otros especificos del procedimiento, que pueden ser:

Riesgos poco graves y frecuentes: Infeccion o sangrado de la herida quirdrgica. Flebitis. Retencion
urinaria. Alteraciones digestivas transitorias. Dolor prolongado en la zona de la operacién. Derrame
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pleural.

Riesgos poco frecuentes y graves: Dehiscencia de la laparotomia (apertura de la herida). Embolia y
tromboembolismo pulmonar. Fistulas intestinales por alteracion en la cicatrizacién de las suturas.
Estrechez de las anastomosis. Sangrado o infeccion intraabdominal. Obstruccién intestinal. Alteraciones
digestivas definitivas como diarreas o vomitos. Déficits nutricionales. Excesiva pérdida de peso o, por el
contrario, fallo del procedimiento con escasa pérdida de peso.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.),
pero pueden llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia, y excepcionalmente puede
producirse la muerte.

RIESGOS PERSONALIZADOS Y OTRAS CIRCUNSTANCIAS:

CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA

Como consecuencia del éxito de la intervencion y de la pérdida de peso, pueden aparecer pliegues o
colgajos cutaneos que en algunas ocasiones desaparecen con el tiempo, pero que en la mayoria de los
casos requieren intervenciones para su resolucion.

La técnica elegida conlleva una serie de consecuencias que conozco y acepto, y que implicaran cambios,
a veces definitivos, en mi estilo de vida, como son:

» Modificaciones permanentes en mis habitos alimentarios, como por ejemplo, comer pocas cantidades,
no “picar” continuamente, o no beber liquidos hipercaléricos entre otras.

e Control periédico de mi situacién nutricional por parte del endocrindlogo, recibiendo los aportes
vitaminicos 0 minerales que se me prescriban, asi como la medicacién que necesite.

« Acudir a las consultas de seguimiento periédico que se me indiquen.

« En el caso de ser mujer en edad fértil, es aconsejable no quedarse embarazada en los dos afios
siguientes a la intervencién, debido a que la situacion de malnutriciébn que se produce podria ser
perjudicial para el desarrollo del feto.

Ademas, y en relacion con el tipo especial de técnica que se me va a realizar, puedo tener las siguientes
CONSECUEBNCIAS FEIBVANTIES: ... ittt it et et et e et e e et e et et et e et et e e et e een e een e e

¢(DESEA REALIZAR ALGUNA MANIFESTACION EN RELACION CON LA IN TERVENCION?:

Declaraciones y firmas:

D D e e L,CONDNI oo

* DECLARO: Que he sido informado con antelacién y de forma satisfactoria por el médico, del
procedimiento (CIRUGIA ABIERTA DE LA OBESIDAD) que se me va a realizar asi como de sus
riesgos y complicaciones.

* Que conozco y asumo los riesgos y/o secuelas que pudieran producirse por el acto quirdrgico
propiamente dicho, por la localizaciéon de la lesion o por complicaciones de la intervencion, pese a
gue los médicos pongan todos los medios a su alcance.

* Que he leido y comprendido este escrito. Estoy satisfecho con la informacion recibida, he
formulado todas las preguntas que he creido conveniente y me han aclarado todas las dudas
planteadas.

* Que se me ha informado de la posibilidad de utilizar el procedimiento en un proyecto docente o de
investigacion sin que comporte riesgo adicional sobre mi salud.

e También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto, con sélo comunicarlo al equipo médico.

Firma del médico que informa Firma del paciente
DI e DD et
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Colegiadon® ..........ceevvevinnnn.
Fecha: ......coooiiiiii

DD, o e e e e e e e, CONDNL L

en calidad de .......ccooiiiiiiii A CAUSA 0B ovvivii it e e
doy mi consentimiento a que se le realice el procedimiento propuesto.

Firma del representante

Fecha: ....coovviiiiiiiii .

Revocacion del consentimiento:

DD, o e e e e ,CONDNIE Lo

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizacién de este procedimiento por voluntad
propia, y asumo las consecuencias derivadas de ello en la evolucion de la enfermedad que padezco /
que padece el paciente.

Firma del paciente Firma del representante
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