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Introduccidn

1. INTRODUCCION

1.1. La Obesidad como Pandemia

1.1.1. Definicion y Clasificacion de la Obesidad

A pesar de que la definicion de obesidad varia segiin el método usado para
determinar su presencia (tejido adiposo corporal o perimetro de la circunferencia
abdominal), la herramienta mas utilizada para cuantificar la obesidad en la poblacion,
asi como para realizar su screening clinico, es el Indice de masa corporal (IMC) [peso
(kg)/altura (m?)]'. E1 IMC fue ideado en 1832 por Adolphe Quetelet, y desde entonces,
ha sido el indice mas utilizado para evaluar la obesidad. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la obesidad es una enfermedad crénica que se define como
una acumulacién anormal o excesiva de grasa en la medida en que la salud y el bienestar
se ven afectados.?® Por lo general, el IMC tiene una buena correlacion con el porcentaje
de grasa corporal (GC). La obesidad se caracteriza por un exceso de GC > 25% en
hombres y > 35% en mujeres. Se define como obesidad un IMC > 30 kg/m?; y como
obesidad moérbida (OM) un IMC > 40 Kg/m? y/o IMC > 35 Kg/m? con presencia de una
o mas comorbilidades o enfermedades relacionadas con la obesidad.* Asi mismo, la
OMS clasifica la obesidad segtin el IMC (Tabla 1) en: obesidad tipo I (30 - 34,9 kg/m?),
obesidad tipo 2 (35 - 39,9 kg/m?) y obesidad tipo III (> 40 kg/m2).2
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Tabla 1. Clasificacion internacional del estado nutricional (infrapeso, normopeso, sobrepeso y obesidad)

de acuerdo con el IMC

IMC (kg/m?)
Clasificacién
Puntos de corte principales Puntos de corte adicionales
Delgadez extrema <16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Delgadez minima 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49
Bajo peso <18,50 <18,50
Rango normal 18,50 - 24,99 18,50 - 22,99
23,00 - 24,99
Sobrepeso >25,00 >25,00
Pre-obesidad 25,00 - 29,99 25,00 - 27,49
Obesidad >30,00 27,50 - 29,99
Obesidad clase I 30,00 - 34,99 >30,00
30,00 - 32,49
Obesidad clase 1T 35,00 - 39,99 32,50 - 34,99
35,00 - 37,49
Obesidad morbida clase 111 >40,00 37,50 - 39,99
>40,00

Datos extraidos de la OMS; Adaptacion de 1995, 2000 y 2004.
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1.1.2. Epidemiologia

La OMS ha calificado la obesidad como la epidemia mundial del siglo XXI,
habiéndose doblado su prevalencia durante las tres tltimas décadas.! Segun el Gltimo
documento de consenso publicado, el 39% de los adultos presentan sobrepeso,
estimandose que el 65% de la poblacion mundial de entre 35 y 65 afios lo padece, y
aproximadamente el 13% presenta obesidad.? La obesidad se ha convertido en una de las
principales causas de muerte e incapacidad en todo el mundo, existiendo mas muertes a
consecuencia de la obesidad que del hambre. Después del tabaco, representa uno de los

principales factores modificables que mas muertes produce a nivel mundial.’

La prevalencia de la obesidad varia considerablemente segun los paises y
dentro de cada pais segun las regiones, siendo mas frecuente en ambientes urbanos y
en niveles socioecondmicos bajos. Se ha demostrado una asociacion entre la obesidad
y determinados comportamientos sociales, asi como entre los resultados de salud,
funcionamiento y calidad de vida a consecuencia de las enfermedades relacionadas
con la obesidad.! Se consideran factores de riesgo para el desarrollo de obesidad el
desequilibrio energético entre la ingesta y la actividad fisica, los efectos genéticos
directos e indirectos, las interacciones genético-ambientales y los determinantes
sociales de la salud. Dentro del complejo ambiente de los determinantes sociales de la
salud encontramos los determinantes fisicos (la presencia de espacios verdes, parques,
aceras, instalaciones, programas recreativos y sitios de trabajo, asi como barreras fisicas
que puedan limitar a las personas con discapacidad) y los determinantes sociales de
la obesidad (las condiciones socioecondmicas, la segregacion residencial, el acceso a
servicios de atencion médica, las opciones de transporte, disponibilidad de recursos para
satisfacer las necesidades diarias y la presencia de apoyo social). Tanto los médicos,

como los pacientes y profesionales de la salud publica deben trabajar activamente juntos



22

Resultados ponderales y metabdlicos de la gastrectomia vertical en pacientes con obesidad mdrbida y super-obesidad

usando la evidencia epidemiologica que vincula la obesidad con los determinantes

sociales y abogar para la realizacion de intervenciones a nivel politico.!

Neighbohood
and Built
Environment

Economic Health and
Stability Health Care

Social and
Community
Context

Figura 1. Determinantes sociales de la salud

Healthy People 2020 place-based framework on social determinants of health. SDOH, Social Determinants of
Health. From Office of Disease Prevention and Health Promotion. Social Determinants of Health. Heal People
2020. 2014. Available at: hitps:// www.healthypeople.gov/2020/topics-objectives/topic/social-determinants-of-
health. Accessed July 7, 2016.)
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1.1.3. Fisiopatologia de la Obesidad

La obesidad es considerada una enfermedad compleja y multifactorial en la cual
intervienen factores genéticos, metabolicos, nutricionales, sociales y psicologicos. Los
factores genéticos implicados son el resultado de la interaccion del genotipo individual
con mas de 450 genes relacionados con la obesidad. Atn y su probable predisposicion
genética, el cambio en el estilo de vida consistente en un desequilibrio entre la ingesta
calorica y el gasto energético, seria el principal responsable de la pandemia dado el

incremento exponencial de la obesidad con una dotacion genética relativamente estable.®’

El desequilibrio energético entre la ingesta y la actividad fisica, junto con el
aumento del cociente grasas/carbohidratos de la dieta, serian los principales responsables
del incremento de peso de la poblacion. Existe una tendencia universal hacia la ingesta
de alimentos hipercaldricos, ricos en sal, aziicares y grasas saturadas con un aumento
de sedentarismo, consolidando el desequilibrio energético en nuestro organismo. El
gasto energético global es la suma del gasto energético en reposo (60% del total), la
termogénesis del metabolismo de los alimentos (10% del total) y la actividad fisica,
voluntaria e involuntaria (30% del total), por lo que el ejercicio fisico es un eslabon

clave dentro de la fisiopatologia de la obesidad.’

En nuestro organismo, la obesidad produce un estado de inflamacion crénica
mediante cambios en el tejido adiposo visceral promoviendo la transicion a un fenotipo
metabolicamente disfuncional. La expansion de los adipocitos conduce al aumento de la
infiltracion de macréfagos tipo M1 o “clasicamente activados™ que rodean los adipocitos
necroticos y células T CD4 +, y a la produccién de altos niveles de adipoquinas
pro-inflamatorias (citoquinas, factores de crecimiento, proteinas de fase aguda y

prostaglandinas) promoviendo un estado pro-inflamatorio y la disfuncion endotelial '

23
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NORMAL FAT DYSFUNCTIONAL FAT
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Crown-like structure
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2

An’ti-ir;ﬂarr!m ory Pro-inflammatory
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\ CARDIOVASCULAR DISEASE

Figura 2. Transicion a fenotipo metabdlico disfuncional

Kazuto Nakamura, José J Fuster, Kenneth Walsh. Adipokines: a link between obesity and cardiovascular disease. J Cardiol. 2014
Apr;63(4):250-9. doi: 10.1016/j.jjcc.2013.11.006. Epub 2013 Dec 16. PMID: 24355497. PMCID: PMC3989503.

La pérdida de peso inducida por la cirugia bariatrica (CB) mejora el estado de
inflamacion crénica, objetivandose una disminucion de los mediadores inflamatorios,
asi como una reversion del remodelado hipertrofico de los vasos con la restauracion de
las alteraciones estructurales microvasculares inducidas por la obesidad o prevencion de

su aparicion en el futuro.!
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1.1.4. La Obesidad como Factor de Riesgo Vital y Problema de
Salud Creciente

En la mayor parte de los paises industrializados la obesidad supone un importante
problema de salud publica. El tener un IMC > 30 Kg/m? supone un aumento del 70% del
riesgo de muerte respecto a la poblacion general y un descenso del 22% de la expectativa
de vida acompafiado de un deterioro severo de la calidad de vida de la persona afecta.!?
Se ha reportado una disminucion de entre 5-7 afios de la esperanza de vida cuando el
IMC es de 30 — 40 Kg/m? y de 10 afios cuando es superior de 40 Kg/m?, considerandose
el Peso Relativo (PR = relacion entre el peso actual y el peso ideal) como buen indicador
de riesgo de muerte prematura.”” En un meta-analisis de 239 estudios prospectivos
que incluia mas de 10 millones de personas se corrobor6 la relacion entre el IMC y la

mortalidad para todas las causas con una mediana de seguimiento de 13,7 afios.'

La patologia de la obesidad esta estrechamente relacionada con la distribucion
de la GC. Se ha demostrado que el acamulo de grasa ectopica (grasa visceral, hepatica,
intramiocelular, intramuscular y pericardica) es mejor predictor de resistencia a la
insulina y dislipidemia (DLP) que la GC total.'® Dentro de las multiples consecuencias
fisiopatoldgicas del exceso de tejido adiposo, las comorbilidades cardiovasculares tienen
una importancia fundamental en la mortalidad vinculada a la obesidad. El fallo cardiaco,
la enfermedad coronaria, la hipertension arterial (HTA), la insuficiencia respiratoria, el
fallo renal y la arteriosclerosis son comorbilidades de origen fundamentalmente vascular

asociadas a la obesidad morbida.'®

25
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1.2. Enfermedades relacionadas con la Obesidad
Moérbida

La obesidad, ademas de favorecer la aparicion y progresion de un gran niimero de
enfermedades, empeora drasticamente su pronoéstico. El riesgo de padecer enfermedades
relacionadas con la obesidad y sus complicaciones aumenta con la edad, el grado de

obesidad y el tiempo de evolucion de ésta.’

El estado de inflamacién sistémica crénica caracterizado por la activacion
continua del sistema inmune innato desencadena multiples enfermedades secundarias que
afectan practicamente a todos los sistemas orgénicos tal y como se muestra en la figura
3.5 Dentro de las enfermedades cardiovasculares encontramos la DLP, resistencia a la
insulina, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), cardiopatia isquémica, hipertrofia ventricular
izquierda, HTA, estasis venosa con hipercoagulabilidad y el sindrome metabolico en su

conjunto (Tabla 2)."”
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Figura 3. Enfermedades relacionadas con la obesidad

George A Bray, William E Heisel, Ashkan Afshin, Thomas H Inge et al. The Science of Obesity Management: An Endocrine Society
Scientific Statement. Endocr Rev. 2018 Apr; 39(2): 79-132.

Dentro de las enfermedades respiratorias destacan el sindrome de hipoventilacion
secundario al patron restrictivo causado por la obesidad, el asma, y el sindrome de
apneas-hipoapneas obstructivas del suefio (SAOS). Como enfermedades digestivas
secundarias a la obesidad tenemos la esteatosis hepatica, la enfermedad del higado graso
no alcohdlica o Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD), la esteatohepatitis, la cirrosis
hepatica, la colelitiasis, la colecistitis aguda o cronica y el reflujo gastro-esofagico (RGE).

También observamos afecciones del sistema nervioso central (accidente cerebrovascular,

21
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hipertension intracraneal idiopatica), psicologico (estigmatizacion social, depresion,
ansiedad), ortopédico (osteoartritis, artralgias), reproductivo (sindrome del ovario
liquisti lacié bertad ta intertri hirsuti &
poliquistico, anovulacion, pubertad precoz) y cutdneo (intertrigo, hirsutismo).
Ademas, se ha identificado una asociacion entre la obesidad y una variedad de canceres
como son el cancer de endometrio, el cancer de mama, de ovario, y de vesicula biliar en

la mujer y de colon, recto y prostata en el hombre.'®%

Tabla 2. Definicion del Sindrome metabdlico segin los criterios de la Znternational Diabetes
Federation (IDF)

Criterios IDF - Sindrome Metabolico

Obesidad central (perimetro de la cintura en poblacion europea > 94 cm en varones y > 80 ¢cm en
mujeres) + 2 o mas de los siguientes factores:

Triglicéridos > 150 mg/dl o tratamiento para reducir los triglicéridos

cHDL-colesterol < 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres o tratamiento especifico para esta
alteracion

PAS > 130 y/o PAD > 85 mmHg o toma de tratamiento antihipertensivo

Glucemia plasmatica en ayunas > 100 mg/dl o diagnoéstico previo de DM2

cHDL: colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad,; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica.
Datos extraidos de Gargallo, E., 2008
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1.3. Tratamientos disponibles para la Obesidad
Moérbida

1.3.1. Tratamiento no Quirurgico

La OM entendida como enfermedad cronica requiere un tratamiento
multidisciplinar y gradual desde el inicio. El primer manejo a seguir en los pacientes
con obesidad es el reajuste de la dieta en combinacion con un incremento de la actividad
fisica, terapia cognitivo-conductual y valorar la prescripcion de farmacoterapia de

manera individualizada.?®
* Medidas higiénico-dietéticas:

La sobre ingesta y/o el desequilibrio en el balance energético es el principal
causante del aumento de la masa grasa. Con el tratamiento dietético se pretende
conseguir un balance energético negativo, de manera que el organismo obtenga energia
de los depdsitos de grasa considerados como la mayor reserva energética corporal. El
primer paso a seguir es la evaluacion de la dieta habitual del paciente mediante una
encuesta alimentaria minuciosa para conocer el gasto energético del paciente, ademas
de valorar la edad, enfermedades asociadas, motivacion y compromiso del paciente
con las recomendaciones.!>* En el segundo eslabon encontramos el incremento de la
actividad fisica. Los beneficios derivados del ejercicio fisico en la pérdida ponderal
y en el mantenimiento de la misma se obtienen con una actividad regular (3-5 veces
semana), relativamente prolongada (30-90 min) y de intensidad moderada (60-80% de
la frecuencia cardiaca maxima).” Dentro de la estrategia del tratamiento de la obesidad

la deteccion y diagndstico de los trastornos mentales, psiquiatricos y psicologicos como

29



30

Resultados ponderales y metabdlicos de la gastrectomia vertical en pacientes con obesidad mdrbida y super-obesidad

trastornos de personalidad, alimentarios y sindromes de ansiedad y depresion mediante
una entrevista y evaluacion psicopatologica especifica alimentaria y general nos ayudara

al éxito de la misma.?”?®

* Tratamientos farmacoldgicos:

La eleccion del farmaco dentro del tratamiento farmacologico debe de hacerse
de manera individualizada y en conjuncion con las medidas higiénico-dietéticas y
cambios en el estilo de vida pertinentes para conseguir y mantener su efecto. Debido
a los dilemas existentes en relacion a la seguridad del tratamiento farmacolégico, junto
con su eficacia limitada o moderada (disminucion del 6-8% del peso equivalente a 5-7
Kg en una persona de 90 kg) y el abuso y efectos adversos, los organismos reguladores
como la Food and Drug Administration (FDA) y European Medicines Agency (EMA)
han impuesto requisitos mas estrictos para la aprobacion de farmacos para el tratamiento

de la obesidad.’

El Comité de Medicamentos de uso Humano (CMH) de la EMA aprob¢6 la

comercializacion de los siguientes farmacos para el tratamiento de la obesidad: %

= El Orlistat, aprobado por la FDA en 1999 y comercializado en varios paises bajo
el nombre de Xenical®. En 2007, la FDA aprob¢ la venta de este mismo agente,
impulsando asi sus ventas como farmaco sin receta, con el nombre de Alli®, y en
2009 se aprobd por la EMA. Es un potente inhibidor de la mayoria de las lipasas,
que actua impidiendo la hidrolisis de los triglicéridos provenientes de la dieta en
acidos grasos libres y monoglicéridos. Su uso se ha visto disminuido debido a su
eficacia limitada y efectos secundarios (incontinencia fecal y malabsorcion de
vitaminas liposolubles). La dosis es de 120 mg cada 8 horas coincidiendo con las

principales comidas.
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La Liraglutida 3.0 comercializada como Saxenda®, es un analogo del receptor
del glucagon like peptide-/ (GLP-1). El GLP-1 es una proteina secretada por las
células L del ileon terminal que favorece la sensibilidad a la insulina, protege
la célula beta, disminuye la secrecion de glucagon y estimula la secrecion de
insulina, a la vez que inhibe el vaciamiento géastrico con el consiguiente efecto
saciante. Para el tratamiento de la obesidad se emplean dosis de 3 mg/dia, siendo
su efecto dosis dependiente. Su uso estd aprobado para pacientes con DM2 e IMC

> 30 Kg/m?.

El Bupropion/Naltrexona comercializado como Mysimba®. Contiene dos
principios activos; la naltrexona, un antagonista de los receptores opioides p, y
el bupropidn, un inhibidor débil de la recaptacion neuronal de la dopamina y la
norepinefrina. Estos componentes afectan a dos regiones principales del cerebro,
en concreto, el nucleo arcuato del hipotdlamo y el sistema dopaminérgico
mesolimbico de recompensa. El bupropion estimula las neuronas del nuacleo
arcuato del hipotdlamo que producen pro-opiomelanocortin (POMC), que
libera la a-Melanocyte-stimulating hormone (a-MSH), que a su vez se une y
estimula los Melanocortin 4 Receptor (MC4R). Cuando se libera la a-MSH,
las neuronas productoras de POMC liberan simultineamente B-endorfina, un
agonista endogeno de los receptores opioides p. La union de la B-endorfina a los
receptores opioides p en las neuronas POMC media un ciclo de autorregulacion
negativo en las neuronas POMC que conduce a una reduccion de la liberacion
de o-MSH. Para facilitar una activacién mas potente y duradera de las neuronas
POMC, se propone el bloqueo de este ciclo de autorregulacion inhibidor con
naltrexona, con lo que se amplifican los efectos del bupropion en el balance
caldrico. Los datos preclinicos sugieren que la naltrexona y el bupropion pueden
tener un efecto aditivo mucho mayor en esta region para disminuir la ingesta
de alimentos. El Mysimba® estd indicado como coadyuvante de una dieta baja

en calorias y un aumento del ejercicio fisico en pacientes adultos de mas de 18
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afios con IMC inicial de > 30 Kg/m* o > 27 Kg/m* a < 30 Kg/m* en presencia
de una o mas comorbilidades (DM2, DLP o HTA controlada). El tratamiento se
debe interrumpir transcurridas 16 semanas en el caso de que el paciente no haya
perdido como minimo un 5% del peso corporal inicial. Los efectos adversos mas
frecuentes son: nauseas, estrefiimiento, vomitos, sensacion de mareo, cefalea y

boca seca.

Actualmente existen nuevas lineas de investigacion para potenciar el control del
apetito, la saciedad y la absorcién o metabolismo de los nutrientes, asi como en relacion

a la genética de la obesidad.

* Tratamientos endoscopicos:

Las terapias endoscopicas se estan abriendo camino como eslabon intermedio
entre el tratamiento médico de la OM y la CB, teniendo la capacidad de ser terapias
coadyuvantes a la cirugia para una pérdida ponderal inicial previa al tratamiento
quirrgico. Ademads, se han convertido en una herramienta valiosa para la evaluacion
preoperatoria de los pacientes (estudio de la anatomia y planificacion de revisiones
quirtrgicas) y el diagnostico y manejo de complicaciones peri-operatorias.’” Como
tratamiento de la obesidad, tiene su papel en pacientes no elegibles/candidatos a cirugia o
que prefieran un enfoque menos invasivo, dada su menor agresividad y en consecuencia

menor tasa de complicaciones.
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A continuacion, describimos brevemente las terapias endoscopicas mas usadas

en el tratamiento de la obesidad: *'-3?

Balon intragastrico (BIG): Los primeros datos constan de los afios 80 aunque
no fue hasta los afios 90 cuando se desarrollaron y mejoraron los dispositivos.
El mecanismo de actuacion es puramente fisico, tal y como su nombre indica,
consiste en colocar un balon dentro del estdbmago mediante endoscopia e
hincharlo con solucion salina o aire segun el dispositivo utilizado y marca
comercial. El BIG mas cominmente utilizado en todo el mundo es el Bioenterics,
que esta hecho de material a base de silicona y esta lleno de solucion salina o aire,
pudiendo contener hasta 400 a 800 ml. Solo tres estan aprobados por la FDA, el
Orbera (Apollo Endosurgery, Austin, TX), ReS/hape (ReShape Medical Inc., San
Clemente, CA) y el Obalon (Obalon Therapeutics, San Diego, CA). Las mejoras
técnicas de estos dispositivos han dado como resultado un perfil de seguridad
favorable. El protocolo actual requiere la extraccion del balon intragastrico de
3 a 6 meses después de la colocacion, lo que limita su eficacia a largo plazo.***
Esta indicado en pacientes con OM, pero con contraindicacion absoluta para CB
o rechazo por parte del paciente a la misma, y como paso previo a la CB para una

pérdida de peso inicial rapida.

Marcapasos gastrico: Es un sistema que aplica una estimulacion eléctrica vagal
en la pared gastrica cuando se come o bebe produciendo sensacion de saciedad. Se
coloca el electrodo en la pared muscular del antro gastrico por via laparoscopica
y el estimulador en el tejido celular subcutaneo. El dispositivo almacena todos
los datos y proporciona informacioén sobre horarios y frecuencia de comidas,
ejercicio fisico y calorias consumidas. Sus indicaciones no se encuentran del
todo definidas, se valoraria su implantacion en pacientes con IMC entre 35 - 45
Kg/m? con un alto nivel de colaboracion en el seguimiento dietético y en los
que se hayan descartado otros procedimientos por problemas médicos, o0 como

alternativa a la banda gastrica.
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Endobarrier: El diodeno-jejunal bypass sleeve conocido como Endobarrier (GI
Dynamics, Boston, MA) es un dispositivo de revestimiento duodenal-yeyunal
que ha mostrado una mejora significativa en el control glucémico en 5 ensayos
controlados aleatorios y multicéntricos. Sin embargo, un importante ensayo
realizado en Estados Unidos tuvo que ser detenido por la compafiia debido a
una alta tasa de eventos adversos graves.*? Actualmente nuevos ensayos estan
pendientes de ser disefiados de acuerdo con la FDA. El Ja/en7x (ValenTx, Inc.
Carpinteria, CA, EE. UU) es un revestimiento de derivacion gastroduodenal
que todavia esta en estudio y existen pocos datos sobre los resultados a largo
plazo. Un estudio publicado en 2015, en el que participaron 13 pacientes a los
que se les coloco el dispositivo ValenTx demostrd un porcentaje de exceso de
peso perdido (%EPP) del 54% al afio, pero solo 6 de los pacientes tenian un
dispositivo completamente conectado y funcional.** Todavia se necesitan mas
estudios y mejoras del dispositivo para que sea aprobado y considerado como

una opcion en el tratamiento de la obesidad.

Resurfacing de la mucosa duodenal: El duodeno se ha convertido en un
objetivo dentro del tratamiento metabolico a través de los aprendizajes de CBy la
observacion especifica de que evitar, excluir o alterar la exposicion de nutrientes
al duodeno provoca cambios metabdlicos favorables. El “rejuvenecimiento”
o resurfacing de la mucosa duodenal es un nuevo procedimiento endoscopico
que ha demostrado mejorar el control glucémico en personas con DM?2
independientemente de los cambios en el IMC.*? El procedimiento implica el
levantamiento circunferencial de la mucosa duodenal mediante un catéter seguido
de la ablacion hidrotermal de la misma. El dispositivo esta bajo investigacion en

€nsayos europceos.
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= Gastroplastia vertical endoluminal o endoscopica: Es un procedimiento
cuya técnica ha sido modificada para mejorar los resultados de los sistemas
terapéuticos endoscoOpicos orientados a reducir la capacidad del estomago
provocando una sensacion de plenitud precoz. El procedimiento se realiza con
el uso del dispositivo de sutura Overstitc/ (Apollo Endosurgery, Austin, TX)
que fue aprobado recientemente por la FDA.3?> Consiste en la colocacion de
suturas transmurales de forma triangular de modo que se cree una forma tubular
similar a la gastrectomia vertical (GV). Sin embargo, no hay consenso sobre
sus indicaciones y si debe considerarse sobre otros procedimientos bariatricos

primarios.

= Primary Obesity Surgery Endoluminal (POSE): Este sistema consiste en un
sobretubo transportador, con vision endoscopica permanente en retroversion, que
permite el paso de un endoscopio de diametro fino (pediatrico) y de instrumentos
de trabajo endoscopico de forma simultanea a través de 3 canales de trabajo.
Los puntos de sutura se colocan en el fundus y en el segmento distal del cuerpo

gastrico intentando tunelizar el estdbmago, también imitando la GV.

1.3.2. Tratamiento Quirargico

Adiadehoy, ain no disponemos de un tratamiento médico con eficacia demostrada
a largo plazo, siendo la CB el tratamiento existente mas eficaz.’>*¢ Segun la Nazional
Institutes of Health (NIH) la CB constituye la inica modalidad de tratamiento efectiva
para la OM con la cual podemos mejorar de manera significativa las comorbilidades de

los pacientes, aumentando su supervivencia y mejorando su calidad de vida.’’

35
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Disponemos de diferentes opciones o técnicas quirdrgicas, y éstas estdn en
continua evolucion, influenciadas por los resultados de la literatura, las condiciones
locales especificas y la experiencia del personal quirurgico de cada pais. La evaluacion
periodica del estado de la CB es de vital importancia para poder estandarizar las técnicas
existentes y confeccionar nuevas recomendaciones e indicaciones tras el andlisis de la
mejor evidencia disponible por comités de cirujanos expertos. Con este objetivo se realizo
la primera encuesta sobre CB y metabdlica a nivel mundial en 1998 por Scopinaro,
seguido por Buchwald en 2003, 2009 y 2011, y posteriormente por Angrisani en 2012,
2013 y 2016.%4

* Evolucion historica de la Cirugia Bariatrica y Metabolica:

La cirugia de la obesidad presenta una historia relativamente corta, ya que las
primeras propuestas tedricas surgieron hace poco mas de 50 afios, a mediados del siglo
XX. El tratamiento quirtrgico de la obesidad como concepto se desarrollo al observar una
significativa pérdida de peso en el postoperatorio de pacientes sometidos a resecciones
de estdbmago o de amplios segmentos intestinales.* En 1953, Varco de la Universidad de
Minnesota, realizo la primera cirugia llevada a cabo especificamente para la induccion de
pérdida de peso mediante una anastomosis yeyuno-ileal termino-terminal. Posteriormente
Payne et al. en 1963 describieron el Bypass yeyuno-colico, realizando una anastomosis
termino-lateral entre el yeyuno proximal y el colon transverso.*” Obtuvieron una
marcada pérdida de peso, aunque con importantes alteraciones electroliticas secundarias
a diarreas incontrolables y fallo hepatico, llevando a la reconversion del procedimiento.
Sherman et al. en 1965 modificé nuevamente el procedimiento confeccionando una
anastomosis termino-lateral de yeyuno proximal a ileon distal, convirtiéndose en el
procedimiento malabsortivo estandar durante una década.* Sin embargo, hasta un 10%
de los pacientes no conseguian una pérdida satisfactoria de peso por reflujo de nutrientes
al mufion ileal, lo que llevo a Scott y Buchwald et al. en 1971, al retorno al bypass

yeyuno-ileal termino-terminal original, abocando el mufion ileal al colon para evitar
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la invaginacion intestinal.*® Lamentablemente estos procedimientos asociaron muchas

complicaciones malabsortivas evocando a su abandono.

End to side Jejunileal bypass Endto end Jejunileal bypass Biliopancreatic diversion
(Sherman, 1965) {Scort, 1971) (Scopinaro, 1979)

Figura 4. Procedimientos malabsortivos preliminares

Saber AA, Elgamal MH, McLeod MK. Bariatric surgery: The past, present, and future. Obesity Surgery. 2008;18(1):121-128.
doi:10.1007/s11695-007-9308-7

A principios de la década de 1960, surgid una nueva escuela de pensamiento
que introdujo la idea de reducir el volumen del estdmago para lograr la pérdida de peso.
Con las operaciones puramente restrictivas se redujo el tiempo operatorio, por su menor

dificultad técnica, y se mantuvo el transito fisiologico de los alimentos.*

En 1967 el Dr. Mason inici6 la tercera escuela de pensamiento en CB con la
propuesta de un procedimiento mixto combinando una técnica restrictiva con una
malabsortiva, describiendo el Bypass géstrico.*’ Mason et al. se basaron en la pérdida
de peso objetivada en los pacientes operados de cancer géstrico tras ser sometidos a
gastrectomia subtotal mas reconstruccion tipo Billroth II. En ese momento se teorizo
que la pérdida de peso era causada por la disminucién de la capacidad géstrica del

paciente para las comidas, la disminucion de la produccién de acido, con la disminucion
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de la digestion resultante, y el paso temprano de los alimentos al intestino delgado
(sindrome de dumping). El primer bypass gastrico, descrito por Mason et al.*’ en 1967,
consistio en una gastro-yeyunostomia en asa y gastrectomia horizontal con un reservorio
gastrico de aproximadamente el 10% del volumen gastrico total, sin embargo, a lo largo
de los afios ha habido multiples variaciones de la técnica. Inicialmente el reservorio
gastrico no fue medido, pero posteriormente Alder y Terry en 1977, correlacionaron
las dimensiones del reservorio con la pérdida de peso a largo plazo concluyendo que
la medida adecuada del reservorio gastrico debia ser menor a 30cc.*® En 1977, Griffen
et al. introdujeron la configuracion en Y de Roux eliminando el reflujo biliar hacia el
estomago, disminuyeron la tension del asa yeyunal mediante el ascenso retrocélico y la
confeccion de la anastomosis gastro-yeyunal retrogastrica, y agregaron un componente
de malabsorcion alargando el asa en Y de Roux a 100-150 cm.* En 1983, Torres et al.
también describieron el uso de una mayor longitud de asa alimentaria para aumentar el
grado de malabsorcion, y empezaron a usar la curvatura menor gastrica para confeccionar

el reservorio de manera vertical.**

Mason, en la busqueda de un mejor procedimiento restrictivo y en colaboracion
con Printen, realizaron el primer procedimiento bariatrico puramente restrictivo en
1971.%" Esta primera gastroplastia consistio en una division géstrica horizontal que dejaba
un conducto de curvatura mayor. Sin embargo, a consecuencia de las fuerzas propulsoras
fisiologicas del estomago, eventualmente desarrollaban fallo de la linea de grapado.® La
banda gastrica fue descrita por Wilkinson y Peloso en 1978, Kolle en 1982, y Molina y
Oria en 1983, teniendo como finalidad la limitacion de la ingesta de alimentos mediante
la colocacion de un anillo de constriccion alrededor del fundus gastrico.’**% Aunque
no presentaba las complicaciones derivadas del sindrome de dumping o deficiencias
vitaminicas, su uso se vio obstaculizado por la erosion y deslizamiento de la banda con
la consiguiente dilatacion gastrica y pérdida de eficacia a largo plazo, ademas de ser

necesario un estricto cumplimiento de las recomendaciones por parte del paciente para
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su correcto funcionamiento. Kuzman et al. en 1986, introdujeron la banda de elastomero
de silicona inflable conectada a un puerto subcutaneo, para la introduccion o extraccion
percutanea de fluido con el fin de ajustar el calibre de la banda géstrica contractil.’® En

1993, Catona et al. adaptaron el procedimiento al abordaje laparoscopico.’’

Paralelamente en 1981, Fabito et al. realizaron la primera gastroplastia vertical
con banda grapada, y Laws et al. fueron probablemente los primeros en usar un anillo de
elastomero de silicona para una constriccion permanente de la salida de la gastroplastia.>®
A principios de la década de 1980, Mason et al. introdujeron su tltima modificacion
definiendo la Gastroplastia Vertical con Banda,” basado en la realizacion de una nueva
ventana de forma circular en la mitad superior del estbmago y creando una camara o
bolsa gastrica a lo largo de la curvatura menor mediante un corte con grapadora desde
el borde superior del estdbmago hasta alcanzar la ventana en sentido vertical. Finalmente
colocaron una banda fija alrededor del extremo inferior de la nueva bolsa gastrica, para
fijar el tamafio de la anastomosis y evitar dilataciones en el postoperatorio. Después de
un extenso seguimiento y variaciones en la técnica, determinaron que la circunferencia

de banda m4s efectiva era de 5 cm.%

En 1991 Capella et al.*" y en 1998 Fobi et al.®> propusieron la colocacion de un
anillo en la boca de salida del reservorio del Bypass gastrico en Y de Roux (BPGYR)
para favorecer su efecto restrictivo a largo plazo. El abordaje laparoscopico del BPGYR
fue descrito por Wittgrove et al. tras multiples experimentos en el laboratorio para
perfeccionar la técnica quirtrgica.®* El mismo grupo presentd su experiencia con los
primeros 500 pacientes intervenidos, con un seguimiento de 5 afios, demostrando un

%EPP entre el 70% y 80%.%
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A

e

Loop gastric bypass Original RYGBP Long Roux limb Banded RYGBP “3_,‘;‘?“”‘ it
(Mason 1966) (Griffen 1977) RYGBP (Griffen, Fobi 1988) (Whitegrove 1993)
(Torres 1983)

Figura 5. Desarrollo del Bypass gastrico en Y de Roux

Saber AA, Elgamal MH, McLeod MK. Bariatric surgery: The past, present, and future. Obesity Surgery. 2008;18(1):121-128.
doi:10.1007/511695-007-9308-7

En 1979, Scopinaro et al. introdujeron la Derivacion Bilio-Pancreatica (DBP),
un nuevo procedimiento que consistia en la elaboracion de una gastrectomia distal
con cierre del munén duodenal y seccion de yeyuno a 250 cm de la valvula ileocecal;
anastomosando el asa distal al estbmago y el asa proximal al ileon, a 50 cm de la valvula
ileocecal.® Obtuvieron una pérdida de peso importante secundaria a la disminucion del
tiempo de interaccion de las enzimas hepaticas con los alimentos, asi como la disminucion
de la superficie disponible de absorcion de nutrientes y aceleracion de transito intestinal.
Ademas de un excelente efecto sobre el sindrome metabdlico y las comorbilidades
relacionadas con la obesidad. Sin embargo, su alta dificultad técnica, asi como sus efectos
secundarios derivados de la malabsorcion de nutrientes como la ceguera, esteatohepatitis

¢ hipoparatiroidismo secundario, hicieron que no se popularizara su uso.%7°

Posteriormente surgi6 el Swizc/ Duodenal o Cruce Duodenal (CD), descrito en
1992 por Marceau et al.”! y unos anos después por Hess et al.”” Es un procedimiento
basado en la original DBP de Scopinaro pero con la incorporacion de dos modificaciones.
Anadieron un mayor componente restrictivo mediante una gastrectomia vertical con
preservacion de piloro, con la confeccion de la anastomosis del intestino delgado

al duodeno, basado en el Cruce Duodeno-Ileal descrito por De Meester” para el
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tratamiento del reflujo biliar duodeno-gastrico, pero manteniendo la reconstruccién en
Y de Roux, y alargaron el canal comun de 50 a 100 cm de la valvula ileocecal. Con estas
modificaciones se obtuvieron los potenciales beneficios de la preservacion del antro y el
piloro, con el mantenimiento de la secrecion de acido y factor intrinseco, eliminando las
ulceras anastomoticas y el sindrome de dumping, y obteniéndose una mejor absorcion
de hierro, calcio, vitamina B12 y proteinas. Alcanzaron un excelente %EPP que se
mantuvo en el tiempo, aunque con requerimiento de un seguimiento estrecho a largo
plazo, suplementos nutricionales y monitorizacion del estado nutricional por seguir
existiendo elevado riesgo de malnutricion, diarrea y déficits vitaminicos, asi como una

morbilidad considerable.”7

Coneliniciodelalaparoscopia durante los afios 90, gracias al desarrollo de avances
en técnicas e instrumentos laparoscopicos mediante la cirugia minimamente invasiva, se
consiguié disminuir la morbimortalidad de los pacientes con OM intervenidos de CB.”
De esta manera disminuyo la estancia hospitalaria con el consiguiente retorno temprano
a la vida laboral y actividad diaria habitual. La banda gastrica, la gastroplastia vertical
con banda y el BPGYR fueron los primeros procedimientos realizados por laparoscopia
que demostraron sus beneficios.””’® Estos progresos permitieron ganar la aceptacion del

tratamiento quirargico de la OM tanto de los pacientes como de los cirujanos.

La GV se realiz6 por primera vez en 1988 como parte del CD.”" Posteriormente
Ren et al.” reportaron una mayor morbimortalidad en los pacientes con IMC > 65 Kg/
m?operados de CD por via laparoscopica debido a su alta complejidad técnica agravada
por las caracteristicas anatomicas de los pacientes intervenidos. En un intento de
reducir el riesgo quirdrgico, se propuso un abordaje en dos tiempos realizdndose en una
primera etapa la GV laparoscopica.®® Los resultados del primer tiempo restrictivo fueron
sorprendentemente mas favorables de lo esperado. Un niimero creciente de estudios
demostraron la eficacia de la GV como procedimiento independiente, realizdndose a

finales de 2007, “the First International Consensus Summit for Sleeve Gastrectomy”
41
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donde se declaré la efectividad de la GV como técnica tnica.®! A partir de entonces el
uso de la GV como técnica tnica crecid de manera exponencial. Se publicaron multiples
estudios a su favor describiendo su eficacia y seguridad a corto y medio plazo, por
lo que la American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) publico
una declaracion de posicionamiento aprobando la GV como procedimiento bariatrico

primario.*

A falta de la existencia de una técnica ideal, y en un intento de disminuir la
morbimortalidad de la CB laparoscopica mediante la simplificacion técnica, en 2007,
Sanchez-Pernaute et al. describieron el Single anastomosis Duodeno-Illeal bypass with
Sleeve gastrectomy (SADI-S).* El SADI-S es una técnica basada en el concepto de la
original DBP con CD de Hess, en la que se elimina la reconstruccion en Y-de-Roux y se
realiza una anastomosis tipo Billroth II, duodeno-ileal. Con la preservacion del piloro,
se protege de manera natural la mucosa gastrica sin ser necesaria la reconstruccion en
Y-de-Roux. Al tener menor dificultad técnica que el BGYR y el CD, con la confeccion
de una unica anastomosis sin apertura del mesenterio, asocia una menor probabilidad
de complicaciones intra y postoperatorias, asi como un menor tiempo operatorio.®'*
La técnica fue revisada por primera vez por la ASMBS en 2016 como procedimiento

bariatrico y metabodlico.®

En los ultimos 10 afios ha habido un incremento constante en el nimero de
procedimientos bariatricos realizados a nivel mundial. Aunque el bypass gastrico sigue
siendo considerado por muchos como el gold estdndar, desde 2014 la GV devino el
procedimiento mdas realizado a nivel mundial, manteniendo su predominancia y
representando el 53% de todos los procedimientos bariatricos primarios en la ultima
encuesta realizada.*®*” Asi mismo, la evolucion constante de las técnicas minimamente
invasivas, como la laparoscopia y la endoscopia trans-oral flexible ha permitido mejorar
los resultados operatorios y modificar los métodos estandar realizando nuevas técnicas

y estrategias de tratamiento.®®
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* Criterios de elegibilidad para cirugia bariatrica:

En la NIH Consensus Conference de 1991, se realizo el primer esfuerzo para
regular la indicacion de la CB estableciéndose como candidatos aquellos pacientes con
IMC > 40 Kg/m? o > 35 Kg/m? con una o varias comorbilidades mayores asociadas.’’
La Sociedad Espaiola de Cirugia de la Obesidad y Enfermedades metabolicas (SECO),
siguiendo las recomendaciones de la NIH Consensus Conference, y de acuerdo con la
International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO),
describe que los posibles pacientes candidatos a CB deberan cumplir los siguientes

criterios:”%

1. Obesidad de larga evolucion (3-5 afios).

2. Fracaso de tratamiento dietético controlado por un especialista (dieta hipocaldrica

seguida correctamente por un endocrinologo o dietista al menos durante 6 meses,

sin conseguir la pérdida de peso deseada o recuperacion posterior rapida).

3. Edad entre 18 y 65 afios (se podran valorar casos seleccionados en mayores de 65

afios y casos de menores de 18 afios dentro de un programa especifico para cirugia

bariatrica en adolescentes, que incluya valoracion del pediatra, cooperacion de los
padres y el consentimiento informado).

4. Indicaciones segun IMC y comorbilidades:

+ IMC > 40 kg/m? sin problemas médicos coexistentes y para quienes la cirugia
bariatrica no estaria asociada a un riesgo excesivo.

* IMC > 35 kg/m? con una o mas comorbilidades graves relacionadas con la
obesidad incluyendo: DM2, cardiopatia, HTA, SAQOS, artropatia severa,
sindrome de hipoventilacion de la obesidad, NALFD, esteatohepatitis
no alcohdlica, sindrome de Pickwick, pseudotumor cerebri, RGE, asma,
enfermedad de estasis venosa, incontinencia urinaria grave, calidad de vida

severamente deteriorada a causa de la obesidad, etc. Pacientes como puente
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para trasplante renal o pacientes con insuficiencia renal cronica que requieren
dialisis.
« IMC > 35 kg/m? y objetivo terapéutico de control de peso y marcadores
bioquimicos mejorados de riesgo de enfermedad cardiovascular.
* IMC > 30 kg/m? y objetivo terapéutico de control de peso y marcadores
bioquimicos mejorados de riesgo de enfermedad cardiovascular.
« IMC > 30 kg/m? y objetivo terapéutico del control glucémico en la DM2 y
marcadores bioquimicos mejorados del riesgo de enfermedad cardiovascular.
5. Capacidad para comprender el procedimiento al que serd sometido y los riesgos
asociados, y para comprender y seguir las medidas higiénico-dietéticas que se le
recomienden.
6. Motivacion para someterse a la cirugia y firma del consentimiento informado.
7. Ausencia de contraindicacion anestésica y riesgo quirtrgico aceptable (ausencia
de patologia asociada grave: cardiopatia severa, patologia respiratoria severa,
elevado riesgo trombdtico, insuficiencia renal severa, enfermedad neoplésica
activa, enfermedad hepéatica avanzada, etc.)
8. No habitos toxicos: alcohol o drogodependencia.
9. No patologia psiquiatrica grave (en caso de trastornos de animo y ansiedad,
trastorno por atracon y sindrome de alimentacién nocturna, deben tener tratamiento

adecuado de salud mental y ser controlados estrictamente).

Contraindicaciones Relativas o Absolutas:

1. No hay pruebas suficientes para recomendar un procedimiento quirurgico
bariatrico especificamente para el control glucémico, la reduccion de los lipidos
exclusivamente o la reduccion del riesgo de enfermedad cardiovascular de forma
unica, independientemente del IMC.

2. Obesidad secundaria a endocrinopatias no tratadas adecuadamente con

medicacion.
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3. Enfermedad neoplasica activa.

4. No comprension o aceptacion de los riesgos asociados a la intervencion
quirtrgica y de las medidas higiénico-dietéticas recomendadas.

5. Pacientes con trastornos bipolares graves y no tratados, esquizofrenia inestable
y psicosis, bulimia nerviosa no tratada, drogodependencia y alcoholismo.

6. Riesgo trombotico elevado (antecedentes de tromboembolismo pulmonar y
tratamiento cronico con anticoagulantes, se valoraran de forma individual, etc).
7. Tratamiento crénico con esteroides.

8. Enfermedad hepatica, cardiaca o respiratoria severa.

* Evaluacion multidisciplinar:

La CB requiere la implicacion de un grupo de trabajo multidisciplinar compuesto
de diferentes especialistas: endocrindlogos, psicologos/psiquiatras, anestesidlogos,
cirujanos bariatricos, cirujanos plasticos, enfermeria, dietistas y trabajadores sociales.
El objetivo del grupo de trabajo multidisciplinar es la evaluacion y seleccion de los
candidatos adecuados, garantizando la maxima seguridad perioperatoria y el seguimiento
a largo plazo, alcanzando la satisfaccion del paciente con una pérdida de peso adecuada

y una mejora de su salud y calidad de vida.”**!

Dentro de la evaluacion multidisciplinar podemos distinguir cuatro etapas

fundamentales:?°

1. Seleccion y evaluacion del paciente candidato.
Un alto porcentaje del éxito de la cirugia dependera de la adaptacion del paciente
a los cambios en el estilo de vida y el cumplimiento de las recomendaciones, por

lo que es de vital importancia la educacion pre y postoperatoria.
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2. Preparacion y optimizacion del paciente previo a la Cirugia.

El objetivo es disminuir las complicaciones perioperatorias mediante fisioterapia
respiratoria, modificacion de las habitos alimenticios y pérdida de peso
preoperatoria.

3. Cirugia y cuidados perioperatorios.

Promoviendo precozmente lamovilizacion y fisioterapia respiratoria postoperatoria
e identificando con rapidez los signos de alarma (dessaturacion, taquicardia o
fiebre).

4. Seguimiento a largo plazo.

Seguimiento riguroso para mantener hadbitos saludables y prevenir o detectar

precozmente los déficits nutricionales.

La toma de decisiones clinicas debe basarse en la evidencia cientifica disponible
con el fin de que los procedimientos bariatricos sigan siendo intervenciones seguras
y efectivas para pacientes de alto riesgo con obesidad. Es mandatorio un enfoque
multidisciplinar de manera perioperatoria con especial atencion a los problemas
nutricionales y metabolicos. La optimizacion preoperatoria de las comorbilidades nos
ayudara a reeducar al paciente con unos nuevos habitos de vida saludables a la vez
que disminuimos exponencialmente su riesgo quirurgico. De esta manera también
identificaremos a los pacientes mas cumplidores del programa de optimizacioén y por
tanto mejores candidatos a CB. Se ha demostrado en reiterados estudios que una pérdida
de peso preoperatoria del 5-10% mejora el control de glucemia, estabiliza el SAOS,
disminuye el tamafio hepatico, reduce la grasa visceral y mejora la vision intraoperatoria,
reduciendo el riesgo de conversion a cirugia abierta y acortando el tiempo quirargico y
la estancia hospitalaria. Ademas de favorecer la adherencia del paciente al seguimiento

postoperatorio objetivandose un mejor %EPP a largo plazo en este grupo de pacientes.”*”!
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En CB, y sobre todo en pacientes sometidos a BGYR, en los que queda una parte
del estdmago excluida, es imprescindible descartar que exista patologia gastrica previo a
la intervencion.?® Ademas, la American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)
recomienda realizar test de Helicobacter pylori (HP) y tratamiento de erradicacion en los
casos positivos.*” Dentro del manejo postoperatorio se han obtenido mejores resultados
en la funcion pulmonar al iniciar la Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) tras
la extubacion en los pacientes con SAOS. Como prevencion del tromboembolismo
pulmonar se ha demostrado la necesidad de utilizar la estrategia combinada de sistemas
de compresion venosa secuencial intraoperatoria, deambulacion precoz y heparinizacion
con heparina de bajo peso molecular proporcional al IMC y a factores de riesgo

cardiovascular del paciente.”?

Con la implementacion de la Rehabilitacion Multimodal Quirtrgica, Fast 7rack
Surgery o Enhanced Recovery afier Surgery (ERAS) o Recuperacion Intensificada en
CB se ha conseguido una importante mejora de los resultados. El programa ERAS
constituye la aplicacion de una serie de medidas y estrategias perioperatorias destinadas
a aquellos pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento quirdrgico, con el
objetivo de disminuir el estrés secundario a la intervencion quirurgica, propiciando una
mejor recuperacion del paciente y disminuyendo significativamente las complicaciones
y la mortalidad.” Con la aplicacion del ERAS en CB se favorece la participacion activa
del paciente y se mejora la experiencia personal de la intervencion; aumentando la calidad
asistencial y mejorando los resultados clinicos; disminuyendo la estancia hospitalaria
y mejorando la imagen y valoracion del hospital.?® En un estudio retrospectivo de
evaluacion del ERAS tras GV se objetivo que la hora de inicio de la cirugia temprana
y el tratamiento del SAOS reducian la duracion de la estancia hospitalaria (p <0.05),
mientras que la creatinina > 1,5 mg/dL y la fraccion de eyeccion cardiaca < 50% la

aumentaban (p <0,05).*
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* Técnicas quirdargicas disponibles:

Las técnicas quirtrgicas de la obesidad han estado y estan en constante evolucion.
A dia de hoy, disponemos de una variedad de técnicas, y su aplicacion estara influenciada
por los resultados publicados en la literatura, las condiciones del centro en las que se

encuentra cada cirujano y la experiencia del mismo con cada una de ellas.

A continuacion, se describen brevemente las técnicas mas utilizadas en la

actualidad:

a. Técnicas restrictivas:

El efecto principal de las técnicas restrictivas es la reduccion del volumen
total del alimento ingerido mediante la creacion de un pequefio reservorio gastrico
(30-50cc) con una salida estrecha. En la via neuro-hormonal del mecanismo de la
saciedad estan implicadas mas de 100 hormonas y neuropéptidos (colecistoquinina,
grelina, leptina, neuropéptido Y, insulina, glucagon, GLP-1, etc), sus variaciones
tras la cirugia restrictiva sugieren que el proceso puede ser mas complejo que la
simple restriccion.” Es importante que el paciente entienda el funcionamiento de la
técnica y realizar una adecuada educacion dietética con la adquisicion de habitos

saludables.

* Banda gastrica ajustable (BGA): Consiste en la colocacion de una banda
inflable y ajustable en la porcion superior del estdbmago con el fin de crear un
reservorio pequeno y limitar la cantidad de alimentos y rapidez de paso. Es un
procedimiento sencillo y seguro, aunque no exento de complicaciones y con
una tasa de fracaso entre el 30 y el 70% en estudios a 13 y 15 afos.”” Sin embargo
el grupo de O’Brien et al. reportaron una %EPP del 68% a los 4 afos y del 47%

alos 15 afios, mostrando pérdidas de peso mantenidas y similares a las de otros



Introduccidn

procedimientos bariatricos.’’’ Las causas de fracaso de la BGA mas aceptadas
son: perfil dietético y psicologico preoperatorio inadecuado (picoteadores,
comedores de dulces o trastornos de la conducta alimentaria), método de
hinchado de la BGA y apoyo multidisciplinar inadecuado, deslizamiento o
erosion-migracion de la BGA, dilatacion esofagica y fallos en el reservorio
debido al volteo completo del mismo, la desconexion o perforacion del tubito
que va desde la banda hasta el reservorio, y por infeccion. Las técnicas mas
habituales tras el fracaso de la BGA son la GV y el BPGYR. En los pacientes
con sindrome metabolico acusado, perfil emocional y dietético muy adverso,

RGE y/o alteraciones funcionales del esofago, debe considerarse el BPGYR.%%%

Gastrectomia vertical (GV): Las principales ventajas de la GV son su baja
tasa de complicaciones postoperatorias y la posibilidad de conversion a otros
procedimientos bariatricos en caso necesario.!” Consiste en la realizacion de
una gastrectomia longitudinal de la curvatura mayor gastrica sobre una bujia
de 36-37 Fr mediante una endograpadora de corte lineal eliminando el 75% a
80% del cuerpo y fundus gastrico.'”' Si bien es un procedimiento claramente
restrictivo, el mayor impacto parece estar relacionado con el efecto sobre las
hormonas intestinales para influir en factores como el apetito y la homeostasis
de la glucosa. Tras la GV se objetiva una disminucion drastica y mantenida
de la grelina en ayunas, producida en su mayor parte en el fundus géstrico y

un aumento del GPL-1 y el Péptido YY 3-36 (PYY 3-36) postprandiales.'?*'*

La GV estaria indicada en pacientes menores de 21 afios o mayores de 50-
60 afios con IMC 40-50 Kg/m? sin DM2 y como primer tiempo en los pacientes
con IMC inicial > 50 Kg/m?. Asi mismo es la técnica de eleccion en pacientes
con hepatopatia grave, en lista de trasplante hepatico, enfermedad inflamatoria
intestinal, reseccion intestinal previa, sindrome adherencial grave, nefropatia

(creatinina > 3,5 mg/dl) o con dependencia de medicamentos orales.””!
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b. Técnicas malabsortivas:

La DBP como concepto es la derivacion de las secreciones bilio-
pancreaticas a 50-100 cm de la valvula ileocecal, proporcionando una malabsorcion
selectiva de grasas, aunque también comprometiendo la absorcion de vitaminas

liposolubles (A, D, E, K).

* Derivacion biliopancreatica de Scopinaro: Consistente en una gastrectomia
horizontal preservando el fundus gastrico, dejando un remanente gastrico con
una capacidad de entre 200 y 500 cc, y seccionando el duodeno a nivel post
pildrico con reconstruccion del transito mediante una gastro-yeyunostomia en
Y de Roux de 200 cm de longitud medida des del ciego, con un pie de asa en
ileon terminal, a 50 cm de la valvula ileocecal. Dentro de las ventajas descritas
en la serie de pacientes de Scopinaro et al. destaca la alta capacidad para
tratar y revertir de manera duradera el sindrome metabolico, disminuyendo
su prevalencia del 85% al 30%.% Sin embargo, debido a su alta tasa de
complicaciones, sobre todo a nivel nutricional, no se implemento su realizacion

de manera habitual.®”-7°

Figura 6. Derivacion Biliopancreatica de Scopinaro

Nanni G, Boldrini G. Biliopancreatic Diversion. Metabolism and Pathophysiology of Bariatric Surgery: Nutrition,
Procedures, Outcomes and Adverse Effects. 2017:119-125. doi:10.1016/B978-0-12-804011-9.00014-5
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Cruce Duodenal (CD): Representa la incorporacion de dos modificaciones
a la original DBP de Scopinaro. Consiste en la confeccion de la anastomosis
del intestino delgado al duodeno, basado en el Cruce Duodeno-leal descrito
por De Meester para el tratamiento del reflujo biliar duodeno-gastrico,” pero
manteniendo la reconstruccion en Y de Roux. Afiadiendo una gastrectomia
vertical con preservacion de piloro como componente restrictivo y alargando
el canal comin de 50 a 100 cm de la valvula ileocecal. Mediante estas
modificaciones se disminuyeron los efectos secundarios de la DBP original,
como son las Ulceras marginales en el extremo yeyunal, el inconfortable

sindrome de dumping y las deficiencias nutricionales.

En cuanto a sus resultados descritos en la literatura, se han reportado
%EPP del 70% y pérdida de hasta 20 unidades de IMC a los 10 y 20 afios
de seguimiento, con unas tasas de remision de las comorbilidades excelentes;
hasta el 93% en DM2, 80% en DLP y 64% en HTA.!*!% En relacion a las
alteraciones en la absorcion de nutrientes, principalmente se ven afectados
el hierro, la vitamina B12 y el zinc, por la exclusion del duodeno, y la
absorcion de las vitaminas liposolubles (vitamina A, D, E y K) en relacion a
la longitud del canal comun. Por lo que el mayor riesgo de esta técnica es el
desarrollo de complicaciones metabolicas como anemia por déficit de hierro,
desnutricion proteica, enfermedad dsea metabolica y deficiencias de vitaminas
liposolubles.®” Algunas series como las de Marceau et al.'® describen déficits
nutricionales del 2% (sobre todo de hierro, calcio y vitamina A), en cambio
otros autores reportan algun déficit de vitaminas o minerales a los cinco afios
de seguimiento de hasta en el 80%, hallando un 25% de hiperparatiroidismo
secundario (hormona paratiroidea (PTH) > 10 micromoles/L) por déficits
severos de Vitamina D.'%!%7 Es un procedimiento que por tanto, precisa de una
suplementacion multivitaminica de por vida, asi como un seguimiento estrecho

y meticuloso.!%
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En cuanto a la mortalidad operatoria, ha ido disminuyendo a lo largo de
los afos; del 1,3% en los afios 90 al 0,2% en los afios 2000.'% A pesar de ello,
debido a su mayor morbimortalidad en comparacion con otros procedimientos
bariatricos, a dia de hoy representa menos del 0,5% del numero total de

procedimientos realizados a nivel mundial.*®

El CD, realizado en centros de alto volumen con experiencia, se podria
considerar la técnica de eleccion en pacientes super-obesos con presencia de
comorbilidades de largo tiempo de evolucion como la DM2 refractaria.*!9%10
Asimismo tiene su indicaciéon como segundo tiempo quirtargico dentro de la

estrategia secuencial de pacientes con pérdida de peso insuficiente tras GV.

\
". Pylorus preserving subtotal
| sleeve gastrectomy vs.

{ distal gastrectomy

l'

’

-

Duodeno-ileostomy

Biliary channel
Alimentary channel 150cm

without bile

Alimentary channel
with bile 100 vs. 50

%" Routine removal

Figura 7. Cruce Duodenal

Marceau P, Biron S, Marceau S, et al. Long-Term Metabolic Outcomes 5 to 20 Years After Biliopancreatic Diversion.
Obesity Surgery. 2015;25(9):1584-1593. doi:10.1007/s11695-015-1599-5.
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Single anastomosis Duodeno-Ileal bypass with Sleeve gastrectomy (SADIS):
Es una técnica, basada en el concepto de la original DBP con CD de Hess, en
la que se elimina la reconstruccion en Y-de-Roux y se realiza una anastomosis
duodeno-ileal en omega tipo Billroth I1. Se puede realizar con un canal comun
o asa eferente larga (300 o 350 cm) o puede seguir siendo un procedimiento de

malabsorcion con un canal comiin mas corto (250 cm).

250 cm

Figura 8. Single anastomosis Duodeno-Ileal bypass with Sleeve gastrectomy

Sdnchez-Pernaute A, Rubio MA, Pérez Aguirre E, Barabash A, Cabrerizo L, Torres A. Single-anastomosis duodenoileal
bypass with sleeve gastrectomy: Metabolic improvement and weight loss in first 100 patients. Surgery for Obesity and
Related Diseases. 2013;9 (5):731-735. doi: 10.1016/j.s0ard.2012.07.018

Entre sus ventajas destacan la preservacion del piloro con la que se
protege de manera natural la mucosa gastrica, su menor tiempo operatorio
en comparacion con el BGYR y CD, asi como la menor probabilidad de
presentar complicaciones intra y postoperatorias debido a la realizacion de
una Unica anastomosis sin apertura del mesenterio. Tras la publicacion de la
primera serie de 50 pacientes con tres afios de seguimiento, la longitud del asa

eferente se amplio de 200 a 250 cm debido a problemas clinicos secundarios a
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malabsorcion excesiva.'” En 2013 se publicaron los resultados de los primeros
100 pacientes, manteniendo un %EPP > 95% y un excelente control de las
comorbilidades (remision de la DM2 > 90%, control y remision de la HTA del
98% y 58% respectivamente).''” En 2015 presentaron su experiencia inicial
aplicando el SADI-S como segundo tiempo tras la GV obteniendo los mismos
buenos resultados en cuanto a pérdida de peso y resolucion de comorbilidades

que los obtenidos en un solo tiempo.'"!

c. Técnicas mixtas:

Las técnicas mixtas son aquellas en las que, a la reduccion del volumen
gastrico, se afiade un componente malabsortivo. Las anastomosis a diferencia de

las técnicas malabsortivas no se realizan en ileon sin6 en yeyuno.

* Bypass gastrico en Y de Roux (BPGYR): La técnica se caracteriza por su
enorme variabilidad, segun la longitud del asa alimentaria, bilio-pancreética y
comun, se creara un efecto mas o menos malabsortivo en funcion de la medida
del intestino aislado.!'? A grandes rasgos implica la creacion de un reservorio
gastrico vertical de 15 a 30 cc, a expensas de la curvatura menor gastrica,
calibrado con una sonda Faucher de 34 Fr. El reservorio se anastomosa a un asa
yeyunal mediante una reconstruccion en Y de Roux realizando una anastomosis
gastro-yeyunal mecdnica mediante una endograpadora circular de 21 mm, o de
manera manual con cuatro capas de sutura de material reabsorbible 3/0. Tras
identificar el angulo de Treitz se secciona el asa a 100 cm de éste y se mide
el asa alimentaria (de 150 a 200 cm, segun el efecto deseado). Finalmente
se confecciona el pie de asa mediante una entero anastomosis latero-lateral

mecanica.
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Figura 9. Bypass gastrico en Y de Roux

Fobi MAL, Lee H, Holness R, Cabinda D. Gastric bypass operation for obesity. World Journal of Surgery. 1998; 22
(9): 925-935. doi:10.1007/s002689900496

El BPGYR se convirtié en el procedimiento quirdrgico de elecciéon debido
a sus buenos resultados con un %EPP del 60-70% a largo plazo, asi como la
excelente tolerancia del procedimiento por parte del paciente y sus aceptables
tasas de complicaciones a corto y largo plazo.'”* Estaria indicado en pacientes
con mayor IMC inicial y comorbilidades (DM2), asi como cirugia de revision

tras el fracaso de otras técnicas puramente restrictivas.*!4

En cuanto a las indicaciones de la técnica quirurgica se tendra en cuenta la edad,
el IMC y las comorbilidades asociadas a la obesidad.”!'> En lineas generales cuanto
mas agresiva es la obesidad y sus comorbilidades, mas agresiva deberia ser la técnica
quirtrgica a realizar. Aunque recientemente se han publicado trabajos que muestran
que tanto las técnicas restrictivas como malabsortivas tienen efecto beneficioso sobre la

DM2 y la DLP, la exclusion duodenal y la modificacion de las asas intestinales parecen
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ser los mecanismos mas consistentes a la hora de mejorar las comorbilidades asociadas,
por lo que en los casos de comorbilidades mas refractarias a tratamiento médico y de

mas tiempo de evolucion deberian considerarse técnicas mixtas o malabsortivas.'!®-!!8

Seglin las ultimas guias publicadas por la American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE), 7The Obesity Society (TOS), la ASMBS, Obesity Medicine
Association (OMA) y la American Society of Anesthesiologists (ASA), la seleccion de
un procedimiento bariatrico debe basarse en objetivos de terapia individualizados (Tabla
3), y dependera de la experiencia regional disponible, preferencias del paciente y la

estratificacion de riesgo del paciente priorizando su seguridad.
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Tabla 3. Seleccion del procedimiento bariatrico segun los riesgos/beneficios y Porcentaje de peso perdido

total (PPT)

Procedimiento

%PPT

Ventajas

Inconvenientes

GV

BPGYR

CD

SADI-S

25-30%

30-35%

35-45%

35-45%

-Facilidad técnica

-No anastomosis

-Reproducible

-Baja tasa de complicaciones largo
plazo

-Efectos metabolicos

-Verastil para pacientes de riesgo
-Efectos metabolicos fuertes
-Técnica estandarizada

-Tasa de complicaciones mayores
<5%

-Efectivo para RGE

-Puede ser segundo tiempo tras GV
-Efecto metabdlico muy fuerte
-Durabilidad de la pérdida de peso
-Efectiva pacientes IMC muy alto

-Puede ser segundo tiempo tras GV

-Unica anastomosis
-Simplicidad técnica
-Efectos metabolicos fuertes
-Baja tasa complicaciones

tempranas

-Dificultad de manejo de la fuga
-Esasos datos seguimiento > 5 afios

-20-30% RGE

-Pocas opciones tras reganancia de
peso

-Ulceras marginales

-Posibilidad de hernia interna
-Déficit de micronutrientes a largo
plazo

-Malabsorcion

-3-5% desnutricion proteico-caldrica
-Mayor tasa de déficit de
micronutrientes que BPGYR
-RGE

-Posibilidad de hernia interna
-Diseccion duodenal

-Dificultad técnica

-Falta de resultados a largo plazo
-Deficiencias nutricionales y
micronutrientes

-Diseccion duodenal

Mechanick JI, Apovian C, Brethauer S, et al. Clinical Practice Guidelines for the Perioperative Nutrition, Metabolic, and

Nonsurgical Support of Patients Undergoing Bariatric Procedures - 2019 Update: Cosponsored By American Association of

Clinical Endocrinologists/American College of Endocrinology, Endocrine practice: official journal of the American College of
Endocrinology and the American Association of Clinical Endocrinologists. 2019;25(12):1346-1359. doi:10.4158/GL-2019-0406.
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1.4. Resultados de la Gastrectomia Vertical

La GV es una técnica con escasos estudios publicados a medio-largo plazo.
A continuacion, revisamos los datos disponibles en la literatura en relacion a su tasa
de complicaciones, pérdida ponderal y resolucion de comorbilidades, asi como las

posibilidades quirtrgicas de revision en caso de resultados insuficientes tras la GV.

1.4.1. Complicaciones a Corto y Largo Plazo

En los tltimos 20 afos, ademas de una mejor documentacion de la efectividad
de la CB para generar una pérdida de peso duradera, asi como sus beneficios en la
salud, calidad de vida y la supervivencia de los pacientes, se ha objetivado un aumento
en la seguridad asociada a la cirugia. A pesar del mayor riesgo quirdrgico inherente
a los pacientes con OM, desde la introduccion de la laparoscopia se consiguié una
disminucién en la incidencia de complicaciones perioperatorias, tanto las inherentes a
la técnica quirtrgica, como las complicaciones cardiopulmonares (sobre todo infarto de
miocardio, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar o neumonia) y complicaciones
de las heridas quirtrgicas (infeccion, evisceracion o hernias incisionales a largo plazo).”
Asi mismo, la precaucion en la seleccion de los pacientes, la existencia de un equipo
de evaluacion multidisciplinar, y la experiencia del equipo quirtirgico han influido en la

obtencion de mejores resultados perioperatorios.”!

La tasa de complicaciones postoperatorias reportada en la literatura tras la GV
varia del 1 al 29%.'" Las principales complicaciones postoperatorias incluyen: la fuga

de la linea de grapas (0-10%), el sangrado (0-10%) y la lesion inadvertida de otros
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organos (0-5%). El resultado del manejo de la fuga depende de varios parametros; el
tiempo hasta el diagndstico, la magnitud de la respuesta sistémica, el tamafio de la fuga 'y
la ubicacion, siendo la localizacion mas frecuente la union gastroesofagica.”!?® Segtn el
tiempo de presentacion podemos clasificar las fugas en agudas (<1 semana), tempranas
(1-6 semanas), tardias (6-12 semanas) o crénicas (> 12 semanas). Dentro del abanico
de opciones terapéuticas se han desarrollado nuevas terapias endoscopicas como la
septotomia, los stents de doble coleta y la terapia endoscdpica de vacio en caso de tratar

fugas mas tardias o cronicas.'?%12!:122

La American College of Surgeons’ National Surgical Quality Improvement
Program (NSQIP) revis6 los datos clinicos de mas de 24000 pacientes sometidos
GV y BPGYR entre 2010 y 2011. Objetivaron una menor tasa de complicaciones
postoperatorias graves, requerimiento de transfusion por hemorragia/pérdida de sangre e
infeccion de herida profunda, asi como menor nimero de reoperaciones dentro de los 30
dias postoperatorios tras la GV de manera estadisticamente significativa.!>* En un estudio
retrospectivo realizado por Sakran et al.'** en el cual se analizé la morbimortalidad de
un centro de alto volumen con 3003 pacientes intervenidos de GV, se obtuvo una tasa de
complicaciones del 4,4%; tasa de fuga del 0,83% (n=25), hemorragia del 2,1% (n=63),
1 abscesos intraabdominales del 0,03% (n=1), estenosis del 0,1% (n=3), trombosis de
vena mesentérica del 0,06% (n=2), eventracion de trocar del 0,3% (n=10) y colelitiasis
sintomatica del 2,6% (n=78). La tasa de reoperacion fue del 0,43% (n=13). Concluyendo
que, en un centro de alto volumen con un equipo experimentado, la GV se puede realizar

con baja morbilidad y mortalidad.

Factores como la super-obesidad, el género masculino, la edad avanzada,
la existencia de un procedimiento bariatrico previo, las comorbilidades médicas y la
falta de experiencia del cirujano se han asociado con una mayor tasa de fugas y peores

resultados quirurgicos.” La curva de aprendizaje del cirujano bariatrico, es un factor
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importante a tener en consideracion debido a su efecto negativo reportado en las series
publicadas. El nimero de casos necesario para distinguir entre cirujano experimentado
y cirujano en formacion es dificil, dada la variabilidad en las habilidades personales, el
volumen o numero de casos de cada centro y los diferentes programas de entrenamiento
de cada uno de ellos. El grupo francés de Carandina et al.'* publicaron recientemente
un estudio en el que se evaluaron los efectos de la curva de aprendizaje de la GV en
los resultados, objetivandose una reduccion significativa en el tiempo operatorio, el
numero de disparos de la endograpadora, la duracién de la estancia hospitalaria y la
incidencia de complicaciones postoperatoria cuanta mas experiencia. Concluyeron que
aproximadamente se requiere la realizacion de 60 casos para alcanzar la competencia y

reducir las complicaciones postoperatorias y los costes econdomico.

Las complicaciones tardias, a partir de los 30 dias de la cirugia, que afectan de
manera considerable a la calidad de vida de los pacientes son: la fistula cronica con
posible evolucion a fistula gastro-bronquial (1-5%), la estenosis (0,6 - 4%), el RGE, y
la reganancia de peso (por aumento o no del volumen gastrico).”'?* La enfermedad por
RGE es una comorbilidad comun en los pacientes de CB, hasta el 70% de los pacientes
candidatos a CB la padecen.'” El efecto de la GV en la incidencia o prevalencia de
RGE sigue siendo controvertido debido a la heterogeneidad de los estudios y a la gran
variabilidad de la técnica quirtrgica segun los grupos.'?”-'?® Himpens et al. describieron
una incidencia general de enfermedad por RGE a los 6 afios de seguimiento del 26%.'%
Los autores asociaron parte de la enfermedad por RGE de reciente aparicion a la aparicion
de un “neofundus” que ocasionalmente requiri6 re-GV para control de los sintomas. Al
publicar afios después sus resultados a largo plazo (mas de 11 afos de seguimiento)
reportaron que ademads del aumento de peso, el RGE (recurrencia o de novo) fue una
razon importante de conversion a BPGYR." En un estudio retrospectivo realizado por

131

Angrisani et al.”*! en el que se evaluo la enfermedad por RGE pre y post-GV, los pacientes

con sintomas tipicos de RGE mostraron una prevalencia significativamente mayor de
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hernia de hiato (HH) en la evaluacion preoperatoria. A los 5 afos de seguimiento, el 65%
de los pacientes del grupo 1 (IMC < 50 Kg/m?) y el 44% del grupo 2 (IMC > 50 Kg/m?),
mostraron resolucion de los sintomas de RGE. Después de la exclusion de los pacientes
sometidos a GV con HH concomitante, el porcentaje de pacientes del grupo 1 que
present6 resolucion de RGE aumento, confirmando los resultados de su estudio previo,'*
en el que no encontraron mejoria de los sintomas de RGE después de GV en pacientes
con HH concomitante. Ademads, la presencia de sintomas de RGE en el postoperatorio
se relaciono inversamente con el %PPT. De esta manera, la recuperacion de peso podria
causar un aumento de la presion intraabdominal y, en consecuencia, un aumento de
la presion gastrica que podria contribuir a la enfermedad por RGE."! En una revision
sistematica acerca de los resultados a largo plazo tras GV, se hallé un empeoramiento o
aparicion de nuevos sintomas de RGE entre el 10% - 23% de los pacientes, aconsejando
la vigilancia endoscopica postoperatoria independientemente de los sintomas de RGE
referidos.'?” Hipotéticamente, la disminucion de la presion del esfinter esofagico inferior
causada por la manipulacion quirtrgica de la union gastroesofagica y el ligamento
freno-esofagico podria ser una de las causas del RGE, asi como el aumento de la presion
intragastrica, la disminucion del tamafo del antro y la estenosis de la incisura angular.
Segtin los resultados de un estudio publicado en 2017,'** la incidencia de Eso6fago de
Barret (EB) a los 5 afios de seguimiento fue considerablemente mayor que la reportada
en la literatura (17,2%), sin encontrarse correlacion significativa entre los sintomas

de RGE vy los hallazgos endoscépicos. Castagneto et al.!**

publicaron en 2018 uno de
los estudios con mayor seguimiento a largo plazo, describiendo una tasa de sintomas
de RGE antes de la GV del 18°9%, desarrollando sintomas de novo el 42°9% de los
pacientes y requiriendo conversion a BPGYR debido a enfermedad por RGE severa
resistente a inhibidores de la bomba de protones (IBP) el 1,8% de los pacientes. A pesar
de ello, debido a la baja tasa de complicaciones perioperatorias, asi como mejora de
la calidad de vida de los pacientes y satisfaccion general, concluyeron que la GV era

un procedimiento seguro y efectivo, ademas de garantizar facilmente la posibilidad de

proceder a una cirugia de revision en caso necesario. 61
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La adherencia a las recomendaciones dietéticas en base a los suplementos
de hierro y vitaminas segun los controles clinico-analiticos, es crucial en todos los
pacientes intervenidos de CB. En un estudio comparativo entre la GV y el BPGYR,
durante un periodo de seguimiento medio de 4 afios, se identificaron varias deficiencias
de micronutrientes, entre ellos vitamina D, acido folico y vitamina B12, describiendo
que la GV podria tener un efecto mas favorable sobre el metabolismo de la vitamina B12
al estar asociado a una menor malabsorcion.'* Asi mismo, Kehagias et al. mediante un
ensayo clinico aleatorizado (ECA) asociaron la GV con una menor tasa de deficiencias
nutricionales postoperatorias, en comparacion con el BPGYR."*® Aunque existe una
falta de uniformidad en el reporte de las complicaciones tras CB, numerosos estudios
han demostrado la seguridad y eficacia de la GV a corto y medio plazo. Estudios
restrospectivos multicéntricos y meta-analisis comparativos describen su equivalencia
al BPGYR o superioridad respecto a otros procedimientos aceptados como la BGA,

revelando un perfil de riesgo/beneficio posicionado entre la BGA y el BPGYR. 137140

1.4.2. Resultados Ponderales y Resolucion de Enfermedades
relacionadas con la Obesidad

Los procedimientos quirdrgicos bariatricos logran una pérdida de peso sustancial
y grandes beneficios secundarios para la salud, pero la durabilidad de estos efectos atn
no se ha establecido con certeza debido a su dificil evaluacion por la alta tasa de pérdidas
en el seguimiento. La mayoria de la literatura actual contiene datos sobre seguimiento
a corto-medio plazo a pesar de que los inicios de la CB se contatan hace mas de 50

aﬁOS.97’l39
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En cuanto a los resultados publicados en la literatura referentes a la GV, en una
reciente revision sistematica,'?’ se analizaron 1626 pacientes intervenidos de GV con >
5 afios de seguimiento (con una tasa de seguimiento del 68%). E1 %EPP medio fue de
58,4%, 59,5%, 56,6%, 56,4% y 62,5% alos 5, 6, 7, 8 y 11 afos, respectivamente (Tabla
4). El porcentaje de mejora o resolucion de las comorbilidades fue del 77,8% para la
DM2, y del 68%, 65,9%, 75,8%, 30,6% y 55,7% para la HTA, DLP, SAOS, enfermedad
por RGE y enfermedades degenerativas de las articulaciones. Con sus resultados
concluyeron que la GV podia conducir a una pérdida de peso sustancial y duradera, y
una mejora significativa de las comorbilidades relacionadas con la obesidad, teniéndose
que interpretar con precaucion los resultados debido a la falta de ECAs, bajas tasas de
seguimiento a largo plazo y falta de informacién en muchos de los estudios con respecto

a la morbimortalidad, comorbilidades y la calidad de vida de los pacientes.
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Tabla 4. Porcentaje de exceso de peso perdido a lo largo del tiempo

Autores %EFP
Safios(n) 6afos(n) 7afos(n) 8afos(n) 11 afos (n)

Arman et al.’16 - 75,9 (47) - - 62,5 (47)
Alexandrou et al’15 56,4 (25) - - - -
Liuetal.’15 57,2 (44) - - - .
Musella et al.” 14 68,1 (102) - - - -
Lemanu et al.’14 40 (55) - - - -
Zhang et al.’14 63,2 (27) - - - -
Abd Ellatif et al.” 14 61 (859) 59 (731) 57 (519) - -
Prevot et al.”’13 43 (52) - - - -
Sieber et al.”13 57,4 (37) - - - -
Catheline et al.”13 50,7 (45) - - - -
Brethauer et al.’13 49,5 (23) - - - -
Eid etal.’12 51 (69) 52(19) 43 (13) 46 (21) -
Saif et al.’12 48 (30) - - - -
Rawlins et al.”12 86 (49) - - - -
Abbatini et al.’12 56 (30) - - - -
Strain et al.’11 48 (23) - - - -
Sarela et al.’ 11 - - - 69 (13) -
D’Hondt et al.’11 71,3 (27) 55,9 (23) - - -
Himpens et al.’10 - 53,3 (30) - - -
Bohdjalian et al.”10 55(21) - - - -
Media 58,4 (1501) 59,4 (850) 56,6 (532) 56,4 (34) 62,5 (47)

Juodeikis Z, Brimas G. Long-term results after sleeve gastrectomy: A systematic review. Surgery for Obesity and Related Diseases.
2017; 13(4):693-699. doi: 10.1016/j.s0ard.2016.10.006.
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Dentro de los estudios con mayor seguimiento a largo plazo, Gadiot et al.'¥!
objetivaron que el 78% de los pacientes intervenidos de GV mantenian un %EPP de
al menos el 50% a los 7 afos de seguimiento, identificando una mayor tasa de pérdida
de seguimiento a partir de los 5 afios (45% de seguimiento). La tasa de resolucion de
comorbilidades fue del 91% para el SAOS, del 68% para la DM2, del 53% parala HTAy
el 25% para la DLP. En 2018, Castagneto et al."** publicaron sus resultados a los 10 afios
de seguimiento obteniendo una media de %EPP del 52,5% y una reganancia de peso del
10%. EI IMC basal predijo de manera significativa (p = 0,001) y lineal el %EPP a los
10 afios. De acuerdo con la definicion de Reinhold modificada por Christou,'*? tuvieron
unos buenos a excelentes resultados en el 78,1% de los casos 10 afios tras la cirugia. El
40,4% tenian un IMC normal o sobrepeso, mientras que el 37,7% y el 21,9% tenian un
IMC > 30y 35 kg/m?, respectivamente. La remision de la DM2 ocurri6 en el 64,7% de
los sujetos y el 23,5% mostrd una mejora en el control glucémico, objetivandose tasas

de remision mas bajas en los pacientes con una duracion de la DM2 mayor a 10 afios.

En cuanto a las enfermedades relacionadas con la obesidad, la DM2 es una de
las mayores amenazas de la salud publica del siglo XXI. El riesgo de padecer DM2
aumenta con el IMC; del 2% en pacientes con IMC de 25-29,9 kg/m? al 13% con IMC
> 35 kg/m?.'¥ Un tercio de los pacientes tributarios a CB presentan diabetes. Schauer
et al.'"* investigaron la efectividad del tratamiento médico y quirrgico combinado en
comparacion con la terapia médica intensiva sola. E1 23% de los pacientes sometidos a
GV alcanzaron una Hemoglobina glicada (HbA1C) < 6,0% a los 5 afios de seguimiento.
El grupo francés de Nedelcu et al.'* también evalud el efecto de la GV sobre la
DM2 a los 5 afos de seguimiento. Describieron una eficacia moderada, observando
una mejora en el 58% de los pacientes al afio de la cirugia y en el 52% a los 5 afios.
En una reciente revision sistematica que compar6 la GV con el BPGYR al afio de la
cirugia,'”® independientemente de la definicion utilizada de remision de DM2, ésta

ocurri6 significativamente con menor frecuencia después de la GV en comparacion con
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BPGYR. La remision se logro en el 56,29% de los pacientes después de la GV y en el
60,91% después del BPGYR. Sin embargo, segtn los criterios ADA (HbAlc < 6,0% y
glucosa en plasma en ayunas < 100 mg/dl sin el uso de medicamentos antidiabéticos
durante al menos 1 afio) o con un valor de corte de HbAlc de 6,5 %, las diferencias
no fueron estadisticamente significativas. Asi mismo, mas alla del afio, la diferencia
entre el BPGYR y la GV en términos de remision de la DM2 disminuyo, sin observarse
tampoco diferencias significativas. Por lo tanto, los criterios utilizados para describir
la remision de DM2 tienen un efecto importante sobre los resultados. Otros factores
que presumiblemente aumentan la heterogeneidad entre y dentro de los estudios son las
caracteristicas relacionadas con el paciente (habitos alimenticios), la técnica quirtrgica,
las diferencias geograficas y las diferencias en el manejo y seguimiento postoperatorio.
Los pacientes con mejores parametros prondsticos, como estilo de vida mas saludable,
duracion mas corta de la diabetes o requisitos limitados de terapia antidiabética, podrian
beneficiarse mas de la GV. Abbatini et al.'*® a los tres afios de seguimiento describieron
un efecto antidiabético similar entre la GV y el BPGYR. En un ECA publicado en 2009
en el que se compar6 la homeostasis de la glucosa entre GV versus BPGYR durante los
tres primeros meses tras la cirugia, los niveles de insulina, GLP-1 y PYY aumentaron
de manera similar en ambos procedimientos.'” Dogan et al,'*” tras un seguimiento de
tres afos, describieron que la GV parecia ser una alternativa apropiada al BPGYR como
procedimiento definitivo, en términos de reduccion de peso y tasa de complicaciones.
Otro estudio comparativo entre la GV y el BPGYR con una tasa de seguimiento del
63,2% (74 pacientes) a los 5 afios de la cirugia, reporté un %EPP similar en ambos
grupos (69,8% en BPGYR versus 67,3% en GV).'*8 Aunque la tasa de fallo en la pérdida
de peso fue mas comun en el grupo de GV de manera no significativa (22,2% versus
12,7%). Una reciente revision sistematica sugirid que, si bien los dos procedimientos
generan una pérdida de peso similar a medio plazo (3-5 afios), el BPGYR conduce a
una mayor pérdida de peso a partir de los 5 afios. Por el contrario, no se objetivaron

diferencias significativas para la tasa de remision de comorbilidades como la DM2,
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HTA, DLP ¢ hipertrigliceridemia entre ambos procedimientos.'*” La eficacia de la GV y
el BPGYR a largo plazo ha sido escasamente comparada. En el seguimiento mas largo
publicado, encontramos dos estudios que muestran un porcentaje de pérdida de exceso
de IMC (%PEIMC) del 52,2% tras BPGYR a los 12 afos de seguimiento y del 62,5%

tras GV a los 11 afios. '*°

Los datos actualmente disponibles confirman que la GV es un procedimiento
seguro y efectivo, pero son necesarios mds datos de centros con alto volumen y
seguimiento a largo plazo para establecer el papel definitivo de la GV en el espectro de
la CB.

1.4.3. Cirugia de Revision

La cirugia de revision (CR) es la reintervencion que se lleva a cabo debido a
un “fracaso” o respuesta parcial de la técnica quirurgica realizada con anterioridad.
Dentro de la CR podemos identificar 4 grandes grupos de pacientes: los que presentan un
fracaso de la pérdida ponderal o reganancia ponderal, un fracaso o recidiva del control
de comorbilidades, una excesiva pérdida ponderal con desnutricién caldrico-proteica
o déficits nutricionales graves y los que presentan complicaciones relacionadas con la
CB realizada.'” Aproximadamente el 15-20% de los pacientes intervenidos de CB no
consiguen alcanzar un %EPP del 50% o no logran mantenerlo a medio-largo plazo.'
En este grupo de pacientes, de manera individualizada, entraria en consideracion la CR.
El hecho de que la GV se haya considerado erroneamente como sencilla y facilmente
reproducible, ha llevado a un gran nimero de cirujanos a practicarla, desencadenando
el aumento de la CR en los tltimos afos. Sin embargo, a su favor, la GV es una
técnica potencialmente revisable y convertible a otros procedimientos bariatricos mas

agresivos.'!
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Los procedimientos restrictivos tienen una mayor tendencia a la reganancia de
peso con el paso de los afios en comparacion con las técnicas malabsortivas, especialmente
en los pacientes de mayor edad, con comorbilidades, mayor IMC inicial, operados con
tutorizacion mediante bujia > 40 Fr o volumen gastrico aumentado (por fallo técnico o
producto de una presion excesiva sobre el remanente gastrico por la ingesta exagerada
de comida, vomitos repetidos u obstruccion distal), desordenes alimenticios y trastornos

de la personalidad.">>'*

La correcta definicion de la reganancia de peso tras CB para la presentacion de
informes homogéneos y la comprension de la causa de este fendmeno siguen siendo
tema de controversia. En una revision sistematica realizada con el fin de describir la
definicion, tasa y/o causa de la recuperacion de peso al menos 2 afios después de la GV,
se identificé una gran heterogeneidad entre los estudios.'>* En un estudio realizado por
Gadiot et al.'*! con un seguimiento a largo plazo de hasta 8 afos, la tasa de conversion
de GV a BPGYR debido a pérdida de peso insuficiente o enfermedad por RGE fue
del 15,2% (42 pacientes). Una reciente revision sistematica de todos los estudios
publicados hasta 2017, abarca nueve estudios de cohortes que cumplieron los criterios
de inclusion con 652 pacientes que habian completado > 7 afios de seguimiento.!*® La
tasa de reganancia de peso se estimo en un 27,8% y la tasa de CR en 19,9%; 13,1%
por recuperacion de peso (5 estudios) y 2,9% por enfermedad RGE (5 estudios). Las
causas propuestas de recuperacion de peso incluyeron el tamaio inicial de la tubuladura
gastrica, su dilatacion, el aumento de los niveles de grelina, un inadecuado apoyo en el

seguimiento y comportamientos de estilo de vida desadaptativos.

Dentro de las diferentes técnicas quirargicas de CR disponemos del BGYR, la
re-GV, el CD y el SADI-S, entre otras. Las cirugias malabsortivas, como el BPGYR o el
CD, han sido estudiadas como cirugia de segundo tiempo tras una pérdida de peso inicial
en el caso de pacientes de alto riesgo quirtrgico. Su uso en pacientes con reganancia de

peso esta ampliamente aceptada dada su adecuada eficacia y seguridad.'>!:136:157
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En 2014, la ASMBS realiz6 una revision sistemdtica sobre CR y propuso una
nomenclatura para dividir los procedimientos secundarios en funcion de los aspectos
técnicos.'*Describieron un subgrupo de pacientes con enfermedad recurrente o persistente
de la obesidad susceptibles de requerir una intensificacion de la terapia o una nueva
modalidad de tratamiento de manera escalonada a largo plazo. Asi mismo, sugirieron el
abandono del término "fallo" del tratamiento por el término "no respondedores", siendo
mas coherente dentro del marco de la obesidad entendida como enfermedad crénica.
En este subgrupo de pacientes, en los que la GV podria ser con mayor probabilidad
insuficiente, encontrariamos los pacientes SO o pacientes con mayores IMC (> 50 Kg/
m?). En ellos es crucial un estrecho seguimiento, con mayor asesoramiento y apoyo
nutricional, teniendo mas en consideracion la CR en un segundo tiempo desde el inicio
de la estrategia terapéutica. Sin embargo, un porcentaje no desdefiable de pacientes
SO consiguen una aceptable pérdida de peso y resolucion de comorbilidades con la
GV, evitando un segundo tiempo quirtrgico con sus posibles complicaciones y efectos
secundarios. Eid et al. analizaron los resultados de la GV en pacientes SO (IMC inicial
medio de 66 Kg/m?)'** incluyéndose 69 pacientes que no procedieron al segundo tiempo
quirargico previsto (BPGYR) por preferencias del paciente, o por la satisfaccion con la
pérdida de peso y salud obtenidas. La incidencia de complicaciones postoperatorias a
corto y largo plazo fue del 15%. El promedio de seguimiento global fue de 73 meses,
con un %EPP del 48% con una tasa de seguimiento del 93%. El 77% de los pacientes
diabéticos tuvieron una mejora significativa o remision de su diabetes. El 12,5%
desarrolld sintomas de acidez estomacal que requirieron terapia con IBP y el 31%
inform6 de mejoria o remision de los sintomas de la enfermedad por RGE después de
la cirugia. Este estudio demostro que, si bien hay una cierta recuperacion de peso en los
pacientes SO a largo plazo después de la GV, mantienen un grado aceptable de pérdida
de peso a los 6-8 afos en comparacion con el %EPP de hasta el 59% descrito tras el

BPGYR a largo plazo.
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En la publicacion de 2018 de la /7SO Worldwide Survey 2076, Angrisani et al.
describieron los procedimientos de revision como el proximo desafio de la CB, con una
tasa global del 7,4 %. Recomendaron el manejo de estos pacientes mediante un equipo
multidisciplinar, con un cirujano experto, nutricionista, gastroenterologo, endocrindlogo,
psicologo, anestesista y enfermeria especializados.** Las tasas de CR en las series mas
largas publicadas de GV (>10 afos) se encuentra entre el 25-36%."° Sin embargo, en
la actualidad siguen sin existir unos criterios consensuados basados en la evidencia
disponible para la indicacion de la CB de revision.'”* Bonouvrie et al. recientemente
publicaron una revision sistematica que ilustra la falta de definiciones estandar de
los pacientes no respondedores a la CB inicial manifestando la necesidad urgente de
introducir definiciones estandar para ser utilizadas en futuras lineas de investigacion
y practicas clinicas.'® El panel de la European Association for Endoscopic Surgery
(EAES) de 2020, aprobado en asociacion con la IFSO-EC, European Association for the
Study of Obesity (EASO) y European Society for the Peri-operative Care of the Obese
Patient (ESPCOP) aconseja que la decision clinica de proceder a la CR se base en una
evaluacion multidisciplinar completa del paciente, mediante estudios endoscopicos y
radioldgicos, con informacion detallada sobre el procedimiento indice y la evaluacion
adecuada del estado nutricional y conductual. Es importante tener en cuenta que, bien
remodelando las asas con el fin de crear malabsorcion, o bien aumentando la restriccion
del reservorio, podemos llevar a los pacientes a un estado de desnutricién o de déficits
vitaminicos y minerales significativos que pueden comprometer su salud a medio y largo
plazo, reiterando la consideracion de la CR unicamente en el contexto de un equipo
multidisciplinar y con un seguimiento estricto.* Una de las decisiones mas importantes
para el cirujano bariatrico es la eleccion del procedimiento de revision apropiado,
y esta decision debe de tomarse después de evaluar el motivo por el cual fracasé el
procedimiento primario."*® No es s6lo elegir el procedimiento correcto, sino también el

candidato adecuado para la CR. Es importante que los cirujanos baritricos conozcan los



Justificacidn

resultados disponibles, especialmente en relacion a la tasa de revisiones y la recuperacion
de peso con tal que los pacientes estén bien informados, asi como potenciar la confeccion
de estudios con el fin de establecer criterios homogéneos para la descripcion y correcta

indicacion de la CR.
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2. JUSTIFICACION

En las ultimas décadas la tendencia creciente de la obesidad y el sobrepeso,
ha adquirido dimensiones alarmantes, convirtiéndose en un importante problema
socio-sanitario. La obesidad es un factor de riesgo vital modificable pudiéndose actuar
sobre ¢l de manera precoz mejorando la salud y calidad de vida de los pacientes que la
padecen. Aun en la actualidad existen controversias acerca de cudl es el mejor manejo
de los pacientes con OM y/o enfermedades relacionadas con la obesidad. A lo largo de
la historia de la CB, con los buenos resultados obtenidos en los estudios publicados
se ha corroborado su efectividad evitando el desarrollo de multiples complicaciones o
enfermedades médicas firmemente relacionadas con el peso, que conllevan un deterioro

inexorable de la salud y calidad de vida de los pacientes.

Una de las opciones disponibles dentro del abanico de técnicas quirtrgicas de
CB es la GV. Esta técnica ha sido empleada de manera creciente a partir de la primera
década de los anos 2000 convirtiéndose en el procedimiento mas realizado a nivel
mundial. En este contexto, la evaluacion de los resultados a largo plazo de la GV es
indispensable para consolidar su lugar como técnica bariatrica definitiva. Ademas, sigue
siendo tema de controversia su aplicabilidad dentro de la estrategia de tratamiento de la
subpoblacion de pacientes SO. Algunos autores defienden la realizacion desde un inicio
de técnicas malabsortivas para obtener mejores resultados, estando a favor del abordaje
en un solo tiempo. Pero existen dudas de si inicamente el IMC inicial deberia marcar
la indicacidn de una técnica u otra. Otros autores defienden la estrategia secuencial de
los pacientes SO en un intento de facilitar el abordaje quirtirgico posterior y disminuir
la tasa de complicaciones perioperatorias, ademas de poder discriminar a los pacientes

tributarios al segundo tiempo malabsortivo.
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A pesar de los buenos resultados generales de la GV, no parece ser suficiente como
técnica definitiva en pacientes de mayor IMC, careciendo de otros factores de riesgo para
identificar con mayor exactitud a los pacientes que con mas probabilidad presentaran
mala evolucion con pérdida de peso insuficiente o persistencia de comorbilidades. En
estos pacientes, entre otras opciones quirtrgicas, disponemos del SADI-S como segundo
tiempo o cirugia de revision. Los resultados del SADI-S en un solo tiempo a corto y
medio plazo estan bien documentados, sin embargo, los resultados como procedimiento
de revision o segundo tiempo quirtirgico dentro de una estrategia secuencial después de la
GV en pacientes con OM o SO son escasos. Por este motivo son necesarios mas estudios
para establecer su indicacion, realizando una meticulosa seleccion de los pacientes con
respuesta parcial a la GV, y analizando la capacidad de respuesta del SADI-S después
de la GV, asi como estudiar los indicadores clinicos que podrian estar relacionados con
una peor pérdida de peso. En este contexto, también es importante reportar y tener en
consideracion las posibles secuelas o efectos secundarios de las técnicas malabsortivas,
con necesidad de un seguimiento estricto y suplementacion mineral y vitaminica de por
vida. Por lo tanto, queda patente la necesidad de aportar evidencia cientifica que soporte
y justifique la reevaluacion de los criterios de elegibilidad e indicaciones quirargicas
de la GV en pacientes obesos y SO como técnica definitiva o dentro de una estrategia

secuencial.
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3. HIPOTESIS

Las hipotesis de trabajo que se pretenden abordar son las siguientes:

1. Lagastrectomia vertical es una técnica factible y segura para el manejo de pacientes
con super-obesidad (IMC > 50 Kg/m?) en cuanto a su baja tasa de complicaciones

perioperatorias.

2. La gastrectomia vertical es una técnica quirirgica con buenos resultados en cuanto
a pérdida de peso y resolucion de comorbilidades, independientemente del IMC

inicial.

3. El Single anastomosis Duodeno-lleal bypass with Sleeve gastrectomy (SADI-S)
puede desempenar un papel como segundo tiempo quirtirgico en pacientes con

obesidad morbida y respuesta parcial a la gastrectomia vertical inicial.
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4. OBJETIVOS

1.

Evaluar la tasa de complicaciones perioperatorias en pacientes con obesidad

morbida sometidos a gastrectomia vertical en funcion de su IMC inicial.

Evaluarlosresultados en términos de pérdidade peso y resolucion de comorbilidades
de la gastrectomia vertical en pacientes intervenidos de obesidad morbida y stper-

obesidad, asi como los posibles factores predictores de mala evolucion.

Analizar los resultados obtenidos con el Single anastomosis Duodeno-lleal
bypass with Sleeve gastrectomy (SADI-S) como segundo tiempo quirdrgico
tras la gastrectomia vertical en pacientes obesos moérbidos con pérdida de peso

insuficiente o persistencia de comorbilidades.
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5.PLANDETRABAJO: DESCRIPCION
DE LOS ESTUDIOS EFECTUADOS

La tesis doctoral se ha estructurado en tres trabajos para tratar de responder a
las hipdtesis y objetivos anteriormente mencionados, y que son fruto de la actividad
investigadora en el seno de la Unidad de Cirugia Endocrina Bariatrica y Metabodlica
del Hospital Universitari Vall d’Hebron. Un primer trabajo analiza las complicaciones
peritoperatorias de la GV en funcién del IMC inicial. El siguiente trabajo evalta los
resultados de los pacientes intervenidos de GV y analiza su papel dentro de la estrategia
terapéutica de pacientes SO examinando posibles factores predictores de peor evolucion.
Finalmente, un tercer trabajo evalta el SADI-S como segundo tiempo quirtrgico tras la
GV.

A continuacion, enumeramos dichos trabajos de investigacion con sus referencias

de publicacion:

* Ramon Vilallonga, Marta Hidalgo, Amador Garcia Ruiz de Gordejuela, Enric
Caubet, Oscar Gonzélez, Andreea Ciudin, Maria Rita Rodriguez-Luna, Renato
Roriz-Silva, Carlos Petrola, Manel Armengol, Jos¢ Manuel Fort. Operative and
Postoperative Complications of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy in Super and
Non-Super Obese Patients: A Center of Excellence Experience Comparative
Study. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2020 May; 30(5): 501-507. doi: 10.1089/
lap.2019.0721. Epub 2020 Mar 16. PMID: 32181691.
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Marta Hidalgo, Ramon Vilallonga, Amador Garcia Ruiz de Gordejuela, Maria
Rita Rodriguez-Luna, Jos¢ M Balibrea, Renato Roriz-Silva, Oscar Gonzélez,
Enric Caubet, Andreea Ciudin, Manel Armengol, Jos¢ Manuel Fort. Effectiveness
of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy in Super-obese and Non-Super-obese
Patients. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2020 May 15. doi: 10.1097/
SLE.0000000000000801. Online ahead of print. PMID: 32427745.

Jos¢ M Balibrea, Ramén Vilallonga, Marta Hidalgo, Andreea Ciudin, Oscar
Gonzalez, Enric Caubet, Andrés Sanchez-Pernaute, Jos¢ Manuel Fort, Manel
Armengol. Mid-Term Results and Responsiveness Predictors After Two-Step
Single-Anastomosis Duodeno-Ileal Bypass with Sleeve Gastrectomy. Obes Surg.
2017 May; 27(5): 1302-1308. doi: 10.1007/s11695-016-2471-y. PMID: 27914029.
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5.1. Complicaciones Operatorias y Postoperatorias
de la Gastrectomia Vertical Laparoscopica en
pacientes Obesos morbidos y Super-obesos
morbidos: Estudio comparativo en un Centro de
Excelencia

5.1.1. Objetivo

Evaluar la seguridad de la GV en pacientes con obesidad morbida (OM, IMC >
40 kg/m? ¢ IMC < 50 kg/m?) y pacientes con super-obesidad (SO, IMC > 50 kg/m?) en

términos de tasa de complicaciones operatorias y postoperatorias.

5.1.2. Material y métodos
Fuente de datos y poblacion de estudio:

Tras la aprobacion del estudio por el Comité ético hospitalario de nuestra
institucidn, realizamos un andlisis retrospectivo de una base de datos prospectiva
incluyendo todos los pacientes operados de GV en el Hospital Universitari Vall
d’Hebron de Barcelona, Centro de Excelencia EAC-BS, Espafia. Analizamos la tasa
de complicaciones perioperatorias y la duracion de la estancia hospitalaria en todos
los pacientes intervenidos de GV hasta la actualidad, y la tasa de complicaciones
postoperatorias tardias y tasa de reintervencion segin el IMC inicial en los pacientes
intervenidos entre 2007 a 2017. Los datos fueron recolectados convenientemente en

las consultas externas y telefonicamente durante el periodo de seguimiento. Un equipo
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multidisciplinar formado por nutricionistas, psicologos, endocrindlogos, enfermeras,
cirujanos plasticos y cirujanos bariatricos participaron en la evaluacion y el tratamiento

de todos los pacientes.

Andlisis estadistico.

Los anélisis estadisticos se realizaron con el programa STATA 13.1. Las variables
categdricas se presentaron como frecuencias y proporciones, y las diferencias entre
grupos fueron evaluados usando la prueba de Pearson’s Chi-square o prueba Exacta
de Fisher, segin correspondiera. Las variables continuas se presentaron como medias
y desviacion estandar, y las diferencias entre grupos se evaluaron usando la prueba
t-Student o la prueba U de Mann-Whitney, segtin correspondiera. Todos los valores de p
se calcularon usando la prueba de dos colas y se considero estadisticamente significativo

en el nivel p <0,05.

Intervenciones pre-quirirgicas.

Se proporciond el consentimiento informado por escrito a todos los pacientes
antes de la cirugia. Todos los pacientes fueron sometidos a sesiones de asesoramiento
de la cirugia de manera preoperatoria y postoperatorio, fueron alentados a completar
los examenes periddicos y fueron provistos con el asesoramiento relacionado con las
recomendaciones dietéticas, el estilo de vida saludable y ejercicio o actividad fisica
diaria recomendada durante aproximadamente 3 a 6 meses. Se prescribié dieta liquida
baja en calorias 2—3 semanas antes y después de la cirugia. Posteriormente se introdujo

una dieta alta en proteinas, baja en calorias y con suplementos multivitaminicos.
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Intervenciones quirirgicas y post-operatorias.

Todos los procedimientos de GV fueron realizados por cuatro cirujanos bariatricos
certificados. Se uso6 la técnica estandar de 5 trocares. Primero, se seccionaron los vasos
cortos de la curvatura mayor mediante un dispositivo de energia armoénica. La GV se
inici6 a 5 cm del piloro mediante una endograpadora de corte lineal laparoscépica de
60 mm (Echelon Endopath EC60TM), calibrando la tubuladura con una sonda foucher
orogastrico de 34 Fr. En la mayoria de los pacientes se realizo un refuerzo de la linea
de grapado mediante una sutura continua de polipropileno 2/0 o 4cido poliglicélico:
trimetileno carbonato (PGA: TMC), copolimero bioabsorbible Gore SEAMGUARD
TM (W.L. Gore & Associates, Inc.). Se realizo test de fuga con aire y azul de metileno.
También se incluyeron pacientes sometidos a GV robética realizada con el sistema Da
Vinci S Robotic system (Intuitive Surgical, Inc, Sunnyvale, CA). Al comienzo de la serie
se colocd drenaje Jackson-Pratt a lo largo de la linea de grapado y espacio subfrénico
izquierdo que era retirado a las 48-72 horas tras la cirugia. Los pacientes fueron dados de
alta después de tolerar liquidos claros a las 48-72h si no presentaban signos o sintomas

de alarma.

5.1.3. Resultados

Un total de 713 pacientes fueron incluidos en el estudio para el analisis de las
complicaciones postoperatorias tempranas y 526 pacientes con un minimo seguimiento
de dos afios para el analisis de las complicaciones postoperatorias tardias. Los datos

demogréficos de la serie global se muestran en la Tabla 5.
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Tabla 5. Datos demograficos serie global (713 pacientes)

IMC <50kg/m> IMC > 50kg/m? Valor p
(n=495) (n=218)
Edad (afios) 46,06 + 11,98 42,98 + 11,18 0,001
Género* Masculino 142 (28,89) 76 (34,86) 0,2312
Femenino 352 (71,11) 143 (65,14)

IMC (kg/m?) 43,15+ 4,45 56,35 +5,59 0,0001 '
DM2* 130 (26,26) 64 (29,36) 0,404 2
HTA* 219 (44,24) 99 (45,41) 0,797 2
DLP* 192 (36,77) 68 (31,19) 0,142 2
SAOS* 300 (60,6) 178 (81,65) 0,0001 *

*Datos expresados como: n (%). IMC: Indice de Masa Corporal, DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, HTA: Hipertension arterial, DLP:
Dislipemia, SAOS: Sindrome de Apneas obtructivas del suerio. 1: t-Test / U Man -Whitney Test, 2: Chi-square Test.

Resultados operatorios y post-operatorios.

Ninguln paciente requiridé conversion a cirugia abierta. El tiempo operatorio fue
comparable en ambos grupos. La estancia hospitalaria media fue de 2,92 + 7,41 dias
en el grupo OM y 4,66 + 11,14 dias en el grupo SO, estadisticamente no significativo.
Respecto a las complicaciones postoperatorias, hubo 5 fugas anastomoticas (2,3%) en
el grupo SO versus 4 (0,8%) en el grupo OM, y 3 sangrados (1,4%) versus 10 (2,02%),
respectivamente. S6lo hubo una muerte en el grupo de OM debido a un infarto de

miocardio masivo 3 semanas después del alta hospitalaria (Tabla 6).
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Tabla 6. Complicaciones postoperatorias tempranas serie global (< 30 dias)

Complicaciones* IMC <_ 50kg/m> IMC iSOkg/m2 Valor p!
(n=495) (n=218)
Sangrado 10 (2,02) 3(1,4) 0,395
Intraluminal 9(1,8) 2(0,9) 0,291
Extraluminal 1(0,2) 1(0,46) 0,521
Fuga 4 (0,8) 5(2.,3) 0,107
Neumonia 0(0,0) 0(0,0) -
TEP /TVP 1(0,2) 0(0,0) 0,692
Otras 2(0,4) 3(1,4) 0,173
Reoperaciones 7 (1,4) 4 (1,8) 0,452
Por fuga 3(0,6) 3(1,4) 0,268
Por sangrado 2 (0,4) 1 (0,5) 0,668
Mortalidad 1(0,2) 0(0,0) 0,692

*Datos expresados como: n (%). TEP/TVP: tromboembolismo pulmonar /trombosis venosa profunda. 1: Chi-square Test.

En cuanto a las complicaciones a largo plazo, no se detectaron episodios de

esteatorrea, Ulcera gastrica, hemorragia del tracto digestivo, sindrome de dumping o de

Wernicke en ninguno de los dos grupos. No se observaron diferencias estadisticamente

significativasen laincidenciade RGE, déficits de macro o micronutrientes e hipoglucemias

(Tabla 7).

Con respecto a la tasa de cirugia de revision el motivo de indicacion mas

frecuente en el grupo de OM fue el RGE (5,5%), siendo la pérdida de peso insuficiente

el motivo mas frecuente en el grupo de SO (6,4%). Unicamente encontramos diferencias

significativas entre los grupos en cuanto al porcentaje de pacientes reoperados por

pérdida de peso insuficiente.
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Tabla 7. Complicaciones postoperatorias tardias en pacientes con minimo seguimiento de dos afios (> 30
dias)

Complicaciones* IMC i 50kg/m> IMC iSOkg/m2 Valor p!
(n=328) (n=198)
Pérdida de peso insuficiente 34 (10,4) 20 (10,1) 0,4472
Vomitos 6 (1,8) 3(L,5) 0,9094
RGE 52 (15,8) 23 (11,6) 0,2024
Déficit Macronutrientes 5(1,5) 1(0,5) 0,6546
Déficit Micronutrientes 182 (55,5) 116 (58,6) 0,6546
Hipoglucemia 3(0,9) 1(0,5) 1,000
Colelitiasis 13 (3,9) 5(2,5) 0,3761
Reoperacion
Indicacion por peso 9 (2,74) 14 (7,07) 0,001
Indicacion por RGE 13 (3,96) 5(2,5) 0,768

*Resultados expresados como: n (%). RGE: Reflujo gastro-esofagico. 1: Chi-square Test.

La tasa de complicaciones y la distribucion de las mismas a lo largo del tiempo
no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. Sin embargo,
el porcentaje de complicaciones disminuy¢ a lo largo del tiempo del estudio. La mayoria
de las complicaciones aparecieron en los primeros 100 casos. La tasa de fuga disminuy6

de 3,5 % a 0,6% de manera significativa, y la tasa de hemorragia del 2% al 1% (Tabla 8).
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Tabla 8. Complicaciones postoperatorias tempranas (< 30 dias) distribuidas a lo largo del tiempo de

acuerdo con el nimero de pacientes

Complicaciones* Casos 0-200 Casos 201-400  Casos 401-713 Valor p'
Hemoperitoneo 4(2) 4(2) 3(1) 0,511
Fuga 7(3,5) 0 2 (0,6) 0,01
Neumonia 0 0 0 --
TEP/TVP 0 1 (0,5) 0 0,848
Muerte 0 0 1(0,3) 0,44
Otras 3(1,5) 1 (0,5) 1(0,3) 0,133
Reoperaciones 11 (5,5) 4(2) 6(1,9) 0,059
Numero pacientes 200 200 312 -

*Resultados expresados como: n (%). TEP /TVP: tromboembolismo pulmonar /trombosis venosa profunda. 1: Chi-square Test.

5.1.4. Discusion

Presentamos un estudio retrospectivo sobre las complicaciones operatorias y
postoperatorias de la GV comparando dos grupos de pacientes, OM y SO. Presumimos
que, de acuerdo con la mayor complejidad técnica derivada de un mayor porcentaje
de exceso de peso con un mayor porcentaje de grasa visceral, habria un aumento de
la morbilidad y tasa de complicaciones en el grupo SO, pero no encontramos dichos

resultados esperados.

Hoy en dia la GV ha ganado popularidad en la comunidad bariatrica debido a
sus diversos beneficios sobre la BGA y el BPGYR, incluyendo su simplicidad técnica,
evitando el sindrome de dumping con la preservacion del piloro, manteniendo la
absorcion de nutrientes, sin implantar ninglin cuerpo extrafio, y dejando un menor tejido

gastrico remanente productor de grelina para reducir asi el apetito, 40 161-163
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Los resultados obtenidos en un reciente meta-analisis de siete ECA que
evaluan las complicaciones mayores y seis ECA que evalian las complicaciones
menores, concluyen que la GV estd asociado con una tasa significativamente menor
de complicaciones mayores y menores en comparacion con BPGYR. Sin embargo, los
resultados obtenidos para otros pardmetros relacionados con la seguridad, como la tasa
de readmision, la tasa de reintervencion y la mortalidad a los 30 dias, son comparables

entre ambos procedimientos quirargicos.'*

La GV se ha descrito como una técnica factible y segura, asi como opcion
quirdrgica para una rapida reduccion de peso en pacientes de alto riesgo que requieren
un procedimiento secundario no bariatrico, como reemplazo de rodilla, nefrectomia o
cirugia de columna.!'®>!%* Esta asociado con una morbilidad y mortalidad aceptables,
es una técnica efectiva para proporcionar una pérdida de peso sostenible y controlar
las comorbilidades asociadas a la obesidad como la DM2, trastornos cardiovasculares,
SAOS, DLP e NAFLD, incluso en pacientes mayores de 65 afos, proporcionando
una mejora significativa en la calidad de vida de los pacientes.'® Debido a todos
estos beneficios, la GV se ha ido popularizando como técnica quirtrgica definitiva
progresivamente, especialmente durante la tltima década.'®*!®1” Esto se ve reflejado
en los datos reportados en las encuestas realizadas a nivel mundial, que muestran
un significativo aumento en el nimero de procedimientos de GV realizados en los
diferentes paises.”* Atin con el aumento de la confeccion de la GV en pacientes con OM,
la seguridad y eficacia de la GV en pacientes con SO (IMC > 50 kg/m?) sigue siendo
tema de controversia. Multiples estudios han cuestionado su eficacia en pacientes SO.
Algunos estudios han descrito que los pacientes SO tienden a recuperar peso después del
primer afio tras la GV, por lo que muchos investigadores han propuesto utilizar la GV
como procedimiento de primer tiempo dentro de una estrategia secuencial en el manejo

de estos pacientes.!'00:162.168-170
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Otro aspecto interesante a describir es la curva de aprendizaje aparente para la
GV en términos de complicaciones mayores postoperatorias. La incidencia de fuga en
nuestra serie disminuye en el tiempo, derivado de la adquisicion de mejores habilidades
técnicas y experiencia por parte de los cirujanos (Figura 10 y Tabla 8). La mayoria de
las complicaciones en ambos grupos fueron recogidas durante los primeros 100 casos
de la serie. Este hallazgo también traduce la potencial complejidad técnica de la GV en
pacientes OM y SO. Aparentemente, no son necesarias habilidades quirirgicas avanzadas
para larealizacion de la GV, pero la falta de experiencia puede conducir a complicaciones,
incluso para un procedimiento factible y poco desafiante técnicamente hablando. Los
cirujanos baridtricos experimentados aconsejan tener excelentes habilidades en el
campo de la cirugia bariatrica laparoscopica, ya que las caracteristicas morfologicas y
antropométricas de los pacientes con OM y SO demandan formacion especifica. Algunos
autores consideran que se requieren 60 casos para llegar a tener suficiente experiencia,
con la consecuente reduccion de las complicaciones postoperatorias y costes tras la
GVIZS

Morbidity

2006 2007 2008 2009 2010 201 012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

v BV <50 st BMI 550
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Leak
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Reoperation

2006 2007 2008 2009 2010 20 012 2013 204 2005 2016 007 08
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Figura 10. Distribucién de la morbilidad, incidencia de fuga y reoperacion a lo largo del tiempo,
comparando pacientes OM y SO
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En la literatura se describe un amplio rango en cuanto a la tasa de complicaciones
tras la GV, del 1% al 29%. Las complicaciones postoperatorias mas comunmente
reportadas incluyen; la fuga anastomotica, la hemorragia, la fistula o absceso
intraabdominal, dilatacion remanente gastrica, estenosis, infeccion o complicacioén de
la herida quirtrgica y deficiencias nutricionales.!%1241¢7171 [ og resultados obtenidos en

nuestro estudio son similares a los datos anteriormente reportados.

En cuanto a la reintervencion a largo plazo, para el paciente con OM, la indicacién
principal fueron los sintomas de RGE. Estos datos pueden estar relacionados con posibles
problemas técnicos, asi como estenosis secundarias a largo plazo. Una reciente revision
sistematica y meta-analisis evaluo la exposicion del esofago distal al RGE severo. Se
incluyeron 35 estudios, y se analizo el porcentaje de pacientes que reportaron haber
tenido un cambio en la sintomatologia de RGE entre el pre y post-operatorio, mostrando
un aumento del 19% de la sintomatologia tras la GV (85% intervalo de confianza (IC)
15% —22%, p 0,0001), con una alta heterogeneidad entre los estudios (I* 95,4%). Esta
revision también evalu6 la incidencia de reflujo de novo, objetivindose una tasa del
23% (IC 95%; 17% —29%, P = 0,0001), también con una alta heterogeneidad entre
los estudios.'”? Multiples mecanismos estan relacionados con el RGE, incluidos los
cambios anatomicos secundarios al procedimiento quirargico realizado, cambiando la
arquitectura normal de barrera antirreflujo, asi como problemas quirtirgicos técnicos
con la consecuente estenosis en la tubuladura gastrica. Por otro lado, los pacientes SO
tienen un exceso de peso inicial mas importante, asi como un IMC inicial mas alto, por
lo que tienen una mayor probabilidad a tener un IMC residual de mas de 35 kg/m?, y
en consecuencia partidarios de una estrategia secuencial por una “inadecuada” pérdida
de peso, aumentando la tasa de reoperaciones a largo plazo por dicho motivo. Desde
nuestro punto de vista, estos datos reflejan la necesidad de una estrategia por etapas
durante del primer afio, tras una pérdida de peso inicial, y promover la conversion de la

GV a un procedimiento malabsortivo como es el CD o SADI-S. En nuestra institucion
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se esta realizando un estudio prospectivo comparando el SADI-S en un solo tiempo
versus en dos tiempos o estrategia secuencial en los pacientes SO.!"1”* Recalcar la
importancia de considerar diferentes aspectos para definir la mejor estrategia a seguir en
la cirugia de revision de los pacientes con una pérdida de peso insuficiente, como son;
el comportamiento de los pacientes respecto a los habitos alimentarios y estilo de vida

saludables, asi como los aspectos técnicos de la GV previa.

Nuestra experiencia robotica fue publicada previamente, sin objetivar diferencia
en la tasa de complicaciones durante la curva de aprendizaje en comparacion con el
abordaje laparoscépico de la GV. La unica diferencia fue el tiempo operatorio, siendo

mayor en el grupo robotico.! 7417

A favor de este estudio podemos decir que la poblacion estudiada tiene un tamafo
muestral considerable y que todos los procedimientos se realizaron por los mismos
cirujanos bariatricos experimentados, siguiendo un procedimiento estandarizado en la
misma institucién. Nuestro protocolo de seguimiento fue al mes, 6, 12 y 24 meses, y a
los 4 y 5 afos después de la cirugia, gracias al esfuerzo de un equipo multidisciplinario.
Por otro lado, reconocemos las limitaciones secundarias al cardcter unicéntrico del
estudio, con lo que los pacientes corresponden a una Unica ubicacion geografica, la
no aleatorizacién con el consiguiente sesgo de seleccion no intencional, y la pérdida
de seguimiento del 40,49% a los 5 afios. Por lo que son necesarios mas estudios
multicéntricos, aleatorizados, con seguimiento estricto a largo plazo para proporcionar

mas datos acerca de la seguridad y eficacia de la GV en pacientes SO.
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5.1.5. Conclusion

La GV es una técnica factible y segura para el manejo de pacientes con OM y SO
en cuanto a su baja tasa de complicaciones perioperatorias. No observamos diferencias
estadisticamente significativas en la tasa de complicaciones operatorias y postoperatorias

entre pacientes OM y SO sometidos a GV.
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5.2. Efectividad de la Gastrectomia Vertical
Laparoscdpica en pacientes Super-Obesos y No
Stuper-Obesos

5.2.1. Objetivo

Evaluar la efectividad de la GV en pacientes con OM (IMC inicial < 50 kg/m?)
y SO (IMC inicial > 50 kg/m?) identificando las caracteristicas basales asociadas con

peores resultados dentro del grupo de pacientes SO.

5.2.2. Material y métodos

Realizamos un analisis retrospectivo de nuestra base de datos electronica
prospectiva de pacientes intervenidos de CB, incluyendo en el estudio todos los pacientes
intervenidos de GV entre enero de 2007 y enero de 2017. Los criterios de inclusion
fueron: IMC >40 kg/m? 0 35-40 kg/m? asociado a una o mas comorbilidades metabolicas,
obesidad de mas de 5 afios de duracion, dos o més intentos fallidos de pérdida de peso
tras seis meses de dieta, edad entre 18 y 60 afios (excepcionalmente, los pacientes en los
grupos de edad 60-65 o menores de 18 afios fueron evaluados para CB a discrecion del
médico tratante), consentimiento informado escrito, evaluacion psiquiatrica favorable,
una reduccion del 10% en el peso inicial antes de la cirugia con dieta baja en calorias,

compromiso y cumplimiento completo de las visitas y recomendaciones médicas. Todos
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los pacientes fueron evaluados por el Comité de la Unidad de Obesidad y, en consecuencia,
cumplieron con el protocolo de Cirugia Bariatrica publicado previamente.'” Realizamos
la GV laparoscopica y GV asistida por robot en pacientes con IMC entre 40-50 kg/
m? y comorbilidades asociadas pero que por padecer otras enfermedades graves no
eran candidatos a BPGYR, y los pacientes con IMC > 50 kg/m? como primer tiempo
quirurgico. En los pacientes que no alcanzaron un IMC < 35 kg/m?* o %EPP > 50% a
los dos afios de seguimiento, consideramos un abordaje en dos tiempos mediante el
SADI-S.'”” Todos los pacientes fueron visitados al mes, 6, 12 y 24 meses, yalos4y 5

afos después de la cirugia.

Técnica quiriurgica laparoscopica.

Los pacientes se colocaron en decubito supino con 20° de anti-Trendelenburg
y piernas abiertas con medias compresivas neumadticas. De manera estandarizada se
utilizaron cinco trécares; uno de 11 mm, dos de 12 mm y dos de 5 mm. En caso de hallar
adherencias, éstas fueron liberadas, prosiguiendo con la diseccién de los ligamentos
gastrocolico y gastroesplénico hasta alcanzar la unidon es6fago-géstrica. La seccion
gastrica se inici6 5 cm proximal al piloro, liberando las adherencias de la cara posterior
gastrica con el fin de crear una linea de grapado simétrica entre la cara anterior y posterior
evitando la torsidon gastrica. La seccion gastrica se realizo utilizando una sonda foucher
de 34 Fr para la calibracion, utilizando una grapadora laparoscépica especialmente
disefiada para este propdsito (grapadora Echelon 60 Endopath, Ethicon-EndoSurgery,
Cincinnati, OH, USA). La transeccion completa del estémago se realizd utilizando
diferentes cargas; una verde para el antro, seguido de azules. La extraccion de la pieza
se realizo por el trocar de 12 mm izquierdo. Se hizo refuerzo de la linea de grapado
mediante sutura continua invaginante con material no reabsorbible (polipropileno (3/0),
Prolene, Ethicon-Endosurgery), o en algunos pacientes, mediante material de refuerzo

reabsorbible Seamguard®. En todos los casos se hizo test de azul de metileno, siendo
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inyectado por el anestesiologo a través de la sonda nasogastrica, y el cirujano bloqueando

la salida a nivel del antro para detectar cualquier fuga a través de la linea de grapado.'”

Técnica quirirgica robotica.

Se utilizo el robot Da Vinci (S, Si, SI HD). El posicionamiento de los trocares se
hizo bajo vision directa colocando, 12 cm por debajo del xifoides y 2 cm a la izquierda,
trocar de 12 mm para la camara, previa insuflacion de CO2 mediante aguja de Veress. El
trocar utilizado fue de 150 mm, extra largo (XCEL, Ethicon- Endosurgery, Cincinnati,
OH, USA), para conexion de brazo roboético. Dos trocares de trabajo de 12 mm a 6 cm
del puerto de la camara, trécar de 11 mm auxiliar opcional, y trocar de 8 mm en la linea
axilar anterior para la retraccion del higado (Cook Medical Bloomington, USA). Con
este posicionamiento, todos los trécares Da Vinci de 8 mm pudieron ser utilizados en los
de 12 mm, previamente mencionados, por doble técnica de canulacion. Para DaVinci Xi,
cuarta generacion, el cuarto trocar era de 8 mm, trocar de 5 mm para retraccion hepatica
y la camara se podia introducir en cada uno de ellos. La endo-grapadora se introdujo a
través del trocar auxiliar (grapadora Echelon 60 Endopath, cortador lineal endoscopico
recto, Ethicon-Endosurgery, Cincinnati, OH, USA o Endostapler Endowrist TM (Intuitive
Surgical) en las ultimas versiones de plataforma). Los sistemas robdticos aseguran una
mayor precision, principalmente en la parte superior de la tubuladura gastrica, en la
unidn gastro-esofagica. Se debe tener especial atencion al segundo disparo a nivel de la
incisura para evitar cualquier estenosis, las dificultades quirurgicas para la realizacion de

la GV son las mismas que en ¢l abordaje laparoscopico.'”

Variables consideradas.

Edad, sexo, habitos toxicos, habitos alimenticios, peso (P), IMC, exceso IMC

preoperatorio medio (EIMC), %EPP (siendo el limite superior para IMC normal de 25
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kg/m?), %PPT, el porcentaje de IMC perdido (%IMCP) y las comorbilidades relacionadas
con la obesidad (DM2, HTA, DLP, SAOS, uso de CPAP en domicilio, vasculopatia,
enfermedad cardiaca y hepatopatia). La definicion de DM2 se baso en los criterios de la
American Diabetes Association (ADA): HbA1C > 6,5%, glucosa plasmatica en ayunas
> 126 mg/dl, glucemia dos horas después de una carga azucarada > 200 mg/dl o prueba
de glucosa en sangre al azar con sintomas de diabetes severa > 200 mg/dl. Consideramos
remision de las comorbilidades cuando el paciente no precis6 medicacién con un manejo
adecuado de la HTA (< 120/80 mmHg), DLP (colesterol de lipoproteina de baja densidad
(LDL) <100 mg/dl, cHDL > 60 mg/dl, colesterol total <200 mg/dl y triglicéridos < 150
mg/dl) y DM2 (medidas normales del metabolismo de la glucosa: HbAlc < 6,0%). La
remision completa de SAOS se definié como Indice de apnea-hipoapnea (IAH)/Indice
de alteracion respiratoria (IDR) de menos de 5 de CPAP/BI-PAP (presion positiva en
la via aérea de dos niveles) en la repeticion de pruebas objetivas con polisomnografia,
segun los criterios de recomendacion de la ASMBS.!'” Definimos la mejora como una
reduccion en la dosis del farmaco para el tratamiento de los trastornos relacionados con

la obesidad.

Andalisis estadistico.

La muestra se dividio de acuerdo con el IMC inicial (> o < 50 kg/m?). Se evaluo
la asociacion entre las caracteristicas del paciente y la pertenencia a cada grupo. Se
compararon las caracteristicas iniciales y resultados en términos de pérdida de peso y
resolucion de comorbilidad entre los dos grupos durante un seguimiento de hasta cinco
afios, con un seguimiento minimo de un afio para todos los pacientes incluidos. Para las
variables cualitativas, se calculd el nimero de casos (n) y el porcentaje de cada categoria.
Las diferencias se compararon mediante la prueba de Chi-cuadrado o la prueba Exacta de
Fisher, segun correspondiera. Para las variables cuantitativas, se calcularon la mediana

y el intervalo intercuartil (percentiles 25 y 75), comparando las diferencias mediante la
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prueba t-Student o la prueba U de Mann-Whitney segun la distribucion. Se realizé un
subanalisis con respecto al IMC final alcanzado en el grupo de SO, segtn si era> 0 <35
kg/m? y las caracteristicas de los pacientes en cada subgrupo. El analisis de los datos se

realiz6 con STATA 13.1, tomando un valor de p < 0,05 como significativo.

5.2.3. Resultados

Datos demogrdficos:

Un total de 526 pacientes se intervinieron de GV entre enero de 2007 y enero
de 2017, con un minimo seguimiento de un afio. Veintitrés procedimientos se realizaron
desde 2007 a 2009 y 503 entre 2010 y 2017. Trescientos veintiocho pacientes tuvieron
IMC inicial <50 kg/m? (grupo 1) y 198 IMC inicial >50 kg/m? (grupo 2). Los datos
demogréficos de cada grupo se muestran en la Tabla 9. Cuatrocientos seis fueron operados
por abordaje laparoscopico y 120 mediante el sistema robdtico da Vinci® (Intuitive
Surgical, Sunnyvale, CA, USA); E122% de ellos en el grupo 1 (73/328) y el 23,7% en el
grupo 2 (47/198). Hubo 0 conversiones a cirugia abierta y una muerte postoperatoria en
el grupo 1. El IMC inicial medio fue 42,8 kg/m? en el grupo 1y 55 kg/m? en el grupo 2,
con un exceso de peso (EP) inicial de 51,4 kg vs 83,5 kg y un EIMC de 18 kg/m? versus
30 kg/m?. La comorbilidad inicial se presenté de manera homogénea, a excepcion del
SAOS, el uso de la terapia CPAP y la enfermedad vascular, que fueron mas frecuentes

en el grupo 2.



Plan de trabajo

Caracteristicas

Tabla 9. Datos demograficos

IMC < 50kg/m?

(n=328)

IMC > 50kg/m?

(n=198)

Edad (afios)' 46,3 (38 — 56,5) 42,1 34— 51) 0,0001*

Edad de inicio de la obesidad! 26,5 (18 —35) 22 (16 - 28) 0,0002*

Sexo (F/M) 232/96 135/63 0,54°

Técnica? Laparoscopia 256 (78) 151 (76,3) 0,6°
Da Vinci 73 (22) 47 (23,7) 0,75

Toxicos? Tabaco 74 (23,0) 48 (24,0) <0,0001*

Antropométricos® P (Kg) 115,6 £17,2 147 £ 24 0,7
Altura (cm) 164,5+ 9,6 163,4 £ 10 <0,0001*
IMC (kg/m?) 42,8+4 55454

Categoria IMC?  30-35 kg/m? 2 (0,6) 0
35-40 kg/m? 77 (23.5) 0 0,0001°
40-50 kg/m? 249 (76),0 0
> 50 kg/m? 0 198 (100,0)

Comorbilidades? DM2 90 (27,2) 57 (28,8) 0,85°
DLP 142 (43,3) 68 (34,3) 0,123
HTA 162 (49.4) 91 (46,0) 0,74°
SAOS 212 (64,6) 155 (78,3) 0,004°
CPAP 146 (44,5) 114 (57,6) 0,013°
Vasculopatia 100 (29,8) 71 (35,5) 0,023
Hepatopatia 6 (1,8) 4(2,0) 1,0°
Artropatia 146 (44,3) 93 (46,7) 0,5°

F: femenino, M: masculino, P: media de peso preoperatorio, IMC: indice de masa croporal, DM?2: Diabetes Mellitus tipo 2, DLP:
Dislipemia, HTA: Hipertension arterial, SAOS: Sindrome de apneas obstructivas del sueiio, cPAP: continuous positive airway
pressure. 1: Mediana (P25; P75), 2: N (%), 3: Media + DE (desviacion estandar). 4. t-test/U Mann-Whitney test, 5: Chi-squared

test, 6: test Fishers exact.
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Resultados ponderales.

La mediana de seguimiento fue de 56,2 meses. La pérdida de peso maxima se
alcanz6 a los 18 meses de seguimiento en ambos grupos: 78,4 Kg en el grupo 1 y 91,8
Kg en el grupo 2, con un IMC medio de 28,8 kg/m? y 34,7 kg/m?, y %EPP de 80% y
68,2%, respectivamente (Tabla 10).

Tabla 10. Valores %EPP a lo largo del seguimiento

IMC< 47,7 66,6 75,5 77,9 80,1 77,7 733 69,1 66,8 0,000
S0kg/m>  (£18,6)  (£20,9)  (#234)  (£32)  (£24.9) (#25,7)  (¥244) (£24.9)  (£27,5)

IMC> 39,6 52,3 60,9 64,4 68,2 67,7 67,3 61,7 59,8 0,000
Sokg/m®  (£163)  (£17)  (£18,3)  (£184) (£20,6) (I18,5+)  (#24)  (*16,5)  (+22)

N total 526 520 519 517 475 430 327 251 213

DE: desviacion estandar, m: meses, a: anos.1: Skillings-Mack

Después de dos afios y cinco afios de seguimiento, los dos grupos tuvieron
un cambio abrupto en su curso evolutivo, con recuperacion de peso, mayor para los
pacientes con IMC > 50 kg/m? de manera estadisticamente significativa. A los cinco
afios de seguimiento, el peso final fue de 77,6 kg en el grupo 1 y 94 kg en el grupo 2,
y el IMC final fue de 31 kg/m? y 37 kg/m?, respectivamente. El %EPP fue mayor en el
grupo 1 (67% versus 59%), de manera estadisticamente significativa, mientras que el
%PPT fue mayor en el grupo 2 (29,6% versus 33,1%) como se muestra en la Tabla 11.
Se alcanz6 un IMC final < 35 kg/m? en el 93% de los pacientes del grupo 1y en el 45%
en el grupo 2 (Figura 11).
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Tabla 11. Resultados a los 5 aflos de seguimiento segun el IMC inicial

Variables IMC <50kg/m*> IMC > 50kg/m’ Valor p'
P! 77,6 + 16 94 +22 0,00°
MC! 315 37+6 0,00°
IMCP! 12,6 £5 18,5+ 6 0,00°
%PPT! 29,6 + 14 33,1 +£18 0,00°
%EPP! 67 + 38 59+19 0,012¢
% IMC < 35 (kg/m?)’ 268 (82,9) 89 (45.4) 0,0001*
N en seguimiento? 99 (31) 114 (58) 0,0001*

P: peso (kg), IMC: indice de masa corporal (kg/m2), IMCP: indice de masa corporal perdido (kg/m2), %PPT: porcentaje de pérdida
de peso total, %EPP: porcentaje de exceso de peso perdido. 1: Media = DE (desviacion estandar), 2: N (%). 3: t-test/U Mann-

Whitney test, 4: Chi-squared test.

100

BMI

Initial BMI <50 kg/m?
Final BMI <35 kg/m?

Initial BMI >50 kg/m?
[ Final BMI >35 kg/m?

Figura 11. Porcentaje de pacientes con IMC final <35 Kg/m2 e IMC final > 35 Kg/m2 segtin con el grupo

de pacientes OM y SO
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Comorbilidades.

Los resultados para DM2, DLP e HTA fueron similares en ambos grupos. El
porcentaje de remision o mejora de DM2 fue del 84% en pacientes diabéticos con un
IMC inicial < 50 kg/m? y del 87% en pacientes SO. Los valores porcentuales solo para
los casos con remision fueron 55% y 68%, respectivamente. La mejora o la remision
de SAOS, la interrupcion del uso de CPAP domiciliaria y la mejora de la vasculopatia

fueron estadisticamente mayor en el grupo 2 (Tabla 12).

Tabla 12. Resolucion de comorbilidades a los 5 afios de seguimiento

IMC < 50kg/m? IMC > 50kg/m?
Variables*
Preop. Remision Preop. Remision
Comorbilidades Comorbilidades

DM2 90 (27,43) 50 (55.5) 57 (28.8) 39 (68,4) 0,35
DLP 142 (43,3) 73 (51,4) 68 (34,3) 41 (60,3) 0,12
HTA 162 (49.,4) 103 (63,6) 91 (45,9) 55 (60,4) 0,62
SAOS 212 (64,6) 185 (90) 155 (78,3) 128 (88) 0,006
CPAP 146 (44,5) 127 (90) 114 (57,6) 92 (88,6) 0,009
Vasculopatia 100 (30,5) 40 (40) 71 (35.,8) 18 (25,4) 0,02
Hepatopatia 6 (1,8) 1 (16,6) 2(2) 1(25) 1,0
Artropatia 146 (44,5) 49 (33,6) 93 (47) 29 (31,3) 0,5

*Resultados expresados como: n (%). DM?2: Diabetes Mellitus tipo 2, DLP: Dislipemia, HTA: Hipertension arterial, SAOS:

Sindrome de apneas obstructivas del suerio, CPAP: continuous positive airway pressure. 1: Chi-squared test

110
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Variables asociadas con mejores resultados en pacientes SO.

Las variables asociadas con un IMC final < 35 kg/m? en el grupo SO fueron:

IMC inicial mas bajo, EIMC inicial mas bajo, ausencia de comorbilidades relacionadas

con la obesidad (DM2, SAOS, CPAP, artropatia, enfermedad cardiaca) y ausencia de

enfermedad por RGE (Tabla 13). Las mujeres tendieron a lograr mejores resultados de

pérdida de peso, aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa. Los resultados

de la GV robdtico Da Vinci® no fueron diferentes de los resultados laparoscopicos.

Cincuenta y tres (25/89) de los pacientes SO en el enfoque robotico lograron un IMC

final < 35 kg/m? versus 43% (64/89) en el grupo laparoscopico (p = 0,21). En el analisis

multivariante, las unicas variables que mostraron asociacion estadistica con mejores

resultados fueron un menor peso inicial, EP e IMC.

Tabla 13. Pacientes Super-Obesos con IMC final < 35 kg/m?

Variables

IMC < 35kg/m?

(n=89)

IMC > 35kg/m’
(m=107)

Valor p

Edad' (afios)

Sexo femenino*?

Tabaco*?

Antropométricos*>  IMC
EIMC

Comorbilidades*>  DM2
DLP
HTA
SAOS
CPAP
Artropatia
Cardiopatia

RGE *?

41 (32 - 51)

63 (70,7)
24 (27)
53,6 +£42
28,6 +42
18 (20,2)
23 (25.8)
37 (41,6)
71(79,7)
50 (56,1)
36 (40,4)
88 (1,1)
16 (18)

43 (34 - 51)

71 (66,3)
23 (21,7)
56,1+ 6,1
31+ 6,1
38 (35,8)
44 (41,5)
53 (50)
83 (78.3)
63 (59,4)
55(51,8)
9 (8,4)
6 (5,6)

0,6
0,55
0,37
0,0012¢
0,0012¢
0,015°
0,049
0,39°
0,0007¢
0,0023¢
0,027
0,04
0,0133

*Resultados expresados como: n (%). DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, DLP: Dislipemia, HTA: Hipertension arterial, SAOS:

Sindrome de apneas obstructivas del sueiio, CPAP: continuous positive airway pressure. 1: Chi-squared test

m
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5.2.4. Discusidén

Nuestros hallazgos respaldan la utilidad de la GV en pacientes obesos y SO. Los
resultados de nuestra serie fueron comparables a los reportados en la literatura por otros
autores en cuanto a pérdida ponderal y resolucion de comorbilidades relacionadas con
la obesidad, tanto en pacientes SO como en pacientes no SQ.*%1301B3415817 Sin embargo,
nuestro proposito fue analizar cada grupo por separado con el fin de establecer una
base para una mejor identificacion preoperatoria de aquellos pacientes que con mayor
probabilidad no logrardn unos buenos o Optimos resultados, o mas recientemente
denominado tendran una respuesta parcial a la cirugia de obesidad.'™® Varios autores
han descrito la pérdida de peso insuficiente después de CB, intentandose crear una serie
de criterios definitorios a lo largo de los afios, sin llegar a un consenso claro hasta la
fecha.'”*!® En 1981 Halverson y Koehler et al.'®! fueron los primeros en usar el %EPP,
describiendo un EPP > 50% como exitoso. En contraste, la clasificacion Reinhold,'®?
basada en el IMC final, y modificado por Christou et al.'*? defini6é un IMC < 35 kg/m?
como resultado excelente o bueno. Actualmente aceptamos un %EPP < 50% o un IMC
residual > 35 kg/m? como un pobre resultado de la cirugia o del manejo del paciente

durante el seguimiento.

En nuestro estudio no encontramos diferencias en el porcentaje de peso perdido
entre los dos grupos al ano de la cirugia. De acuerdo con los datos publicados, las
diferencias se hacen evidentes gradualmente a partir de los 18 meses después de la
cirugia, siendo las diferencias estadisticamente significativas a los cinco afios de
seguimiento.'33413%15%17 Este podria ser el limite para indicar el segundo tiempo
quirtirgico malabsortivo en este tipo de pacientes. En consonancia con nuestros
resultados, la literatura describe una relacion clara entre un mayor IMC inicial y peores
resultados ponderales en el tiempo.'>*'>* En las series publicadas con un seguimiento a

largo plazo, hasta el 25% de los pacientes requieren cirugia de revision.*® Veintiséis de
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nuestros pacientes intervenidos de GV se sometieron a este segundo tiempo quirurgico
SADI-S, publicando los primeros resultados en 2017."”7 De manera global, la pérdida
de peso lograda en nuestra serie es buena (Tabla 11); asi como los beneficios para la
salud obtenidos con mejora de las enfermedades relacionadas con la obesidad (Tabla
12). Dejando de lado los estrictos criterios de Reinhold para la poblacion de SO, la
mayoria de los pacientes obtuvieron unos buenos resultado ain y no alcanzar un IMC
<35 kg/m?. El porcentaje de peso total perdido fue estadisticamente mayor en el grupo
2 (29,6 versus 33,1%), mientras que el %EPP fue estadisticamente mayor en el grupo 1
(67% versus 59%).

En cuanto a las comorbilidades, la GV demostré ser igualmente eficaz para
lograr la mejora o remision de la DM2 independientemente del IMC inicial, lograndose
la misma tasa de remision en ambos grupos. La recuperacion de peso no parecio tener
un impacto negativo en la resolucion de esta comorbilidad durante el seguimiento a
mediano plazo.'® En nuestro estudio, el porcentaje de remision o mejora de la DM2 a
los cinco afios de seguimiento fue del 84% en pacientes diabéticos con un IMC inicial <
50 kg/m? y del 87% en pacientes diabéticos SO. Nuestros resultados fueron comparables
a los reportados por otros autores, quienes han descrito tasas de remision/mejora de la

DM2 de hasta 87% después de cinco afos de seguimiento.'

El porcentaje de pacientes que alcanzaron un IMC residual < 35 kg/m? fue menor
en el grupo 2 (83% versus 45%). Los datos analizados en el grupo SO mostraron que
las caracteristicas relacionadas con el logro de un IMC < 35 kg/m? fueron un IMC y
EIMC iniciales mas bajos, ausencia de enfermedades relacionadas con la obesidad
(DM2, SAOS, CPAP, artropatia, enfermedad cardiaca) y ausencia de RGE, como se
ha descrito en otros estudios publicados.!>>!3318-189 T a presencia o no de DM2 podria
influir en la reduccion de peso en pacientes SO. Los pacientes SO no diabético tendrian

mas probabilidades de lograr una mayor pérdida de peso a mediano plazo. Del mismo
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modo, discernimos una relacion entre el grado de obesidad y la presencia de SAOS. La
pérdida de peso se relacion6d con una mejora/remision del SAOS y el cese del uso de
CPAP." En un estudio multicéntrico reciente, el IMC preoperatorio mas alto, presencia
de comorbilidades, edad > 50 afios y distancia al piloro > 5 cm se identificaron como

factores pronosticos de pobres resultados para la pérdida de peso tras la GV.'53

La identificacion de variables que puedan usarse para predecir resultados
postoperatorios nos permitira seleccionar a los pacientes que mas se beneficiaran de
la cirugia. También nos ayudara a identificar buenos respondedores en el grupo de
pacientes SO vy, por lo tanto, evitar un segundo tiempo malabsortivo con sus posibles
riesgos asociados. Presumimos que los pacientes con un IMC inicial mas bajo y sin
comorbilidades asociadas logran los mejores resultados a los de 5 afios de la cirugia.
Algunos autores considerarian el BPGYR y otros procedimientos malabsortivos como
la opcion inicial para pacientes con SO. Thereaux et al. por ejemplo, evidenciaron
también que otros procedimientos bariatricos como el BPGYR no tenian los mismos
resultados en pacientes con obesidad mérbida, SO y super-stuper-obesidad.'* Evaluaron
los resultados del BPGYR en una cohorte de pacientes SO y no SO. A los cinco afios
de la cirugia, el porcentaje de pérdida de peso inicial (%PPI) (27,4 = 11,8 vs. 29,7 +
9,2; p = 0,35) para los grupos fue comparable, mientras que el %EPP (44,9 + 19,9 vs
66,5 = 21,2; p <0,0001) fue mayor para los pacientes sin SO. Sin embargo, las tasas de
remision o mejora de las comorbilidades, como la DM2 e HTA, no difirié6 de manera
significativa entre los grupos. Un reciente estudio publicado, comparo la realizacion de
la GV y el bypass gastrico en una inica anastomosis en la poblacion de SO, mostrando
mejores resultados con respecto a la resolucion de comorbilidades a favor del bypass
gastrico, con similar tasa de complicaciones. Este articulo respaldaria la utilizacion de

procedimientos mas "agresivos" en lugar de la GV en pacientes SO."!
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Seguimos sin tener una respuesta exacta para cada paciente y procedimiento,
teniendo que considerar la tasa de complicaciones potenciales en los pacientes con SO y

la curva de aprendizaje necesaria.

Limitaciones

El presente estudio tiene potenciales limitaciones. La estimacion del efecto en
el modelo se basa en una cohorte retrospectiva que podria aumentar el riesgo de sesgo,
el tamafio de la muestra es relativamente pequeiio e incluso si tenemos un seguimiento
medio de casi el 50% a los cinco afos, no es suficiente para sacar conclusiones y poder
definir los buenos o pobres respondedores. Finalmente, no se estudid la influencia de
la gravedad o tiempo de evolucion de las comorbilidades en la posible falta de mejora
o remision de ésta. También existe heterogeneidad entre los grupos, habiendo mayor
incidencia de SAOS, uso de CPAP y vasculopatia en el grupo de pacientes SO. La
indicacion de GV se baso en el protocolo establecido en nuestra institucion, derivandose
los pacientes SO a la realizacion de GV como primer tiempo de SADI-S, aunque
finalmente, seglin su evolucidn, el segundo tiempo malabsortivo no se realizara a todos

los pacientes, pudiendo haber un sesgo de seleccion.

Serian necesarios mas estudios prospectivos aleatorizados con mayor tamafo
muestral para respaldar nuestros resultados e identificar variables adicionales que puedan
ser utiles para seleccionar los mejores candidatos para cada técnica de cirugia bariatrica,

entre ellas la GV.
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5.2.5. Conclusion

La GV es una técnica baridtrica con buenos resultados a los cinco afios de
seguimiento en ambos grupos de pacientes (aproximadamente el 70%). Sin embargo,
observamos unos peores resultados en pacientes con mayor IMC inicial y con
comorbilidades, de manera estadisticamente significativa. Estos dos parametros podrian
reconocerse como predictores de pobre respuesta en pacientes SO, y por tanto posibles
candidatos a una estrategia inicial mas agresiva o probables candidatos a un segundo

tiempo quirdrgico dentro de una estrategia secuencial.
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5.3. Resultados a medio plazo y predictores de
respuesta tras Single anastomosis Duodeno-lleal
bypass with Sleeve gastrectomy (SADI-S) en dos
tiempos

5.3.1. Objetivo

Analizar los resultados a medio plazo del SADI-S como segundo tiempo

quirargico en pacientes con OM intervenidos previamente de GV.
5.3.2. Material y métodos

Entre 2010 y 2014, se realizaron 406 GV, 172 (42,3%) de ellos como primer
tiempo en pacientes SO. Treinta pacientes (8 hombres, 22 mujeres) se sometieron a
SADI-S como procedimiento de revision en un segundo tiempo desde febrero de 2012
hasta septiembre de 2015. La indicacion para SADI-S se basé en uno o mas de estos
tres criterios después de, al menos, 12 meses de seguimiento: %EPP < 50, IMC post-
GV > 35 kg/m?, o reganancia de peso. Veintiocho pacientes fueron sometidos a SADI-S
como estrategia en dos tiempos desde el principio. En los dos SADI-S restantes con
IMC inicial < 50 kg/m?, la GV fue realizada como procedimiento estandar definitivo,
pero presentaron reganancia de peso en ausencia de fallo en la técnica quiurgica (por
ejemplo, dilatacion de la tubuladura géstrica). El tiempo medio entre la GV y SADI-S
fue de 30,27 meses (13-84). La edad media de los pacientes con SADI-S fue de 47,83
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afios (30-59). Antes del procedimiento del primer tiempo, el peso inicial medio era
132,4 kg (90-189), el IMC de 51,9 kg/m? (38,5-71), y la media de exceso de peso de 76
kg (33-98). Cuando se realizé el SADI-S, el peso medio fue de 104,4 kg (82—139), el
IMC medio fue de 40,1 (35-51), con un exceso medio de peso de 44,7 kg (24-91) y una
media de %EPP del 37,5% (—5,2-59.,4).

Técnica quirurgica:

Se realizd una GV laparoscopica estandar en todos los pacientes como
procedimiento primario. La seccidn gastrica se inicid 5 cm proximal al piloro empleando
una bujia de 34 fr como calibrador y una sutura continua de polipropileno 2/0 como
refuerzo de la linea de grapado. Cuando se realiz6 el bypass duodeno-ileal laparoscopico
(dos mediante abordaje robdtico), los pacientes estaban en posicion decubito supino
con el cirujano entre las piernas del paciente. Después de identificar el piloro, el lado
inferior del antro fue disecado y retraido hacia arriba hasta la identificacion de la
arteria gastroduodenal. La diseccion se progresé hasta los primeros 4 cm de duodeno,
preservando la arteria gastrica derecha. Posteriormente el duodeno fue seccionado
mediante una endo-grapadora lineal de 60 mm carga azul (Echelon Flex®, Ethicon Endo
Surgery Inc., Cincinnati, OH, USA). Después de la identificacion de la valvula ileocecal,
se midio la longitud proximal del ileon; hasta 200 cm (n=2), 250 cm (n = 17), 0 300 cm
(n=11) y se ascendi6 de manera antecdlica. Se realiz6 una anastomosis duodeno-ileal

termino-lateral isoperistaltica mediante doble sutura manual.

Analisis estadistico.

Se realiz6 un analisis descriptivo a nivel basal y alos 6, 12, 18 y 24 meses después

de la cirugia. Las variables cualitativas se expresaron en frecuencia y porcentajes, y las
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variables cuantitativas mediante medias, medianas y rango. Para evaluar variaciones en
la tendencia se utilizé la prueba Skillings-Mack. Se usaron graficas de caja de peso para
describir la evolucion a lo largo del tiempo. El IMC final (después de GV y SADI-S)
por debajo de 35 kg/m? y %EPP > 50% fueron los criterios empleados para identificar
a esos pacientes con respuesta Optima a la cirugia (GV, SADI-S o ambos). La relacion
de respuesta se analizo mediante la prueba de Chi-cuadrado (Test exacto de Fisher) para
las variables cualitativas y pruebas de Kruskal-Wallis/U de Mann-Whitney o prueba
t-Student/ ANOVA para variables cuantitativas. Se consider6 significativo un nivel de

confianza del 95%. Todos los anélisis se realizaron con el programa STATA 13.1.

El protocolo del estudio fue aprobado por el comité ético de nuestra institucion. En
consecuencia, todos los datos clinicos y demograficos se recopilaron prospectivamente
en una base de datos cifrada después de obtener el consentimiento informado escrito de

todos los pacientes.

5.3.3. Resultados

El tiempo operatorio promedio fue de 123 min (55-160), y no se observaron
complicaciones intraoperatorias. No hubo mortalidad perioperatoria. Sin embargo,
cuatro pacientes (13,3%) sufrieron las siguientes complicaciones postoperatorias
tempranas: una atelectasia pulmonar, un hematoma de la vaina del musculo recto
manejado con éxito mediante embolizacion percutanea y dos fugas anastomoticas re-
operadas dentro de las primeras 24 horas postoperatorios. En ambos pacientes, la sutura
temprana del defecto anastomético fue efectiva y pudieron ser dados de alta sin mas
complicaciones. La estancia hospitalaria media fue de 3,46 dias (2-23). Durante las

primeras tres semanas postoperatorias, todos los pacientes recibieron dieta hipocalorica/
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hiperproteica antes de reintroducir progresivamente alimentacion solida. Inicialmente se
prescribio a cada paciente Vitamina B12 (1000 ug mensualmente; Optovite®; Normon),
complejo multivitaminico (90 mg al dia; Supradyn®; Bayern) y vitamina D3 (15.960
UI/2 semanas; Hidroferol®; Faes-Farma). Durante el seguimiento, segtn los hallazgos

clinico-analiticos, se prescribi6 hierro, vitamina A, vitamina E, acido f6lico o lipasa.

Los pacientes fueron evaluados cada 3 meses tras la cirugia durante el primer afio
y cada 6 meses durante el segundo y tercer afio. La mediana del tiempo de seguimiento
fue de 22 meses (9-36). A los 6, 12 y 24 meses de seguimiento el numero de pacientes
evaluados fue de 30 (100%), 22 (73,3%) y 16 (53,34%), respectivamente. La Tabla 14
muestra la evolucion ponderal postoperatoria. El %EPP medio global post-SADI-S fue
63,37% £ 17,11, 73,1% + 22,45,y 78,93% + 35,5 a las 6, 12 y 24 meses tras la cirugia
y el IMC medio fue 33,2 Kg/m? + 4,9, 31,46 Kg/m? + 7,12, y 28,64 Kg/m* + 5,58,
respectivamente. Comparando las tendencias postoperatorias de pérdida de peso tras la
GV y tras el SADI-S como operaciones separadas (Figura 12), encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre ambos procedimientos. La pérdida de peso después
del SADI-S no solo alcanza su punto mas bajo mas tarde que de la GV (19 meses
versus 12 meses) sino que también muestra una disminucion mas aguda que persiste

significativamente mas (valor p para prueba de interaccion = 0,002).

Tabla 14. Evolucion ponderal postoperatoria

Variables* 12 m tras GV Reintervencion 6m tras SADI-S 12m tras SADI-S 24m tras SADI-S
(n=30) (n=30) m=30,100%) (n=22,73.3%) (n=16,53.3%)
PPT(Kg) 28,2 (7,94) 28,06 (8.,45) 4531 (10,74) 49,72 (16,72) 53,16 (12.,3)
%PPT 23,12 (6.83) 21,16 (7,42) 36,1 (12,2) 41,15 (11,7) 46,26 (13,2)
%EPP global 39,62 (14,02) 37,25 (18,02) 63,57 (17,11) 73,1 (22,45) 78,93 (35,50)
%EPP tras SADI-S N/A N/A 45,49 (20,94) 60,87 (23,85) 44,25 (34,97)
IMC (Kg/m?) N/A N/A 33,20 (4,98) 31,46 (7,12) 28,64 (5,58)
%EIMCP 43,05 (23,78) N/A 28,37 (15,8) 36,16 (18,5) 49,72 (19,9)

*Los resultados se expresan: n (%). PPT: Peso perdido total, EPP: Exceso peso perdido, EIMCP: Exceso IMC perdido

120
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Figura 12. Evolucion del peso en el tiempo tras GV y SADIS

Con el analisis univariante, no se encontrdé una relacion consistente entre la
pérdida de peso y género, tiempo entre los procedimientos o comorbilidades previas.
Tal y como se esperaba, se correlacioné un mayor %EPP tras el SADI-S con una menor
longitud del canal comun (250 cm). Aunque el peso inicial no se correlacioné con una
evolucion ponderal diferente, los pacientes con un IMC inicial més alto presentaron
peores resultados de pérdida de IMC después de GV y menores tasas de %EPP. Sin
embargo, no se encontré relacion entre la evolucion del %EPP después de la GV, SADI-S
o GV+SADI-S. Finalmente, los pacientes mas jovenes (39,18 afios + 6,7 vs. 53,4 afios +

6,9) mostraron un mayor %EPP después de GV y SADI-S.
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Durante el seguimiento, tres pacientes desarrollaron hipoalbuminemia severa
que requiri6 nutricion parenteral total prolongada. Su anastomosis se rehizo a 150 cm
del angulo de Treitz, reconvirtiéndose a Single-Anastomosis Duodeno-Yeyunal Bypass
(SADY-S). Dos de estas anastomosis SADI-S fueron realizado a 200 cm de la valvula
ileocecal. La tercera se realizo, inicialmente a 250 cm, sin embargo, durante la cirugia de
revision, se observo que la duodeno-ileostomia estaba a 175 cm de la valvula ileocecal.
Otras complicaciones tardias fueron neumonia (1), hepatitis aguda (1), anemia severa
por deficiencia de hierro (7) y dumping (3). El diagndstico de sindrome de dumping
fue clinico, basado en el Sigstad’s Score > 7 y fue manejado de manera exitosa con
modificaciones dietéticas. El nimero medio deposiciones fueron 4,2 (2-9), y cuatro
(13,3%) pacientes presentaron esteatorrea severa que requirid suplementacion con
enzimas pancreaticas. La Tabla 15 resume los datos analiticos a los 12 y 24 meses tras la
GV y SADI-S, y la Tabla 16 resume los suplementos orales tomados tras la GV y durante
el seguimiento posterior a SADI-S. No presentaron otras complicaciones postoperatorias

tardias.
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Tabla 16. Suplementacion oral tras GV y SADI-S

Post SADI-S

250cm
(n=17)

Post SADI-S
300cm
(n=11)

Post GV Post SADI-S

Variables (n=30) 200cm

(n=2)
Vitamina B12 80 100
Vitamina D3 73 100
Calcio 56 100
Hierro (oral) 3 50
Hierro (parenteral) 0 50
Ac. Félico 3 50
Tiamina 3 50
Vitamina A 0 50
Vitamina E 0 50
Lipasa Pancreatica 0 50
Multivitaminas 60 100

*Resultados expresados como porcentaje (%)

100
70
88
64
29
58
17
23

18
100

100
36
36
18

27

100

Antes de la realizacion de la GV, 14 pacientes eran diabéticos (46,7%; 50%
recibieron terapia con insulina), 18 tenian HTA (60%), y 16 DLP (53%). La tasa de

remision completa (criterios ADA revisados para DM2 y ausencia de tratamiento para

HTA y DLP) tras la GV fue del 50, 33,3 y 25%, respectivamente. Después del SADI-S,

cinco (71,4%) pacientes mostraron remision completa de DM2, todos los pacientes

presentaron niveles de glucemia y hemoglobina glicosilada normales, y dos recibian una

dosis diaria de metformina. Sin embargo, 24 meses después del SADI-S, en dos pacientes

se elevaron los valores de insulina e indice HOMA sin presentar consecuencias clinicas.

La DLPremiti6 en cinco (31,2%) pacientes y mejor6 en cuatro (25%). La tasa de remision

completa y la tasa de mejora de la HTA fue del 27,7% y 22,2%, respectivamente.
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5.3.4. Discusion

Nuestro trabajo describe los resultados a medio plazo del SADI-S tras el fracaso
en pérdida de peso de la GV y como estrategia en dos tiempos en pacientes SO. A
nuestro entender, esta es la serie mas larga de pacientes intervenidos de segundo tiempo
quirtrgico después de la GV. Nuestra experiencia indica que es posible obtener una
pérdida de peso Optima durante los primeros 24 meses, con un %EPP relativo desde la GV
ala GV + SADI-S del 44% y un %EPP global del 79%. Estos resultados son comparables
a los reportados previamente empleando el SADI-S como segundo tiempo quirtrgico,'"!
y se obtienen en una cohorte de pacientes en la que el 64% de ellos tienen un IMC inicial
superior a 50 kg/m?. Aunque no hay consenso acerca de qué técnica se deberia realizar
después del fallo de la GV, la DBP, el BPGYR o la re-GV son comunmente considerados.
Nuestros resultados de pérdida de peso son comparables, o ligeramente mejores, a los
obtenidos 1 y 2 afios después de la re-GV (57% y 44% EPP, respectivamente) o BPGYR
(61% y 48% EPP, respectivamente).!*"1%* Ademas, resultados similares (55% EPP
después de 12 meses) se han informado cuando el BPGYR se realiza en pacientes SO en
una estrategia secuencial,’ o cuando es indicado en pacientes con mal control de alguna
comorbilidad, o incluso en RGE severo (61,7% EPP después de 16 meses).!*® Ademas,
cuando el CD se realiza como procedimiento secuencial tras la GV, los resultados a
medio plazo también son superiores a los obtenidos después del BPGYR (80% versus
65,5% EPP) pero comparable al SADI-S secuencial (72% EPP).!'11% Estos resultados
son bastante positivos, especialmente teniendo en cuenta que nuestra serie incluye tanto
pacientes SO como pacientes que han fracasado tras la GV, y que podrian considerarse
como pobres respondedores a la CB. Esta observacion particular podria explicar los
mejores resultados observados cuando se realiza el SADI-S como un procedimiento en

un solo tiempo.'?”
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El SADI-S se propuso inicialmente como un procedimiento mas simple debido a
sus menores tasas de complicaciones perioperatorias y su hipotético impacto favorable
en el estado nutricional.®*!'® Sin embargo, hemos presenciado complicaciones como
la fuga anastomotica durante los primeros 10 casos, por lo que también debe de
considerarse como una técnica desafiante, especialmente durante el proceso de la curva

de aprendizaje.

El principal objetivo de agregar un procedimiento malabsortivo después de la
GV es lograr una pérdida de peso aceptable sin provocar desnutricion. En nuestra serie,
hay una relacion entre la longitud del asa comun o eferente y el riesgo de desnutricion.
En efecto, basado en nuestros resultados, si se realiza la anastomosis duodeno-ileal mas
proximal a 250 cm de la valvula ileocecal, el riesgo de hipoalbuminemia y deficiencia
de vitaminas y/o micronutrientes es alto, y se debe tener en cuenta antes de indicar
cualquier procedimiento de malabsorcion. Sin embargo, debido al nuestro pequeiio
tamafo muestral, los resultados deben de ser interpretados con cautela, especialmente
cuando no se incluyen datos sobre SADI-S en un tiempo. Cuando se empez0 a realizar
el SADI-S en nuestro centro, la seleccion de las medidas especificas del canal comun
se baso en las observaciones clinicas del estado nutricional inicial de los pacientes y
las modificaciones técnicas secuenciales introducidas por el grupo que describi6 el
procedimiento después del analisis de los resultados a medio plazo.'®!"° Por lo tanto,
aunque en nuestra serie la relacion entre la longitud del canal comun y las alteraciones
nutricionales podria parecer clara, hay una serie de factores que podrian haber influido
en esta observacion. En contraste con los resultados reportados previamente del SADI-S
tras la GV, nuestra tasa de deficiencia nutricional global fue considerablemente alta.!!
Sin embargo, hay que tener en cuenta que inicialmente la suplementacion prescrita
(especialmente vitamina D) podria ser considerada como inferior a la recomendada
después del CD.'**!% No se observaron anomalias nutricionales graves con un canal
comun de 300 cm. Por lo tanto, la seleccion de los pacientes y la medicion meticulosa de

la longitud del intestino se debe de garantizar.
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Tras el primer tiempo quirdrgico mediante GV, los pacientes seleccionados para
realizar el segundo tiempo SADI-S fueron aquellos que a pesar del cumplimiento de las
recomendaciones mostraron un %EPP < 50% y/o > 35 Kg/m? de IMC residual. Por lo
tanto, podria haber un sesgo de seleccion en términos que los pacientes mas cumplidores
podrian tener mas predisposicion a sufrir efectos secundarios de malabsorcion. Sin
embargo, en nuestra serie, los cuatro pacientes que desarrollaron desnutricion no

mostraron ninguna caracteristica distintiva en términos de cumplimiento.

Los resultados ponderales y nutricionales después de la realizacion de SADI-S
a 300 cm podrian compararse con los observados después del SADY-S. A los 12
meses después del SADY-S, el %EPP estaba cerca del 80% y el porcentaje de pérdida
de peso total cercana al 33%, mejor que lo observado con el BPGYR o mini bypass
gastrico (MBPG). Ademas, el estado nutricional tras el SADY-S fue comparable al del
BPGYR."™ Sin embargo, los resultados del SADY-S como procedimiento de segundo

tiempo después de la GV siguen siendo escasos.

Ennuestraserie, el impacto de SADI-S en laresolucion de laDM2 fue satisfactorio,
con unas tasas similares a las observadas después del SADI-S en un solo tiempo;''°
los resultados metabolicos finales tras GV + SADI-S fueron aceptable; sin embargo, se
observé menor mejora de la HTA y DLP en comparacion con los resultados obtenidos
en nuestra propia serie de GV o los descritos anteriormente tras CD.!%1% Después de
GV + SADI-S, solo dos pacientes no mostraron completa remision de la DM2. Ambos
pacientes estaban recibiendo insulina y antidiabéticos orales, y la duraciéon de la DM2
previa a la GV habia sido de 132 y 276 meses. Por lo tanto, estas dos circunstancias
particulares podrian haber influido en el resultado final. Ademas, todos los pacientes
con HTA y DLP con mala respuesta a la GV y/o SADI-S estaban recibiendo mas de dos

medicamentos diferentes antes de que se realizara el primer procedimiento.
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Se encontraron diferencias en la tendencia de la pérdida de peso entre la GV
y SADI-S: tras el SADI-S, se observd una pendiente de pérdida de peso mas aguda,
alcanzéndose el punto mas bajo a los 18 meses, incluso en los pacientes con pobres
resultados después de la GV. Por lo tanto, en nuestra experiencia, el SADI-S tras la GV
contribuye a mejorar los resultados ponderales incluso en los pobres respondedores de
pérdida de peso. Ademas, tratamos de identificar a los pacientes en los que el segundo
tiempo SADI-S podria ser més beneficioso, y dejando a parte la longitud del canal comun,
nuestros datos sugieren que se podria observar una mejor pérdida de peso después de la
GV + SADI-S en pacientes mas jovenes, especialmente si la pérdida de peso después de

la GV fue optima.

Como limitacion principal de nuestro estudio, debe mencionarse que estos datos
muestran nuestros resultados dentro de los primeros 30 pacientes que se sometieron a
SADI-S como procedimiento de segundo tiempo. Por lo tanto, incluyen nuestra curva
de aprendizaje y una considerable variacion en la longitud del canal comlin que podrian
haber influido en ellos. Otras limitaciones importantes son la naturaleza observacional

del estudio, el pequeno tamaino muestral y la duracion del seguimiento.

Se requiere un seguimiento a largo plazo para determinar si se mantienen los
resultados de pérdida ponderal y no se objetivan mas complicaciones tardias. Ademas,

es necesaria la comparacion con otras técnicas para poder sacar mas conclusiones.

5.3.5. Conclusion

El SADI-S ofrece una pérdida de peso satisfactoria y una remisién/mejora
aceptable de las comorbilidades, ya sea como segundo tiempo quirturgico tras la GV
en pacientes OM con pérdida de peso insuficiente o persistencia de comorbilidades, o

dentro de la estrategia secuencial en pacientes SO.
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6. DISCUSION

6.1. Lo que ha supuesto y supone la Gastrectomia
Vertical ;Cuando falla?

La GV ha supuesto una “revolucion” dentro del mundo de la CB. Debido a su
“simplicidad” técnica, junto con su relativa facil reproducibilidad y buenos resultados ha
ganado popularidad en la Gltima década convirtiéndose en el procedimiento mas realizado
a nivel mundial. Es un procedimiento bariatrico efectivo que conlleva una baja tasa de
complicaciones a corto y largo plazo, con una baja tasa de deficiencias nutricionales al
no alterar el transito intestinal fisiologico, facilitando la calidad de vida y los controles
de los pacientes intervenidos, en comparacion con las técnicas malabsortivas (BPGYR
y CD). De manera sorprendente, se han obtenidos unos resultados, en cuanto a pérdida
de peso, aceptables a largo plazo. En cuanto a las comorbilidades, centrandonos en la
DM2, la comorbilidad mas importante de la obesidad, por jugar un papel central en el
desarrollo de otras comorbilidades y agravar ain mas el sindrome metabolico, la GV ha
conseguido unos resultados similares a los objetivados con el BPGYR. A pesar de que
el BPGYR sigue considerandose el go/d estdndar en el tratamiento de los pacientes con
DM2, en los ultimos afios la GV ha ido ganando terreno resultando en un aumento del
numero de pacientes con DM2 tratados mediante este procedimiento. Debido a la falta
de estandarizacion de las definiciones de remision de comorbilidades, asi como la falta
de estudios prospectivos multicéntricos con mayor tamafio muestral, las indicaciones
para la utilizacion de un procedimiento u otro siguen siendo controvertidas. Ademas,
efectos positivos de la CB, especialmente con respecto a la mejoria de la DM2, han
hecho que se hayan ampliado los criterios de elegibilidad en los Gltimos afios a pacientes

con valores mas bajos de IMC.
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Seglin lo esperado, el %EPP fue estadisticamente mayor en el grupo 1 o pacientes
con IMC inicial <50 Kg/m? (EPP 67% grupo 1 frente a EPP 59% en grupo 2), asi como el
porcentaje de pacientes que alcanzaron un IMC residual o final < 35 kg/m? fue menor en
el grupo 2 (83% en el grupo 1 frente a 45% en el grupo 2). Por lo tanto, la GV pareceria
no ser suficiente en los pacientes con SO, pero los esquemas cominmente utilizados para
definir la falta de respuesta tras la CB deberian ser interpretados con especial precaucion
en estos pacientes. Dejando de lado los estrictos criterios de Reinhold'®, el alcanzar
un IMC de 40 Kg/m? podria ser un buen resultado para la poblacion de SO, siendo en
muchos casos la calidad de vida y la satisfaccion del paciente respecto a la cirugia y
tratamiento recibido buenas. Por lo que la mayoria de los pacientes SO obtuvieron unos

buenos resultado atin y no alcanzar un IMC < 35 kg/m?.

Por otro lado, también observamos un pequefio porcentaje de pacientes con
OM e IMC inicial < 50 Kg/m? que presentan una pérdida de peso insuficiente a largo
plazo. Dentro de las teorias o posibles causas de dicha respuesta parcial encontramos
el fenémeno de la “regeneracion del fundus o neofundus” descrita por el grupo de
Himpens et al."** con aumento del tamafo de la tubuladura gastrica. Sin embargo, a
nuestro parecer, la técnica quirtirgica representaria uno de los principales factores a tener
en cuenta. Una diseccion extensa y cuidadosa del fundus gastrico para su reseccion
completa junto con una traccion adecuada de la curvatura mayor, permite lograr una
optima tubuladura gastrica. Otros factores a tener en cuenta podrian ser el seguimiento
de los pacientes, los habitos alimentarios postoperatorios, asi como la adecuacion al

ejercicio fisico de los pacientes.
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6.2.Posiblescriterios predictores demalaevolucion
¢ indicadores de estrategias mas agresivas. /A que
pacientes y cuando indicar un segundo tiempo
quirargico malabsortivo?

Las pautas de la NIH 1991 han sido revisadas y ampliadas repetidamente a lo
largo de los afios, pero a pesar de ello han permanecido sustancialmente sin cambios
en los principios puntos cardinales, especialmente en relacion al IMC y la edad de
los pacientes candidatos a CB.* Otros posibles factores a tener en cuenta, a parte del
IMC, presencia de comorbilidades y edad, serian la distribucion de la grasa corporal, la
composicion corporal en relacion con la edad, el sexo, la etnia, los sintomas psicoldgicos
o0 psiquiatricos, las limitaciones funcionales, etc.!” Por ejemplo, el porcentaje de grasa
corporal podria tener su lugar especialmente en la poblacion asiatica. Wang et al.'”
document¢ las diferencias en la distribucion de grasa entre caucasicos y asiaticos y mostro
que los asidticos con un IMC mas bajo tienen un porcentaje de GC significativamente

mas alto que los caucasicos.

De acuerdo con lo descrito en la literatura, la pérdida de peso parece alcanzar su
punto mas alto entre el afio y 2 afios de la cirugia, objetivandose una reganancia de peso
de manera gradual posteriormente. A partir de este punto, se podria plantear el segundo
tiempo quirtrgico a los pacientes intervenidos de GV, ya que la tendencia en la pérdida
de peso no mejorara con el tiempo, sino mas bien al contrario. En nuestro estudio los
pacientes candidatos al segundo tiempo quirtrgico SADI-S fueron aquellos que a pesar
del cumplimiento de las recomendaciones mostraron un %EPP < 50% y/o > 35 Kg/

m? de IMC residual a partir de los dos afios de la cirugia inicial. Con estos criterios de
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inclusion hemos obtenido unos buenos resultados a dos afios de seguimiento, y a dia de

hoy pendientes de publicar los resultados a 5 afios de seguimiento.

Deacuerdo con nuestros resultados, nos parece convincente el daruna oportunidad
a pacientes con IMC inicial > 50 Kg/m? con un primer tiempo restrictivo mediante la
GV, ya que un porcentaje no desdefiable podra evitar el segundo tiempo malabsortivo
con sus potenciales efectos secundarios y por tanto con la necesidad de seguir un control
mas estricto y suplementacion multivitaminica de por vida. De manera preoperatoria,
tal y como se observa en muchos estudios publicados y en consonancia con nuestros
resultados, el IMC inicial y la presencia de comorbilidades nos indicaran la poblacion
de pacientes que con mayor probabilidad obtendran mejores resultados a largo plazo. El
%EPP e IMC postoperatorios presentaran unas variaciones significativas dependiendo

del peso basal del paciente.

Serian necesarios mas estudios prospectivos aleatorizados con mayor tamafio
muestral para respaldar nuestros resultados e identificar variables adicionales que puedan
ser utiles para seleccionar a los mejores candidatos para cada técnica de CB, entre ellas

la GV o el SADI-S en un tiempo de manera inicial.
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6.3. Single anastomosis Duodeno-Illeal bypass
with Sleeve gastrectomy (SADI-S) en dos tiempos
el futuro?

A nuestro criterio, E1 SADI-S en dos tiempos, es una opcion a tener en cuenta
en los pacientes con una pérdida de peso insuficiente o persistencia de comorbilidades
con técnicas puramente restrictivas como la GV, ya sea en pacientes con OM o SO. El
SADI-S fue propuesto inicialmente como una simplificacion del conocido CD, por lo
que también es conocido con el nombre de “Single-Anastomosis Duodenal Switch”. En
la altima revision publicada de la ASMBS este ano,'*® el SADI-S es considerado una
variedad del clasico CD. Su aprobacién como procedimiento baridtrico y metabolico,
a falta de mayor evidencia cientifica a largo plazo, fue basada en el hecho de ser una

modificacion de una técnica ya aprobada como procedimiento baratrico, el CD.

Con respecto a los beneficios que podemos esperar del SADI-S, derivado de su
mayor simplicidad técnica, es una menor tasa de complicaciones. Al tratarse de una tnica
anastomosis duodeno-ileal sin apertura de los mesos, el tiempo operatorio es menor, la
probabilidad de fallo de sutura es menor, asi como la incidencia de hernias internas. Aun
asi, sobre todo durante el periodo de la curva de aprendizaje, hay que poner especial
atencion a la fuga anastomotica. En nuestra serie las fugas reportadas ocurrieron en los

primeros 10 casos y todas fueron diagnosticadas dentro de las primeras 24 horas.

En cuanto a los resultados ponderales obtenidos con el SADI-S, son comparables
o ligeramente mejores a los obtenidos 1 y 2 afios después de la re-GV (57% y 44%
EPP, respectivamente) o BPGYR (61% y 48% EPP, respectivamente). 315719719 Aunque

el CD obtiene los mejores resultados de pérdida de peso y remision de la DM2, su
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complejidad técnica y el riesgo de déficits nutricionales a largo plazo han limitado su
aceptacion y popularidad. Los resultados a medio plazo del CD como procedimiento
secuencial tras la GV, también son superiores a los obtenidos después del BPGYR (80%

vs. 65,5% EPP) pero comparable al SADI-S secuencial (72% EPP).!571%

Al igual que en el CD, los pacientes intervenidos de SADI-S deben seguir un
control estricto clinico-analitico, siendo un punto clave la distancia entre la valvula
ileo-cecal y anastomosis duodeno ileal o canal comun. La tasa de malnutricion,
especialmente en los pacientes con canal comun < 200 cm es alta, tal y como hemos
objetivado en nuestra serie, hasta un 7 % puede requerir la proximalizacion de la
anastomosis (conversion a SADYS). Con un canal comtn de 300 cm se obtienen unos
buenos resultados disminuyendo la tasa de deficiencias nutricionales y manteniendo una

buena pérdida de peso con resolucion de comorbilidades.

Dentro de las indicaciones del SADI-S en dos tiempos, tendriamos que tomar
en cuenta sus mejores resultados en pacientes mas jovenes, seleccionando de manera
cuidadosa los mas cumplidores. Igualmente importante para la obtencién de buenos
resultados es medir con exactitud la longitud del canal comln durante la cirugia, y

valorar el mejor momento para la indicacion del segundo tiempo tras la GV.
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6.4. Limitaciones de la Tesis Doctoral

Las principales limitaciones de nuestros estudios son consecuencia de su caracter
retrospectivo, sin poder controlar posibles sesgos de seleccion, y factores de confusion
entre las variables a estudio. Aunque disponemos de un buen numero de pacientes
analizados, un mayor tamafo muestral nos ayudaria a mejorar la potencia del analisis
estadistico. Otra limitacion seria la ubicacion geografica monocéntrica, sin poder analizar
otros posibles factores de riesgo para los resultados en CB como son la etnia, contexto
social, etc. Por ultimo, la pérdida de seguimiento objetivada especialmente a partir de
los tres afos, nos interfiere en la correcta evaluacion de los resultados. Asi mismo, es
preciso un seguimiento a mas largo plazo (>5 afios) para corroborar el mantenimiento de

la pérdida de peso obtenida a medio plazo.

6.5. Futuras lineas de Investigacion

El cirujano de la obesidad y enfermedades relacionadas con la obesidad se
relaciona cognitivamente con los enigmas de la obesidad, el sindrome metabdlico y, en
particular, con la DM2. A dia de hoy, algunos autores dentro de la CB se centran en la
busqueda de nuevos procedimientos gastrointestinales, y de otros drganos, para mitigar
estas afecciones independientemente de la pérdida de peso. A grandes rasgos la cirugia
de la obesidad y las enfermedades relacionadas con la obesidad resuelve mas del 75%
de la OM y SO, asi como las comorbilidades relacionadas con el peso. Actualmente se
estan investigando los mecanismos de accion de estos procedimientos en términos de

los parametros metabolicos que influyen y los procesos hormonales e inflamatorios que
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alteran. Es necesaria una mayor colaboracion y didlogo entre investigadores fisiologicos y
conductuales. El desarrollo de estrategias de intervencion para mejorar el mantenimiento
de la pérdida de peso debe empezar por una comprension de los cambios fisiologicos que
ocurren con la pérdida de peso y promueven la recuperacion de peso. La capacitacion
en ambas areas puede conducir a una comprension mas sofisticada de los factores que
influyen en la recaida y al desarrollo de métodos para mejorar el mantenimiento de la
pérdida de peso a largo plazo. Es necesario un mayor conocimiento para comprender
como utilizar las habilidades cognitivas y de comportamiento para superar las presiones
fisiologicas de recuperacion de peso; cambios dietéticos, ejercicio fisico, modificacion de
los recuerdos relacionados con la comida, mejora del control del impulso y posponer la
gratificacion, etc. De manera paralela es necesaria la estandarizacion de las definiciones
utilizadas en la literatura para describir la recuperacion de peso y remision/reaparicion
de comorbilidades, junto con la realizacion de estudios prospectivos multicéntricos para

comprender mejor sus mecanismos.
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7. CONCLUSIONES

1.

La GV es una técnica factible y segura para el manejo de pacientes con OM y
SO en cuanto a su baja tasa de complicaciones perioperatorias. No observamos
diferencias estadisticamente significativas en la tasa de complicaciones

operatorias y postoperatorias entre pacientes OM y SO sometidos a GV.

La GV es una técnica con buenos resultados en cuanto a evolucion ponderal
y resolucion de comorbilidades a los cinco afios de seguimiento. Un mayor
IMC inicial y la presencia de comorbilidades son factores predictores de mala

evolucion asociandose a unos peores resultados en pacientes SO.

El SADI-S ofrece una pérdida de peso satisfactoria y una remisién/mejora
aceptable de las comorbilidades, ya sea como segundo tiempo quirargico tras
la GV en pacientes OM con una pérdida de peso insuficiente o persistencia de

comorbilidades o como procedimiento secuencial en pacientes SO.
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