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RESUMEN

La obesidad moérbida es una patologia de alta prevalencia en nuestro pais y los diversos tratamientos
médicos no obtienen los resultados esperados a largo plazo. La cirugia ha demostrado ser una alternativa
vélida en estos pacientes siendo su pricipal indicacion aquellos con un Indice Masa Corporal (IMC) superior
a 40 (kg/m?) o bien sobre 35 si existen enfermedades concomitantes como diabetes o hipertension. El
propoésito de este estudio es comunicar los resultados preliminares en el tratamiento quirdrgico de pacientes
con obesidad mérbida en el Hospital de Coquimbo. Se presenta la experiencia inicial de 13 pacientes
operados entre sepiembre de 1998 y marzo de 2001 con edades que fluctian entre 22 y 58 afios. El IMC
promedio preoperatorio fue de 50,36 y en todos se efectud una gastroplastia horizontal con anastomosis
en Y de Roux con asa larga de 150 cm. No hubo mortalidad operatoria en esta serie. Todos los pacientes
presentaron IMC sobre 40 y hubo sélo una complicacidon inmediata consistente en filtracion de la anasto-
mosis que se resolvio favorablemente con tratamiento médico. Cinco de 7 pacientes normalizaron las cifras
de presién arterial y 2 de cinco pacientes diabéticos normalizaron sus cifras de glicemia dejando el uso de
hipoglicemiantes orales. El IMC se redujo al afio a 35,47.

PALABRAS CLAVES: Obesidad mdrbida, gastroplastia transversal

SUMMARY

Morbid obesity is a highly prevalent condition in our country. The long-term results of medical
treatment are poor. On the other hand, it has been shown that surgery is a valid alternative for patients with
BMI over 40 (kg/sq.m) or patients with BMI of 35 and associated conditions like hypertension or diabetes.
We communicate the preliminary results with this type of surgery performed at the Hospital de Coquimbo.
Between September 1998 and March 2001, 13 patients with an age range of 22 to 58 years and average
BMI of 50.36 underwent a horizontal gastroplasty with a Y-en-Roux anastomosis, with a 150 cm long loop.
There was no operative mortality. There was only one inmediate postoperative complication consisting of
anastomotic leakage treated conservatively. Five out of nine patients became normotensive and 2 out of 5
diabetic patients became euglycemic without oral anti-diabetic treatment. At 1 year, average BMI was
reduced to 35.47.
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INTRODUCCION adultos respectivamente.l Al mismo tiempo, a nivel
infantil se ha detectado un aumento sostenido de la

La obesidad se ha ido transformando en una obesidad.?
alta prevalencia en nuestro pais, llegando a cifras La obesidad moérbida, o sea aquella en que el
cercanas al 20 y 40% de los hombres y mujeres indice de Masa Corporal (IMC) (kg/m?2) supera los
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40 ocurre entre el 2 y 5% de la poblacion de Euro-
pa, Australia y Estados Unidos® y en nuestro pais
va en aumento constante.

Esta demostrado que en este tipo de pacientes
las enfermedades asociadas son mas frecuentes;
especialmente hipertension arterial y diabetes me-
llitus tipo I, pudiendo llegar a cifras entre 30 y 40%
de los pacientes.*® Ademas, se ha identificado ma-
yor incidencia de dislipidemias, enfermedades
osteoarticulares, gota, apnea del suefio, infertilidad
y algunos tipos de céncer como de endometrio y
colorrectal. Los sujetos con obesidad mérbida tie-
nen una probabilidad de morir que supera en un
200% al de una poblacién equivalente sin este ries-
go.” Por otra parte, los problemas psicolégicos y
psiquiatricos que acompafian a estos pacientes, los
llevan a cuadros depresivos y ansiosos graves lo
gue los hace aumentar mas de peso, alejandolos
de su circulo afectivo y sintiéndose rechazados so-
cial y laboralmente.

Los distintos tratamientos médicos, farmaco-
I6gicos, dietéticos y psiquiatricos a los que son
sometidos, si bien obtienen algunos resultados
transitorios a mediano plazo, a largo plazo mues-
tran que se ha vuelto al peso original.8?

La cirugia ha demostrado ser un tratamiento
efectivo y duradero para los pacientes con obesi-
dad morbida y sus principales indicaciones estan
dadas en aquellos pacientes con un indice de masa
corporal de 40 o mas o bien, aquellos con IMC
sobre 35 en los cuales existan patologias concomi-
tantes derivadas de su obesidad como la diabetes,
hipertension o dislipidemias.

En la actualidad, las técnicas de gastroplastia
vertical en banda, gastroplastias horizontales o los
by pass gastroyeyunales mediante laparotomia o
laparoscopia han mostrado resultados satisfacto-
rios a largo plazo en la reduccion de peso y en la
estabilizacion en esa condicién de peso reduci-
do.7.9-15

El propoésito de este estudio prospectivo es
comunicar los resultados iniciales obtenidos en el
manejo quirdrgico de este tipo de pacientes en el
Hospital de Coquimbo

MATERIAL Y METODO

Desde septiembre de 1998 a mayo de 2001 se
han intervenido 13 pacientes entre 22 y 58 afios en
el Hospital de Coquimbo.

Como criterio de seleccién se ha considerado
tener un IMC sobre 40 o bien sobre 35 si existen
patologias asociadas como hipertension arterial o
diabetes; tener una evaluacion psiquiatrica compa-
tible con la cirugia propuesta y una evaluacion

nutricional completa. Los pacientes son estudiados
con endoscopia digestiva alta para evaluar su esto-
mago y ecotomografia abdominal para descartar o
evaluar enfermedades asociadas (ej. colelitiasis).
Todos son sometidos a evaluacién respiratoria
completa con espirometria y gases arteriales, ade-
mas de estudios rutinarios de colesterol, funciéon
tiroidea, hepatica glicemia y/o test de tolerancia a la
glucosa, uricemia, albumina y proteinas. Si el pa-
ciente cae en el grupo de los mega obesos (aque-
llos con un IMC de 50 o0 mas) son sometidos a
kinesiterapia respiratoria con 48 horas de antela-
cién a la cirugia.

Técnica quirargica

Todos los pacientes se han sometido a una
gastroplastia horizontal con doble corrida de stapler
TA-90 dejando una bolsa gastrica entre 30 y 50 ml,
anastomosando en forma manual un asa de
yeyuno que se ha seccionado entre 50 y 70 cm del
angulo de Treitz y se ha llevado a través del
mesocolon haciendo un ojal en el epiplén mayor
hacia la cara anterior del estbmago. La anastomo-
sis se efectia en 2 planos usando acido poligli-
colico continuo y dejando una boca anastomotica
de 12 mm (didmetro del aspirador metalico); el
segundo plano de seda. La entero-enteroanas-
tomosis se efectia a 150 cm de la gastroyeyuno-
anastomosis. Dejamos una sonda nasoyeyunal
pasada para realimentar en forma precoz sin dejar
sonda nasogastrica. Dejamos un drenaje el que se
retira al 6° 6 7° dias después de dar azul de
metileno por boca y se reinicia alimentacién oral. La
profilaxis antibittica y el uso de heparina es rutina-
rio en este tipo de pacientes asi como la kinesite-
rapia desde el preoperatorio.

Controles postoperatorios. Se efecian al mes
y luego en forma trimestral, efectuandose un con-
trol radiologico y endoscépico a los 6 meses a fin de
evaluar la bolsa gastrica y la boca anastomotica.

Calculo estadistico. Se empled la prueba de
ANOVA que se usa estadisticamente para compa-
rar en forma simultanea las medias entre 2 0 mas
poblaciones. Para los efectos de este estudio se
considerd como significativo un p < 0,05.

RESULTADOS

Se han operado 12 mujeres y un hombre con
edad promedio de 37 afios. Rango 22 a 58 afios.
Un 38,4% cayeron en la categoria de super obe-
sos 0 megaobesos con un IMC de 50 o mas. No
hemos operado adn pacientes con IMC inferior a
40 (Tabla 1). El IMC promedio en esta serie fue de
50,35 (kg/m2).
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Tabla 1
IMC (kg/m?) (n= 13)

Tabla 2
ENFERMEDADES ASOCIADAS

Obesidad tipo IMC n % n %
Grave 35-40 0 0 Diabetes 5 38,4
Mérbida 40-45 2 15,4 Hipertensi6 arterial 7 53,8
45-50 6 46,2 Osteoarticulares 6 46,1
Megaobesos > 50 5 38,4 EBOC 2 15,4
- Otras patologias 2 15,4
IMC promedio 50,35 Sin patologias 2 15,4

El exceso de peso (Peso real - peso ideal) en
estos pacientes vario de 42 a 98 kg, siendo la
media de 66,5 kg y el porcentaje de exceso de peso
en promedio fue 102%.

Siete (54%) y 5 (38%) pacientes eran hiper-
tensos o diabéticos respectivamente; existiendo
ademas en un 46% importantes problemas osteo-
articulares que los mantenian usuarios de bastones
para desplazarse. En un paciente se detecto en la
operacion un dafio hepatico crénico presumible-
mente secundario al prolongado uso de AINES.
Sélo 2 pacientes no tenian patologias asociadas a
su obesidad (Tabla 2).

En todos los pacientes se empleé el mismo
tipo de cirugia salvo en uno que se efectué resec-
cion gastrica por encontrarse una Ulcera pildrica en
el estudio preoperatorio.

La colecistectomia fue un procedimiento aso-
ciado en 3 de los 13 pacientes (25%). La realimen-
tacion se inicié por SNY al tercer dia y por via oral
al 6-7 dia.

En un paciente se detectd con el uso de azul
de metileno una filtracion de la anastomosis que
retardd el alta hasta el dia 20 del postoperatorio.
Seroma de la herida operatoria hubo en un pacien-
te con cultivo negativo. Todos los pacientes fueron
dados de alta antes del 10 dia postoperatorio con
excepcion de los 2 en que hubo alguna complica-
cién. La estadia promedio postoperatoria fue de 9,5
dias.

No hubo complicaciones pulmonares en esta
serie ni hemos detectado hernias incisionales en
los controles alejados. No ha habido pérdidas en el
seguimiento de estos pacientes.

En la Tabla 3 se detallan las diferencias entre
el IMC y peso preoperatorio con los controles
postoperatorios asi como el porcentaje de baja de
peso y porcentaje de baja de peso del exceso de
peso preoperatorio.

Todos los pacientes han tenido una baja signi-
ficativa de peso salvo uno que si bien bajo en forma
sustancial, presenté un problema ansioso en el

Tabla 3
PESO (kg) e IMC (kg/m 2) PREOPERATORIO Y POSTOPERATORIO

Peso Peso postop. Peso postop. IMC IMC postop. IMC postop.
caso n° Edad preop. 3 meses 1 afio preop. 3 meses 1 afio
1 29 152 118 48 37,43
2 22 133 120 89 52,6 47,4 35,2
3 49 113 100 82 48,9 43,29 35,49
4 46 168 135 108 59,6 47,9 38,3
5 43 150 120 92 57,11 45,68 35,87
6 32 137 120 46,3 40,55
7 41 106 95 83 42,9 38,44 33,59
8 55 119 113 49,53 47,03
9 58 129 99 83 51,02 39,11 32,83
10 34 107 95 88 45,1 40 36,98
11 39 130 112 47,7 41,09
12 43 99 87 43,2 37,9
13 34 160 138 62,7 54,07
Media 131 111,69 89,29 50,36 43,07 35,47
Nivel de significancia p < 0,001 p < 0,05 p < 0,001 p < 0,001
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postoperatorio alejado a raiz de un Ca de tiroides lo
que la llevé a subir de peso pero manteniendo una
baja de 39% del exceso de peso y que considera-
mos un fracaso del procedimiento. Esta es la Unica
paciente que no ha superado el 50% de baja de su
exceso de peso inicial.

Efectos sobre enfermedades asociadas: Cinco
de los 7 pacientes hipertensos han normalizado sus
cifras de PA existiendo 2 que persisten en el uso de
antihipertensivos pero con disminucion franca de
las cifras diastélicas. Dos de los 4 pacientes con
diabetes y en tratamiento con hipoglicemiantes ora-
les actualmente no han requerido el uso de ellos
manteniendo cifras de glicemias normales. Un 5°
pacientes diabético es insulino dependiente.

Dos de cuatro pacientes han dejado el uso de
bastones y otros 2 han disminuido notoriamente
sus molestias osteoarticulares dejando de tomar
AINES. Asi mismo los 2 pacientes con uso persis-
tente de broncodilatadores, actualmente los utilizan
s6lo en forma esporadica. No se registré mortalidad
en esta serie.

DISCUSION

Los resultados preliminares de este estudio
demuestran que la gastroplastia horizontal con
anastomosis larga en Y de Roux logra resultados
altamente satisfactorios en pacientes con obesidad
morbida y en mega o superobesos y con baja
morbilidad.

Estos resultados son concordantes tanto con
publicaciones nacionales como extranjeras’11.16
gue usan en general una técnica similar. En nuestro
pais, Guzman en 32 pacientes no presenta morta-
lidad y la pérdida de peso inicial super6 el 50% del
exceso de peso en todos ellos; sin embargo, 5 de
ellos recuperaron parcialmente peso. En nuestra
serie, si bien aln es pequefia para tener cifras mas
categoricas, s6lo uno recuperd parcialmente parte
del exceso de peso perdido considerandose un fra-
caso de la cirugia. Por otro lado, Csendes y cols.,
en 50 pacientes controlados a mas de 2 afios
muestran una baja promedio de 68% del exceso de
peso. En el presente estudio, si bien el seguimiento
es corto, aquellos pacientes que ya han completa-
do el primer afio de seguimiento tienen una dismi-
nucion del exceso de peso de 54%. No hemos
intervenido en nuestra serie pacientes con IMC me-
nor a 40 donde los resultados en general son mas
satisfactorios. Nosotros, invariablemente, hemos
usado una bolsa gastrica no mayor de 50 ml con
anastomosis en cara anterior gastrica con un dia-
metro de 12 mm (usamos el tubo de aspiracién con
camisa para calibrar el diametro de la anastomo-

sis) lo que no ha redundado en grandes problemas
de vaciamiento y sélo uno de nuestros pacientes
presenté vémitos en forma persistente durante el
primer mes de postoperado y que cedié esponta-
neamente.

Estudios extranjeros,113 han demostrado
también baja mortalidad (entre 0 y 1,5%) con
morbilidad cercana al 10% y con mantencion del
porcentaje de reduccion de peso a los 3 afios de
seguimiento.13 En este estudio no hemos encontra-
do hernia incisional que en otros estudios es cerca-
no al 15%.12.13

Metaanalisis de 6 estudios que reportan baja
de peso a un afio y otros 4 con seguimientos entre
9 meses y 7 afios demuestran reducciones del IMC
(kg/m?) de 16,4 y 13,317 comparables con los obte-
nidos en este estudio que demuestra una reduccién
del IMC de 14,5 kg/m? el primer afio.

El advenimiento de la cirugia laparoscopica en
la obesidad mérbida ha llevado a una profusion de
publicaciones en las cuales la reproducibilidad de la
cirugia abierta es posible!>18 pero no tenemos ex-
periencia al respecto y los altos costos que esta
ultima irroga nos ha llevado a persistir en el uso de
la cirugia abierta.

En conclusion, en la actualidad la cirugia ha
demostrado ser una alternativa efectiva y duradera
en la reduccion de peso en pacientes con obesi-
dad morbida y con resultados a largo plazo de
gran satisfaccién para los pacientes con disminu-
cion franca de las patologias asociadas y con
una reinsercion en el medio social y laboral alta-
mente satisfactorios.!® Sin embargo, requiere un
estudio acabado de los pacientes tanto desde el
punto de vista médico como psicolégico antes de
ser sometidos a una intervencién quirargica y debe
ser efectuada por cirujanos de alta experiencia en
cirugia gastrica a fin de minimizar las complicacio-
nes.

Finalmente, creemos que en nuestro medio
éste es un método confiable para el tratamiento de
la obesidad moérbida y un aporte promisorio en la
cirugia de la IV Regién.
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