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RESUMEN

Introduccion: La obesidad moérbida es una patologia de creciente consulta en nuestro medio a la cual
los servicios de salud publico no estan ajenos. En la actualidad la cirugia ha demostrado ser el tratamiento
mas eficaz a largo plazo. Objetivos: Informar los resultados obtenidos en el tratamiento de obesos morbidos
sometidos a cirugia abierta en un servicio hospitalario publico regional. Material y método: Se analiza en
forma prospectiva los primeros 100 pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital de Coquimbo
entre Septiembre de 1998 y Diciembre de 2005. Se usaron 3 técnicas en forma consecutiva. En todas ellas
se efectud el bypass gastrico empleando anastomosis en Y de Roux con asa larga de 160 cm. Para los
andlisis estadisticos se emplearon los test de ANOVA y Student. Resultados: El 83% de los operados fueron
mujeres. EI IMC preoperatorio promedio fue de 46 kg/m2, siendo un 29% superobesos (IMC>50). La estadia
postoperatoria promedio fue de 7,6 dias. Complicaciones postoperatorias precoces hubo en el 5%. No se
registré mortalidad operatoria en esta serie. El promedio de reduccion de exceso de peso fue de 60% a los
6 meses, 72% al afio y 66% a los 3 afos. Conclusiones: Los resultados obtenidos en un hospital publico
regional en relacion a la cirugia bariatrica son absolutamente comparables a estudios nacionales e interna-
cionales, tanto en la reduccién de peso como en la morbimortalidad.
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SUMMARY

Background: Surgery is the most effective treatment in the long run, for morbid obesity. Aim: To report
the results of open bariatric surgery for morbid obesity in a regional public hospital. Material and methods:
Prospective study of the first 100 patients aged 14 to 62 years (84% women) undergoing bariatric surgery
in Coquimbo hospital between September 1998 and December 2005. A Horizontal Gastroplasty without
gastric resection was done in 13 patients, a 6/7 Gastrectomy in 58 and a 9/10 Gastrectomy in 29. A gastric
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bypass with Roux-en-Y anastomosis with a 160 cm long loop, was always performed. Results: Preoperative
body mass index (BMI) was 46 kg/m2. Twenty nine percent had a BMI over 50 kg/m2. The average
postoperative hospital stay was 7.6 days. Five percent had early complications. No patients died. The
average excess weight loss at 6 months, one and three years after surgery was 60, 72 and 66% respectively.
Patients subjected to a gastric resection had a higher percentage of excess weight loss than gastroplasty
after 1 year (p <0.01). After 3 years, the greatest excess weight loss was seen in patients with a BMI below
50 kg/m? subjected to Gastrectomy. The smaller excess weight loss was observed in patients with a BMI over
50 kg/m? subjected to Gastroplasty. After 6 months and 1 year, patients undergoing larger Gastrectomies
(9/10) had a significantly greater percentage weight loss than those subjected to smaller resections (6/7).
Conclusions: These results obtained in a public hospital surgery service with bariatric procedures are
comparable with those of national and international studies, both in terms of weight loss and complications.

KEY WORDS: Morbid obesity, bariatric surgery, gastric bypass.

INTRODUCCION

La obesidad es una patologia cuya prevalencia
va en aumento, tanto en Chile como en el resto del
mundo. La dieta inadecuada y una actividad fisica
insuficiente han sido los factores fundamentales
para este alarmante aumento. En Chile se conoce
que la prevalencia de obesidad en adultos es de
27,3% en mujeres y 19,2% en hombres, y las cifras
de obesidad moérbida son de 2,3% en mujeres
(8,4% de todas las obesas) y 0,2% en hombres (1%
de los obesos). Esta mayor prevalencia en mujeres
explica que el 75% de las cirugias bariatricas se
realizan en mujeres!-3.

La obesidad se relaciona con un mayor riesgo
de desarrollar diabetes mellitus, dislipidemias, en-
fermedad cardiovascular (CV), cancer, patologia
osteoarticular y numerosas otras patologias que
deterioran significativamente la calidad de vida, lle-
gando a condiciones extremas34.

El tratamiento médico multidisciplinario (dieta,
actividad fisica, terapia conductual y farmacos) ha
demostrado ser efectivo en menos del 10% de los
pacientes con obesidad moérbida. Una gran parte de
éstos recupera peso a largo plazo, por lo que los
resultados no han sido satisfactorios!® y diversos
estudios demuestran en la actualidad una mayor efec-
tividad del tratamiento quirGrgico-368, Actualmente
se indica la cirugia bariatrica en aquellos pacientes
que, habiendo fracasado en reiterados planes de tra-
tamiento médico multidisciplinario, presentan IMC >
40 kg/mZ2, o IMC entre 35 y 40 kg/m2, con patologia
asociada de relevancia médica como hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, apnea del
suefio o patologias osteoarticulares?.

Pese a ser, por ahora, la cirugia la Gnica he-
rramienta efectiva, ésta no logra resolver el proble-
ma de la obesidad asi como tampoco deberia con-
siderarse la herramienta mas adecuada del trata-
miento de esta patologia.
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Se conocen diferentes técnicas de cirugia ba-
ridtrica que van desde las mas simples como la
instalacion de anillos géastricos o bandings, hasta
aquellas mas complejas como el by pass yeyuno
ileal, la derivacion biliopancreatica, el by pass gas-
trico, las gastroplastias y las gastrectomias” .

En la actualidad, la cirugia por via laparoscopi-
ca ha ido ganando mayores espacios en la cirugia
bariatrica reduciendo la morbilidad perioperatoria
(principalmente hernia incisional) y tiempo de esta-
dia hospitalaria post operatoria, pero requiere un
entrenamiento mayor de parte del equipo quirdrgi-
co, ademas de recursos técnicos y costos superio-
res6.7.10.11 En general, en Estados Unidos se usa
con mayor frecuencia el By pass gastrico con Y de
Roux y en Europa y Australia se ha optado con
mayor frecuencia la banda gastrica ajustable®.

Este tipo de cirugia, a pesar de su largo tiempo
de vigencia, sigue fuera del alcance de la mayor
parte de la poblaciéon. En Estados Unidos, sélo el
0.3% de los pacientes obesos candidatos a cirugia
logra ser operado cada afo?2.

En nuestro pais la cirugia bariatrica se ha desa-
rrollado principalmente al alero de las Facultades de
Medicina de la Pontificia Universidad Catolica de Chile
y de la Universidad de Chile, y en centros privados de
salud. A nivel de los hospitales publicos no hay publi-
caciones de grandes series. Por otro lado, ain no
existen politicas de salud tendientes a abordar este
problema desde la perspectiva quirtrgica.

El propésito de este estudio es informar sobre
la experiencia acumulada en el tratamiento quirdrgi-
co de obesos morbidos sometidos a cirugia abierta
en el Hospital San Pablo de Coquimbo.

MATERIAL Y METODO
Entre Septiembre de 1998 y Agosto del afio

2006 se han operado 116 pacientes con obesidad
morbida en forma consecutiva por parte de los au-
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tores en el Hospital Clinico San Pablo de Coquim-
bo, ya sea vistos en consulta directa en el policlinico
de cirugia de este hospital o derivados de los ser-
vicios de medicina o consultorios periféricos. Para
los efectos del presente estudio se analizan los
primeros 100 pacientes que llevan al menos 6 me-
ses de su cirugia bariatrica.

El criterio de eleccion para realizar la cirugia
consideré un IMC sobre 40 kg/m? o bien sobre 35
asociados a comorbilidades como hipertensién ar-
terial, diabetes tipo 2 o dislipidemias.

Salvo situaciones excepcionales, los pacientes
no son abordados en forma multidisciplinaria al no
contar con las facilidades de psicélogo, endocriné-
logo, nutricionista o psiquiatra en forma expedita, al
verse sobrepasados en sus demandas dichos es-
pecialistas. De ahi que el esfuerzo personal y el
tiempo de dedicacion a la consulta con estos pa-
cientes exceden largamente el tiempo habitual de
consulta en un policlinico de cirugia.

Los enfermos son sometidos rutinariamente a
estudios de endoscopia con test de ureasa, ecoto-
mografia abdominal, electrocardiograma, perfil lipidi-
co, hepatico y bioquimico ademéas de hemograma,
VHS y tiempo de protrombina. La espirometria, ga-
ses en sangre arterial, electrolitos o test de esfuerzo
se realizan sélo en los pacientes superobesos, o bien
en aquéllos que la clinica lo amerite.

Habitualmente los pacientes se operan el dia
de su hospitalizacion salvo que requieran un trata-
miento kinésico previo.

El protocolo de registro de datos de los pacien-
tes incluye la edad, talla, peso e IMC preoperatorios,
peso ideal, exceso de peso inicial, comorbilidades,
medicion de perimetros toracicos, abdominales y
gliteos; tipo de operacion, dias postoperatorios hos-
pitalizados, complicaciones postoperatorias y evolu-
cién de peso e IMC en el tiempo. Para efectos de
este estudio se analiz6 la evoluciéon de los pesos
hasta los 3 primeros afios postoperatorios.

Los controles postoperatorios de peso e IMC
se realizaron en las citaciones periédicas al policli-
nico. Aquellos pacientes que discontinuaron su con-
trol fueron contactados telefénicamente para cono-
cer su evolucién.

Técnica Quirdrgica

Los primeros trece pacientes fueron operados
entre Septiembre de 1998 y Diciembre del afio
2001, siendo motivo de nuestra experiencia inicial
ya comunicada’®. En ellos se efectué gastroplastia
horizontal con Stapler TA90 con doble corrida de
corchetes, sin reseccién ni seccién del estémago,
dejando una bolsa gastrica de 50 mly efectuando el
by pass gastrico con asa de 160 cm.
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El segundo grupo de pacientes (n= 58) fueron
operados entre Enero del afio 2002 y Diciembre del
afio 2004. En este grupo se efectuo reseccion del
segmento gastrico distal manteniendo una bolsa
géstrica cercana a los 50 ml usando Stapler TA90
con un by pass de 160 cm. A ésta la denominamos
arbitrariamente gastrectomia 6/7.

A partir de Enero del afio 2005, a los tltimos 29
pacientes se les redujo el tamafio de la bolsa gas-
trica a 15-20 ml manteniendo el asa del by pass en
160 cm, usandose un GIA80 desde la boca anasto-
moética hacia el angulo de Hiss. Esta técnica se
denomind gastrectomia 9/10.

Dado las carencias propias de un servicio de
salud publico, s6lo se emplea una sutura mecanica
que va desde la boca anastomotica gastroyeyunal,
en la curva menor, hacia el angulo de Hiss, siendo
todo el resto de la cirugia efectuada en forma
manual. Las anastomosis se efectlan en 2 planos
con sutura continua total de acido poliglicélico y un
segundo plano de seda. El asa yeyunal se ascien-
de a través del mesocolon transverso y se anasto-
mosa a la curva menor géstrica en forma término-
lateral dejando una boca de 2 cm de diametro
externo (Figura 1). Se efectud colecistectomia de
rutina a partir del afio 2002, al advertir aparicion de
colelitiasis precoz en varios pacientes operados
inicialmente, y al adicionarse desde entonces una
gastrectomia amplia con seccidn del nervio hepa-
tico del vago. En todos los pacientes se deja un
drenaje a la zona anastomotica y una sonda na-
soyeyunal para iniciar precozmente la realimenta-
cion a partir de las 24 horas. Al 3° o0 4° dia se da
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Figura 1. Esquema de la anastomosis termino-lateral del
asa yeyunal con la curva menor gastrica.
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azul de metileno por boca, y si esta prueba es
negativa se reinicia la alimentacion via oral retiran-
do el drenaje abdominal. Los pacientes son dados
de alta a partir del 5° 6 6° dia dependiendo de las
condiciones socioculturales y familiares.

Controles Postoperatorios: Se realizan quince-
nalmente durante los primeros 2 meses y mensual-
mente durante el primer semestre. Posteriormente
siguen controles trimestrales durante el primer afio
y semestrales los afios posteriores. En cada control
se insiste en una dieta estricta, se complementa
ésta con suplementos vitaminicos y se controlan las
circunferencias tanto toracicas como a nivel de cin-
tura y glatea.

Calculo estadistico: Se empled la prueba de
ANOVA 'y la prueba de Student, considerando como
significativo un p <0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de nuestra po-
blacién se aprecian en la Tabla 1, donde el 83%
correspondié al sexo femenino y el 17% fueron
hombres. La edad promedio fue de 37,4 afos. El
peso promedio de los pacientes fue de 121,3 Kg
con un rango entre 82 y 168 kg; la talla promedio
fue de 1,62 m. El IMC preoperatorio promedio del
grupo fue de 46 kg/m2. El exceso de peso (peso real
- peso ideal) vario de 21 a 98 Kg, con un promedio
de exceso de peso de 55,2 Kg. Como peso ideal se
considero6 el correspondiente a un IMC de 25 kg/m?2.

Con respecto al IMC, un 29% de los pacientes
fueron superobesos (IMC > 50 kg/m?2) (Figura 2).

Las comorbilidades se muestran en la Tabla 2,
siendo las mas frecuentes la hiperlipidemia, hiperten-
sion arterial, osteoarticulares y diabetes mellitus (36,
31, 22 y 20% respectivamente). S6lo un 29% de los
pacientes no presentd comorbilidades.

La gastroplastia se efectud en 13 pacientes y la
reseccion gastrica en los 87 restantes. Se realizé

Tabla 1

CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS DE
LA POBLACION.

Caracteristicas Promedio Rango
Hombres 17% -
Mujeres 83% -
Edad (afios) 37,4 14-62
Peso (Kg) 121,3 8-168
Talla (m) 1,62 1,49-1,90
IMC (Kg/m2) 46,0 3-62,7
Superobesos 29% -
Exceso de peso (Kg) 55,2 21-98
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Figura 2. Distribucién de pacientes segin IMC preopera-
torio.

colecistectomia en 76 pacientes, la que fue un pro-
cedimiento de rutina a partir del afio 2002.

Las complicaciones se sefialan en la Tabla 3.
Complicaciones precoces hubo en 5 pacientes de-
biendo reoperarse uno que presentd una obstruc-
cion intestinal secundaria al drenaje abdominal.
Una fistula de la zona de anastomosis se resolvio

Tabla 2

COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES Y SU
RESPECTIVO PORCENTAJE.

Comorbilidad Porcentaje
Sin comorbilidades 29%
Hiperlipidemia 36%
Hipertension arterial 31%
Osteoarticulares 22%
Diabetes mellitus 20%
Apnea de suefio 9%
Psicol6gicos 9%
Asma o EPOC 7%
Otros 9%

Tabla 3
COMPLICACIONES PRECOCES Y ALEJADAS

Complicaciones precoces
Respiratorias

Fistulas

Obstruccion intestinal
Absceso abdominal
Infeccién urinaria

PR RPRRRERS3

Complicaciones alejadas
Hernia incisional

Ictericia post operatoria
Hernia interna

Estenosis boca anastomética

PR NW3
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en forma médica. No observamos hemorragias di-
gestivas ni infecciones de herida operatoria en esta
serie.

Dentro de las complicaciones alejadas desta-
can una obstruccion intestinal por hernia interna y
una estenosis de boca anastomotica que debid di-
latarse endoscdpicamente. Tres pacientes presen-
taron una hernia incisional y 2 pacientes presenta-
ron una ictericia que se manifestd después del alta,
con resolucion espontanea. Llama la atencion que
otros 2 pacientes presentaron alejadamente un
cancer de tiroides y uno de ovario respectivamente.
No hubo en esta serie mortalidad operatoria. El
promedio de dias postoperatorio fue de 7,6 con un
rango de 5 a 30 dias.

El seguimiento postoperatorio inmediato se
efectu6 en forma personalizada en el policlinico y a
algunos pacientes, de fuera de la zona, a través de
consulta telefénica. Este seguimiento se efectud en
el 92% de los operados en forma satisfactoria. Un
8% de pacientes se perdieron de control después
de los 3 meses de operado.

En la Tabla 4 se analiza el seguimiento global
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de los pacientes y su IMC, de acuerdo al % de baja
del exceso de peso y al % de éxito de la operacion.
Al afio de seguimiento el 92,5% de los pacientes
consiguié en su conjunto un tratamiento exitoso
(considerado como una disminuciéon sobre el 50%
del exceso de peso), con un promedio de reduccién
del exceso de peso de 71,8%. De aquéllos con
control hasta los 3 afios, un 73,9% mantiene un
tratamiento exitoso, con una reduccion en promedio
del 65,7% del exceso de peso.

Los pacientes con IMC < 50 kg/m? presentaron
al afio un mayor % de reduccién del exceso de peso
que aquéllos con un IMC > 50 kg/m?2 (p <0,01),
considerandose como éxito en un 94,5% y 88,5%
respectivamente. A los 3 afios, los pacientes con
IMC < 50 kg/mZ tuvieron un promedio de baja del
exceso de peso del 68,9%, con éxito en el 85,2% de
ellos, frente a un 61,1% de reduccion y 58% de
éxito de los pacientes con IMC > 50 kg/m? (p <0,01).

Con respecto al tipo de operacion (Tabla 5),
aquéllos sometidos a gastroplastia sin reseccion
gastrica presentaron estadisticamente un menor %
de baja del exceso de peso, a los 6 meses y al afio,

Tabla 4

RESULTADOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA SEGUN SEGUIMIENTO GLOBAL E IMC; A LOS 6 MESES,
1 ANO Y 3 ANOS
(para efectos de una lectura mas facil los porcentajes se redondearon a la cifra superior o inferior mas cercana).

6 Meses 1 afio 3 afios
% Baja % % Baja % % Baja %
exceso de Exito exceso de Exito exceso de Exito
peso peso peso
Seguimiento global 60 76 72 93 66 74
IMC < 50 65 82 75 95 69 85
IMC > 50 51 61 65 89 61 58
p < 0,01 p <0,01
Tabla 5

RESULTADOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA SEGUN TIPO DE OPERACION Y TIPO DE
RESECCION GASTRICA; A LOS 6 MESES, 1 ANO Y 3 ANOS
(para efectos de una lectura mas facil los porcentajes se redondearon a la cifra superior o inferior mas cercana).

6 Meses 1 afio 3 afios
% Baja % % Baja % % Baja %
exceso de Exito exceso de Exito exceso de Exito
peso peso peso
Gastroplastia 46 33 60 92 61 83
Gastrectomia 63 82 74 93 67 71
p <0,01 p < 0,01
Gastrectomia 6/7 59 77 71 92 68 69
Gastrectomia 9/10 70 92 82 95 - -
p <0,01 p < 0,01
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que aquellos sometidos a reseccion gastrica (p
<0,01), considerandose el resultado exitoso en el
91,7 y 92,6% respectivamente. Al tercer afio, los
pacientes con reseccion gastrica obtuvieron un pro-
medio de disminuciéon del exceso de peso del
67,2%, a diferencia del 61,3% de los intervenidos
con gastroplastia sin reseccion de estomago. A los
3 afios pareciera que el éxito fue mayor en los
pacientes sin reseccion, pero esto podria no ser asi
debido a que gran parte de los pacientes con gas-
trectomia aun no llevaban 3 afios de seguimiento.

Al comparar en relacion al tipo de reseccién
(Tabla 5), aquéllas en que se realizé una reseccién
mas amplia (9/10) tuvieron un % de baja del exceso
de peso significativamente mayor que aquéllos con
reseccion mas econdmica (6/7), tanto al control de
6 meses como al afio (p <0,01). AGn no tenemos
datos de control a los 3 afios de los pacientes
sometidos a reseccion gastrica amplia (9/10). Al
afo de operados, los pacientes sometidos a gastro-
plastia presentaron un 60,4% de baja del exceso de
peso, significativamente menor en comparacion al
70,7 y 81,8% de reduccion de los pacientes some-
tidos a gastrectomia 6/7 o 9/10 respectivamente (p
<0.01). Debido al poco seguimiento que se tiene a
largo plazo de los pacientes con gastrectomia mas
amplia (9/10), no hay resultados valederos que
permitan comparar las diferencias a los 3 afios de
ambos tipos de reseccion. (Figura 3)

La disminucion de peso promedio de todos los
operados fue de 35,7 Kg, con un rango entre 17 y 62
Kg. La pérdida de IMC segin tiempo de control
postoperatorio fue de 12,3 kg/m? (rango: 5,6 - 22,5)
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Figura 3. Porcentaje de baja de exceso de peso a los 6

meses, 1 afio y 3 afios, segun las diferentes técnicas
quirdrgicas empleadas.
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Figura 4. Variacion del IMC promedio por control.

a los 6 meses, 15 kg/m? (rango: 6,4 - 24,8) al afio y
14,6 kg/m?2 (rango: 6,3 - 25,1) a los 3 afios, con un
promedio de 13,6 kg/m? (rango: 6 - 25,1) (Figura 4).

Los perimetros medidos a nivel toracico, abdo-
minal y gliteo al afio de la operacion disminuyeron
significativamente en todos los tipos de cirugias efec-
tuadas siendo en promedio 21,3 cm, 26,3 cmy 24 cm
respectivamente. Las comorbilidades mejoraron sus-
tancialmente, especialmente la diabetes mellitus tipo
2, dislipidemias e hipertension arterial, no asi los
problemas osteoarticulares.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estu-
dio demuestran que la cirugia bariatrica es factible
de efectuar en un hospital publico de salud con
resultados comparables a los obtenidos tanto a ni-
vel nacional como extranjero.

Si bien nuestra experiencia inicial se redujo a la
gastroplastia horizontal, hemos variado nuestra téc-
nica y actualmente nos hemos mantenido en la
constante de resecar el estbmago distal ante la
amenaza de nuestra alta incidencia como pais de
cancer gastrico, el que puede darse en un mufidn
fuera del alcance del endoscopiol# y al hecho de
gue aln estamos ofreciendo a nuestros pacientes
cirugia convencional y no laparoscépica.

El registro de 0 % de mortalidad operatoriay 5
% de complicaciones post operatorias inmediatas
ofrece un rendimiento satisfactorio al compararlo
con otros estudios que demuestran cifras entre un
1y un 20 % de morbilidad perioperatoria36.9.12.15,

Nuestra tasa de "fracasos”, o sea, pacientes
que en el largo plazo tienen reducciones del exceso
de peso inferiores al 50% esta dentro de las cifras
mencionadas en la literatural>1. El menor % de
baja del exceso de peso se observo en los pacien-
tes sometidos a gastroplastia sin reseccion debido
a la disrupcion de algunos corchetes, hecho obser-
vado en estudios radiol6gicos con medio de con-
traste y endoscoOpicos que permitieron en estos
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casos recuperar parcialmente la capacidad inicial
del estbmago. Sin embargo, pese a este "fracaso"
estos pacientes han logrado una calidad de vida
muy superior a los presentados antes de someterse
ala cirugia y estan muy satisfechos con el resultado
obtenido. Del mismo modo, la mejoria en las comor-
bilidades, especialmente hipertension arterial, dia-
betes y dislipidemias en todos los grupos estudia-
dos, son concordantes con lo reportado en otras
publicaciones®1?. Al aumentar la magnitud de la
reseccion se ha visto también un beneficio significa-
tivo en los porcentajes de pérdida de peso. De ahi
que ésta es la cirugia que ofrecemos actualmente.

En un servicio publico de salud, la obesidad
moérbida no es un tema prioritario e implementar un
trabajo multidisciplinario enfocado a este tema no
es de primera necesidad. La relaciéon costo-benefi-
cio del procedimiento seria "poco rentable" en tér-
minos sanitarios. La alta demanda de patologias
generales de cirugia, como de las especialidades y
patologias AUGE, copan por lo general la capaci-
dad de los pabellones quirargicos. Por otro lado, el
tiempo que demanda el estudio de estos pacientes
y su manejo tanto en policlinico, pabellones y sala,
hacen que el manejo multidisciplinario sea dificil de
llevar. Muchos pacientes se desilusionan al pasar
meses 0 afios en espera de la evaluacién psiquia-
trica o endocrinoldgica y, cuando ya han cumplido
todos los tramites, sus examenes previos quedan
obsoletos y entran en un circulo vicioso.

Por otro lado, los insumos en pabellén son
limitados, lo que tiende a alargar los tiempos quirur-
gicos y demandan una mayor pericia del equipo
tratante. Por esta misma razén, no ha sido posible
implementar ni el uso de la banda gastrica ajustable
ni la cirugia laparoscopica que parecerian ser alter-
nativas muy razonable y con éptimos resultados
alejados?:6:7.10.11 | 3 cirugia abierta, si bien muestra
ventajas en cuanto a costos y un tiempo quirdrgico
razonable”10, puede verse desfavorecida en cuanto
a los dias de hospitalizacion postoperatoria y posi-
bles complicaciones respiratorias o de herida ope-
ratoria. Si bien nuestras complicaciones post opera-
torias inmediatas son bajas, en forma alejada he-
mos detectado un 3% de hernias incisionales. Por
ahora es la Unica alternativa que podemos ofrecer
a nuestros pacientes.

Pese a existir una gran demanda por la resolu-
cion quirdrgica de estos pacientes, en el largo pe-
riodo de tiempo que comprende este estudio (8
afios), no se ha podido intervenir un mayor nimero
de pacientes y se opt6 por aquellos pacientes que
tienen comorbilidades importantes o bien IMC ele-
vados. De ahi también que la media de nuestros
pacientes operados sea con un IMC de 46 y el
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tiempo operatorio promedio de 3 horas y 15 minu-
tos.

Por otro lado, este procedimiento requiere un
fuerte compromiso individual y del servicio de ciru-
gia, que destina pabellones y horas hombre para
resolver a unos pocos pacientes un problema que,
en un futuro cercano, pasara a ser una patologia
prevalente. Es probable que nuestros resultados
puedan mejorar mas si se lograra un trabajo multi-
disciplinario en que los aspectos psicolégicos pu-
diesen ser abordados en forma mas integral®. He-
mos observado que en aquellos pacientes en los
cuales ha fracasado el procedimiento (reducciones
del exceso de peso inferiores a 50%) pese a una
cirugia adecuada, los componentes ansiosos y psi-
colégicos han sido los principales causantes de
este fracaso que pudiesen no haber sido detecta-
dos con anterioridad a la cirugia.

Creemos que la cirugia bariatrica es una téc-
nica que sera de alta demanda en un futuro cercano
en los servicios publicos de salud y los hospitales
deberan prepararse adecuadamente para asumir la
atencion de estos pacientes en forma integral al ser
un problema de salud creciente y complejo en su
resolucion.
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