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RESUMEN

Introduccion: La obesidad severa y morbida ha aumentado en forma muy importante en Chile durante
la tltima década. Objetivos: Evaluar los resultados del bypass gastrico con gastrectomia en cuanto al riesgo
quirargico y los resultados de perdida de peso a 20 meses después de la cirugia. Material y Método: Es
un estudio prospectivo descriptivo que incluye 286 pacientes consecutivos operados en un periodo de casi
4 afios. Todos fueron sometidos a un bypass gastrico con asa en Y-de-Roux de 125 a 150 cm, resecando
el segmento distal excluido del estébmago. Se realizo un seguimiento promedio de 20 meses, determinando
la baja de peso, el indice de masa corporal (IMC) antes y después de la cirugia y la perdida del exceso de
peso preoperatorio. Resultados: El grupo comprendié 233 mujeres y 51 hombres con una edad promedio
de 39,9 afios. Hubo 62% de los pacientes con IMC entre 40 y 49, 23% entre 35y 39 y 11% con un IMC
sobre 50 Kg/m2. Se controld a todos los pacientes por 20 meses promedio, apreciando una significativa baja
de pesoy del IMC en todos los grupos. La baja del exceso de peso preoperatorio fue de 71%. Conclusiones:
El bypass gastrico con gastrectomia puede ser una alternativa quirirgica para pacientes con obesidad
morbida, especialmente en paises con alta prevalencia de patologia gastroduodenal.
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SUMMARY

Background: The assessment of long term results of bariatric surgery is of utmost importance. Aim:
To assess weight loss after 20 months of bariatric surgery. Patients and methods: Prospective assessment
of 286 patients (mean age 40 years, 233 women) operated in a period of four years. All were subjected to
a gastric bypass with a 125 to 150 cm Roux and Y loop and excision of the distal gastric segment. During
a mean follow up was 20 months, weight was recorded. Results: Sixty two percent of patients had a body
mass index (BMI) between 40 and 49 kg/m?, 23% had a BMI between 35 and 39 kg/m2 and 11% had a BMI
over 50 kg/m2. Mean preoperative weight excess was 58 + 16 kg. At the end follow up, patients had lost
71 + 16% of the initial weight excess. Conclusions: Obese patients subjected to gastric bypass and
gastrectomy experienced a significant weight loss.
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INTRODUCCION

La obesidad es un severo problema nutricional
gue ha aumentado en forma significativa en el
mundo occidental en la ultima década. Se define
como obesidad morbida un indice de masa corporal
igual o superior a 40 kg/m? o igual o superior a 35
kg/m?, si existe alguna enfermedad médica coexis-
tente de severidad, como la diabetes mellitus o la
hipertension arteriall-3. En Chile se ha apreciado un
aumento importante de la obesidad (definida como
un IMC mayor a 27 kg/m?) en cerca de 20% de los
hombres y 40% de las mujeres®. Debido a los ma-
los resultados del tratamiento médico de la obesi-
dad morbida, se ha empleado la cirugia con el
proposito de obtener una significativa y permanente
perdida de peso en estos pacientes®S.

El objetivo del presente estudio prospectivo fue
evaluar los resultados de un protocolo quirtrgico en
el tratamiento de 286 obesos morbidos sometidos a
un bypass gastrico con reseccion gastrica, evaluan-
do la morbimortalidad operatoria y los resultados en
cuanto a pérdida de peso a 1y 2 afios.

MATERIAL Y METODO

1. Pacientes estudiados: El presente protocolo
de estudio prospectivo comenzé el 1 de Agosto de
1999, incluyendo 511 pacientes hasta 3 de Marzo
del 2004. El grupo comprende 399 mujeres (78,1%)
y 112 hombres (21,9%) con una edad promedio de
39,6 afios (rango 14 a 70). En este periodo hubo
solo exclusion de la cirugia en 2 pacientes con
psicosis severa®. Del total de 511 pacientes, el
seguimiento fue completo en 286 pacientes de 2
afios plazo, que constituyen la base del presente
estudio.

Todos los pacientes fueron estudiados en for-
ma completa por un equipo multidisciplinario, que
incluia a médico nutridlogo, gastroenterélogo, en-
docrinolégo y cardiélogo. A todos se les realizd
examenes sanguineos que incluian perfil bioquimi-
co, perfil lipidico, insulinemia, hormonas tiroideas,
estudio de coagulacion, gases en sangre arterial
(sobre 50 afios). Ademas se practicé de rutina Rx
Torax, ECG, ecocardiografia, ecotomografia abdo-
minal y endoscopia alta con biopsia. Pacientes con
hipertension arterial y con diabetes mellitus tenian
un completo estudio y tratamiento cardioldgico y
endocrinoldgico respectivamente. Casi 75% de los
pacientes habian estado o estaban en tratamiento
psiquiatrico con especialista. De los 511 pacientes
incluidos 30 (5,8%) consultaron enviado por el psi-
quiatra para su tratamiento quirdrgico, 22 (4,3%)
fueron enviados por la Unidad de Endocrinologia y

459 pacientes (89,8%) consultaron directamente
con el grupo quirdrgico, después de mdltiples trata-
mientos médicos diversos como dietas, ejercicios,
medicamentos, etc.

2. Técnica quirdrgica: Todos los pacientes in-
gresaron un dia previo a la cirugia, para la evalua-
cién anestésica, colocacion de analgesia epidural
alta y tratamiento kinésico respiratorio. La técnica
quirargica ha sido ampliamente detallada en publi-
caciones previas’:8 y consiste basicamente en:

a) Seccion de los vasos cortos para evitar inju-
ria esplénica, b) Esqueletizacion de toda la curvatu-
ra mayor y menor, c) Seccion y cierre del duodeno
con suturas mecanicas, d) Seccion del estbmago a
3 cm del cardias, dejando un mufidn gastrico menor
a 20 ml (con suturas mecanicas), e€) Gastroyeyuno-
anastomosis en Y-de-Roux con Stapler circular 25,
(Tyco Healthcare) dejando un asa entre 125 y
150 cm de largo, f) Biopsia hepética en todos, g)
colecistectomia de rutina, h) Drenaje abdominal
perianastomético y cierre con Ventrofil.

3. Cuidados postoperatorios: Todos los pa-
cientes permanecieron 1 dia en la Unidad de Cui-
dados Intermedios de Cirugia, con tratamiento
kinésico respiratorio intensivo hasta 5 dias posto-
peratorio. La alimentacion oral comenzé al 4° dia
postoperatorio. A todos se les realizd un control
radioldgico con bario diluido al 5° dia de la opera-
cion, con el objeto de comprobar la indemnidad de
las suturas, el tamafio del remanente géastrico y un
buen vaciamiento del mufion residual. El drenaje se
retird después del estudio radioldgico y el alta fue al
7° dia. Todos fueron tratados con Heparina de bajo
0 alto peso molecular durante 6 dias.

4. Seguimiento: Del grupo total de 551 pacien-
tes, 286 han sido seguidos y controlados entre 12
y 50 meses postoperatorios, con un promedio de 20
meses. De ellos 235 (82,2%) fueron mujeres y 51
(17,8%) fueron hombres. Todos los pacientes fue-
ron controlados tanto por el equipo quirdrgico como
por la Unidad de Nutricién del Departamento de
Cirugia cada 3 meses, el 1¢" afio y cada 6 meses,
el 2° afio. Posteriormente el control es anual.

5. Evaluacion a largo plazo: Para evaluar el
resultado de la operacién en el presente estudio en
los 286 pacientes controlados a largo plazo, solo
se evaluaron 2 parametros:

a) IMC antes de la operacién y a los 18 meses
promedio de seguimiento, separando a los pacien-
tes en 3 grupos de acuerdo a su IMC preoperatorio,
b) Porcentaje de perdida del exceso de peso
preoperatorio segun el IMC preoperatorio.

La evaluacion de los cambios de la comor-
bilidad vy el sistema de calidad de vida seran repor-
tados en otra publicacion.



472

RESULTADOS

El IMC promedio de los 286 pacientes antes de
la operacion fue de 43,9 kg/m2. Hubo 67 pacientes
(23,2%) con un IMC entre 35 y 39,9 kg/m?, 180
pacientes (62,3%) con un IMC entre 40 y 49,9 kg/m?2
y 39 pacientes hiper obesos (13,5%) con un IMC
sobre 50 kg/mZ2. En la Tabla 1 se sefiala el exceso
de peso corporal en el preoperatorio y la disminu-
cion del exceso de peso en el control alejado, de
acuerdo al IMC preoperatorio. El exceso de peso
preoperatorio correspondié a un promedio de 58 kg
y la reduccion del exceso de peso fue de un 71% en
promedio a los 2 afios de control. Esta disminucién
del exceso de peso correspondioé a un 76% en el
grupo con IMC entre 35y 39,9 kg/m2, a un 71% en
el grupo con IMC entre 40 y 49,9 kg/m2y a 63% en
el grupo con IMC sobre 50 kg/m?2. En la figura 1 se
sefiala el IMC promedio preoperatorio y a los 20
meses después de la operacion. Se aprecia una
importante disminuciéon a un IMC de 28,6 kg/m?2
(p<0.000). La Figura 2 muestra los resultados del
IMC en los pacientes con un IMC preoperatorio de
35 a 39,9 kg/m2. Se aprecia una disminucién desde
un IMC preoperatorio de 37,1 kg/m2 a un IMC de
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25,7 kg/m? a los 20 meses de control (p<0.000). La
Figura 3 muestra la evolucion de los pacientes con
IMC entre 40 y 49,9 kg/m2. Se aprecia una dis-
minucion significativa de un IMC de 44,1 kg/m? a
28,6 kg/m? (p<0,000). La Figura 4 sefiala los resul-
tados en pacientes hiper obesos. Se aprecia una
significativa disminucion de un IMC de 54,8 kg/m?2 a
un IMC de 33,8 kg/m? a los 21 meses de control
(p<0,000).

DISCUSION

Los resultados del presente estudio sugieren
que el bypass gastrico con reseccion gastrica es
una alternativa adecuada de tratamiento quirdrgico
para pacientes con obesidad morbida, medido ob-
jetivamente segun la reduccién del exceso de peso
preoperatorio y el cambio en el IMC. El manejo de
este tipo de pacientes requiere de un equipo
multidisciplinario y aunque el tratamiento quirirgico
es muy exitoso, requiere de un fuerte apoyo nutri-
cional y psiquiatrico. El “gold standard” de la cirugia
baruatrica es el bypass gastrico, ya sea por via
laparatémica o laparoscépica®13, ya que otras téc-
nicas empleadas en la actualidad como el banding

Tabla 1
EXCESO DE PESO CORPORAL EN RELACION AL PESO IDEAL PREOPERATORIO

Total IMC inicial kg/m?
35-39.9 40-49.9 =>50 p
A B (&
n=286 n=67 n=180 n=39
Exceso peso (kg)
Promedio 57,86 kg 39,8 kg 58,7 kg 84,8 kg AB=0.000
D.S. 16,29 5,32 9,98 1,96 BC=0.000
Rango 28-50 28-54 40-50 67-115 AC=0.000
Porcentaje baja de peso
Promedio 71,18% 76,1% 71,0% 63,2% AB=0.029
D.S. 16,33 17,6 15,8 13,1 BC=0.005
Rango % 16-79 37-111 16-116 32-88 AC=0.000
SEGUIMIENTO DEL IMC PREOPERATORIO Y
SEGUIMIENTO DEL IMC PREOPERATORIO Y CONTROL POSTOPERATORIO EN EL TIEMPO (n: 67)
POSTOPERATORIO AL ANO O MAS (n: 286)

MC ‘ Pacientes IMC inicial 35-39,9 kg/m?

% 2@’2?@,‘?5 PREOPERATORIO RANGO IMC PREOPERATORIO
2 - 35-39,6 kg/m”

22 $=0,000 DE 589 kg/m p=0.000 DE. 1,sogl<g;m2
ot RANGO IMC POSTOPERATORIO RANGO IMC POSTOPERATORIO
30 MC 20,3-44 kg P 20,3-31,3 kg n?
25 43,9 1 DE.42kg? D.E. 2,7 kg/n?
20 IMC
15 286 |—— TIEMPO SEGUIMIENTO TIEMPO SEGUIMIENTO
10 Promedio: 19,6 meses Promedio: 20,47 meses

5 Rango: 12-50 meses Rango: 12-43 meses

0 ' D.S. 8,65 D.S. 9,02

Preoperatorio Postoperatorio Preoperatorio Postoperatorio

Figura 1. Evolucién del IMC antes y 20 meses después de
la operacion en 289 pacientes controlados mas de un afio.

Figura 2. Evolucion del IMC preoperatorio y 20 meses des-
pués operacion, en pacientes con IMC entre 35 y 39 Kg/mZ.
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SEGUIMIENTO DEL IMC PREOPERATORIO Y
POSTOPERATORIO EN EL TIEMPO (n: 180)

Pacientes IMC inicial 40-49,9 kg/n?

RANGO IMC PREOPERATORIO
40-49 kg/n?
DE. 2,88

RANGO IMC POSTOPERATORIO
21,8-38,4 kg v’
D.E. 3,47

TIEMPO SEGUIMIENTO
Promedio: 19 meses
Rango: 12-48 meses
D.S.7,74

Preoperatorio

Postoperatorio

Figura 3. Evolucion del IMC antes y 20 meses después de
la operacién en pacientes con IMC entre 40 y 49 kg/m2.

laparoscépico o el banding vertical muestran resul-
tados inferiores#18, En nuestra experiencia previa
realizando el bypass gastrico horizontal, si bien tu-
vimos resultados iniciales satisfactorios!®, hubo
mucha falla en el control alejado, ya sea por aper-
tura de la linea de corchetes gastricos o por cre-
cimiento del fondo, con lo que los pacientes volvieron
a subir de peso’. Por eso cambiamos la técnica
quirlrgica, realizando una seccion vertical paralelo a
la curvatura menor, con lo que se reseca el fondo y
el mufidn gastrico residual no crece. Ademas la
anastomosis se realiz6 con sutura mecanica circular
25, con lo que queda un diametro interno de 15 mm.

Las complicaciones y la mortalidad de este
procedimiento son muy bajas y comparables a nu-
merosas series publicadas en el extranje-
ro56.1011,1213.20 | 3 gran diferencia de nuestro equi-
po con la de otros autores es que nosotros reseca-
mos el segmento gastrico que queda excluido,
mientras que la inmensa mayoria de los autores
deja el estbmago in situ. Nos parece que esta pos-
tura puede ser valida en USA, donde la prevalencia
de cancer gastrico es baja, pero en paises como
Chile, con una alta tasa de prevalencia de cancer
gastrico, es discutible dejar el estbmago excluido
durante el resto de la vida de un paciente joven, por
30 a 50 afos. El problema es que no se puede
realizar control endoscépico del segmento gastrico
excluido, ya que tiene un asa en Y-de-Roux larga.
En el Unico estudio que se ha publicado donde
realizaron control endoscopico entre 4 y 18 meses
postoperatorios a través de un asa corta?!, se de-
mostré presencia de reflujo biliar en 53%, gastritis
cronica en 83% y metaplasia intestinal en 9% de los
pacientes. En otro estudio con método cintigrafico??
se demostro la presencia de reflujo duodeno gastri-
co persistente en 36% de los pacientes. En un
estudio referente a los hallazgos histologicos del
segmento gastrico extirpado en obesos jovenes
(promedio de edad 38 afos), hemos encontrado

SEGUIMIENTO DEL IMC PREOPERATORIO Y
POSTOPERATORIO EN EL TIEMPO (n: 39)

‘ Pacientes IMC inicial = >50 kg/n?

RANGO IMC PREOPERATORIO
50 - 64 kg/m?
D.E. 3,82

RANGO IMC POSTOPERATORIO
25,6 - 44 kg n?
DE. 4,67

TIEMPO SEGUIMIENTO
Promedio: 20,97 meses
Rango: 12 - 50 meses
D.S. 11,55 meses

Preoperatorio

Postoperatorio

Figura 4. Evolucion del IMC antes y 21 meses después de
la operacion en pacientes con IMC igual o mayor a 50 kg/m?2.

gastritis cronica inactiva superficial en 38%, meta-
plasia intestinal con atrofia géastrica en 6% y un
tumor carcinoide, al momento de la operacién?3. No
sabemos cual seria el comportamiento de este seg-
mento excluido 20 a 40 afios después y por eso que
nos parece adecuado en Chile resecar el estbmago
distal. Hasta ahora, hay 2 casos de cancer gastrico
reportados en el segmento de estébmago exclui-
do2425,  Por otro lado, vale la pena preguntarse
¢ Porque dejar el estdbmago in situ si esta excluido?
Hay varias respuestas a este interrogante:

a) Las complicaciones metabolicas alejadas
aparecen derivadas del bypass gastrico con un
mufién gastrico pequefio y un asa en Y-de-Roux
larga, por lo tanto no tienen relacién con la gas-
trectomia.

b) Es mejor dejar el segmento gastrico exclui-
do, por si haya que realizar una operacion revisio-
nal. Esta situaciéon nos parece muy poco probable,
pero se han sefialado 1 6 2 casos en los cuales se
debié deshacer el bypass y rehacer una anastomo-
sis entre el mufidn gastrico proximal y el segmento
distal excluido.

¢) La morbimortalidad puede ser mayor con la
gastrectomia. Esto puede ser valido si cirujanos
inexpertos en cirugia gastrica realizan el procedi-
miento, pero no es cierto, si es realizada por espe-
cialistas dedicados a cirugia de avanzada, ya que
la morbilidad derivada de la gastrectomia es muy
baja y los resultados son muy favorables y compa-
rables a otras series de bypass sin reseccion.

d) La falta de experiencia del equipo quirirgico
nos parece el mayor argumento contra una gas-
trectomia, ya que la mayoria de los cirujanos
laparoscopistas no tiene ninguna experiencia en
resecciones gastricas mayores. Esto es un proble-
ma real y preocupante. Este procedimiento hemos
empezado a realizarlo por via laparoscopica, y la
curva de aprendizaje es lenta y demorosa, pero
absolutamente factible de realizar.
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En la literatura internacional solo hay un grupo
americano que ha publicado previamente esta mis-
ma operacion en pacientes con obesidad morbida,
antes que nosotros. Sus resultados han sido muy
buenos y muy comparables con el nuestro6.27,

La revision de la literatura ha mostrado que el
bypass gastrico sin reseccion, ya sea por via
laparotdmica o laparoscépica, tiene una serie de
problemas a largo plazo, que son absolutamente
evitados con la gastrectomia:

a) Hemorragia digestiva alta por gastritis o por
Ulcera gastrica o duodenal. En estos casos no cabe
otro tratamiento que el médico, la endoscopia no
sirve y a veces se necesita reoperar a los pacien-
tes, extirpando el estbmago residuall:520,

b) Fistula gastro-gastrica en hasta 10% de lo
reportado, incluso con interposicion de yeyuno, por
la tendencia natural de unirse ambos segmentos
gastricos?8.

c) Ulcera anastomética en 3 a 16% de los
casos, por una excesiva produccion de acido gas-
trico, que en parte puede ser debida al fenomeno
de “antro retenido” en un estémago denervado y
con antro intacto!-59.20.29.30,

La reduccion del exceso de peso preoperatorio
es de 71% en nuestros pacientes. Se ha sefialado
que el éxito de la cirugia debe significar al menos
un 50% de pérdida del exceso de peso preopera-
torio y un IMC de 30 Kg/m2 o menor. Nuestros
pacientes cumplen con los 2 requisitos. La Tabla 2
muestra los resultados de algunos autores interna-
cionales, mostrando cifras parecidas o menores a
las nuestraso.

En resumen, nos parece que el bypass gastri-
co reseccional en Chile tiene algunas ventajas so-
bre el bypass gastrico exclusivo, con resultados
similares y sin algunos potenciales inconvenientes
a largo plazo, como dejar un segmento gastrico
grande excluido e imposible de evaluar endoscopi-
camente. Actualmente lo estamos haciendo por via
laparoscépica, con excelentes resultados, pero se
debera esperar un tiempo de seguimiento muy lar-
go para comprobar si esta postura nuestra es razo-
nable o no. En el presente articulo no hemos inclui-
do el analisis de otras variables importantes de
evaluar como los cambios en comorbilidad y en la
calidad de vida, que son muy importantes y han
sido reportados en otras publicaciones®.
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