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IFSO Latinoamericano 2014 (III)

1 - MODIFICACIONES DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON CIRUGIA
BARIATRICA

Autores: Domecq, Livia Patricia, Guillen Vanesa Beatriz, Tocaimaza, Laura B, Polo
Rosanna, Romero Elida B.

Material y Métodos: Se presentan los resultados de la investigacion sobre 100 pacientes obesos, (hombres y
mujeres, entre 17 y 67 afios de edad) con cirugia Bariatrica, que han recibido tratamiento psiconutricional
pre y postoperatorio, en el marco del programa de Obesidad y Cirugia Bariatrica del Hospital de Alta
Complejidad, Pte. Juan Domingo Perén de la provincia de Formosa capital.

Objetivo: valorar e identificar cambios significativos en la calidad de vida de los pacientes tras un ano de
la intervencion quirargica.

Método: Se utiliz6 un cuestionario pre y post quirargico de 15 preguntas formulado por el equipo tratante para
indagar aspectos como: motivacion ,etapa de inicio de la obesidad, inconvenientes para cumplir con el
tratamiento, temores y fantasias en relacion al descenso de peso, antecedentes personales y familiares de
trastornos psiquiatricos y psicolégicos

,habitos de consumo de tabaco y alcohol, tratamientos previos para bajar de peso, diferenciacién entre hambre
real y emocional, conductas saludables adquiridas frente al comportamiento alimentario desordenado
,sentimientos en relaciéon al cuerpo, limitaciones en los planos personal, de pareja, familiar laboral y social,
soportes para el tratamiento( familiar, social y otros).

Anaélisis de datos: se realizé6 comparacién de los resultados obtenidos de los cuestionarios aplicados en la etapa
pre y post quirargica. Tabulacién de datos con plantilla Excel y programa SPSS.

Resultados: Se observa mejoramiento significativo en la calidad de vida, mejora la capacidad funcional general
de los pacientes.
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2 - POSIBLES INFLUENCIAS DE LAS CREENCIAS DE AUTOEFICACIA EN EL TRATAMIENTO
DE PACIENTES CON OBESIDAD.

Autores: Licenciadas Hernando Maria Belen, Knallinsky Laura, Serra Alejandra, Dres
Sosa Gallardo Nicolas, Simon Carlos.

Antecedentes: Es bien sabido que la obesidad es una enfermedad crénica multifactorial con una prevalencia
que va en aumento en todo el mundo. Existe evidencia empirica a favor de considerar las creencias de
autoeficacia como predictor del éxito en los tratamientos para la regulacién del peso.

Objetivo: Reflexionar acerca de la posible influencia de las creencias de autoeficacia en el tratamiento de la
Obesidad de los pacientes que asisten regularmente a CTOM en Cérdoba Capital.

Tipo de estudio: Estudio observacional retrospectivo, cualitativo, descriptivo.

cuales se tomo6 parte de lo trabajado en las consultas psicologicas, para analizar en cada uno de ellos la
percepcion que tienen respecto de cuin capaz se consideran para llevar a cabo un tratamiento, asi como para
lograr el éxito en el mismo.

Resultado: Se observa un alto porcentaje de pacientes con fuertes creencias de autoeficacia respecto de las
acciones que creen poder llevar a cabo con el acompahamiento de un equipo profesional
interdisciplinario para el descenso de peso y para generar cambios en su conducta alimentaria. Ademas, se
encontré en la mayoria de los pacientes relaciéon entre la autoeficacia y el éxito obtenido en el proceso del
tratamiento para la reduccién de peso.

Conclusiones: Se concluye la importancia de tener en consideracién las creencias de autoeficacia de los
pacientes como predictor de las metas que se fijan y las acciones que desarrollan para alcanzar el éxito en el
tratamiento para la regulacion del peso. Asimismo, se resalta la necesidad de estimular y fortalecer estas
creencias en los tratamientos psicoterapéuticos.
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3 - DISPOSITIVOS DE VALORACION PSICOLOGICA EN PACIENTES CANDIDATOS A
CIRUGIA BARIATRICA.

Autores: Serra Maria Alejandra; Hernando Maria Belen, Knallinky Laura, Angulo Patricio, Sosa
Gallardo Nicolas.

El presente trabajo se propone describir los distintos dispositivos que pueden implementarse para la
valoracion psicoldgica de pacientes candidatos a cirugia bariatrica. Se exponen dos opciones en este sentido:
las entrevistas psicolégicas individuales y el dispositivo grupal, ambas orientadas a detectar en forma
precoz posibles obstaculos de orden psicologico que pudieran interrumpir el proceso terapéutico en alguna de
sus fases con la finalidad de poder implementar las acciones pertinentes para intentar superar las dificultades
relevadas. El apto psicoldgico para el tratamiento quirtrgico de la obesidad, requiere de una cuidadosa
evaluacién para maximizar las posibilidades de éxito y disminuir los efectos no deseados.

Se presenta una Guia de observacion con indicadores de comportamiento segin caracteristicas de la
adaptacion a la situacion quirtirgica (Normal, Con vivencia amenazante de la realidad quirtrgica -reaccién
paranoide-, Con respuesta idealizada- defensas maniacas exitosas y fallidas-); una categorizaciéon de Grado de
Riesgo Psicoldgico para cirugia bariatrica (Grado I, IT y III) y un anélisis de la dinamica de grupo de pacientes
candidatos a cirugia bariatrica segn los Factores Terapéuticos de Irvin Yalom
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4 - El VALOR DE LA COORDINACION ADMINISTRATIVA EN UN CENTRO DE CIRUGIA
BARIATRICA, DURANTE EL PROCESO PREOPERATORIO

Autores: Monica C Dominguez, Carola R. Gonzalez, Carolina Sosa Gallardo, Marcela

Salinas, Carlos Sosa Gallardo. Lugar: CTOM Bariatrica. Cérdoba.

Antecedentes: El paciente Obeso moérbido padece un trastorno organico y uno psiquico que se manifiesta en su
ansiedad, disminucion del autoestima e insatisfacciéon entre otros; sintiendo desorientacién e indecisiéon en algin
momento del proceso preoperatorio.

Nuestro Centro estd organizado con un Coordinador Médico y uno Administrativo. El Coordinador Administrativo se
desempena como nexo en la organizaciéon y comunicacion dentro del equipo multidisciplinario y toma relevancia
en la conduccién y orientacion del paciente en las distintas etapas médicas y administrativas; fortaleciendo su
adhesion y compromiso.

Objetivos:

Mostrar la importancia de la funcién del Coordinador administrativo en su rol facilitador de:

(| La sinergia del trabajo conjunto del equipo multidisciplinario

([ La funcién del Coordinador Medico

([ Las herramientas administrativas

O La contencién en la vision y expectativa del paciente en su etapa pre operatoria.

Disenio: Descriptivo. Retrospectivo

Material y método: Experiencia y observaciéon de un coordinador administrativo durante sus 5 afios de desempefio,
en un centro de tratamiento quirargico de obesidad moérbida, con una poblacién de 5000 pacientes.

Resultados y conclusiones: En Nuestro centro (CTOM), el Coordinador Administrativo tiene igual
importancia que el Coordinador Médico, ya que ambos desde su lugar realizan acciones que trasmiten
seguridad y confianza, favoreciendo en el paciente la adhesion al tratamiento y en los profesionales intervinientes la
cohesion y sinergia de grupo. Lo que hace mas propicio el resultado quirtargico.
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5 - ADHESION AL TRATAMIENTO POST- OPERATORIAO CON PROTOCOLO PROLONGADO EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA

Autores: JARBAS CAVALHEIRO (Cintro) ELIANA FAM (Cintro) ALINE VIEGAS (Cintro) MARIA
ISABEL MATTOS (Cintro) VILMA JUNGES (Cintro)

ANTECEDENTES: MARZO 2011 HASTA JUNIO 2013

OBJETIVO: Comparar la adherencia de pacientes sometidos a cirugia bariatrica (bypass y manga) al tratamiento
post-operatorio, antes y después de implementar un protocolo prolongado (PP) en las areas de
nutricion, psicologia y mediciones antropométricas.

DISENO: estudio observacional comparativo con diseno transversal

MATERIAL Y METODO: 105 pacientes entre marzo de 2011 a junio de 2013, divididos en: Grupo 1: protocolo
anterior: 25 pacientes tratados entre marzo 2011 a marzo 2012 con nutricion: 3 consultas pre-operatorias y 1 post-
operatorio; psicologia: 5 consultas pre-operatorias; mediciones antropométricas: 1 preoperatoria y 2 y
postoperatorias. Grupo 2: protocolo prolongado: 80 pacientes tratados entre abril 2012 a junio 2013 con
nutriciéon: 3 consultas preoperatorias y 7 postoperatorias; psicologia: 5 consultas preoperatorias y 5 postoperatorias;
mediciones antropométricas: 2 preoperatorias y 4 postoperatorias. Primero se realizd un anélisis de historias
clinicas de todos los pacientes y se dividié la muestra en los grupos respectivos. Después, se observd y compar6 el
nimero de pacientes en los dos grupos que asistieron a una consulta o un periodo mas postoperatorio con la
nutricionista, psicélogo y educador fisico antes y después de implementar el protocolo prolongado.

RESULTADOS: De los 25 pacientes tratados con protocolo anterior, 23 fueron atendidos en el periodo
postoperatorio y 2 no vienen con la dietista (92 % vs 8 %), 14 pacientes fueron atendidos en el periodo postoperatorio y
11 no asistieron con el psicologo (56 % pacientes VS 44%) y 13 asistieron después de la operacién y 12 no asistieron a la
educadora fisica (52 % vs 48 %). De los 80 pacientes tratados de acuerdo con el protocolo prolongado, 78 pacientes
fueron atendidos en el periodo postoperatorio y 2 no asistieron a la nutricionista (97,5 % vs 2,5 %), 64 pacientes
fueron atendidos en el periodo postoperatorio y

16 no asistieron con paicologa (80 % vs 20 %) y 71 pacientes atendidos en el periodo postoperatorio y 9 no asistieron a
la educadora fisica (88,75 % vs 11,25 %).

CONCLUSION: Al implementar protocolo prolongado, ha aumentado significativamente el niimero de consultas

después del tratamiento con el equipo interdisciplinario. Estos resultados justifican la importancia de este enfoque
para tratamiento quirtrgico eficiente de la obesidad y para mantenimiento del peso saludable.
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6 - ROL DEL. TRABAJADOR SOCIAL EN EL EQUIPO DE CIRUGIA BARIATRICA

Autores: DARIO GONZALEZ' ; MATIAS PALACIOSl.lHospital Neuquén

El servicio social se inserta en el sistema de salud desarrollando su accionar en los tres niveles de atencién, familiar,
grupal y comunitario, utilizando para ello la metodologia especifica que le permite cumplir los objetivos de promover,

prever, recuperar y rehabilitar la salud. Para ello el servicio social tiene especificamente el estudio de los problemas
sociales que influyen en el estado de salud.

Objetivos:

OInvestigar la influencia de los factores sociales en el origen y la persistencia de la enfermedad.
LIPromover acciones pertinentes que den respuestas a las carencias que presenta el paciente y que limiten el desarrollo
de su tratamiento para la obesidad.

PERFIL DEL USUARIO:

El Hospital Neuquén es de referencia provincial, atiende a pacientes sin cobertura de obra social, desocupados
o trabajadores esporadicos, por cuenta

propia con ingresos oscilantes que no cubren todas sus necesidades. Jefes de Hogar que pierden su empleo por su
sobrepeso y patologias asociadas, quedando segregado del mercado laboral, decayendo su estado animico, perdiendo
contacto con su entorno social y una relaciéon conflictiva a nivel familiar.

Muchos de los hiperobesos, no pueden utilizar medios de transporte publico (colectivo) por su condicién fisica y los
taxis no pueden ser costeados para concurrir a todos los controles. Para eso se debe evaluar las condiciones sociales y
coordinar con las instituciones del sistema ptblico de salud a fin de garantizar el medio de transporte, por medio
del Hospital de su localidad o centro de salud barrial.

CASO PRACTICO Paciente de 41 afios, IMC de 63, en concubinato, tiene cuatro hijos de 15, 12, 5 y 3 afios,
desocupado, queda fuera del &mbito laboral por su sobrepeso, se desempeifiaba como sereno, albaiiil y pe6n rural.

Su pareja es ama de casa, percibe asignaciéon universal por sus hijos.

Utiliza BPAP padece de hernias de disco, no puede deambular ni utilizar transporte publico, vive a 30 km de distancia
y tiene posibilidades laborales en corto plazo.

Por lo expuesto:
-Se coordina con Hospital de su localidad para garantizar el traslado a los controles.
-Se sugiri6 al equipo interdisciplinario, indicarle cirugia bariatrica por su alto riesgo de vida IMC 63 y bajar de peso

le permitiria incorporarse al mercado laboral, cubrir sus necesidades basicas, trabajar lo dignifica como persona y
recuperar su rol como jefe de hogar.
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7 - EXPERIENCIA SUBJETIVA DE MUJERES DIAGNOSTICADAS CON OBESIDAD MORBIDA
DESPUES DE DOS ANOS POST CIRUGIA

Autores: SUSANA CORTES '; CLAUDIA CRUZAT-MANDICH?;, FERNANDA DiAZ- CASTRILLONZ;
CATALINA PANDOLFO?

1Hospital Clinico Universidad de Chile, 2Universidad Adolfo Ibafiez

Antecedentes: La obesidad es un problema mundial, Chile se ubica en el cuarto lugar entre las naciones con mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad (OCDE). La cirugia bariatrica es una solucion eficaz, tanto para la reduccion del
sobrepeso como para las patologias asociadas. Sin embargo, se ha estimado que aproximadamente el 20-30 %
de los pacientes vuelven a aumentar de peso después de los 24 meses. Objetivos: Describir la experiencia
subjetiva de mujeres diagnosticadas de Obesidad Morbida, luego de dos afios post-cirugia bariatrica.

Disefio: Metodologia cualitativa, basada en los procedimientos de la Grounded Theory.

Material y método: Muestreo intencionado, basado en un muestreo tedrico, en base a criterios de inclusion.
Ocho pacientes mujeres operadas, entre los 21 y 49 afios, todas con un IMC mayor de 40. Se utilizé entrevista semi-
estructurada. El estudio fue informado al Director del Departamento de Cirugia del Hospital, y los pacientes firmaron
un consentimiento informado.

Resultados: Todas bajaron al menos un 50% del exceso de peso. S6lo una de ellas mantiene el peso normal, las demas
suben a sobrepeso u obesidad leve. Todas mejoran comorbilidades médicas y describen una mejora en su calidad de
vida. Las emociones asociadas son, antes de la cirugia: describen pena y sufrimiento. Después de ésta describen:
estados angustiosos, miedo a subir de peso y vergiienza por la obesidad alcanzada. La cirugia provoca alegria.
Describen que por un largo tiempo tienen dificultad para evaluar la cantidad de alimento que realmente necesitan.
Existe una brecha entre la sensacion fisica de sentirse satisfechas y la sensaciéon psicologica. No dimensionan
el efecto de la flaccidez luego de la cirugia. Es posible describir un “modo de ser pasivo” frente a la corporalidad y
sobrepeso; de esto se desprenden las siguientes categorias: parametros externos, negligencia, método de soluciéon
externa, pobre autocontrol, emocién vergiienza/miedo, abandono, propositividad externa y mecanismo de evitacion.

Conclusiones: Emerge como fenémeno central de este estudio la Pasividad. La cirugia es una solucién efectiva en

este tipo de pacientes; sin embargo, también es una solucion externa, lo que podria fomentar la pasividad y dificultar
la recuperacion post operatoria. Es necesario investigar variables psicologicas asociadas a estas pacientes.
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8 - EVALUAC}ON DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON IMC ENTRE 30 Y 35 CON
GASTRECTOMIA VERTICAL EN MANGA

Autores: PATRICIA CAROLINA GONZALEZ!; JESSICA AHUAD!; JENNIFER HUMPHREYS'; M PIA DE LA
MAZA'; PATRICIA RODRIGUEZ!.!Clinica Alemana

ANTECEDENTES: La cirugia en pacientes con IMC entre 30 - 35 ha aumentado en todos los centros. No existe
suficiente evidencia de su beneficio en relacion a calidad de vida.

OBJETIVO: Evaluar la calidad de vida en los pacientes gastrectomizados en manga con IMC entre 30 y 35, en el
periodo de 6 meses a 5 afios post cirugia.

DISENO: Estudio observacional prospectivo

MATERIAL Y METODO: A 137 pacientes operados de gastrectomia en manga entre los afios 2012 y 2013, se
realiz6 una encuesta BAROS, item calidad de vida, durante el seguimiento postquirargico. Esta encuesta de 5
preguntas evalia: bienestar general, actividad fisica, relaciones sociales, area laboral, sexualidad. Clasifica
asignando un puntaje entre 5 alternativas desde mucho mejor a mucho peor. El puntaje total se obtiene de la
sumatoria de éstos.

Los pacientes fueron entrevistados en una ocasion, en distintos tiempos posquirargicos
(entre 6 y 60 meses). Se registr6 cambio de peso, y la presencia de complicaciones. Los resultados se analizaron con
test t student y correlaciéon de Spearman.

RESULTADOS: De los 137 pacientes encuestados, 31% hombres y 69% mujeres, con edad de 43,9 + 11,6 ahos (18 -68)
e IMC prequirtrgico de 32,6+ 3,1 (29,3 -35)

Entre las complicaciones quirtrgicas precoces 2 pacientes presentaron sangrado post- operatorio (1,4%), hemorragia
digestiva (0,73%).

El porcentaje de pérdida del exceso de peso fue de 106,4%, 113,4%, 104,4% y 90,7% , 82,5% alos 6, 12, 24, 36,y
mas de 36 meses respectivamente.

La mediana del puntaje BAROS fue 1,75 (0-3), que corresponde a calidad de vida “mejorada”. La clasificaci6on
“mejor” o “mucho mejor” en autoestima fue de 97,1%, en actividad fisica 64,2 %, en relaciones sociales 59,9%, en area
laboral 55,5% y en sexualidad 44,5%.

El puntaje BAROS fue significativamente méas alto en pacientes con mayor pérdida de peso. (p 0,015), en mujeres (p
0,01) y se correlacion6 inversamente con la edad, especificamente en hombres (rho=0,36 p 0,02).

CONCLUSION: La gastrectomia en manga en estos pacientes es una alternativa segura, logra significativa pérdida de
peso y una mejoria en la calidad de vida, significativa a mayor pérdida de peso, en mujeres y a menor edad.

418



. = BMI

BARIATRICA & METABOLICA
BERO-AMERICANA

BMI-2014, 4.3.12 (411-499) www.bmilatina.com Junio 2014 u OA

9 - ATENCI(’)N PSICOLOGICA A PORTADORES DE FISTULA SOMETIDOS A CIRUGIA
BARIATRICA

Autores: ELIANE GOMES XIMENES!; JOSEMBERG MARINS CAMPOS'; JOANA CRISTINA SILVAZ. lUFPE,

2Neogastro

ANTECEDENTES: cirugia bariatrica ha sido método eficaz, no exento de complicaciones, como la fistula gastrica;
presenta abscesos y peritonitis, pudiendo evolucionar a septicemia y muerte. Evidencias muestran que estas
complicaciones llevan a alteraciones psicolégicas. Literatura médica carece de datos cientificos acerca de esta relacion.
En pacientes graves son frecuentes sintomas depresivos y ansiosos. Con el surgimiento del equipo multidisciplinario,
pacientes han sido referidos hacia institucion y equipo especializado.

OBJETIVO: Analizar alteraciones psicologicas de portadores de fistula posterior a cirugia bariatrica, comparando los
que estan en tratamiento, a los que superaron el cuadro.

DISENO: Estudio transversal procurando observacion de intensidad de ansiedad y depresién en pacientes
curados y en tratamiento.

MATERIAL Y METODO: Pacientes entrevistados acerca de cuestiones emocionales ligadas a experiencia de fistula,
sobre su relacion con los equipos quirargicos, ademéas respondieron a las Escalas de Depresién y Ansiedad de Beck.
Para analisis de los resultados fue construido banco de datos en EPI INFO, exportado para software SPSS. Para el
perfil de los pacientes fueron calculadas frecuencias porcentuales, construidas las distribuciones y calculadas medias y
desvios estandares de los records de ansiedad y depresion.

RESULTADOS: Pacientes femeninos, solteros y en tratamiento presentaron mayores indices de depresion y
ansiedad. Los sentimientos presentes en el momento del diagndstico de la complicacién fueron miedo (50%), angustia
(33,3%) y calma (50%). los sentimientos de alivio (50%) y alegria (66,7%), a su vez, fueron més presentes posterior a la
superacion del cuadro. La relacién equipo/paciente con el equipo-bariatrico satisfactoria en 83,7%, con el equipo-
especializado hubo 100% de satisfaccién. A pesar de las complicaciones clinicas y psicoldgicas la mayoria (83,7%)
de ellos se someteria nuevamente a cirugia bariatrica.

CONCLUSIONES: Existe escasez de datos en la literatura en pacientes con complicaciones posterior a cirugia
bariatrica, haciendo necesaria mayor investigaciéon sobre el tema. La atencidon psicologica es fundamental para
evolucion del paciente en el tratamiento de esta complicacion. Los equipos bariatricos deben proporcionar amplia
informacion verbal y escrita antes de la cirugia y desarrollar una alianza terapéutica positiva con el paciente.
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10 - OBESIDAD Y FUNCION MATERNA

Autores: MARINA ANABEL GARCIA. Consultorio de cirugia mini invasiva y obesidad

OBJETIVO: Indagar sobre la incidencia de la funcién materna y sus vicisitudes en pacientes con obesidad.
DISENO: Investigacion tedrica e investigaciéon de campo.

MATERIAL: Vifietas clinicas de pacientes extraidas del trabajo en consultorio de cirugia y obesidad y en
consultorio particular.

HIPOTESIS: En muchos casos de pacientes con obesidad puede encontrarse una madre, pero no en todos hay una
funcién materna, o también podria pensarse en una funcién materna fallida.

RESULTADOS Y CONCLUSION: La obesidad esta relacionada, en muchos casos, con una falla en la funcién
materna.

La hipotesis antes mencionada guia mi trabajo, cuyo recorrido comenzara tomando algunas construcciones
psicoanaliticas sobre la funcion materna y su funcionalidad para la constitucion subjetiva. Siguiendo con la
articulacion de las vifietas clinicas se tratard de ubicar qué ha fallado de esta funcién y por qué ha sucedido en
estos casos. Arribando a la conclusién, no generalizable, de que en algunos casos, uno de los factores determinantes
para el desarrollo de la obesidad como una enfermedad es una falla en la funcién materna.

En el recorrido antes mencionado, también se tratarA de pensar como hipoétesis secundaria, sobre una
de las posibles funcionalidades de la comida en esta falla de la funci6én materna.
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11 - ADAPTACION A NUEVA IMAGEN CORPORAL Y ESTILO DE VIDA POST-CIRUGIA
BARIATRICA

Autores: LUISA CRISTINA RECAMAN. CITOMET

ANTECEDENTES: Taiariol, 2012. “La imagen corporal del obeso antes y después cirugia bariatrica segin test
proyectivo Dibujo de Figura Humana”. Argentina.

Autoimagen en obesidad: influyen creencias occidentales, rompe axiomas armonia renacentista
(Leonardo, hombre de vitruvio: perfeccion formas, belleza).

OBJETIVO: senalar que por baja autoestima mayoria  pacientes obesos adoptaron conductas
compensatorias en ingesta.

Autovaloracion aumenta postcirugia, cambiando bruscamente imagen corporal disminuyen defensas
autoprotectoras (capa adiposa = escudo). Se exponen a conflictos internos no resueltos del pasado + afrontar el
presente. Seguimiento psicologico recontruiria equilibrio (aceptaciéon nuevo cuerpo, y vida saludable), evitando
recaidas.

DISENO / MODELO DE INVESTIGACION: método hipotético/deductivo segin evaluaciéon psicologica de 100
pacientes aspirantes a cirugia bariatrica.

MATERIAL Y METODO: anélisis cualitativo-interpretativo 100 psicodiagnésticos prequirtirgicos. Técnicas
comparadas: Cuestionario historia enfermedad; Test persona bajo lluvia (prueba grafico-proyectiva) y Test colores de
Liischer (prueba proyectiva).

RESULTADOS: 60% pacientes evaluados dibujé6 persona bajo lluvia sin paraguas o cerrado, denotando
defensas débiles para afrontar conflictos/presiones externos. Color favorito en Test colores en 80% fue el 5: rosado,
evidenciando personalidad inmadura, indecisa. Pocos como contrapartida eligieron el 2: verde, indicando
tenacidad, autoafirmacion.

CONCLUSIONES: mediante seguimiento psicologico intentariamos prevenir fragilidad emocional: ansiedad,

depresion, extraneza; y reidentificacién con imagen anterior / reganancia de peso. Reconstruyendo imagen corporal +
adaptacion a nueva forma de vida, favoreceremos autocuidado, manteniendo beneficios de cirugia realizada.
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12 LA PRACTICA EFECTIVA DEL PSICODIGANOSTICO EN EL TRATAMIENTO
BARIATRCIO

Autores: PABLO CABA. Asistir S. A.

ANTECEDENTES: Freud, en sus inicios, intenta comprender el funcionamiento psiquico de los pacientes neuréticos y
sus caracteristicas particulares.

Con la introduccién de la teoria kleiniana, el concepto de "Proyecciéon” toma el significado de expulsar hacia fuera
lo que le genera malestar. Naciendo asi los "Test proyectivos".

Con Jaques Lacan, el psicoanalisis tiene un nuevo miramiento hacia la verdad que surge del inconsciente y como se
revela dicha verdad; naciendo la clinica del caso por caso.

OBJETIVOS:
-Dar a conocer la multiplicidad de instrumentos para llevar a cabo un correcto psicodiagnoéstico
-Articular dichas técnicas en el tratamiento con pacientes bariatricos.

DISENO: La investigacion se llevd a cabo con un modelo cualitativo exploratorio.

MATERIAL Y METODO: Se utilizan técnicas con sus relatos, aplicadas a pacientes bariatricos. Armando con
las mismas una bateria de técnicas para la exploracién profunda y completa de la subjetividad de los mismos.

RESULTADOS: Se reconoci6 la entrevista como la técnica fundamental y la importancia de comprender el momento
por el que transcurre el paciente al momento de elegir la técnica a aplicar.

CONCLUSIONES: La realidad del paciente es tinica y conocerla en profundidad es esencial para llevar a cabo un

tratamiento bariatrico. El sintoma no define la personalidad. Se deben conocer los recursos efectivos y fortalecer los
que sean necesarios. El psicodiagnostico es fundamental al momento de llevar a cabo estas tareas.
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13 - EL PROBLEMA DE LA SATISFACCION-INSATISFACCION EN EL PACIENTE BARIATRICO
Autores: MARGARITA SCOTTA. Sanatorio Britanico. Rosario

El objetivo de este trabajo es llevar algunas reflexiones y conclusiones a las que he arribado luego de una experiencia
de méas de 10 afios en la atencién de pacientes obesos, durante su evaluacion pre-quirtirgica y seguimiento post-
quirdrgico, en pacientes candidatos para cirugia bariatrica.

Formo parte como psicologa deuna experiencia de atencion interdisciplinaria, en el Sanatorio Britanico de
Rosario, bajo la coordinacion del cirujano bariatrico, Dr. Alejandro Marcolini.

Me propongo tomar un problema, al que encuentro relevante en los pacientes obesos candidatos para cirugia
bariatrica: La satisfaccion-insatisfaccion. Este aspecto psicoldgico pero que, a su vez, compromete fuertemente al
cuerpo, se presenta como fenémeno en los pacientes anudado estrechamente en un complejo subjetivo que
involucra también la compulsién psicoldgica, las dificultades subjetivas para hacer frente a la abstinencia de
determinadas comidas, el estado de &nimo y los comportamientos que han alcanzado un automatismo adictivo
respecto de la incorporacion de alimentos.

Me propongo diferenciar la satisfaccion del fenémeno del placer, del goce y del deseo.

Las conclusiones, desde la experiencia clinica sostenida, me llevan a plantear que el verdadero problema de la
obesidad, contrariamente a lo que suele pensarse desde el sentido comin, es la insatisfaccion.

Este trabajo aspira a brindar elementos propios de la indagacidén psicologica a las distintas disciplinas
intervinientes en el equipo de cirugia bariatrica.
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14- PERFIL DE ENFERMERA BARIATRA

Autores: SUSANA MONSERRAT MORENO'; ROSA MARIA GARCIAZ.SANCHEZ, °CAMPOS

La enfermeria es una de las profesiones dedicadas al cuidado de la salud del ser humano. Se dedica basicamente al
diagnoéstico y tratamiento de problemas de salud reales o potenciales.

Perfil laboral

El perfil laboral o profesional es la descripcion clara del conjunto de capacidades y competencias que identifican la
formacion de una persona para encarar responsablemente las funciones y tareas de una determinada profesién o
trabajo.

Intelectual

Se basa en un conjunto de conocimientos basados en cirugia bariatrica. ( Cursos, diplomados, foros, congresos
ete.)

Practica
Debe poseer habilidades y destrezas, en cualquiera de las 4reas a tratar con el paciente, ( consulta externa,
hospitalizacion y quir6fano)

Académica

El personal de enfermeria debe especializarse con el fin de mejorar la calidad de atenci6n para el paciente
bariatrico.

Habilidad técnica

Autonomia

La enfermeria como profesion controla sus propias funciones, posee independencia y responsabilidad de sus actos.
Sociales

Debe ser sensible a las necesidades humanas y tener consciencia de su responsabilidad al contribuir al
bienestar del paciente obeso.

Funciones Independientes Aquellas que la Enfermera ejecuta en el cumplimiento de las responsabilidades de
una profesion para la cual esta capacitada y autorizada.

Derivadas

Acciones que realiza el personal de enfermeria por delegaciéon de otros profesionales, principalmente el personal
médico.

Interdependientes

Las que realiza el personal de enfermeria en colaboraciéon con el resto del equipo multidisciplinario.
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TRABAJOS LIBRES SESION 1 CIRUGIA

1- PATRON RESPIRATORIO EN ETAPA PREQUIRURGICA DEL PACIENTE OBESO Autores: Dra.
Romero M. Soledad Dra. Alvarez Clarisa, Lic. Godoy Ménica, Dra.Herrero Maia, M., Dr. Sosa Gallardo Carlos.
Centro de Tratamiento Quirargico de la

Obesidad y Enfermedades Metabolicas — CTOM — Coérdoba Capital.

Antecedentes: La prevalencia de SAHOS se encuentra aumentada en la poblacion de obesos morbidos,
considerando como principales factores de riesgos el IMC y la edad, destacindose de las demas comorbilidades
respiratorias. La obesidad determina una infiltraciéon grasa submucosa de la via respiratoria superior que condiciona
una disminucién de su calibre y una pérdida del tono muscular que va a favorecer el colapso. Por otra parte, el
incremento del impulso inspiratorio secundario a las elevadas cargas toracicas también

contribuye a la pérdida del equilibrio de presiones necesario para mantener la permeabilidadde la via respiratoria
durante la inspiracion.

Objetivos: Describir el patron respiratorio de pacientes con obesidad de nuestro centro. Diseno: Estudio observacional,
retrospectivo, cuantitativo, descriptivo.

Materiales y Métodos: Se obtuvo el registro de pacientes de la base de datos de CTOM desde enero del 2012 a
diciembre del 2013, con un total de 406 pacientes en plan de cirugia bariatrica, sobre los que se selecciond 103
con diagnostico de SAHOS determinado por polisomnografia indicada segtin resultados del cuestionario STOP -
BANG, en su etapa prequirtrgica. Se considera a este de alta calidad metodolégica y de facil aplicacién para la
poblacién quirargica, demostrando alta probabilidad de SAHOS moderado — severo con puntuaciones mayores a 5.

Se discrimino pacientes con diagnéstico de SAHOS leve, moderado/ severo con indicacién de CiPap. Considerando
ademas variables como IMC, edad, sexo y pruebas respiratorias incluyendo gasometria y espirometria (patron
restrictivo y obstructivo).

Resultados: De la muestra obtenida se identifico 103 pacientes con SAHOS (leve/moderado/severo) con un IMC
promedio de 43.94 dentro de los cuales 37 fueron hombres y 66 mujeres y a través de la espirometria se constat6 que
solo 6 tenian patron restrictivo y 4 patrén obstructivo. Asi mismo se vio que 29 pacientes presentaron SAHOS
severo con requerimiento de CiPap, con IMC promedio de 45.4 (IMC promedio de hombres de 46.15 y en mujeres
IMC de 43.22), ademas se destaco que de estos 21 eran hombres y

8 mujeres. Con respecto a la gasometria arterial de los pacientes con SAHOS leve se observo que la PCO2 promedio
fue de 39.5 mmHg y la PO2 de 93 mmHg, y en los pacientes con SAHOS moderado/severo PCO2 de 39.3 y PO2 86.5
mmHg.

Conclusion: No encontramos relaciéon entre la espirometria/gases arteriales con la polisomnografia para identificar
pacientes con SAHOS dado que no se constatd, en nuestra muestra, hipercapnia ni hipoxemia asi como tampoco
mayoria de pacientes con patron restrictivo.

2- Cirugia metabdlica. Primera experiencia nacional en IMC 30-35 Kg/m2, Seguimiento a 18
meses.

Autores: Rondina M., Garaycoechea M., Fuentes S., Rodriguez D., Roumieu P.Equipo multidisciplinario Cirugia
Bariatrica y Metabdlica Hospital El Cruce. Servicio de Cirugia General Hospital de Berazategui.

Introduccion: La DM2 es una enfermedad croénica de dificil control, cuyo tratamiento con distintos fairmacos y ain con
insulina frecuentemente no alcanza los objetivos terapéuticos. Segiin datos de la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo de 2009 en Argentina, la prevalencia de DM2 fue del 9,6% en la poblacion general, incrementandose a 19,9%
en los pacientes con IMC entre 30 -35 kg/m2. Son ampliamente conocidos los beneficios y la seguridad dela
cirugia metabdlica en la poblacion con IMC mayor de 35 kg /m2 y DM2.

Objetivo: Evaluar el resultado de la Cirugia Metabolica a 18 meses de postoperatorio enpacientes con IMC entre 30-35
kg/m2y DM2

Método: Es un estudio clinico prospectivo que incluye pacientes con DM2 e IMC entre 30 y35 kg/ m2, que fueron
sometidos a bypass géstrico laparoscdpico entre noviembre de 2011 y septiembre 2012. Se incluyeron pacientes con
DM2 (se excluyeron DBT autoinmunes) y mal control metaboélico (definida como HbA1c mayor a 7.5 mg % ) y con
indicadores de suficiencia insular. A los 18 meses se control6 el IMC , la HbA1C y el requerimiento de firmacos para el
tratamiento de la DM2.

Resultados: Ingresaron 11 pacientes con un promedio de edad de 47 +/- 7 afios, un IMC promedio de 32,2 kg/m2 +/-
1,8. Siete mujeres y cuatro hombres con glucemia preoperatoria promedio 191 mg% y HbA1c promedio de 9,2% +/-
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1,3% . Tiempo de evolucion de la enfermedad promedio de 5,5 anos (2 y 15 afios). Todos recibian 2 o mas agentes
orales para el tratamiento de su diabetes, 7 pacientes requerian insulina. Ninguno de los 11 alcanzaba un buen control
metabolico.

Como complicaciones: un paciente presento fistula temprana, y uno requirié cirugia de revision

Alos 18 meses de seguimiento la pérdida ponderal promedio fue de 21,9 kg +/-3,6, el IMC
promedio fue de 25,1 kg/ m2, la glucemia promedio 125 mg% y la HbA1c promedio 5,9%.

De esta serie 8 pacientes estan en remision, mientras que 3 no remitieron, requiriendo estos1 solo agente oral.
Ninguno requiere insulina. El subgrupo que no remitio, requeria insulina previo a la cirugia.

Conclusiones: La Cirugia Metabdlica mostrd ser un método seguro y eficaz en el tratamiento de pacientes con IMC
entre 30 -35 kg/m2 y DM2 con mal control metabdlico.
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3 - CIRUGIA BARIA’ILRICA LAPAROSCOPICA EN LA CIUDAD DE ARICA, CHILE.
EXPERIENCIA DE 3 ANOS Y 102 PACIENTES

Autores: Dr. Matias Sepﬁlveda1’2, Dr. Leandro Sepﬁlvedal, Dr. Mario Gorenl, Catherine De La Barreral,

Carolina Gonzalez' ' Clinica Arica, Arica, Chile 2 Universidad Diego
Portales, Santiago, Chile

Antecedentes: La cirugia bariatrica laparoscopica se ha desarrollado en los tltimos afios en la ciudad fronteriza del
norte de Chile, Arica. En el centro de cirugia bariatrica de la Clinica Arica se han intervenido mas de 100 pacientes en
el transcurso de tres afios.

Objetivo: El objetivo es presentar la casuistica de todos los pacientes operados de cirugiabariatrica laparoscopica
en la Clinica Arica, reportando su pérdida de peso y evolucion postquirtrgica.

Disefio: Estudio de cohorte prospectivo.

Materiales y Método: Se revis6 y analizé una base de datos prospectiva (Excel 2008) de todos los pacientes operados
de cirugia bariatrica laparoscépica en la Clinica Arica entre enero de 2011 y marzo de 2014.

Resultados: Se intervinieron un total de 102 pacientes con una edad media de 35,7 (19-63)afios y 78,4% de género

femenino. El peso preoperatorio fue de 100,8 kg (74-150) y el IMC promedio fue de 38 kg/m2 (30,3-49,2). Las
técnicas quirargicas fueron Gastrectomia Vertical en un 24,5% y Gastrectomia Vertical con Bypass yeyunal (GVBY) en
un 75,5%. En el 100% de los casos se utiliz6 la via laparoscopica sin conversiéon a cirugia abierta. En 10 pacientes
(9,8%) se realiz6 colecistectomia simultanea por colelitiasis. La estadia postoperatoria fue de

2,5+1 dias. Las principales comorbilidades fueron resistencia a la insulina 62,7%, dislipidemia 48%,
higado graso 41,2%, patologia osteoarticular 18,6%, hipertension 12,7%

prediabetes 5,9%, apnea del suefo 2,9% y diabetes mellitus tipo 2, 6,9% (7 pacientes de loscuales 2 eran
insulinorrequirientes). EL 100% de los pacientes alcanz6 mas de un 50% de pérdida de exceso de peso (%PEP). El

promedio del IMCy %PEP alos 3 — 6 — 12 — 18 — 24 y 36 meses fueron 31 — 27,6 — 25,7 — 26,2 — 25,3 y 24 kg/m2
y 57,7 — 87,9 — 100 — 95,7 —

107,2 y 113,1% respectivamente. El promedio del postoperatorio fue de 15,8 meses y el seguimiento a los 3 — 6 —
12 — 18 — 24 y 36 meses fue de 88,7 — 79,5 — 88 — 68,2 — 47,8 y57,1% respectivamente. S6lo un paciente presento
hemorragia digestiva autolimitada que no requirié estadia prolongada ni transfusién. No hubo morbilidad médica
y la mortalidad fue

cero.Conclusiones: Se presenta la casuistica mas grande de la ciudad de Arica, Chile, conbuenos resultados
en cuanto a pérdida de peso, seguimiento aceptable y practicamente sin complicaciones quirtrgicas.
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4 - ¢EL TUBO DE KEHR COMO SOLUCION DE LA FILTACION DE LA MANGA GASTRICA?

AUTORES: TELLERIA A F; TORSIGLIERI LEONARDO ALBERTO; MIGLIARO LEONARDO;DALMASO
RICARDO; CASTELO MAURICIO CARLOS. CLINICA LA PEQUENA FAMILIA (JUNIN)

ANTECEDENTES: Una de las complicaciones temidas de la gastrectomia en manga es la filtracion de la linea de
sutura. Para esta contingencia se han intentado multiples estrategias como son el tratamiento médico,la
reintervencion, drenajes percutaneos, endoprotesis,etc. Una de las posibilidades de tratamiento es dirigir la fistula.
Multiples dispositivos se han intentado.

OBJETIVOS: El objetivo es presentar el uso de un tubo de kehr para dirigir una filtacién post maqnga gastrica.
DISENO: Presentacién de Técnica .

MATERIALES Y METODOS: Paciente de IMC de 48 con gastrectomia en manga con sin febril a partir del dia 15
postoperatorio sin respuesta al tratamiento médico y sin posibilidad de acceso percutaneo por lo que se reinterviene
hallando una dehiscencia alta que se tutorizé con un tubo de kehr. Se asoci6 a tratamiento antibi6tico y alimentacion
enteral.

RESULTADOS: Se consigui6 dirigir la fistula mejorandole cuadro séptico pudiéndose retirar a los 3 meses con cierre
expontaneo del orificio a los 3 dias. Sin complicaciones alejadas ni alteraciones anatémicas en la endoscopia ni en el

estudio contrastado.

CONCLUSION: La estrategia de dirigir una fistula es una actitud adecuada en el tratamiento.
El uso del tubo de Kehr es una opcién valida para conseguir la curacion de esta grave complicacion.
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5 - COMPLICACIONES Y REINGRESOS RESPIRATORIOS MAS FRECUENTES 2013 EN LA CLIO.
(CLINICA DE CIRUGIA PARA LA OBESIDAD Y ENFERMEDADES METABOLICAS)

AUTORES: Maria del Rosario Gutiérrez Oviedo. Hospital General Dr. Rubén Lefiero de la Secretaria de Salud
del Gobierno del D.F. Clinica de Cirugia para la Obesidad y Enfermedades Metabdlicas. Ciudad de México,
Distrito Federal.

Antecedentes: El conocimiento, experiencia y habilidad de los cirujanos. El manejo psicoldgico y nutricional del
paciente obeso en el pre y pos quirargico, los cuidados oportunos y especificos en su estancia intrahospitalaria, asi
como las complicaciones mediatas e inmediatas, son indicadores de la calidad de vida, en el paciente bariatrico a
corto, mediano y largo plazo.

Dentro de las complicaciones con mayor incidencia pos intervencion bariatrica en la CLIO. Dentro de las primeras
72 horas de atencion eran, dolor abdominal, sangrados, fistulas y procesos febriles asociados a neumonia o
atelectasias, los cuales representaban hasta el20% de la poblacion total hasta el 2012.

Objetivo: Sefialar y dar a conocer las complicaciones que disminuyeron su incidencia en el paciente bariatrico pos
operado durante el afo 2013, en la Clinica de Cirugia para la Obesidad y Enfermedades Metabdlicas, mediante la
implementaciéon de acciones y cuidados respiratorios especificos proporcionados por el area de enfermeria.

Diseno: De campo y empirico. Estudio observacional, descriptivo y estadistico.

Material y método: Se tomaron en cuenta 203 casos de pacientes candidatos a cirugia bariatrica y pos operados de
manga gastrica 35 casos y 88 casos de bypass. En los cuales se determin el registro y monitorizacion especifica en el
pos operatorio inmediato, hasta las primeras 72 horas pos quirargico. La atencién que se proporciono fue apegada al
protocolo establecido en la clinica para su cuidado con modificaciones en el tiempo y forma de la fisioterapia
respiratoria. (Cambios posturales, Palmo percusion, Inspirometro incentivo, ejercicios de espiracion, educacion y
orientacion encaminada a la expulsiéon de secreciones).

Resultados: En relacion a los 5 afios de servicio continuo de la CLIO. El afio 2013 marca una gran diferencia en la que
no se registr6 ninguna complicacién por atelectasia o neumonia, intrahospitalaria. Mientras que se registraron
solamente 3 casos de reingreso posteriores a los 3 meses de intervencién quirdargica por EPOC, Espasmo Bronquial y
Neumonia, secundaria o asociada a otros procesos causales.

Conclusiones: La eficacia y eficiencia de la atencién y cuidados del area de enfermeria como parte del equipo
multidisciplinario, requiere de compromiso, investigaciéon, y actualizaciéon en el campo de la obesidad y cirugia
bariatrica, para lograr una implementaciéon de dichos conocimientos que permitan continuar la mejora constante
en la atencion y cuidado del paciente bariatrico.
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6 - CIRUGIA BARIATRICA EN PACIENTES TRASPLANTADOS

AUTORES: Raquel Gonzalez-Heredia MD, Ph.D, Mario Masrur, MD, EF Elli MD FACS. Division of General,
Minimally Invasive and Robotic Surgery, Department of Surgery, University of Illinois at Chicago, Chicago,
Illinois, USA.

Introduccion: La obesidad es un problema en pacientes que se someten a trasplante. Varios articulos han demostrado
que un tercio de los pacientes que han sido trasplantados llegan a ser obesos a los 3 afos tras la cirugia de trasplante
de higado. En Estados Unidos, un 7%de los pacientes que se han sometido a trasplante hepético se consideran obesos.
La razdn de este aumento de peso se debe fundamentalmente al tratamiento inmunosupresor que el paciente mantiene
después del trasplante. La cirugia bariatrica representa una opcioén terapéutica para estos pacientes que se convierten
en obesos moérbidos después de trasplante hepatico, renal o de pancreas y que no obtienen buenos resultados de
pérdida de peso con el tratamiento médico.

Material y Métodos: Un total de 409 pacientes fueron intervenidos de manera consecutiva realizdndose una
gastrectomia vertical en nuestro hospital en la Universidad de Illinois en Chicago Medical Center desde Enero 2008
hasta Enero 2014. De esos 409 pacientes, 6 habian recibido con anterioridad un trasplante renal, 1 paciente habia sido
intervenido de trasplante hepatico y otro paciente habia sido intervenido de trasplante de pancreas.

Resultados

La media de edad en los pacientes trasplantados era de 50.5+14.6 ahos. La media del indice de masa corporal
preoperatorio era de 48.54+2.96 Kg/m2. La media del tiempo quirtrgico fue de 72.5+33.7 minutos. La media de la
estancia hospitalaria fue de 4.5+3 dias. No se registraron complicaciones, no conversiones a cirugia abierta ni
reintervenciones en estos pacientes. La terapia inmunosupresora no fue modificada tras la cirugia. No hubo
complicaciones postoperatorias, ni complicaciones en relacion con el injerto. La media de exceso de peso perdido a los
12 meses de seguimiento fue de 51.2+1.2%

Conclusiones: La gastrectomia vertical es una técnica segura, eficaz y con buenos resultados postoperatorios en
pacientes con trasplante hepético, renal y pancreatico. Esta cirugia bariatrica no incrementa los riesgos
postoperatorios en este tipo de pacientes, que presentan de por si un mayor riesgo quirargico por ser paciente
trasplantado.
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7 - LA MANGA GASTRICA LAPAROSCOPICA ES MAS SEGURA QUE LA BANDA AJUSTABLE
LAPAROSCOPICA. ES VERDAD?

AUTORES: Alberto S Gallo MD, Martin A Berducci MD, Lic Natalia Pampillon, Magali Sanchez MD,
Eduardo Grunvald MD, Jill Fisher MS, RD, Bryan J Sandler MD, Garth R Jacobsen MD, Pablo E Omelanczuk
MD, Santiago Horgan MD, Division of Minimally Invasive Surgery, University of California San Diego.
Hospital Italiano de Mendoza- Argentin

Introduccion: El uso de la banda gastrica ajustable laparoscopica (BGA) mundialmente fue estimulado por datos
relacionados con el perfil de seguridad y eficacia. Datos recientes mostraron una incidencia aumentada de bandas
extraidas relacionado a complicaciones y falla de pérdida de paso. La gastrectomia vertical en manga laparoscopica
(GVM) fue inicialmente introducida como el primer paso para pacientes obesos moérbidos antes del duodenal switch.
Datos favorables relacionados con pérdida de peso, morbilidad y mortalidad estan llevando al uso mas frecuente de la
gastrectomia vertical en manga como procedimiento bariatrico primario. Nuestro objetivo es comparar los resultados
entre pacientes que se operaron de BGA y GVM.

Materiales y Métodos: Una revision retrospectiva de una base de datos mantenida prospectivamente fue efectuada.
Datos de pacientes que se operaron de BGA y GVM en la Universidad de California en San Diego y en el Hospital
Italiano de Mendoza fueron obtenidos. Los pacientes fueron divididos en grupos dependiendo del procedimiento
quirtargico y la intensidad de seguimiento postoperatorio.

El analisis estadistico fue efectuado con analisis de variancia unidireccional Anova y el test de comparaciones multiples
de Tukey’s.

Resultados: Entre 8/2006 y 5/2013, 703 pacientes fueron identificados y divididos en 3 grupos; A) Pacientes con
GVM, B) Pacientes con BGA y buen seguimiento postoperatorio (minimo de 4 visitas en el primer afio y una visita por
afio después) y C) BGA con pobre seguimiento postoperatorio. La edad media y el indice de masa corporal (IMC)
inicial fue de 46+11y 47+9.9, 38.5+13 y 42+5.8, 44+12 y 41+5 para el grupo A, B y C, respectivamente. (A vs B; B vs C
p<0.05 para edad y A vs B.C p<0.05 para IMC).

Grupo A=343 pts. Grupo

B=138 pt
%Exceso de pérdida de peso 249F/94 M
122F/16 M
50+18 32+4
57420 41+18
6 meses 12 meses 24 meses 36 meses 54+21 40+23
53+18 38+23
« Complicaciones (% pts) 2.01.4 0 5+2.7 1211 0 9+3.9
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» Mortalidad (%pts)

» Promedio # de visitas postoperatorias

a=A vs B; b=A vs C; c=C vs B. F=Femenino; M=masculino. NS=No significativo

Conclusién: Nuestro estudio demostrd que con baja morbilidad y sin mortalidad, los pacientes que se operaron de
GVM alcanzaron una mayor pérdida de peso que los pacientes con BGA y esto no fue dependiente del nimero de
visitas postoperatorias. Un seguimiento més prolongado podria ser necesario para demostrar diferencia estadistica

significativa a los 3 afios y confirmar esta tendencia.

En nuestra opinion, en comparaciéon con BGA, GVM debe ser considerado el procedimiento de eleccion en pacientes
obesos para un adecuado descenso de peso.
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8 - REMOCION DE ANILLO EN BGYR CON COLOCACION DE PROTESIS ENDOSCOPICA
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AUTORES: JOSEMBERG CAMPOSI; GALENO EGiDIOl; EDUARDO PACHUl; LYZ BEZERRAI; ALMINO
RAMOS?. 'Universidade Federal de Pernambuco, Gastro Obeso Center, SP

Antecedentes: El uso de anillo en el bypass géstrico en Y de Roux (BGYR) est4 asociado a intolerancia alimentaria
pos-operatoria, cuyo tratamiento clasico ha sido la remocién quirargica. Un nuevo método utilizando protesis plastica
auto expansivel (PPAE) induce erosion intragastrica del anillo, el cual es removido por via endoscopica de forma
minimamente invasiva.

Objetivo: La meta es analizar la eficacia y la seguridad de esta técnica de remocién del anillo posterior a BGYR.

Método: Estudio prospectivo longitudinal de serie de 41 pacientes con intolerancia alimentaria asociada a
presencia de anillo, que fueron, tratados por via endoscopica, entre

2007 y 2013. El grupo presentaba media de edad igual a 44,1 anos, IMC medio de 27,0Kg/m2, y voOmitos
fueron los sintomas mas frecuentes (n=37), con episodios diarios en46,3%. El éxito terapéutico fue definido
como la mejoria de los sintomas posterior a remocion del anillo. El implante de PPAE fue realizado bajo anestesia
general y guiado por radioscopia, siendo utilizado endoscopio estandar.

Resultados: Los pacientes recibieron alta posterior a 24 horas con dieta liquida e inhibidor de bomba de protones
(IBP), que fue prescrito durante el tiempo medio de permanencia de la protesis, que fue de 15,3 dias. La protesis
promovié erosién completa del anillo en 24 (58,5%) pacientes, permitiendo la inmediata remocién. Hubo tres
casos de migracién de la protesis con eliminacidon espontanea por via rectal. El efecto adverso mas comin fue vomito
(n=7). No hubo complicaciones graves, ni necesidad de remociéon precoz de la protesis.Posterior seguimiento
medio de 6 meses, no hubo cambios significativos en el IMC y 78% de los pacientes fueron capaces de ingerir carne
roja.

Conclusiones: La remociéon del anillo con uso de proétesis endoscopica demostrd ser un procedimiento seguro y
eficaz, con 100% de los anillos siendo removidos con éxito y 29,3% de ocurrencia de eventos adversos leves
(vomitos). Esta técnica es una alternativa adecuada en la remocion del anillo, evitando la intervenciéon quirargica
y reduciendo la posibilidad de reganancia de peso.
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9 - BY PASS GASTRICO EN “O DE ROUX”: RESOLUCION LAPAROSCOPICA
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AUTORES: Alejandro Marcolinil; Diego Awruch 1; Ivan Fendrichl; Rogelio Tioni'.

1 . s .
Sanatorio Britanico de Rosario.

Antecedentes: La anastomosis del asa intestinal bilio-pancreatica al pouch gastrico determina la
configuracién en O de Roux del bypass gastrico laparoscopico, constituyendo una complicacion atipica y de dificil
diagnostico.

Objetivo: Video mostracion de complicacion poco frecuente y su resolucion.

Material y método: Paciente de sexo masculino de 50 afios de edad que presenta obesidad moérbida (IMC: 43 kg/)
desde hace 12 afios asociada a HTA, DBT II, Dislipemia y apneas del sueno. Luego de tratamiento multidisciplinario
se decide realizar by pass gastrico laparoscopico en-Y de Roux.

Conclusiones: La configuracion en O de Roux durante la confeccidon del by pass géstrico laparoscopico es una
complicaciéon potencialmente devastadora. Maniobras de seguridad como definir mediante un clip el asa intestinal
bilio-pancreéatica luego de la seccién del asa yeyunal; identificar el ligamento de Treitz y recorrer el asa bilio-
pancreatica previa y posteriormente a la realizacion de la gastro-entero anastomosis permiten realizar un diagnostico
precoz, brinddndonos la posibilidad de resolver el problema en el mismo acto quirtrgico.
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10 INCIDENCIA DE COLELITIASIS POST CIRUGIA BARIATRICA.
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AUTORES: Munir Alamo, Matias Septlveda, Cristidn Astorga, José Lagos, NicolasRosso. Hospital Dipreca.
Universidad Diego Portales. Santiago de Chile.

ANTECEDENTES: La colelitiasis es una patologia prevalente en la poblacion chilena, se puede observar en los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica con incidencias reportadas entre un 30 y 52,8%. Desde el punto de vista
etioldgico se supone que un factor asociado es la baja de peso rapida de los primeros 12 meses post cirugia.

OBJETIVO: Este estudio intenta evaluar la prevalencia de colelitiasis post cirugia bariatricaen los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital DIPRECA.

DISENO: Estudio retrospectivo

PACIENTES Y METODO: Cohorte retrospectiva de la base de datos electronica de los egresos hospitalarios de
pacientes sometidos a cirugia bariatrica y colecistectomia laparoscopica en el hospital DIPRECA entre enero de 2010
y julio de 2013. Se realizé una correlacién entre los distintas técnicas quirdrgicas bariatricas (gastrectomia vertical,
gastrectomia vertical mas bypass yeyunal y bypass gastrico) y colecistectomia laparoscopica. En los pacientes que
se habian realizado ambas intervenciones quirtrgicas, se evalud si la colecistectomia se habia realizado antes, durante
o después de la cirugia bariatrica.

RESULTADOS: Se incluyeron 885 pacientes operados entre enero de 2010 y julio de 2013. 8% de los presentaba
colelitiasis como hallazgo en el estudio preoperatorio, siendo sometidos a colecistectomia en el mismo
procedimiento, 0,5% tenian el antecedente de colecistectomia. 810 pacientes sin patologia biliar confirmada por
ecografia abdominal previo a la cirugia (91.5%), de estos pacientes, a 130 se les realizd colecistectomia laparoscopica
post cirugia bariatrica (16%) en el periodo de tiempo descrito (30 meses postop).

CONCLUSIONES: La incidencia de colelitiasis post cirugia baridtrica en la muestra estudiada es menor a la

incidencia observada en otras series de -caracteristicas similares, sin embargo esto se puede deber a
subdiagnostico de la patologia o que los pacientes fueran operados en otro centro.
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11 - FISTULA Y ESTENOSIS EN GASTRECTOMIA VERTICAL: DILATACION ENDOSCOPICA,
COLOCACION DE PROTESIS Y SEPTOTOMIA GASTRICA
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AUTORES: Josemberg Camposl; Lyz Bezerra Silval; Sércio Correial; Patricia de Paulal; Manoel Galvao

Neto2. Universidade Federal de Pernambuco, 2Gastro Obeso Center, San Pablo. Brasil.

Antecedentes: Entre las complicaciones mas temidas de la gastrectomia vertical esta la fistula gastrica, la cual se
ha mostrado de dificil tratamiento. Las fistulas han sido tratadas clinicamente, asociadas o no, a procedimiento
quirurgico.

Objetivo: Describir una técnica endoscopica innovadora, segura y minimamente invasiva para tratamiento de
fistula géstrica resultante de Gastrectomia Vertical.

Métodos: Fueron evaluados 18 pacientes con fistula gastrica posterior a Gastrectomia Vertical, siendo sometidos a
tratamiento endoscdpico por dilatacién con balon, colocacion de protesis endoscdpica y/o septotomia gastrica.

Resultados: De 18 pacientes, se observo el lugar de la fistula a nivel del dngulo de His(n=15), en 02 casos se
manifestd como fistula gastro-bronquica, y en el cuerpo gastrico eno3. 17 pacientes presentaron estrechamiento
del pouch, 07 casos a nivel de la cisura

angularis y 10 casos a nivel del cuerpo gastrico proximal. Los tratamientos endoscopicosrecomendados fueron:
dilatacion endoscdpica con balén neumético, colocacién de proétesis y septotomia gastrica en 11 casos, con un promedio
de sesiones endoscopicas de 12,6; dilataciéon y septotomia en 7 casos, con una media de 6,14 sesiones. La eleccion del
tratamiento endoscdpico recomendado fue en base al grado de respuesta inflamatoria secundaria al proceso fistuloso.
El tratamiento endoscdpico propuesto presentd resolucion de la fistula en 17 casos y control de los sintomas en 01
caso, siendo todos evaluados a través de radioscopia y endoscopia digestiva de control. En 01 caso se observd la
aparicidon de sangrado digestivo alto, autolimitado, siendo dispensado cualquier procedimiento intervencionista. No
hubo 6bitos.

Conclusion: Dilatacion endoscopica agresiva con balon neumaético, colocacion de proétesis endoscopica y
septotomia gastrica endoscopica promovieron la cura o el control de la fistula gastrica posterior a Gastrectomia
Vertical de forma mas rapida y con menor morbimortalidad, en comparacién a otros procedimientos descritos,
evitando cirugias abdominales o toracicas para control de la sepsis. De esta forma, la endoscopia bariatrica parece ser
una forma eficaz de tratar fistula gastrica posterior a gastrectomia vertical.
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12 - RESULTADOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN LA MEJORIA O REMISION DE LA DM2
AUTORES: Dra Romero, Elida B; Dra Di Tomasso Marinela; Dra Tocaimaza, Laura B; Lic Polo, Rosanna; Dr
Rovira Gomez, Pablo E. HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD "PTE. JUAN D. PERON" CIUDAD CAPITAL DE
LA PROVINCIA DE FORMOSA - ARGENTINA
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Antecedentes: En nuestro pais la Segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo realizada en el afio 2009
arroj6 una mayor prevalencia de obesidad del 18% y de sobrepeso del 35,5% en relacién a la primer encuesta. Dicho
incremento se observo en casi todas las provincias y en grupos mas vulnerables. La mitad de la poblaci6én Argentina
(53.4%) tiene exceso de peso en algin grado. El sobrepeso explica el 58% de la ocurrencia de diabetes. La
prevalencia de diabetes se increment6 a 9,6%, es mayor en mujeres, adultos mayores, con menor nivel
de ingresos, educacion y con cobertura del sector publico, en particular en la region del Noroeste. La cirugia
bariatrica surge como una alternativa para el tratamiento de la obesidad, demostrando ademas mejoria y
resolucion de comorbilidades entre ellas la diabetes. Objetivo: reportar los resultados de remision de
diabetes mellitus tipo 2 pos cirugia baridtrica. Describir nuestra experiencia 24 meses posteriores a una
BPGYR.

Diseno: estudio observacional prospectivo

Material y Método:

1. Pacientes estudiados:

Entre octubre de 2009 y diciembre de 2013, fueron intervenidos quirdrgicamente 205 pacientes obesos morbidos,
173 mujeres y 32 hombres, con una edad promedio de 42,7 afios (19-66). 38 pacientes (18,5 %) tenian diagndstico
preoperatorio de diabetes tipo II (hiperglucemia mayor a 126 mg/dl en ayunas), recibiendo tratamiento con
hipoglucemiantes orales y/o insulina.-

A todos ellos se les realizé bypass gastrico videoloparoscopico. El control clinico-nutricional y bioquimico se realizo
a los 30 dias, 3 - 6 - 9 y 12 meses postoperatorios, controlandose

los siguientes parametros:

2. Evolucion de las comorbilidades metabolicas: mediante examen sanguineo,determinando glucemia en
ayunas, Hb Alc, colesterol total y triglicéridos, que se compararon con los resultados preoperatorios.

3. Monitoreo del peso: curva de descenso, porcentaje de peso perdido y exceso de peso perdido, porcentaje de
IMC perdido, y reganancia.

4. Ajuste del plan nutricional y medicacién. Resultados

Se clasificaron los resultados segtn los siguientes pardmetros:

Remision: glucemia basal debajo de 100 mg%, Hb Alc < 6,2 % sin medicacion

Mejoria: glucemia basal encima de 100 mg%, Hb Alc 6,2-7 % disminucién medicaciénSin respuesta: glucemia basal
encima de 120 mg%, Hb Alc >7 % igual o aumento de medicaciénEn todos los casos se observo una disminucion de la
glucemia en las primeras 48 hs del postoperatorio.

A los 24 meses, de los 38 pacientes, 35 (92,1 %) presentaron remisiéon completa, 3 pacientes (7,9%),
presentaron mejoria de los cuales 2 (5,2%) continuaron conhipoglucemiantes orales en menor dosis y 1
(2,7%) persisti6 en tratamiento con insulina, aunque disminuyé el nivel de requerimiento.

Conclusion
La cirugia bariatrica tiene una importante repercusiéon en la evolucién de las comorbilidades relacionadas con la
obesidad, sobre todo la diabetes. En los pacientes diabéticos que fueron sometidos a BPGYR, la remision de la diabetes
fue casi total.
Para el exito de la cirugia, debe priorizarse el tratamiento con un equipo interdisciplinario capacitado y centrado

en el paciente, de manera individual y colectiva promoviendo la alimentacion saludable y la actividad fisica adecuada,
asi como el desarrollo de habilidades de afrontamiento de situaciones dificiles de controlar.
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13 - EXPERIENCIA INICIAL EN CIRUGIA BARIATRICA EN VILLA MARIA CORDOBA

BMI-2014, 4.3.12 (411-499) www.bmilatina.com Junio 2014 u OA

AUTORES: Oliva Fernando, Peralta Miguel, Zurro Alejandro, Simons Gabriel, Strippoli Marcos, Gomez
Marcela. Clinica de Especialidades Villa Maria — Cérdoba.

Introducciéon: La obesidad es una enfermedad severa. En la actualidad es considerada una epidemia mundial.
Argentina tiene uno de los indices de obesidad mas altos de Latinoameérica, afecta al 14,8 % de la poblacion adulta.

La cirugia bariatrica se ha impuesto como la tnica alternativa para el tratamiento de la obesidad moérbida. Ha
demostrado un descenso de peso sostenido en el tiempo y mejoria y resolucién de comorbilidades como diabetes e
hipertension.

En 2011 el servicio de Cirugia minimamente invasiva en conjunto con el Servicio de Clinica Médica, el Servicio de
Nutricion y el Servicio de Salud Mental de la Clinica de especialidades Villa Maria, implemento el programa
interdisciplinario de cirugia metabolica y obesidad (ICMO), para el tratamiento quirargico de la obesidad.

El objetivo de este trabajo es exponer la experiencia y resultados de este programa para el tratamiento quirargico de la
obesidad.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo de revisién de historias clinicas de todos los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica desde los inicios del programa ICMO hasta la actualidad.

Todos los pacientes fueron evaluados por un equipo multidisciplinario. Se solicit6 de rutina a los pacientes una
pérdida de peso preoperatoria de 5-10%. Las comorbilidades evaluadas fueron diabetes mellitus tipo 2 e
insulinorresistencia, hipertension, dislipemia, apnea del suefio, enfermedad pulmonar obstructiva, reflujo gastro
esofagico, afecciones musculo esqueléticas.

Fue elegido como procedimiento quirtrgico a realizar el Bypass gastrico en Y de Roux laparoscopico y la gastrectomia
parcial vertical en manga. Se indica dieta liquida exclusiva con suplementacion vitaminica por 15 dias antes de la
intervencién quirargica.

El seguimiento de los pacientes se realiz6 a los 15, 30, 60, 90, 180 dias y anualmente. Resultados: Fueron sometidos a
cirugia 18 pacientes. 14 de sexo femenino (78%), 4 de sexo

masculino (22%). Edad media 39,17+10,16 afos. Indice de masa corporal medio de

44,42+5,64, 16 pacientes con obesidad clase 3 y 2 pacientes con obesidad clase 2. 3 pacientes presentaban IMC mayor
a50 (16.6%).

El procedimiento quirdrgico mas utilizado fue la gastrectomia parcial vertical en manga laparoscopica (83%). Los
tiempos quirdrgicos fueron de 75+15 minutos para gastrectomia en manga laparoscopica y 115+20 minutos para
by-pass gastrico laparoscépico. El tiempo de internacion fue de 60+12 horas. Se presentd una lesién esplénica
durante el desarrollo de una gastrectomia en manga. No se presentaron casos de fistula o hemorragia. No tuvimos
mortalidad en nuestra serie.

Conclusiéon: Afirmamos que es posible realizar en nuestro medio un programa multidisciplinario de cirugia bariatrica

con buenos resultados perioperatorios inmediatos y a mediano plazo. Nos vemos alentados a continuar trabajando
para ampliar nuestra casuistica y aportar nuestra experiencia a la comunidad en base a nuestros resultados.
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14 - BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX EN PACIENTES CON IMC MENOR A 35
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AUTORES: Al. Martin Astete Bufadel (*), Prof. Gabriel Astete Arriagada (**), Prof. Victor Contreras Dominguez
(***), Kine. Julio Pozo Cifuentes, Nut. Johana Smith Martin. Fac. Medicina de la Universidad del
Desarrollo-Chile, (¥*) = Fac. de Medicina de la Universidad Catdlica de la Santisima Concepcion-Chile.
(***). Fac. de Medicina de la Universidad de Concepcion-Chile.

Antecedentes: Las indicaciones del Consenso de Cirugia Bariatrica del INH (National Institutes of Health) establecen
como limite menor un indice de masa corporal (IMC) igual o superior a 35. El ano 2011 la Food and Droug
Administration y la International Diabetes Federation admiten oficialmente procedimientos en pacientes con IMC
entre 30 y 35, sitienen comorbilidades de orden metabélico.

Objetivo: Evaluaciéon y seguimiento de pacientes con enfermedad metabélica e IMC entre 30 y 35 K/m2,
sometidos a Bypass Gastrico en Y de Roux Laparoscopico.

Material y Método: 67 pacientes operados entre los afos 2010 y 2013. Criterios de Inclusion: con una o més
alteraciones metabolicas e IMC entre 30 a 34,9. Criterios de exclusion: los estdndares para cirugia Bariatrica. Total
de casos: 67. Mujeres: 62 y 5varones. Edad promedio: 36,4 afos + 10,3 ds. IMC preoperatorio: 32,2 K/m2 +
2,0 ds. Porcentajes de: Diabetes: 3,0 %. Resistencia a la Insulina: 100%; Dislipidemia: 31,3 %; Sindrome Metabdlico:
46,2%. Higado Graso: 35,8 %. Reflujo Gastro-Esofagico: 34,3 %. Técnica Quirtargica: Cirugia Laparoscopica, con bolsa
géstrica de 30-40 ml, gastro-yeyuno anastomosis calibrada a 10mm de didmetro con sutura manual. Asa Biliar 50 cm y
asa alimentaria de 150 cm. Biopsia a todos los casos, del borde hepatico izquierdo, en cuia.

Resultados: Seguimiento de la serie: 100%. Evolucion promedio actualizada del total de la serie(n=67): 16,8 meses +
9,2 ds (rango 5,1 meses a 42 meses). Evolucion superior a 18 meses, subgrupo (n= 32): 47,7% de la serie, con
rango de 17,6 meses a 42 meses. IMC postoperatorio: 22,3 K/m2 + 2,0 ds. Remisiéon completa, antes del
tercer mes, de condiciones: Diabetes, Resistencia a la Insulina y Dislipidemia. Confirmacién de Higado Graso
Posoperatoria con la biopsia: 89,6 %. Complicaciones Quiruargicas: 2,9% (Coleccion Intraperitoneal). Complicaciones
Médicas: 1,4 % (Atelectasia).

Conclusiones: El Bypass Gastrico constituye una herramienta terapéutica segura, que logra una remision importante

de condiciones metabodlicas alteradas, sin un impacto nutricional, en este grupo pacientes con IMC entre 30 y 35. Es
ideal el seguimiento a largo plazo.
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15 - VALORACION ENDOSCOPICA EN LA ESTENOSIS GASTROYEYUNAL POST BY PASS
GASTRICO
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AUTORES: Dres Alvarez Esteban; Oliva Mariana; Talia Agustin; Correa Miguel; Carlos Sosa Gallardo.
CTOM Bariatrica, Cérdoba.

Introducciéon La Estenosis Gastroyeyunal, (EGY) luego del By Pass Géstrico por Laparoscopia (BPGL), es una
complicacion reportada con todas las técnicas de anastomosis descritas. Por tal motivo la endoscopia, es un método de
diagnostico y terapéutico muy importante en este tipo de complicaciones.

Objetivo

Valoracion endoscopica de las EGY, clasificarla segiin sintomas y forma, para un protocolo
adecuado en el tratamiento endoscopico.

Material y Métodos
En el presente trabajo revisamos la tasa de EGY, 8 pacientes(15%) de 100 ptes(100%) sometidos a BPGL, debido a
obesidad moérbida, utilizando sutura lineal Cortante (SLC), para la anastomosis. Clasificamos, por medio de los

Sintomas y Video endoscopia.

Los sintomas se, caracterizaron por, sialorrea, vomitos e imposibilidad para progresarla alimentaciéon hasta una
dieta completa.4ta y 8va semana post BGLP.

Video endoscopia, se observaron distintos tipos de estenosis referido a tamafio y forma correlacionado con los
sintomas.

El tratamiento consisti6 en la Dilatacién Neumatica Endoscopica (DNE) con balon cre.

Resultados

Resolucién completa de la clinica y el aumento del didmetro (EGY) en todos los pacientes. Con una media en total

de 3 sesiones y una maxima de 6 sesiones. Todas bajo Neuroleptoanalgesia. Una sola Pte (0.01 %), de 8, present6
neumoperitoneo, posterior a la dilatacion, tratindose la misma de manera no operatoria.
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16 -COMPARACION DE LA PERDIDA DE PESO  EN  PACIENTES SOMETIDOS A
DIFERENTES TECNICAS DE CIRUGIA BARIATRICA
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Autores: Lic Soria Maria Virginia, Dres Burgos Maria Mercedes, Sosa Gallardo, Nicolas, Cooke, Jose.
Hospital Cordoba. Coérdoba. Lic Almada Maria Jose, Almada Mariana, Simon Carlos, Sosa Gallardo Carlos.
CTOM Bariatrica. Cérdoba.

Introducciéon: La obesidad moérbida es una patologia de creciente consulta en nuestro medio a la cual los
servicios de salud publica no estan ajenos.

Cuando el paciente llega a este grado de obesidad, los tratamientos médicos actuales (cambio de hébitos, dietas,
ejercicio, medicamentos) no son eficaces en un 96-98% de los pacientes.

Esto da lugar a lo que se denomina efecto yo-yo: el paciente realiza un gran esfuerzo para perder unos kilos y los
recupera con creces en poco tiempo.

Objetivo

Comparar la evoluciéon del porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP) entre Gastrectomia Vertical en
Manga(GVM), By Pass Géastrico (BPG) y Plicatura Géstrica (PG). Tipo de Estudio:Estudio descriptivo retrospectivo
donde se evalud un grupo de pacientes con obesidad moérbida intervenidos en el Hospital Céordoba y CTOM, desde
Marzo 2012 a Noviembre 2013 con tres  técnicas quirargicasdiferentes. Material y método: Se intervino un
grupo de pacientes en el Hospital Céordoba y CTOM durante el 2012 y 2013, 81,8% mujeres (GVM 63,5%, BPG 24%,
PG 12,7%). La edad promedio fue de 43 afios. Los pacientes sometidos a las tres técnicas quirdrgicas, fueron
cuidadosamente seleccionados.

La variable analizada alos 3, 6, 12 meses fue % EPP

Resultados: Se observa un %EPP semejante con dos técnicas quirdrgicas a los 3 meses(BPG 49,4% y GVM 47,9%)
siendo el %EPP menor en la PG (39%). A los 6 meses el By Pass Gastrico supera las dos técnicas restantes (BPG
65,3%, GVM

59,3% y PG 43.3%). Al cumplir un afio de control se registran %EPP similar en GVM (77%) y BPG (76%), siendo
menor en la PG (62.2%)

Conclusiones: Los resultados quirargicos fueron semejantes a los 12 meses con BPG y GVM . Son comparables
con estudios publicados recientemente en otros centros quirtrgicos.Con respecto a la PG podriamos considerarla
como alternativa a otros métodos restrictivos, con buenos resultados en términos de %EPP, con menor indice de
complicaciones y menor costo.
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17 - ANALISIS DE LOS RECLAMOS JUDICIALES VINCULADOS A LA CIRUGIA BARIATRICA.

BMI-2014, 4.3.12 (411-499) www.bmilatina.com Junio 2014 a OA

AUTORES: A Rondan, M Fasano, M Ramirez, G Alarcia, P Miguel y AR Ferreres. Servicio de Cirugia
General. Hospital Asociado UBA "Dr. Carlos A Bocalandro"

Antecedentes: la cirugia bariatrica para el tratamiento definitivo de la obesidad mérbida y sus patologias
asociadas, esta expuesta a accidentes, riesgos, complicaciones y secuelas, que en oportunidades suelen ser proclives
al inicio de un juicio de responsabilidad profesional médica

Objetivo: analizar los reclamos por presunta malapraxis vinculados a cirugia baridtrica en tramite ante la justicia
ordinaria

Diseno: descriptivo, observacional y retrospectivo

Material y métodos: se analizaron 120 reclamos por responsabilidad profesional médica motivados por cirugia
bariatrica entre los afios 2007 y 2013. Las fuentes fueron: a) solicitud de dictamenes periciales al Cuerpo Médico
Forense de la Justicia Nacional, b) procesos de mediacion y ¢) datos de companias de seguros.

Resultados: los procedimientos quirargicos fueron: a) banda gastrica: 24 (20%), b) bypass gastroyeyunal: 69 (57.5%),
¢) gastrectomia en manga: 25 (21%) y d) otros: 2 (1%). El lapso promedio entre el procedimiento quirargico y el inicio
del reclamo fue de 2.3 afios (rango: de 3 meses a 6 anos). 95 reclamos (79%) fueron en la Capital Federal y conurbano
bonaerense y los restantes, en el resto del pais.

Los reclamos fueron por: a) muerte en 85 casos (71%), d) lesiones con incapacidad mayor a 30 dias o secuelas con
incapacidad permanente (29%). El ambito fue privado en 111 casos, hospital pablico en 5, hospital de FFAA en 4.

Respecto de la documentacion del consentimiento informado, el mismo fue deficiente en 81 oportunidades (67.5%) y
la calidad de la documentaciéon médica fue considerada suboptima en 96 casos (80%). La relacion médico-
paciente fue calificada por los operados o sus derechohabientes como normal en 70 casos (58%), regular en 39
(32.5%) y mala en 11 (1.5%)

Conclusiones: 1) la cirugia bariatrica puede presentar circunstancias de conflicto que motiven un reclamo por
responsabilidad profesional medica, 2) es de utilidad ilustrar a los cirujanos especialistas acerca de las implicancias
médico legales de estos procedimientos, 3) el desarrollo de programas de prevencion del riesgo colaborara en la
disminucién de eventuales demandas, 4) la calidad de la documentacion médica debera ser mejorada.
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18 - MANGA GASTRICA NO AFECTA EL METABOLISMO DEL ALCOHOL.

AUTORES: Martin A. Berducci MD, Alberto S. Gallo MD, Sheetal Nijhawan MD, Diego F Nino MD, Cristina
R. Harnsberger MD, Ryan C. Broderick MD, Hans Fuchs MD, Moneer Almadani MD, Bryan J. Sandler
MD, Garth R. Jacobsen MD, Santiago Horgan MD. Division
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Introducciéon: Ha sido publicado que pacientes sometidos a Bypass Gastrico tienen alterado el metabolismo del
alcohol, predisponiendo a los mismos a intoxicaciones o multas por conducir vehiculos en estado de ebriedad. El
impacto del metabolismo del alcohol a largo plazo en la no esta claro. Nuestra hip6tesis es que este procedimiento no
altera el metabolismo del alcohol.

Métodos: Hemos diseniado un estudio prospectivo en pacientes sometidos a Gastrectomia Vertical en Manga (GVM).
La concentracion de alcohol en sangre (CAS) fue medida utilizando un alcoholimetro digital y se midi6 cada 5
minutos después de una dosis de 150 ml de vino tinto hasta que la concentracién de alcohol llego a 0. Fueron
evaluados durante el estudio los sintomas que presentaron los pacientes. Todos los parametros fueron evaluados y
analizados previo a la cirugia y a los 3 y 12 meses posterior a la misma.

Resultados: Nuestro estudio consisti6 en 10 pacientes (9 mujeres) con un promedio de edad de 46.6 afios y

IMC inicial de 43.5 + 2 kg/m2. El promedio de porcentaje de exceso de peso perdido (%EWL) fue 39.5 + 3.3% a 3
meses y 56.2 + 5% a 12 meses. El nivel mas alto de alcohol a los 20 minutos no fue diferente a 3 meses (0.068 +
0.007, p= 0.77) y a 12 meses (0.05 + 0.008, p=0.17) cuando se comparo con los niveles preoperatorios (0.059 +
0.014). Ademas, el Tiempo en que CAS llegue a 0 no fue significativamente diferente en los tres periodos evaluados
(preoperatorio: 70 + 9 min, 3 meses: 95 + 18 min and 12 meses: 57 + 8 min, (p>0.05). No se encontraron diferencias
en la sintomatologia de los pacientes antes y después de la cirugia.

Conclusién: Nuestro estudio sugirié que la GVM no afecta en metabolismo del alcohol. Los pacientes operados no
presentaron niveles elevados de alcohol en sangre y no se encuentran mas predispuesto mas que la poblacion
general a problemas de intoxicacién alcohélica en la via publica, en contraste con lo previamente demostrado en
pacientes con Bypass Gastrico.
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RESUMENES SESION VIDEOS
1- CONVERSION DE GASTRECTOMIA EN MANGA A BYPASS GASTRICO
Autores: Moser Federico, Viscido German, Navarro Luciano, Signorini Franco, Obeide Lucio.

INTRODUCCION: paciente de sexo femenino de 27 afios. Inicia valoracién multidisciplinaria con un peso de 120 kg e

IMC de 48.1 kg/ m?. Sin comorbilidades de relevancia. No presenta antecedentes de pirosis ni enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE). El transito esofagogastroduodenal evidencia pequeiia hernia de Hiato confirmada por VEDA
sin esofagitis. Se realiza Gastrectomia en Manga calibrada con bujia de 42 Fr y reparaciéon de hernia de Hiato con
buena evolucion postquirargica inmediata.

Al tercer mes del postoperatorio relata sintomas de reflujo que mejoran con inhibidores de Bomba de Protones (IBP).

Al noveno mes postoperatorio la paciente tiene un IMC de 31 kg/ m?.

A dos afios de operada vuelve a los controles con un peso de 81 kilos e IMC 32.5 kg/ m?. Refiere episodios de pirosis,
acompainados de disfagia e intolerancia alimentaria con vomitos ocasionales a pesar del tratamiento con antiacidos.
Se solicita VEDA que evidencia hernia de hiato con Esofagitis grado IV (Los Angeles). Se indica
tratamiento médico con proquinéticos e IBP con poca respuesta al mismo. Debido a ello se decide cirugia de
conversion a Bypass Gastrico en Y de Roux.

DESCRIPCION DE LOS CONTENIDOS: se realiza neumoperitoneo y colocaciéon de trécares segin técnica.
En la semiologia de cavidad se observa manga géastrica parcialmente herniada al térax a través del hiato
esofagico con importante defecto hiatal. Se procede a la diseccién de la porcidon géstrica herniada y de ambos pilares
diafragmaticos. Reduccién completa de la manga al abdomen obteniendo un buen segmento de eséfago abdominal. Se
repara el defecto hiatal sobre bujia con puntos separados de Ethibond 2.0. Posteriormente se procede a realizar Bypass
gastrico en Y de Roux. Se confecciona Gastro- yeyuno-anastomosis término-lateral con sutura mecénica, asa
alimentaria de 120 cm y anastomosis en Y de Roux latero-lateral. Se coloca drenaje de cavidad en la lodge
quirdrgica.

Buena evolucioén postoperatoria, con alta hospitalaria al 3er dia. A tres meses de control la paciente se encuentra
asintomatica.

OBSERVACIONES: la conversion a Bypass gastrico en Y de Roux en pacientes con gastrectomia en manga y
ERGE o Esofagitis refractarios al tratamiento médico representa una excelente alternativa terapéutica.

2 - PLICATURA GASTRICA LAPAROSCOPICA: TECNICA QUIRURGICA.

Autores: Oliva M., Buso Adrian, Talia Agustin, Sosa Gallardo N., Sosa Gallardo C.. CTOM. Cérdoba, Argentina.
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Antecedentes: La Plicatura Gastrica Laparoscopica (PGL) es una técnica quirdrgica restrictiva en Cirugia
Bariatrica que reduce el volumen gastrico total por plicaciéon de la curvatura mayor del estomago. Las ventajas de esta
técnica incluirian la menor tasa de complicaciones al no realizar resecciones gastricas ni anastomosis, asi como
también el menor costo al no requerir el uso de suturas mecanicas.
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Objetivos: El objetivo de esta presentacion es explicar y describir la técnica quirtrgica de la PGL, asi como, mostrar la
evolucion de la misma en los 12 meses de seguimiento a través del TEGD y Videoendoscopia.

Disefio: Video Descriptivo.

Materiales y Métodos: Utilizamos la PGL para el tratamiento de la obesidad moérbida en pacientes bien seleccionados
con un IMC de hasta 45, como alternativa a otras técnicas. Para el desarrollo de la técnica se utilizaron 5 trocares. Se
comienza el procedimiento realizando la gastrolisis de la curvatura mayor, utilizando bisturi ultrasonico
(Harmonic Ace®). La Plicatura de la curvatura mayor fue realizada en 3 planos, calibrando estomago con sonda
orogastrica de 33 F. desde el pilar izquierdo del diafragma hasta 5-6 cm. proximal al piloro; el primero de ellos con
puntos separados de Poliéster 2.0 (Ethibond Excel®) y los dos planos restantes con Polipropileno 2.0 (Prolene®). Se
realiza endoscopia intraquirdrgica control. Se ofrecié drenaje al acecho en todos los casos. Se realizo control post-
operatorio con TEGD al mes y Videoendoscopia a los 12 meses.

Resultados: Se aplicd la técnica a 15 pacientes en el periodo de los ultimos 14 meses (enero 2013 a marzo
2014). El tiempo promedio de cirugia fue de 60 minutos. Estadia hospitalaria 72 hs. Complicaciones: hemorragias (2),
neumonia (1).

Conclusion: La PGL es una técnica quirargica que surge como alternativa a otros procedimientos bariatricos
restrictivos teniendo en cuenta una buena seleccion de los pacientes. Es reproducible, a un costo mucho menor que
otros procedimientos quirdrgicos. Todavia no hay un seguimiento a largo plazo de esta técnica para determinar sus
resultados.

3 - CONVERSION DE MANGA A BYPASS EN PACIENTE CON REGANANCIA DE PESO Autores: Alejandro
Grigaites, Gaston Clemente, Veronica Gorodner, Rudolf Buxhoeveden. Unidades Bariatricas. Buenos
Aires.

Paciente masculino de 55 afios de edad, que consulta por reganancia de peso luego de haberse realizado una
gastrectomia vertical (140kg, IMC 49kg/m2) en 2008. Logr6 un descenso de peso de 30kg que recuper6 presentando
ademas reflujo gastroesofagico, hipertension arterial y apneas del suefo. Se realiza VEDA que muestra manga con
fondo gastrico dilatado que se confirma con una Rx SEGD. Se realiza conversion de manga gastrica a bypass
gastrico por via laparoscépica. No hubo complicaciones postoperatorias. Descenso de peso de 30kg en 4 meses con
resolucion de los sintomas de RGE.

445



. = BMI

BARIATRICA & METABOLICA
BERO-AMERICANA

4 - COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: PANCREATITIS POST MANGA GASTRICA
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Autores: Rudolf Buxhoeveden, Veronica Gorodner, Gaston Clemente, Alejandro Grigaites. Unidades
Bariatricas. Buenos Aires.

Paciente de sexo femenino de 39 afios de edad, que en el aflo 2009 se coloca banda gastrica ajustable con 98kg, IMC
35kg/m2. Evoluciona en forma favorable, necesitando un recambio del sitio de puerto en 2012 por dolor. Nos consulta
por perdida de restriccion de la banda y reganancia de peso a pesar de varios ajustes realizados a la misma. Se
diagnostica pérdida de contraste cuando se inyecta en el sistema por lo que se decide realizar conversiéon de banda
gastrica a gastrectomia vertical por laparoscopia. Al 4to dia postoperatorio la paciente presenta dolor abdominal y
fiebre. Se realiza TC de abdomen que evidencia derrame pleural izquierdo y liquido libre en cavidad, sin fuga del
contraste oral. Se decide laparoscopia exploradora evidenciando un pancreas edematizado con foco de
citoesteatonecrosis, liquido serohematico libre y se descarta la presencia de fistula. La evolucién postoperatoria fue
favorable, resolviendo el cuadro febril con terapia antibidtica.

5 - SIMULACION REALISTICA: BYPASS GASTRICO PASO A PASO

Autores: Liceaga Fuentes Adriana. Lyra Marcos; Romeo Armando. Hospital Angeles del Pedregal, Mexico
Introducciéon: Los procedimientos laparoscopicos avanzados requieren de una alta y compleja variedad de destrezas.
Adquirir todas las habilidades necesarias para enfrentar procedimientos complejos requiere de entrenamiento
fuera del quiréfano mediante simulaciéon que permita replicar lo que sucede en el quir6fano en el dia a dia.

Material y métodos: Se muestran los videos de simulacién realistica para entrenamiento laparoscopico avanzado.

Resultados: El entrenamiento mediante simulacion realistica se ha utilizado satisfactoriamente en numerosos centros
de entrenamiento, consiguiendo la adquisicién de destrezas avanzadas de una manera ética, segura y replicable.

Conclusiones:
La simulaci6n realistica es una herramienta que se esté utilizando exitosamente para el entrenamiento de cirujanos

laparoscopistas. Permite un entrenamiento, ético, seguro y capaz de replicar las situaciones que suceden en la sala
operatoria.
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6 - FUNDAMENTOS ESENCIALES PARA REMOVER LA BANDA GASTRICA: AGUDO, ELECTIVO Y
ENDOSCOPICO.

Autores: Martin A. Berducci MD, Ryan C Broderick MD, Cristina R Harnsberger MD, Catherine Beck MD,
Alberto S Gallo MD, Hans Fuchs MD, Moneer Almadani MD, Byran J Sandler MD, Garth R Jacobsen MD,
Santiago Horgan MD. Division of Minimally Invasive Surgery, University of California San Diego.

Introduccion: La Banda Géstrica Ajustable es uno de los procedimientos bariatricos mas realizados en el mundo.
Hoy en dia ha dejado de ser el gold standard ya que el Bypass Gastrico y la Gastrectomia Vertical en Manga son
superiores por los resultados ya conocidos. El objetivo de nuestro video es presentar distintas situaciones que
pueden presentarse al retirar una Banda Géstrica en un paciente.

Descripcion del Video: Presentamos tres pacientes, en uno de ellos se realiza extraccion de Banda de Urgencia por
Abdomen Agudo y Sepsis por Via Laparoscopica. El segundo paciente fue durante un procedimiento electivo por
inadecuado descenso de peso y con el objetivo de programar una cirugia de revision. Y el tercer caso se elige la Via
Endoscopica para extraerla ya que el paciente cursaba una de las complicaciones de este procedimiento que es la
Erosion.

Conclusién: Son muchos los abordajes que podemos utilizar para remover una Banda Gastrica, pero cada uno

depende de la situaciéon y la indicacién de la misma. Por ello es que en manos de cirujanos especializados, estos
procedimientos son realizados a diario con bajo indice de complicaciones.
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7 - MANEJO LAPAROSCOPICO DE HERNIA HIATAL Y REGANACIA DE PESO EN PACIENTE CON BYPASS
GASTRICO.
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Autores: Alberto S Gallo MD, Martin A Berducci MD, Catherine Beck MD, Cristina R Harnsberger MD,
Ryan C Broderick MD, Hans Fuchs MD, Moneer Almadani MD, BryandJ Sandler MD, Garth R Jacobsen MD,
Santiago Horgan MD. Division of Minimally Invasive Surgery, University of California San Diego.

Introduccion: La cirugia baridtrica se convirtié en una parte integral del tratamiento de la obesidad mérbida con
indicaciones muy bien definidas. Las cirugias para revisiones son reservadas para pacientes con complicaciones o
que fallaron en perder peso. La hernia hiatal y reflujo gastroesofiagico son complicaciones bien descriptas. A pesar
de que la mayoria de los pacientes permanecen asintomaticos, muchos se quejan de reflujo severo y otros sintomas
atipicos que no responden al tratamiento médico.

Objetivos: El objetivo de este video es presentar el tratamiento laparoscopico de una hernia hiatal en una paciente
con un bypass gastrico previo con dolor abdominal epigéstrico crénico, regurgitaciéon y ganancia de peso que no
respondié al tratamiento médico.

Materiales y Métodos: Presentamos a una paciente femenina de 52 afios con un bypass gastrico previo que se
present6 a la consulta por dolor abdominal epigastrico crénico no asociado con las comidas, regurgitaciéon y ganancia
de peso. Estudios preoperatorios incluyeron una endoscopia digestiva alta y un trago de barrio que mostraron
una hernia hiatal y un pouch géstrico agrandado. La paciente no fue considerada una buena candidata para
tratamiento endoscopico del pouch. La decision fue realizar la reparacion de la hernia hiatal y la plicatura del pouch
laparoscopicamente. Después de que adherencias fueron liberadas, la crura derecha e izquierda fueron disecadas.
El pouch herniado fue reducido dentro del abdomen y el eséfago fue disecado circunferencialmente para
permitir la reducciéon del esfinter gastroesofigico dentro de la cavidad abdominal. Dos suturas simples de seda
numero O fueron usadas para cerrar la crura posterior del diafragma. Una endoscopia digestiva alta muestra la
reduccion completa de la hernia hiatal. Decidimos luego proceder con la plicatura del pouch gastrico con sutura
continua absorbible V-lock bajo vista endoscopica directa para evitar estenosis y ajustar el tamafio final.

Resultados: Los sintomas resolvieron completamente después de la cirugia. La paciente reporto mas restriccion con
las comidas y un exceso de peso de 27% a los 2 meses.

Conclusiones: La revision laparoscopica de la hernia hiatal y la plicatura gastrica es posible y segura en pacientes con
bypass gastrico previo con sintomas atipicos, ganancia de peso y sin indicacién para revision endoscopica.
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8 - REVISION DE BYPASS GASTRICO ASISTIDO POR ROBOT POR REGANANCIA DE PESO

Autores: Acosta Geylor, Hanssen Andrés, Plotnikov Sergio, Rojas Alejandro, Rodriguez
Juan, Dubois Rinci. Instituto Medico La Floresta, Caracas, Venezuela.
Mostramos el caso de un paciente masculino de 42 anos de edad con antecedente de Bypass Gastrico eny de

Roux hace 5 afos quien en los Gltimos 2 afios ha presentado reganancia de peso hasta 135 kg (IMC: 45 Kg/ m2) En la
evaluacién preoperatoria se evidencia pouch gastrico dilatado con anastomosis amplia. Se realizo reconfeccion de
pouch gastrico y gastroenteroanastomosis por via laparoscépica asistida del robot daVinci.
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TRABAJOS LIBRES SESION NUTRICION

1 - INFLUENCIA DEL GENERO Y EDAD EN LA EVOLUCION PONDERAL TRAS CIRUGIA
BARIATRICA.

AUTORES: Laura Fantelli Pateiro, Felipe Eduardo Fiolo, Diego Pinna. Hospital Privado de
Comunidad, Mar del Plata, Buenos Aires.

Introduccién La cirugia bariatrica constituye una alternativa terapéutica eficaz para lograr y mantener el descenso
de peso, asi como controlar las comorbilidades de los pacientes.

Objetivo : Analizar la influencia del género, la edad y la talla como factores determinantes del descenso de peso
postoperatorio.

Materiales y métodos: Se han revisado 162 historias clinicas de pacientes que han sido intervenidos de cirugia
bariatrica. Se recogieron datos de edad, sexo, talla, tipo de procedimiento quirargico, tiempo de seguimiento y
%EIMCP a los 6, 12, 24, 36 meses de intervencion

Resultados Se han estudiado 162 pacientes, mujeres 78 % y hombres 22 % con una mediana de edad de 46 afios. A 8
pacientes se les realizd gastrectomia vertical (manga gastrica) laparoscopica y a 154 bypass gastrico en Y de Roux
laparoscopico. El %$EIMCP preoperatorio fue de 14.41%, a los 6 meses 67.18%, a los 12 meses 80.57%, a los 24 meses
75.44% y 36 meses fue de 69.43%. El % EIMCP segtn rango de edad fue mayor en el grupo menor a 53 afios durante el
primer afo de seguimiento. E1 % EIMCP segiin género fue mayor
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en hombres con un 85.3% al ano, alcanzando las mujeres valores similares a los 24 meses. El %EIMCP segun talla fue
mayor en el grupo de menor estatura (<160 cm) al afio de seguimiento.
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Conclusiéon El mayor %EIMCP ocurre cercano al mes 12° siendo los hombres jovenes quienes reportaron mejor
descenso de peso.
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2 - HIPOVITAMINOSIS D EN UNA SERIE DE PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA BARIATRICA (CB) DE LA
PATAGONIA.

AUTORES: ACETO L, GONZALEZ P, GUANGIROLI M, PAGANO C, VILLAGRA F. CITOmet, Neuquén.

ANTECEDENTES: A la fecha, no existen estudios sobre el estado de la vitamina D en pacientes evaluados para CB en
la Patagonia.

OBJETIVOS: alertar sobre la alta prevalencia de hipovitaminosis D en pacientes obesos, candidatos a CB, residentes
en el sur del pais.

DISENO/MODELO DE INVESTIGACION: observacional/descriptivo.
MATERIAL Y METODO: Vitamina D total (D2 y D3) suero; RIA doble anticuerpo.

RESULTADOS: del total de pacientes evaluados, 5,26% presentaban nivel 6ptimo, 3,94%
suficiencia, siendo insuficiente el 23,68% y deficiente el 48,68%.

CONCLUSIONES: en la serie de pacientes estudiados, se encontr6 una alta prevalencia de hipovitaminosis D previa a
la CB, siendo mas relevante el déficit (segtn clasificaciéon internacional). A la luz de las investigaciones actuales sobre
las multiples funciones que esta vitamina cumple en el organismo, més alla del metabolismo dseo, queda claro que es
necesaria la suplementacion previa a la CB, y el posterior seguimiento de este nutriente en el posoperatorio.
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3 - ¢ES LA VITAMINA D3 UN DEFICIT IMPORTANTE EN NUESTROS PACIENTES CON OBESIDAD?

Autores: Dres Herrero Maia, Alvarez Clarisa, Romero Soledad, Sosa Gallardo Nicolas, Sosa
Gallardo Carlos.

INTRODUCCION: La cirugia bariatrica ha demostrado ser el método mas efectivo para el tratamiento de la obesidad, y
de las comorbilidades asociada a la misma. Pero todavia nos quedan dudas de los riesgos que podrian tener los
pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica. Pero podrian nuestros pacientes presentan déficit previos a la
cirugia.

OBJETIVO: evaluar la concentracion de la misma en un grupo de pacientes con diagnostico de obesidad; Teniendo
en cuenta que la 25- hidroxi-vitamina D (25 (OH) D3) es liposoluble;

METODO: seleccionamos un grupo de pacientes entre 2013 y 2014 con diagnostico de obesidad, funci6én renal y
fosfo-calcica dentro de los parametros normales y medimos 25 (OH) D3 a fin de evaluar déficit de la misma en
dicha muestra.

RESULTADOS: Incluimos 47 pacientes obesos, el 76,6 % de sexo femenino, edad promedio de 40 anos ( 19-60 afios),

IMC promedio de 40,9 ( 33-55,6 ). Encontramos que el 77,8% de los pacientes tenian hipovitaminosis, con un valor
promedio de 25 (OH) D3 de 24 ng/ml (
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8-81,5 ng/ml); y el 36,2% presentaban una 25 (OH) D3 menor de 15ng/ml. Cuando evaluamos la poblacién
femenina encontramos que el 77,8% presentaban hipovitaminosis.
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CONCLUCION: La hipovitaminosis D fue importante en nuestros pacientes con obesidad previo a la cirugia bariatrica;
podriamos pensar que son una poblacion susceptible. Una casuistica més importante seria necesaria, pero
consideramos importante evaluar la misma en pacientes con obesidad y realizar tratamiento adecuado y temprano.
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4 - SEGUIMIENTO DE PARAMETROS ANTBOPOMETRICOS E INDICADORES DE EXITO A LARGO PLAZO EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA BARIATRICA.

NATALIA BONZII; FLORENCIA CARRILLOI; ALEJANDRO MARCOLINII; DIEGO AWRUCHI; MARCELO
MARINO!. 'Sanatorio Britdnico de Rosario SA

Antecedentes: La obesidad moérbida esta relacionada a mayor mortalidad, comorbilidades asociadas y disminucion de
la calidad de vida. La cirugia bariatrica constituye una alternativa terapéutica eficaz en estos pacientes, ante el fracaso
del tratamiento convencional.

Objetivo: Evaluar la evolucion de parametros antropométricos e indicadores de éxito en pacientes intervenidos con
By Pass Géstrico (BPG) o Gastrectomia Vertical en Manga (GVM) a 3 afnos de seguimiento postoperatorio.

Disefio: De cohortes, prospectivo.

Material y método: 161 pacientes con obesidad morbida intervenidos en los afios 2009-2010. Se realizo
seguimiento antropométrico con controles a los 6, 12, 24 y 36 meses postoperatorio. Variables estudiadas: Peso, Indice
de Masa Corporal (IMC), Porcentaje de grasa, Circunferencia de cintura, Circunferencia de cadera, Porcentaje de
sobrepeso perdido (PSP), Porcentaje de IMC Perdido (PIMCP), Porcentaje de Exceso de IMC Perdido (PEIMCP).

Resultados: 130 casos de BPG (80,7%) y 31 casos de GVM (19,3%), edad 41,98+10,8 y 37,29+11,11 afos,
respectivamente. El peso inicial promedio fue 131,9 kg, correspondiéndole 134,9kg (+26,16) a BPG y 119,1kg
(£27.55) para GVM (p 0,003). El IMC inicial medio fue 47.88, siendo 48.7 (+7.31) para BPG y 44.5 (+8.54) para GVM
(p 0,006). El peso medio a 3 afios postoperatorio fue 87,87kg, correspondiendo 89,73kg (+18,08) para BPG y 79,93kg
(£19,55) para GVM. El IMC medio a 3 ahos fue 31,96, siendo 32,27 (+5,30) para BPG y 30,61 (+7,37) para GVM. El
PSP medio a 3 ahos fue 62,35%, correspondiendo

61,39% (£16,49) para BPG y 63,91% (18,56) para GVM. El PEIMCP medio a 3 afios fue 71,70%, siendo 70,21%
(+18,37) para BPG y 77,03% (+25,24) para GVM. El peso e IMC mostraron diferencias significativas en su seguimiento
(p <0,05). El PSP y el PEIMCP no evidenciaron diferencias significativas (p >0,05).

Conclusiones: La cirugia bariatrica consigue una reduccion importante del peso en los pacientes con obesidad

morbida con resultados satisfactorios. Ambas técnicas quirdrgicas son efectivas en el control de la obesidad a 3 afios
de seguimiento sin evidenciar diferencias significativas entre ellas.
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FLORENCIA MAISONNAVE'; CLARISA REYNOSO'; JULIANA GOMEZ'; MARINA CURRIA'. 'Hospital
Britanico

Antecedentes: La Obesidad es uno de los mayores desafios de salud publica del siglo XXI, siendo el resultado de
modificaciones en la alimentacién, tanto a nivel cuantitativo como cualitativo, esto sumado a inactividad fisica han
creado un ambiente favorable para desarrollar esta epidemia.

Objetivos

Evaluar habitos alimentarios y Ejercicio Fisico (EF) en pacientes candidatos a Cirugia
Bariétrica.

Determinar la autovaloracion del paciente respecto a su dieta.
Diseno: Transversal, retrospectivo.

Materiales y Métodos: Durante el periodo 3/2011 a 7/2013, se encuestaron 168 pacientes candidatos a Cirugia
Bariatrica mediante “Cuestionario de Hébitos” validado para sobrepeso y obesidad (Universidad de la A. Coruia
2010). Encuesta cerrada, 36 preguntas con las siguientes categorias: alimentacién saludable, conocimiento y
control, contenido caldrico, tipo de alimento, consumo de azdcar, bienestar psicolégico, EF y consumo de alcohol.
Puntuacién: conducta méas saludable por encima percentil 75; habitos poco saludables por debajo percentil 25.
Finalmente una pregunta sobre autovaloracién alimentaria.

Resultados

Edad: mediana 45 (18- 74), 66,1% mujeres. IMC: mediana 44,04 (34,8-82,2). Alimentacién saludable: 24% >percentil
75; 35%. Contenido calorico: 19%>percentil 75; 32%< percentil 25. Consumo de aztcar: 42%>percentil 75; 18%.
Consumo de alcohol: 36% >percentil 75; 38%. Conocimiento y control: 19%>percentil 75; 27%. Bienestar
psicoldgico: 31%>percentil 75; 19%. Ejercicio fisico: 19%>percentil 75; 60%. Autovaloraciéon: mala 49%, regular 33%,
buena 15% muy buena 2%, excelente 1%.

Conclusiones

Dentro de la conducta mas saludable, se observd que el mayor porcentaje de pacientes limitaba el “consumo de
azucar”, lo cual habla de este patréon cultural aprendido.

En los habitos poco saludables se observd que la mayor proporcién de pacientes no realizaba EF. Segin
evidencia existente sobre los beneficios de la misma, seria importante estimular en estos pacientes el EF y la
comprensién de sus ventajas.

El 82% de los pacientes evalio como mala y regular su dieta, por lo que consideramos fundamental el
acompafiamiento nutricional tanto en el pre como en el postoperatorio.
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AUTORES: M. Abaurre; N. Pampillon; CM. Sanchez; P. Omelanczuk; V. Lasagni; C. Penutto; S. Omelanczuk.
Universidad Juan Agustin Maza. Centro quirargico de la Obesidad, Mendoza, Argentina

7 - EFECTIVIDAD EN LA PERDIDA DE PESO TRAS LA CIRUGIA DE MANGA GASTRICA EN EL PERU

Autores: Lic. ND Marilyn Espantoso de Fitts, Co-autores: Dr. Gustavo Salinas Sed6, MD, FACS; Dra. Lil
Saavedra, MD, FACS, Dra. Paola Dongo Valdés, MD, Dra. Victoria Sanchez Vargas, MD, Centro Médico
Avendanio. Miraflores. Lima, Peru.

En el Peru, las tasas de obesidad son ascendentes y se despliegan mayormente en adultos entre 30 y 59 anos (19.8%,
2010-2011). De las 1,613 mangas gastricas reportadas en el Peru, nuestra clinica encabeza con 809 mangas (2005-
2013), sin embargo no existen publicaciones que reporten resultados de exito en la perdida de peso. Objetivo:
Determinar la efectividad de la cirugia de manga gastrica en una muestra peruana (N=125. Método.- Se calculd el
porcentaje de peso perdido (PPP), el porcentaje de IMC perdido (PIMCP) y el porcentaje de exceso de IMC perdido
(PEIMCP) a los tres meses, seis, 12 y 24 meses meses de la realizacién de la cirugia y se mostraron los resultados
segin sexo y segin edad. Luego, se estim6 un modelo linear de efectos mixtos con 4 tiempos de medicion de IMC
(IMC inicial, tres, seis y doce meses post cirugia) en la muestra general. Resultados.- El Indice de Masa Corporal
inicial (IMC) promedio fue de (M = 40,85, DS = 8,43) para hombres y (M= 36,36, DS = 5,59) para
mujeres. Se comprobaron descensos postoperatorios significativos con un PIMCP a los 3 meses de (20,45%) para
hombres y (19,35%) para mujeres. PIMCP a los 6 meses de (25,31%) para hombres y (26,17%) para mujeres. PIMCP a
los 12 meses de (28,45%) para hombres y (28,71%) para mujeres. Las diferencias en relacion al PIMCP no fueron
significativas segin sexo ni segn grupo etareo. En el modelo de efectos mixtos se encontrdé que para la muestra
general habia una reduccion significativa de IMC hasta los doce meses reafirmando el éxito de la cirugia. De manera
especifica se encontrd una reduccién en el IMC de aproximadamente 10,98 puntos luego de los 3 primeros meses,
otros 3,54puntos hasta los seis meses, y una reducciéon extra de 1,17 puntos hasta los doce meses.
Considerando el porcentaje del exceso del

indice de masa corporal perdido como uno de los indices de calidad en cirugia bariatrica, podriamos afirmar que las
cirugias de manga géstrica de nuestro centro son un tratamiento eficiente para la obesidad.
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1 - PLICATURA GASTRICA: EXPERIENCIA INICIAL EN 12 MESES.
Autores: Dres Martinez Canil Ammiel, Talia Agustin, Buso Adrian, Cooke Jose. Hospital Cordoba. Cordoba.

Antecedentes: La Plicatura Géstrica Laparoscopica (PGL) es una técnica restrictiva en Cirugia Baridtrica que reduce
el volumen gastrico total por plicacion de la curvatura mayor del estomago. Las ventajas de esta técnica incluirian
una menor tasa de complicaciones al no realizar resecciones gastricas ni anastomosis, como asi también el menor
costo al no requerir el uso de suturas mecéanicas.

Objetivos: Exponer nuestra experiencia inicial, explicar el desarrollo de nuestra técnica y los primeros resultados en el
seguimiento a 12 meses.

Disefio: Prospectivo.

Materiales y Métodos: Utilizamos la PGL para el tratamiento de la obesidad mérbida en 15 pacientes seleccionados
criteriosamente con buena adhesién al tratamiento prequirtrgico, no diabéticos y no mas de dos comorbilidades
(HTA, hipotiroidismo). 14 mujeres, 1 hombre; IMC promedio de 43; edad promedio 41.8 anos, (37-48), durante
un periodo 14 meses (enero 2013-marzo 2014). En todos ellos se realizé plicatura de la curvatura mayor del
estomago en 3 planos, desde el pilar izquierdo del diafragma hasta 5-6 cm proximales al piloro, con control
endoscopico intraquirargico. El seguimiento postoperatorio fue realizado al mes, 3, 6, 9 y 12 meses, evaluando tasa de
complicaciones y %EPP.

Resultados: El tiempo promedio de cirugia fue de 60 minutos, estadia hospitalaria 72 hs, complicaciones:
hemorragias (2), neumonia (1). Con respecto al porcentaje de exceso de peso perdido: 3 meses %EPP 39 (n13); 6 meses
%EPP 43,3 (n12); 9 meses %$EPP 53,14 (n10); 12 meses %EPP 62,2 (9).

Conclusion: Nuestra experiencia inicial muestra que la disminucién del volumen géstrico puede llevarse a cabo
con seguridad por plicatura de la curvatura mayor géstrica, seleccionando adecuadamente los pacientes, como
alternativa a otros métodos restrictivos, con buenos resultados en términos de %EPP, similar a otras series mas
numerosas, en el mismo periodo de tiempo, con menor indice de complicaciones y menor costo. Pero todavia no hay
un seguimiento a largo plazo de esta técnica para determinar sus resultados definitivos.
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2 - PLICATURA LAPAROSCOPICA DE LA CURVATURA MAYOR GASTRICA EN PACIENTES CON RESISTENCIA
A LA INSULINA E IMC MENOR A 35 K/M2, CON CONTRAINDICACION DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Autores: Al. Martin Astete Bufadel (*), Prof. Gabriel Astete Arriagada (**), Prof. Victor Contreras Dominguez
(***), Kine. Julio Pozo Cifuentes, Nut. Johana Smith Martin. Fac. Medicina de la Universidad del
Desarrollo-Chile, (**) = Fac. de Medicina de la Universidad Catoélica de la Santisima Concepcion-Chile.
(***).Fac. de Medicina de la Universidad de Concepciéon-Chile.

Introducciéon: Los tratamientos farmacologicos en Resistencia a la Insulina y Obesidad presentan casoscon
intolerancia y contraindicaciones que dejan a un subgrupo de pacientes sin tratamiento efectivo. LaPlicatura Gastrica
Laparoscopica de la Curvatura Mayor, ha sido realizada en Obesidad Severa yMorbida. Se presenta catorce casos de
pacientes con esta técnica, en pacientes con IMC menor a 35K/m2y Resistencia a la Insulina, mas otras
comorbilidades asociadas. Material y Método: Criterios deinclusién: indice de masa corporal entre 28 y 34,4
K/m2; con Resistencia a la Insulina y uno més de lossiguientes: Antecedentes familiares directos
relacionados con Obesidad. Intentos formales de baja de peso, condiciones tales como: Higado Graso, Dislipidemia,
Sindrome Metabdlico. Los datos de la serie:

Edad promedio 34,0 ahos + 11,0 ds (rango: 18-54); IMC preoperatorio promedio: 30,8 K/m2 + 2,4 ds. Antecedente
de patologias asociadas preoperatorias en la serie: Resistencia a la Insulina 100%; Sospechade Higado Graso 60%
(Ecografia y/o Enzimas); Dislipidemia 40%; uso de Metfomina 90%; intolerancia a Metformina 100%; uso de
Sibutramina previamente

100%; Antecedente de uso de Balon Intragastrico 1%. La técnica quirargica es la descrita en las publicaciones de
referencia, con plicatura en tres planos dela curvatura mayor géastrica, mas biopsia hepatica del 16bulo izquierdo en el
100% de los casos.

Resultados: Seguimiento Promedio: 34 meses + 8,3 ds (rango 13 a 42 meses); Biopsia hepéatica concordante con
esteatosis en los casos que existia sospecha ecografica y/o enziméatica. Baja de IMC en el 100% de los casos, con un
promedio de postoperatorio de la serie de 24,7 K/m2 + 2,8. Sin reaparicion de la Resistencia a la Insulina.

Conclusion: Esta técnica restrictiva puede ser considerada una alternativa mésen pacientes con Resistencia a la

Insulina y Obesidad Leve, con contraindicacion de tratamiento farmacologico habitual, en especial considerando
su baja tasa de complicaciones quirtargicas.

459



. = BMI

BARIATRICA & METABOLICA
BERO-AMERICANA

BMI-2014, 4.3.12 (411-499) www.bmilatina.com Junio 2014 u OA

3 - RESULTADOS EN PACIENTES CON DBT2 OPERADOS DE BY PASS GASTRICO : 5
ANOS DE SEGUIMIENTO.

Autores: Dras Herrero Maia, Alvarez Clarisa, Romero Soledad, Sosa Gallardo Nicolas, Sosa Gallardo Carlos.
CTOM. Cbérdoba

INTRODUCCION: En los dltimos afios el tratamiento de la DBT 2 a alcanzado el marco quirtrgico y hoy
podemos hablar de remisién de DBT2 posterior a la cirugia bariatrica. OBJETIVO: Evaluar el control metabdlico de
nuestros pacientes con DBT2 posterior a 5 afos de by-pass géstrico.

METODO: Realizamos un trabajo retrospectivo y descriptivo. Entre 2005 y 2009 se realizaron en nuestro centro
157 cirugias de by-pass gastrico; el 11,5 % de los pacientes con diagnostico de DBT2, a quienes evaluamos su control
metabdlico al 2014.

Caracteristicas generales de los pacientes: edad promedio 45 ahos ( 28-61 afios ), 77 % sexo femenino, IMC
promedio 46 ( 36,7-56 ), afios de diagnostico de la enfermedad promedio 6,2 anos ( 1-17 afios ), IR 22,2 % con dosis
promedio de insulina de 72 U/ dia (92-50 U/dia), con monoterapia el 33,3%, la HbA1ic promedio 7,36 % ( 11,2 —
5,4 ) y las glucemias promedio de 141,4 mg/dl ( 82 — 305 mg/ dl).

RESULTADOS: Al 2014 el 83,3 % delos ora6, 5 %.
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4 - RESOLUCION DE DUMPING, DIARREA CRONICA Y ANEMIA SECUNDARIO A BYPASS GASTRICO CON LA
TECNICA DE GASTRECTOMIA VERTICAL Y BYPASS YEYUNAL: PRESENTACION DE UN CASO

Autores: Matias Septlveda, Munir Alamo, Barbara Valenzuela, Ximena Prat, Erika

Chacon Centro de Cirugia de la Obesidad, Hospital Dipreca, Santiago, Chile

Antecedentes: El bypass gastrico es la técnica més utilizada en el tratamiento de la obesidad y sus patologias
metabodlicas. Dentro de los efectos secundarios de excluir el duodeno, se encuentran sindrome de malabsorcion,
anemia y dumping, complicaciones que deterioran la calidad de vida del paciente.

Objetivos: Presentaciéon de la técnica Gastrectomia Vertical con Bypass Yeyunal (GVBY) como alternativa de
conversion de bypass gastrico en la resolucion de complicaciones metabélicas.

Disefio: Presentaciéon de paciente con antecedente bypass géstrico con dolor abdominal crénico, diarrea crénica,
anemia y dumping secundarios. Resultados postoperatorios en el seguimiento a 1 ano de cirugia.

Materiales y Métodos: Se presenta el caso de una paciente de 55 afios, sexo femenino con antecedente de
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) no insulino requirente, Depresion, IMC previo a la cirugia de 43

kg/ m>. Se realiza bypass gastrico laparoscopico en Agosto de 2008. Evoluciona con baja de peso adecuada y remision
de DM2. Paciente refiere

sintomas de dumping precoz, diarrea y anemia en los primeros 4 meses. A los 2 afios de la cirugia de realiza
laparoscopia exploradora por dolor abdominal, encontrdndose hernia de Petersen, la cual es resuleta en ese
tiempo. Posterior a esto presenta 2 episodios de obstruccion intestinal por bridas, una de ellas requiriendo
reseccion intestinal. En noviembre de 2012 tras fracaso de tratamiento oral, inicia terapia con fierro intravenoso por
anemia macrocitica e hipocrémica (hematocrito 29,2% y hemoglobia de 9,6 gr/dl). En marzo 2013 se decide una
conversion de su bypass gastrico por su cuadro clinico. Al momento de la conversiéon presenta un peso de 55 kg,

IMC 23,2 kg/m2, Hcto 33,7% y Hb 10,5 gr/dl. Se

realiza gastro-gastroanastomosis, creando gastrectomia vertical y bypass yeyunal de 250 cm por laparotomia. Dada de
alta a los 5 dias, buena tolerancia régimen liquido.

Resultados: Paciente evoluciona favorablemente, sin dolor abdominal, ausencia de diarrea, y dumping. Dentro de los
examenes de laboratorio hay una mejoria en el hematocrito, hemoglobina y depbésitos de fierro a 1 afio seguimiento.

Peso 55 kg, IMC 23,2 kg/m2, Hcto 36,5% y Hb 12,3 gr/dl, sblo recibiendo aporte por via oral. Su DM2 se mantuvo
resuelta con glicemia de 85 mg/dl y HbA1c de 5,1%

Conclusiones: Se presenta una alternativa para resolver los efectos secundarios del bypass géstrico, como dumping,
anemia ferropriva y sindrome diarreico crénico. La técnica de GVBY es una cirugia segura, con excelentes
resultados metabolicos y de baja de peso.
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5 - RESOLUCION DE COMORBILIDADES EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA BARIATRICA EN HOSPITAL
PUBLICO

Autores: Dres Burgos, Maria Mercedes, Sosa Gallardo, Nicolas, Lic Soria Maria

Virginia, Dr Cooke, Jose. Hospital Cordoba. Coérdoba.

Antecedentes: La obesidad constituye hoy en dia uno de los principales problemas de salud publica en todos los
paises desarrollados debido al incremento de su prevalencia, al mayor riesgo de morbimortalidad por complicaciones
médicas asociadas y al coste sanitario derivado de la misma. Es un importante factor de riesgo cardiovascular y se
asocia con enfermedades como la Diabetes Mellitus tipo 2 (DBT2), Hipertensién Arterial (HTA) Dislipemia y otras.

El objetivo de esta revisiéon: Analizar el efecto que la cirugia bariatrica ejerce sobre los parametros antropométricos y
sobre las patologias asociadas (HTA, DBT2) en pacientes con obesidad moérbida.

Diseno: Estudio descriptivo retrospectivo donde se ha evaluado a un grupo de pacientes con obesidad mérbida que
fueron intervenidos de cirugia bariatrica en el Hospital Cordoba desde marzo 2012 a noviembre 2013.

Material y método: Se intervinieron 55 pacientes en total (15 mediante bypass géstrico y

40 Gastrectomia en Manga por laparoscopia). A los que se les realiz6 una valoraciéon antropométrica (talla, peso,
indice de masa corporal) y se evalud el porcentaje de pacientes que presentaban comorbilidades asociadas a la
obesidad al inicio del estudio (41.8% HTA y

27.2% DBT2)

Resultados: El 81.8% fueron mujeres, con una edad media de 43 afios. El peso medio prequirirgico fue de 123
Kg y el IMC 44.1. Al afio tras la técnica quirdrgica el IMC fue de

32.2. El 78% de los pacientes con HTA y el 66.6% de los diabéticos normalizaron sus perfiles
correspondientes tras la cirugia Bariatrica.

Conclusiones: Los resultados de esta revision confirman que la cirugia bariatrica puede considerarse el
tratamiento de eleccion y mas efectivo a largo plazo para pacientes con obesidad moérbida que han sido
cuidadosamente seleccionados, con gran mejoria en los parametros antropométricos y en la correcciébn de
comorbilidades asociadas como HTA y DBT2.Dichos resultados son comparables con publicaciones en otros centros
quiruargicos.

462



¢ W BMI

BARIATRICA & METABOLICA
BERO-AMERICANA

6 - REGANCIA DE PESO POST CIRUGIA BARIATRICA.

BMI-2014, 4.3.12 (411-499) www.bmilatina.com Junio 2014 u OA

AUTORES: Almada Maria Jose, Almada Mariana, Soria Maria Virginia, Sosa Gallardo Nicolas, Simon Carlos.
CTOM Bariatrica. Cérdoba.

Introduccion: La cirugia para la obesidad ha probado ser el tratamiento mas efectivo para reducir el exceso de peso
de cualquier magnitud, lo que favorece la mejoria de las comorbilidades metabdlicas, especialmente de la diabetes tipo
2 y la calidad de vida. Los estudios con seguimiento a largo plazo muestran que un porcentaje importante de pacientes
operados regana peso, mas frecuentemente entre el tercer y sexto ano postoperatorio. Losaspectos conductuales y
sicoldgicos, constituyen los principales factores de riesgo para que un paciente que ha reducido exitosamente su
exceso de peso vuelva a engordar. Estos son detectables en la etapa preoperatoria, lo que confirma que la cirugia
Bariatrica debe ser realizada en centros que cuenten con equipo multidisciplinario.

Objetivo General:Comparar reganancia de peso con diferentes técnicas de cirugia bariatrica en pacientes intervenidos
en CTOM.

Tipo de Estudio: Estudio descriptivo retrospectivo, se evalu6 un grupo de pacientes con diferentes grados de obesidad
(IMC <40 >40.1 >50.1) intervenidos en CTOM por medio de dos técnicas quirtirgicas Bypass Gastrico (BPG) y
Gastrectomia vertical en Manga (GVM), desde Marzo 2008 a Marzo 2013. Material y método: Se intervinieron 666
pacientes con Obesidad (226 BPG y 440 GVM).

Se tomaron medidas antropométricas (peso, talla), IMC y exceso de peso, agrupando a los pacientes segiin IMC
previo a la cirugia. En el 1 y 5 afio post cirugia, se calculé6 IMC y %EPP.

Resultados: Al afio del Post operatorio, los BPG y las GVM operados con IMC <40, >40.1 y >50.1
descendieron el 80.6%, 70,3%, 72.9% y 80,7%, 68,3%, 57,6% respectivamente.

A los 5 afios, los BPG y las GVM operados con IMC <40, >40.1 y >50.1 mantuvieron el 70,6%, 68,5%, 58,7% y
59,6%, 46% y 46,6% respectivamente.

Conclusiones: Todos los pacientes operados de Cirugia Bariatrica con las 2 técnicas realizadas obtuvieron al afio el
descenso de peso esperado (> al 50% EPP), en todos los rangos de IMC. A los 5 afios se observo reganancia de peso en
todos los casos, con un aumento mayor en la GVM (26 %) con respecto al BPG (11,5%). Manteniendo el éxito de la
cirugia (%EPP >50) en todos los rangos de IMC de BPG. Con respecto a la GVM, sostuvieron el %EPP >50, los
pacientes con IMC inicial <40. Todas las técnicas de Cirugia Bariatrica permiten reducir exitosamente el exceso de
peso, aun en los casos de obesidad mas severa. Sin embargo, ninguna operacion por si sola asegura la mantencion del
peso perdido, se debe reforzar habitos alimentarios saludables y actividad fisica.
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AUTORES: Al. Martin Astete Bufadel (*), Prof. Gabriel Astete Arriagada (**), Prof. Victor Contreras Dominguez
(***), Kine. Julio Pozo Cifuentes, Nut. Johana Smith Martin. Fac. Medicina de la Universidad del
Desarrollo-Chile, (**) = Fac. de Medicina de la Universidad Catélica de la Santisima Concepcién - Chile.
(***).Fac. de Medicina de la Universidad de Concepcién-Chile.

La incidencia de la Ulcera Marginal (UM) en Bypass Géastrico en Y de Roux Laparoscopico (BPGYRL) esentre un 1%
a 16%. En caso de perforacion lo habitual es el tratamiento quirdrgico. En la patologia pépticasimilar, no post
bariatrica, se ha propuesto un tratamiento no quirargico, en condiciones especiales. Se presenta Caso Clinico de una
Paciente con BPGYRL y UM Perforada, tratada de manera No Quirtrgica.

Edad: 30 anos. Portadora de un BPGYRL. Edad: 30 afios. Seguimiento 17 meses. Remisidon controlada de: Higado
Graso, Dislipidemia, Resistencia a la Insulina, Esofagitis y Obesidad Severa. Un mes antes del episodio presenta
epigastralgia recurrente, que asocia a estrés emocional. Reinicia habito tabaquico y utiliza AINE ocasional. Presenta un
episodio de vomitos, debidos a intolerancia a una crema dental, e inicia un brusco e intenso dolor epigastrico,
irradiado en cinturén. Una hora después se realiza Tomografia Abdominal que evidencia aire libre intraperitoneal.
Inicia tratamiento antibi6tico biasociado, uso de bloqueador H2 EV y analgesia. Se aprecia disminucion notable de la
sintomatologia. Se adiciona, por 10 dias, nutricion parenteral total y, a la semana, un control con Radiografia
Contrastada, que evidencia nicho de tipo “ulceroso” en borde de unién gastroyeyunal (UGY). Luego alimentacion
progresiva, alta a los 15 dias. Endoscopia a las seis semanas: cicatriz de tlcera en UGY. Por lo general, en tlcera
perforada, las medidas iniciales del tratamiento no se diferencian entre el manejo conservador o quirtirgico. Exdmenes
urgentes, manejo de sepsis, bloqueadores H2, y analgesia son utilizados de manera rutinaria. Se necesita tener acceso
a cuidados intensivos y contar con equipo quirargico permanente. En condiciones habituales, el tratamiento
conservador no ha ganado amplia aceptaciéon y puede ser controversial. Requiere de un seguimiento clinicoquirargico
acucioso. Ademas, la tlcera de ubicacion gastrica es proclive a presentar condiciones asociadas, como re-perforacion,
hemorragia digestiva, ser parte de tumores malignos, mayor mortalidad. Adn asi, existen condiciones actualmente
aceptadas para el tratamiento conservador, tales como: pacientes con edad avanzada y que presenten una enfermedad
irreversible; o pacientes con riesgo operatorio muy alto. La condicién de UM tiene una frecuencia de presentaciéon
variable, y el contexto anatémico-fisiopatologico de estos pacientes es distinto a las condiciones descritas
tradicionalmente en patologia gastrica. El estado actual del conocimiento permite postular un tratamiento conservador
adecuado en este tipo de pacientes, siempre y cuando se cumplan condiciones de seguridad y posibilidad de
seguimiento.
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8 - CIRUGIA BARIATRICA EN PACIENTES INFECTADOS CON VIH. NUESTRA EXPERIENCIA
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Autores: Gaston Clemente, Rudolf Buxhoeveden, Veronica Gorodner, Alejandro Grigaites. Unidades
Bariatricas. Buenios Aires.

Antecedentes: La introduccién de la Terapia Antirretroviral Altamente Efectiva (TAAE) en 1996 disminuyo
draméaticamente la progresion de VIH positivo a SIDA, aumentando la sobrevida de los pacientes portadores. La
infeccién por VIH dejé asi de ser considerada una enfermedad terminal, haciendo que estos individuos posean un
riesgo de desarrollar obesidad y  comorbilidades relacionadas similar al de la poblacién general. El uso de
antiretrovirales por tiempo prolongado esta relacionado con la apariciéon del Sindrome de Lipodistrofia, caracterizado
por lipoatrofia periférica y facial con obesidad abdominal visceral,

insulinorresistencia, diabetes y dislipidemia aumentando en estos pacientes el riesgo de enfermedad cardiovascular y,
al mismo tiempo, incluyéndolos como candidatos para cirugia bariatrica.

Objetivo: descripciéon de nuestra experiencia en 4 pacientes VIH positivos sometidos a cirugia bariatrica.
Método: anAlisis retrospectivo de datos recolectados prospectivamente.

Resultados: entre Enero 2008 y Enero 2014, 1478 pacientes recibieron cirugia bariatrica; a 1152 se les realizo
Bypass Gastrico -en- Y de Roux Laparoscopico (BGYRL) y a 326 Gastrectomia Vertical Laparoscopica (GVL); 4
pacientes VIH + (1 mujer y 3 hombres) fueron objeto de nuestro estudio. Edad 43 afos, peso inicial 117 kg, IMC inicial
42 kg/m2. El tiempo promedio de infecciéon VIH fue de 6 afios. El 100% de los pacientes recibia terapia TAAE al
momento de la cirugia y solo fue discontinuado durante 1 dia. Comorbilidades preoperatorias: diabetes
mellitus tipo II (DBT) 1 pte (25%), insulinorresistencia 1 pte (25%), apnea del suefio 1 pte (25%), hipertension arterial 1
pte (25%), dislipidemia 4 ptes (100%), esteatosis hepéatica 4 ptes (100%). La estadia hospitalaria fue de 2,7 dias. No se
produjeron muertes o complicaciones. El seguimiento fue de 10 meses. El % de exceso de peso perdido (%
EPP) fue de 77% y 73% a los 6 y 12 meses respectivamente. El paciente diabético resolvi6 su enfermedad a los 3 meses.
Todos los pacientes corrigieron la dislipidemia. El valor absoluto de CD4+ fue de 502.5 células/mm3 y de 527.5
células mm/3, en el pre y postoperatorio respectivamente. Las cargas virales preoperatorias estaban en un rango de
Log x 10 copias/ml 1,3 a 2,2, con nimero de copias <20/ml en 2 pacientes, 31 y 155 copias en los 2 restantes,
siendo en el postoperatorio de 1,3 Logx10 en 3 pacientes (todos con menos de 20 copias/ml) y 1,7 Logx10 en el
paciente restante (con 50 copias/ml).

Conclusiones: los resultados obtenidos en esta pequeiia serie de pacientes sugieren que la cirugia bariatrica puede
ser realizada con seguridad en pacientes altamente seleccionados de la poblaciéon VIH positiva, produciéndose una
pérdida de peso y resoluciéon de comorbilidades satisfactorias. El analisis de las cargas virales y cifras absolutas de
linfocitos CD4+ en el preoperatorio y postoperatorio indicarian que no habria interferencia con la terapia TAAE.
Estudios que involucren mayor ntimero de pacientes con seguimiento a largo plazo son necesarios para confirmar esta
informacion y obtener conclusiones significativas.
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9 - EVALUACION TARDIA DE LA EFICACIA DEL BGYR EN OBESOS GRADO I CON DIABETES TIPO 2
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.. 1 . .1 a1 1 } 2
Autores: Vladimir Curvelo'; Daniel Lins'; Lyz Bezerra Silva’; Alvaro Ferraz'; Almino Ramos™.

lUniversidade Federal de Pernambuco, 2Gastro Obeso Center, San Pablo. Brasil.

Introduccion: La diabetes miellitus tipo 2 (DM2) y la obesidad son pandemias sin control clinico adecuado. La
cirugia bariatrica proporciona la resolucién de la DM2 en obesos a corto plazo, los efectos del bypass gastrico en Y
de Roux (BGYR) son desconocidos a largo plazo en obesidad grado I.

Objetivo: Evaluacion de la eficacia de BGYR en el tratamiento de la DM2 sin control clinico asociada a obesidad
grado I.

Metodologia: Fue analizada prospectivamente una poblaciéon sometida a BGYR comparandose variables
clinicas y laboratoriales en el pre y pos-operatorio. El grupo consta de 18 pacientes, tuvo un seguimiento medio de
cinco afos y presentaba una media de IMC de 33,4 Kg/m2 y HbA1c de 8,8% y un tiempo de diagndstico de DM2 hace
9,4 anos.

Resultados: 1- La remision de DM2 fue de 39% (n=7). 2- El control glicémico sin drogas fue obtenido en la mitad de
casos (n=9), independientemente de las medicaciones en 78% (n=14). 3- Reduccién de 22% del peso. No hubo
mortalidad, morbidad grave, desnutriciéon o casos con IMC por debajo de 20 Kg/m2. El menor tiempo de enfermedad
proporciond mejores resultados, por lo que no hay interferencia en cuanto al grado de IMC o uso de insulina.

Conclusion: El BGYR es una opcién segura y eficaz en el tratamiento de DM2 asociada a obesidad grado I a largo
plazo.
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10 - TUMORES GASTRICOS EN PACIENTES SOMETIDOS A GASTRECTOMIA EN MANGA

Autores: Telleria A F; Torsiglieri Leonardo Alberto; Migliaro Leonardo; Mecherques Nadim Jose; Castelo
Mauricio Carlos. Clinica la Pequefia Familia (Junin)

ANTECEDENTES: la patologia gastrica a menudo asintomaética. Los estudios rutinarios endoscopicos permiten hallar
lesiones insospechadas. El estudio posterior de los estbmagos resecados también permiten hallar patologia gastrica no
demostrada en la endoscopia.

OBJETIVOS: El objetivo es presentar 3 pacientes con tumores gastricos en pacientes en los que se les realiz6 una
gastrectomia en manga .

DISENO: Presntacién de casos .

MATERIALES Y METODOS: de un grupo de xxxun grupo de pacientes con obesidad moérbida sometidos a
gastrectomia vertical en manga con estudios endoscépicos de rutina se hallaron dos tumores GIST y e un estémago
resecado se hallo un tumor carcinoide. Durante la cirugia se realiz6 asistencia endoscopica en los casos con
diagnostico preoperatorio.

RESULTADOS: En los tres pacientes se complet6 la cirugia sin complicaciones intra ni post operatorias. Se realizaron
estudios inmunohistoquimicos para confirmar los hallazgos anatomopatolégicos.El tiempo quirargico fue de 70, 85 en
los casos con asistencia endoscépica y de 48 minutos en los sin diagnostico.

CONCLUSION: la patologia gastrica incluye varias entidades a menudo asintomaéticas, El uso sistematico de

endoscopias preoperatorios permite el diandstico para decidir la conducta. Ademas el estudio de todos los
estomagos resecados demuestra patologias insospechadas.
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11_- CIRUGIA BARIATRICA LAPAROSCOPICA EN LA CIUDAD DE ARICA, CHILE. EXPERIENCIA DE 3
ANOS Y 102 PACIENTES.
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Autores: Matias Sepulvedal; Leandro Sepulvedal; Mario Gorenl; Catherine de 1la Barreral; Carolina

Gonzalez'. Clinica Arica. Chile

Antecedentes: La cirugia bariatrica laparoscopica se ha desarrollado en los tltimos afios en la ciudad Arica. En la
Clinica Arica se han intervenido mas de 100 pacientes en tres afios.

Objetivo: El objetivo es presentar todos los pacientes operados de cirugia bariatrica laparoscopica en la
Clinica Arica, reportando pérdida de peso y evolucion postquirtirgica.

Diseno: Estudio de cohorte prospectivo.

Materiales y Método: Se analiz6 una base de datos prospectiva (Excel 2008) de todos los pacientes operados de
cirugia bariatrica laparoscopica en la Clinica Arica entre enero de
2011 y marzo de 2014.

Resultados: Se intervinieron un total de 102 pacientes con edad media de 35,7 (19-63) anos y 78,4% género
femenino. El peso preoperatorio fue de 100,8 kg (74-150) y el IMC promedio fue de 38 kg/m2 (30,3-49,2). Las técnicas
quirargicas fueron Gastrectomia Vertical (24,5%) y Gastrectomia Vertical con Bypass yeyunal (GVBY) en un 75,5%.
En el 100% de los casos se utilizé laparoscopia sin conversion a cirugia abierta. En 10 pacientes (9,8%) se realizd
colecistectomia simultdnea por colelitiasis. La estadia postoperatoria fue de 2,5+1 dias. Las principales
comorbilidades: resistencia insulinica 62,7%, dislipidemia 48%, higado graso 41,2%, patologia osteoarticular 18,6%,
hipertension 12,7% y diabetes mellitus tipo 2,

6,9%. El promedio del IMC y %PEIMC a los 3 — 6 — 12 — 18 — 24 y 36 meses fueron 31 — 27,6— 25,7 — 26,2 —
253 y 24 kg/m2 y 577 — 879 — 100 - 95,7 — 107,2 y 113,1% respectivamente. El promedio del
postoperatorio fue de 15,8 meses y el seguimiento a los 3 — 6 — 12 — 18 — 24 y 36 meses fue de 88,7 — 79,5 — 88 — 68,2
- 47,8 y 57,1% respectivamente. Todos los pacientes alcanzaron >50% PEP. S6lo un paciente presento
hemorragia digestiva autolimitada que no requirio6 estadia prolongada ni transfusion. No hubo morbilidad médica y la
mortalidad fue cero.

Conclusiones: Se presenta la casuistica mas grande de la ciudad de Arica, Chile, con buenos resultados en
cuanto a pérdida de peso, seguimiento aceptable y practicamente sin complicaciones.
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12 - IMPACTO DEL USO DE SONDAS DE 27 VS 39 FR SOBRE EL DESCENSO DE PESO EN GASTRECTOMIA
TUBULAR. ESTUDIO PROSPECTIVO RANDOMIZADO

Autores: Patricio Call; Tomas Jakobl; Luciano Delucal; Ezequiel Fernandezl.ICRQO. Hospital Churruca.
Buenos Aires.

Antecedentes: La gastrectomia tubular es una de las cirugias bariatricas primarias maés realizadas en el
mundo. Se considera que el diametro de la sonda calibradora utilizada tendria impacto sobre la morbilidad y
el descenso de peso, aunque no existen estudios prospectivos randomizados que lo confirmen.

Objetivo: Comparar los resultados de la utilizacion de sondas de calibracion de distintos didmetros en la
gastrectomia en manga por via laparoscopica.

Diseno: Estudio prospectivo randomizado.

Material y Método: Se randomizaron 126 pacientes a calibracién intraoperatoria con sonda semirigida de 27
(Grupo A) o 39 Fr (grupo B) de diametro. Los criterios de inclusiéon fueron indice de masa corporal (IMC) 40-50
kg/m2, edad entre 20 y 70 afios y ausencia de cirugia gastrica previa. Todas las cirugias fueron realizadas por el
mismo cirujano. Se calcul6 el tamano del grupo para detectar una diferencia de 6 puntos en el porcentaje de exceso de
peso perdido (%EPP) a 1 afio, para un error a=0,05 y un error 3=0,2; considerando un desvio estandar de 14
puntos. Se analizaron volumen de estdbmago resecado, descenso de peso a los 6 meses y 1 aflo y morbimortalidad.

Resultados: Los grupos fueron comparables (Grupo A, n=62 vs Grupo B, n=64) en IMC inicial (44,3 vs 43,5;
P=NS), edad (41,9 vs 42,2; P=NS) y proporcion de mujeres (87,1% vs 84,3%). Se presentaron 2 complicaciones
mayores (filtraciones de la linea de sutura, 1 por grupo, P=NS). El volumen de estdbmago resecado promedio fue
similar en ambos grupos (426 vs 402 ml, P=NS). El seguimiento a 1 afio fue de 87,5 % en el grupo Ay 87,1 % en el
grupo B. El %EPP a los 6 meses fue comparable (66,1% vs 66,6%; P=NS), y al afio el grupo A present6 un
mayor descenso (75,3% vs 71,3%), aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa.

Conclusiones: El uso de didmetro variable de sondas no influy6 en el descenso de peso, volumen de estomago
resecado ni en la morbilidad de la cirugia de gastrectomia en manga.

TRABAJOS LIBRES SESION 4 CIRUGIA
1- LA RESOLUCION JUDICIAL DE LA COBERTURA DE CIRUGIA BARIATRICA

Autores: A Rondan, M Ramirez, R Trapani, G Alarcia, J Camelioni, L Cardozo y AR Ferreres. Servicio de
Cirugia General. Hospital Asociado UBA "Dr. Carlos A Bocalandro".

Antecedentes: el derecho a la salud ha sido expresamente convalidado en nuestra Carta

Magna en la reforma de 1994. La ley 26369 de Trastornos Alimentarios y la resolucion

724/02 del Ministerio de Salud de la Nacién fueron promulgadas para la proteccion y atencidon de los pacientes
portadores de obesidad moérbida. Por otra parte, la incidencia de esta patologia ha ido en progresivo aumento,
estimandose en 18% para el afio 2009. No obstante la cobertura de la cirugia bariatrica suele estar signada por
dificultades e inequidades en el acceso a la misma. La herramienta con que cuentan los pacientes es la judicializacion
del procedimiento para poder acceder a los beneficios del tratamiento quirdrgico.

Objetivo: analizar los recursos de amparo interpuestos para lograr la cobertura de cirugia bariatrica.
Disefio: descriptivo, observacional y retrospectivo

Material y métodos: analisis de 100 amparos judiciales para la solicitud de cobertura de cirugia bariatrica, cuyas
pericias fueron enviadas al Cuerpo Médico Forense de la Justicia Nacional entre los aflos 2009 y 2013

Resultados: a) las solicitudes correspondieron a bypass gastroyeyunal en 74 casos, a gastrectomia en manga en 23y a
banda géastrica en 3, b) las solicitudes correspondieron a obras sociales y entidades de medicina prepaga en 82 casos y
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al ambito puablico en los restantes 18, ¢) todas las solicitudes fueron aceptadas y convalidadas por los dictimenes, d) la
calidad de la documental médica adjunta, en mas del 80% de los casos no se ajustaba a los requisitos establecidos, €) el
lapso promedio de resolucion fue de 72 horas.
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Conclusiones: a) a pesar de las reglamentaciones y regulaciones vigentes, los pacientes portadores de obesidad
morbida e indicacién de tratamiento quirargico enfrentan dificultades para la cobertura de dichos procedimientos, b)
la normativa de la ley 28396 y en especial de la resoluciéon 742/09 deben ser pasibles de modificacion con el fin de dar
lugar a las nuevas circunstancias y dejar de lado requisitos excusables (24 meses de fracaso de tratamientos no
quirtrgicos y la inclusion de la gastrectomia en manga, c¢) los dictdimenes del Cuerpo Médico Forense han sido
ampliamente favorables en la admisibilidad de cobertura de los procedimientos solicitados.
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2 - REVERSION DEL BGYR PARA TRATAMIENTO DE FISTULAS COMPLEJAS

Autores: Josemberg Camposl; Lyz Bezerra Silval; Milton Carvalhol; Helga Alhinhol; Flavio

Kreimer'. Universidade Federal de Pernambuco. Brasil

Antecedentes: Las fistulas que se presentan posteriores a bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) se pueden
manejar con eficacia, ya sea por endoscopia o cirugia. Sin embargo, algunos pacientes pueden presentar una forma
severa, con una anatomia alterada, compleja y de dificil manejo, en el que multiples intentos anteriores han fracasado.
Por tanto, se deben explorar nuevos protocolos.

Métodos: Los autores presentan una serie de 03 casos en los que se realiz6 una reversion total o parcial de BGYR para
tratar fistulas complejas postoperatorias digestivas. Los autores revisaron también la literatura disponible al respecto.

Resultados: En 02 pacientes, la reversion de BGYR se realiz6 mediante laparotomia, a través de una
anastomosis gastrogastrica (AGG) dando lugar a la curacion de fistulas enterocutaneas, gastrocutaneas. En el tercer
paciente, el tratamiento fue endoscopico; se cre6 una comunicacién gastrogastrica usando un cuchillo aguja
(needleknife) seguido de la dilatacion de las vias con baldn, con el consiguiente cierre de la fistula gastrocutanea.
Los tres casos fueron objeto de multiples laparotomias y varias sesiones de tratamientos endoscdpicos, que
controlaron la sepsis, pero no curaron la fistula.

Conclusion: Las fistulas complejas posterior a BGYR pueden ser tratadas eficazmente por reversion de la ruta

digestiva previa creando una AGG, este nuevo enfoque utilizado en estas situaciones ha llevado al cierre de la
fistula en todos los casos con baja morbilidad.
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3 - PLICATURA GASTROYEYUNAL EN FALLO DE BY PASS GASTRICO
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Autores: Telleria A F; Torsiglieri Leonardo Alberto; Migliaro Leonardo; Dalmaso Ricardo; Castelo Mauricio
Carlos. Clinica la Pequefia Familia (Junin).

ANTECEDENTES: La falla en la baja de peso después del by pass gastrico es una posibilidad que puede llegar a ser
frecuente especialmente si se evaltian resultados a mas de 5 aflos. Varias estrategias ya sean médicas y quirtrgicas se
han intentado con resultados dispares. El presentar una anastomosis de gran didmetro es una de las causas. La
correccidn quirtrgica es una de las posibilidades.

OBJETIVOS: Presentar la técnica de plicatura para el tratamiento de una anastomosis gastroyeyunal agrandada..

MATERIALES Y METODOS: Paciente de IMC de 45 con bypass gastrico por via convencional con descenso de sblo 6
kg en 6 afios sin conseguir nunca saciedad. Se intentaron multiples tratamientos médicos con apoyo psicologico y
nutricional. En los estudios se demuestra rapido pasaje a través de la anastomosis en los estudios
contrastados. La anastomosis mide més de 5 cm de didmetro en la endoscopia. Presentaba ademas litiasis vesicular
sintomatica que obligaba a un abordaje quirargico.

RESULTADOS: Se realiz6 plicatura laparoscopica de la anastomosis autorizada con sonda de 12mm. Se asoci6 a
colecistectomia . El tiempo quirdrgico fue de 85 minutos con buena evolucién postoperatoria. Restricciéon para la
ingesta con descenso de 25 kg en 3 meses.

CONCLUSION: La plicatura de la anstomosis es una posibilidad para el tratamiento de la falla del by pass,
especialmente cuando hay ausencia de saciead.
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4 - MANGA GASTRICA: TIENE ALGUNA INFLUENCIA EN EL REFLUJO GASTROESOFAGICO?
RESULTADOS PRELIMINARES.
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Autores: Veronica Gorodner, Rudolf Buxhoeveden, Gaston Clemente, Laura Sole, Luis
Caro, Alejandro Grigaites. Unidades Bariatricas. Buenos Aires.

Introduccion: indudablemente el bypass gastrico en Y de Roux (BPG) constituye la mejor opcion para el tratamiento
de la obesidad en pacientes obesos con reflujo gastroesofagico (RGE). Sin embargo, la influencia de la manga géstrica
(MG) sobre esta enfermedad permanece controvertida. Se ha propuesto que la MG podria inducir RGE de novo o
empeorar el existente. El objetivo de este estudio fue evaluar la influencia de la MG en el RGE.

Métodos: candidatos a MG fueron evaluados con estudios funcionales esofagicos (EFE) incluyendo manometria
esofagica (ME) y pHmetria de 24 hs pH en el prequirargico y 1 afio postop . Los sintomas fueron evaluados con un
score validado. Se compararon resultados pre y postquirtrgicos.

Resultados: entre 4/12 y 9/13, se realizd6 MG a 118 pacientes. EFE se efectuaron en 92 (78%) de ellos en el preop. De
19 pacientes 1 afio post MG, 14 (73%) completaron los EFE postop.; 13 fueron mujeres, edad 42+12 afios, IMC 40+6
kg/m2. A 14 meses, % exceso de peso perdido (EPP) fue 74. ME: la longitud del esfinter esofagico inferior (EEI)
aument6 de 2.7 a 3.2 cm (p= NS), y la presion del EEI disminuy6 de 17.1 a 12.4 mmHg (p= <0.05). En el preop., el
EEI fue normotenso en 13 (93%) pacientes, mientras que en el postop., en 10 (71%) (p= NS). El DeMeester aument6 de
12.6 a 28.4 (p= < 0.05). En el postop., 5 (36%) pacientes desarrollaron RGE de novo, en 3 (21%) RGE empeoro, 1 (7%)
permanecié con RGE y 5 (36%) se mantuvieron sin RGE. No hubo diferencia en sintomas pre y postop. Conclusion:
resultados preliminares demostraron que luego de la MG, la presién del EEI disminuy6 significativamente y que el
DeMeester aument6 significativamente. Si bien los resultados de la MG resultan atractivos en términos de EPP, los
pacientes deberian ser advertidos de que probablemente requeriran inhibidores de la bomba de protones luego de la
cirugia. Los cirujanos probablemente necesiten disminuir su umbral para la indicacién de BPG en pacientes con RGE
conocido.
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5 - CIRUGIA BARIATRICA EN SINDROME DE PRADER-WILLI
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Autores: Federico Jorge Ketenl; Daniel Oscar Caiﬁal; Mariano Calerol; Matias Doladol; Rodrigo Thiebat!. Centro
de Obesidad y Enfermedades Metaboélicas “Dr. Alberto Cormillot”, Malvinas Argentinas, Buenos Aires.

ANTECEDENTES: El sindrome de Prader-Willi es una enfermedad congénita multisistémica, compleja. Sus
caracteristicas clinicas principales son hipotonia neonatal, baja estatura, hipogonadismo hipotalamico, retardo mental
de grado moderado a severo, apariencia fisica caracteristica e hiperfagia compulsiva con desarrollo de obesidad precoz
y severa. Los pacientes presentan una obsesion con la comida que aparentemente tendria su causa en una
alteracion en los mecanismos de control del apetito a nivel hipotalamico, provocando una disminuciéon en la
sensacion de saciedad.

OBJETIVO: Comunicar los beneficios de la cirugia bariatrica en pacientes con obesidad asociada a sindrome de
Prader-Willi

DISENO: Estudio retrospectivo mediante analisis de historias clinicas y seguimiento del pacientes con obesidad
asociada a sindrome de Prader-Willi operados de cirugia bariatrica (Derivacion Biliopancreatica) en el periodo de
septiembre del 2010 a febrero del 2014.

MATERIAL Y METODOS: Se realizo cirugia bariatrica (Derivaciéon Biliopancreatica) en 3 pacientes con sindrome de
Prader-Willi operados en el periodo mencionado. Los mismos, eran pacientes con antecedentes de fracasos reiterados
en diferentes métodos de descenso de peso, por lo cual se tomo la conducta de realizarles la cirugia bariatrica asociado
al seguimiento intensivo multidisciplinario de los pacientes. Contando con consultas semanales a los
profesionales del equipo y estudios seriados para un correcto descenso de peso.

RESULTADOS: En pacientes con sindrome de Prader-Willi los programas de reduccion de peso convencionales son
totalmente inadecuados para obtener resultados efectivos y prolongados, dado basicamente por la falta de cooperaciéon
en la restricciéon voluntaria en la comida. La conjuncién de apetito insaciable con retardo mental hacen fracasar
cualquier intento de cambio conductual respecto a habitos de alimentacion.

Bajo estas condiciones el manejo quirargico parece ser la mejor alternativa para el tratamiento de la obesidad de este
sindrome, y dentro de las técnicas quirdrgicas bariatricas; la derivacion biliopancreatica parece ser la mas acorde para
este tipo de pacientes que tienden a incumplir las indicaciones.

CONCLUSION: La cirugia bariatrica; y dentro de la misma la derivacién biliopancreatica; en pacientes con obesidad
asociado a sindrome de Prader-Willi seria una alternativa de tratamiento posible con la finalidad de mejorar su calidad
de vida y aumentar su sobrevida.

6 - GASTRECTOMIA TUBULAR ¢ES NECESARIA LA INTERNACION MAYOR A 24 HORAS?

Autores: Patricio Call; Tomas Jakobl; Luciano Delucal; Ezequiel Fernandezl.ICRQO. Hospital Churruca.
Buenos Aires.

Antecedentes: Las cirugias con internacion corta son recomendadas para varios procedimientos
quirargicos. Sus principales ventajas son la rapida vuelta al hogar, la disminuciéon de riesgos infectoldgicos y la
reducciéon de costos. Este tipo de practicas pueden ser realizadas si no afectan la seguridad del paciente. La
gastrectomia tubular laparoscopica se ha impuesto como cirugia bariatrica primaria y por su rapida recuperacién
postoperatoria se debate la necesidad de internacién mayor a 24 horas.

Objetivo: Analizar la seguridad de la internacion menor a 24 horas en pacientes con gastrectomia tubular
laparoscopica.

Material y Método: Se analizaron 2147 Gastrectomias tubulares realizadas por via laparoscopica (SG) entre febrero
de 2007 y marzo de 2013. Se recolectaron datos antropométricos sobre dias de internacién, complicaciones inmediatas
y mediatas y necesidad de reinternacion y reintervencion tempranas.

Resultados: De los 2147 pacientes operados, 2108 (98,1%) fueron dados de alta dentro de las 24 horas de realizada la
cirugia. Treinta y nueve pacientes (1,9%) requirieron internaciones mas prolongadas; 16 (0,75%) por intolerancia a la
ingesta, 22 (1,02%) por hemorragias y 1 (0,05%) por filtracion de la linea de sutura. En total se registraron 25
filtraciones de la linea de sutura (1.16%), 1 dentro de las 24 horas y 23 entre los 5 y 41 dias postoperatorios; 4
colecciones intraabdominales (0,14%) manifestadas entre el 6° y 16° dia postquirirgicos. De 28 hemorragias
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intraabdominales o intraluminales (1,3%) 5 (0,2%) requirieron reoperacion dentro de las 24 horas y 4 (0,2%) drenaje
percutaneo luego del 7° dia. No se manifestaron complicaciones entre el 2° y el 4° dia postoperatorios.
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Conclusiones: No se encontrdé evidencia para justificar la permanencia de pacientes operados de gastrectomia
tubular mas de 24 hs si durante ese periodo no se detecta intolerancia, signos de hemorragia o de filtraciones.
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7 - TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE ULCERA MARGINAL PERFORADA EN PACIENTE CON BYPASS
GASTRICO EN 'Y DE ROUX.
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Autores: Martin Astetel; Gabriel Astete2; Victor Contreras?’; Julio Pozo4; Ana Maria Parra?.

Universidad del Desarrollo, 2Universidad de la Santisima Concepcion, 3Universidad de
Concepcion. Chile.

Antecedentes: La incidencia de la Ulcera Marginal (UM) en Bypass Gastrico en Y de Roux Laparoscopico (BPGYRL)
es entre un 1% a 16%. En caso de perforacion lo habitual es el tratamiento quirtirgico. En la patologia péptica habitual,
se ha propuesto un tratamiento no quirdrgico, en condiciones especiales.

Objetivo: Se presenta una Paciente con BPGYRL y UM Perforada, tratada sin cirugia. Edad:

30 afios. Seguimiento 17 meses. Remision controlada de: Higado Graso, Dislipidemia, Resistencia a la Insulina,
Esofagitis y Obesidad Severa. Un mes antes del episodio presenta epigastralgia recurrente y reinicia habito tabaquico y
uso de AINE. Episodio de vomitos, debidos a intolerancia a una crema dental, un brusco e intenso dolor epigéstrico,
irradiado en cinturén. Una hora después se realiza Tomografia Abdominal que evidencia aire libre intraperitoneal.
Tratamiento con antibi6ticos, bloqueador H2 EV y analgesia. Disminucién notable de la sintomatologia. Nutrici6én
parenteral total por 10 dias y control con Radiografia Contrastada, que evidencia nicho de tipo “ulceroso” en borde de
unién gastroyeyunal (UGY). Alimentacion progresiva, alta a los 15 dias. Endoscopia a las seis semanas: cicatriz
de tlcera en UGY. Por lo general, en ulcera perforada, las medidas iniciales no se diferencian entre el manejo
conservador o quirargico. Exdmenes urgentes, manejo de sepsis, bloqueadores H2, y analgesia son utilizados de
manera rutinaria. Se necesita tener acceso a cuidados intensivos y contar con equipo quirtrgico permanente. En
condiciones habituales, el tratamiento conservador no ha ganado amplia aceptaciéon y puede ser controversial.
Requiere de un seguimiento clinico-quirtirgico acucioso. Ademas, la tlcera de ubicacidén géstrica es proclive a
presentar condiciones asociadas, como re-perforacion, hemorragia digestiva, ser parte de tumores malignos, mayor
mortalidad. Adn asi, existen condiciones actualmente aceptadas para el tratamiento conservador, tales como:
pacientes con edad avanzada y que presenten una enfermedad irreversible; o pacientes con riesgo operatorio muy alto.
La condicién de UM tiene una frecuencia de presentacién variable, y el contexto anatémico-fisiopatologico de estos
pacientes es distinto a las condiciones descritas tradicionalmente en patologia gastrica. El estado actual del
conocimiento permite postular un tratamiento conservador adecuado en este tipo de pacientes, siempre y cuando se
cumplan condiciones de seguridad y posibilidad de seguimiento.
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8 - PLICATURA LAPAROSCOPICA DE LA CURVATURA MAYOR GASTRICA EN PACIENTES CON RESISTENCIA
A LA INSULINA E IMC MENOR A 35 K/M2, CON CONTRAINDICACION DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.
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Autores: Martin Astetel; Gabriel Astete2; Victor Contreras?’; Julio Pozo4; Ana Maria Parra?.

Universidad del Desarrollo, 2Universidad de la Santisima Concepcion, 3Universidad de
Concepcion. Chile.

Introduccion: Los tratamientos farmacologicos en Resistencia a la Insulina y Obesidad presentan casos con
intolerancia y contraindicaciones que dejan a un subgrupo de pacientes sin tratamiento efectivo. La Plicatura Géstrica
Laparoscopica de la Curvatura Mayor, ha sido realizada en Obesidad Severa y Mo6rbida. Se presenta catorce casos de
pacientes con esta técnica, en pacientes con IMC menor a 35K/m2 y Resistencia a la Insulina, méas otras
comorbilidades asociadas.

Material y Método: Criterios de inclusion: indice de masa corporal entre 28 y 34,4 K/m2; con Resistencia a la
Insulina y uno maés de los siguientes: Antecedentes familiares directos relacionados con Obesidad. Intentos formales
de baja de peso, condiciones tales como: Higado Graso, Dislipidemia, Sindrome Metabdlico. Los datos de la serie:
Edad promedio

34,0 anos + 11,0 ds (rango: 18-54); IMC preoperatorio promedio: 30,8 K/m2 + 2,4 ds. Antecedente de
patologias asociadas preoperatorias en la serie: Resistencia a la Insulina 100%; Sospecha de Higado Graso 60%
(Ecografia y/o Enzimas); Dislipidemia 40%; uso de Metfomina 90%; intolerancia a Metformina 100%; uso de
Sibutramina previamente 100%; Antecedente de uso de Balon Intragastrico 1%. La técnica quirdrgica es la descrita en
las publicaciones de referencia, con plicatura en tres planos de la curvatura mayor gastrica, mas biopsia hepatica del
l6bulo izquierdo en el 100% de los casos.

Resultados: Seguimiento Promedio: 34 meses + 8,3 ds (rango 13 a 42 meses); Biopsia hepatica concordante con
esteatosis en los casos que existia sospecha ecografica y/o enzimatica. Baja de IMC en el 100% de los casos, con un
promedio de postoperatorio de la serie de 24,7 K/m2 + 2,8. Sin reaparicion de la Resistencia a la Insulina.

Conclusion: Esta técnica restrictiva puede ser considerada una alternativa maés en
pacientes con Resistencia a la Insulina y Obesidad Leve, con contraindicacién de
tratamiento farmacologico habitual, en  especial considerando su baja tasa de

complicaciones quiridrgicas.
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9 - BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX EN PACIENTES CON IMC MENOR A 35

Autores: Johana Smith.; Gabriel Astete2; Victor Contreras3; Julio Pozo4; Ana Maria Parra®.

Universidad del Desarrollo, 2Universidad de la Santisima Concepcion, 3Universidad de
Concepcion. Chile.

Antecedentes: Las indicaciones del Consenso de Cirugia Bariatrica del INH (National Institutes of Health)
establecen como limite menor un indice de masa corporal (IMC) igual o superior a 35. El ano 2011 la Food and Droug
Administration y la International Diabetes Federation admiten oficialmente procedimientos en pacientes con IMC
entre 30 y 35, sitienen comorbilidades de orden metabdlico.

Objetivo: Evaluacion y seguimiento de pacientes con enfermedad metabdlica e IMC entre 30 y 35 K/mz,
sometidos a Bypass Géstrico en Y de Roux Laparoscopico.

Material y Método: 67 pacientes operados entre los afios 2010 y 2013. Criterios de Inclusion: con una o més
alteraciones metaboélicas e IMC entre 30 a 34,9. Criterios de exclusién: los estandares para cirugia Bariatrica. Total
de casos: 67. Mujeres: 62 y 5varones. Edad promedio: 36,4 afios + 10,3 ds. IMC preoperatorio: 32,2 K/m2 +
2,0 ds. Porcentajes de: Diabetes: 3,0 %. Resistencia a la Insulina: 100%; Dislipidemia: 31,3 %; Sindrome Metabdlico:
46,2%. Higado Graso: 35,8 %. Reflujo Gastro-Esofagico: 34,3 %. Técnica Quirtargica: Cirugia Laparoscopica, con bolsa
gastrica de 30-40 ml, gastro-yeyuno anastomosis calibrada a 1tomm de didmetro con sutura manual. Asa Biliar 50 cm y
asa alimentaria de 150 cm. Biopsia a todos los casos, del borde hepatico izquierdo, en cuia.

Resultados: Seguimiento de la serie: 100%. Evolucion promedio actualizada del total de la serie(n=67): 16,8 meses +
9,2 ds (rango 5,1 meses a 42 meses). Evolucion superior a 18 meses, subgrupo (n= 32): 47,7% de la serie, con
rango de 17,6 meses a 42 meses. IMC postoperatorio: 22,3 K/m2 + 2,0 ds. Remisiéon completa, antes del
tercer mes, de condiciones: Diabetes, Resistencia a la Insulina y Dislipidemia. Confirmaciéon de Higado Graso
Posoperatoria con la biopsia: 89,6 %. Complicaciones Quiruargicas: 2,9% (Coleccion Intraperitoneal). Complicaciones
Médicas: 1,4 % (Atelectasia).

Conclusiones: El Bypass Gastrico constituye una herramienta terapéutica segura, que logra una remision importante

de condiciones metabolicas alteradas, sin un impacto nutricional, en este grupo pacientes con IMC entre 30 y 35. Es
ideal el seguimiento a largo plazo.
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10 - GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA (MANGA GASTRICA), TECNICA Autores: José Patiﬁol;
Gabriel Paival; Carlos Paival; Elena Yakusit!.!Centro
Laparoscopico Paraguayo. Paraguay.

Introduccion: Describimos la técnica utilizada para la realizacion de Gastrectomia Vertical Laparoscopica, la tasa de
morbimortalidad y los resultados obtenidos en cuanto a la perdida de IMC al afio de la cirugia en el Centro
Laparoscopico Paraguayo.

Material y Métodos: Se coloca al paciente en posiciéon francesa, bajo anestesia general. Se realiza neumoperitoneo
con aguja de verres y se ingresa a cavidad por trocar de 12 mm supra umbilical se colocan bajo vision directa 2 trocares
de 5,1de 15 mmy 1 de 12. Se seccionan de los vasos cortos con bisturi armoénico, identificaciéon del pilar izquierdo, se
procede a ubicar el piloro y se mide el margen distal de seccién a 5 cm , se procede a la gastrectomia vertical con
sutura mecanica 1 de 45 mm verde, 1 de 6omm verde y 3 de 60 mm azul. Surget invaginante con V-LOC, y se
realiza epiploplastia de la linea de grapas. Se realiza prueba de azul de metileno comprobando la indemnidad de la
misma. Control de hemostasia, extraccion del estbmago por trocar paraumbilical. Drenaje del lecho operatorio, cierre
de la aponeurosis del orifico del trocar de 15mm.

Resultados: fueron operados 30 pacientes por laparoscopia con una mortalidad del 0 % y una tasa global de
complicaciones del 3,5 %, la pérdida del exceso de IMC al afio obtenida es del 71%.

Conclusion: La gastrectomia vertical laparoscopica es una técnica segura, reproducible con una buena
sistematizacion de los pasos operatorios.
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11 - ESTENOSIS GASTRO-YEYUNAL EN BYPASS GASTRICO Y DESCRIPCION DE NUEVA TECNICA:
ESTENOPLASTIA TRANSYEYUNAL
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Autores: Gilberto Ungson Beltranl; Antonio Rodriguez Esquerral.lHospital CIMA Hermosillo. Mexico.

Introduccion: Describimos la técnica utilizada para la realizacion de Gastrectomia Vertical Laparoscopica, la tasa de
morbimortalidad y los resultados obtenidos en cuanto a la perdida de IMC al afio de la cirugia en el Centro
Laparoscopico Paraguayo.

Material y Métodos: Se coloca al paciente en posiciéon francesa, bajo anestesia general. Se realiza neumoperitoneo
con aguja de verres y se ingresa a cavidad por trocar de 12 mm supra umbilical se colocan bajo visiéon directa 2 trocares
de 5,1de 15 mmy 1de 12. Se seccionan de los vasos cortos con bisturi armoénico, identificaciéon del pilar izquierdo, se
procede a ubicar el piloro y se mide el margen distal de seccién a 5 cm , se procede a la gastrectomia vertical con
sutura mecanica 1 de 45 mm verde, 1 de 6omm verde y 3 de 60 mm azul. Surget invaginante con V-LOC, y se
realiza epiploplastia de la linea de grapas. Se realiza prueba de azul de metileno comprobando la indemnidad de la
misma. Control de hemostasia, extracciéon del estbmago por trocar paraumbilical. Drenaje del lecho operatorio, cierre
de la aponeurosis del orifico del trocar de 15mm.

Resultados: fueron operados 30 pacientes por laparoscopia con una mortalidad del o0 % y una tasa global de
complicaciones del 3,5 %, la pérdida del exceso de IMC al afio obtenida es del 71%.

Conclusion: La gastrectomia vertical laparoscopica es una técnica segura, reproducible con una buena
sistematizacion de los pasos operatorios.

480



¢ W BMI

BARIATRICA & METABOLICA
BERO-AMERICANA

BMI-2014, 4.3.12 (411-499) www.bmilatina.com Junio 2014 u OA

11 - ESTENOSIS GASTRO-YEYUNAL EN BYPASS GASTRICO Y DESCRIPCION DE NUEVA TECNICA:
ESTENOPLASTIA TRANSYEYUNAL

Autores: Gilberto Ungson Beltranl; Antonio Rodriguez Esquerral.lHospital CIMA Hermosillo. Mexico.

Antecedentes: Las estenosis gastro-yeyunales en bypass gastrico (EGY-BPG) se clasifican: tempranas (<2 meses) y

tardias (>2 meses), siendo las tempranas mas frecuentes. La incidencia reportada es 3-27%. El tratamiento va desde
dilataciones endoscopicas, hasta las quirtrgicas como desmantelar la anastomosis y confeccionarla nuevamente. El

origen es multifactorial, involucra factores inherentes al paciente, técnica quirdrgica y ambientales.

Objetivos: La finalidad es determinar la incidencia de EGY-BPG en nuestro centro, respuesta a tratamiento
endoscdpico y proponer una nueva técnica quirdrgica en casos refractarios a manejo endoscopico.

Diseno: Descriptivo, transversal, retrospectivo y observacional.

Material y Método: Revisamos expedientes médicos con diagnostico de obesidad mérbida, sometidos a ByPass
gastrico, de diciembre 2005 a marzo 2014, en un solo hospital (CIMA Hermosillo), realizados por un cirujano. El
diagnostico inicial fue clinico, identificando sintomas como disfagia, vomito postprandial y dolor toracico y/o
abdominal. La confirmacion diagnostica mediante endoscopia. Los datos analizados fueron sexo, técnica utilizada
para anastomosis, complicaciones postquirtrgicas, tratamiento y resultados.

Resultados: Se identificaron 331 pacientes sometidos a bypass gastrico, todos via laparoscopica, 9 (2.71%) pacientes
con EGY-BPG, 5 del sexo femenino y 4 del sexo masculino. Anastomosis con técnica mecanica (engrapadora lineal) en
6 casos y 3 casos con técnica manual en 2 planos, en ambos casos la anastomosis fue calibrada a 36Fr, ninguno
presento fuga postquirtargica o ulcera periestomal. EGY-BPG tempranas en 7 (77.7%) pacientes y 2 (22.2%) tardias. En
todos el manejo inicial fue mediante dilatacion endoscopica, fue resuelta en 77 casos con una dilatacion, 1 con 3
dilataciones y uno dentro del grupo de <2 meses persistio6 el cuadro y requiri6 cirugia revisional después de 3
dilataciones, donde se realizd estenoplastia transyeyunal con engrapadora lineal, la cual resulto exitosa sin
complicacién alguna. No hubo defunciones.

Conclusiones: La EGY-BPG es una complicacion infrecuente, en nuestro grupo la incidencia es 2.71%, estando por
debajo de lo reportado en la literatura. El 88.8% de nuestros casos fue resuelto via endoscopica y 1 (11.1%) requirio
cirugia revisional, donde aplicamos una técnica experimental que demostré resultados favorables y sin
complicaciones. Sin embargo se requiere una muestra de mayor para realmente conocer su eficacia.
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12 - TRATAMIENTO DE FISTULA GASTRO GASTRICA EN CIRUGIA BARIATRICA Autores: Josemberg
Camposl; Lyz Bezerra Silval; Joao Paulo Martinsl; Helga Alhinhol;

Manoel Galvio Neto>. 'Universidade Federal de Pernambuco, 2Gastro Obeso Center. Brasil.

Antecedentes: La Fistula gastrogastrica (FGG) posterior a bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) puede causar
dolor abdominal y la reganancia de peso. El tratamiento varia de conservador a endoscopico y abordajes
quirtrgicos. Evaluamos nuestro protocolo multimodal para tratamiento de FGG en una gran serie con seguimiento
a largo plazo.

Objetivo: El objetivo fue evaluar la presentaciéon clinica y la eficacia del tratamiento conservador,
endoscopico y quiriargico.

Material y Método: Un total de 31 pacientes de nuestro centro y referidos de otros hospitales con el
diagnoéstico de FGG posterior a BGYR se inscribieron en este estudio. Los datos clinicos relacionados con la cirugia
primaria y sus resultados, la presentaciéon clinica de la FGG, el tratamiento indicado y sus resultados fueron
registrados y evaluados.

Resultados: La fistula normalmente fue localizada en el angulo de His (n = 16, 51,6 % de los casos). La causa
mas frecuente de FGG era la complicacibn de wuna fistula postoperatoria aguda (n = 17, 54,8 %). El
tratamiento conservador se indico en 11 casos asintomaticos, con cierre de la fistula en 2 de ellos. El tratamiento
endoscopico se indicd cuando se produjo la obstruccién de la salida géastrica por estenosis o problemas con BGYR con
banda (n = 17, 54,8 %) y eficaz en 4 casos (66,6%). El manejo quirtrgico tuvo una baja morbilidad (n = 2 casos) y sin
mortalidad, mejorando la sintomatologia en el 71,4 % de los pacientes. El seguimiento medio fue de 39,7 meses.

Conclusiones: En funciéon de la causa y el momento de aparicidon, la FGG pueden tratarse eficazmente mediante
endoscopia o cirugia, aunque la cirugia puede ser la dnica opcién para los pacientes con fistulas mas grande y
cronica. Con un tratamiento exitoso el peso recuperado puede ser detenido, pero puede ocurrir una pérdida no
significativa de peso.
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TRABAJOS LIBRES SESION 5 CIRUGIA

1 - BAJA DE PESO EN GASTRECTOMIA VERTICAL CON BYPASS YEYUNAL. RESULTADOS DE PACIENTES
CON 10 ANOS DE EVOLUCION

Autores: Munir Alamo, Matias Sepulveda, Cristidn Astorga, José Lagos, Nicolas Rosso. Hospital Dipreca.
Universidad Diego Portales. Las Condes, Santiago de Chile.

Antecedentes: En el afio 2004 se desarroll6 en el Hospital Dipreca una nueva técnica quirtrgica para el
tratamiento de la obesidad moérbida, basada en una adaptacion fisiologica del estdbmago e intestino delgado, la
Gastrectomia Vertical con Bypass Yeyunal (GVBY). Objetivo: El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados en
cuanto a baja de peso de los primeros pacientes operados de GVBY.

Disefio: Estudio de cohorte prospectivo.

Materiales y Método: Se revisaron 15 pacientes operados de GVBY el afio 2004 de un total de 763 hasta la fecha,
registrados en una base de datos prospectiva, en el Hospital Dipreca de Santiago de Chile. Técnica quirtargica: La
GVBY consiste en crear un tubo gastrico sobre una sonda 36 french, seccion del yeyuno proximal y anastomosis de asa
biliar con ileon 250-

300 cms distal al angulo de Treitz. Se reportan porcentaje de pérdida del exceso de IMC (%PEIMC). El anélisis
estadistico fue hecho con el Stata Software 12. Se wusaron estadisticas descriptivas paramétricas y no
paramétricas.

Resultados: Datos demogréficos: edad media de 42,6 (27-61) afios y 67,1% de género femenino. El peso

preoperatorio fue de 108,3+20,6 kg (84-150) y el IMC promedio fue de 40,5+6,3 kg/m2 (35,3-57,8). En el 76,3%
de los casos se utilizo la via laparoscopica; la tasa de conversion fue de un 4,1%. La estadia postoperatoria fue
de 4,4+1,7 dias (3-8). El1 %PEIMC e IMC a los 1, 3, 5, 7, 9 y 10 afos fue de 105,8%, 91%, 97%, 86,5%, 89,5%,

108,0% y 27,6 — 28,3 — 27,5 — 28,6 — 27,4 y 23,9 kg/m2 (18,5 — 27,5 kg/m2) respectivamente. El % de seguimiento
anual fue de un 100% hasta el cuarto afo y luego 80%, 76,3%, 60%,

47%, 47% y 33,3% al décimo afio. La tnica paciente con IMC>30 kg/m2 a los 9 anos
presenta un %PEIMC de 68%. No se encontrd en el seguimiento sindrome de dumping, sobrecrecimiento bacteriano o
hernia interna. La mortalidad global fue de un 0%.
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2- FACTORES PSICOSOCIALES ASOCIADOS A EXITO Y FRACASO EN LA PERDIDA
DE PESO POSTERIOR A CIRUGIA BARIATRICA

Autores: Javiera Lecarosl; Claudia Cruzat-Mandichl; Fernanda Diaz-Castrillon’.
lUniversidad Adolfo Ibafiez.

Antecedentes: En Chile la obesidad ha ido en aumento. Los tratamientos comunes demuestran poca
efectividad en la reduccion del IMC y en las patologias asociadas, por lo que la cirugia se ha transformado en una
alternativa efectiva para la solucion de ambos problemas.

Objetivo: Describir los factores asociados al éxito y fracaso en la pérdida de peso de pacientes operados por
cirugia bariatrica.

Disefio: Metodologia cualitativa, basada en la Grounded Theory.

Material y método: Muestreo intencionado, en base a criterios de inclusién. 11 pacientes operados (18 y 64 afios),
3 hombres - 8 mujeres; promedio de tiempo desde la operacion 4 afios. IMC preoperatorio entre 51,94 v 34, 45, la
mayoria con obesidad moérbida. En promedio los pacientes demoran un afio en reganar peso, 4 de ellos nunca
llegaron a un IMC normal. Se utilizd entrevista semi-estructurada. Los pacientes firmaron un consentimiento
informado. Se analizaron los datos usando categorias emergentes (codificacion abierta).

Resultados: Actualmente 4 personas presentan IMC normal, 4 sobrepeso y 3 obesidad. Las categorias se distribuyen
temporalmente en etapas pre-quirdargicas, momento de toma de decisiéon y etapa postquirtrgica. 1.- Los pacientes no
toman directamente la decision de operarse. 2.- Las expectativas sobre lo que les va proveer la cirugia a nivel
psicologico se relacionan con “solucionar las causas” de la obesidad. 3.- No siempre la obesidad es vista como un
problema. Las personas se sienten conformes con su apariencia hasta que aparecen sintomas médicos. 4.- Como
vivencian la comida: obtencién de gratificacion inmediata y/o ambivalente por culpa y porque es vista como droga. 5.-
Tres factores facilitan la pérdida de peso postoperatorio. 6.- Factores que dificultan la baja de peso: A.- vuelven a
conducta alimentaria preoperatoria. Decisivo es control de los 6 meses. B.- Complicaciones postoperatorias. C.-
Conformidad con el peso alcanzado aunque no corresponde con lo normal.

Conclusiones: Todos los entrevistados evalian de manera positiva los resultados de la operaciéon, intimamente
relacionados con criterios de salud fisica méas que psicologica. Importancia de la adherencia a controles
postoperatorios. Importancia del cambio de habitos alimentarios. Se discute diferencia entre el IMC normal y
esperable para los equipos v/s pacientes.
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3 - BY PASS GASTROYEYUNAL ANASTOMOSIS GASTROYEYUNAL MANUAL CALIBRADA CON SONDA.

Autores: José Patiﬁol; Gabriel Paival; Carlos Paival; Elena Yakusit'.'Centro Laparoscopico
Paraguayo. Paraguay.

Introduccion: Describimos la técnica utilizada para la realizacibon de By Pass Géstrico con anastomosis
gastroyeyunal manual calibrada con sonda de 12mm en el Centro Laparoscopico Paraguayo.

Material y Metodo: Paciente en posicion francesa, bajo anestesia general y medias antitromboticas. Se ingresa a
cavidad por trocar de 12 mm supra umbilical se colocan 2 trocares de 5y 2 de 11 mm, identificacion del pilar izquierdo
con diseccion del ligamento gastrofrenico, a 10 cm de la unién gastroesofagica disecciéon en la curvatura menor peri
gastrica con bisturi arménico llegando a la cara posterior del estomago, se secciona de forma horizontal con
sutura mecanica de 45mm azul, diseccibn roma retro géistrica hasta la identificacion del pilar izquierdo,
completando el reservorio gastrico con 3 suturas mecanicas de 60 mm, seccién de epiplén mayor con bisturi
armonico, se identifica el Angulo de Treiz localizando el asa fija, se mide 80 cm en pacientes no diabéticos y 100 cm en
diabéticos se secciona el asa intestinal con sutura mecénica 45 mm blanca y se lleva el intestino para realizar la
anastomosis gastroyeyunal manual con puntos de vicryl 2.0 en dos planos en la cara posterior, el primer plano con
puntos separados y el segundo con puntos continuos, se abre la boca anastomotica con electro bisturi calibrado con
sonda de Foucher de 12mm. Y se realiza la cara anterior con puntos separados de vicryl 2.0.se procede a realizar
prueba con azul de metileno de la gastroyeyunoanastomosis comprobando la indemnidad de la misma. Se mide 250
cm de asa intestinal en pacientes con IMC de 40 a 49 y 300cm en IMC de 50 en adelante, se realiza anastomosis
yeyunoyeyunal con sutura mecanica en el plano posterior y puntos de vicryl 2.0 en la cara anterior. Cierre del defecto
mesentérico y espacio de Petersen con surget hilo irreabsorbible Control de hemostasia. Drenaje en el
Lecho operatorio.

Resultado: fueron operados 192 pacientes por laparoscopia con una tasa de conversiéon a laparotomia del 2%, una
mortalidad del 0% y una complicacion global del 7,8 %. La pérdida del exceso del IMC lograda es del 75%.

Conclusion: La anastomosis gastroyeyunal manual es segura, reproducible con buena sistematizacion de los pasos
operatorios.
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4 - MODIFICACION DEL PERFIL LIPIDICO EN PACIENTES SOMETIDOS A MANGA GASTRICA CON IMC 30-35

Autores: Jessica Ahuadl; Andrea Contrerasl; Carolina Gonzalezl; Pia de 1la Mazal; Jennifer

Humphreysl.IClinica Alemana. Santiago. Chile

Antecedentes. Los datos disponibles sobre remision de dislipidemia en pacientes sometidos a cirugia bariatrica son
principalmente en pacientes con obesidad severa, en que se ha realizado Bypass Géstrico. Existe escasa informacion
y con datos poco consistentes, que detallen la modificacion que experimenta el perfil lipidico en pacientes que se
realizan una Gastrectomia vertical (gastrectomia en manga-GM) y que presentan obesidad moderada.

Objetivo. Evaluar el impacto de la GM sobre el perfil lipidico en pacientes con obesidad moderada, a un afio de
seguimiento.

Diseno. Estudio observacional retrospectivo.

Material y método. Se evaluaron los resultados de 47 pacientes con obesidad moderada sometidos a GM. Se
revisaron: antecedentes clinicos, firmacos, tabaco, ejercicio y perfil lipidico previo a la cirugia y posteriormente en 2
tiempos de seguimiento postquirtrgicos. Tiempo 1 ( 3 a 6 meses) y tiempo 2 (1 afio). La estadistica se efectud
con ANOVA para series repetidas.

Resultados. Los pacientes analizados 29 mujeres y 18 hombres, se operaron con un IMC de 32,5 (29,2-34,9), 13
(28%) utilizaban estatinas previo a la cirugia, ademas el 36% report6 realizar ejercicio regularmente y un 32% eran
fumadores. El perfil lipidico basal mostré: Colesterol total (CT) 195,5 £43, LDL 121,5 +38,6, Triglicéridos 137 + 57,2,
HDL 48 *12.

En el seguimiento postquirtirgico, hubo un descenso significativo del IMC 25,3 (p <0,0005), Triglicéridos 86 (p
0,0005) y ascenso HDL 60 (p<0,0001). Sin embargo, tanto el CT como el LDL no presentaron una disminuciéon
significativa (p 0,1). Ademas, 5 pacientes suspendieron estatinas, aumento el reporte de ejercicio (68%) y disminuyo el
de tabaquismo (21%).

Conclusiones. En esta serie de pacientes, se observa que existe un descenso significativo de triglicéridos y
elevacion de HDL. Estos cambios se explican en parte por la importante baja de peso que experimentan. Sin
embargo, la elevacién del HDL no se correlaciona con la pérdida de peso, en ello podrian influir el aumento del
ejercicio, el descenso del tabaquismo y algin otro factor desconocido.Tanto el colesterol total como el LDL no sufren
modificaciones significativas. Esto confirma el bajo impacto que tienen los cambios de estilo de vida y la importancia
de factores genéticos determinantes de la hipercolesterolemia.
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5 - GASTRECTOMIA VERTICAL - ANALISIS DE LA TECNICA EN UN CENTRO “PRO BYPASS”.

Autores: Gabriel Paiva Coronell; Gabriel Patifio Ruiz Diazl; Elena Yakusik Slobodiukl; Carlos Paiva

Moré".*Centro Laparoscopico Paraguayo. Paraguay

Antecedentes: El Centro Laparoscopico Paraguayo, especializado cirugia laparoscopica avanzada, cuenta con la
mayor experiencia en Paraguay en el tratamiento laparoscopico de la obesidad desde el ano 98, siendo el bypass
géastrico laparoscopico la técnica predominante, sin embargo, desde hace unos afos, también se agrega la
Gastrectomia Vertical (manga) a las posibles opciones terapéuticas, indicAndose en nuestro centro, s6lo en seis
situaciones especiales: 1- pacientes con edad avanzada, 2- pacientes muy jovenes,

3- Pacientes con IMC bajo, 4- Pacientes con IMC muy alto, 5- Pacientes con cirugia abdominal abierta previa, 6- A
expreso pedido del paciente.

Objetivos: Analizar los resultados de la Gastrectomia vertical o Manga en un centro Pro- Bypass.
Diseno: Observacional, retrospectivo, de corte transversal.

Materiales y métodos: Se analizaron las historias clinicas de los pacientes operados con esta técnica desde enero
de 2008 hasta febrero de 2014, y se analiz6 la indicacién de cada uno de estos pacientes, asi como sus resultados a
corto plazo y las incidencias en el periodo perioperatorio.

Resultados: Se encontraron 22 pacientes, de los cuales 2 fueron indicados por edad avanzada (69 y 70 afios), 9 por
edad precoz (17 a 23 anos), por IMC bajo 5 pacientes (32 - 34 mas sindrome metabolico de dificil control), por IMC
muy alto 2 pacientes, como cirugia de primer paso (56 y 60 de IMC), por cirugia abdominal previa 0 pacientes
encontrados y por expreso pedido del paciente 10. En algunos casos habia mas de una indicacion por paciente.
Con respecto a las incidencias, se encontraron dos casos con salida de azul de metileno en el control intraoperatorio
que se corrigieron inmediatamente, 2 casos de estenosis aguda, debido a la sutura invaginante, que se resuelve 1 de
ellas con reintervencion precoz y retirada de la sutura y la otra con dilataciéon endoscopica. No se encontraron fistulas
tardias, la mortalidad es del 0%, la calidad de vida es excelente y la pérdida de peso a corto plazo es comparable al
bypass, no se analizé la reganancia de peso.

Conclusion: La manga gastrica realizada en un centro “Pro Bypass” es igualmente segura y efectiva que en centros
[43 ”»
Pro Manga”.
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6 - BYPASS GASTRICO SIMPLIFICADO. TECNICA REPRODUCIBLE

Autores: Gabriel Paiva Coronell; Gabriel Patifio Ruiz Diazl; Elena Yakusik Slobodiukl; Carlos Paiva

Moré".*Centro Laparoscopico Paraguayo. Paraguay

Antecedentes: El bypass gastrico es la técnica de eleccién mas utilizada para pacientes obesos y metabdlicos. Existen
diferentes formas de realizar el mismo.

Evaluamos nuestra experiencia con la técnica del Bypass gastrico simplificado, aprendida en centro gastro obeso
del Dr. Almino Ramos en San Pablo. Brasil.

Objetivo: demostrar que el bypass simplificado es una técnica reproducible.
Diseno: Cohorte retrospectivo

Material y Métodos: Se incluyen todos los pacientes operados desde Junio del 2008 a
Diciembre del 2013, en clinica Pasteur de Neuquén .

La técnica utiliza 5 trocares de ingreso. Confeccion de Pouch gastrico. Apertura de epiplon, se mide asa
biliar 80 cm, anastomosis lineal gastro-yeyunal. Fijaciébn de anastomosis a estomago excluso. Cierre de
espacio de Petersen. Se mide asa alimentaria de 130 cm, anastomosis latero lateral con stappler lineal 45
mm. Fijacién de meso intestinal. Control con azul de metileno de ambas anastomosis simultdneamente y separacion
de las mismas. Se trabaja en espacio supramesocolonico.

Resultados: Se operaron 270 pacientes, sexo femenino 84.5 %, edad promedio 47+- 9 afios. Indice Masa
Corporal Inicial de 44,6+- 6.9 kg/mts. Estadia hospitalaria fue 1.94+-0.84 dias.Como  co-morbilidades, diabetes
19.6 %, Hta 42 %, SAOS 57%, Dislipidemia 35.9%. y osteoartrosis 68 %. El porcentaje de exceso
de peso perdido promedio fue de 68 +- 23. Mayor a 75 % en 97 pacientes (35%) con un promedio de 93.3+- 15. Las
complicaciones quirtrgicas graves en 7 pacientes (2,59%) , Fistula en 0.74% , oclusion intestinal 0.34% ,
hemorragia 0.34 %, estenosis en 0.74% y perforacion intestinal 0.34%. Como complicaciones alejadas,
predomina anemia 47 % , caida cabello 44,4 % , neuropatia 1.48%), dumping 0.37% eventracion 0.74 %,
dolor recuente 0.34% e hipoproteinemia 0.34%. La mortalidad general fue 2 pacientes. 0.74 %. El tiempo
promedio de seguimiento fue de 1,8 afios y la pérdida de seguimiento del 15,8 %. La mejoria de co
morbilidades es evidente en diabetes 88% remisién y mejora 10 %. Hipertension Arterial, remisiéon en 91 %, la
dislipidemia en 95 %. SAOS en 100 %.

Conclusiones: 1-La técnica bypass gastrico simplificado es reproducible, segura con minimas complicaciones y baja
morbimortalidad. 2-Produce una buena pérdida de peso y mejora sustancial de co-morbilidades.
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7 - TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO DE FISTULAS EN GASTRECTOMIA VERTICAL
Autores: Federico Jorge Ketenl; Daniel Oscar Caiﬁal; Mariano Calerol; Matias Doladol; Sebastian

Loda'. Centro de Obesidad y Enfermedades Metabdlicas “Dr. Alberto Cormillot”, Malvinas Argentinas,
Buenos Aires.

ANTECEDENTES: La gastrectomia vertical es una técnica considerada sencilla para el tratamiento de la obesidad
morbida. La complicacién méas temida de esta técnica es la fistula del tercio superior junto a la uniéon es6fago-gastrica,
cuyo incidencia varia entre el 0-20%.

OBJETIVOS: Determinar la presentacion, evolucion postoperatoria y tratamiento de las fistulas postgastrectomia.

DISENO: Estudio retrospectivo mediante analisis de historias clinicas y seguimiento del pacientes con fistulas, en el
periodo de septiembre del 2010 a febrero del 2014.

MATERIAL Y METODOS: Se realizo gastrectomia vertical laparoscépica en 500 pacientes; de los cuales 4 pacientes
intercurrieron con fistulas gastricas; concurriendo a consulta por presentar dolor abdominal y fiebre, asociado a
nauseas, vomitos e intolerancia alimentaria.

Dos pacientes desarrollaron una fistula gastrica de tipo gastrocutanea a los 15 dias, que resolvieron con sistema vacio
y compactaciéon. El tercero, intercurrio con fistula gastrica y coleccién perigastrica a los 20 dias, requiriendo stent
gastrico y drenaje percutaneo perigastrectomia. Resolviéndose con extraccion de stent gastrico y la colocacion de clips
en orificio remanente. El cuarto paciente, intercurrio con dos fistulas cronicas y coleccion perigastrica, a los 45 dias.
Requiriendo drenaje percutaneo en coleccién y colocaciéon de dos stent gastricos. Ante la falta de resolucion, se decide
realizar una gastrectomia total y esofagoyeyunoanastomosis en Y de Roux, con buena evolucién. Todos los paciente
requirieron tratamiento multidisciplinario, con internacién, nutricion parenteral y enteral, nada via oral,
antibioticoterapia y controles tomogréaficos seriados.

RESULTADOS: La gastrectomia vertical es una técnica sencilla en el tratamiento de la obesidad moérbida, sin
embargo, sus complicaciones ponen en peligro la vida. Las fistulas aparecen generalmente luego de varios dias del
postoperatorio con el paciente externado y en su domicilio, asociado a dolor abdominal con fiebre, nauseas, vomitos e
intolerancia alimentaria. Requiriendo un tratamiento multidisciplinario.

CONCLUSION: El manejo de la fistula gastrica es complejo y requiere la experiencia para diagnosticarlas y

tratarlas de manera multidisciplinaria, siempre teniendo en cuenta el estado general del paciente y tratando de
realizar una resolucién rapida, ya que su cronificacién complica més la resolucién final.
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8 - ANALISIS DE LOS EFECTOS DE BGYR EN DIABETES TIPO 2 ASOCIADA A SOBREPESO

Autores: Vladimir Curvelol; Lyz Bezerra Silval; Daniel Linsl; Alvaro Ferrazl; Josemberg

Camposl.lUniversidade Federal de Pernambuco. Brasil.

Antecedentes: La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y el sindrome metabd6lico (SM) son pandemias sin un
control clinico adecuado. La cirugia bariatrica proporciona una buena resolucién de la DM2 en obesos, los efectos de
bypass gastrico en Y de Roux son atn desconocidos en diabéticos sin obesidad.

Objetivo: Evaluacion de la eficacia y la seguridad de BGYR en el tratamiento de la DM2 sin control clinico asociada a
sobrepeso.

Metodologia: Fue analizada prospectivamente wuna poblaciéon sometida a BGYR, comparandose variables
clinicas y laboratoriales en el pre y pos-operatorio. El grupo consta de 17 pacientes, y tuvo un seguimiento medio de
20 meses, present6 una media de IMC

27,7 Kg/m2 y HbA1c de 10,2%, con un tiempo de diagnéstico de DM2 hace 10,4 afios.

Resultados: 1- La remision de la DM2 fue de 29% (n=5). 2- El control glicémico sin drogas fue obtenido en el 35%
de los casos (n=6), independientemente de las medicaciones en

53% (n=9). 3- El Sindrome metabdlico fue reducido de 62% a 54%, con disminucion a la mitad del riesgo de
eventos coronarios. 4- La reduccion del 18% del peso. No hubo mortalidad, morbilidad grave, desnutricién o casos con
IMC por debajo de 20 Kg/m2. El menor tiempo de enfermedad proporcioné mejores resultados, por lo que no existe
interferencia en cuanto al grado de IMC o uso de insulina.

Conclusion: Lo BGYR es una opcidén segura y eficaz en el tratamiento del SM y de la DM2 en pacientes no obesos a
corto plazo.
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TRABAJOS LIBRES SESION 6 CIRUGIA

1- MANEJO ENDOSCOPICO DE FISTULA GASTROCUTANEA AGUDA.

Autores: Josemberg Camposl; Pedro Monsalve2; Sirio Melone2; Paola Dongo3; Lyz Bezerra®.!Universidad

Federal Pernambuco, 2Hospital Universitario de Caracas, 3Clinica De dia Avendafio. Brasil.

ANTECEDENTES: El Bypass Géstrico se ha convertido en un procedimiento estindar para tratar la obesidad que no
esta exento de complicaciones tales como: sangrado, estenosis y fistula; que cursa con elevada morbi-mortalidad. La
aparicion de una fistula ocurre hasta en un 0.9 a 2 %, resultando en sepsis abdominal, alteraciones respiratorias y una
disminucion dréstica de la calidad de vida.

OBJETIVO: Mostrar un tratamiento endoscopico viable para la fistula, secundaria a Bypass gastrico, sin necesidad
de recurrir al tratamiento quirtargico

DISENO: Se presenta un caso de fistula gastrocutdanea de 1 afio de evolucion, tratado en multiples ocasiones sin
éxito. Paciente masculino de 41 afios de edad quien fue sometido a Gastrectomia Bypass Géastrico en 2012, complicado
con desconexién de la gastroenteroanastomosis y formacion de fistula gastrocutanea.

MATERIAL Y METODOS: Los procedimientos fueron realizados en sala de endoscopia, bajo sedacién profunda.
El tratamiento inicial consiste en la correccién anatémica del drenaje gastrico. Las endoscopias posteriores se
realizaron segin la evolucién del paciente. Se identifico y se secciond el septo en varias ocasiones (septotomia);
acompanado de dilatacion mediante balén neumatico de 3omm de didmetro con una insuflaciéon de hasta 5 PSI y
colocacion de protesis metalica  autoexpansible.

DISCUSION: La desconexiéon de la gastroenteroanastomosis estd descrita como una complicacién temprana del
Bypass Géstrico, con el desarrollo de fistula con un tiempo de presentacion entre 3 semanas y 45 meses.

CONCLUSIONES: El tratamiento endoscdpico es un tratamiento viable, que obtiene la mejoria pronta del paciente (la

resoluciéon de la sepsis) y la cura de la fistula, evitando reintervenciones quirargicas. El fundamento de este
tratamiento se basa en orientar la anatomia y restablecer la fisiologia géstrica.
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2 - SINDROME METABOLICO Y SINDROME DE APNEA HIPOPNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN
PACIENTES CANDIDATOS A CIRUGIA BARIATRICA

. . , 1 . 1 . .1 .1 .
Autores: Juliana Valeria GoOmez ; Clarisa Nora Reynoso; Eduardo Borsini'; Marta Hevia'; Marina

Curri4’. 1Hospital Britanico de Bs As.

Introduccién: El sindrome metabdlico (SM) y particularmente la obesidad central e insulinoresistencia/diabetes,
pueden influir en el desarrollo del Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Suefio (SAHOS), presentando una
prevalencia del 2 al 4% en poblacion general. En obesos mérbidos se evidencia un dramatico aumento.

Objetivos:

-Evaluar la prevalencia de SM y SAHOS en candidatos a cirugia bariatrica (CB).
-Relacionar severidad del SAHOS con los componentes del SM.
-Evaluar la relacion IMC e Indice cintura cadera (ICC) con SAHOS y SM. Disefo: Observacional y descriptivo

Material y Método: Desde 5/2012 a 12/2013 se registraron pardmetros antropométricos, (segin Consenso
Argentino de Nutricién en CB); metabdlicos e Indice de apnea por hora JAH) en candidatos a CB.. El IAH
se obtuvo mediante poligrafia respiratoria (PR) domiciliaria. Se consider6 SAHOS leve: 5<IAH<IAH>30. Se
defini6 SM segtn criterios de Federacidon Internacional de Diabetes (IDF).. Tests Estadisticos: Correlacion de
Spearman y regresion logistica. Se utiliz6 InfoStat versiéon 2013.

Resultados: Se evaluaron 48 pacientes, 33 mujeres (69%). Mediana: Edad 47,5 (19-70), IMC 43,5 (35,7-68,1), CC
127,5 (96-190), Glucemia 105 (75-290), HDL 43 (24-96), TAG 140 (68- 433), ICC 0,95 (0,74-1,24), TAS 130 (100-
170), TAD 80 (60-100), IAH 10 (00-78).. Del total de pacientes estudiados 41 (85%) presentaron SM; 38 (79,2%)
SAHOS; de los cuales 50% grado leve, 12% moderado, 17% severo. Hipertrigliceridemia: 50%, HDL disminuida: 67%;
hiperglucemia: 56%; hipertension: 71%; CC aumentada: 100%.. Glucemia y CC presentaron correlacion
estadisticamente significativa con IAH (p<0,05). El anélisis de regresion logistica de SAHOS vs IMC e ICC mostro6 que
ninguna de las dos variables tiene relacion estadisticamente significativa con SAHOS. El mismo resultado se encontrd
al analizar SM vs IMC e ICC.

Conclusion: Mas de 2/3 de candidatos a CB presentaron SM y SAHOS. De las variables que integran el SM las de
mayor prevalencia fueron CC e HTA. El ICC e IMC no evidenciaron relacion estadistica con SAHOS y con SM.. Se
evidenci6 que los valores de glucemia y CC fueron directamente proporcionales a la severidad del SAHOS, por lo que
es indispensable la correccion de la obesidad.
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3 - HEMORRAGIA DIGESTIVA A NIVEL DE LA ANASTOMOSIS ENTERO-ENTERICA EN EL BYPASS
GASTRICO LAPAROSCOPICO, ¢ES PREVENIBLE?

Autores: Jorge Sabal; Magdalena Brav02; Jorge Zajjurl; Matias Sepl’llvedal; Juan Muﬁozl.lHospital

Dipreca, 2Hospital Luis Tisné. Chile.

ANTECEDENTES: La hemorragia digestiva postoperatoria (HDP) de un bypass gastrico laparoscépico (BGL) es
una complicaciéon grave. Nuestro objetivo es lograr la reduccion de la incidencia de HDP precoz a través del refuerzo
de la sutura mecanica de la entero-entero anastomosis.

OBJETIVO: Comparar la incidencia de HDP usando sobresutura de la linea de grapas de la entero-entero
anastomosis.

DISENO: Estudio retrospectivo.

MATERIALES Y METODO: Revision de base de datos, se analizaron 450 pacientes sometidos a BGL,
operados entre Enero del 2008 y Diciembre 2013. En el primer grupo (n: 312) se realizo refuerzo de toda la linea
de corchetes de la entero-entero anastomosis, con sutura continua con poliglecaprone 3-0 (Monocryl, Ethicon). En el
segundo grupo (n: 138), no se realiz6 refuerzo de la entero-entero anastomosis. En la totalidad de los pacientes se
realizé un BGL. Técnicamente comparables. Se compar6 la incidencia de HDP entre ambos grupos.

RESULTADOS: En el primer grupo (con refuerzo), la incidencia de HDP fue cero. En el segundo grupo, la incidencia
de HDP fue de 5,8% (8 pacientes), la cual se manifesté por hematoquezia, taquicardia y caida del hematocrito. Sélo un
paciente requiri6 de transfusiéon de gldébulos rojos. No hubo mortalidad en la serie.

CONCLUSIONES: Nuestra serie muestra un beneficio en el refuerzo de la linea de corchetes de la entero-entero
anastomosis en el BGL con sutura por cuanto evit6 la HDP.
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4 - FISTULA GASTROGASTRICA DESPUES DE BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX: EVALUACION DE LA
EFICACIA DEL TRATAMIENTO CLINICO, ENDOSCOPICO Y QUIRURGICO

Autores: Josemberg Camposl; Sirio Melonez; Pedro Monsalve2; Paola Dongo?’; Lyz Bezerral; Manoel

Galvao4; Alvaro Ferraz'. lUniversidade Federal de Pernambuco, Recife, PE — Brazil, 2Hospital

Universitario de Caracas, CCS, Venezuela, 3(Clinica de dia Avendafio. Lima, Peru, 4Gastro Obeso Center, Sao
Paulo, SP — Brazil.

Antecedentes: La fistula gastrogastrica (FGG) después de bypass gastrico en Y de Roux (BPGYR) tiene una
incidencia de hasta el 6%. En la actualidad no hay consenso sobre la mejor opciéon de tratamiento y el momento del
inicio de las intervenciones endoscopicas y quirargicas.

Objetivos: Relatar la experiencia clinica resultante del seguimiento de pacientes con FGG
sometidos a tratamiento médico, quirtrgico y endoscéopico.

Disefio: Estudio observacional longitudinal retrospectivo.

Material y método: Seguimiento retrospectivo de 31 pacientes quienes presentaron FGG después de BPGYR, tratados
en el Hospital Das Clinicas - UFPE. La media de seguimiento fue 39,7 meses.

Resultados: Los principales motivos de consulta fue dolor epigéstrico (51,6%) y reganancia de peso (48,3%). El
diagnostico fue endoscopico en todos los casos. Para ese momento el IMC promedio fue de 34. El tratamiento
quirargico fue indicado en los casos de fracaso del tratamiento médico y reganancia de peso. Técnicas quirdrgicas
utilizadas: seccion de la fistula en 9 casos y gastrectomia del estobmago excluido. Terapia endoscopica utilizada:
Aplicacion de clips, dilatacion con balén y colocaciéon de protesis. Hubo cierre de la fistula en todos los casos y
resolucion de los sintomas en 71 %.

Conclusiones: Las técnicas endoscopicas solo resuelven casos agudos. El tratamiento quirdrgico es efectivo
aunque asociado a mayor morbilidad.
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5 — Y de Roux (BGYR) logra una remision total o parcial de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2

Autores: Jorge Sabal; Magdalena Bravo2; Jorge Zajjurl; Matias Sepl’llvedal; Juan Muﬁozl.lHospital

Dipreca, 2Hospital Luis Tisné. Chile.

Antecedentes: Existe evidencia suficiente para afirmar que el bypass géstrico en Y de Roux (BGYR) logra una
remision total o parcial de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Sin embargo, son muy escasas las publicaciones que
reflejan el efecto inverso.

Objetivo: Reportar la reapariciéon de la DM2 luego de revertir el BGYR.
Diseno: Reporte de caso. Retrospectivo.

Material y Método: A través de la revision de la ficha clinica, se obtuvieron los siguientes datos: edad, peso,
estatura, indice de masa corporal (IMC), género, comorbilidades, complicaciones postoperatorias, glicemia,
hemoglobina glicosilada (HbA1c), durante el preoperatorio y postoperatorio del BGYR, y durante el postoperatorio de
la reversion del BGYR.

Resultados: Paciente de género femenino, edad 46 afios, peso 108 Kg., estatura 1,62 M., IMC 41, portadora de DM2
insulino requirente (usuaria de metformina 850 mg cada 12 horas y 60 unidades de insulina lenta diarias). En
Septiembre del 2009 fue sometida a un BGYR laparoscopico sin complicaciones, con IMC postoperatorio minimo de
25. La DM2 evoluciona con remision total. Debido a una diarrea crénica intratable de un afio de evolucién, en Junio
del 2013 se revirtié el BGYR por via laparoscopica, logrando el control de la diarrea, sin embargo, en menos de 1
mes y sin mediar aumento significativo de peso, reapareci6 la DM2.

Conclusiones: Este caso muestra el potente efecto metabdlico del BGYR en DM2.
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6 - REMOCION ENDOSCOPICA DEL ANILLO EN PACIENTES SOMETIDOS A DERIVACION GASTRICA ENY
DE ROUX UTILIZANDO PROTESIS PLASTICA AUTOEXPANDIBLE.

Autores: Josemberg Camposl; Sirio Melone2; Pedro Monsalve2; Paola Dongo3; Lyz Bezerral; Manoel

Galvao4; Alvaro Ferraz'. lUniversidade Federal de Pernambuco, Recife, PE — Brazil, 2Hospital

Universitario de Caracas, CCS, Venezuela, 3(Clinica de dia Avendafio. Lima, Peru, 4Gastro Obeso Center, Sdo
Paulo, SP — Brazil.

Antecedentes: La colocacion de anillo en derivaciones gastricas en Y de Roux esti asociada a intolerancia
alimentaria post operatoria, cuyo tratamiento clasico ha sido la remocién de este quirdrgicamente.

Objetivos: Analisar la eficacia y seguridad de remocién de anillo endoscopicamente.

Método: Estudio prospectivo, longitudinal con una muestra de 41 pacientes con intolerancia alimentaria y presencia
de anillo, tratados endoscopicamente entre el 2007 y 2013. Edad promedio de 44, 1 ahos, IMC medio de 27
Kg/m2. El sintoma principal fue voémitos. Definiciéon de éxito: mejora de sintomas posterior a la remocién del
anillo. La colocacion de la protesis se realizd bajo anestesia general via endoscopica fluoroscopia. Los pacientes
fueron dados de alta 24 horas después del procedimiento, con indicacién de dieta liquida e IBP.

Resultados: La protesis promovié la erosion completa del anillo en 24 pacientes (58.5%), permitiendo la
remocion inmediata, Hubieron tres casos de migracion de la proétesis con eliminacion espontanea. El efecto adverso
mas comun fue vomitos. El seguimiento posterior fue de 6 meses donde no se encontro cambios significativos del
IMC.

Conclusiones: La remocion del anillo via endoscopica con uso de protesis demostrd ser un procedimiento seguro y
eficaz, con un 100% de anillos removidos.

Esta técnica es una alternativa para la remocion de anillo, evitando las intervenciones quiridrgicas y reduciendo la
posibilidad de reganancia de peso.
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7 - FISTULA GASTRO BRONQUIAL CRONICA DE GA’STRECTOMiA EN MANGA. CURA A TRAVES DE
SEPTOTOMIA ENDOSCOPICA DESPUES DE FALLA QUIRURGICA.

Autores: Josemberg Camposl; Paola Dongo2; Lyz Becerral; Sirio Melone3; Pedro Monsalve3. ‘Universidade
Federal Pernambuco, 2Clinica De dia Avendaiio, 3Hospita1 Universitario, Caracas. Brazil.

ANTECEDENTES: Desde su creacién, la gastrectomia en manga se ha convertido en un procedimiento estandar
para tratar obesidad. Esta tiene efectos adversos: sangrado, estenosis y fugas, con elevada morbi-mortalidad.(2)

La apariciéon de una fistula gastrica, ocurre hasta en un 0.9 a 2 % (3), resultando en sepsis abdominal y alteraciones
respiratorias, especialmente en la base pulmonar izquierda.(4)

Los principales mecanismos son: isquemia del &ngulo de Hiss, estenosis e hipertensién intragéstrica.
OBJETIVO: Mostrar un tratamiento endoscopico, viable, necesidad de cirugia.

DISENO: Se presenta un caso de fistula gastro bronquial de 2 afios de evolucién, tratada anteriormente sin éxito
alguno. Paciente mujer de 34 afios de edad, fue sometida a Gastrectomia en manga en el 2012.

Material y métodos: Los procedimientos son realizados en sala de endoscopia, bajo sedacion profunda. El
tratamiento inicial consiste en la correccion anatémica de la manga gastrica. Las endoscopias posteriores se realizan
segiin la evolucion del paciente. Septotomia: Una vez identificado el septo, este es seccionado. Dilatacion: Se realiza
mediante un balén neumatico de 3omm de didmetro con una insuflaciéon de hasta 5 PSI. Colocaciéon de protesis
metalica auto expansible Discusion: La presentacion de fistula gastro bronquial, esta descrita como complicaciéon
tardia, con un tiempo de presentacion entre 3 semanas y 45 meses. (7).

CONCLUSIONES: El tratamiento endoscopico es un tratamiento viable, que obtiene la cura de las fistulas y evita
reintervenciones quirdrgicas. (11) Se basa en orientar la anatomia y fisiologia géstrica.
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8 - GASTRECTOMIA EN MANGA LAPAROSCOPICA POR PUERTO UNICO

Autores: Jose Ignacio Fernandezl; Carlos Fariasl; Cristian Ovallel; Carolina Cabreral; Jaime de la Mazal.

ICentro Intergal de Nutriciéon y Obesidad - Clinica Tabancura. Santiago. Chile.

Antecedentes: La gastrectomia en manga transumbilical fue descrita por primera vez en el
2009; desde entonces se han publicado multiples trabajos con diferentes tipos de acceso transumbilical.

Objetivo: Presentar la técnica y resultados quirtrgicos de gastrectomia en manga por incision Gnica (GMIU),
sin elementos de asistencia extraumbilical.

Diseno: Estudio descriptivo.

Materiales y Métodos: Se incluyeron todos los pacientes sometidos a GMIU. La técnica quirargica consiste en una
incisi6on transumbilical, introduccién del sistema Gelpoint. Diseccién de curvatura mayor gastrica, desde 4cm
proximal al piloro hasta el pilar izquierdo del diafragma. Seccién gastrica con stapler EchelonFlex, calibrada con sonda
de 36fr. Se utiliza un separador hepético de 8mm a través de GelPoint.

Resultados: 71 mujeres (97%) y 2 hombres (3%), fueron sometidos a GMIU. El IMC y edad promedio fue de 34+3.2
Kg/m2 (rango 30-42.7 kg/m2), y 34.2+9.2 ahos, respectivamente. Tiempo operatorio promedio de 48.8+10 min
(rango 25 — 100 min) como procedimiento Gnico. En cinco pacientes se requiri6 un trocar accesorio. Una
paciente presento una trombosis portal. No hubo mortalidad. Tiempo de hospitalizacion promedio fue de 2.4+2 dias.
El resultado cosmético final fue calificado como satisfactorio en el 100% de los pacientes.

Conclusion: La GMIU es un procedimiento seguro con la técnica expuesta, realizable en tiempos operatorios
razonables y con instrumental laparoscopico convencional.
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9 - ¢ES LA CIRUGIA BARIATRICA UN PROCECIMIENTO SEGURO EN PACIENTES MAYORES DE 55 ANOS?

Autores: Raquel Gonzalez-Heredia MD, PhD, Mario Masrur, MD, E. F Elli MD FACS. University of Illinois
at Chicago, Chicago, Illinois, USA.

Introducciéon: Existe controversia en cuanto a la efectividad y seguridad de los procedimientos de cirugia
bariatrica en pacientes de avanzada edad. Ya ha sido publicado que el bypass gastric laparoscépico no deberia ser
denegado como procedimiento bariatrico teniendo tan solo en cuenta la edad. Con este estudio evaluamos los
resultados de la cirugia bariatrica en pacientes mayores de 55 afios.

Material y Métodos: Un total de 609 pacientes fueron intervenidos de manera consecutiva realizidndose una cirugia
bariatrica minimamente invasiva, bien bypass gastrico o gastrectomia vertical, entre Enero 2008 y Enero 2014. 77 del
total de pacientes eran > 55 afos. Establecimos otros subgrupos dentro de esos 77 pacientes, 35 pacientes eran > 60
afios y solo 10 pacientes eran >65 anos. Se realizd un analisis estadistico comparando los pacientes divididos en dos
grupos: groupo < 55 afios incluia a 532 pacientes con una edad media (+SD) de 38.93 + 8.07 afos: groupo = 55 incluia
a 777 pacientes con una edad media (+SD) de 60.36 + 4.06 anos. La media del indice de masa corporal (IMC)
preoperatorio fue de 49.21 + 7.62 y 49.42 + 8.36 kg/m2, respectivamente. Morbilidad (30 dias) y resultados alos 6,
12y 24 meses de seguimiento, fueron evaluadas.

Resultados: Diferencias significativas fueron encontradas en cuanto a las comorbilidades comparando a los pacientes
<55afos con los pacientes>55 afios. Los datos aparecen resumidos en la tabla 1. En cuanto a las complicaciones, una
fuga de la linea de sutura y 2 conversiones a cirugia abierta fueron registradas en el grupo <55 afios; a pesar de ello no
se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a complicaciones, conversiones a cirugia
abierta y mortalidad. La media de estancia hospitalaria en el grupo

<55 anos fue de 2.8 + 3.2 dias y en el grupo > 55 afios fue de 2.87 + 0.95 dias, sin diferencias
significativas. La media del exceso de peso perdido (EWL) a los 6 meses de seguimiento fue 43.1% + 0.19 y 55.7% =+
0.18 respectivamente. La media del EWL a los 12 meses de seguimiento fue 50.3% + 0.21 y 55.5% + 0.23
respectivamente. No se encontraron diferencias significativas en cuanto al EWL a los 6 y 12 meses de segumiento.

Conclusiones: La cirugia bariatrica es eficaz y segura como procemiento en pacientes con un mayor riesgo

quirtrgico debido a un mayor nimero de comorbilidades y logra que los resultados y el indice de complicaciones sea
comparable a los de una poblacién més joven.
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