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Resumen: Obesidad es una patologia emergente, cronica multifactorial asociada al incremento de riesgo de diabetes y enfermedad
cardiovascular. El tratamiento quirargico es un pilar fundamental y mas hoy en dia con el empleo de abordajes minimamente
invasivos. Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento quirtirgico de la obesidad moérbida en el Servicio de Cirugia General
del Hospital Universitario Puerta del Mar de Cadiz durante los tltimos 13 ahos. Durante un periodo de 13 afios se han intervenido
451 pacientes de obesidad moérbida en nuestro medio. Los pacientes intervenidos fueron: 327 (72,50%) fueron mujeres y 124
(27,50%) hombres, con edad media de 41 afos (rango 20-67anos), y un IMC medio de 50,77Kg. /m2 (rango 36-74Kg/m2). En
cuanto a la técnica quirargica, la mayoria fueron Bypass gastrico distal (107), seguidos del Bypass géstrico Wittgrove (95), Bypass
gastrico de tnica anastomosis, BAGUA (32 casos) y por ultimo la Gastrectomia vertical (217casos), siendo esta la técnica mas
empleada en los dlrimos 4 afios.En el momento actual el BG se muestra en nuestro medio mas eficaz como técnica bariatrica en
cuanto a perdida ponderal y resolucion de la dislipemia pero ambas técnicas bariatricas son igual de eficaces en la resolucion de la
diabétes y de la hipertension arterial. En cuanto a las complicaciones quirtrgicas estas son menores en los pacientes intervenidos
mediante gastrectomia vertical, siendo en el momento actual la técnica quirtrgica mas empleada.
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Abstract: Obesity is an emerging, chronic multifactorial pathology associated with increased risk of diabetes and cardiovascular
disease. Surgical treatment is a mainstay and more today with the use of minimally invasive approaches. We present our experience
in the surgical treatment of morbid obesity in the General Surgery Service of the Puerta del Mar University Hospital of Cadiz during
the last 13 years. During a 13-year period, 451 morbidly obese patients were treated in our setting. The patients were: 327 (72.50%)
women and 124 (27.50%) men, with a mean age of 41 years (range 20-67 years), and a mean BMI of 50.77 kg. / M2 (range 36-74
kg/m2). As for the surgical technique, most were Distal Gastric Bypass(107), followed by Wittgrove bypass (95), single anastomosis
bypass (32 cases) and finally Sleeve gastrectomy (217 cases) Being the most used technique in the last 4 years. At the moment the
BG is shown in our hands, most efficient means as bariatric technique in terms of weight loss and resolution of dyslipidemia, but
both bariatric techniques (sleeve gastrectomy and gastric bypass) are equally effective in the resolution of Diabetes and high blood
pressure. As for the surgical complications, these are lower in the patients operated by vertical gastrectomy, being at the moment
the most used surgical technique.
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Introduccion adquiriendo proporciones epidémicas (2). La cirugia
bariatrica, que es el inico método de tratamiento que
logra un buen resultado de pérdida de peso a largo
plazo en los individuos obesos, y est4 estd aumentando
su empleo rapidamente en todo el mundo (3). Entre las
técnicas quirargicas el bypass gastrico laparoscopico es
considerado el patron oro entre los diferentes
procedimientos bariatricos con perdida de peso
duraderas y resoluciéon de las comorbilidades (4,5),
pero cada vez estan ganado mas popularidad otras

La obesidad morbida, es una patologia emergente
cronica y multifactorial, fruto de la interaccién entre
genotipo y ambiente, asociada a importantes
complicaciones fisicas y psicoligicas que contribuyen a
deteriorar la calidad y la esperanza de vida de los
pacientes que la padecen (1). Su prevalencia a
aumentado de forma alarmante en nuestro medio

www.bmi-journal.com




Mayo-Ossorio MA / Bariatrica & Metabolica Ibero-Americana (2017) 7.4.8: 1924-1930 1925

técnicas bariatricas como la Gastrectomia vertical
laparoscopica, realizandose estad en un ntimero similar
al Bypass gastrico en Estados Unidos (3).

El animo del presente trabajo, es presentar nuestra
experiencia en el tratamiento quirdrgico de la obesidad
morbida, asi como la evolucion de la misma y de las
técnicas empleadas, en el servicio de cirugia del
Hospital Universitario Puerta del Mar de -cadiz,
analizando nuestros resultados en cuanto a perdida
ponderal, resolucion de comorbilidades,
complicaciones, grado de satisfaccion de los pacientes
y mortalidad.

Material y método:

Durante un periodo de 13 ahos, (2003-2016), se han
intervenido 451 pacientes de obesidad moérbida en el
Hospital Universitario Puerta del Mar de Cadiz. Todos
los pacientes incluidos en el programa de cirugia
bariatrica, cumplieron el protocolo establecido por la
comisién multidisciplar de nuestro centro consistente
en: Informe clinico del servicio de endocrinologia y
nutricién de nuestro centro, realizacion de ecografia
abdominal, Endoscopia digestiva alta y erradicacion de
helicobacter pilory, Informe de neumologia, Informe
de psiquiatria, Fisioterapia respiratoria prequirurgica y
valoracion preanestésica. Para la eleccion de la técnica
quirurgica nos basamos en la presencia de cirugia
abdominal previa (excepto las realizadas por incisién
de McBurney o Pfannestiel), la presencia de
Enfermedad por reflujo sintébmatica (contraindicacion
especifica de la Gastrectomia tubular), presencia o mal
control de de comorbilidades graves ( Diabetes
Mellitus, Hipertensi6on arterial, Sindrome de apnea
obstructiva del suefio, hiperlipemia), alteraciones
psiquiatricas graves y el elevado riesgo quirurgico
(alteraciones de la coagulacion o anticoagulados,
Infarto agudo de miocardio, inmunodeprimidos,
hepatopatias, asa IV). En nuestro centro durante este
periodo de tiempo se realizaron fundamentalmente
Bypass gastrico (con variociones) y Gastrectomia
Vertical. La indicacion de la técnia se decide segin la
edad y el IMC como queda reflejado en la Figura n°1.
Todos los pacientes se optimizan empleando la dieta
de muy bajo valor calérico 4 semanas antes de la
cirugia.

Se realizd un estudio descriptivo observacional
retrospectivo con medidas de cambio intrasujeto
(antes- después). Los datos se analizaron con el
programa SPSS version 15 para Windows. Las
variables cuantitativas normales se expresaron
mediante media y desviacion estandar, y las variables
cuantitativas que no siguen una distribuciéon normal
mediante mediana y rango.

La normalidad de las variables continuas se estudi6
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov,
aplicAndose para las comparaciones entre grupos la
prueba de la t de Student para muestras relacionadas o
la prueba de Wilcoxon para el contraste no
paramétrico. Las variables cualitativas se expresaron
mediante porcentajes y se compararon mediante la
prueba de la Chi cuadrado. La significacion estadistica
se considero en todos los caso para valores de p < 0,05.

Se intervinieron 251 pacientes en un primer periodo
desde 2003 a 2011 y 200 en un segundo periodo desde
2012 a 2016. De los 451 Pacientes, 327 (72,50%) fueron
mujeres y 124 (27,50%) hombres, con edad media de
41 afos (rango 20-67afios), y un IMC medio de
50,77Kg. /m2 (rango 36-74Kg/m2). De todos los
pacientes 15 presentaban obesidad, 189 Obesidad
morbida, 213 Obesidad stper moérbida y 34 pacientes
presentaban mega-obesidad.

Al 43% (194 pacientes) se les realizd6 un abordaje
laparotémico, mientras que al 57% (257pacientes) se
le ha realizado un abordaje laparoscopico, siendo esta
via de abordaje la mas utilizada en los ultimos afios. La
evolucion del via de abordaje queda reflejada en la
figura n® 2. En cuanto a la técnica quirtargica, la
mayoria fueron Bypass gastrico distal (107), seguidos
del Bypass gastrico estandar (95), Bypass gastrico de
Unica anastomosis, BAGUA (32 casos) y por ultimo la
Gastrectomia vertical (217casos), siendo esta la técnica
mas empleada en los tlrimos 4 anos (Figura n°3).
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Figura n° 1: Eleccion de la técnica segiin la edad y el IMC del paciente.
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Figura n°2: Evoluciéon de la via de abordaje desde 2003 a 2016.
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Figura n2 3: Distribucion segun la técnica quirurgica empleada

Resultados

Se analizaron las complicaciones quiridrgicas precoces
y tardias, las modificaciones antropométricas, la
resolucién de las comorbilidades, la calidad de vida
medida por la escala BAROS (Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System).

En cuanto a complicaciones quirdrgicas, presentaros
complicaciones precoces el 15,5% en el bypass gastrico
(fiebre sin foco, infeccibon de herida quirdrgica,
dehiscencia de sutura, fuga y fistula digestiva) y un
3,1% en la gastrectomia vertical (5 fugas y un
hemoperitoneo) (Figura n°4).

Presentaron complicaciones tardias 26,8% en el bypass
gastrico (eventracion, estenosis de anastomosis,
desnutricién proteicocalérica grave, sindrome de
Wernike) y un 6,2% en los pacientes intervenidos de
Gastrectomia vertical (vomitos, infeccién herida,
estenosis) (Figura n° 5).

En cuanto a las modificaciones antropométricas y la
resolucidén de las comorbilidades, se analizaron los
resultados a 3 afios de la cirugia por lo que solo se
incluyeron 305 pacientes de los 451 intervenidos

Los resultados de las modificaciones antropométricas
fueron los siguiente: Peso(kg) BG 79,40+/- 13,75 vs
GV 89.95 +/- 15,68 ( p=0.001). IMC en el BG 29.90+/-
4.61 vs GV 32.58+/- 5.51 (p=0.004). Porcentaje de
sobrepeso perdido (PSP) en BG 73.06+/-14.06 vs GV
66.61 +/- 18.46 (p=0.02) , por lo que el bypass se
muestra como mejor en la perdida de peso y
disminuciéon del IMC que la gastrectomia vertical.
Estos resultados quedan reflejados en la figura n° 6.
No se apreciaron diferencias significativas entre el
bypass gastrico y la gastrectomia vertical en la
hipertensién arterial ni en la diabetes mellitus
(Hipertension arterial resoluciéon con BG 75% vs GV
69,63% Diabetes Méllitus tipo 2 resoluciéon con BG
86.95% vs GV 85.71%) significativa). Sin embargo si
existian diferencias significativas en cuanto a la
resolucion de la dislipemia a favor del bypass gastrico
(resolucion con BG 93.96% vs GV 77.7% p=0,001)
Estos datos quedan reflejados en la figura n° 7.
Analizando la calidad de vida al afio de todos los
pacientes segin la escala BAROS, el 2% defini6 la
cirugia como fallo, un 4 % como regular, el 31% como
bueno, el 49 % como muy bueno y el 15% como
excelente. La mortalidad fué del 0,88% ( 3 Bypass y 1
Gastrectomia vertical).
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Figura n2 4: Complicaciones Precoces de la Cirugia Bariatrica 2003-2016.
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Figura n25: Complicaciones tardias de la cirugia 2003-2016
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Figura n2 6: Variacion de las modificaciones antropométricas segtin la técnica quirurgica.
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Figura n2 7: Resolucion de comorbilidades.

Discusion

La prevalencia de la obesidad en nuestro pais se ha La
prevalencia de la obesidad en nuestro pais se ha
multiplicado por 3 en los altimos 15 afios (2).

En Espaiia, como en el resto de paises desarrollados, el
nimero de intervenciones de cirugia bariatrica ha
aumentado exponencialmente en los Gltimos ahos por
el aumento progresivo de la prevalencia de obesidad
morbida, el fracaso de los tratamientos médicos y el
desarrollo de la cirugia laparoscopica, que ha reducido

la morbimortalidad (1). Recientemente se han
publicado dos nuevos ensayos clinicos aleatorizados y
controlados que proporcionan una prueba mas de que
la cirugia puede ser mas eficaz que el tratamiento
médico estandar o intensivo (6,7).

Las tasas de complicaciones del Bypass gastrico son
similares a las de la literatura revisada , si bien la
mayoria de los bypass de nuestra serie fueron
realizados por via laparotomica y teniendo en cuenta
que la incidencia de complicaciones es relativamente

www.bmi-journal.com




Mayo-Ossorio MA / Bariatrica & Metabolica Ibero-Americana (2017) 7.4.8: 1924-1930 1930

inferior en las series en que predominan las técnicas
laparoscopicas (8). En general la tasa de morbilidad
se sitia por debajo del 7% en la mayoria de las
publicaciones de centros de mayor experiencia (9), si
bien esta va a depender de la técnica quirargica
empleada.

La mortalidad global de nuestra serie se situé en el
0,88%, si bien en el primer periodo fué del 1% como
consecuencia de la muerte en una paciente con una
gastrectomia vertical y dos muertes por fallo hepatico
fulminante a largo plazo en dos pacientes intervenidas
de bypass gastrico (9) y en el segundo periodo del
0,47%, situandose dentro de los estandares de calidad
actualmente aceptados.

En cuanto al anélisis del cuestionario BAROS, los
resultados son mejores que los publicados por algunos
autores (10,11) aunque algo inferiores a lo reportado
por otros (12).

En conclusion, en el momento actual el BG se muestra
en nuestro medio mas eficaz como técnica bariatrica en
cuanto a perdida ponderal y resolucién de la dislipemia
pero ambas técnicas bariatricas son igual de eficaces en
la resolucion de la diabétes y de la hipertension
arterial. En cuanto a las complicaciones quirtirgicas
estas son menores en los pacientes intervenidos
mediante gastrectomia vertical, siendo en el momento
actual la técnica quirdrgica mas empleada. No obstante
se necesita un seguimiento a mas largo plazo para
valorar la evolucién de nuestra serie.
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