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La obesidad mdrbida continda siendo un problema de salud mundial y la

cirugia bariatrica constituye su tratamiento mas exitoso a largo plazo. La

gastrectomia vertical es la técnica bariatrica mas empleada actualmente,

aunque la tasa de reganancia ponderal sigue siendo un problema hoy en

dia presentando resultados a largo plazo que difieren entre los diversos
estudios realizados. Presentamos los resultados de 300 gastrectomias o
verticales llevadas a cabo en el Hospital Universitario Puerta del Mar de e Reganancia ponderal

2012 a 2019.En el segulmlento a 5 afios, obtuvimos un IMC medio de e  Gastrectomia vertical
37,5% y una reganancia ponderal de 17,3%. Pese a que los resultados . .
recogidos sobre la reganancia en la gastrectomia vertical son peores que *  Obesidad morbida
en otras técnicas, nuestros resultados son esperanzadores, aunque habra e  Cirugia baridtrica
que realizar estudios a largo plazo para confirmarlos.

Weight regain after5 years of sleeve gastrectomy due to morbid obesity.

Summary:

Morbid obesity continues to be a global health problem, and bariatric
surgery is its most successful long-term treatment. Sleeve gastrectomy is
the most widely used bariatric technique today, although the weight
reganance rate continues to be a problem today, presenting long-term

results that differ between the various studies carried out. We present
the results of 300 sleeve gastrectomies carried out at the Puerta del Mar I
University Hospital from 2012 to 2019. In the 5-year follow-up, we «  Weight gain

obtained a mean BMI of 37.5% and a weight reganance of 17.3%. Despite
the fact that the results collected on reganance in sleeve gastrectomy are

worse than in other techniques, our results are encouraging, although
long-term studies will have to be carried out to confirm them.

+  Sleeve gastrectomy
e  Morbid obesity
e  Bariatric surgery

Introduccién asocia con la recurrencia de comorbilidad asociada a la
obesidad, asi como gastos sanitarios adicionales [3]. Las
diferencias en cuanto a los resultados encontrados podrian
estar en relacién a factores relacionados con la técnica, con
el paciente, o a factores todavia desconocidos [8-11].
Identificar factores pronésticos en los pacientes servira
para encontrar a aquellos pacientes idéneos para la
realizaciéon de la gastrectomia vertical o valorar si son
susceptibles de la realizacion de otra técnica [12-13].

El incremento exponencial de la obesidad moérbida hace
que cada vez sea mas frecuente el empleo de la cirugia.
Entre las técnicas bariatricas, la gastrectomia vertical es
cada vez mas empleada por sus buenos resultados [1-2].
Sin embargo, actualmente se estan publicando resultados
a largo plazo que hacen evidente que la reganancia
ponderal tras gastrectomia vertical supone un porcentaje
significativo de pacientes (resultados heterogéneos que
suponen entre el 40-86% de porcentaje de sobrepeso En este articulo vamos a realizar la presentacion de

perdido a los 5 afios en diferentes series) [2,3,4,5]. nuestros resultados, recogidos en 5 afios en el Hospital
Universitario Puerta del Mar (Cadiz), en cuanto a

La reganancia ponderal, definida como la ganancia de peso ‘ i -
reganancia ponderal tras gastrectomiaa vertical.

tras cirugia baridtrica, es una complicacién que se
evidencia en un decremento gradual en el porcentaje de
peso perdido observado en estudios longitudinales. Se

*
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Material y métodos

Realizamos un estudio observacional retrospectivo de los
pacientes intervenidos de Obesidad en el Hospital
Universitario Puerta del Mar. Desde 2012 a 2019 se han
realizado 300 gastrectomias verticales por obesidad
morbida en nuestro centro.

Un mes antes de la cirugia los pacientes han de tomar una
dieta de muy bajo valor caldrico (very low calory diet).
Estas dietas son formulaciones que aportan entre 450 y
800 kcal al dia (de 30 a 62.4 g/dia de proteinas, de 10 a 80
g/dia de hidratos de carbono y la dosis diaria recomendada
de vitaminas, minerales, elementos traza y acidos grasos),
y se asegura de garantizar el aporte de todos los nutrientes
imprescindibles sin influir en el peso. Estas dietas
conseguiran de esta forma:

- Una pérdida de peso preoperatoria, establecida en
nuestro protocolo esta entre el 5% y el 10%.

- La disminucién de la esteatosis hepatica y la grasa
visceral.

- Identificar pacientes cumplidores.
- Adaptar a pacientes a la dieta postoperatoria [14].

En la cirugia, a todos los pacientes se les realizé una
gastrectomia vertical laparoscépica segiin nuestra técnica
habitual. Tras la creacién del neumoperitoneo con aguja de
Verres a nivel subcostal izquierdo y la introduccién de los
trocares, pasamos a la liberacion de la curvatura mayor
gastrica previa separaciéon del higado para mejorar la
exposicion del campo.

Comenzamos la liberacién de la curvatura mayor en la
transicién entre antro y cuerpo gastrico, dirigiéndonos
primero cranealmente seccionando los vasos cortos y
disecando el angulo de Hiss. En segundo lugar, liberamos
la curvatura mayor distalmente, hasta unos 6 cm del piloro.

Tutorizamos la seccion gastrica con una sonda de Fouchet
de 34 French (11.3 mm) que se deja insinuada en el antro
gastrico. Las secciones gastricas las realizamos con una
endograpadora flexible de 60mm protegida con
Seamguard, siendo la primera con carga verde para el
antro y las siguientes con carga dorada. En el ultimo
grapado es importante no acercarnos demasiado a la unién
gastroesofdgica para evitar una estenosis, asi como no
alejarnos demasiado y que predispongamos a una mala
vascularizacidn de la zona y consecuentemente a la fuga.

Finalmente comprobamos la estanqueidad con la
introduccion de azul de metileno por la sonda de Fouchet
a tres niveles: antro gastrico, mitad de seccién gastrica y a
nivel del hiato. Procedemos posteriormente a la extracciéon
de la pieza y la colocacién de un drenaje Blake en la linea
de seccién gastrica [1].

Tras la intervencidn, los pacientes siguen el protocolo de
cirugia bariatrica establecido por la Unidad de Cirugia
Bariatrica. En él, los pacientes inician la tolerancia a las 24
horas del postoperatorio, siendo dados de alta al tercer dia
si no se producen incidencias.

En su domicilio contindan con tolerancia progresiva:

- Los primeros 21 dias posteriores el paciente toma una
dieta liquida suplementada con batidos nutricionales,

- Contintian 21 dias con dieta triturada

- Finalmente dieta de facil masticacién; hasta ir
reintroduciendo progresivamente la dieta normal.

Las revisiones son llevadas a cabo por una parte:

- Por el servicio de cirugia en consultas externas de
Cirugia Bariatrica al mes, a los 6 meses y al anualmente
hasta los 5 afios tras la cirugia.

- Por el servicio de endocrinologia del hospital a los 3
meses, 6 meses, 9 meses y al afio, y posteriormente el
seguimiento es realizado por los endocrinos de zona del
area sanitaria de procedencia de los pacientes.

En las revisiones se analiza el cumplimiento de la dieta
postoperatoria, la realizacion de ejercicio fisico y el control
evolutivo del peso del paciente, asi como la resolucién y
mejoria de las comorbilidades y presencia de
complicaciones.  Analizaremos las  caracteristicas
demogréficas de la muestra, expresando los resultados en
porcentajes (variables cualitativas) y en promedios
(variables cuantitativas).

Resultados

Desde 2012 a 2019 se han realizado 300 gastrectomias
verticales por obesidad moérbida en nuestro centro. De
ellas hemos realizado seguimiento a cinco afios en 150
casos, 70 mujeres y 80 hombres (figura n?1)

m Mujer Hombre

53%

Figura n? 1: grdfico de distribucion de pacientes segtin el
género.

La media de edad de los pacientes estudiados fue de 41,82
afios (minimo 23, maximo 61), con un peso medio de
137,87 kg (minimo 85,9 kg, maximo 176 kg), con un IMC
medio de 49,81 kg/m2 (37-73 kg/m2), tal como
mostramos en la Tabla 1.

Tabla n°1: caracteristicas demogréficas y antropometricas

150 pacientes a 5 afios de la cirugia

Edad Media 41.82 afios (min 23- Max 61)
Peso Medio 137,87 kg (min 85,9- Max 175)
IMC Medio 49.81kg/m2 (min 37- Max 73)

Tabla n? 1 Caracteristicas demogrdficasy antropométricas
tras 5 afios de seguimiento.

Se obtuvieron los siguientes resultados de los 150 casos
estudiados:

Estancia media de 4,69 dias (minimo 3 y maximo 9)
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En cuanto resultados a nivel ponderal, al afio de la cirugia
el peso medio fue de 84,8 kg (min. 51- max. 139) con IMC
medio de 31,127 (min. 22, max 50) con PSP al afio del 75%
(Tabla 2)

Tabla n°2 | Resultados ponderales al afio 150 pacientes

Peso 84.8 kg (Min. 51 — Max. 139).
IMC 31.127 kg/m2 (Min. 22 — Mé&x. 50).
PSP PSP al afio 75%

Tabla n?2. Resultados ponderales conseguidos en el
seguimiento a los 150 pacientes intervenidos al afio.

En cuanto a las complicaciones quirdrgicas en los 300
pacientes intervenidos se han presentado 3 fugas (2%) que
se manejaron conservadoramente con evolucidon
favorable. Ademas, se produjo un fallecimiento por
neumonia  necrotizante por aspiracion 'y un
hemoperitoneo que requirié reintervenciéon. Estos
resultados aparecen reflejados en la Tabla 3. A los 5 afios
de la cirugia 26 pacientes de los 150 han presentado
reganancia ponderal (17,3%), de los cuales 16 fueron
mujeres y 10 hombres (figura®2).

Reganancia ponderal 17,3%

Figura n? 2: Reganancia ponderal a los 5 afios. Distribucion

por género.
Tablan23 Complicaciones postoperatorias a los
5 afos 300 pacientes
Fuga 3 (2%)
Hemorragia 1 hemoperitoneo (0.03%)

Fallecimiento 1 (neumonia por aspiracion (0.03%)

Tabla n?3: Numero y porcentaje de complicaciones a los 5
de los pacientes intervenidos en Hospital Universitario
Puerta del Mar

La reganancia ponderal media de los 26 pacientes fue de
17,5 kg (minimo 10 kg, maximo 35 kg) y el IMC medio a los
5 afios de 37,5 (minimo 30, maximo 45). En el resto de la
serie el PSP se mantuvo en el 65% a los 5 afios. Ninguno de
los pacientes ha querido hasta el momento actual ser
reintervenido y estan en seguimiento por endocrinologia
pendientes de evolucién. Estos resultados aparecen
contemplados en la Tabla 4.

Tabla n° 4: resultados ponderarles de los pacientes con

reganancia de peso a los 5 afios.

Peso reganado 17.5kg. (19-35)
IMC. 37 kg/m2 (30-45)

Tabla 4. Resultados de reganancia ponderal en el
seguimiento a los pacientes intervenidos.

Discusion

La obesidad se define como una enfermedad crénica donde
se presenta un exceso de peso en relacion a la altura del
paciente debido a un disbalance entre la ingesta y el gasto
calérico, y es considerada actualmente como la epidemia
del siglo XXI. El incremento en la prevalencia e incidencia
de la obesidad a nivel mundial también se refleja en
nuestro medio, especialmente en nuestra comunidad,
presentando durante la tltima década uno de los registros
mas desfavorables. Este problema lleva al paciente al
padecimiento de comorbilidades que merman su calidad
de vida y su salud, y que se acompafian de un aumento de
los costes directos e indirectos a nivel sanitario [15-18].

Debido a los datos anteriormente expuestos, la cirugia
bariatrica es una herramienta terapéutica cada vez mas
comun para pacientes con IMC 2 40 kg/m2, o con IMC 35-
40 kg/m2 y comorbilidades asociadas [15].

La gastrectomia vertical es una técnica bariatrica eficaz en
el tratamiento de la obesidad asf como sus comorbilidades,
presentando multiples indicaciones en relacién al escaso
numero de complicaciones. Aunque concretamente la
gastrectomia vertical parece ser superior a otros
procedimientos en cuanto a reganancia ponderal, no hay
suficientes datos en la literatura que apoyen estos
resultados [1].

Por otro lado, es comun confundir términos como
reganancia ponderal y pérdida de peso insuficiente.
Definimos reganancia ponderal como una complicacién a
medio-largo plazo que ocurre tras la mayor pérdida de
peso conseguida, y pérdida de peso insuficiente como no
alcanzar una pérdida de mas del 50% del exceso de peso
[19, 20].

La reganancia ponderal tras la gastrectomia vertical
presenta resultados muy variables, de los que pocos
resultados se pueden obtener dados los escasos estudios
con bajo nimero de pacientes realizados. Se han descrito 5
etiologias diferentes que llevan a la reganancia ponderal:
incumplimiento de la dieta, disbalance hormono-
metabdlico, salud mental, falta de ejercicio fisico y fatores
anatémicos/quirurgicos [21]. Ademds, se han definido
varios factores predisponentes a la reganancia ponderal,
como son:

- Tamafo de la manga gastrica inicial: relacionado con
una seccion insuficiente del fundus, produciendo esta
region anatémica mayor secrecion de grelina [22].

- Aumento del tamafio del remanente gastrico
postoperatorio en el seguimiento: es wun factor
predisponente sugerido, aunque no se ha demostrado la
correlacion de forma evidente [23, 24].

- Niveles de grelina: los niveles bajos postoperatorios
reducen el apetito y contribuyen al efecto restrictivo que
promueve la pérdida de peso [25].
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- Apoyo en el seguimiento: se ha relacionado el alta de
consultas de cirugia bariatrica con una reganancia
ponderal [4].

- Estilo de vida postoperatorio: la adherencia a la dieta
se ve interferida por un vaciamiento gastrico precoz y una
sensacion de hambre, que puede llevar a laregananciaa los
afios del seguimiento [26-28].

Un estudio multricéntrico hispano-portugués reciente que
recoge 1565 pacientes tratados con gastrecomia vertical
en 29 hospitales, evidencia un porcentaje de pacientes
elevado con pérdida de peso satisfactoria (90% el primer
afio), y un PSP medio global a los 5 afios del 68.46 + 23.1,
con un 79.2% que alcanzaron una pérdida de mas del 50%.
De los pacientes que no consiguen el objetivo, un 20%
vuelve a engordar. En estos pacientes se podria plantear
una nueva cirugia en un segundo tiempo; Los factores que
contribuyen a los peores resultados se identificaron como
el sindrome metabdlico y el IMC = 50 kg/m2, la edad
superior a 50 afios, variaciones de la técnica, distancia del
primer grapado mayor de 5 cm respecto al piloro y tamafio
de la bujia superior a 40 F) [3].

Los resultados en cuanto a reganancia ponderal de nuestra
serie son esperanzadores ya que se sitllan en un 17,3%
respecto al 35% reflejado en recientes publicaciones. El
PSP alos 5 afios de nuestra serie de 300 pacientes es bueno
(65%) con un indice de complicaciones y mortalidad
dentro de los estdndares. Sin embargo, tendran que
llevarse a cabo mads estudios que confirmen estos
resultados ya que estos se refieren a los 150 pacientes
estudiados.

Conclusiones

La obesidad mérbida se considera la epidemia del siglo
XXI, y aunque la cirugia bariatrica constituye uno de los
pilares bdasicos del tratamiento, la reganancia ponderal
continda siendo un problema actualmente. En la literatura
se recogen datos heterogéneos sobre el porcentaje de
pacientes que ganan de nuevo peso: entre el 20-86%.

En nuestro centro, la realizacion de la gastrectomia vertical
se ha establecido como una técnica segura y eficiente, con
escaso numero de complicaciones, y unos resultados a
largo plazo sobre reganancia ponderal mejores que en los
estudios publicados. No obstante, el desarrollo de mas
estudios ha de llevarse a cabo para corroborar estos
resultados.
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