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Gastrectomia Vertical laparoscopica calibrada con 50F: Efectos

ponderales y metabdlicos a medio plazo.
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Resumen: Introduccion: La cirugia bariatrica ha demostrado ser el inico método eficaz en alcanzar y mantener la pérdida de
peso y mejorar las comorbilidades relacionadas con la obesidad. Informes recientes han mostrado que la gastrectomia vertical
laparoscopica puede tener cifras de resoluciéon del sindrome metaboélico similares a las alcanzadas con otras técnicas como el By-
pass gastrico, después de un afio de seguimiento. La mayor parte de cirujanos bariitricos utilizan sondas para calibrar la
gastrectomia entre 32F y 40F .Existen pocos estudios y la informacién disponible a largo plazo sobre la evolucién de las
comorbilidades utilizando una sonda de 50F es escasa. Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo en pacientes
con obesidad moérbida sometidos a gastrectomia vertical laparoscopica, calibrada con sonda de 50F,realizada como tratamiento de
la obesidad, entre octubre de 2007 y mayo de 2011 .Resultados: Se incluyeron 40 pacientes. Los resultados mostraron que la
pérdida de exceso de peso fue del 76,9% después de 1 aho y el 79, 9% después de 2 anos de seguimiento. Tras la cirugia, el 80% de
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 interrumpi6é su medicaciéon hipoglucemiante en 1 mes. El 83,3% de los pacientes con
hipertension arterial suspendieron la medicaciéon a los 6 meses. Todos los pacientes con hipertrigliceridemia suspendieron la
medicacion alos 3 meses. Los niveles de glucosa disminuyeron de forma significativa a los 3 meses tras la cirugia (descenso medio
de 24,9 mg/dL; p = 0.001). Los niveles de triglicéridos disminuyeron 3 meses después de la cirugia (reducciéon media de 54,6
mg/dL; p = 0.002). Las lipoproteinas de alta densidad (HDL-colesterol) aumentaron significativamente después de 12 meses
(aumento medio de 17,2 mg/dL; p < 0.001). Los cambios observados fueron mantenidos 24 meses tras la cirugia. Conclusiéon: La
gastrectomia vertical laparoscopica, calibrada con sonda de 50F, reduce de forma significativa los niveles de glucosa y triglicéridos,
y aumenta los valores de HDL-colesterol después de la cirugia, manteniéndose estos cambios durante al menos 2 afios.
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Introducciéon comparacion con el resto de técnicas y no siendo
inferior en términos de pérdida de peso, muchos

La intolerancia a la glucosa, hipertension, y dislipemia cirujanos han aceptado la GVL como un procedimiento

han sido descritos como el sindrome metabélico (SM). quirrgico primario. Muchos cirujanos bariatricos

El SM esta asociado a un incremento del riesgo calibran la gastrectomia con sondas de 32F a 40F,

cardiovascular. La estrecha relacion entre SM 'y asociando el menor tamafio de la sonda con una mayor

Obesidad Moérbida (OM) ha sido demostrada en varios pérdida de peso. [5-7].

estudios clinicos. El riesgo de enfermedad se

incrementa con el aumento del indice de masa corporal El presente estudio evalu6 los cambios en la glucemia y

(IMC)[1-3] .La cirugia bariatrica ha demostrado ser el el perfil lipidico en los pacientes con obesidad moérbida

uinico método eficaz en alcanzar y mantener la pérdida sometidos a GVL durante un minimo de seguimiento

de peso y reducir o mejorar las comorbilidades de 2 afnos.

asociadas a la obesidad[4]. La gastrectomia vertical

laparoscopica (GVL) es un procedimiento restrictivo, Material y métodos

que incluye una gastrectomia subtotal del fundus y
cuerpo gastrico para crear una estructura tubular
construida a lo largo de la curvatura menor gastrica.
Existen pocos datos disponibles a largo plazo, porque
esta técnica ha sido utilizada recientemente como
procedimiento  Unico en cirugia  bariatrica.
Originalmente, en cirugia bariatrica fue descrita como
un primer tiempo seguida por un bypass en Y de Roux
o un cruce duodenal en pacientes de alto riesgo. Sin
embargo con el beneficio y los escasos riesgos, en

El estudio fue realizado por la Unidad de Cirugia
Bariatrica del Servicio de Cirugia del Hospital
Universitario de Elche. Se realiz6 un estudio
retrospectivo con los pacientes sometidos a GVL como
tratamiento de la obesidad moérbida, entre Octubre de
2007 y Mayo de 2011.El tamafio muestral fue de 40
pacientes, incluyendo s6lo a pacientes con un
seguimiento minimo de 2 afios.
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Evaluacién preoperatoria.

Un equipo multidisciplinar que incluia cirujanos,
endocrinoblogos, dietistas, endoscopistas, radiblogos,
cardi6logos, neumologos, anestesistas, psiquiatras,
psicologos y enfermeras especializadas, constituyeron
el grupo de trabajo para evaluar los candidatos a
cirugia. La evaluacién preoperatoria incluia ecografia
abdominal, endoscopia digestiva alta, ecografia
cardiaca, test de funcién respiratoria y analitica con
perfil nutricional. Se realiz6 una evaluacion
psiquiatrica y psicologica para valorar el grado de
implicacion de los pacientes en el seguimiento de una
estricta dieta en el curso postoperatorio. Un dietista
estableci6 una dieta de 1200 Kcal., similar a la que los
pacientes tomaban durante el seguimiento
preoperatorio. Una pérdida de peso de al menos el 5%
del exceso de peso fue considerado una condicién
indispensable para ser candidato para una GVL. Los
pacientes con reflujo gastroesofagico demostrado
mediante pH-metria, fueron desestimados para la
realizacion de esta técnica.

Técnica quirargica.

Se realiz6 una reseccion longitudinal desde el angulo
de His hasta aproximadamente 3-4 cm del piloro,
colocando en curvatura mayor de forma intragastrica
una sonda de 50F. No se reforzo la linea de grapas.
Aparecieron complicaciones en 2 pacientes (5%): un
absceso subfrénico izquierdo, posiblemente secundario
a una pequeia laceracion esplénica contenida que se
produjo durante la seccién de los vasos cortos de la
curvatura mayor gastrica, la cual fue tratada con un
hemostatico  absorbible  durante la  cirugia
(“Surgicel®”). Se manejé6 de forma conservadora
mediante antibioterapia. El segundo paciente que
present6 una complicacion consisti6 en una
perforacion esofigica durante la introducciéon de la
sonda de Foucher para calibrar el tubo gastrico. Se
coloco una protesis esofagica por via endoscopica. El
paciente evolucion6 satisfactoriamente de este proceso,
pero al 7° dia de la intervencién presenté un
tromboembolismo pulmonar masivo, que origin6 el
fallecimiento del paciente.

Los pacientes tomaron durante 1 semana una dieta
liquida, después se progres6 a dieta semiliquida
durante las 3 siguientes semanas y posteriormente
continuaron con una dieta hipocalorica de 1200 Kcal.
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Seguimiento.

Los pacientes fueron seguidos de forma ambulatoria
por el cirujano bariatrico y el endocrinélogo al mes, 2
,3, 6, 9, 12, 18, 24 v 36 meses. Al 4° y 5° mes se
solicitaba a los pacientes que enviasen un correo
electronico al cirujano, indicando su peso y la
existencia de cualquier incidencia. Los pacientes
fueron controlados regularmente por la dietista,
evaluando la adhesion a la dieta y la eventual aparicion
de complicaciones.

Se fue ajustando el tratamiento farmacologico
hipoglucemiante, antihipertensivo e hipolipemiante en
funciéon de los requerimientos del paciente.

Durante el seguimiento postquirtrgico ningan
paciente presentd sintomatologia sugerente de reflujo
gastroesofagico u otros sintomas digestivos.

Se recomend6 la realizacion de ejercicio moderado
(caminar, natacién,..) al menos durante 1 hora al dia.
El compromiso de los pacientes para realizar ejercicio
fisico y la dieta, asi como el estado emocional tras la
operacion fue evaluada por los psicologos y psiquiatras
de la Unidad Multidisciplinar.

Variables analizadas.

Pérdida de peso, IMC y exceso de peso perdido, perfil
glucémico, perfil lipidico y otros parametros
bioquimicos fueron obtenidos antes de la intervencion
y postoperatoriamente a los 1, 3, 6, 9, 12, 18,24, 30y
36 meses.

Remision de las comorbilidades.

La remision de la diabetes mellitus (DM) se definid
como niveles plasmaticos de glucosa inferiores a 110
mg/dl y hemoglobina glicosilada (HbA1c) menor de
6,5% en ausencia de tratamiento hipoglucemiante. La
resoluciéon de la hipertension arterial se definié como
niveles de presion sanguinea por debajo de 135/85
mmHg en ausencia de tratamiento farmacologico. La
remision de la dislipemia se defini6 como niveles
plasmaticos de LDL-colesterol inferiores a 130 mg/dl,
colesterol total inferiores a 200 mg/dl, triglicéridos
inferiores a 150mg/dl y HDL-colesterol superiores a
4omg/dl, en ausencia de tratamiento hipolipemiante.
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Analisis estadistico.

Todo el anélisis estadistico fue realizado utilizando el
programa SPSS, version 17.0 (SPSS la S.A.., Chicago,
IL). Los resultados fueron expresados como media y
desviacion tipica o nimero de casos y porcentajes. El
test de Student para datos pareados fue usado para
comprar datos antes y después de la cirugia. Valores de
p <0,05 fueron considerado estadisticamente
significativos.

Resultados

Un total de 40 pacientes fueron incluidos en el estudio,
38 mujeres (95%) y 2 varones (5%) con una edad
media de 43,2+ 10,2 afios, con un intervalo entre 20 y
62 anos. Las comorbilidades que presentaban incluian
diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) en el 25% de las
pacientes, dislipemia en el 50% (40%
hipercolesterolemia y 10% hipertrigliceridemia),
hipertension 30%, osteoartritis en 20% y sindrome de
apnea obstructiva del suefio en 16,6%.Tabla 1.Todos los
pacientes con DM, hipertension y dislipemia
suspendieron la medicacién.

La media de peso preoperatorio fue 114,8 + 14,8 kg y el
IMC preoperatorio 51,9 + 8,7 kg/m2 con una media de
exceso de peso de 57,7 + 12,8 kg. Un afo después, el
peso medio fue 70,8 + 8 kg y el IMC medio 27,6 + 2,8
kg/m2 con una media de pérdida de peso de 41,5 +
7,7 kg. Tras 2 afios de seguimiento el peso medio era
70,3 + 11,4 kg y el IMC medio 26,9 + 2 kg/m2 con una
pérdida media de peso de 41,6 + 4,9 kg. El exceso de
peso perdido fue 76.9% tras un ano de seguimiento y
del 79.9 % alos 2 afios.Tabla 2.

Tras la cirugia todos los pacientes salvo dos con DMT2,
interrumpieron el tratamiento hipoglucemiante (80%)
al mes tras la cirugia; los pacientes que no
suspendieron la medicacion, la redujeron a un sélo
farmaco. El 83,3% de los pacientes con hipertension
suspendieron la medicaci6on antihipertensiva (100%) a
los 6 meses. Los 3 pacientes con hipertrigliceridemia
suspendieron la medicacién hipolipemiante a los 3
meses, pero en los casos de hipercolesterolemia, la
medicaciéon no pudo suspenderse en ningin caso. La
osteoartritis desapareci6 en todos los pacientes al afo
tras la cirugia. El sindrome de apnea obstructiva del
sueno mejor6 en todos los pacientes, suspendiendo la
CPAP en todos los casos a los 3 meses.Tabla 3.

A los 24 meses tras la cirugia todos los pacientes salvo
uno, lograron un buen control de la glucemia,
suspendiendo el tratamiento hipoglucemiante, todos
los pacientes con hipertensién presentaron niveles de
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tension arterial dentro del rango de normalidad sin
medicacion y todos los  pacientes con
hipertrigliceridemia presentaron niveles normales en
los parametros analiticos.

Cambios en el perfil glucémico y lipidico.

Los niveles de glucosa se redujeron significativamente
en todos los pacientes a los 3 meses tras la cirugia
(reduccién media 24,97 mg/dL; IC 95%, 10,2 - 37,7; p
=0.001). La hemoglobina glicosilada mostr6 una
reduccion progresiva del 5.7 a 5 % , 1 afio tras la
cirugia , pero sin alcanzar la significacién estadistica
(p =0,1). Los niveles de triglicéridos descendieron a los
3 meses tras la cirugia (reduccion media de 54.6
mg/dL; IC 95% , 27,9 — 79,6; p =0.002). Se pudo
observar una reduccion en los niveles de colesterol y
lipoproteinas de baja densidad (LDL), pero no de
forma significativa. Las lipoproteinas de alta densidad
(HDL) se incrementaron significativamente en todos
los pacientes tras 12 meses (incremento de 17,2 mg/dL;
IC 95% , 12,3 — 20,4; p < 0.001). El indice predictor de
riesgo cardiovascular (triglicéridos/HDL colesterol)
disminuy6 significativamente desde 4,2 a 3,5 tras un
ano (reduccion media 1.4; IC 95% , 0,6 2,1;
p=0.003).Los cambios observados en la glucosa,
triglicéridos y HDL se mantuvieron a los 24 meses tras
la cirugia.Tabla 4.

Discusion

Nuestro estudio muestra que la GVL calibrada con
sonda 50F es efectiva en conseguir y mantener en el
tiempo la pérdida de peso, provoca una mejoria de la
homeostasis de la glucosa y el perfil lipidico, a través
de una reduccion de los niveles de triglicéridos y un
incremento del HDL colesterol. Aunque la principal
limitacion de este estudio es el pequefio grupo
muestral (40 pacientes), lo mas destacable es que
conseguimos el seguimiento de todos los pacientes
(100%). Nuestros resultados se muestran en un
periodo de seguimiento minimo de 2 afos, periodo de
tiempo similar al reportado en estudios previos donde
se usa sondas de 32 a 40F para calibrar [7, 11-13].
Parikh y cols [14] describen que el tamafio de la
sonda(40 o 60F) no muestra resultados
significativamente diferentes a corto plazo. Sin
embargo, otros autores defienden que usar un menor
didmetro de sonda se asocia a una mayor pérdida de
peso. Atkins y cols [15] han publicado en un reciente
estudio una mejoria en la pérdida de peso en los
pacientes tratados con sonda de 40F frente a 50F 4
afios tras la cirugia, obteniendo una pérdida de IMC
del 60% en el primer grupo frente al 45% del segundo.
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Esta afirmacion estd basada en que un tubo maés
estrecho es mas restrictivo. Teoricamente cuando el
tubo es estrecho, la distensibilidad se reduce y la
presién intraluminal es mayor lo cual incrementa el
riesgo de fugas[16]. Sin embargo, este mayor riesgo no
ha sido demostrado por muchos autores que usan
sondas estrechas[17].

En la literatura se han descrito pérdidas de exceso de
IMC del 68% al afio y del 72% a los 24 meses tras la
cirugia[16,17]. En nuestra serie, destaca una pérdida
del 76,9% al afio y del 79,9% a los 2 afos, utilizando
una sonda de 50F para calibrar. Estos excepcionales
resultados en pérdida de peso son, cuanto menos,
similares a los mejores resultados descritos en GVL
con sonda de menor calibre y comparables a los
resultados obtenidos en pacientes sometidos a otras
técnicas como el by-pass gastrico u otras técnicas
malabsortivas. En nuestra opinion, la explicacion para
estos resultados es la cuidadosa seleccion de los
pacientes  preoperatoriamente 'y el estrecho
seguimiento postoperatorio por parte de todo el equipo
multidisciplinar. Opinamos, que tanto la seleccion de
los pacientes como el seguimiento estrecho son
esenciales para el éxito de cualquier técnica restrictiva,
cuyos buenos resultados dependen en gran medida de
la colaboracién y la fuerza de voluntad por parte del
paciente. El apoyo del grupo multidisciplinar en sus
diversos aspectos crea un refuerzo positivo para la
continuidad de los hébitos dietéticos correctos. El
tamafio de la sonda es secundario, cuando los
pacientes entienden y son conscientes del
procedimiento al que van a ser sometidos, y se realiza
un estrecho seguimiento por parte del cirujano, dietista
y psicologo, solucionando todas las dudas que pueden
ir apareciendo en el postoperatorio y reforzando la
actitud para continuar con la dieta y el programa de
ejercicio fisico.

Actualmente, hay pocos datos y la informaci6én a largo
plazo disponible sobre los efectos metabolicos de la
GVL es escasa. El mecanismo responsable de la
mejoria o remision de la DM T2 atn no ha sido
determinado, pero algunos estudios han aportado
datos favorables respecto a la mejoria de la
sensibilidad a la glucosa[18]. Abbatini y cols [19] han
demostrado una normalizacion de la resistencia a la
insulina en pacientes sometidos a GVL. Se ha supuesto
que la mejoria en la sensibilidad a la insulina es
resultado de la pérdida de peso, reduccién de los
mediadores inflamatorios y descenso de la ingesta
calorica, aunque la influencia de otros mecanismos
independientes de la pérdida de peso sea muy
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probable. En nuestro estudio, la correlaciéon entre
pérdida de peso y reduccion de los niveles de glucosa
no pudo ser demostrado. Se ha establecido que la
diabetes mejora antes de una pérdida de peso
sustancial. A pesar de ello, en nuestra serie pudo
observarse una progresiva reduccion de los niveles de
glucosa, siendo estadisticamente significativo a los 3
meses tras la cirugia, coincidiendo con una pérdida de
exceso de peso del 45,6%, incluyendo tanto pacientes
diabéticos como normoglucémicos. No obstante, el
80% de nuestros pacientes diabéticos suspendieron la
medicacion al mes, siendo estos resultados similares a
los descritos en la literatura[20]. Estudios previos han
mostrado que se consigue una resolucion de la diabetes
entre el 66 y 80% de los pacientes sometidos a GVL ,
manteniendo niveles plasmaticos reducidos tras 15
meses de seguimiento[10,11]. En nuestra serie los
resultados a corto plazo confirman lo descrito en la
literatura y el buen control glucémico persiste tras un
minimo de seguimiento de 24 meses, demostrando la
efectividad a medio plazo del control glucémico.

En lo referente al perfil lipidico, diversos estudios han
mostrado una significativa reduccion  del riesgo
cardiovascular con incrementos en el HDL colesterol y
descenso en los triglicéridos al afio tras la cirugia[7,13].
Como sucede con la homeostasis de la glucosa, atn
faltan resultados a largo plazo que describan cambios
en perfil lipidico. Al afio tras la cirugia, han sido
descritos, incrementos del 12% del HDL y descensos
del 23% en TG. En nuestra serie observamos un
incremento del 30% en los niveles de HDL vy
disminucion del 60% en los TG y esos niveles se
mantuvieron durante un minimo de 24 meses. No
obstante, para los niveles de colesterol total y LDL no
hubo cambios significativos. Se han descrito en la
literatura incluso incrementos en los niveles de
colesterol durante la pérdida de peso ante la
movilizacion de las grasas desde el tejido adiposo[7].

Desde hace mas de 40 afos se ha reconocido que
algunos pacientes con obesidad extrema tienen niveles
séricos de colesterol normales pero a pesar de ello
mantienen un elevado riesgo cardiovascular[21]. Por
otro lado, la pérdida de peso estid asociada a menor
riesgo cardiovascular. Esto significa que hay otros
factores de riesgo cardiovascular que mejoran tras la
pérdida de peso. El cociente triglicéridos/HDL ha sido
descrito como el mayor predictor de infarto cardiaco y
otras complicaciones cardiovasculares[22].Cifras del
indice superiores a 4 estan asociadas con un elevado
riesgo. En nuestra serie observamos una reducciéon
significativa de los valores desde 4,2 a 3,5 al afo tras la
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cirugia y manteniéndose en 3,2 a los 2 afios de
seguimiento. El cociente TG/HDL ha sido propuesto
como un predictor temprano de resistencia a la
insulina, que mejora tras la GVL. La mejoria de la
diabetes puede ser una de las razones por lo que
desciende el riesgo cardiovascular. Vila y cols[23]
recientemente publicaron una revision de estudios
sobre cambios en el perfil lipidico comparando varias
técnicas de cirugia bariatrica, pero no incluia datos
sobre la GVL. En general, las técnicas malabsortivas
mejoran todos los pardmetros del perfil lipidico,
mientras que las técnicas restrictivas tienden
primariamente a incrementar HDL y reducir TG como
observamos con la GVL. Sin embargo, el descenso
global del riesgo cardiovascular es similar para ambos
tipos de técnicas.

Conclusiones

La GVL calibrada con sonda 50F, permite una pérdida
de peso significativa y mantenida en el tiempo, reduce
los niveles de glucosa y triglicéridos y el indice
predictor de riesgo cardiovascular TG/HDL e
incrementa los niveles de HDL, manteniéndolos en
rangos dentro de la normalidad tras 2 afios de
seguimiento. Una vez establecido, el impacto a medio
plazo en la pérdida de peso y efectos metaboélicos tras
la GVL, calibrada con sonda 50F, son necesarios
estudios a largo plazo para demostrar que estos
resultados se mantienen en el tiempo.
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Tablas
Antecedentes personales N (%)
DM 2 16 (40)
Hipercolesterolemia 16 (40)
Hipertrigliceridemia 4 (10)
HTA 12 (30)
Osteoartritis 8 (20)
Sindrome de apnea obstructiva 6 (15)
del sueno
Tabla 1: Antecedentes personales
Peso | IMC | % Pérdida
de peso
acumulado
Preoperatorio | 117 51,2
1° mes post*. 98,1 | 38,2 |31
2 mes post. 90,7 | 36,2 | 38,8
3° mes post. 86,4 | 34 50,4
4° mes post. 82 32,4 | 54,9
5° mes post. 81,6 | 31,6 58,7
6° mes post. 78,6 | 30,4 | 67,9
9° mes post. 72,9 | 27,7 | 77,3
12°mes post. 71,7 27,7 | 79
18° mes post. 69,1 26,9 | 81,1
24° mes post. 69,2 | 27 80,9

Tabla 2: Valores medios de peso, IMC y porcentaje de
pérdida de peso en el seguimiento. *post.

Postoperatorio

184

Abril 2014 a AO
Remisison de %
comorbilidades /Suspensiéon
de medicacion tras la
cirugia.
DM2(1 mes tras la cirugia) 80
Hipercolesterolemia 0
Hipertrigliceridemia(3 meses tras 100
la cirugia)
HTA (6 meses tras la cirugia) 83,3
Osteoartritis(1 afo tras la cirugia) 100
Sindrome de apnea obstructiva 100
del suefio(3 meses tras la cirugia)

Tabla 3: Remision de las comorbilidades/Suspension

de la medicaciéon
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Preoperatorio | 3 6 9 12 24 P
meses | meses | meses | meses | meses
Glucosa (mg/dl) | 108 100.5 86.9 84 81.9 81.8 0.005
HbA1c (%)* 5.7 5.3 5.2 5.1 5 5.1 0.12
Triglicéridos 150.1 117.4 114.4 102.2 99.9 97.4 0.002
(mg/dl)
Colesterol total | 2184 180.4 202.6 214.3 235.3 214.2 0.48
(mg/dD)
HDL-colesterol 51 54.9 57.4 59.2 67.4 68 0.001
(mg/dl)
LDL-colesterol 138.9 133 122.3 128.4 133 123.1 0.24
(mg/dD)
Factor predictor | 4.2 4.1 3.9 3.6 3.5 3.2 0.003
de riesgo
cardiovascular**

Tabla 4: Cambios en los perfiles glucémico y lipidico tras la intervencion.

*HbA1c: Hemoglobina glicosilada
**Factor predictor de riesgo cardiovascular: Triglicéridos / HDL-colesterol (98

185



