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Resumen: Introduccion: En los tltimos afios ha surgido la gastrectomia vertical laparoscépica como tratamiento de la obesidad
morbida, consiguiendo buenos resultados en pérdidas de peso. En este estudio nos proponemos demostrar si también es capaz de
conseguir resultados en la mejora de las comorbilidades asociadas. Material y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo de los
100 primeros pacientes intervenidos mediante gastrectomia vertical en nuestra Unidad de Cirugia Baridtrica y Metabolica entre
abril de 2010 y enero de 2012 con un seguimiento a 18 meses. Resultados: De los pacientes con DM un 48% prescinden de
tratamiento médico a 18 meses, con una disminucién en el niimero de fArmacos precisos para su control del 79%. Un 23% de los
HTA no requieren tratamiento a 18 meses, con un 81% de pacientes en los que se produjo una reduccién en el nimero de farmacos.
El 71% de los pacientes con SAOS no requieren CPAP nocturna, con hasta un 89% de reduccion de las horas de la misma. El 100%
de los pacientes con artropatia han disminuido la necesidad de farmacos para control analgésico y el 77% prescinde de ellos.
Conclusiones: La gastrectomia vertical laparoscopica es una buena técnica para el manejo de las comorbilidades asociadas a la
obesidad.
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Abstract: Background: In the last years, sleeve gastrectomy has arisen as a good techniques for these patients, obtaining good
results for weight loss. In this study, we propose to demonstrate if also it is capable of obtaining acceptable results as for the
improvement of associate comorbilities. Materials and methods: Cohort study of the first100 patients controlled by means of
sleeve gastrectomy in our Bariatric and Metabolic Surgery Unit between April 2010 and January 2012 with a follow-up to 18
months. Results: Of the patients with DM 48% were out of medical treatment 8 months, with a decrease in the number of drugs
for its control of 79%. 23% of the patients with HTA didn”t need treatment 18 months, with 81% of patients in which a reduction
took place in the number of drugs. 71% of the patients with SAOS didn”t need night CPAP, with up to 89% of reduction of the hours
of the same one. 100% of the patients with arthropathy has diminished the need of drugs for analgesic control and 77% didn”t need
it anymore. Conclusions: The sleeve gastrectomy is a good technique for the treatment of comorbility related with obesity.

Introduccion En la actualidad, se ha demostrado que
Unicamente el manejo quirtrgico de aquellos pacientes
Se ha demostrado la clara relacién entre la obesidad y con obesidad grados II-IIl y IV, es capaz de aportar
multiples enfermedades que tienden a presentarse de bgneﬁcms Importantes y r‘n,antemdos en cuanto a
manera significativamente mas frecuente en personas pérdida de peso y disminucion de las comorbilidades
obesas que en aquellas con normopeso. Determinadas asociadas?.
patologias como la hipertensién arterial (HTA), la . .
diabetes mellitus (DM), la dislipemia o la presencia de Actualmente se considera que la reduccion del
enfermedades de tipo cardiovascular, respiratorias peso corporal entre un 5 y un 10% ya supone una

importante mejora ante los factores de riesgo

(asma, SAOS), hepatica o articular, no sélo ) .
asociados con la obesidad.

incrementan la morbi-mortalidad de la obesidad, sino
que su paricion y mantenimiento estdn intimamente i . . L.
relacionados con la mismat. Asi, se produce una clara Asi mismo, un tratamiento quirirgico

mejoria e incluso su desaparicién asociada al control minimamente 1nvasivo dlsr.mnuye.de manera drastlpa
del pesoz. la morbilidad perioperatoria asociada a hemorragia,

tiempo de ingreso hospitalario y dolor postquirargico4.
La gastrectomia tubular es una técnica exenta de
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anastomosis, con menos riego de fuga y hemorragia,
menos tiempo quirdrgico y secuelas metabdlicas que
otras técnicas. Por todo esto se estd postulando como
una técnica muy segura en el tratamiento de la
obesidad mérbida y muchos grupos ya la consideran la
técnica de eleccion en pacientes seleccionadoss©.

Nosotros analizamos los resultados de nuestra
serie, los primeros 100 pacientes, en términos de
mejora de las comorbilidades asociadas en un
seguimiento a 18 meses.

Material y métodos

Se realiza un estudio observacional de cohorte
retrospectivo de los 100 primeros casos de obesidad
morbida  intervenidos  mediante  técnica de
gastrectomia tubular en el nuestra Unidad en el
Hospital Ramén y Cajal, en el periodo comprendido
entre el 1 de abril de 2010 y el 31 de enero de 2012.

Se indic6 la gastrectomia vertical siguiendo
nuestro protocolo de tratamiento. Asi se intervinieron
pacientes en los que qued6 demostrada la inexistencia
de patologia endocrina o sindrémica, y con una
historia de obesidad superior a 5 afios, con al menos 1
afio de tratamiento dietético fallido, y sin patologia
psiquiatrica grave. Asi mismo, se indic esta técnica en

los pacientes que cumplian algin criterio de los
expuestos en la figura 1.
Todos los pacientes fueron valorados

preoperatoriamente por los Servicios de Nutriciéon y
Dietética, Psiquiatria, Cirugia General y Anestesiologia
realizandose el estudio preoperatorio estindar para
estos pacientes (Figura 2)

Los pacientes se intervienen bajo anestesia general
previo consentimiento informado. Como preparacién
preoperatoria se suspende la alimentacién oral sélida
12 horas y 8 la liquida, administrandose profilaxis
antitrombdtica y antibidtica preoperatoria con
amoxicilina/clavulanico y heparina a dosis habituales,
segun protocolo. Los inhibidores de la bomba de
protones se administran desde el momento del ingreso
y cada 24 horas, administrandose la noche previa a la
intervencién tratamiento ansiolitico con 3 mg de

bromazepan, segin pauta del Servicio de
Anestesiologia.
Tanto la inducciéon anestésica como el

mantenimiento de la misma se realiza con firmacos de
vida media corta y baja liposolubilidad. La
fluidoterapia durante la intervencion esta guiada por el
volumen sistlico y la diuresis horaria. El control
analgésico perioperatorio se consigue con el uso
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combinado de paracetamol y AINEs ajustando la dosis
al peso ideal, quedando los mérficos como fairmacos de
segunda eleccion.

La intervencién se realiza con el paciente en
posicion de litotomia, dectibito supino, con ambas
piernas estiradas y abiertas (con medias de compresion
intermitente) y los brazos extendidos y pegados al
cuerpo. El neumoperitoneo se realiza con aguja de
Verres en el cuadrante superior izquierdo y se
mantiene una presiéon de 16 mmHg durante la cirugia.
Se utiliza una optica de 30 grados y 4 puertos mas
(12mm a ambos lados de la linea media y otros dos de
5mm en epigastrio e hipocondrio izquierdo)

La diseccion comienza por la curvadura mayor
gastrica a 5 cm del piloro, separando el ligamento
gastrocolico mediante termo-coagulaciéon bipolar con
Ligasure® (Covidien, Mansfield, USA) hasta el angulo
de His. Los vasos cortos gastroesplénicos son
coagulados minuciosamente de forma individualizada
asegurando asi el sellado hemostatico de los mismos.
La seccidn gastrica se realiza calibrada con una sonda
orogastrica de 32F con la ayuda de una grapadora
lineal laparoscopica (Echelon Flex™ 60 Endopath,
Ethicon®, USA). Las cargas empleadas, se protegen
con Peri-Strips Dry® [PSD] with Veritas® Collagen
Matrix Staple Line Reinforcement, Synovis Surgical
Innovations, St Paul, USA y son doradas (3,8/60mm)
en las dos primeras secciones del antro, seguidas de
tantas como sean necesarias de color azul (3,5/60mm)
en cuerpo y fundus.

Se comprueba la presencia de posibles fugas
en la linea de grapas mediante infusion de una dilucion
de azul de metileno por sonda orogastrica y si es
preciso realizar hemostasia en la sutura se aplica
termocoagulaciéon o un punto con sutura absorbible
3/0. El estdbmago seccionado es extraido por el trocar
de 12mm para umbilical izquierdo y sistematicamente
se deja un drenaje a baja presion en el lecho
quirargico, exteriorizado por el trocar de s5mm
subcostal izquierdo.

Segin el protocolo los pacientes inician
tolerancia liquida oral tras comprobar la no existencia
de fugas con azul de metileno a las 24 horas de la
intervencién quirdrgica, alta a partir del tercer o cuarto
dia manteniendo la profilaxis antitrombdtica con
heparina durante 4 semanas y el tratamiento con
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inhibidores de la bomba de protones de forma
indefinida.

Se estudian las variables sexo y edad de los
pacientes, pérdida de peso definida por el porcentaje
de exceso de peso perdido (%EPP), presencia de
hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM),
apnea obstructiva del suefio (SAOS) y artropatia.

La recogida de datos se realiza mediante la
revision sistematica de las historias clinicas de forma
retrospectiva. Los estadisticos descriptivos para las
variables continuas han sido la media, mediana y
desviacion tipica, asi como la distribuciéon por cuartiles
para las variables cuantitativas y los porcentajes para
las variables cualitativas. La correlacion entre variables
continuas fue realizada mediante el test de Pearson’.
Para las variables discretas los estadisticos mostrados
han sido frecuencia absoluta y relativa. La
comparacion de las variables cualitativas se realizo
mediante la prueba de Mann-Witney. Un valor de p<
0,05 se considera como significativo. Todos los
contrastes fueron bilaterales.

Todos los anélisis fueron realizados con el
programa estadistico Stata 12.1 (StataCorp, USA)

El seguimiento de los pacientes fue 18 meses.

Resultados

El porcentaje de pacientes perdidos durante el estudio
fue del 2%, en ambos casos porque no acudir a las
revisiones. El ratio mujer/varén fue 72/28, la edad
media 43 +/- 11 afios (minima 19 y maxima de 64). El
IMC medio 43 +/- 4,8 (minimo 32, maximo 63). El
resultado del percentil 50 (p50) fue 42.

Un 23% de los pacientes incluidos en el
estudio presentaban DM con tratamiento médico en el
momento de su inclusién, no habiéndose computado
aquellos controlados tinicamente con dieta. Un 36%
estaban bajo tratamiento farmacolégico para la HTA,
haciéndose distincion entre los tomadores de uno, dos,
tres o mas, la hora de evaluar el resultado final de la
técnica en cuanto a mejoria de la misma.

El uso de CPAP nocturna prequirtrgica se
objetivd en un 55%, quedando excluidos aquellos
pacientes con patologia obstructiva del sueho de
caracter leve, hallado mediante estudio
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polisonmnografico preoperatorio sin sintomatologia ni
tratamiento asociado. La artropatia, definida como
dolor osteoarticular cronico que precisa tratamiento
analgésico y/o antinflamatorio, fue descrita en el 68%
de los pacientes.

La indicacién primaria se realiz6 en el 92% de
los pacientes, el 8% restante se tratd de cirugia de
revision por fallo o intolerancia de banda gastrica
ajustable previa. El 100% de los pacientes se
intervinieron  primariamente por laparoscopia,
precisindose conversién a cirugia abierta en 2 casos
por hemorragia intraoperatoria.

Los pacientes mantuvieron  controles
periédicos en la unidad a la semana del alta
hospitalaria y a los 1, 3, 6, 12 y 18 meses con
seguimiento anual posterior. Se comprob6 que el %
EPP se sitia a los 6 meses en el 37% con una
desviacion tipica de 14 y una p50 del 38%, a los 12
meses en el 53% con una desviacion tipica de 17 y una
p50 del 54% y a los 18 meses en el 63% con una
desviacion tipica de 19 y una p50 del 64%, con un
seguimiento del 98% de los pacientes a los 18 meses.

El 48% de pacientes diabéticos en tratamiento

con antidiabéticos orales prequirargicos han dejado de
precisar dicha medicacién, ampliAndose hasta un 79%
aquellos que han disminuido la cantidad de los
mismos. Se considera un control glucémico correcto
una cifra de hemoglobina glicosilada (Hb Aic) < a
6,5%.
El 23% de los pacientes hipertensos consiguen un
correcto control de la tension arterial sin medicacion,
con una disminucién en la toma de farmacos
antihipertensivos del 81% tras la cirugia. El 71% de los
enfermos diagnosticados de SAOS previamente
prescinden de la CPAP nocturna al afio de la cirugia,
con una mejora sintomatica en hasta el 89% de los
mismos. La artopatia mejor6 en el 100% de los
pacientes, no precisando tratamiento al afio de la
intervencion en el 77% de los casos.

Finalmente, realizamos una relaciéon entre el
peso perdido y cada una de las comorbilidades a
estudio, realizando un estudio comparativo mediante
la aplicacion del Test de Mann-Witney para variables
no parametricas utilizando la suma de clasificaciones
de Wilconson. En todos los casos se demostré una
relacion directa entre el porcentaje de exceso perdido y
la curacion o mejora de las comorbilidades.
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La probabilidad de mejora (Prob> |z|=) dela
DM respecto al exceso de peso perdido a los 12 meses
fue 0,0848 y alos 18 meses 0,0278. De la HTA a los
12 meses 0,0067 y a los 18 0,0013, para el SAOS
0,3740 a los 12 meses y 0,002 a los 18 meses. Por
dltimo, la probabilidad de mejora de la artropatia
asociada a porcentaje de exceso de peso perdido es
0,0024 a los 12 meses y 0,0003 a los 18 meses.

Discusion

La gastrectomia vertical surge como alternativa al
bypass gastrico. Se trata de una técnica restrictiva no
asociada a una derivaciéon intestinal, disminuyendo
tanto el riesgo de las complicaciones perioperatorias
como de las complicaciones a largo plazo asociadas a la
técnica quirtrgica. Simultineamente presenta buenos
resultados en cuanto a pérdida del exceso de peso y
mejora de las comorbilidades, cercanas a las del bypass
gastricos.

En nuestro grupo, la evaluaciéon preoperatoria
se realiza siguiendo el Documento de Consenso de la
International Federation for the Surgery of Obesity
(IFSO), al que se acoge la Sociedad Espafiola de
Cirugia de la Obesidad (SECO).

La pérdida de peso reflejada como %EPP
resulté de media a los 6, 12 y 18 meses de 37%, 57% y
63% respectivamente, datos que coinciden con los
publicados en series actuales9-10.1:12.13 donde un exceso
de peso perdido mayor al 50% al afio de la cirugia es
considerado un éxito quirtrgico. Cumpliendo los
objetivos de toda cirugia bariatrica establecidos por la
SECO e IFSO. Dado que el estudio se ha limitado a los
18 primeros meses, seria necesario un seguimiento a
largo plazo para considerar las posibles reganancias
posteriores.

El 23% de los pacientes que precisaban
tratamiento farmacolégico para control de la HTA han
suprimido el mismo al afio de a cirugia, ascendiendo al
81% aquellos que han disminuido el ntmero de
farmacos necesarios para su control, con relacion
estadisticamente significativa con el Porcentaje de
Exceso de Peso Perdido tras la cirugia. Estos datos se
aproximan a los aportados por otras series'41516, en las
que el porcentaje de mejoria de la HTA llega al 85%, y
la resolucién al 29% como en el grupo de Palikhe?.
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Respecto a los pacientes con DM, encontramos
que el 48% de los pacientes con tratamiento
farmacologico no precisan medicacion al afio de la
cirugia, con mejora de las cifras de hemoglobina
glicosilada hasta en el 79% de los pacientes. Al igual
que ocurre con la tensién arterial, estaria en relaciéon
con el %EPP. Si bien estos resultados entran dentro de
los estandares internacionales de calidad de la cirugia
bariatrica’819 con mejora de hasta el 61,7% y superan
los alcanzados por grupos internacionales” con un
36% de resolucion, no alcanzan los mejores resultados
con hasta un 87,5% de mejora de la DM, de las series
mas favorables?4.

Los datos de curacién y mejoria del SAOS en
nuestra serie mejoran los datos aportados por estudios
nacionales con un 57% de mejora en el grupo de
Gumbau2® e internacionales’s y se ajustan a los
estandares internacionales alcanzando los resultados
de Hutter2! con un 62% de curacion y el 83% de
mejoria del SAOS que ya alcanzaria el nivel para ser
rentable en términos de coste-beneficio=2.

La mejoria del dolor 6seo-articular en nuestra
serie ha sido de un 100%, prescindiendo de la toma de
analgésicos en el 77% de los pacientes intervenidos.
Estos datos coinciden con los aportados por otras
series como las de Moon23 .Si bien, nosotros no
realizamos mediciones de masa 6sea perdida tras la
cirugia, a nivel internacional estd demostrada que la
pérdida de densidad 6sea24 tras gastrectomia vertical
es estadisticamente significativa menor que tras bypass
gastrico, datos que avalarian a la misma como técnica
de eleccién en aquellos pacientes con osteoporosis.

Si bien los resultados de nuestra serie en
cuanto a mejora del SAOS y artopatia superan a los
publicados en revistas internacionales de gran impacto
y nuestros resultados en cuanto a mejora de la DM y la
HTA estin en consonancia con multiples estudios a
nivel internacional, no alcanzan los resultados
presentados por las mejores series publicadas
recientemente. Esto puede deberse al tamafio muestral
limitado para dichas patologias, por lo que resultaria
interesante realizar un estudio exhaustivo en este
sentido.

Conclusiones

Como conclusioén, la gastrectomia vertical
laparoscopica ha demostrado ser eficaz en el mejor
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control terapéutico de la DM, HTA, SAOS y artropatia
asociadas a la obesidad mérbida. La significativa
reduccion del exceso de peso se ha encontrado
relacionada de manera estadisticamente significativa
con estas mejoras, sugiriendo que la gastrectomia
vertical podria disminuir el riesgo cardiovascular
asociado a la obesidad mérbida.
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Figura 1: Otras indicaciones de la gastrectomia
tubular en nuestro protocolo

1.- IMC >45, no comedor de dulces, no comedor
compulsivo ni diabético

2.- Cirugia de revision tras fracaso de banda gastrica en
pacientes con IMC 35-45

3.- Paciente con IMC 35-45 con comorbilidades
asociadas

4.- Paciente con IMC < 45 en los que estaria indicada
una banda gastrica pero de dificil seguimiento a
medio-largo plazo

5.- Paciente que toman farmacos de absorcion de
intestino delgado

6.- Pacientes con indicacién preoperatoria de by-pass
que, durante la intervencién quirdrgica se presenta
alguna contraindicacién para la realizacion de un by-
pass

7.- Pacientes con riesgo de cancer gastrico, enfermedad
hepatica cronica o candidatos a trasplante

Figura 2: Pruebas realizadas en el estudio
preoperatorio de los pacientes

1.- Analitica general: hemograma, bioquimica con
perfil lipidico, hepatico, ionograma, acido ftrico,
funcion renal y proteinas totales. Pruebas de
coagulacion

2.- Si obesidad severa: insulina, HOMA, HbA1c,
hormonas tiroideas, ritmo de cortisol y/o cortisol libre
urinario, vitamina D, PTH, hierro, ferritina, calcio,
fésforo

3.- Ecografia abdominal

4.- Estudio gastroduodenal baritado o endoscopia
digestiva alta

5.- Polisomnografia

6.- Espirometria si existen indicios de hipoventilacion
o insuficiencia respiratoria

7.- Electrocardiograma

8.- Radiologia de térax
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