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“No te sientas vencido, ni aun vencido No te sientas esclavo ni
aun esclavo Trémulo de pavor, piénsate bravo Y arremete feroz,
ya malherido”
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RESUMEN

Antecedentes: El tratamiento endoscopico de la obesidad tiene grandes
ventajas, pero puede reducir su eficaciaalargo plazo.

Objetivo: Determinar la evolucién del IMC a los seis meses, a afo, alos
dos afios y cinco afios de la plicatura gastrica vertical laparoscopica en el
tratamiento del sobrepeso y obesidad en e Hospital Regional Honorio
Delgado.

Métodos: Revision de historias clinicas de pacientes con obesidad
sometidos a plicatura géstrica vertical laparoscopicay se complement6 con
una encuesta para realizar un seguimiento del IMC, peso y complicaciones.
Se comparan variables mediante prueba chi cuadrado y mediante ANOVA
para medidas repetidas.

Resultados. En € 2012 se operaron 16 pacientes; €l 75% de casos fueron
mujeres y 25% varones, con edad promedio de 28.7 + 7.0 afios (14 - 40
ahos). Antes de la operacion, € 37.50% tenian obesidad tipo |, 56.25%
tenian obesidad tipo Il, y 6.25% obesidad tipo Ill. El peso bajé de un
promedio basal de 104.9 kg a 93.6 kg en los primeros seis meses, luego a
86.0 kg a afio, y a 78.3 kg en promedio a los 2 afios, para experimentar un
ligero repunte a 82.1 kg a los 5 afios (p < 0.05). De ser todos obesos en €l
estado prequirdrgico, mejoraron a 18.75% con obesidad a los 6 meses,
guedando solo 75% con obesidad tipo |; € caso con obesidad tipo Il
demoro hasta el afio para disminuir de manera significativa; a afo, 6.25%
de casos alcanzaron un estado normal, que se incrementé a 43.75% a los 2
ahos, para volver a ganar peso en € rango de sobrepeso a los 5 afios en
56.25% (p < 0.05). Se presentaron complicaciones en €l postopertorio
inmediato en 18.75%, con casos individuales de fiebre, vOmitos o retencion
urinaria (6.25% cada uno). A los 2 afos 43.75% estaba asintomatico, y alos
5 afios lo estaba € 81.25%. la principal molestia a los 2 afos fue la
sensacion de plenitud gastrica (31.25), que desaparecio a los 5 afios, y la
presencia de reflujo que se mantuvo en 12.5% al afio y los 5 afios.
Conclusiones: La plicatura gastrica vertical laparoscopica es eficaz en la
reduccion significativa de peso y mejora del estado nutricional de pacientes
obesos hasta | os 2 afios de seguimiento

PALABRAS CLAVE: plicatura géstrica vertical |aparoscopica— obesidad.
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ABSTRACT

Background: Endoscopic treatment of obesity has great advantages but
may reduce its long-term efficacy.

Objective: To determine the evolution of BMI at six months, one year, two
years and five years of laparoscopic vertical gastric plication in the
treatment of overweight and obesity at the Honorio Delgado Regional
Hospital.

Methods: Review of medical records of patients with obesity submitted to
laparoscopic vertical gastric plication and complemented with a survey to
follow the BMI, weight and complications. Variables are compared by chi-
square test and by ANOV A for repeated measures.

Results: In 2012, 16 patients were operated; 75% of cases were women and
25% were men, with an average age of 28.7 + 7.0 years (14 - 40 years).
Before the operation, 37.50% had type | obesity, 56.25% had type Il
obesity, and 6.25% type Ill obesity. The weight dropped from a basal
average of 104.9 kg to 93.6 kg in the first six months, then to 86.0 kg per
year, and to 78.3 kg on average at 2 years, to experience a slight rebound to
82.1 kg at 5 years (p. <0.05). Of being all obese in the pre-surgical state,
they improved to 18.75% with obesity at 6 months, leaving only 75% with
obesity type |; the case with obesity type Il delayed until the year to
diminish of significant way; at year, 6.25% of cases reached a normal state,
which increased to 43.75% at 2 years, to regain weight in the range of
overweight at 5 years at 56.25% (p <0.05). There were complications in the
immediate postoperative period in 18.75%, with individual cases of fever,
vomiting or urinary retention (6.25% each). At 2 years 43.75% was
asymptomatic, and at 5 years it was 81.25%. The main discomfort at 2
years was the feeling of gastric fullness (31.25), which disappeared at 5
years, and the presence of reflux that remained at 12.5% per year and 5
years.

Conclusions. Laparoscopic vertical gastric plication is effective in the
significant reduction of weight and improvement of the nutritional status of
obese patients until 2 years of follow-up

KEYWORDS: laparoscopic vertical gastric plication — obesity.
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INTRODUCCION

La obesidad esta considerada como una enfermedad cronica, de
carécter multifactorial, de interés en Salud Publica debido a su alta
incidenciay prevalencia. Segun datos tomados de la OMS, el sobrepeso y
la obesidad son el quinto factor de mortalidad en & mundo. Cada afio

fallecen arededor de 2,8 millones de personas adultas en relaciéon a esta

1
patologiay sus comorbilidades.

La cirugia bariétrica ha demostrado ser efectiva para el manejo de los
pacientes con obesidad morbida asociado a un manejo nutricional, fisico y
conductua teniendo como principal objetivo € cambio de la conducta de

los pacientes .

El tema de nuestro estudio se encuentra dentro de las técnicas
bariatricas de caracter restrictivo, que estan indicadas en pacientes jovenes,
motivados a un cambio de estilo de vida, en los que se han descartado
trastornos psiquiatricos (psicosis, drogadiccion, acoholismo y ,bulimia
nerviosa activa) :con comorbilidades de alto riesgo susceptibles de
mejorar significativamente mediante la reduccion de peso corporal, como
Diabetes Mellitus y problemas cardiopulmonares que amenazan la vida
(apnea del suefio de intensidad grave, sindrome de Pickwick vy
miocardiopatia relacionada con la obesidad); asi mismo en pacientes con
problemas fisicos causados por la obesidad, (artropatias) , 0 en pacientes en
los que la disminucion del peso es un requisito para una intervencion

quirdrgica posterior. B4
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Dentro de las técnicas restrictivas encontramos a la Plicatura Gastrica
Vertical Laparoscopica(PGVL) y la Manga Géstrica(MG); siendo esta
ultima la que se realiza con mayor frecuencia. En estudios realizados sobre
técnicas restrictivas se reporta una pérdida de peso en ambos casos del 33 a
66 % durante los 12 a 18 meses posteriores a la cirugia; sin sembargo en
todos los estudios con seguimiento mayor a 4 afios se observa una re-
ganancia de peso en 20 a 87 % de los pacientes ! ;este rango tan amplio se
debe a que, la pérdida de peso se mantiene en e tiempo sdlo en los
pacientes, que presentan un cambio en los habitos aimentarios

acompafiado de una adecuada actividad fisica.

La PGVL fue reportada por primera vez en Tehran, Irén por € Dr.
Mohamed Talebpour en e afio 2000. El que presenta una serie de 100 casos
en el afo 2007, en los que se presentd una reduccion de peso del 57% atres
afos de la cirugia; y luego en el afio 2012, reportd el seguimiento de dichos
pacientes donde se encontrd una reduccion de peso de 55% y 42 % a5y 10
afios respectivamente. 1. Desde entonces la técnica ha sido empleada en
muchos paises; puesto que en |os reportes presenta menor frecuencia de
complicaciones como fistulas gastricas y hemorragias, debido a que no se
realiza gastrectomia; sin embargo, la presencia de reflujo gastroesofégico y
el dolor pospandrial son frecuentes en ambas técnicas porque presentan una

cémara géstrica de alta presion. 1%

Otra de sus ventgjas es que la sutura mecanica utilizada en la MG
representa un costo aproximado de 5000 a 6000 soles, inalcanzable para

pacientes de nuestro medio; a diferencia de la PGVL , que como
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recomienda Telbpour se trata de una técnica de bago costo deberia

implementarse en paises en vias de desarrollo.

En un meta-andlisis de estudios realizados hasta € afio 2013 de un
total de 331 estudios, se seleccionaron 14 articulos originales, en los que se
estudié a la PGVL; encontrandose un total de 1450 pacientes sometidos al
procedimiento, con una pérdida de peso de 60% en el primer afio posterior
a procedimiento; Latinoamérica no es la excepcion reportandose estudios
de hasta 900 casos con resultados similares;, a excepcion de la serie
presentada por Telbpour no se han realizado estudios con un seguimiento

mayor a5 afios .18 (12

Durante mis afos de estudio he podido notar que € sobrepeso y
obesidad se encuentran presentes en un gran numero de pacientes, ya sea
como causa primaria de enfermedad o como una comorbilidad que impide u
obstaculiza el tratamiento y la rehabilitacion de la patologia en |as distintas
especiaidades; Por 1o que consideramos importante evaluar la utilizacion
de técnicas alternativas, como la cirugia bariétricay especificamente en esta
investigacion, La Plicatura Gastrica Vertical Laparoscopica debido a los

beneficios ya descritos en cuanto a costo y frecuencia de complicaciones.

Luego de redlizar e estudio hemos encontrado que la PGVL
representa una opcion véida dentro de las técnicas restrictivas con
resultados similares a la MG y otras técnicas con una baja frecuencia de

complicaciones y de bagjo costo social.
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CAPITULO |

MATERIAL Y METODOS

1. Técnicas, instrumentosy materiales de verificacion

Técnicas. En la presente investigacion se aplicd la técnica de la

revision de documentacién y la encuesta.

Instrumentos: El instrumento utilizado consistié en una ficha de

recoleccion de datos (Anexo 1).
Materiales:

Fichas de recoleccion de datos.
Materia de escritorio
Computadora personal con programas de procesamiento de

textos, bases de datos y estadisticos.

2. Campo de verificacion

2.1. Ubicacion espacial: El presente estudio se reaizo en e Servicio de

Cirugia del Hospital Regiona Honorio Delgado Espinoza de Arequipa

ubicado en laCalle Daniel Alcides Carrion N° 565 Cercado.

2.2. Ubicacion temporal: El estudio se redizé en forma histérica en €

periodo desde el 2012 al 2017.

2.3. Unidades de estudio: Pacientes intervenidos quirdrgicamente de

Plicatura Géstrica Vertica Laparoscopica en e Hospital Regional

Honorio Delgado Espinozaen € afio 2012.
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Poblacién: Esta formada por latotalidad de los pacientes sometidos a
Plicatura Géstrica Vertical Laparoscopica en el Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza de Arequipa de Enero a Diciembre del afio 2012.

Muestra: No se consideré e calculo de un tamafio de muestra, ya que
se abarcO a todos los integrantes de la poblacion que cumplieron los

criterios de seleccion.

2.4. Criterios de seleccién:
1 Criteriosdelnclusion

— Pacientes con Obesidad tipo I, I, 111 y sometidos a plicatura

géstrica vertical laparoscopico.

| Criteriosde Exclusion

Portador de patol ogia neurol 6gica secuelar.

Paciente portador de patologia cardiovascular anginosa.

Paciente con patologia pulmonar oxigeno dependiente.

Pacientes a los que no se les pueda hacer un seguimiento

posterior alacirugia

3. Tipodeinvestigacion: Setratade un estudio documental.

4. Nivel deinvestigacion: La presente investigacion se trata de un estudio

Observacional, pseudo-prospectivo y longitudinal.
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5. Estrategia de Recoleccion de datos
5.1. Organizacion

Se solicité la autorizacion del director del hospital para poder realizar
larevision de documentacion

Se present6 dicha solicitud en archivo para poder acceder alas historias
clinicas asi poder obtener |os datos.

Se administraron las fichas para la recoleccion de datos de Historias
clinicas de los pacientes que se redlizaron Plicatura Géstrica Vertical
L aparoscopi ca durante el afio 2012.

Los datos que se obtuvieron en los instrumentos se vaciaron en cuadros
simples y de doble entrada.

Una vez concluida la fase recolecciéon de datos, éstos se organizaron

para su posterior andlisis e interpretacion.

5.2. Validacion delosinstrumentos

Se trata de una ficha para recolectar informacion, por o que no

requiere de validacion.
5.3. Criterios para manegjo de resultados
a) Plan de Recoleccion

La recoleccion de datos se redizO previa autorizacion para la

aplicacion del instrumento.
b) Plan de Procesamiento

Los datos registrados en e Anexo 1 fueron codificados de manera

consecutivay tabulados para su andlisis e interpretacion.
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c) Plan deClasificacion:
Se empled una matriz de sistematizacion de datos en la que se
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La

matriz fue disefiada en una hoja de célculo electronica (Excel 2016).

d) Plan de Codificacion:
Se procedi6 a la codificacion de los datos que contenian indicadores

en laescalanominal y ordinal parafacilitar el ingreso de datos.

e) Plan de Recuento.
El recuento de los datos fue electrénico, en base ala matriz disefiada

en lahojade caculo.

f) Plan deandlisis

Se empled estadistica descriptiva con medidas de tendencia central
(promedio) y de dispersion (rango, desviacion estandar) para variables
continuas, las variables categoricas se presentan como proporciones. Se
aplico la prueba estadistica de Chi cuadrado para determinar la significancia
de los resultados obtenidos. La comparacion de variables numéricas
pareadas se evaud mediante ANOVA para medias repetidas. Para €
andisis de datos se empled la hoja de célculo de Excel 2016 con su

complemento analitico y e paguete estadistico SPSS v.22.0 para Windows.
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CAPITULO I

RESULTADOS
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Tabla 1. Distribucién de pacientes con obesidad segiin edad y género

Masculino Femenino Total
Edad (afios)y N° %  N° %  N° %
<20a 1 6.25% 1 6.25% 2 12.50%
20-29 a 0 0.00% 7 43.75% 7 43.75%
30-3%9a 2 1250% 4 25.00% 6 37.50%
>40a 1 6.25% 0 0.00% 1 6.25%
Total 4 25.00% 12 75.00% 16 100.00%

Grupo etario de mayor frecuencia: 20 — 29 afios (43.75%)
Sexo femenino fue el de mayor frecuencia (75%)

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA
TESIS UCSM DE SANTA MARIA
50,00%
45,00% 43,75%
y (]
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
25,00%
B Masculino
20,00%
’ B Femenino
15,00% 12,50
10,00% g 759 6:25% 6,25%
5,00%
0,00% 0,00%
0,00%
<20a 20-29 a 30-39a >240a

Edad (afios)
Figura 1. Distribucion de pacientes con obesidad segin edad y género
Edad promedio + D. estandar (min — Max): 28.7 + 7.0 afios (14 -

40 anos).

Grupo etario de mayor frecuencia: 20 — 29 afos (43.75%)
Sexo femenino fue el de mayor frecuencia (75%)
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Tabla 2. Valoracion del estado nutricional prequirurgico en los

pacientes obesos.
E. nutricional N° %
Obeso | 6 37.50%
Obeso I 9 56.25%
Obeso 111 1 6.25%
Total 16 100.00%

Lamayoria de pacientes sometidos al procedimiento eran obesos
tipo |1 (56.25%).
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Obeso IlI
6,25%

Obeso |
37,50%

Obeso Il
56,25%

Figura 2. Valoracion del estado nutricional prequirargico en los
pacientes obesos

La mayoria de pacientes sometidos a procedimiento eran obesos
tipo 11 (56.25%).
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Tabla 3. Valoracion del peso luego del procedimiento quirargico en e
periodo de seguimiento

Basal 6 meses 1 afio 2afos 5afos
Promedio 104.9 93.6 86.0 78.3 82.1
D. estéandar 16.2 16.4 133 13.9 145
Minimo 90 74 70 66 70
Maximo 150 142 120 115 125
ANOVA F=8.01 p<0.01

Tukey HSD Post-hoc Test

Basal vs 6 meses: Dif =-11.30 p=0.2130
Basal vs 1 afio: Dif =-18.90 p = 0.0053
Basal vs 2 afios: Dif=-26.60 p = 0.0000
Basal vs 5 afios: Diff=-22.80 p = 0.0004
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Figura 3. Valoracion del peso luego del procedimiento
quiruargico en € periodo de seguimiento

Lamayor pérdida de peso se dio en € 2° afio post cirugia.
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Tabla 4. Valoracion del IMC luego del procedimiento quirurgico en e

periodo de seguimiento

Basal 6 meses 1 afio 2 anos 5 afos

Promedio 36.2 32.3 20.7 27.0 284
D. esténdar 34 3.6 2.7 3.3 3.9
Minimo 31.9 26.2 24.8 23.7 24.3
Maximo 46.3 43.8 37.0 35.5 38.6
ANOVA F=18.23 p<0.01
Tukey HSD Post-hoc Test

Basal vs 6 meses: Dif=-3.90 p =0.0149

Basal vs 1 afo: Dif =-6.50 p = 0.0000

Basal vs 2 afios: Dif =-9.20 p = 0.0000

Basal vs 5 afios: Dif =-7.80 p = 0.0000
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Figura 4. Valoracion del IMC luego del procedimiento quirargico en e

periodo de seguimiento

Se observa que luego del descenso maximo del IMC a los 2 afos,

este repunto hacialos 5 afios
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Tabla 5. Valoracion del estado nutricional luego del procedimiento
quirargico en €l periodo de seguimiento.
Basal 6 meses 1 afio 2 afos 5 afios

E. nutric. N° % N° % N° % N° % N° %

Normal 0O 000% O 000% 1 625% 7 4375% 3 18.75%

Sobrepeso 0 0.00% 3 1875% 10 6250% 6 3750% 9 56.25%

Obeso | 6 3750% 12 7500% 4 25.00% 2 1250% 3 18.75%

Obeso 11 9 56.25% 0 000% 1 625% 1 625% 1 6.25%

Obeso 1| 1 625% 1 625 0 000% O 000% O 0.00%

Total 16 100.0% 16 100.0% 16 100.0% 16 100.0% 16 100.0%
Chi? = 65.88 G. libertad = 16 p<0.01

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




Q% UNIVERSIDAD
3

REPOSITORIO DE :
i CATOLICA
TESIS UCSM 2  DE SAUTA MARIA

[EEN

0,

(o]

0,

(o]

OI

~

H Obeso Il
O/

[e)]

H Obeso Il
0,

(€]

 Obeso |
0;

N

H Sobrepeso

0;

w

B Normal

0,

N

RN

0;

Basal 6 meses 1 afio 2 afos 5 afos

Figura 5. Valoracion del estado nutricional luego del procedimiento
quirargico en €l periodo de seguimiento

A los 5 afos de realizado el procedimiento de 16 pacientes con

algun grado de obesidad 4 persistian con algun grado de obesidad.
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Tabla 6. Complicaciones postoper atoriasinmediatas en los
pacientes sometidos a plicatura gastrica vertical lapar oscopica

Complicacion N° %
Ninguna 13 81.25%
Fiebre 1 6.25%
Vomitos 1 6.25%
Retenc. Urinaria 1 6.25%
Tota 16 100.00%

La mayoria de pacientes no presentaron complicaciones post

operatorias inmediatas.
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Figura 6. Complicaciones postoper atorias inmediatas en los pacientes
sometidos a plicatura gastrica vertical laparoscopica

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE
TESIS UCSM

UNIVERSIDAD

CATOLICA .
DE SAi{7A MARIA

Tabla 7. Manifestaciones en e seguimiento de los pacientes
sometidos a plicatura gastrica vertical lapar oscopica

2 anos 5 afnos
Sintoma N % N %
Asintomético 43.75% 13 81.25%
Plenitud gastrica 31.25% 0 0.00%
Reflujo GE 12.50% 2 12.50%
Estrefiimiento 12.50% 1 6.25%
Total 16 100.00% 16 100.00%
Chi*=7.13 G. libertad = 3 p=0.07
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Figura 7. Manifestaciones en e seguimiento de los pacientes sometidos
aplicatura gastrica vertical lapar oscopica.

Lamayoria de pacientes fueron asintomaticos.
La complicacion mas frecuente fue plenitud gastrica, sin embargo,

ningun paciente persistié a5 afios de la cirugia.
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CAPITULOIII.

DISCUSION Y COMENTARIOS

El presente estudio se realizé para determinar la evolucion del IMC a
los seis meses, a afo, a los dos afios y cinco afios de la plicatura géstrica
vertical laparoscopica en € tratamiento de la obesidad. Se redizo la
presente investigacion debido a que se observa un incremento en la
prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en nuestro medio respecto de afios
anteriores, segun estadisticas nacionales; existe, ademas, evidencia
cientifica, acerca de las ventgjas de la cirugia bariétrica como tratamiento
primario para la obesidad y la mejora de las comorbilidades asociadas, sin
embargo, no existen estudios relacionados en nuestro medio, es por esto que

se optod por este tema de investigacion.

Para tal fin se revisaron las historias clinicas de pacientes con
obesidad sometidos a plicatura géstrica vertical laparoscopica y se
complement6 con una encuesta para realizar un seguimiento del IMC, peso
y complicaciones. Se muestran variables mediante estadistica descriptiva y
se comparan variables mediante prueba chi cuadrado y mediante ANOVA

para medidas repetidas.

En el 2012 se operaron 16 pacientes con obesidad que cumplieron los
criterios de seleccion. En laTabla 1y Figura 1 se muestra su distribucion
por edad y sexo; e 75% de casos fueron mujeres y 25% varones, con €l

43.75% entre 20 y 29 aios; 12.50% fueron adolescentes. La edad promedio
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de los pacientes obesos operados fue de 28.7 + 7.0 afios (14 - 40 afnos). En
el ambito local solo se cuenta con un estudio realizado en el HNCASE €l
afo 2010 en e que se estudio las complicaciones de la cirugia baridtrica
donde se obtuvo una edad promedio de 42.7 afios ; siendo el 71.21% de los
pacientes de sexo femenino; sin embargo en este estudio solo realizaron
técnicas malabsortivas y mixtas; mas no la PGVL™; en un estudio acerca
de PGVL redlizado en Espafia se encontré que de 13 pacientes 7 eran de
sexo femenino (53.9%) y las edades oscilaban entre 33 y 59 afios en donde
el 66.6 % de los pacientes pertenecia al grupo etario de 30 — 39 afios a
diferencia de nuestro estudio en donde el grupo etario con mayor cantidad
de pacientes es el de 20 — 29 afos con 7 pacientes que representan el
43.75%.*" Resultados similares a los nuestros se encontraron en la serie

presentada por Talebpour donde la edad media fue de 32 afios, y e 76 %

fueron mujeres.”

EnlaTabla 2y Figura 2 se observa el estado nutricional basal antes
de la operacion; € 37.50% tenian obesidad tipo |, 56.25% tenian obesidad
tipo 11, y 6.25% obesidad tipo Il1. ; resultados que no difieren mucho de los
Estudios realizados por Sales e aflo 2008 donde en una serie de 100
pacientes el 25% tenian obesidad tipo |; 44% obesidad tipo Il y 31%
obesidad tipo 111 y otro en el afo 2012 en una serie de 900 pacientes donde
el 24.1 % eran obesos tipo | ; 33.5% eran obesos tipo 11, 32 % Obesos tipo
111 y un 10.3 % presentaban un IMC > 50 [**! sin embargo en otros estudios

realizados en e extranjero no se tomaron en cuenta obesos tipo | y muy
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pocos obesos tipo Il como es el caso de Pujol en Espafia donde de 13
pacientes 10 eran obesos tipo I11; 1 paciente obeso tipo Il y 2 pacientes
presentaban IMC > 50 kg/m? ™ o0 en México donde en un estudio de 7

pacientes sometidos al procedimiento, la totalidad eran obesostipo I11. &

La Tabla 3 y Figura 3 muestran la variacion del peso de los
pacientes con el procedimiento. El peso baj6 de un promedio basal de 104.9
kg @ 93.6 kg en los primeros seis meses, luego a 86.0 kg a afno, y a 78.3 kg
en promedio a los 2 afios, para experimentar un ligero repunte a 82.1 kg a
los 5 afios. Las variaciones de los pesos fueron significativas (p < 0.05) en
relacion a peso basal. Resultados similares se obtuvieron en la serie de 100
casos de Sales cuyo peso promedio inicial era de 104.66 kg, en €l cua se
vio una pérdida de peso promedio de 26.44 kg, hasta €l primer afio de
seguimiento [**; por otro lado en el estudio de 7 pacientes obesos tipo Il
realizado en México cuyo promedio inicia era 130.8 kg, se encontré un
peso promedio de 102 Kg a 12 meses de redlizada la cirugia!®. Revisada la
literatura no se encontraron estudios con seguimiento del peso mayor a 12
meses, salvo las series de Talebpour; la primera presentada en € afio 2007
donde se realizd seguimiento por 2 afios a50 de 100 pacientes sometidos al
procedimiento y se encontré que la perdida de exceso de peso (EWL)
promedio fue de 60% 7 ; y la segunda serie donde de 800 pacientes
sometidos a procedimiento se realizd seguimiento ,a afio de 491 pacientes
con una EWL de 67%, alos 2 afos de 356 pacientes con una EWL de 70 %

y alos 5 afios de 134 pacientes con una EWL de 55%."!
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En la Tabla 4 y Figura 4 se muestra la variacion del IMC en los
pacientes durante el seguimiento. Igualmente se observd un descenso
significativo hasta los dos afios, de 36.2 kg/m® a 27.0 kg/m* pero que
repuntd a 28.4 kg/m® en e quinto afio, permaneciendo las variaciones
significativas en relacion a basa (p < 0.05). La valoracion mostré que de
ser todos obesos en e estado prequirirgico, mejoraron a 18.75% con
obesidad alos 6 meses, quedando solo 75% con obesidad tipo I; el caso con
obesidad tipo Il demord hasta €l afio para disminuir de manera significativa;
al afno, 6.25% de casos acanzaron un estado normal, que se incremento a
43.75% a los 2 afios, para volver a ganar peso en e rango de sobrepeso a 0s
5 afios en 56.25%; las variaciones fueron estadisticamente significativas (p
< 0.05). Datos similares se encontraron en la serie de 100 casos de Sales
donde e IMC promedio inicial fue de 37.47 kg/m? € cua descendi6 a
28.39 kg/m? 1 afio posterior a la cirugia *¥; Ramos en una serie de 42
pacientes cuyo IMC promedio prequirurgico erade 41; encontrd que alos 6
meses este disminuyo a 36, y a afio era de 29.5!° ; En el estudio de 7
pacientes de Torres-Olalde se encontro una reduccion en e IMC basal de

435 a34.2, a12 meses de realizada la cirugia?®.

Cabe resdltar que en casi todos los estudios no se logro realizar un
seguimiento completo de todos los pacientes operados, sobre todo en las
series més grandes , esto puede deberse a que fueron re intervenidos, o a
gue no presentaron la pérdida de peso esperada por lo que los resultados

obtenidos podrian verse mas favorables de |o que realmente son.
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EnlaTabla5y Figura5 se muestra el estado nutricional posterior a la
cirugia, como se vio anteriormente 6 pacientes (37.50%) tenian obesidad
tipo I, 9 (56.25%) tenian obesidad tipo |1, y 1 (6.25%) obesidad tipo I1I; a
los 6 meses 3 pacientes (18.75%) pasaron a grupo de Sobrepeso, 12 (75%)
aobersidad tipo | y 1 paciente (6.25%) permanecio en obesidad tipo I11; al
afo delacirugia 1 paciente (6.25%) logro un estado nutricional normal, 10
(62.5%) tenian sobrepeso, 4 (25%) eran obesostipo | y 1 paciente (6.25%)
obeso tipo I1.; alos 2 afios 7 pacientes (43.75%) lograron obtener un estado
nutricional normal, 6 (37.5%) presentaban sobrepeso, 2 (12.5%) eran
obesos tipo | y 1 paciente (6.25%) persistia con obesidad tipo Il ; estos
fueron los resultados més favorables , ya que alos 5 afios se observd una
ligera tendencia ala re ganancia de peso observandose que solo 3 pacientes
(18.75%) mantenian un estado nutricional normal, 9 (56.25%) tenian
sobrepeso, 3 (18.75%) eran obesostipo | y 1 (6.25%) persistia con obesidad

tipo Il.

Por lo genera en todas las series se ve que la mayor pérdida de peso se da
entre e primer y segundo afio posteriores a la cirugia a igua que en
nuestro estudio, para que luego, como Sse observé en las series de

Talebpour, ocurra una re-ganancia ponderal . 18
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En relacion a las complicaciones postoperatorias inmediatas, la Tabla 6 y
Figura 6 muestran que se presentaron en 18.75%, con casos individuales de
fiebre, vomitos o retencion urinaria (6.25 %cada uno); no hubieron
complicaciones intraoperatorias. En las series de pocos pacientes como la
de TorresOladde en México donde de 7 pacientes sometidos a
procedimiento ninguno presentd complicaciones post operatorias tempranas
o tardias™; en e estudio realizado por Pujol de 13 pacientes 2 presentaron
vomitos marcados en € post operatorio inmediato, ademéas 2 pacientes
necesitaron ser re intervenidos, 1 por disfagia absolutay otro por herniacion
transutura*”: Ramos reporté en su estudio de 42 pacientes que el 20 %
presento nauseas, 16% presento vomitos, y e 35% presenté sialorrea,
sintomas que remitieron alas 2 semanas; esofagitis leve fue encontrada en 3
pacientes a 1 mes de realizada la cirugia™®. En las series més grandes como
la de Talebpour con 800 pacientes se reporta vOmitos como una
complicacion comun que remite en la mayoria de casos a los 2 dias de
realizada la cirugia, reporta ademés reflujo en un 2 % de los pacientes y
dolor epigastrico en 35 % de los pacientes que remitié en la mayoria de los
casos alas 48 hrs. Ademés 8 pacientes (1%) necesitaron ser re intervenidos,
3 pacientes por perforacion, 3 por obstruccién, 1 por vOmitos permanentes y
1 por absceso intracapsular.® ; resultados similares se encontraron en la
serie de 900 casos de Sales, donde se presentaron 2 casos de fistula minima

(0.229%)1*1
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En cuanto a las molestias referidas por los pacientes alos 2 y 5 afios
de seguimiento, la Tabla 7 y Figura 7 muestran que a los 2 afios 43.75%
estaba asintomético, y a los 5 afios lo estaba € 81.25%. la principal
molestia a los 2 afios fue la sensacion de plenitud géstrica (31.25), que
desaparecio alos 5 afios, y la presencia de reflujo que se mantuvo en 12.5%
al aino y los 5 afios. No se encontraron estudios con seguimiento mayor a 2
anos, salvo la serie de Talebpour donde las molestias desaparecieron antes
delos 2 afios; y refiere como principal complicacion lare ganancia de peso
o falla de la cirugia en un 35% de los pacientes a 8 afios de redlizada la
cirugia , luego de un periodo de efectividad de 4 afios [ resultados
similares a los nuestros en los que 5 pacientes presentaron re gananciay 1
fue considerado como fala, lo que en tota representa 37.5% de los

paci entes operados.
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CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES
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CONCLUSIONES

Primera. Los pacientes sometidos a la plicatura géstrica vertical
laparoscopica para € tratamiento del sobrepeso y obesidad

fueron predominantemente mujeres jovenes con obesidad tipo |

y Il

Segunda. Se presentaron complicaciones inmediatas del postoperatorio
de la plicatura géstrica vertical laparoscopica en € tratamiento
del sobrepeso y obesidad en 18.75% de pacientes, con fiebre,
vomitos o retencion urinaria; no existieron complicaciones

intraoperatori as.

Tercera.- Se presentaron molestias gastrointestinaes en 56.25% de los
pacientes sometidos plicatura géstrica vertical |aparoscopica
para e tratamiento del sobrepeso y obesidad en dos primeros
afnos, a predominio de sensacion de plenitud géstrica, que

desaparecio alos 5 afios, quedando €l 12.50% con reflujo.

Cuarta.- El estado nutricional meoré significativamente a los cinco afios

de redlizada la cirugia, experimentando un discreto repunte de

peso.
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RECOMENDACIONES

1) Por resultados obtenidos en el presente trabgjo, se recomienda
incluir ala plicatura gastrica vertical laparoscopica dentro de
las técnicas restrictivas, como una opcion vélida con resultados
similares a otras técnicas dentro de este grupo; con baja
frecuencia de complicaciones y morbi-mortalidad.

2) Se recomienda la correcta seleccion de pacientes, asi como el
manejo multidisciplinario de estos para lograr mejores
resultados y evitar fracasos y re ganancia de peso.

3) Se recomienda realizar mas estudios sobres esta y otras técnicas
de cirugia bariétrica ya que solo se cuentan con pocos estudios
al respecto.
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Anexo 1:
Ficha derecoleccion de datos

DATOS GENERALES:

1. EDAD (Enquesereaizo lacirugia): Afios
2. SEXO:

2.1 Hombre
2.2 Mujer

3. PROCEDENCIA:

3.1 Loca

3.2 Provincid
3.3 Nacional

3.4 Internacional

5.PESO/TALLA

| 5.1 PESO \ |
|52TALLA | |
6. IMC:
6.1 Sobrepeso | o5 . 29,99 K g/m?
6.2 Obeso tipo | 30,00- 34,99 K g,mz
6.30beso tipo 1 35,00 - 39,09 K g,mz
6.4 Obeso tipo |11 >40.00 Kg,mz
7. POST OPERATORIOINMEDIATO

COMORBILIDAD

Sl

NO

7.1 | HEMORRAGIA

7.2 | FIEBRE

7.3 | VOMITOS

7.4 | RETENCION URINARIA

7.5 | NINGUNA
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8. POST OPERATORIO TARDIO:

COMORBILIDAD Sl | NO
8.1 | PLENITUD GASTRICA
8.2 | AGRURAS
8.3 | PIROSIS
8.4 | ESTRENIMIENTO
8.5 | NINGUNO

9. HA SIDO DIAGNOSTICADO DE:

COMORBILIDAD Sl | NO
9.1 | HIPERTENSION ARTERIAL
0.2 | DIABETESMELLITUSTIPO 2
9.3 | DISLIPIDEMIA
9.4 | AFECCION HEPATICA
9.5 | ALTERACIONES MUSCULO-ESQUELETICAS
9.6 | AFECCION GASTRICA

10. ESTA ACTUALMENTE RECIBIENDO TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO PARA:

COMORBILIDAD S| NO
10.1 | HIPERTENSION ARTERIAL
10.2 | HIPERGLICEMIA
10.3 | HIPERTRIGLICERIDEMIA
10.4 | HIPERCOLESTEROLEMIA

11 CLASIFICACION:

COMOR | PreQX. | bmeses 1 afo 2 afios 5 afios

12.1 | PESO

12.2 | TALLA

12.3 | NORMAL

12.4 | LIMITE SUPERIOR
12.5 | SOBREPESO

12.6 | OBESIDAD TIPO |

12.7 | OBESIDAD TIPO 11
12.8 | OBESIDAD TIPO 11
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CUESTIONARIO DE EVALUACION A CINCO ANOS DE LA
CIRUGIA

1 ¢Cudl erasu peso antes delacirugia, y cudl es su peso actua ?

4. ¢Presenta actualmente o ha presentado en algin momento sintomas
como reflujo, pirosis, Dolor posterior alaingesta de alimentos?
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Anexo 2

Proyecto de investigacion
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I.  Preambulo

La obesidad esta considerada como una enfermedad cronica, de caracter
multifactorial, de interés en Salud Publica debido a su ata incidencia y
prevalencia. Segulin datos tomados dela OMS, € sobrepeso y la obesidad
son € quinto factor de mortalidad en & mundo. Cada afio fallecen

alrededor de 2,8 millones de personas adultas en relacion a esta patologia y

1
sus comorbilidades.

La cirugia bariédtrica ha demostrado ser efectiva para € manego de los
pacientes con obesidad morbida asociado a un manejo nutricional, fisico y
conductua teniendo como principa objetivo € cambio de la conducta de
los pacientes .

El tema de nuestro estudio se encuentra dentro de las técnicas bariatricas de
caracter restrictivo, que estén indicadas en pacientes jévenes, motivados a
un cambio de estilo de vida, en los que se han descartado trastornos
psiquiatricos  (psicosis, drogadiccién, acoholismo y ,bulimia nerviosa
activa) ®:con comorbilidades de ato riesgo susceptibles de mejorar
significativamente mediante la reduccién de peso corporal, como Diabetes
Méllitus y problemas cardiopulmonares que amenazan la vida (apnea del
suefio de intensidad grave, sindrome de Pickwick y miocardiopatia
relacionada con la obesidad); asi mismo en pacientes con problemas fisicos
causados por la obesidad, (artropatias) , o en pacientes en los que la
disminucion del peso es un requisito para una intervencion quirdrgica
posterior.218IEl

Dentro de las técnicas restrictivas encontramos a la Plicatura Géstrica
Vertical Laparoscopica(PGVL) y la Manga Gastrica(MG); siendo esta
ultima la que se realiza con mayor frecuencia En estudios realizados sobre
técnicas restrictivas se reporta una pérdida de peso en ambos casos del 33 a
66 % durante los 12 a 18 meses posteriores a la cirugia; embargo en todos
los estudios con seguimiento mayor a 4 afos se observa una re-ganancia de
peso en 20 a 87 % de los pacientes®! este rango tan amplio se debe a que,
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la pérdida de peso se mantiene en € tiempo sélo en los pacientes que
presentan un cambio en los hébitos alimentarios acompafiado de una
adecuada actividad fisica;

La PGVL fue reportada por primera vez en Tehran, Irdn por e Dr.
Mohamed Talebpour en € afio 2000. El cua presenta una serie de 100
casos en € afo 2007, en los que se present6 una reduccion de peso del 57%
atres afos de la cirugia; y luego en e afio 2012, report6 el seguimiento de
dichos pacientes donde se encontré una reduccion de peso de 55% Yy 42 % a
5y 10 afios respectivamente. 1% Desde entonces la técnica ha sido
empleada en muchos paises; puesto que en los reportes presenta menor
frecuencia de complicaciones como fistul as gastricas y hemorragias, debido
a que no se redliza gastrectomia; La presencia de reflujo gastroesofégico y
el dolor pospandrial son frecuentes en ambas técnicas porque presentan una
camara géstrica de alta presion. 23124

Otra de sus ventgjas es que la sutura mecanica utilizada en la MG
representa un costo aproximado de 5000 a 6000 soles, inalcanzable para
pacientes de nuestro medio; a diferencia de la PGVL , que como
recomienda Telbpour se trata de una técnica de bao costo deberia
implementarse en paises en vias de desarrollo.

En un meta-analisis de estudios realizados hasta el afio 2013 de un total de
331 estudios, se seleccionaron 14 articulos originales, en los que se estudié
a la PGVL; encontrandose un total de 1450 pacientes sometidos a
procedimiento, con una pérdida de peso de 60% en el primer afio posterior
a procedimiento; Latinoamérica no es la excepcion reportandose estudios
de hasta 900 casos con resultados similares; a excepcion de la serie
presentada por Telbpour no se han realizado estudios con un seguimiento
mayor a5 afios .[128 11123

Durante mis afios de estudio he podido notar que el sobrepeso y obesidad se
encuentran presentes en un gran nimero de pacientes ya sea como causa
primaria de enfermedad o como una comorbilidad que impide u obstaculiza
el tratamiento y la rehabilitacion de la patologia en las distintas
especiaidades; Por 1o que consideramos importante evaluar la utilizacion
de técnicas alternativas, como la cirugia bariatricay especificamente en esta

investigacion.
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II.  PLANTEAMIENTO TEORICO
1. Problemadeinvestigacion
1.1. Enunciado del Problema
¢Cudl es la evolucion del indice de masa corporal de los pacientes
sometidos a Plicatura gastrica vertical |aparoscopica para € tratamiento de
la obesidad durante el afio 2012 en el Hospital Regional Honorio Delgado
de Arequipa?

1.2. Descripcion del Problema

a) Areade conocimiento

- Areageneral: Ciencias dela Salud

- Areaespecifica Medicina Humana

- Especialidad: Cirugia General y laparoscopia
- Linea Cirugia baridtrica
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b. Operacionalizacion de Variables

Variable Indicador Unidad / Categoria | Escala Procedim
iento
Edad Edad en afios Tiempo transcurrido | Ordind Revision
desde e nacimiento de
hasta el momento del historia
estudio. Se medira clinica
en anos.
Sexo Femenino Caracteristicas Nominal Revision
Masculino sexuales de
Secundarias historia
clinica.
Sobrepeso: IMC 25- Revision
Sobr epeso 29.99 Kg/m? Ordinal ﬂ? .
: - ) istoria
Y Obesidad IMC el GR O, - dinica
IMC 30,00 -
34,99 Kg/m®
Obesidad tipo 2
IMC 35,00 -
39,99 Kg /m?
Complicaciones | Hemorragia Si/No Nominal
. Fiebre
postoper af s Temperatura  oral | Nomina
inmediatas V émitos >38°C Revision
Retencion de
Urinaria Si/No Nominal historia
Si/No Nominal clinica.
Complicaciones | Plenitud géstrica | Si /No Nominal Revision
. : Plenitud gastrica Nominal de
gastrointestinale + pirosis Si /No Nomina historia
s hasta los dos | Estrefiimiento Si /No Nominal clinica
afios Asintomético
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I nterrogantes basicas

¢Cudles son las caracteristicas Clinicas de los pacientes sometidos a la
plicatura géstrica vertical laparoscopica para €l tratamiento del sobrepeso y
obesidad?

¢Qué complicaciones inmediatas del postoperatorio de la plicatura géstrica
vertical |aparoscdpica existen?

¢Cuales son las complicaciones gastrointestinales en los dos primeros afos
en los pacientes sometidos plicatura gastrica vertical laparoscopica para €l
tratamiento del sobrepeso y obesidad?

¢Cudl es el IMC de los pacientes sometidos a Plicatura Géstrica Vertica

L aparoscopica a cinco afos de realizada la cirugia?

Tipo deinvestigacion:

Aplicada
Disefio de investigacion:

Observacional prospectivo y longitudinal
Nivel deinvestigacion:

CORELACIONAL: Porque busca la relacién entre la plicatura gastricay la

disminucién de IMC en pacientes con sobrepeso y obesidad
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1.3. Justificacién del problema

El siguiente trabajo de investigacion se justifica por las siguientes razones:
v' Jugtificacion Cientifica:

Existe evidencia cientifica de las ventgjas de la cirugia bariérica como

tratamiento primario para la obesidad y la mejora de las comorbilidades

asociadas

El presente Trabajo de investigacion es permitira evaluar La Plicatura

Géstrica Vertical Laparoscopica en e control del IMC de pacientes con

obesidad tipo I, 1 'y I11.

v Justificacion Humana:
El presente se considera importante debido a que el sobrepeso y la obesidad
tiene ademas un impacto en la calidad de vida de quienes las padecen
condicionando la aparicion de problemas fisicos (disminucion del
rendimiento fisico), mentales (disminucion de la autoestima, depresion) y
sociales (ateracion de la relacion con las demas personas, integracion

social, relacionarse con el sexo propuesto).

v Justificacion Social:

El presente es de trascendencia en nuestro medio debido atas tasas de
prevalencia de sobrepeso y obesidad; 37.5% Yy 22.6 % respectivamente en
Arequipa; 35.5%y 18.3% anivel nacional *’.

v Justificacion Contempor anea:
Se considera importante este trabajo de investigacion por haber un
incremento en la prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en nuestro medio
respecto de afios anteriores, segln estadisticas nacionales; y no existir
estudios rel acionados en las bases de datos locales y nacionales.
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v Factibilidad:
Este trabajo de investigacion, es factible de ser realizado, por contar con la
informacion necesaria recolectada de las historias clinicas del grupo
poblacional, sujeto del presente estudio; ademés de que se solicitara las

autorizaciones necesarias para la recol eccién de datos.

v Interés Personal:
Durante mi internado tuve la oportunidad de estar presente e incluso
apoyar a como primer ayudante en distintos tipos de actos quirdrgicos,
donde descubri un interés particular en la cirugia; motivo por e cual opté

por este tema de investigacion.

2. Marco Conceptual
2.1. Obesidad y Sobrepeso
2.1.1 Concepto
Laobesidady € sobrepeso se definen como una acumulacién anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial paralasalud. ‘8
Es unaenfermedad cronicade origen multifactoria prevenible que se
caracteriza por acumulacion excesiva de grasa o hipertrofia general
del tejido adiposo en el cuerpo.
La OMS clasifica & grado de sobrepeso u obesidad por medio del IMC, se
calcula dividiendo € peso de una persona en kilos por e cuadrado de su
tallaen metros (kg/m?).*®
En e caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso y |a obesidad como
se indica a continuacion:
Sobrepeso: IMC igua o superior a 25-29,99 Kg/mz.
Obesidad tipo 1: 30,00 - 34,99 Kg/m?.
Obesidad tipo 2: 35,00 -39,99 Kg /m?.

Obesidad tipo 3: >40,00 Kg/m?2.
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2.1.2 Epidemiologia

Desde 1975, laobesidad se ha casi triplicado en todo el mundo. En 2016, a
nivel mundial més de 1900 millones de adultos de 18 o més afios tenian
sobrepeso, de los cuales, més de 650 millones eran obesos en € 2016, el
39% de las personas adultas de 18 0 més afios tenian sobrepeso, y € 13%
eran obesas.,, més de 41 millones de nifios menores de cinco afios tenian
sobrepeso o eran obesos. En 2016 habia méas de 340 millones de nifios y
adolescentes (de 5 a 19 afios) con sobrepeso u obesidad. *8

Antes el sobrepeso y la obesidad se consideraban como un problema propio
de los paises de ingresos atos, actualmente ambos trastornos aumentan en
los paises de ingresos bajos y medianos, en particular en los entornos
urbanos. En Africa, € nimero de menores de 5 afios con sobrepeso ha
aumentado cerca de un 50% desde el afio 2000. En 2016, cerca de la mitad
de los nifios menores de cinco afios con sobrepeso u obesidad vivian en
Asia '8

En 2016 habia mas de 340 millones de nifios y adolescentes (de 5 a 19
anos) con sobrepeso u obesidad. La prevalencia del sobrepeso y la obesidad
en nifios y adolescentes (de 5 a 19 afos) ha aumentado de forma
espectacular, del 4% en 1975 amas del 18% en 2016. Este aumento ha sido
similar en ambos sexos. un 18% de nifias y un 19% de nifios con sobrepeso
en 2016."°

En nuestro Pais en € 2016, segun € INEI, € indice de masa corpora
promedio de las personas de 15 y mas afios de edad fue 26,3 kg/m2 , lo que
significa que se trata de una poblacion con sobrepeso. En tanto, en € 2015
el IMC fue de 26,2 kg/m2 . Este indice es mas elevado en las mujeres (26,9
kg/m2 ) que en los hombres (25,8 kg/m2 ). En relacion con la region
natural, las personas residentes en Lima Metropolitanay Resto Costa tenian
27,4 kg/m2 de IMC en promedio, en e momento de la encuesta; y, en la
Sierra y Selva se encontraron 25,2 kg/m2 y 25,4 kg/m2 de IMC en
promedio, respectivamente. *’

Segun cada region, los mayores porcentgjes de personas de 15 y més afios
de edad con obesidad residen en Ica (29,4%), Tacna (29,1%), Provincia
Constitucional del Callao (28,0%), Madre de Dios (26,4%) y Tumbes
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(25,6%). Asimismo, la atencion de enfermedades no transmisibles causadas
por la obesidad, diabetes, enfermedades cardiovasculares y hepéticas, le
costaran a Pert unos aproximadamente 2,578 millones de ddlares para €l
afio 2025 siendo un alto coste ala salud piblica de nuestro pais.*’

PERU: PERSONAS DE 15 Y MAS ANCS DE EDAD CON SOBREPESD,
SEGUN REGIOM, 2016

La OMS ha creado € Plan de accion mundia para la prevenciéon y e
control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020, que tiene por
objeto cumplir los compromisos de la Declaracién Politica de las Naciones
Unidas sobre |as Enfermedades No Transmisibles 8, en nuestro pais se ha
desarrollado La Estrategia Sanitaria Naciona de Prevencion y Control de
Dafios No Transmisibles, establecida e 27 de Julio de 2004 con RM N°
771-2004/MINSA tiene como objetivo principa fortalecer las acciones de
prevencion y control de los dafios no transmisibles, en el cual se encuentra
el sobrepeso y obesidad. *°
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2.1.3 Etiopatogenia de la obesidad

Segun la OMS la causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un
desequilibrio energético entre calorias consumidas y gastadas. A nivel
mundia haocurrido lo siguiente:

un aumento en la ingesta de alimentos de alto contenido calérico que son
ricos en grasa; y un descenso en la actividad fisica debido a la naturaleza
cada vez més sedentaria de muchas formas de trabgjo, los nuevos modos de
transporte y la creciente urbanizacion. 2

El peso tiende a conservarse dentro de un rango de £ 10% de un vaor
predefinido, de manera que un cambio de peso en cuaquier direccion
produce cambios en € gasto energético y la conducta aimentaria que
favorecen el retorno al pesoinicial. 4

En la actualidad se considera que € control del balance energético se basa
en un sistema de retroalimentacion, en e que € objetivo es mantener los
depdsitos energéticos estables. Para ello, sefides de tipo hormonal
derivadas del tejido adiposo (leptina) o del tracto digestivo (CCK, ghrelina,
PYY3-36), asi como de tipo neurona (mediadas por e nervio vago),

actuarian como sefiales aferentes del sistema nervioso central.*

El origen y produccion de la grelina esta fuera del sistema nervioso central,
concretamente a nivel de estdmago, siendo la tnicay principa hormona de
origen gastrointestinal con efecto orexigeno. Sin embargo, esta sustancia
también es producida en otras localizaciones como hipotdlamo, hipdfisis,
pancreas, rifion, intestino, linfocitos, corazén, duodeno, ileon, ciego y €
colon) tras la cirugia bariatrica disminuye su produccion y sensacion de
saciedad en gran medida. %°

La importancia de esta molécula en la regulacion de la ingesta alimentaria
tiene lugar por varios mecanismos entre los que destaca su caracter

competitivo con laleptinay su interaccion con el nervio vago' desde donde
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puede inducir una activacion neuronal en € nucleo del tracto solitario y
dorsomotor causando con €ello la motilidad, secrecion gastrica y en
definitiva una induccién a apetito y consumo de alimento Sin embargo, su
principal via de actuacion y ejercicio orexigeno tiene lugar en con su
interaccion en e ndcleo arcuato hipotalamico, lugar donde se expresan
otros péptidos orexigenos como € neuropéptido Y (NPY) y la proteina
relacionada con agouti (AgRP), gerciendo un estimulo para la sintesis de
éstos.”

Cada una de estas sefiaes aportaria informacion a partir de la cual se
producirialafinalizacion de la comida en curso (saciedad) o €l control dela
ingesta de alimentos a més largo plazo. La integracion de estas sefiales se
produciria fundamentalmente en el hipotdlamo y nucleo del tracto solitario
situado en € tronco cerebral. En e hipotaldamo dos tipos de neuronas
situadas en el nlcleo arcuato serian fundamentales en la integracion de esta
informacion. Por una parte, las neuronas que expresan € neuropéptido Y
(NPY) y la proteina relacionada con € Agouti (AgRP).

En situaciones de balance energético negativo, la caida en la concentracion
plasmética de leptina llevaria a la activacion de las neuronas NPY/AgRP y
alainhibicién de las neuronas POMC del nucleo arcuato. La activacion de
estas neuronas orexigenas llevaria a una respuesta complegja que incluye
aspectos hormonales, de conducta y del sistema nervioso simpético que
acabarian resultando en un aumento de la ingesta y una disminucién del
gasto energético. Por contra, en situaciones de balance energético positivo
el aumento en la concentracion plasmatica de leptina llevaria ala activacion
de las neuronas POMC y a la inhibicion de las neuronas NPY/AQRP del
nicleo arcuato, lo que conduciria a una respuesta que se acabaria
integrando en una disminucion de la ingesta y un aumento del gasto

energético. *
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2.1.4 Diagnéstico

Para diagnosticar sobre peso y obesidad utilizamos € IMC antes descrito,
propuesto por la OMS, pero este no tiene en cuenta las diferencias entre e
tgjido adiposo y € tgido magro; tampoco distingue entre las diferentes
formas de adiposidad, algunas de las cuales pueden estar asociadas de

forma més estrecha con el riesgo cardiovascular. °

El mejor conocimiento de la biologia ddl tejido adiposo ha mostrado que la
obesidad central (obesidad tipo masculina o tipo manzana) tiene una mayor
relacién con la enfermedad cardiovascular, que @ IMC aislado.”* La
circunferencia de cintura absoluta (>102 cm en hombres y >88 cm en
mujeres) o € indice cintura-cadera (>0,9 para hombres y >0,85 para
mujeres) 70 son usados como medidas de obesidad central. ®

Una via aternativa para determinar la obesidad es medir €l porcentaje de
grasa corpora. En un hombre con mas del 25 % de grasa corpora y una
mujer con més de 30 % de grasa corporal son obesos.’

2.1.5 Complicaciones de la obesidad

El sobrepeso y la obesidad se asocian con un aumento de la morbilidad y la
mortalidad. Este incremento depende claramente del grado de sobrepeso u
obesidad, y es més elevado para los individuos con mayor IMC. Algunos
estudios epidemioldgicos observan un aumento progresivo del riesgo
relativo de muerte en individuos con IMC superior a 40 kg/m2 , €l riesgo
relativo puede llegar a 2,5 en comparaciéon con el de individuos con peso

normal. 4

Diabetes mellitus (DM): el riesgo de DM aumenta en relacion con el grado
y duracion de la obesidad y con la distribucion abdomina del tejido graso.
Los datos del estudio NHANES Il (National Health and Nutrition
Examination Survey) demostraron que dos tercios de los varones y mujeres
con DM tipo 2 (DM2) tenian un IMC superior a 27 kg/m2 . * En este
mismo estudio la prevalencia de DM fue del 2, e 8 y e 13%,
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respectivamente, en los pacientes con IMC, entre 24 y 29,9 kg/m2 ; 30 y
34,9 kg/m2 , y > 35 kg/m2 . El aumento en la grasa abdominal 56, val orada
por la CC o por larelacion entre los perimetros de cinturay cadera, también
se ha asociado con un aumento del riesgo de DM2 aigua IMC. *

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA) estima que 22 millones de
norteamericanos son diabéticos y que este nimero se duplicara en los
préximos 20 afios.6 La cirugia metabolica se refiere a aquella orientada a
tratar diabetes 0 a reducir factores de riesgo cardiometabdlicos. Se conoce

que la pérdida de peso es protectora ante diabetes®

Pacientes con obesidad severa cursan con mas riesgo de desarrollar diabetes
tipo 2, ademas en este grupo la cirugia es el Unico tratamiento que lleva a
una pérdida importante y sostenida de peso; en un meta-andlisis realizado
por Butchwald y colaboradores se encontré que de 1846 pacientes
sometidos a cirugia bariatrica 1417 (76.8%) presento una resolucién de la
enfermedad, definida esta como la capacidad de abandonar e tratamiento
médico, acompaiado de valores de glicemia normales, que se observa
desde 1 semana hasta 6 meses posteriores a la cirugia, dependiendo de la
técnica; esta resolucion se debe principamente a la pérdida de peso que
sensibiliza ala accion de lainsulina; ademas se ha visto que en las tecnicas
malabsortivas esta resolucion se da durante la primera semana, antes de la
pérdida de peso, debido a la gran restriccién calorica, existen ademas otras

teorfas que alin se encuentran en estudio. %22

Hiperlipoproteinemia: la obesidad, especialmente la obesidad abdominal,
se asocia con un aumento de triglicéridos, una disminucion del colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) y con un aumento en la
proporcion de lipoproteinas (LDL) pequefia y densa. De hecho, la
distribucién central de la grasa tiene un papel fundamental en estas
ateraciones lipidicas. Asi, la CC explica la mayor parte de la variacion
observada en los valores de triglicéridos y de cHDL25. Por otro lado,
muchos estudios han propuesto que existe una asociacion entre la obesidad
y los aumentos del colesterol total y colesterol unido a LDL (cLDL). De
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todos modos, esta relacion no es consistente a analizar a varones y mujeres
por separado. En este sentido, € estudio NHANES mostré que la
prevalencia de colesterol elevada aumentaba con e IMC en varones,
mientras que en mujeres la prevalencia més el evada de hipercolesterolemia
correspondié a IMC entre 25 y 27 kg/m2, sin que se observaran mayores
prevalencias para valores de IMC més elevados.”

Cardiovascular: Se ha documentado un impacto directo negativo de la
obesidad sobre |a ateroesclerosis asi como a nivel de disfuncion endotelial.
Es por esta razén que se han realizado multiples estudios post quirdrgicos
para evaluar € impacto rea de la pérdida de peso a nivel Cardiovascular a

largo plazo. %

El riesgo de muerte por cardiopatia isquémica es tres veces mayor en los
individuos obesos respecto a los sujetos con peso normal. Algunas
estimaciones indican que, por cada incremento de peso de 1 kg, €l riesgo de
muerte por enfermedad coronaria se incrementa en aproximadamente un
1,5%.

Hipertension arterial (HTA): lapresion arterial aumenta en los individuos
obesos en relacion con el grado de obesidad. Ademas, de nuevo € riesgo de
HTA es mayor en los individuos con obesidad abdominal. Algunas
estimaciones sugieren que e control de la obesidad eliminaria cerca de la
mitad de los casos de HTA en individuos de raza blanca y alrededor de una
cuarta parte en sujetos de raza negra. *

Sindrome metabdlico: e sindrome metabdlico, o sindrome X, agrupa la
distribucién central de la grasa y las complicaciones metabodlicas
anteriormente citadas. Si bien el sindrome metabdlico puede presentarse en
pacientes no obesos, estd bien establecido que € paciente obeso tiende a
presentar un agrupamiento de los factores de riesgo cardiovascular que

definen este sindrome. *

Los criterios de laOrganizaciéon Mundia de la Salud (1999) requieren la

presencia de més dos de | os siguientes criterios: *
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- Presién arterial = 140/90 mmHg.

- Didipidemia: triacilglicéridos (TG): = 1.695 mmol/L y/o colesterol
HDL (HDL-C) < 0.9 mmol/L (en hombres), < 1.0 mmol/L (en mujeres).

- Obesidad central: relacion cintura/cadera > 0.90 (en hombres), > 0.85
(en mujeres), y/o indice de masa corpora (IMC) > 30 kg/m?

- Microabuminuria: excrecion urinaria de abimina = 20 mg/min o

relacion albuminal/creatinina en orina= 30 mg/g.

2.1.6 Tratamiento

En la guia de préctica clinica del colegio americano de médicos, se hacen

|as siguientes cinco recomendaciones:

- Las personas con unindice de masa corpora mayor de 30 deberian
recibir consgos sobre dieta, gercicio y otros factores del
comportamiento relevante para ser intervenidos y establecer una meta
realista parala pérdida de peso.

- Si esta meta no es conseguida, debe ser ofrecida la farmacoterapia. Los
pacientes necesitan ser informados de la posbilidad de efectos
secundarios de los medicamentos y de la ausencia de informacion
acercade laseguridad y eficaciaalargo plazo de los mismos.

- La terapia con medicamentospuede consistir  desibutramina
orlistat, fentermina, dietilpropién, fluoxetina, y bupropiona. Para los
casos més graves de obesidad, drogas méas fuertes tales
como anfetaminas y metanfetaminaspuede ser usadas de forma
selectiva. La herencia no es suficiente para
recomendar sertralina, topiramato o zonisamida.

- En pacientes con IMC mayor de 40 que falen en acanzar su meta en
pérdida de peso (con o sin medicacion) y quienes desarrollan
complicaciones relacionadas con obesidad, puede estar indicada la
cirugia baridtrica. Los pacientes deben ser advertidos de las
complicaciones potenciales.

- Aquellas personas que requieran cirugia bariatrica deberan ser remitidos
a centros de referencia de ato volumen, pues la evidencia sugiere que
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los cirujanos que realizan frecuentemente estos procedimientos, es decir
gue tiene mayor practica y experiencia en los mismos, tienen menos

complicaciones.

2.1.6.1 Tratamiento quirurgico

- Los pacientes que buscan por primera vez tratamiento para la obesidad
grave deben ser tratados mediante métodos no quirdrgicos que incluyan
dieta baga en calorias, actividad fisica apropiada, modificacién de
conducta y apoyo. Debera existir evidencia de que se han ensayado
adecuadamente las medidas no quirdrgicas para € control del peso
corpora y han fracasado. Los pacientes con IMC = 40 son candidatos
potenciales a tratamiento quirdrgico si desean firmemente una gran
reduccion de peso corporal porque la obesidad deteriora intensamente
su calidad de vida’.

- En determinados casos también puede contemplarse € tratamiento
quirdrgico en pacientes con menor grado de obesidad (IMC de 35-39,9)
s presentan: comorbilidad de ato riesgo susceptible de mejorar
significativamente mediante la reduccion de peso corporal, como
problemas cardiopulmonares que amenazan la vida (apnea del suefio de
intensidad grave, sindrome de Pickwick y miocardiopatia relacionada
con la obesidad) o diabetes mellitus grave Problemas fisicos causados
por la obesidad que impiden o interfieren gravemente con la actividad
socio laboral, las ocupaciones familiares, la autonomia y la
deambulacion.

- Los pacientes candidatos a tratamiento quirdrgico deberan ser
seleccionados cuidadosamente tras ser evaluados por un equipo
multidisciplinario con pericia médica, quirdrgica, psiquidrica y
nutricional.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM 2 DE SATA MARIA

- Las personas con obesidad morbida que estan considerando la
posibilidad del tratamiento quirdrgico para € control de su peso
corpora deberian discutir detalladamente con el clinico responsable de
su tratamiento sobre |os beneficios potenciales y las consecuencias de la
cirugiaalargo plazo, asi como sobre |os riesgos asociados, incluidas las

complicacionesy lamortalidad en el postoperatorio.

- El tratamiento quirlrgico solo se tendra en cuenta en pacientes
motivados, bien informados, en condiciones para someterse a la
anestesa y a la cirugia, y dispuestos a necesario seguimiento

posquirdrgico alargo plazo.

- No deben existir contraindicaciones clinicas o psicolégicas para este
tipo de cirugia Las psicosis, ladrogadiccion, € acoholismo y labulimia
nerviosa activa constituyen contraindicaciones absolutas ®. El paciente
debe ser capaz de participar en € tratamiento y en e seguimiento a
largo plazo Tras e tratamiento quirdrgico es necesaria la vigilancia
médica durante toda la vida y e paciente debera conocer |a necesidad

de seguimiento clinico permanente.
L as técnicas quirdrgicas pueden dividirse en tres grandes grupos: °

- Técnicas restrictivas. a pasaje de los alimentos. Son técnicas faciles de
realizar, pero tienen la desventgja que con € paso del tiempo, fracasan en
un porcentaje importante, obligando a una reintervencion. °
0 Gastroplastiavertical anillada Banda gastrica (gjustable o no)
0 Gastrectomialineal o tubular (sleeve gastrectomy)
0 Plicaturagéastrica

- Técnicas malabsortivas. por su parte, reducen la capacidad del estdmago a
la mitad y producen un cruce con €l intestino de manera que existe una
mala absorcion de los alimentos. Son de magnifico resultado en la pérdida
de peso, pero producen diarreas y deficiencias de vitaminas y proteinas que
obligan a un estricto control del paciente después de la cirugia. °
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0 By-pass yeyuno cdlico
0 By-passyeyunoiled

- Técnicas mixtas: que tiene un caracter principal mente restrictivo y algo de
malabsorcién. Esta técnica consiste en la reduccion del estdmago hasta los
15-30 mililitros, junto con un cruce en €l intestino que induce cierto grado
de mala absorcion. Es un procedimiento muy bien tolerado y el paciente no
tiene nauseas, vOmitos ni diarreas. Le permite llevar unos habitos
alimentarios sin ninguna restriccion -puede comer de todo- y las posibles
deficiencias de proteinas y vitaminas son muy escasas.

- By-pass gastrico

- Derivacion bilio-pancreatica (Scopinaro)

- Cruce duodena
Todas las técnicas descritas pueden ser redlizadas por via laparoscopica.
Esta via de abordaje es menos dolorosa en e postoperatorio y reduce las
posibles complicaciones, rebagjando la estancia hospitalaria y permitiendo
una rapida reincorporacion a sus actividades habituales. Toda la cirugia de
la obesidad esta considerada cirugia mayor, lo que significa que no esta
ausente de potenciales complicaciones graves, como cualquier otra cirugia.®

Plicatura gastrica

Es un procedimiento que puede ser realizado tanto por via laparoscopica
como por via endoscépica, con diferentes utilidades segiin € abordaje. Un
abordgje endoscopico resulta Util en la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, donde se interviene la region del cardias, constrifiendo su
lumen y alterando entonces e angulo de His. Estos procedimientos son
factibles desde 1986 cuando Swain expuso su trabajo sobre un endoscopio
con habilidad para suturar. Sin embargo es hasta € 2003 cuando e disefia
un endoscopio con funcion de plicador de grosor total que ha resultado muy
atil en e mango de los pacientes con enfermedad por reflujo

gastroesofagico. Este tratamiento ha demostrado ser un procedimiento
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seguro y con resultados comparables con otros tratamientos. El abordaje
laparoscopico es utilizado como parte del tratamiento quirargico de la
obesidad morbida, como ya se describié actuamente se cuentan con
multiples técnicas quirdrgicas dentro de la Cirugia bariétrica, y algunas de
ellas se encuentran consolidadas dentro de la opinién de los cirujanos. 2

El procedimiento se realiza Bgjo anestesia general y monitorizacion del
paciente, éste es colocado en posicion de Trendelemburg reversa de 30
grados y con los miembros inferiores abducidos con € cirujano entre las
piernas y los ayudantes a ambos |ados (posicién francesa). .Dentro de la PG
laparoscopica se describe una técnica que plica la cara anterior del
estdmago Yy otra que plica la curvatura mayor de dicho érgano. La plicatura
de la curvatura mayor pues es la mas aceptada y la que requiere una mayor
diseccion. Se utiliza la aguja de Verress crea el neumoperitoneo, tras su
insercion en la regiéon subcostal izquierda en la linea media axilar. La
colocacion de los trocares prosigue asi: € primero su ubica en la linea
paramediana izquierda, 20 cm por debgjo del xifoides; ali se ubicara el
lente. Los siguientes 2 trécares se colocan de manera ergonémica para las
maniobras del cirujano, el trocar de su mano derecha se ubica en € area
subcostal izquierda en la linea media axilar en una altura 5 cm superior
respecto al primer trocar, €l trocar de la mano izquierda se ubica en lalinea
media clavicular derecha a una altura ligeramente menor respecto a de la
mano derecha. El trocar para e segundo cirujano se inserta en la ainea
axilar anterior. Segin Talebpour generalmente se utilizan 3 trocares de 5
mm y Unicamente 1 de 10 mm. La Plicatura gastrica también ha sido
descrita con la colocacion de 5 trécares donde se agrega uno a nivel
subxifoideo para la retraccion del higado .El procedimiento inicia con la
diseccion de los paniculos grasos que dificulten la visualizacion €
estbmago y posteriormente se contintia con la diseccion de la curvatura
mayor entre €l antro y el cuerpo donde se abre una ventana en e omento
mayor. 2

La diseccion es con bisturi armonico de toda la curvatura mayor (epiplon
mayor) desde el piloro hasta angulo de His, donde se retira la amohadilla
grasa visualizando € pilar izquierdo del diafragma. Se disecan todas las
adherencias posteriores para tener una libertad amplia y movilidad del

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

sl ]
TESIS UCSM < DE SATA MARIA

estomago para poder redlizar la plicatura sin tensiéon. Posteriormente se
iniciala plicatura con puntos separados de seda 1/0, iniciando por € angulo
de His invaginando e fondo géstrico, y completando hasta dos centimetros
del piloro. En ocasiones se usan dos lineas de sutura para poder realizar
acomodacion y estrechamiento adecuado. La imagen fina es igual ala de
un tubogaéstrico, con la diferencia que no se reseca el estdmago, se invagina
hacialaluz géstricay se crea sensacion de plenitud ™

La cirugia culmina con €l retiro de la sonda. El volumen final de la cavidad

gastrica puede ser corroborado si se desea, ocluyendo el piloro con un

grasper no traumético e infundiendo liquido por medio de la sonda
nasogastrica.”®

Ventajas®

- No se produce ningun defecto mesentérico.

- Laausencia de anastomosis para su realizacion.

- El tracto digestivo mantiene un acceso endoscopico en su totalidad.

- Laabsorcion de minerales y vitaminas se conserva.

- Laestancia hospitalaria es menor respecto aotras intervenciones de CB.

- Tiempo quirurgico corto.

- El procedimiento es reversible de manera parcia y en su totalidad.

- Debido a su poca distorsion anatémica es factible una conversiéon a
bypass a derivacion biliopancredtica.

- El nervio de Latarjet se preserva, asi como los demas nervios derivados
del nervio vago, de manera que el vaciamiento géstrico se preserva.

- Al evitar resecciones intestinales o gastricas se eliminan la aparicion de
fugas, ademas esto mismo hace que un abordaje menos invasivo se
realice, como cirugia por minipuertos, o cirugia por puerto Unico.

- En comparacion con otras técnicas empleadas en cirugia bariatrica,
presenta una menor complegjidad por lo que puede ser redizada por

Cirujanos con un entrenamiento.
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2.1.7 Complicaciones

2.1.7.1Complicaciones I nmediatas

A.Hemorragia

Definicion

La hemorragia luego de una gastrectomia se origina principalmente en €

sitio de las suturas. Otras causas frecuentes son: gastritis hemorragica

aguda, Ulcera, sitios de trocares, lesiéon de oOrganos vecinos, desgarro

mesentérico, vasos cortos, etc. Puede presentarse como hemorragia

intraluminal o hemorragia intraabdominal y suele acompafiarse de

taguicardia, hipotension, oliguriao descenso del hematocrito. 2’
Lahemorragia intraluminal

Es el sangrado que se vuelca a la luz gastrica o intestinal y se manifiesta

como hemorragia digestiva alta (HDA) (hematemesis, melena) o

hemorragia digestiva baa (HDB) (enterorragia). Si no provoca

descompensacion hemodinamica se recomienda conducta expectante, caso

contrario, una vez descartada la hemorragia intraabdominal, se redlizara

endoscopia diagndstica y/o terapéutica. %’

La hemorragia intraabdominal
Es el sangrado haciala cavidad abdominal que puede o no ser recogido por
el drengje. De presentarse hematomas intraabdominales que requieran ser
drenados se recomienda conservar € drengje durante un tiempo prolongado
ya que frecuentemente estos son colecciones secundarias a fistulas
géstricas. %’
Incidencia
La hemorragia es una complicacion relativamente infrecuente con una

incidencia segiin las distintas entre 0,6% y 4.4%. '

Signosy sintomas:
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Taquicardia, hipotensién, oliguria, y descenso del hematocrito son los
signos mas frecuentes. Melena, hematemesis, 0 enterorragia se pueden
asociar a la hemorragia intraluminal. Salida de sangre por drenagje indica
sangrado intraabdominal. %’

Tratamiento
En € paciente descompensado se readlizara tratamiento quirlrgico
(laparoscopico o abierto).
En e paciente compensado, ante la presencia de hemorragia intraluminal o
intraabdominal se deben controlar periddicamente los signos vitales y hacer
hematocritos seriados. Se sugiere suspender heparina (en caso de ser
utilizada en el postoperatorio) y evaluar la necesidad de transfusiones
sanguiness. El tratamiento conservador resuelve la mayoria de los
sangrados agudos del postoperatorio de cirugia bariatrica, siendo muy rara
|a necesidad de reoperacion.?’

B. Fiebre:

Las elevaciones de la temperatura que ocurren transitoriamente en el
periodo postoperatorio estén relacionadas con la reabsorcion de materias
extrafias (catgut, sangre), anormalidades metabdlicas 0 endocrinas (crisis
tiroideas, insuficiencia adrenocortical), prolongada hipotension con
inadecuada perfusion tisular periférica o a reacciones transfusionales. Estas
ocurren en e postoperatorio inmediato (primeras 12 horas). °
La fiebre en & postoperatorio inmediato, se trata de un paciente que es
sometido a cirugia y dentro de las primeras 24 horas desarrolla un cuadro
clinico con resultados de laboratorio compatibles con e sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica. El paciente estd comprometido, con dolor
importante en la herida operatoria, y puede aparecer un eritema rapidamente
progresivo e, incluso, bulas. Las infecciones graves del sitio operatorio en
las primeras 24 horas se deben a dos microorganismos: Streptococcus
pyogenes y Clostridium perfringens. °

Después de las primeras 24 horas, las patologias pulmonares y urinarias
suministran las fuentes mas comunes de fiebre hasta e 4° o 5° dias

postoperatorios. De ahi en adelante aparecen las infecciones de la herida
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quirurgica. La fiebre postoperatoria debida a tromboflebitis puede aparecer
en cualquier tiempo, pero usualmente o hace a 10° dia. °

C. Retencién Urinaria

En € estrés, € dolor en la anestesia general y raquidea, la liberacion de
catecolaminas aumenta. Se cree que los receptores afaadrenérgicos del
musculo liso del cuello vesical y la uretra son estimulados por estas
hormonas, aumentando su tono por este mecanismo para terminar
produciendo retencién urinaria, la que se presenta con mas frecuencia en
varones de edad avanzada. °

D. Insuficiencia Renal Aguda

Laisguemia rena produce lesion de la nefrona, la duracién e intensidad de
laisguemia van adeterminar la gravedad de lalesion. La cantidad de sangre
gque llega a los rifiones después de wuna hemorragia es
desproporcionadamente menor a la disminucién del gasto cardiaco. La
caida a la mitad de los valores normaes de la presion arterial por
hemorragia aguda condiciona casi una suspension del flujo rena sanguineo.
Después del restablecimiento del volumen circulatorio y del gasto cardiaco,
lavasoconstriccion renal persiste por un tiempo considerable. °

La insuficiencia renal aguda segin la causa primaria se clasifica en:
prerenal, intrinseca y postrenal. °

Las prerenales estan relacionadas con € gasto cardiaco y € riego renal.
Las intrinsecas estan condicionadas por la necrosis tubular aguda, la

nefropatia por pigmento y nefrotoxicidad farmacol égica. °
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La prevencion es el mejor tratamiento de la insuficiencia rena aguda. Es
indispensable evitar hipotensién, hipovolemia e hipoxia y s ocurren
corregirlas de inmediato. °

2.1.7.2 Complicacionestardias

A. Reflujo gastroesofagico

Definicion
Es la falla del mecanismo antirreflujo permitiendo € reflujo anormal del
contenido gastrico a eséfago. %’

Incidencia
Es dd 0-36% dentro del 1ler afio tras la cirugias restrictivas, la
disminucion de la incidencia después del 3er afio, probablemente sea
por la disminucion de la presién intraabdominal por € descenso de peso,
dilatacion del pouch y recuperacion del angulo de His. Existen estudios que
reportan hasta un 21% de aparicion de reflujo de novo en e seguimiento a
6 afios. %’
Fisiopatologia '
a) Disminucién de la presion del esfinter esofagico inferior por la seccion
de las fibras musculares longitudinales y oblicuas del EEI.
b) Disminucion de lalongitud del EEI.
¢) Aumento de la presion intragastrica (Ley de Laplace).
d) Desaparicién del angulo de Hiss y seccion extremadel antro.

e) Dilatacion proxima de lamanga.
Sintomas

La pirosis es e sintoma mas frecuente, pudiendo aparecer también
regurgitacion, plenitud gastrica, disfagia. También pueden aparecer
hemorragias, faringitis, laringitis, crisis de broncoespasmo (similares a las
crisis asméticas), heumonias aspirativas o incluso fibrosis pulmonar. Las
manifestaciones en e aparato respiratorio pueden deberse a aspiraciones
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directas del contenido refluido hacia € arbol respiratorio o a reflgjos de
broncoespasmo desencadenados por la presencia del acido en e esbfago,

vianervio vago. %

Prevencion
Si @ hallazgo de la video endoscopia preoperatoria evidencia una esofagitis
erosiva deberia reconsiderarse laindicacién de una gastrectomia vertical.
El cierre de los pilares en la presencia de hernias hiatales puede ayudar a
prevenir la aparicion del reflujo gastroesofagico.
Diagnostico

Documentacién endoscopica con biopsia de la esofagitis.

Ph metria de 24hs ante la presencia de sintomas tipicos sin

documentacién endoscopica o ante la presencia de sintomas atipicos. %

Tratamiento

Debido a que el RGE puede presentarse en €l post operatorio inmediato y
mediato se sugiere la utilizacion de inhibidores de bomba de protones
durante los primeros 3 meses del postoperatorio.  De inicio siempre
tratamiento médico con inhibidores de la bomba de protones asociados
con  proquinéticos y reeducacion aimentariaa De ser resistente a
tratamiento puede plantearse la conversion de manga a bypass géstrico

|aparoscopico. 2’

B. Re-ganancia de peso

Es reconocido el incremento del peso posterior a la cirugia bariatrica, dicho
incremento se ha observado en todos los estudios con seguimiento mayor a
2 anos, en los que se ha reportado desde 20 a 87% de pacientes con

reganancia de peso.®

Entre los procedimientos realizados mas estudiados, debido a su
popularidad, se encuentra la Manga gastrica y el Bypass gastrico en los
cuales se reportalos més altos indices de recidiva alargo tiempo.

3. ANALISISDE ANTECEDENTESINVESTIGATIVOS
3.1. A nivd local
Autor: Adriana Palomino Bernal
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Titulo Complicaciones de la Cirugia Bariatrica en pacientes
atendidos en e Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo,
Essalud, Arequipa,2007-2009

RESUMEN

“OBJETIVO Determinar las complicaciones de la cirugia baridtrica en
pacientes atendidos en € Hospital Naciona Carlos Alberto Seguin
Escobedo, Arequipa, 2007 — 2009.

MATERIAL Y METODOS La poblacién de estudio estuvo constituida por
66 pacientes que fueron sometidos a cirugia bariétrica durante € periodo de
estudio teniendo como unidades de andlisis las historias clinicas de dichos
pacientes. La investigadora acudié diariamente a hospital para redlizar la
recoleccion de datos, los mismos que fueron registrados en la ficha de
recol eccion.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES Los resultados muestran que en
cuanto a las caracteristicas personales de los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica se observé una edad promedio de 42.72 afios;, 71.21% de los
pacientes fueron de sexo femenino y 66.67% tuvieron nivel de instruccion
superior. Las  comorbilidades méas  frecuentes fueron la
didlipidemia(37.88%), la hipertension arterial (36.36%), la osteoartropatia
derodillas (27.27%), la coldlitiasis (22.73%), € hiperinsulinismo (21.21%),
entre otras.

Las complicaciones manifestadas por sintomatologia digestiva més
frecuentes en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica fueron los vémitos
(72.73%) y la hemorragia digestiva ata (12.12%). Las complicaciones
nutricionales mas frecuentes fueron la anemia ferropénica (10.61%), la no
baja de peso (7.57%) y € sindrome de mala absorcion (6.06%).

Entre las complicaciones quirdrgicas precoces destacaron la fistula
enterocutanea (12.12%), la neumonia intrahospitalaria (4.54%). Dentro de
las complicaciones quirdrgicas tardias mas frecuentes se encontraron y: la
hemorragia digestiva ata por ulcera de boca anastomética (7.57%), la
estenosis de la anastomosis gastroyeyuna (6.06%)y la eventracion (6.06%).

Finalmente, el 16.67% de |os pacientes requirié re-operacion.”*?
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Citaen Vancouver:
Palomino Bernal, Adriana. Complicaciones de la Cirugia Bariétrica en
pacientes atendidos en e Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo, Essalud, Arequipa,2007-2009[Tesis para optar el grado Médico
Cirujano]. Arequipa: Universidad Catélica Santa Maria; 2010.

3.2.A nivel nacional

Revisadas también las bases de datos nacionales no se han encontrado
estudios relacionados

3.3.A nivel internacional

3.3.1. Autor: Carlos Elias Sales Puccini

Titulo: Surset gastrico de Saes: una aternativa para cirugia baridtrica
restrictiva

Resumen:

En e afo 2007 presenta a cien pacientes sometidos a una nueva
aternativa de cirugia bariatrica restrictiva, que lo denomina surset géstrico
de Sales en Colombia, que determino en 100 pacientes, de |los cuales fueron
56 mujeres y 44 hombres, con edades entre los 15 y 64 afios e indices de
masa corporal entre 32 y 45 kg/m2 . Encontr6 una pérdida de peso
promedio de 26,44 kg, que correspondié a un porcentgje promedio de
69,61%. *°

Citaen Vancouver:
Sdles C.; Surset gastrico de Sales: una alternativa para cirugia bariétrica
restrictiva. Revista Colombiana de Cirugia.2008, 23(3): 131-135.

3.3.2. Autor: Velasquez J, Tirado A, Ramirez A, Esteban M.
Titulo: Abordaje multidisciplinario en cirugia bariatrica: Descripcion de un
Grupo de 525 Pacientes.
Resumen:
En e afio 2010 determinaron las caracteristicas clinicas y

sociodemogréficas de los pacientes obesos sometidos a cirugia bariatrica en

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =@  DESAsTA MARIA

la Clinica Universitaria Bolivariana (Medellin, Colombia) concluyendo que
80.6% eran mujeres, con una mediana de la edad de 39 afos El paciente
con menor IMC tenia 29.8 kg/m2 y e de mayor IMC 66.5 kg/m2. La
Comorbilidad més frecuente fue la Hipertension Arterial (56%), seguida
por la dislipidemia (44.8%); los pacientes sometidos a plicatura gastrica
tuvieron una mediana para e IMC de 41.7 kg/m2 La complicacion méas
frecuente a 30 dias en pacientes fue e sangrado digestivo (1.7%).
Citaen Vancouver:

Veldsquez J, Tirado A, Ramirez A, Esteban M. Abordaje multidisciplinario
en cirugia baridtricac Descripcion de un Grupo de 525 Pacientes.
Asociacion Peruana de Estudio de la Obesidad y Ateroesclerosis. Lima.
Pera. Enero 2018. Disponible en:
http://www.apoaperu.org/pdf/investigaciones/1_abordaje multidisciplinario

.pdf (fecha de acceso 5 de enero del 2018)

3.3.3. Autor: Carlos Elias Sales Puccini
Titulo: Revision de 900 casos Unarealidad en Cirugia Baridtrica
Resumen:
El autor Sales, C., en € afio 2012 determind en 900 pacientes sometidos a
Plicatura Gastrica Laparoscopica en Barranquilla Colombia , concluyendo
gque 562 eran mujeres 'y 338 hombres, con edades entre los 14 y 73 afios,
indice de Masa Corporal (IMC) entre 30 y 60 kg/m2 , y se encontré una
pérdida del  sobrepeso 70,30 % del peso ideal maximo, proponiendo
como cirugia restrictiva es de féacil realizacion, ambulatoria, con
resultados alentadores, menor riesgo y menor morbimortalidad. ™

Citaen Vancouver:
Saes C.; Plicatura gastrica. Revision de 900 casos Unarealidad en Cirugia
Bariétrica BM1-2012, 2(3.3) : 88-99.

3.3.4. Autor: Torres-Olalde M, Ramirez P, Marquez M, Rojano M,
Beristain J.
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Titulo: La Gastroplicatura laparoscopica como técnica de cirugia bariétrica.
Experienciainicia y revision de laliteratura.

Resumen:

En € afio 2011 en México, se estudio la Gastroplicatura laparoscopica
como técnica de cirugia bariatrica en 7 pacientes operados en €l |apso de 12
meses, € indice de masa corpora preoperatorio promedio era de 43.5; sin
complicaciones; egresaron alas 30 h del postoperatorio; en el seguimiento a
12 meses, el porcentaje de exceso de peso perdido promedio fue de 34.1%,
proponiendo la gastroplicatura como un procedimiento  seguro,
reproducible, barato y eficaz como método bariétrico.?

Cita en Vancouver:

Torres-Olalde M, Ramirez P, Marquez M, Rojano M, Beristain J. La
Gastroplicatura laparoscopica como técnica de cirugia bariétrica
Experiencia inicia y revision de la literatura. Asociacion Mexicana de
Cirugia Endoscopica, A.C 2011, 12(2): 58-62.

3.3.5. Autor: Pujol J, Garcia A, Casgoana A, Secanella L, Vicens A,
Masdevall C.
Titulo: Gastroplastia tubular plicada, una nueva técnica para el tratamiento
de la obesidad morbida.

Resumen:

En € afio 2011 en Espafia, estudiaron la plicatura géstrica de la curvatura
mayor a 13 pacientes con IMC entre 37,11 y 51,22, todos mostraron una
pérdida de peso significativa alcanzando IMC menores de 30 en su mayoria
en los en pacientes en quienes se realizo plicatura de la cara anterior solo se
registro una pérdida del exceso de peso del 23,3%, por otra parte en los
pacientes del grupo de la plicatura de la curvatura mayor la pérdida del

exceso de peso fue de 53,4%. **
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Citaen Vancouver:
Pujol J, Garcia A, Casgoana A, Secandlla L, Vicens A, Masdevall C.
Gastroplastia tubular plicada, una nueva técnica para € tratamiento de la
obesidad morbida. Sociedad Espafiola de Cirugia Bariatrica. 2011,
8(9):356-361.

3.3.6. Autor: Ramos A, Galvao M, EvangelistalL, Marins A.

Titulo: Laparoscopic Greater Curvature Plication: Initial Results of an
Alternative Restrictive Bariatric Procedure. ObesSurg.

Resumen:

En e afio 2012, en México, Se estudio a 42 pacientes en los cuales reaizo
plicatura gastrica de la curvatura mayor, con un indice de masa medio de
41. Con un tiempo operatorio medio de 50 minutos y un retorno a las
actividades diarias en e séptimo dia postoperatorio, todos los pacientes en
el primer mes tuvieron una pérdida del exceso de peso mayor a 20%. La
pérdida del exceso de peso alos 18meses fue 62% y no hubo re ganancia de

peso en ningln paciente.'®

Cita en Vancouver:

Ramos A, Gavao M, Evangelista L, Marins A, Laparoscopic Greater
Curvature Plication: Initial Results of an Alternative Restrictive Bariatric
Procedure. ObesSurg. 2010; 2(10):913-918.

3.3.7. Autor: Taebpour M, Amoli BS
Titulo: Laparoscopic total gastric vertical plication in morbid obesity.
Resumen:

Taebpour M., reaizo la cirugia de plicatura gastrica de curvatura mayor a

100 pacientes a lo largo de 3 afios, con un IMC medio de 47. Se registré
una pérdida del exceso de peso de 21,2% a primer mes, de 54%a los 6
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meses, de 61% luego de 12 meses, de 60% luego de 24 meses y de 57%
luego de 36 meses .

Citaen Vancouver:

Talebpour M, Amoli BS. Laparoscopic total gastric vertical plication in
morbid obesity. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. Dec;17(6):793-8.
Bethesda. USA. 2007 Disponible en
https.//www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18158812 (fecha de acceso 2 de
enero del 2018)
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Objetivos.
3.4. General:
Determinar la evolucion del IMC a los seis meses, d afio, a los dos
afos y cinco afos de la plicatura gastrica vertical laparoscopica en €
tratamiento del sobrepeso y obesidad.

3.5. Especificos:
Definir las caracteristicas epidemiolégicas (edad, sexo, tipo de
obesidad) de los pacientes sometidos a la plicatura gastrica vertical
laparoscopica para €l tratamiento del sobrepeso y obesidad.
Establecer las complicaciones inmediatas del postoperatorio de la
plicatura géstrica vertical laparoscopica en €l tratamiento del sobrepeso
y obesidad.
Identificar las complicaciones gastrointestinales en los dos primeros
anos en los pacientes sometidos plicatura gastrica vertical |aparoscépica
para el tratamiento del sobrepeso y obesidad.

4. Hipotesis
Nula: No existe una disminucion significativa del IMC después de aplicar
la plicatura gastrica laparoscopica

Alterna: Si existe una disminucién significativa del IMC después de
aplicar la plicatura géstrica l aparoscopica
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[11.  PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. Técnicas, instrumentosy materiales de verificacion

Técnicas: revision de documentacién y encuesta
Instrumentos: ficha de recoleccion de datos.
Materiales:;

- Historias clinicas

- Materia de escritorio

- Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases
de datos y estadisticos

- Impresora

- Fotocopiadora

2. Campo de verificacion

2.1. Ubicacion espacial:
Seredizard en e Cirugia del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza
de Arequipa ubicado en la Calle Daniel Alcides Carrion N° 565 Cercado.

2.2. Ubicacion temporal:

Se tomarén |os datos a partir de la aprobacion del presente proyecto.

2.3. Unidades de estudio:

Pacientes intervenidos quirGrgicamente de plicatura gastrica vertica
laparoscopica en €l Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza en € afio
2012

2.4. Poblacion:

La poblacién de estudio estard conformada por la totalidad de los pacientes
gue se readlizaron Plicatura Géstrica Vertical Laparoscopica en € Hospital
Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa de Enero a Diciembre del
afio 2012.
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a) Criterios de Inclusion
Pacientes con obesidad tipo I, 1 y I11
b) Criterios de exclusion
Portador de patol ogia neurol 6gica secuelar.
Paciente portador de patologia cardiovascular anginosa.
Paciente con patologia pulmonar oxigeno dependiente.
Pacientes a los que no se les pueda hacer un seguimiento posterior ala

cirugia.

3. Estrategia de Recoleccion de datos
3.1. Organizacion

- A nivel derecoleccion

0 Sesolicitarala autorizacion del director del hospital para poder realizar
larevision de documentacion

0 Se presentara dicha solicitud en archivo para poder acceder a las
historias clinicas asi poder obtener los datos

0 Se administrara las fichas para la recoleccion de datos de Historias
clinicas de los pacientes que se realizaron Plicatura Géstrica Vertical
L aparoscopi ca durante el afio 2012.

0 Losdatos que se obtendran en los instrumentos se vaciaran en cuadros
simplesy de doble entrada.

o Al finaizar € trabajo de investigacion se elaborard un informe final.

3.2. Recursos
a) Humanos
Investigador, asesor.
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3.3. Criterios para maneg o deresultados

a) Plan de Procesamiento
Se utilizara tablas de frecuencia para evaluar |os resultados a | os seis meses,
al afo y alos dos afios, para determinar las caracteristicas epidemiol bgicas
y complicaciones inmediatas del postoperatorio de la plicatura gastrica
vertical |aparoscdpico en el tratamiento del sobrepeso y obesidad.
Los resultados seran evaluados mediante estadistica inferencial, para la
comparacién de variables pareadas se empleard la prueba de X? con
correccion de Yates para variables categéricas. Para la comparacion de
variables numéricas se empleara la prueba de Wilcoxon. Se considerara
significativa unadiferenciade p < 0.05.
El procesamiento de datos se realizara con e programa Excel de Office
2010 de Microsoft, y € andisis de resultados mediante el programa
estadistico IBM SPSS Statistics 19.
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IV. Cronograma
Fechade Inicio: 15 de Enero del 2018
Fecha Previstade Término: 28 de febrero del 2018

Actividades 123456789111111111122222222?2

Eleccién de tema

Revision
bibliogréfica XXX AAXARXXAXAAARAAXNXXAANANARXXNXNNANNAK NN
Elaboracion  del
plan XAXNANAXX
Recoleccion  de
datos XXXXANX
Procesamiento
de datos XX A XX
Elaboracion  del
informe final XAXAXAXX
Tota 28 dias
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