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Resumen

RESUMEN

Introduccion

La cirugia bariatrica es actualmente el tratamiento de elecciéon para los pacientes con
obesidad moérbida. Sin embargo existen miultiples procedimientos quirtrgicos. En esta
tesis doctoral se describen los resultados clinicos y metabdlicos en pacientes con
obesidad mérbida intervenidos de derivacién biliopancreatica (DBP) segun la técnica
de Scopinaro en un periodo de estudio de 15 afios (1999-2015) con seguimiento clinico

de 10 afios.

Contenido de la investigacién

Se han estudiado de forma retrospectiva a partir de una base de datos recogida de
forma prospectiva a 277 pacientes intervenidos de cirugia bariatrica mediante técnica
de Scopinaro.

El seguimiento medio ha sido del 80,8 % a los 5 afios y del 57% a los 10 afos. En este
estudio, la DBP presenta una incidencia global de complicaciones medico-quirdargicas
del 20,2%, de ellas el 14,4% han sido complicaciones quirdrgicas leves segin la
clasificacidn de Clavien Dindo.

La DBP se ha mostrado eficaz en la pérdida de peso. El porcentaje de sobrepeso perdido
(PSP) ha sido del 65,5% pasando de un indice de masa corporal (IMC) preoperatorio
del 52% hasta el IMC medio postoperatorio del 34,9 Kg/m2tras diez afios de cirugia. El
PSP ha sido maximo al primer afio y se ha mantenido estable a lo largo del seguimiento.
No se han observado diferencias significativas en cuanto a los resultados ponderales ni
en las complicaciones quirtrgicas postoperatorias entre el grupo de pacientes
intervenidos por cirugia abierta o por cirugia laparoscépica. Se ha observado una
resolucién o una mejoria de la diabetes (DM) en un 85,38%, de la hipertensién arterial
(HTA) en un 65,61%, del sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) en un
89,14% y una mejoria de las alteraciones lipidicas. Se han producido alteraciones
metabdlicas a pesar de la suplementacion. La malnutricién proteica ha ido aumentando
alo largo del seguimiento de la muestra. Se ha pasado de un 1,8% tras el primer afio de
la cirugia hasta un 4,5% a los diez afios postoperatorios. La anemia ferropénica es otra

complicacion que se ha desarrollado en el postoperatorio de esta técnica. Las vitamina
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Resumen

D disminuye a lo largo del tiempo presentando un aumento correspondiente de la
paratohormona (PTH) para mantener la normalidad en el metabolismo del calcio. La
mayor parte de los pacientes refieren un grado de satisfaccién muy buena o excelente,
sin que existan cambios significativos a lo largo de las diferentes evaluaciones durante

el seguimiento.

Conclusion

La DBP segin técnica de Scopinaro presenta una baja morbilidad, logra una
significativa pérdida de peso y la resolucién de gran parte de las comorbilidades. Todo
ello se obtiene con una incidencia de morbilidad relativamente baja y estos resultados

se mantienen a los 10 afios de seguimiento.
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Resumen

RESUM

Introduccid

La cirurgia bariatrica és actualment el tractament d'eleccié per als pacients amb
obesitat morbida. Tot i aixd el procediment d'eleccié no esta clarament establert. En
aquest projecte de tesi doctoral es descriuen els resultats clinics i metabolics en
pacients amb obesitat intervinguts de derivacié biliopancreatica (DBP) segons la
tecnica de Scopinaro en un periode d'estudi de 15 anys (1999-2015) amb seguiment

clinic de 10 anys.

Contingut de la investigacié

S'han estudiat de manera retrospectiva a partir d'una base de dades recollida de forma
prospectiva 277 pacients intervinguts de cirurgia bariatrica mitjangant tecnica de
Scopinaro.

El seguiment mitja ha estat del 80,8% als 5 anys i el 57% als 10 anys. En aquest estudi,
la DBP presenta una incidencia global de complicacions medicoquirdargiques del 20,2%,
de les quals el 14,4% han estat complicacions quirurgiques, classificades com a lleus
segons Clavien Dindo.

La DBP s'ha mostrat efica¢ en la pérdua de pes. El percentatge de sobrepeés perdut
(PSP) ha estat del 65,5%, passant d'un index de massa corporal (IMC) preoperatori del
52% fins I'IMC mitja postoperatori del 34,9 Kg / m2 després de deu anys de cirurgia. El
PSP ha estat maxim el primer any i s'ha mantingut estable al llarg del seguiment. No
s'han observat diferéncies significatives pel que fa als resultats ponderals ni en les
complicacions quirdrgiques postoperatories entre el grup de pacients intervinguts per
cirurgia oberta o per cirurgia laparoscopica. S'ha observat una resoluci6é o una millora
de la diabetis (DM) en un 85,38%, de la hipertensié arterial (HTA) en un 65,61%, de la
sindrome d'apnea obstructiva del son (SAOS) en un 89,14% i una millora de les
alteracions lipidiques. S'han produit alteracions metaboliques tot i la suplementaci6. La
malnutricié proteica ha anat augmentant al llarg del seguiment de la mostra. S'ha
passat d'un 1,8% després del primer any de la cirurgia fins a un 4,5% als deu anys
postoperatories. L'anémia ferropénica és una altra complicacié que s'ha desenvolupat
en el postoperatori d'aquesta técnica. La vitamina D disminueix al llarg del temps

presentant un augment corresponent de la paratohormona (PTH) per mantenir la
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Resumen

normalitat en el metabolisme del calci. La major part dels pacients refereixen un grau
de satisfaccié molt bona o excel-lent, sense que hi hagi canvis significatius al llarg de les

diferents avaluacions durant el seguiment.

Conclusié

La DBP segons la tecnica d ‘Scopinaro presenta una baixa morbiditat, aconsegueix una
perdua de pes significativa i la resolucié de gran part de les comorbiditats. Tot aixo
s'obté amb una incidéncia de morbiditat relativament baixa i els resultats es mantenen

als 10 anys de seguiment.
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SUMMARY

Introduction

Bariatric surgery is currently the treatment of choice for patients with morbid obesity.
Despite this, the election procedure is not clearly established. This doctoral thesis
project describes the clinical and metabolic results in patients with obesity undergoing
biliopancreatic diversion (DBP) according to the Scopinaro’s technique in a study

period of 15 years (1999-2015) with 10-year clinical follow-up.

Content of the investigation

We have studied retrospectively from a database collected prospectively 277 patients
undergoing bariatric surgery using the Scopinaro technique. The average follow-up
was 80.8% at 5 years and 57% at 10 years. In this study, the biliopancreatic diversion
shows an overall incidence of medical-surgical complications of 20.2%, of which 14.4%
have been surgical complications, classified as mild according to Clavien Dindo.

DBP has been shown effective in weight loss. The percentage of overweight lost (PSP)
was 65.5%, moving from a preoperative body mass index (BMI) of 52% to a
postoperative mean BMI of 34.9 kg / m2 after ten years of surgery. The percentage of
PSP has been maximum in the first year and has remained stable throughout the
follow-up. No significant differences were observed in the weight-related results or in
the postoperative surgical complications among the group of patients operated on by
open surgery or by laparoscopic surgery. A resolution or improvement of diabetes has
been observed in 85.38%, of arterial hypertension in 65.61%, of the obstructive sleep
apnoea syndrome in 89.14% and an improvement of lipid alterations. Metabolic
changes have occurred despite supplementation. Protein malnutrition has been
increasing throughout the monitoring of the sample. It has increased from 1.8% after
the first year of surgery to 4.5% at ten years postoperatively. Iron deficiency anaemia is
another complication that has developed in the postoperative period of this technique.
Vitamin D decreases over time presenting a corresponding increase in PTH to maintain
normal calcium metabolism. Most patients report an excellent or very good degree of
satisfaction, without significant changes throughout the different evaluations during

follow-up.
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Conclusion

The DBP according to the Scopinaro technique has a low morbidity, achieves a
significant weight loss and the resolution of a large part of the comorbidities. All this is
obtained with a relatively low incidence of morbidity and the results are maintained

after 10 years of follow-up.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad multifactorial que afecta a ambos sexos, todas las
edades y condiciones sociales. Se considera una enfermedad crénica, de tendencia
epidémica y creciente, que predispone a otras multiples enfermedades como la DM, la
HTA, la SAOS o la hipercolesterolemia. Reduce la calidad de vida y aumenta el riesgo
cardiovascular, el de sufrir algunos tipos de cancer y la posibilidad de muerte
prematura. La obesidad es mas grave cuanto mayor sea el IMC y segun las

enfermedades asociadas a ella (1).

Las modificaciones en el estilo de vida, incluyendo la dieta y el ejercicio fisico,
han demostrado ser eficaces en el tratamiento de la obesidad en pacientes no
candidatos a cirugia bariatrica. El objetivo de la cirugia de la obesidad moérbida es
producir una significativa pérdida de peso sostenible a lo largo del tiempo en los
pacientes con obesidad (2). Ademas, la cirugia bariatrica se ha mostrado eficaz no sélo
para bajar de peso, sino también en la mejoria y la remisiéon de las comorbilidades
relacionadas con la obesidad. De los diversos procedimientos quirturgicos bariatricos, la
DBP junto a sus variantes quirurgicas se considera una técnica quirdrgica clasica que
ha mostrado ser muy eficaz, en la pérdida de peso y en la disminucién de las

comorbilidades asociadas a la obesidad (3).

1.1 CLASIFICACION OBESIDAD

En funciéon de la grasa corporal podriamos definir como sujetos con obesidad
aquellos que presentan porcentajes de grasa corporal por encima de los valores
considerados normales (12-20% en hombres y 20-30% en mujeres). La herramienta
mas utilizada para cuantificar la obesidad es el IMC, resultado del cociente entre el peso
(Kg) y el cuadrado de la altura (m). Se acepta como punto de corte, superado el cual se
define un paciente con obesidad, un IMC de 30Kg/m2. Los pacientes que tienen un IMC
entre 25 y 30 Kg/m2 son considerados como pacientes con sobrepeso. Segln este
indice podemos dividir la poblacién en diferentes grupos asociados a riesgo a
desarrollar comorbilidades. (figura 1). Asi, los adultos con IMC por encima de 25 se

consideran en riesgo para desarrollar comorbilidades. Se ha introducido un grado
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adicional de obesidad para pacientes con IMC de 50 o superior, que son tributarios de

indicaciones especiales (4,5).

Riesgo de enfermedad
IMC Hombre < 102cm ~ Hombre > 102 cm
(kg/m?) Clase obesidad Mujer < 88 cm Mujer > 88 cm

Bajo peso <185 - —
Normal 18.5-24.9 — —
Sobrepeso 26.0-29.9 Aumentado Alto
Obesidad 30.0-34.9 I Alto Muy alto

36.0-39.9 I Muy alto Muy alto
Obesidad extrema >40.0 Il Extremadamente alto  Extremadamente alto

Figura 2. Clasificaciéon de la obesidad segtin el IMC y la circunferencia de la cintura (4)

La medicién de la circunferencia de la cintura ha sido considerada como un factor de
riesgo independiente para la aparicién de comorbilidades. Este valor se correlaciona
con el contenido de grasa abdominal. En pacientes con IMC entre 25 y 30, una
circunferencia mayor de 102 cm en hombres y de 88 cm en mujeres incrementa el
riesgo de comorbilidad. Este valor se pierde si el IMC es mayor de 35 (6). En pacientes
con sobrepeso y IMC comprendido entre 25-27 se recomienda cambios en estilo de
vida. En pacientes con IMC entre 27 y 30 se recomiendan cambios de estilo de vida
asociado a medicamentos para el tratamiento de las comorbilidades cuando estan
presentes. En los pacientes con IMC 30-35 resulta indicado los cambios de habitos de
vida asociados a tratamiento para la comorbilidades. En pacientes con IMC entre 35 y
40, con fracaso del tratamiento, o IMC por encima de 40 deberemos plantearnos la

opcién quirurgica (Figura 2) (5).
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Peso insuficiente <185 <185 <185

Normopeso 18,5-24,9 18,50-24,99 18,50-22,99
23,00-24,99

Sobrepeso grado | 25,0-26,9 25-26,9 25,00-29,99 25,00-27 49

Sobrepeso grado |l 27,0-29.9 27-29.9 27,50-29,99

(preobesidad)

Obesidad tipo | 30,0-34,9 30-34,9 30,00-34,99 30,00-32,49
32,50-34,99

Obesidad tipo I 35,0-39,9 35-39,9 35,00-39,99 35,00-37,49
37,50-39,99

Obesidad tipo IIl (mdrbida) 40,0-49,9 40-49,9 > 40,00 > 40,00

Obesidad tipo IV (extrema) >50 50-59,9

(superobesidad)

Obesidad tipo V > 60

(super-superobesidad)

ASBS: American Society for Metabolic and Bariatric Surgery; OMS: Organizacién Mundial de la Salud; SECO: Sociedad
Espafiola de Cirugfa de la Obesidad Mérbida y Enfermedades Metabdlicas; SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio
de la Obesidad.

Figura 3. Criterios para definir la obesidad en grados en adultos segtin el IMC segtin la
SEEDO (5)

1.2 EPIDEMIOLOGIA

En las ultimas décadas la obesidad se ha convertido en una enfermedad crénica
que afecta cada vez a un porcentaje creciente de poblaciéon en los paises desarrollados.
Es la mas frecuente de las enfermedades metabolicas, con proporciones consideradas
epidémicas. Se ha convertido en la segunda causa de mortalidad prematura y evitable
después del tabaco (7). En la poblacién infantil y juvenil espafiola la prevalencia se
estima en 13,9% de obesidad y 12,4% de sobrepeso, lo que supone en conjunto un
26,3% de la poblacién (8). Segun los resultados del estudio DORICA, el 0,79% de los

varones y el 3,1% de las mujeres tienen una obesidad tipo Il (IMC entre 35-39) y el
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0,3% de los varones y el 0,9% de las mujeres presentan una obesidad severa (9). Datos
mas recientes parecen reflejar un cambio en la distribucién de la sobrecarga ponderal
por sexos en Espafa, de manera que tanto las estimaciones realizadas a partir de datos
autor referidos en la Encuesta Nacional de Salud (ENS) (2011-2012) como las basadas
en mediciones individuales en el estudio ENRICA (2008-2010) sugieren una mayor
prevalencia global de obesidad (IMC = 30) en hombres que en mujeres, salvo en los
mayores de 65 afios; en este colectivo la prevalencia es mayor en mujeres (Figura 3)
(5). La magnitud de las estimaciones es mayor en el estudio ENRICA (24,4 % en
hombres; 21,4 % en mujeres) que en la ENS (18 % en hombres; 16 % en mujeres)
debido a la subestimacion sistematica que conllevan los datos referidos. En el estudio
ENRICA se ha estimado la prevalencia de obesidad tipo II (IMC 35-39,9) en 4,2 % (IC
95 %: 3,8-4,6 %), 3,8 % en hombres (IC 95 %: 3,2-4,4 %) y 4,5 % en mujeres (IC 95 %:
3,1-5,1 %). Por lo que se refiere a la obesidad moérbida, se estim6 una prevalencia de
1,2 % (IC 95 %: 1,0-1,5 %), 0,6 % (IC 95 %: 0,4-0,9 %) en hombres y 1,8 % (IC 95 %:
1,4- 2,2 %) en mujeres. Estos datos sugieren que la prevalencia de obesidad mérbida en
poblacién adulta en Espafia se ha duplicado en los ultimos diez afios, con un ritmo

similar en hombres y en mujeres (10).

80

70 69.4 ) 73.0
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40
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Bajo peso Normal Sobrepeso u obesidad

. Masculino . Femenino

Figura 4. Distribucién del estado nutricional de hombres y mujeres segun el IMC (10)
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1.3 FACTORES ETIOLOGICOS

La obesidad es una enfermedad compleja y multifactorial. Su fundamento es un
desajuste del control del balance entre la energia ingerida y la consumida en los
procesos metabdlicos, en beneficio de un balance positivo prolongado en el tiempo. A
este proceso intervienen factores ambientales, genéticos y habitos comportamentales
(11). La influencia del sexo, la raza, la economia y la sociedad son muy importantes. La
incidencia de la obesidad aumenta con la edad, sobre todo a partir de los 35 afios. Es
también mas frecuente en las clases sociales media y baja. Los habitos dietéticos seglin
los paises también son muy importantes. En algunos, coinciden factores como la ingesta
rica en grasas e hidratos de carbono, comidas rapidas, el bajo contenido de su dieta en

fibra asociado a un estilo de vida sedentario (12).

El interés en determinar una causa genética de la obesidad se ha ido desarrollando
en las ultimas décadas. Entre el 40-70% de las variaciones de los fenotipos de los
pacientes con obesidad estd mediada genéticamente (13). Dentro de los factores
genéticos, la herencia de la obesidad es considerada de tipo poligénica encontrandose
implicados mas de 250 genes. Estudios realizados en gemelos monocigotos criados en
diferentes ambientes muestran una predisposicion genética significativa al desarrollo
de la obesidad (14). La formas monogénicas de obesidad son raras y generalmente hay
que considerar la obesidad como una enfermedad poligénica que engloba interacciones
entre multiples genes y el ambiente (15). Existen diferentes cuadros patolégicos
genéticamente determinados que se acompafian, entre otras alteraciones, de obesidad.
Entre ellos nos encontramos el sindrome de Prader-Willj, el sindrome de Alstrom, el
sindrome de Cohen, etc. Estos sindromes se acompafian también de otros trastornos
como hipogonadismo, retraso mental, diabetes, etc.

Dentro de los genes relacionados con la regulacion de la ingesta, el gen de la leptina
resulta el mas implicado en el desarrollo de la obesidad por diferentes factores. La
leptina, una proteina codificada por el gen Lep (leptos = delgado), es un péptido de 167
aminoacidos que se sintetiza principalmente en los adipocitos maduros del tejido
adiposo blanco. Su sintesis depende del porcentaje de grasa corporal, del sexo, de la
edad y de varios factores hormonales (16). La leptina es importante también porque
otras hormonas y factores pueden estimular u inhibir su sintesis. La insulina, los
glucocorticoides, el TNF-a y la interleukina-1 (IL-1) estimulan su liberacién, siendo la

insulina el que tiene un papel preponderante. El frio, el AMPc y la somatostatina
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inhiben la sintesis de leptina (17). A nivel hipotaldmico aumenta el gasto de energia y
de la temperatura corporal, disminuye el apetito y altera la secrecién de hormonas,
fundamentalmente de la insulina para impedir un aumento de la grasa almacenada
(18,19). A nivel intracelular, su principal accién consiste en reducir la sintesis de acidos
grasos y triglicéridos, aumentando la oxidacién lipidica, con un efecto global de
disminucion de la concentracién de lipidos (11). Pacientes con obesidad tienen niveles
elevados de leptina en sangre y diferentes estudios han sugerido la existencia de
resistencia a la leptina a nivel hipotaldmico, como causa responsable de la obesidad
(20). Diferentes mutaciones del gen que produce el receptor de leptina son la causa de
la resistencia a la leptina y favorecen el desarrollo de obesidad. En pacientes con
obesidad se han detectado mutaciones especificas en el gen de la leptina y en el de su
receptor (21). La leptina esta ademas implicada en la estimulacién del neuropéptido Y
(22). Este neuropéptido es un potente estimulante del apetito cuya expresion se regula
positivamente por el ayuno y estid sujeto a regulaciéon negativa por la leptina. El
aumento de leptina provoca un descenso de neuropéptido Y provocando saciedad. Se
ha podido comprobar que en los pacientes con obesidad con alteraciones de los
receptores de leptina, el efecto de la leptina no resulta efectivo, el neuropéptido Y no

disminuye y la sensacion de hambre y compulsidn persisten (18,19).

1.4 COMORBILIDADES

La obesidad moérbida es una enfermedad grave, que se asocia a multiples factores
de comorbilidad que repercuten de forma muy importante en la calidad de vida. La
obesidad es el quinto factor de riesgo de mortalidad en el mundo . El efecto de la
obesidad sobre la longevidad podria terminar con el constante aumento de la
esperanza de vida que se ha objetivado durante los ultimos dos siglos (23).
Comparados con los adultos en normo peso, aquéllos con obesidad mérbida presentan
mayor riesgo de padecer diabetes mellitus tipo II (DT2), HTA, hipercolesterolemia,
asma, artritis y mala calidad de vida (24,25). El problema mas importante son las
consecuencias asociadas a la obesidad, incluyendo la DT2, los problemas
cardiovasculares y los osteoarticulares. Todas estas complicaciones pueden provocar la

muerte del paciente.
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Tabla 1. Comorbilidades mayores y menores en la obesidad

Mayores Menores
Diabetes Mellitus tipo 2 Esteatosis Hepatica
Hipertensién Arterial Colelitiasis
Dislipemia Reflujo Gastroesofagico
Enfermedad Cardiovascular Alteraciones Menstruales
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio Infertilidad
Osteoartropatia Grave Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
Varices
Hipertensidn Craneal Benigna

1.4.1 SINDROME METABOLICO

La obesidad esti en estrecha relacién en el denominado sindrome metabdlico. Una
de las definiciones recientes engloba la presencia de obesidad central (= a 94 cm en los

varones, = a 80 cm en las mujeres) y dos de los siguientes cuatro factores:

Glucemia basal

Glucemia en ayunas > 100 mg/cc o tratamiento especifico previo para DT2,

- Presion arterial = 130/85 mmHg o tratamiento previo antihipertensivo,

Triglicéridos = 150 mg/dl, o tratamiento especifico para la hiperlipemia,

HDL < 40 mg/cc en varones y < 50 mg/cc en mujeres, o tratamiento especifico para

esta entidad (26,27).
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Tabla 2. Definicion de sindrome metabdlico segun los criterios del Adult Treatment Panel
(ATP-II1) y la International Diabetes Federation (IDF)

TP-III IDF

3 6 mas de los siguientes factores:

Presencia de obesidad central, definida por la medida del

- Obesidad central, definida por una perimetro de la cintura en poblacién europea de = 94 cm en

medicion del perimetro de la cintura varones y = 80 cm en mujeres(c),junto a dos o mas de los

(2102 cm en varones y= 88 cm en siguientes factores:

mujeres) - Aumento de los triglicéridos: TG > 150 mg/dL (1,7

- Aumento de los triglicéridos:> 150 mmol/L) o tratamiento especifico para la reduccion de los
mg/dL (1,7 mmol/L) TG.

- Colesterol HDL reducido: — Colesterol HDL reducido: Colesterol HDL< 40 mg/dL (<

(< 1,03 mmol/L) en varones < 50 mg/dL 1,03 mmol/L) en varones y < 50 mg/dL en mujeres o

(< 1,3 mmol/L) en mujeres tratamiento de esta alteracion en el c-HDL.

- Aumento de la presion arterial: — Aumento de la presién arterial:

AD > 85 mmHg, o toma de tratamiento > 130 o PAD > 85 mmHg, o tratamiento antihipertensivo.

antihipertensivo. - Aumento de la glucosa plasmatica en ayuno: Glucemia >
- Aumento de la glucosa plasmatica 100 mg/L (5,6 mmol/L), o diabetes tipo 2 anteriormente

en ayuno: glucemia = 100 mg/L(6,1 diagnosticada (d).

mmol/L)

1.4.11 DIABETES

Existe una relaciéon clara entre obesidad y la DT2 El riesgo de padecer diabetes
aumenta con el grado y duracién de la obesidad. El 90% de los individuos con DT2 son
obesos (28). La actividad metabdlica de la grasa intraabdominal causa liberacién de
acidos grasos libres que drenan directamente al higado a través del sistema venoso
portal, dificultando el metabolismo intrahepatico de la insulina, disminuyendo su
aclaramiento hepatico y potenciando la hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina.
La insulino resistencia es debida tanto a la disminucién del nimero de receptores de
insulina como a un probable defecto del receptor. Se desarrolla una diabetes cuando la
célula beta pancreatica no puede satisfacer las demandas impuestas por este
incremento de la insulinorresistencia. La insulina es la principal hormona de la
homeostasis de la glucosa: estimula el fluyjo de glucosa hacia el musculo, la
glucogenosintesis en el higado y musculo y el acdimulo de grasa en los adipocitos. El

aumento de la resistencia y el incremento de las necesidades de insulina pueden
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determinar en el individuo obeso una insuficiencia pancreatica endocrina y la aparicién

de diabetes secundaria a la obesidad (29).

1.4.1.2 HIPERTENSION ARTERIAL

Existe una clara relacién entre la HTA y la obesidad. Prueba de ello son los
diferentes estudios al respecto. En el estudio sueco (Swedish Obesity Study), se
encontré HTA en mas de la mitad de los sujetos obesos (30,31). En el Nurses Health
Study se encontré una asociacién positiva entre el IMC y la HTA. La ganancia de peso se
asoci6 con un aumento del riesgo relativo de HTA (32). En una revisiéon del estudio
Framingham se estim6 que el exceso de peso podria ser responsable del 26% de los
casos de HTA en varones y del 28% en mujeres (33). Hasta el 60% de los sujetos con
HTA tienen algin grado de sobrepeso y la pérdida ponderal supone, al igual que con el
resto de las comorbilidades, un descenso en los valores de presion arterial (34), de
manera que por cada kilo de peso perdido, la presidn arterial sistolica y diastélica
descienden aproximadamente 1 mmHg (35). La resistencia a la insulina y la
hiperinsulinemia secundaria que caracterizan la obesidad son las responsables de la
HTA a través de varios mecanismos: efecto antinatriurético de la insulina lo que
conlleva a un aumento de la reabsorcion de sodio a nivel distal, incremento del sistema
nervioso simpatico, proliferaciéon del musculo liso vascular y alteracién del transporte
i6nico transmembrana. Sabemos que la HTA asociada a otras comorbilidades implica
un aumento de la mortalidad por infarto, fibrilacién auricular o insuficiencia cardiaca.
Debemos tener en cuenta que el tratamiento de la HTA en el obeso debe ser tan estricto
como el de la diabetes debido a que la resistencia a la insulina subyace en ambas
patologias. Debemos preconizar cifras tensionales cercanas a 130/80 mmHg (120/80
mmHg si hubiera microalbuminuria). Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica

experimentan mejoria y resolucion de su HTA (36).

1.4.1.3 HIPERLIPEMIA

Las alteraciones lipidicas mas caracteristicas asociadas a la obesidad son el aumento
de los niveles de colesterol en sangre, el aumento de los valores plasmaticos de LDL-

colesterol y una disminucién de las concentraciones los plasmaticos de HDL-colesterol
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que conllevan a un mayor riesgo aterogénico (37). La hipertrigliceridemia también se
asocia con frecuencia a obesidad debido a un aumento de la formacidén de lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL) a nivel hepatico y a una disminucién de su aclaramiento

en relacion con la disminucién de la actividad lipoproteinlipasa (11).

1.4.1.4 CARDIOPATIA ISQUEMICA

El riesgo cardiovascular depende de dos factores independientes, aunque

interrelacionados. El IMC (la mortalidad se duplica a partir de un IMC de 35 kg/mz,
especialmente entre varones de 25 a 34 afnos), y elsindrome metabdlico. Esta
demostrado que la cardiopatia coronaria se correlaciona con el aumento de colesterol
total, de LDL y de triglicéridos, disminuciéon de HDL, HTA y valores altos de insulina
(28), situaciones clinicas presentes en los pacientes afectos por obesidad moérbida. Se
ha comprobado que los obesos mérbidos presentan aumento del volumen sanguineo,
del volumen diastolico del ventriculo izquierdo y del gasto cardiaco, responsables a
largo plazo de hipertrofia y dilatacién ventricular izquierda. En lo que respecta al
desarrollo de insuficiencia cardiaca, en el estudio Framingham se encontré que el
riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca fue el doble en los individuos con obesidad
(38). La insuficiencia cardiaca congestiva y la muerte subita son condiciones frecuentes

en el paciente con obesidad (18,39).

1.4.2 ALTERACIONES RESPIRATORIAS

La obesidad morbida suele asociarse a alteraciones de la ventilacién que conducen
a una hipoxia crénica e hipercapnica. La distensibilidad de la pared toracica esta
disminuida por el depdsito de tejido subcutaneo adiposo que altera la dindmica del
torax y del diafragma. Esto dificulta los movimientos respiratorios, reduce el volumen
pulmonar y altera el patréon ventilatorio ademas de disminuir la compliance. También
se ha comprobado que disminuyen el volumen residual, la capacidad vital y pulmonar.
Alrededor del 24% de los varones y el 9% de las mujeres con sobrepeso experimentan
trastornos de la respiracién con el suefio (40,41). El SAOS no es tipico de pacientes con
obesidad pero si es mas frecuente en éstos y mucho mas grave debido a la patologia

pulmonar subyacente. En los casos mas graves, los pacientes desarrollan el llamado
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sindrome de Pickwick, donde la hipoventilacién pulmonar grave y la hipoxia se asocian

a largos periodos de somnolencia, hipertensién pulmonar y cor pulmonale (39,42).

1.4.3 ALTERACIONES EN EL SISTEMA DIGESTIVO

Dentro de este tipo de alteraciones tenemos que destacar principalmente la

colelitiasis, la esteatosis hepatica y el reflujo gastroesofagico.

La litiasis biliar es tres o cuatro veces mas frecuente en pacientes con obesidad,
sobre todo en mujeres. Su prevalencia suele aumentar con la edad y con el grado de
obesidad. Este mayor riesgo de litiasis se explica porque la produccién de colesterol
esta relacionada con la grasa corporal, de manera que por cada kilogramo de grasa
corporal se sintetizan unos 20 mg de colesterol. Este incremento de colesterol es
eliminado por la bilis, por lo que ésta tiene un alto contenido en colesterol en relacién

con los acidos biliares y fosfolipidos y, por tanto, es una bilis mas litogénica (43).

La esteatosis hepatica es caracteristica de la obesidad. Suele ser asintomatica y se
asocia a un ligero aumento de los valores de transaminasas en sangre (44).
Caracterizada por el depdsito de grasa en el higado y que bajo la denominacién de
esteatohepatitis no alcohdlica, incluye un amplio espectro de afectacion hepatica que va
desde la esteatosis simple, hasta grados graves de inflamacién y/o fibrosis. Se define
por los hallazgos histopatolégicos y su nombre proviene de la similitud de los cambios
histolégicos que se producen en el higado tras un elevado consumo de alcohol crénico.
El diagnéstico se establece cuando encontramos una aumento de peso del higado entre
un 5-10% secundario a la presencia de grasa, estimandose con el porcentaje de carga
de grasa que tienen los hepatocitos al microscopio en ausencia de otra patologia
hepatica y/o abuso de alcohol (> 60 g/dia) (45). Desde el punto de vista
anatomopatolégico existe un infiltrado inflamatorio de neutréfilos y linfocitos, tanto a
nivel lobulillar como portal. Tras el alcohol y las infecciones viricas, es posiblemente la
patologia hepatica mas prevalente y la causa mas frecuente de cirrosis. La esteatosis
hepética esta presente en un 20-30% de sujetos con obesidad y un 2,7% de sujetos con
normopeso y la cirrosis entre un 1-3% de la poblacién obesa con esteatosis (46).
Algunos estudios han encontrado relacién entre la gravedad de la obesidad y el grado

de afectacidon hepatica. La intolerancia a la glucosa y la DT2 son el segundo factor mas
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frecuentemente asociado y esta presente en un tercio de los pacientes con esteatosis.
En la poblacién con DT2 parece que un 75% de los pacientes tienen algun grado de
afectacion grasa del higado (47). Los ultimos estudios concluyen que la patogénesis de
la esteatosis hepatica se encuentra en la resistencia a la insulina y que la presencia de
sobrepeso u obesidad magnifican su efecto. Por tanto, la poblaciéon con obesidad
morbida constituye el grupo con mas alta prevalencia de esteatosis. Este cuadro puede
revertir con la pérdida de peso (46,48). Aunque este problema queda sugerido con la
ecografia por el aspecto brillante, y la hiperecogenicidad hepatica, el diagnéstico de

certeza requiere una biopsia.

El reflujo gastroesofagico y la hernia de hiato son comunes en la obesidad mérbida
de larga evolucion. La obesidad se ha relacionado con el aumento de la presién
intraabdominal (49), el vaciamiento gastrico inadecuado (50), disminucién de la
presion del esfinter esofagico inferior y aumento de las relajaciones transitorias de

dicho esfinter lo que también favorece el reflujo(51,52).

1.4.4 ALTERACIONES OSTEOARTICULARES Y VASCULARES

En los pacientes con obesidad se acelera el desarrollo de osteoartrosis. La artrosis,
que es una condicién muy frecuente y que afecta sobretodo a articulaciones de carga.
La pérdida de peso baja su frecuencia, cada 2 kg/m2? en 10 afios un 50 %. (53,54). La
obesidad es un factor de riesgo para la osteoartritis de la rodilla. Para resolver los
problemas relacionados con la osteoartritis en primer lugar es recomendable plantear
una drastica reduccién del peso corporal (55). Otra condicién que se asocia es la gota,

que aumenta al aumentar en paralelo al peso la sintesis de acido trico.

1.4.5 NEOPLASIAS

Los resultados de un metanalisis publicado por Wang. indican que el sobrepeso o la
obesidad son factores de riesgo que aumentan la incidencia de varios tipos de cancer
(56). El riesgo relativo de morir de cancer es de 1.33 en hombres con obesidad y de
1.55 en mujeres obesas (57,58). Los varones con obesidad presentan mayor riesgo de
padecer cancer colorrectal y de proéstata (59,60). Las mujeres con obesidad tienen

mayor riesgo de presentar carcinoma de endometrio, ovario, cérvix, mama y vesicula
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biliar (61). El género, las poblaciones y la condicibn menopdausica son factores
importantes que influyen en la asociacién entre la obesidad y la incidencia de cancer

(62).

1.4.6 ALTERACIONES PSICOLOGICAS

No parece que existan alteraciones psiquidtricas mayores en la obesidad pero si
multitud de trastornos limites de la personalidad con rasgos depresivos o ansiosos (63).
Los diferentes grados de compulsién, el picotear, el comer rapidamente, darse
atracones o comer por la noche, dan cuenta de la problematica psicoldgica existente en
la obesidad. Las familias de diferentes grupos socioecon6émicos tienen diferentes
factores de riesgo y de proteccién para el sobrepeso y la obesidad infantil. Los
esfuerzos de prevencidn y de intervencidon pueden tener una eficacia mejorada si se
adaptan a factores de riesgo especificos dentro del estatus socioeconémico (64). Las
personas con obesidad son con frecuencia discriminadas en ambientes sociales y
profesionales, lo que origina alteraciéon del humor, ansiedad, depresién y deterioro de
las relaciones sociales y del comportamiento. Estos sintomas mejoran cuando el

paciente pierde peso (65,66).

1.4.7 ALTERACIONES DERMATOLOGICAS

Los pacientes con obesidad presentan alteraciones a nivel cutaneo como pueden ser
apariciéon de estrias, intertrigo, las infecciones micoéticas, las ulceraciones venosas de
miembros inferiores y la acantosis nigrans (44). Se ha demostrado que el aumento de la

gravedad de la psoriasis parece estar asociado con un aumento del IMC (67).

1.5 TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento de la obesidad moérbida es dificil y los resultados a largo plazo son
escasos. A ello contribuyen diversos problemas relacionados con la complejidad y
cronicidad del tratamiento y la necesidad de cambios permanentes en los habitos de

vida. No obstante existen varios articulos mostrando pérdidas de hasta el 10% con
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tratamientos no quirdrgicos en pacientes con obesidad severa (68,69). El mejor
tratamiento de la obesidad es la prevencion, pero una vez presente, el tratamiento
siempre debera ser personalizado y adaptado a las caracteristicas y a las
comorbilidades que presente el enfermo. Para mejorar esta situaciéon es necesario
considerar la obesidad como una enfermedad crodnica, tener la intencion de tratar,
prescribir de forma adecuada las diferentes medidas terapéuticas, establecer objetivos
terapéuticos razonables y seguimiento adecuados, segin el grado de obesidad y el
riesgo de salud (68). Es importante resaltar que solo el 1% de pacientes con obesidad
severa y candidatos a cirugia bariatrica acabaran sometiéndose a cirugia. Hay por lo
tanto un grupo muy importante de pacientes con obesidad severa en los que es
imperativo el tratar con abordajes terapéuticos no quirtrgicos. Las terapias no
quirdrgicas de las que se dispone hoy en dia son el tratamiento dietético, el aumento de
la actividad fisica, la terapia de modificaciéon de conducta y la farmacoterapia (70). Los
criterios favorables a la intervencién terapéutica en la obesidad se basan en que con
una pérdida moderada de peso se puede conseguir una notable mejoria en
comorbilidades asociadas a la obesidad y en la calidad de vida en obesos grado I y II
(71). Los objetivos del tratamiento de la obesidad moérbida tienen como finalidad
disminuir la grasa corporal con la menor pérdida de masa magra; mantener a largo
plazo la pérdida de peso lograda; mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida;

reeducacién alimentaria y restablecer el equilibrio psicosomatico (68,72).

1.5.1 DIETA

Los fundamentos de la dieta en el tratamiento de la obesidad estan bien establecidos.
Se persigue un balance energético negativo para que el organismo tenga que consumir
su principal depédsito energético: la grasa. Si bien el objetivo fundamental de la
intervencion dietética es el conseguir la disminucién de la masa grasa, no es menos
importante el mantener la pérdida de peso lograda y finalmente prevenir ganancia de
peso en el futuro. Para instaurar una pauta dietética correcta es necesario conocer a
fondo los habitos alimenticios del paciente, su forma de vida y su historia clinica. Las
dietas bajas en calorias aportan un promedio de 1000-1500 Kcal/dia y pueden
producir un 8% de pérdida de peso en 4 a 12 meses (73). Las dietas de muy bajo

contenido calérico proporcionan una cantidad maxima de 800 Kcal/dia y producen una
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pérdida de peso de 15-20% en 4 meses. El uso de este tipo de dietas incrementa el
riesgo de complicaciones médicas tales como anormalidades hidroelectroliticas,
deshidratacion, colelitiasis e hiperuricemia y gota. Es por esto que deben utilizarse bajo

estricto control médico y no deberian prolongarse mas de 60 dias (74).

1.5.2  ACTIVIDAD FISICA

El incremento de la actividad fisica ayuda a establecer el equilibrio energético
negativo necesario para bajar de peso. Los principios termodindmicos hacen dificil que
los seres humanos pierdan grandes cantidades de peso con ejercicio y que lo pierdan
de manera rapida. La restriccion dietética parece ser un camino mas satisfactorio para
lograr perder peso a corto plazo(68). Afiadir de 30 a 60 minutos de actividad fisica tres
veces a la semana a un programa de restriccion caldrica incrementa la cantidad de peso
perdido en cerca de dos kilos. Alun cuando la actividad fisica no es el método mas eficaz
para la pérdida de peso inicial, es muy importante para conservarlo una vez que se ha

logrado perderlo (75,76).

1.5.3 TRATAMIENTO PSICOLOGICO

El objetivo del tratamiento de la obesidad no es la pérdida de peso sino la
conservacion del peso alcanzado y evitar las recaidas. Para conseguir este cambio
prolongado es necesario intervenir en las costumbres alimenticias, consiguiendo una
modificacion de conducta del paciente. El tratamiento psicolégico se basa
fundamentalmente sobres dos pilares:

- Automonitorizacién: los pacientes, mediante un registro diario de su ingestion
de alimentos, consiguen controlar su consumo energético.

- Reestructuraciéon cognitiva: que ensefia al paciente a identificar, desafiar y
corregir los pensamientos irracionales que debilitan los esfuerzos realizados

para el control de peso (77,78).
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1.5.4 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La farmacoterapia para el tratamiento de la obesidad ha propuesto en los tultimos
afios diferentes soluciones. Actualmente no se posee de un firmaco anti-obesidad ideal,
que permita reducir peso sin tener efectos secundarios y no crear dependencia. De los
farmacos aprobados para su utilizacién podemos distinguir:

— Orlistat: Inhibidor reversible de la lipasa que bloquea la absorcion
aproximadamente de un 30% de la grasa ingerida en la dieta. La inhibicién de la
absorcién de colesterol mejora los valores lipidicos en suero y de la glucosa
tanto en pacientes diabéticos como en los no diabéticos (79,80). Este farmaco
provoca varios efectos adversos. Entre estos encontramos esteatorrea,
urgencia fecal, manchas fecales aceitosas y mal estar abdominal especialmente
si el paciente continua manteniendo una dieta alta en grasa (81,82). El Orlistat
interacciona con la absorcidn de vitaminas liposolubles y de algunos farmacos.
Esta principalmente contraindicado en sindromes malabsortivos y colelitiasis.
La dosis recomendada es de 120 mg. 3 veces al dia. La media de peso perdido al
afio de tratamiento es de unos 10,3 kg (83).

- Fentermina: es un modulador de la neurotransmisiéon noradrenérgica,
provocando una supresion del apetito. La fentermina es un tratamiento bien
tolerado aunque puede presentar importantes efectos secundarios como
estimulacién del sistema nervioso central, impotencia, arritmias, HTA y psicosis
(84). Se utiliza a una dosis de 15 a 30 mg al dia (85). La fentermina se suele
suministrar en combinacién con el topiramato. El tratamiento con topiramato
(100-200 mgr/dia) reduce el apetito al antagonizar los receptores de glutamato
(agente orexigeno), inhibe la anhidrasa carbdnica y aumenta la actividad del
acido gamma-aminobutirico (GABA). La raz6n de ampliar esta combinacidén es
potenciar sus efectos positivos y disminuir los potenciales efectos secundarios.
Diferentes estudios aleatorizados doble ciego con placebo en fase III han
demostrado, en los pacientes cumplidores con el tratamiento, pérdida del 10%
para dosis medias y del 14% para dosis altas, al cabo de un afio de tratamiento
(86). Debido a los efectos segundarios se ha registrado una tasa de abandono
que llega hasta el 31% segun la serie. Los efectos secundarios son los mismos
que pueden presentarse por separado. También se ha registrado un aumento de

los sintomas depresivos. La combinaciéon fentermina-topiramato ha sido
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aprobada en EEUU para el tratamiento de la obesidad en pacientes con IMC =
30 kg/ m2 o IMC = 27 kg/ m2con comorbilidades, mientras en Europa ha sido
rechazada por la European Medicines Agency (EMA) (87).

Sibutramina: es un inhibidor de la recaptacion de serotonina y de
noradrenalina, actuando sinérgicamente sobre ambos mecanismos. Su efecto
provoca un aumento la saciedad después de iniciar la alimentacién y también
estimula la termogénesis en ayuno y postprandial (88). El efecto es dosis-
dependiente en un rango que varia de 1 a 30 mg/dia siendo las dosis
recomendadas de 5, 10 y 15 mg/dia (77,89). Como otros firmacos presenta
efectos secundarios que obligaron su retirada del mercado en 2012. Los mas
frecuentes son el dolor de cabeza, boca seca, estrefiimiento, insomnio y el

aumento de la presién arterial y de la frecuencia cardiaca (90).

Nuevos farmacos y combinaciones de firmacos estan en fase de estudios. No

obstante, actualmente no se ha conseguido encontrar una formula que permita

obtener una adecuada pérdida de peso y que pueda cumplir las estrictas normas de

las agencias reguladoras respecto a los efectos adversos. Entre estos farmacos en

desarrollo cabe destacar bupropion, tesofensina, cetilistat y liraglutida:

Bupropion: es un inhibidor de la recaptacion de norepinefrina y de la
dopamina. Su principal utilizacién es en el tratamiento de la depresion y del
cese del habito tabaquico. Se ha descrito una interacciéon en la regulacion del
apetito y debido a esto se realizaron unos primeros estudios en pacientes con
obesidad a corto plazo donde se obtuvieron pérdidas de peso entre el 7-10% en
24 semanas de tratamiento. A pesar de ello su empleo en el tratamiento de la
obesidad no se hizo efectivo hasta que se utilizé en combinacién con otros
farmacos. La combinacién de bupropion con naltrexona permite estimular
determinadas neuronas que a su vez liberan la a-MSH, la cual se une a los
receptores hipotalamicos de melanocortina-4 (MC-4) con accién anorexigena.
La asociacion de naltrexona permite una acciéon de feedback sobre las
endorfinas, prolongando asi la acciéon anorexigena de la a-MSH. Los efectos
secundarios mas destacables de esta combinacidén son cefalea, sequedad de
boca, mareo, nduseas, vomitos y estrefiimiento. Otra combinacién que resulta
pendiente de evaluacién es la de bupropion y zonisamida (antiepiléptico). En

estudios preliminares en fase Il se consiguen pérdidas de peso mayores (9.2%)
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que con los farmacos aislados (burpopién 6,6%, zonisamida 3,6%) e incluso
que la combinaci6én de bupropion-naltrexona (86).

- Tesofensina: es un inhibidor de la recaptacién de noradrenalina, dopamina y
serotonina, por lo que su empleo principal es la enfermedad de Parkinson.
Actualmente su aplicacion en el tratamiento de la obesidad estad a la espera de
los resultados de diferentes ensayos fase III. Un ensayo clinico fase Il demostré
que la tesofensina era efectiva para la perdida de peso si se compara con
placebo. Los efectos secundarios son la sequedad de mucosas, el estrefiimiento,
insomnio e intranquilidad, todos sintomas causados por acciéon a nivel del
sistema nervioso central .

— Cetilistat: es un inhibidor de las lipasas gastrointestinales y pancreaticas
produciendo una reduccién del absorbimiento de las grasas. Como el orlistat,
presenta efectos adversos caracterizados por la presencia de esteatorrea,
alteracion del habito intestinal y mal estar abdominal, aunque suelen ser de
menor intensidad, permitiendo una mayor tolerabilidad y una mayor adhesion
al tratamiento. A pesar de ello actualmente este medicamento no esta
aprobado para el tratamiento de la obesidad (86).

— Liraglutida: junto con la Exenatida, fue uno de los primeros fairmacos agonistas
del receptor GLP1 (AR-GLP1) comercializados para el tratamiento de la DT2. Su
efecto ha sido estudiado en diferentes trabajos en que se reportan una mayor
pérdida de peso respecto a placebo y a Orlistat, efecto que se mantiene después
de dos afios de seguimiento. Su principal efecto secundario es la aparicién de
niuseas y voOmitos al inicio del tratamiento o cuando se incrementa

progresivamente la dosis (86,91).

1.5.5 BALON INTRAGASTRICO

El balon intragastrico ha sido usado durante muchos afios con objeto de reducir el
peso en sujetos con obesidad que no retinan criterios para ser sometidos a una cirugia
bariatrica (92,93). Descrito por primera vez por Nieben en 1982 (94) este sistema
basado en la colocacién de un dispositivo intragastrico, tiene como objetivo el de
reducir la capacidad gastrica, provocar una sensacién mecanica de saciedad y provocar

una disminuciéon de la ingesta. Todo ello puede facilitar el aprendizaje de nuevos
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habitos dietéticos (95). El balon intragastrico es un dispositivo temporal. De hecho esta
indicado retirarlo a los seis meses tras su colocacién, aunque se puede proceder a su
retirada antes de este tiempo por intolerancia o ineficacia del mismo (96). Se ha
descrito su uso como herramienta a corto plazo para reducir peso previo a la cirugia
definitiva cuando otras medidas conservadoras han fallado (97-99). Su maxima eficacia
se consigue en los tres o cuatro primeros meses y depende de la adaptacién dietética
del paciente tras la fase de intolerancia inicial (95). Esta indicado en los pacientes con
un IMC mayor de 30 Kg/m2 que no presentan criterios para cirugia bariatrica (100), o
en pacientes super-obesos con el fin de reducir el riesgo quirargico y reconducir los
mismos a un peso idéneo para la cirugia (96,97).

Se considera contraindicado en pacientes con trastornos psiquiatricos, presencia de
lesiones neoplasicas, esofagitis grados I-II, hernia de hiato mayor de 5 cm, tlcera
péptica activa, lesiones que favorezcan el sangrado, desérdenes en el habito
alimentario, insuficiencia respiratoria y enfermedades que produzcan hipertension
craneal. Varios trabajos publicados evidencian unas tasas de complicaciones
relativamente elevadas. Han sido descritos también efectos adversos graves como la
muerte secundaria a obstruccion intestinal o perforacion (101,102). Entre los efectos
secundarios el mas frecuente es el vomito, que aparece en la mayoria de los pacientes
durante la primera semana tras la colocacién del baléon aunque en algunos sujetos
pueden aparecer tras el primer mes en comidas copiosas. El dolor abdominal
epigastrico y el reflujo gastroesofagico aparecen en un gran numero de sujetos. La
oclusidn intestinal puede ocurrir por migracion del balén. El riesgo de que un baldn se

desinfle es mayor si se mantiene colocado mas de seis meses (96).
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1.6 TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia bariatrica tiene como objetivo reducir el peso del paciente y mantener la
pérdida del mismo. Para conseguir estos objetivos las diferentes técnicas se basan
sobre distintos conceptos: a través de la restriccién de la ingesta, a través de la
malabsorcion de los alimentos o una combinaciéon de ambos. La cirugia laparoscépica
ha sido un gran avance en la cirugia bariatrica, ha reducido el tiempo de hospitalizacion
y el tiempo de recuperacién del paciente (103). En la actualidad todos los
procedimientos descritos en la literatura se realizan por via laparoscopica. La
Federacion Internacional de Cirugia de la Obesidad (IFSO) reconoce como
“procedimientos cualificados” la banda gastrica ajustable, la gastrectomia vertical
(sleeve gastrectomy), el bypass gastrico en Y de Roux y la derivacién biliopancreatica
con/sin cruce duodenal. Otras técnicas, variaciones de las anteriores adn no
consolidadas, pueden llevarse a cabo, pero solamente en contextos muy determinados:
pacientes bien seleccionados, protocolo aprobado por el comité hospitalario
correspondiente, volumen de actividad adecuado y evaluacién cuidadosa de la
seguridad del paciente y los resultados. En ningtin caso deben realizarse de forma
esporadica o anecddtica. De forma general, se admite que a medida que aumenta la
complejidad de las técnicas quirdrgicas se incrementa su efectividad, asi como sus
complicaciones potenciales. Segin las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de
Cirugia de la Obesidad (SECO) se considera como estandar de seguridad de la cirugia
bariatrica, una morbilidad <7% y una mortalidad <0,5%, con un rango tolerable de
fistulas del 0-4%. Se considera “ideal” la técnica que beneficia a mas del 75% de los
pacientes a largo plazo, ademas de ser reproducible, proporcionar una buena calidad
de vida y conllevar pocos efectos secundarios (104). La seleccién de la técnica

quirargica deberia basarse sobre las caracteristicas que se enumeran a continuacion:

— Morbilidad menor del 7% y mortalidad inferior a 0,5%.

- Util para al menos el 75% de los pacientes, que deben cumplir los
denominados criterios de éxito.

— Duradera en el sentido que el beneficio obtenido persista al menos 5 afios o,
mejor, durante un periodo de seguimiento ilimitado.

-~ Reproducible por la mayoria de los cirujanos y, preferentemente, con facil

curva de aprendizaje
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- Con escasas consecuencias que limiten la calidad de vida, en particular
intolerancias alimenticias, vomitos o diarreas.

- Con pocos efectos secundarios, tales como deficiencias nutricionales de
proteinas, vitaminas y/o minerales.

- Con escasas complicaciones a largo plazo, de tal modo que el indice de
reintervenciones al afio no supere el 2%.

— Reversible, si no anatémicamente, si desde el punto de vista funcional (105).

Desafortunadamente, no existe el tratamiento quirurgico ideal. Cada técnica
quirdrgica tiene sus ventajas e inconvenientes, obligando a que la eleccién sea
individualizada, en base a la experiencia del equipo quirdrgico y las caracteristicas del
paciente. La eleccién concreta de la técnica quirtrgica dependera del objetivo del
tratamiento (pérdida de peso y/o control de comorbilidades), la valoracion
individualizada del riesgo cardiovascular, la patologia digestiva o esofagogastrica
asociada, el perfil del paciente y sus preferencias y la experiencia del equipo
quirargico. En pacientes de alto riesgo quirurgico, ademas de la optimizacién
preoperatoria, debe considerarse la cirugia en dos tiempos, que consiste habitualmente
en la realizacidn de una gastrectomia vertical inicial, completada mediante una técnica
mixta en funcién de los objetivos sefialados. La cirugia de revisién debe considerarse
en casos de obesidad persistente o recurrente, comorbilidad asociada o complicaciones,
tras una cuidadosa seleccion y por cirujanos expertos, teniendo en cuenta que
habitualmente los resultados son peores que en la cirugia primaria y acarrea una
mayor morbilidad. En las siguientes secciones se describen brevemente los
procedimientos que la IFSO reconoce como cualificados, sin proporcionar una

discusidn de las variaciones que estos procedimientos han desarrollado.

1.6.1 TECNICAS RESTRICTIVAS

La fisiopatologia de las técnicas restrictivas tienen objetivo la reduccién del volumen
total de alimento ingerido. Estas técnicas producen una reduccién del volumen efectivo
gastrico (a unos 30 - 50ml) mediante la constituciéon de un pequefio reservorio gastrico
con una salida estrecha. La sensacion de saciedad temprana y de plenitud causado por

el llenado de un reservorio alimentario pequefio, reduce la ingesta y con ella el aporte
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calérico. No sélo la limitacién mecanica del volumen de alimento ingerido provoca una
reduccion caloérica, porque el mecanismo de la saciedad es mucho mas complejo y
existe un paso intermedio entre el estimulo digestivo y la respuesta del Sistema
Nervioso Central reflejada como sensaciéon de saciedad mediado por diferentes
hormonas y neuropeptidos. Este tipo de cirugias permite mantener la integridad
anatémica y funcional del tubo digestivo. Las técnicas restrictivas estan indicadas
principalmente a aquellos pacientes que presenten un IMC menor de 40 Kg/m2 y que
sean capaces de comprender la fisiopatologia de la restriccién y consigan un buen
cumplimiento de las recomendaciones a largo plazo (103). Las contraindicaciones a las
técnicas restrictivas vendrian dadas por un habito alimenticio con ingesta frecuente de
dulces y picadores, atracones alimentarios, y pacientes con reflujo gastroesofagico
sintomatico y/o esofagitis. También resulta contraindicado la realizacién de una
técnica restrictiva en pacientes con IMC mayor de 50 Kg/m?, aunque cabe recordar que
la gastrectomia tubular fue inicialmente concebida como un primer paso para la
sucesiva realizacion de técnicas malabsortivas en pacientes de alto riesgo y con IMC
elevado (106). Tras la cirugia bariatrica, dependiendo de la técnica aplicada, se
producen variaciones en la secrecién de algunos de estos péptidos y se sugiere que el
efecto de algunas de las intervenciones puede ser algo mas complejo de lo que se
pensaba, como en el caso de la gastrectomia vertical, cuyo efecto no parece ser

puramente restrictivo (107).
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1.6.1.1 BANDA GASTRICA AJUSTABLE

La banda gastrica ajustable es el menos invasivo de los procedimientos de cirugia
baridtrica y es una técnica puramente restrictivas. Limita la ingesta de alimentos

mediante la colocacién de un anillo de constriccion

completamente alrededor del fundus del estémago.
Aunque las primeras bandas no eran ajustable, los
que se emplean en la actualidad incorporan un
globo inflable dentro de su revestimiento que
permite el ajuste del tamafio del estomago para
regular la ingesta de alimentos. El ajuste se lleva a
cabo sin la necesidad de cirugia mediante la

adicion o eliminaciéon de solucion salina a través de

un puerto de acceso subcutaneo. Como

Figura 5. Banda gdstrica ajustable procedimiento restrictivo, la banda gastrica evita

los problemas asociados con las técnicas de
malabsorcion. La banda gastrica es técnicamente un procedimiento reversible. Las
complicaciones incluyen aquellas relacionadas con el procedimiento quirtrgico: lesién
esplénica, lesion esofagica, infeccion de la herida, deslizamientos y erosion de la banda
(o migracién), la deflacidn del depdsito, vomitos persistentes, falta de perdida de peso y

el reflujo acido. Algunas complicaciones pueden necesitar cirugia de revisiéon o la

extraccion de la misma banda gastrica (108).

1.6.1.2 GASTRECTOMIA TUBULAR

La gastrectomia tubular o vertical (GV) se introdujo inicialmente como una
modificacion a la DBP y en 1988 se combindé como parte del cruce duodenal
Posteriormente se ha utilizado como el primer estadio de un procedimiento combinado
como un puente para el tratamiento quirtrgico mas definitivo en paciente super-
obesos mérbidos. Los beneficios de la GV incluyen la baja tasa de complicaciones, el
mantenimiento de la continuidad gastrointestinal, la ausencia de malabsorcién y la
capacidad de convertirse en multiples otras operaciones si eso fuese necesario. La
reduccion de la porcién gastrica productora de grelina puede explicar su superioridad a

otros procedimientos restrictivos gastricos (109). Esta técnica consiste en realizar una
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gastrectomia longitudinal de la curvatura mayor gastrica, reducir el volumen del

estomago dejando una gastroplastia tubular. Inicialmente descrita como parte inicial en

el tratamiento de los pacientes con IMC>60 kg/m?2,

hoy en dia es una técnica muy utilizada debido a

su facil reproducibilidad.

A pesar de este aspecto es una cirugia que
presenta una mortalidad del 0,17% y una alta tasa
de complicaciones perioperatorias (6,2%), siendo
la fuga anastomdtica y la estenosis las mas
frecuentes con una incidencia del 6,2% y del 3%

respectivamente (110). Esta es una técnica

asociada a una gran morbilidad si se compara con
Figura 6. Gastrectomia tubular

otras, pero evita la presencia de ulceras
marginales y el sindrome de Dumping. Las complicaciones tardias oscilan entre el 5%
al 15%. Las mas frecuentes son las fistulas tardias, las estenosis, el reflujo
gastroesofagico y la reganancia ponderal (111). La asociacién entre la GV y reflujo
gastroesofagico no esta claramente establecida (112). En caso reflujo gastroesofagico
en el contexto de una estenosis del remanente puede intentarse dilatacién endoscépica.
La estenosis tras gastrectomia tubular es una complicacién poco frecuente que
requiere un diagnostico y tratamiento temprano. La técnica de revision de una GV por

reganancia de peso debe asociar malabsorciéon (cruce duodenal, bypass gastrico)

(110,113).

1.6.2 TECNICAS MIXTAS

Actualmente las técnicas puramente malabsortivas estan en desuso debido a sus
graves efectos secundarios asociados. La técnicas que se utilizan son las mixtas, asi
denominadas por sumar al componente restrictivo el malabsortivo. Debido a esta doble
componente permite conseguir pérdidas de peso a largo plazo superiores y mas
duraderas. Como efectos colaterales presentan un mayor riesgo de malnutricién
proteica y alteraciones nutricionales potencialmente graves, que obligan a un

seguimiento postoperatorio de los pacientes imprescindible (114).
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1.6.2.1 BY-PASS GASTRICO

Los procedimientos de bypass gastrico con reconstruccién en Y de Roux

combinan técnicas de restriccién y malabsorcidn. Se crea un reservorio pequefio a

expensas de estdmago y una reconstruccién del
transito intestinal en Y de Roux con asas de
longitudes variables, que evita que el paciente
absorba toda la ingesta oral. Este procedimiento
implica la seccion de la parte superior del estomago,
dejando un remanente gastrico menor de 50 ml y se
realiza una gastroenterostomia para evitar el reflujo
biliar. Las complicaciones asociadas con el bypass
gastrico incluyen las fugas anastomoticas, la
dilatacién gastrica aguda y el vaciado gastrico
retrasado espontaneo o secundario a una obstruccion

(115). También puede producirse la estenosis de la

. o anastomosis o un sindrome de dumping (causado por
Figura 7. By-pass gdstrico

el consumo de azuicar refinado). Los sintomas de este,
incluyen taquicardia, nauseas, temblores, sensacion de desmayo y diarrea. Se cree que
el sindrome ayuda a perder peso produciendo un condicionamiento al paciente en
contra de comer alimentos dulces. Las deficiencias nutricionales, tales como calcio,
vitamina D, vitamina B12, y algunas anemias por deficiencia de hierro pueden ocurrir y

por esto es necesario una supervision de rutina y la administraciéon de suplementos

cuando sea necesario (115,116).

1.6.2.2 SWITCH O CRUCE DUODENAL

El Cruce Duodenal (CD) supone una variante de la DBP donde la gastrectomia distal
fue reemplazada por la gastrectomia vertical preservando asi la funcién gastrica y
pilérica. La parte de la derivacion bilio-pancreatica distal (excluyendo la mitad
proximal del intestino delgado) incluye un asa comun de 75 a 100 cm desde la valvula

ileocecal y el asa alimentaria de 150-175cm, de manera que se completan los 250 cm

57



Introduccion

con el asa comun. El asa comun ha sido alargada para mejorar el papel de las

secreciones biliopancreatica. La indicaciones del CD son pacientes con IMC elevado y

Figura 8. Switch o cruce duodenal

comorbilidades y/o sindrome metabdlico (HTA,
aumento en la circunferencia de la cintura,
triglicéridos elevados, diabetes,
hipercolesterolemia). La GV juega también un
rol importante restrictivo en la pérdida de peso
pero también hormonal. EI CD proporciona una
importante disminucién de la ingesta y la
malabsorcion de grasas, favoreciendo
excelentes pérdidas de peso y mejoria o
resoluciéon de comorbilidades asociadas. Las
ventajas de esta técnica son un porcentaje del
exceso de peso perdido del 75 al 80% (3,117),
una ausencia de limitacién en la ingesta,
posibilidad de estudio del estdbmago porque se

preserva la  continuidad eso6fago-gastro-

duodenal, desaparicién del sindrome de Dumping por la preservacién del piloro y la

preservacién del control vagal de la funcién gastrointestinal (118), manteniendo de la

secreciéon acido-péptica, importante para la absorciéon de sustancias. Otra de las

ventajas es el mejor control de los déficits de hierro y calcio que se absorben en el

duodeno. En resumen, este procedimiento es seguro y efectivo en el tratamiento de la

obesidad mdrbida dada la baja mortalidad descrita (119,120) y la satisfactoria pérdida

de peso con escasos efectos secundarios asociados.
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1.6.2.3 BY-PASS DUODENO-ILEAL CON GASTRECTOMI{A VERTICAL DE UNA SOLA
ANASTOMOSIS (SADI-S)

El SADI-S es una variante del CD descrito en 2007 por el Dr. Sdnchez Pernaute

(121). Consiste en realizar una GV (sobre sonda
tutora de 54 Fr) y una anastomosis duodeno-
ileal (tras seccionar el duodeno) dejando un canal
comun de 200 cm en los casos iniciales y de 250
cm en los actuales. Sus ventajas respecto a la
técnicas previamente descritas se basa sobre la
preservacién pildrica, que evita el sindrome de
dumping y facilita la intervenciéon quirdrgica

mediante la reconstrucciéon del transito intestinal

con una sola asa y con una sola anastomosis.

Todo ello reduce el tiempo operatorio y evita la

seccion del mesenterio.

Figura 9. By-pass duodeno-ileal con
gastrectomia vertical de una sola
anastomosis (SADI-S)

1.6.2.4 BY-PASS BILIOPANCREATICO O TECNICA DE SCOPINARO.

La DBP es un procedimiento malabsortivo para el tratamiento de la obesidad
morbida, descrito en el afio 1979 por Nicola Scopinaro (122). Esta técnica consiste en
la realizacion de una gastrectomia distal dejando un remante gastrico entre 200 y 500
ml dependiendo del exceso de peso del individuo. Sucesivamente se realiza una
reseccion ileal a 250 cm de la valvula ileocecal y se anastomosa este asa al remanente
gastrico. Posteriormente, se realiza la anastomosis del asa biliopancreatica a 50 cm de
la valvula ileocecal, que es la longitud del asa alimentaria donde se unen la bilis y jugo
pancreatico con contenido del asa alimentaria, modificando la absorcidn de nutrientes.
Tras su publicacidn, la técnica de Scopinaro fue revisada y modificada por el mismo
autor y por otros cirujanos bariatricos que intentaron reducir las dificultades técnicas y
mejorar las posibles complicaciones postoperatorias, tanto tempranas como tardias. A
diferencia de Scopinaro, Larrad (123) propone un reservorio gastrico pequefio

constituido fundamentalmente por el fundus gastrico, realiza un canal biliopancreatico
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corto de aproximadamente 50-75 cm desde el dngulo de Treitz y mantiene el canal

comun a 50 cm de la valvula ileocecal y deja como el canal alimentario casi todo el

=

intestino delgado. Con la difusién de Ia

laparoscopia, Resa (124,125) introduce un cambio
fundamental respecto a la técnica inicialmente
descrita por Scopinaro: la preservaciéon gastrica.
Con esta novedosa técnica, Resa consigue
disminuir la dificultad técnica, reduce el tiempo
operatorio, merma la morbilidad y mortalidad
postoperatorias y permite conservar la funcién

fisiologica del estomago distal (125).

Este tipo de cirugia consigue unos

resultados de una pérdida del exceso de peso de

un 75% al afio de la intervencién y de una pérdida

Figura 10. By-pass del 78% del exceso de peso a los 2 afios de la

biliopancredtico o técnica de cirugia (126,127). La persistencia en el tiempo de
Scopinaro

estos resultados en la serie de Scopinaro describe

una pérdida del exceso de peso del 75, 78 y 77% a los 4, 6 y 8 afios, manteniéndose en
un 70% a los 15 afos de la intervencién (128). Sin embargo hay que vigilar la aparicién
de efectos adversos, secundarios a la alteracion del proceso digestivo. El canal corto
determina una esteatorrea tipica de estos pacientes, y pueden aparecer complicaciones
nutricionales como excesiva pérdida de calcio, hierro, proteinas y vitaminas
liposolubles. La complicacién mas temida de este tipo de cirugia es la malnutriciéon
proteica, siendo la principal causa de mortalidad tardia de estos pacientes. La
deficiencia proteica viene definida como hipoalbuminemia, anemia, edema, astenia y
alopecia (129). La prevalencia de hipoalbuminemia llega a ser de hasta un 20% en los
primeros 6 meses y requiere para su tratamiento la correccién con nutricién parenteral
durante 2-3 semanas (130). La desnutricién proteica ocurre principalmente durante el
primer afio tras la realizacion de la cirugia. Si persiste tras este primer afio, se debe a
una excesiva eficacia de la técnica malabsortiva, y puede ser necesario revertir el
procedimiento. Asi mismo, también existe un déficit de absorciéon de vitaminas
liposolubles, lo que requiere un aporte extraordinario. La absorcién de las vitaminas
liposolubles (A,D,E K) se encuentra estrechamente ligada al metabolismo de los lipidos.

La vitamina D es la principal del grupo, pues es la que mas alteraciones produciria con
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este tipo de cirugia. Su depleciéon en el adulto se asocia a osteomalacia, que se
caracteriza por un defecto en la mineralizacién 6sea, aumentando la proporcién de
tejido osteoide. La absorciéon de calcio se modifica también con este procedimiento
quirurgico. La técnica de Scopinaro observa un 6% de dolor éseo relacionado con la
osteoporosis entre los dos y cinco anos de la cirugia, que se revierte rapidamente con
calcio oral. La anemia por deficiencia de hierro tiene una incidencia global del 35%
(129). En ocasiones es megaloblastica por déficit de acido félico y mas raramente por
déficit de vitamina B12. La suplementacién periddica con el factor deficitario reduce la
incidencia a menos del 5%. Puede aparecer también una neuropatia periférica llegando
incluso a la encefalopatia de Wernicke por déficit de tiamina (127). Cuando se compara
con otras técnicas bariatricas, la DBP se ha demostrada superior en la pérdida de peso y
en la resolucion de las comorbilidades relacionadas con la obesidad como la DT2 y la
hipercolesterolemia (131). La mortalidad perioperatoria se sitia entre el 0 y el 1,9%. El
tromboembolismo pulmonar y la dehiscencia anastomdtica son sus principales causas

(132).

1.7 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

La cirugia bariatrica no estd exenta de complicaciones. Su aparicién suelen ser de
forma inespecifica, como el dolor abdominal, inadecuada perdida de peso, diarrea, etc.
(108). En el momento en que estos sintomas aparecen es importante hacer un
diagnostico diferencial correcto para proporcionar una solucién adecuada al problema.
Dividiremos las complicaciones en precoces cuando se presentan en el corto plazo
respecto al acto quirurgico, relacionadas con la cirugia y la pérdida de peso y
complicaciones a largo plazo cuando transcurre mas de un mes respecto a la cirugia

(133) como manifestacion de problemas nutricionales y metabélicos.

1.7.1 COMPLICACIONES PRECOCES

Se consideran precoces aquellas complicaciones que ocurren dentro de los primeros
siete dias tras la intervencién. La principal causa de muerte en este tiempo es el
tromboembolismo pulmonar (134). De las posibles complicaciones, la mas frecuente y
temida es la dehiscencia de anastomdtica (135). Suele cursar con signos de abdomen

agudo, toxicidad y en la mayoria de los casos requiere un tratamiento quirdargico (108).
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Otras complicaciones son la infeccién de herida quirdrgica y la oclusién intestinal por
hernia interna. Otras complicaciones no quirtrgicas que pueden ocurrir en el periodo
perioperatorio son similares a cualquier acto quirdrgico como la neumonia o la

infeccién urinaria.

1.7.2  COMPLICACIONES TARDIAS

Se definen como complicaciones tardias aquella que surgen tras el primer mes de la
cirugia (129). La cirugia malabsortiva busca obtener una malabsorcidn selectiva de las
grasas. Este aspecto provoca, como efecto secundario, un déficit en la absorcién de
vitaminas liposolubles (A, D, E, K), proteinas, minerales y oligoelementos. Debido a
estas circunstancias los pacientes obesos sometidos a cirugia malabsortiva deben
recibir de forma profilictica y sistematica complejos multiminerales y
multivitaminicos. Inicialmente se intent6 corregir estos efectos secundarios variando
la longitud del asa comun y el asa alimentaria. No obstante se objetivo que los efectos
no deseados seguian manteniéndose a pesar de la introduccién de cambios
anatémicos en la técnica propuesta inicialmente por Scopinaro, como la conservacion

del piloro y el alargamiento del asa comun (136).

Las complicaciones de la cirugia bariatrica malabsortiva pueden dividirse en

inespecificas, especificas y menores (103).

Entre las complicaciones inespecificas se admite una mortalidad menor del 1%,
infeccién de la herida (1%), eventraciones mayores de 3 cm (10%) y obstrucciones

intestinales por sindrome adherencial (1%).

- La oclusién intestinal puede ser producida por factores técnicos relacionados
con la intervencién o adherencias intraabdominales. Este tipo de complicacién puede
ocurrir en cualquier momento tras la cirugia (129). Destaca por su gravedad, la
oclusion que afecta al asa biliopancreatica, pues debido a su situacién
anatomofuncional no origina sintomatologia clinica o radiolégica hasta que se produce
una pancreatitis aguda. Su apariciéon es mas rapida cuanto mas alto es el nivel de
obstruccién. Si el asa biliopancreatica es corta, esta complicaciéon es excepcional.
Cuando el paciente presenta vomitos y sintomatologia oclusiva se debe sospechar de

una estenosis de la anastomosis gastro yeyunal (133). El diagndstico se realiza
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mediante pruebas de imagen del tracto gastrointestinal superior y mediante técnicas
endoscopicas que pueden incluso ser terapéuticas si se consigue resolver el problema
con una dilatacién neumatica.

- La rapida pérdida de peso que produce la DBP se asocia a la formacién de
calculos biliares (137). La incidencia de litiasis asintomatica alcanza el 36% de los
sujetos dentro de los seis primeros meses tras cirugia y la mitad de esos pacientes
desarrollaran sintomas relacionados con la litiasis (138).

- Otros sintomas relacionados con las complicaciones quirdrgicas son los vdmitos
y la diarrea. La incidencia de los vomitos puede llegar hasta un 30% dependiendo de la
serie (139). Los vomitos prolongados en el tiempo pueden producir deshidratacién y
alteraciones electroliticas (129,139). La diarrea puede tener diferentes causas como la
malabsorciodn, la intolerancia a la lactosa, el sobrecrecimiento bacteriano y el sindrome
de dumping. El sindrome de dumping ocurre aproximadamente en un 14% de los
sujetos sometidos a cirugia bariatrica de tipo malabsortivo. Este sindrome se instaura
generalmente entre el duodécimo y décimo octavo mes tras la cirugia. De los dos tipos
de dumping, el dumping precoz es causado por el vaciamiento rapido del contenido
hiperosmolar del estdbmago en el intestino, siendo la diarrea el sintoma mas frecuente.
Mientras el dumping tardio, que se acompafia de sintomas vasomotores, esta
relacionado con un aumento de la secrecién de insulina e hipoglucemia reactiva. Ambas
situaciones se suelen controlar con medidas dietéticas (131,139). Entre las
complicaciones especificas destacan la anemia, la tlcera de boca anastomdtica, la
desmineralizacion dsea, las complicaciones neuroldgicas y la malnutricion proteica.

- La anemia es una complicacién de cualquier técnica quirdrgica que excluya el
duodeno del tramo alimentario. Suele ser ferropénica y menos frecuentemente por
carencia de acido félico y vitamina Biz, Su incidencia varia del 5 al 25%, relacionandose
con el descenso de los niveles de ferritina que muestran los pacientes operados.
Aparece sobre todo en mujeres fértiles, con polimenorragias o con hemorragia crénica
de cualquier causa. La mayor parte de los casos cursa subclinicamente y solamente
precisa tratamiento por via oral, si bien un 1-2% constituye un problema importante
que precisa terapéutica intravenosa cada 1-3 meses.

- La tlcera de boca anastomdtica fue una complicaciéon descrita tras la técnica
inicial de Scopinaro, quien la ha reducido modificando la misma a expensas de
aumentar el tamafio de la gastrectomia para disminuir el nimero de células parietales

secretoras de acido y de preservar el ligamento gastroesplénico por el que transcurren
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fibras simpaticas. Las tulceras anastomoéticas cursan con dolor, vémitos y sangrado
digestivo, y requieren de una endoscopia para su diagnostico. Ocurren entre los 2 y 4
meses tras la cirugia y suelen asociarse a una estenosis de la anastomosis. El
tratamiento es generalmente médico. En los pacientes de riesgo, consumidores
habituales de alcohol y tabaco, se recomienda la profilaxis con antisecretores. Con estas
medidas se ha conseguido reducir la incidencia de esta complicacién al 2,8%. En los
casos en los que aparece una estenosis refractaria al tratamiento médico, se requeriran
dilataciones endoscopicas o revision quiruargica (136).

- La absorcién del calcio se completa en el duodeno por un mecanismo activo que
requiere de la vitamina D y por un mecanismo de difusién pasiva. La intolerancia a los
productos lacteos y el bypass del duodeno son las potenciales causas de su deficiencia.
La vitamina D, implicada en metabolismo del calcio y la mineralizaciéon ésea, suele
mantener unos niveles alterados causando alteraciones 6seas y osteomalacia (140,141).
A pesar de las multiples vias de absorcion, el calcio ingerido es pobremente absorbido.
Aunque las calcemias pueden mantenerse normales, los valores de PTH y vitamina D
suelen estar alterados, por lo que tras la intervencidn es necesario el aporte de calcio y
vitamina D (142,143). Las biopsias 6seas demuestran que puede existir afectacion de la
mineralizacion hasta en un tercio de los operados, mejorando progresivamente a partir
del cuarto afio. Se han descrito en la derivacion biliopancreatica elevaciones de la PTH
hasta en un 32% de los pacientes. Dicho hiperparatiroidismo secundario se debe a la
malabsorciéon de vitamina D (vitamina liposoluble que necesita acidos biliares para
absorberse) y a la malabsorcién primaria del ion, que condiciona una hipocalcemia y
elevacidon de la fosfatasa alcalina. Por eso es obligado el aporte de calcio y vitamina D en
todos los pacientes y con especial interés en pacientes postmenopausicas (136).

- La malnutricién calérico-proteica es una de las secuelas mas graves y la que
causa el mayor numero de reintervenciones para el alargamiento del canal absortivo.
Puede provocar sintomas como edemas por hipoalbuminemia, astenia, alopecia y
anemia (130). Su origen es multifactorial, incluyendo una serie de posibilidades:
volumen del reservorio gastrico, longitud del canal alimentario y del asa comin,
cantidad de nitrégeno endégeno perdido por las diarreas, variabilidad individual de la
absorcidén y adaptacién intestinal, alimentacién deficiente mantenida en calidad y
cantidad, y estatus socioecon6mico. La malnutricién calérico-proteica se asocia
inicialmente con los cambios quirdrgicos y sucesivamente con una incorrecto aporte

nutricional (144). En algunos casos la malnutricién tardia se ha visto relacionada con el
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sobrecrecimiento bacteriano del asa ciega en aquellos pacientes en los que se realiza
una anastomosis latero-lateral. Aunque este aspecto se ha intentado corregir mediante
la reduccién de los tamafios del reservorio gastrico y las distancias del canal
alimentario. Su incidencia varia del 7-30% en las técnicas originales de Scopinaro hasta
un 11-2,8% aumentando la longitud del asa comun y del asa alimentaria (75 cm/300

cm) (103,130,136).

Entre las complicaciones menores destacan las hemorroides (4,3%), fisuras
perianales (1,9%), abscesos perianales (0,5%), acné (3,5%), forunculosis
inguinoperineal (0,5%), ceguera nocturna (2,9%) por déficit de vitamina A,
hipoglucemia o lipotimia (0,2%), dumping transitorio (0,1%), litiasis oxalica (0,4%) y la
obstruccién por ileo biliar en el 0,01%. La intolerancia a lacteos suele desaparecer al
cabo de unos meses; la halitosis sucede en un 5% de los pacientes y se relaciona con
alteraciones del vaciamiento gastrico y malabsorcion. Los cambios quirdrgicos
implican también un cambio en la absorcién de los electrolitos, provocando
hipomagnesemia, las deficiencia de selenio y zinc. Han sido descrito casos de sindrome

de Wernicke-Korsakoff relacionado con el déficit de tiamina (145-147).

1.8 CONTROL POSTOPERATORIO

La valoracidn postoperatoria de los pacientes intervenidos de cirugia bariatrica
tiene un aspecto fundamental en el conseguir los resultados esperados. Se recomienda
un control postoperatorio rutinario y multidisciplinar enfocado en la monitorizacion
metabdlica y nutricional. La frecuencia de seguimiento y las variables a considerar
dependen de la técnica bariadtrica realizada y la severidad de las comorbilidades
asociadas. Los aspectos fundamentales del seguimiento postoperatorio son evaluar la
respuesta nutricional respecto al cambio anatémico realizado por la cirugia, controlar
la evolucion clinica de las comorbilidades asociadas a la obesidad, prevenir la apariciéon
de posibles complicaciones metabdlicas. Ademas se debe favorecer un cambio en el
estilo de vida mediante una educacion nutricional y garantizar un apoyo psicolégico a
los pacientes que pueden sufrir de forma persistente tres la cirugia trastornos adictivos

o alteraciones del comportamiento alimentario (148).
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2. HIPOTESIS

En la actualidad, la cirugia bariatrica se considera un tratamiento efectivo para la
obesidad cuyos resultados no solo se expresan en términos de pérdida de peso, sino
también en la resolucién de comorbilidades, la mejoria de la calidad de vida y de las

complicaciones derivadas (149).

Segun las recomendaciones de la SECO se considera como estandar de seguridad de
la cirugia bariatrica, la técnica que conlleve una mortalidad <0,5%, una morbilidad <7%,
y un rango de fistulas del 0 al 4%. Se considera ideal la técnica que beneficia a méas del
75% de los pacientes a largo plazo, ademéas de ser reproducible, proporcionar una

buena calidad de vida y conllevar pocos efectos secundarios.

La unidad de Cirugia Esofagogastrica del Hospital Universitario Son Dureta inici6 el
tratamiento quirurgico de la obesidad el afio 1999. Dadas las caracteristicas de los
pacientes evaluados en el aquel momento histdrico, se considerd la DBP como técnica
de eleccion para el tratamiento quirtrgico de los pacientes con obesidad. En la
literatura existen varias series que muestran que a corto plazo la DBP es una técnica
eficaz en la perdida de peso y en el control de la comorbilidades asociadas a la obesidad.
A pesar de ello hay pocos trabajos que evaliian el comportamiento metabdlico de los
pacientes y si los resultados de la cirugia se mantienen a largo plazo (> 10 afios).
Ademas la tasa de indicacién de la técnica de Scopinaro a nivel mundial es muy escasa,
por lo que hay que esperar que cada vez se publiquen menos estudios de obesos
sometidos a este procedimiento. Ante dicha escasez de resultados surgen las siguientes

hipétesis:

- ¢(En nuestro medio, la derivacién biliopancreatica es una técnica util para el
tratamiento de la obesidad y de sus co-morbilidades?
- ¢(Cumple los estdndares de seguridad y efectividad de la cirugia bariatrica?

- ¢Losresultados se mantienen a largo plazo?
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3. OBJETIVOS

Segun lo expuesto, se plantea el andlisis de nuestra experiencia en el tratamiento

quirargico de la obesidad mediante la DBP con los siguientes objetivos.

1. Estudiar las caracteristicas antropométricas y las enfermedades asociadas de los
pacientes con obesidad intervenidos mediante DBP en el Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo del Hospital Universitario Son Espases en un

periodo de estudio de 15 afios.
2. Analizar la morbilidad médico-quirdrgica y la incidencia de las complicaciones
postoperatorias precoces y tardias en los pacientes sometidos a DBP, segin técnica

quirdrgica realizada por cirugia abierta o por abordaje laparoscépico.

3. Valorar la efectividad de la DBP en la pérdida ponderal de los pacientes mediante

el calculo del PSP y del IMC a lo largo del seguimiento.

4. Analizar si los resultados clinicos estan influenciados por el tipo de abordaje

quirurgico.

5. Evaluar los efectos clinicos y la respuesta de las comorbilidades a largo plazo tras

la cirugia.

6. Analizar las alteraciones metabdlicas de la DBP mediante el andlisis de los

parametros nutricionales y micronutrientes de los pacientes.

7. Valorar el grado de satisfaccion de los pacientes intervenidos .
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4. MATERIAL Y METODO
4.1 PACIENTES

En el Servicio de Cirugia General y Digestiva del Hospital Universitario Son Dureta -
Son Espases se ha realizado un estudio retrospectivo longitudinal a partir de una base
de datos recogida de forma prospectiva y consecutiva entre los afios 1999 y 2015. Los
criterios de inclusiéon de los pacientes en el programa de cirugia bariatrica son los
establecidos por el comité de expertos de la NIH de EE.UU. en 1991 y estan expuestos
enla tabla 3 (150).

Tabla 3. Criterios de seleccion de la cirugia baridtrica en pacientes con obesidad mérbida

- Edad: 18-60 afios
- IMC: =240 kg/m2 o 2 35 kg/m2 con comorbilidades mayores asociadas,
susceptibles de mejorar tras la pérdida ponderal
—  Quela obesidad morbida esté establecida al menos 5 afios
- Fracasos continuados a tratamientos conservadores debidamente supervisados
- Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad mdérbida
- Estabilidad psicoldgica:
- Ausencia de abuso de alcohol o drogas
- Ausencia de alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia, psicosis),
retraso mental, trastornos del comportamiento alimentario (bulimia
nerviosa)
- Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso con la
cirugia y entender que no siempre se alcanzan buenos resultados
- Comprender que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso ideal
- Compromiso de adhesion a las normas de seguimiento tras la cirugia
- Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacién
necesaria (oral y escrita)
- Las mujeres en edad fértil deberian evitar la gestaciéon al menos durante el

primer afio post cirugia
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No ha habido ninguna seleccién de pacientes, el total de la muestra del estudio se ha
obtenido mediante la incorporacién consecutiva de 277 pacientes que se sometieron a
una DBP en el periodo descrito. A los pacientes se les informé de la utilizacion de los
datos de su historia clinica para fines cientificos, quedando reflejado en el
consentimiento quirdrgico de la cirugia. La respuesta obtenida fue positiva en todos los
casos (Anexo 1). Todos los datos referentes al paciente, las exploraciones
complementarias y los aspectos relacionados con la técnica quirdrgica y el seguimiento

se incluyeron en un protocolo disefiado de forma prospectiva.

4.2 ESTUDIOS PREOPERATORIOS

En los pacientes que iban a ser sometidos a una intervencién de cirugia bariatrica

se siguié un protocolo que comprendia los siguientes puntos:

1. Historia clinica donde se incluyeron las siguientes informaciones: sexo,
antecedentes personales, hdabito tabaquico, habito alcohdlico, alergias
conocidas, antecedentes quirdrgicos, cirugias bariatricas previas y tratamiento
con dietas previas a la cirugia. Se pregunt6 a los pacientes si la manera de
alimentarse era de tipo compulsivo y que tipo de conducta alimentaria solian
tener (sobre-ingesta, picador, goloso). En la valoracion de la obesidad se prestd
especial atencién al inicio de la obesidad, a la presencia de sobrepeso en la
infancia y a posibles causas desencadenantes (cambio de trabajo, de domicilio,
de estado civil, embarazo, lactancia, disminucion del ejercicio, cuadros ansiosos
o depresivos, ingesta de farmacos, deshabituacion tabaquica, etc.).

2. Comorbilidades mayores: se recogieron antecedentes de DT2, HTA,

dislipidemia, SAOS y sus respectivos tratamientos. Los pacientes se
consideraron como diabéticos cuando se encontraban en tratamiento dietético
o farmacolégico para la diabetes o bien cumplian los criterios diagnoésticos de la
Asociacion Americana de Diabetes (151). Los pacientes recibieron diagnostico
de HTA si recibian terapia antihipertensiva o tenian presién sistélica 2140
mm/Hg o diastélica 2 90 mm/Hg (152). Los pacients fueron diagnosticados de
dislipemia si recibian farmacos hipolipemiantes o tenian niveles de colesterol
total = 200 mg/dl o triglicéridos = 150 mg/dl (153). El SAOS fue definido segtin
el Consenso Nacional sobre el sindrome de apneas-hipopneas del suefio (154).

Se consideraron los pacientes como afectos por SAOS aquellos que estaban
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0.

tratados mediante CPAP o que tenian una polisomnografia diagndstica
solicitada por presencia de sintomatologia compatible.

Comorbilidades menores: Se recogieron de forma descriptiva la presencia de

enfermedad cerebrovascular, enfermedad osteoarticular, enfermedad digestiva
como por ejemplo la presencia de reflujo gastroesofagico, hernia de hiato,
dispepsia gastrica y gastritis, colelitiasis, hepatopatia. Se reflej6 en el estudio

preoperatorio también la patologia anal y la enfermedad urolégica.

Exploracidn fisica: se registraron de forma detallada el peso, la talla, el IMC y el
sobrepeso del paciente. Se clasificaron los pacientes segun la distribucion de la
grasa corporal, definiendo obesidad androide o obesidad central a los pacientes
que presentaban una concentraciéon de la grasa prevalentemente en la zona
abdominal. Se defini6 como obesidad ginoide o obesidad periférica los
pacientes que presentaban una concentracién prevalente de la grasa en la zona
de las caderas o de los gluteos (155).

Control analitico: en condiciéon de ayuno, se obtuvieron muestras de sangre

para estudiar las siguientes variables: Hematies, Hemoglobina (Hb), Volumen
Corpuscular Medio (VCM), Tiempo Protrombina (TP), INR, Glucosa, Urea,
Creatinina, Triglicéridos (TG), Colesterol Total (CT), HDL, LDL, Bilirrubina, GOT,
GPT, GGT, FA, Albumina, Calcio (Ca), Fosfato (P), Magnesio (Mg), Hierro (Fe),
Ferritina, HbA1lc, Micro albimina en orina, Calcio en orina, Calcio en orina
(célculo), Cobre (Cu), Selenio (Se), Zinc (Zn), B12, Folato, Insulina, Indice HOMA
(Homeostatic Model Assessment), como indicador de resistencia insulinica
(156) (HOMA >2,5), PTH, Vit. D, Vit. Ay Vit. E.

Valoracién por parte del servicio de Endocrinologia y Nutricién.

Valoracién psiquiatrica.

Ecografia abdominal: Con el fin de identificar patologia abdominal como

esteatosis hepatica, colelitiasis, etc.
Gastroscopia: Se realizd gastroscopia para diagnosticar posible patologia
gastrica y la presencia de Helicobacter pylori. En los casos positivos se realiz6

su erradicacién antes del acto quirurgico.

10. Valoracién por parte del servicio de Anestesia y Reanimacién.

77



Material y método

4.3 TECNICA QUIRURGICA

La cirugia fue realizada por el mismo equipo quirurgico de la seccién eséfago-
gastrica en todos los casos, tanto en los pacientes intervenidos por via abierta como

aquellos operados por via laparoscépica.

4.3.1 PROTOCOLO ANESTESICO

La visita preanestésica es fundamental para valorar las comorbilidades asociadas a
la obesidad, asi como el resto de patologia que presente el paciente y para la
optimizacion de todas ellas de cara a disminuir la morbimortalidad perioperatoria. La
valoracion de la via aérea merece una especial mencién, ya que se trata de pacientes
con mayor dificultad en la intubacidén y en la ventilacién durante la cirugia. Esto se debe
a que frecuentemente los pacientes obesos presentan una apertura oral reducida,
reduccion de la flexo-extension cervical, macroglosia y acimulo de grasa en el paladar,
faringe e hipofaringe. En todos los casos se llevé a cabo anamnesis con exploracion
fisica dirigida, analitica sanguinea completa preoperatoria, ECG y radiografia toracica.
Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado para el procedimiento
anestésico.

Los pacientes permanecieron en ayunas durante 8 horas antes de la intervencién
quirargica. Se realizé profilaxis antibiética con amoxicilina-acido clavulanico 2g
intravenoso segun protocolo de profilaxis quirargica del Servicio de Cirugia General y
del Aparato Digestivo validado por la Comisién de Infecciosas. La anestesia fue general
en todos los casos.

La induccién anestésica incluyd la pre-oxigenaciéon del paciente con FiO2 al 100%
durante 5 minutos con el objetivo de alargar el tiempo de apnea seguro (o tiempo que
transcurre hasta la desaturacion si no se ventila al paciente), que en estos pacientes es
mas corto. Esto es debido a la menor capacidad funcional residual que tienen los
obesos, que se agrava con la sedacion, la paralisis y la posiciéon supina. Ademas, los
pacientes obesos presentan un mayor consumo de oxigeno que los pacientes con
normo peso. La induccién anestésica se realizé mediante Fentanilo 2-3 pg/kg peso real,
Rocuronio 1mg/kg peso ideal y 2 mg/kg peso ideal de propofol.

El manejo de la via aérea es a priori una via aérea dificil. En pacientes en los que no

habia sospecha de intubacién dificil se procedi6 mediante laringoscopia directa con
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laringo convencional y tubo con guia flexible en su interior. Si el paciente resultaba
ventilable, pero la intubacién se presentaba dificil, se procedié al uso de guia de
intubacidn tipo Frova o mediante video-laringoscopio tipo Airtraq®.

El mantenimiento anestésico se realizaba mediante firmacos de accion corta, de facil
titulacién o de accién reversible. El protocolo permite el mantenimiento anestésico
mediante anestesia general balanceada (sevoflurano o desflurano) o mediante una
anestesia general endovenosa con propofol y remifentanilo en perfusiéon continua
completada con opioides (fentanilo o morfina).

Al finalizar la intervencion, se procedia a la reversién de la relajacién neuromuscular,
previo a la interrupcion total del hipndtico, o como minimo monitorizando el grado de
arousal mediante BIS o Entropia. La reversidon fue realizada con Sugammadex con dosis
adaptas al peso real del paciente.

El manejo postoperatorio se ajusté segun la caracteristicas de cada caso,
procediendo a la cobertura farmacolégica en todos los casos de dolor postoperatorio
leve, moderado y severo. En todos los casos se pauté profilaxis antitrombética ajustada
con la posible coagulopatia asociada a la cirugia. Durante el primer periodo de cirugia
abierta, los pacientes pasaron por la Unidad de Reanimacién como minimo 24 horas,

antes de llegar a la planta de hospitalizacién de Cirugia.

4.3.2 ABORDAJE MEDIANTE LAPAROTOMIA

La técnica utilizada fue la descrita por N. Scopinaro et al. (157). El abordaje a la
cavidad abdominal se realizaba mediante una incisién supra-infraumbilical. Una vez
expuestos los érganos viscerales se procedia a realizar la gastrectomia. Tras la seccién
gastrica se cuantificé la capacidad del remanente gastrico mediante la introduccién de
suero fisiologico en el estbmago a través de una sonda nasogastrica. La capacidad del
mufién gastrico se situé en torno a los 250 cc. La longitud del asa alimentaria fue de
300 cm, con la finalidad de evitar la hipoproteinemia. La longitud del asa comun fue de
55 cm.

Tanto las anastomosis gastro-yeyunales como las yeyuno-yeyunales se realizaron
con endograpadoras mecanicas, intentando dar homogeneidad a la cirugia. Se procedié

al paso del asa transmesocolica y al cierre del espacio de Petersen mediante sutura
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continua de seda 3/0. La colecistectomia se realiz6 de forma preventiva en aquellos

pacientes diagnosticados de colelitiasis en el preoperatorio.

4.3.3 ABORDAJE LAPAROSCOPICO

A partir del afio 2006 se introdujo la técnica laparoscépica en nuestro grupo para la
cirugia de la obesidad. A continuacién, se describe la técnica laparoscdpica. Los
pacientes, colocados en posiciéon supino con perneras bajas, recibian neumoperitoneo
mediante aguja de Veress colocada en el punto de Palmer (158). Una vez alcanzada una
presion intrabdominal de 16 mmHg, se procedia a la colocacién de los trocares: en zona
supra umbilical, en la regién pararrectal izquierda, en la regiéon pararrectal derecha y
en hipocondrio izquierdo. Tras la localizacién del ciego, se procedi6 al marcaje del ileon
distal a una distancia de 55 cm respecto a la valvula ileocecal. Sucesivamente se median
300 cm y se realizaba la seccién del yeyuno mediante endograpadora mecanica. Se
procedi6 a realizar el pie de asa mediante anastomosis yeyuno-ileal mecanica. Una vez
completada esta fase se realizaba la diseccion del estomago. Se realizé la seccion desde
curvatura mayor hacia la menor, dejando un remanente gastrico aproximado de 250 cc.
Al contrario del abordaje laparotémico, en todos los pacientes intervenidos por via
laparoscopica no se realiz6 gastrectomia, dejando intrabdominal el remanente gastrico
excluido. Todas las intervenciones quirturgicas realizadas por via laparoscopica,

respetaron las indicaciones dictadas por las técnicas de N. Scopinaro et al (159).

4.4 PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

El control postoperatorio se realizd de forma multidisciplinar. Los controles se
realizaron al primer mes de la intervencién quirdrgica, a los 3 meses, 6 meses, 9 meses,
12 meses, 18 meses, y 24 meses. Tras dos anos se realiz6 un control periddico anual. De
forma independiente el paciente fue valorado por el Servicio de Endocrinologia, para el
control de la evolucién metabodlica y nutricional, y por parte del Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo para el control evolutivo de todos los aspectos
relacionados con la técnica quirargica. El paciente siguié controles rutinarios por parte
del Servicio de Nutricién, permitiendo el ajuste dietético previo a la indicacién médica.

Con la finalidad de identificar los efectos de la cirugia sobre los pacientes se valord
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mediante entrevista clinica, exploracidn fisica y parametros analiticos. En cada control
se realizd6 examen clinico, registro de peso, IMC y analitica con hemograma mas
bioquimica sanguinea con el fin de evaluar la progresiéon de los parametros
preoperatorios. Se recogieron la variaciéon de peso, el PSP, el % de exceso de IMC
perdido. En funcién de la patologia asociada que le paciente podia presentar se
realizaron interconsultas a otros servicios (Digestivo, Neumologia, Cirugia Plastica y
Reparadora, etc.). Se evalu6 la evolucidn de las comorbilidades previamente existentes
como “Mejoria de la comorbilidad”, cuando se redujo la cantidad o dosis de los
medicamentos empleados para su tratamiento y “Resolucién de la comorbilidad”,
cuando el paciente alcanzaba indicadores de normalidad sin necesidad de farmacos. En
los pacientes diabéticos se midié6 hemoglobina glicosilada (HbA1lc) a partir del primer
control postoperatorio. Todos los pacientes recibieron las indicaciones dietéticas y la
educacion alimentaria después de la cirugia, especialmente en el periodo
postoperatorio temprano. Durante este periodo pueden aparecer problemas de
tolerancia digestiva secundarios generalmente a dificultades de adaptacién a la dieta
postoperatoria (aprendizaje de nuevos habitos alimentarios) y ocasionalmente a
complicaciones de la técnica quirargica. Durante el seguimiento postoperatorio, los
pacientes requirieron suplemento rutinario de vitaminas y minerales con el fin de
prevenir deficiencias de micronutrientes (160). El endocrinélogo responsable
prescribié suplementos vitaminicos y minerales apropiados al caso especifico,
incluyendo, calcio, Vit D, Vit A, Zinc, Acido Félico y Hierro segun las recomendaciones
internacionales (148). En algunos casos y segtn la evolucion clinica, fueron necesarios
a posteriori otros suplementos especificos (Tabla 4). Con la finalidad de valorar la
satisfaccion de los pacientes tras la cirugia, se pregunté de forma rutinaria a los
pacientes si el procedimiento habia cumplido las expectativas preoperatorias respecto
a la evolucion de la perdida de peso. Las respuestas obtenidas se organizaron en cuatro
categorias: excelente, buena, regular y no satisfactorio. Una vez recogidas, estas cuatros
variables cualitativas fueron estudiadas mediante el estudio estadistico

correspondiente.
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Tabla 4. Suplementos y tratamientos con micronutrientes

Suplemento sistematico

Complejo multivitaminico-minerales: 2 comprimidos/dia

Combinacién de calcio y vitamina D: 1.000-1.200 mg/dia de calcio elemento (mas 800 U/dia de vitamina

D3).

Hierro a partir del primer mes en las mujeres con menstruaciones y en los pacientes de

riesgo por pérdidas crénicas de sangre.

Oral: 40-80 mg/dia de hierro elemento (200-400 mg de sulfato ferroso). Controlar
los marcadores bioquimicos y hematolégicos del mineral (sideremia, ferritina,

capacidad de fijacion del hierro y hemograma) para ajustar la dosis

Suplementos en deficiencias especificas

Hierro Oral: 100-200 mg/dia de hierro elemento (500-1.000 mg de sulfato ferroso) en 1 o 2

tomas, fuera de las comidas, con vitamina C

Intravenoso: hierro-sacarosa. dosis de deficiencia calculada como carboximaltosa
(ferinject®) o hierro-sacarosa (Venofer®). Dosis de mantenimiento variable

ajustada a necesidades. En términos generales de 100-200 mg/1-2 meses

Vitamina B12 Oral: al menos 350 pg/dia en 1 toma.

Intramuscular: dosis de ataque 1.000p g a dias alternos durante 7-14 dias. Dosis de

mantenimiento 1.000 pg/mes

Sales de calcio Oral: 1.000-2.000 mg/dia de calcio elemento (mas 800- 1.200 U/d{a de vitamina D3)

(+ Vit. D3) en 2 o 3 tomas, con las comidas

Oral: calcifediol (ampollas bebibles de 15960 ui) a dosis ajustadas segtin niveles de
250H-D3 25-OH-vitaminaD y PTH. En los pacientes persistencia de deficiencia de vitamina D a
pesar de dosis de 1 ampolla diaria, se cambi6 a vitamina D BON 200.000 Ul
Intramuscular: Segin controles analiticos las necesidades oscilaron entre un

inyectable cada 2 a cada 4 meses.

Oral: 20 mmol/dia de magnesio elemento en 2-3 tomas, con las comidas
Sales de magnesio

Oral: De 15 a 35 mg/semanales.
Acido félico

Oral: dosis de 50.000 Ul dias alternos a 50.000 U/dia ajustadas segtin niveles de

Vitamina A . . -
vitamina A plasmaticos.

Oral: en forma de sulfato de cinc a dosis conforme los niveles de zinc, entre 25y 200
Zinc

mg de Zn elemento diarios.
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4.5 ESTUDIO ESTADISTICO

451 PARAMETROS ANALIZADOS

Para la descripcion de la muestra, la valoracion de las complicaciones inmediatas y
los resultados a largo plazo se recogieron, mediante soporte informatico, los

siguientes datos clinicos y analiticos:

Parametros Preoperatorios:

Datos de filiacion: sexo, edad, peso e IMC.

Antecedentes patoldgicos.

HTA, Diabetes Mellitus, Dislipemia, Enfermedad Osteoarticular.

Caracteristicas de la obesidad.

Tipo de obesidad: Androide, Ginecoide.

Inicio obesidad: Adulto, Infancia, Adolescencia.

Desencadenante obesidad: No conocido, Embarazo, Sedestacién por accidente,

Sedestacion otras causas, Estrés, Depresion, Menopausia,

Conducta alimentaria: Sobre-ingesta, Picador, Goloso, sin que el paciente se
pueda clasificar en dos categortia a la vez. Se recogié también si los pacientes
mantenian una habito alimentario de tipo compulsivo.

- Parametros analiticos: Hematies, Hemoglobina (Hb), Volumen Corpuscular Medio
(VCM), Tiempo Protrombina (TP), INR, Glucosa, Urea, Creatinina, Triglicéridos
(TG), Colesterol Total (CT), HDL, LDL, Bilirrubina, GOT, GPT, GGT, FA, Albtimina,
Calcio (Ca), Fosfato (P), Magnesio (Mg), Hierro (Fe), Ferritina, HbAlc, Micro
albumina en orina, Calcio en orina, Calcio en orina (calculo), Cobre (Cu), Selenio
(Se), Zinc (Zn), B12, Folato, Insulina, Indice HOMA (Homeostatic Model
Assessment), como indicador de resistencia insulinica (HOMA >2,5) (156), PTH,

Vit. D, Vit. Ay Vit. E.

Parametros Quirurgicos:
— Técnica quirdrgica: DBP laparotémia, DBP laparoscoépica, colecistectomia,
apendicectomia.

- Caracteristicas relacionadas con la cirugia: remanente gastrico (ml), duracion
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intervencion (min).

Parametros Postquirdrgicos:

Estancia preoperatoria, estancia postoperatoria, estancia total (dias).
Complicacién médica mayor, complicacién quirdrgica mayor, necesidad de
reintervencion.

Distribucién de las complicaciones segin Clavien-Dindo.

Parametros de Seguimiento:

4.5.2

Evolucién de la obesidad: peso, IMC, sobrepeso, sobrepeso perdido.

Evoluciéon de las comorbilidades relacionadas con la obesidad: diabetes, SAOS,
enfermedad cerebro vascular, enfermedad osteoarticular (161), enfermedad
respiratoria e HTA. En la valoracién de las comorbilidades se consideraron de
forma conjunta tanto la curacién como la mejoria de las mismas, definiendo
este ultimo aspecto con la reduccion del tratamiento.

Caracteristicas nutricionales: evolucion de las dietas y de la ingesta de
suplementos nutricionales, caracteristicas postoperatorias en nutriciéon. Se
agruparon los pacientes que presentaban desnutriciéon en tres categorias:
desnutricidn proteica leve, moderada y grave segun la definiciéon del ICD-9.

Se consider6é anemia cuando los valores de hemoglobina fueron inferior a
13g/dL en hombres y <12g/dL en mujeres. Se recopilé la patologia digestiva
postoperatoria, los problemas osteoarticulares, la patologia anal, las
caracteristicas de las deposiciones segun los criterios publicados en el trabajo
de Lewis et al. (162) y las caracteristicas de la pared abdominal segin la
clasificaciéon de Matarasso (163).

Evolucién de los indicadores bioquimicos.

Grado de satisfaccion: clasificados en no satisfactorio, regular, bueno y

excelente.

RECOGIDA'Y TRATAMIENTO DE DATOS

El analisis de los datos se ha realizado mediante el software SPSS™, r. 24. En primer

lugar se ha realizado un analisis descriptivo de las variables del estudio en cada uno de

los momentos temporales, calculando la media y desviacion tipica para las variables
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cuantitativas y la frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas. En las variables
cuantitativas también se ha estimado la media de la poblacién utilizando el intervalo de
confianza para la media (nivel de confianza, n. c.: 95%). La comparaciéon de las
caracteristicas de la cirugia y complicaciones postoperatorias entre las técnicas abierta
y laparoscépica se ha realizado mediante la prueba T de Student para dos muestras
independientes para las variables cuantitativas y mediante la prueba Chi cuadrado para
dos proporciones en el caso de variables cualitativas. El analisis de la evolucién de los
valores antropométricos y de los indicadores bioquimicos se ha realizado utilizando la
prueba F de Snedecor para ANOVA de medidas repetidas, calculaindose también el
tamafio del efecto eta cuadrada. Se han aplicado las comparaciones por pares de
momentos ajustadas por el método de Bonferroni para estudiar las diferencias entre
dos momentos temporales. La evoluciéon de los pardmetros medidos en variables
cualitativas se ha realizado a través de la prueba chi cuadrado para tablas de
contingencia. Las comparaciones de los porcentajes en el seguimiento con los del
preoperatorio se han llevado a cabo mediante la prueba chi cuadrado o la distribucion

binomial. En todas las pruebas se ha aplicado un nivel de significaciéon del 5% (p = 0,05).

85



86



87

RESULTADOS



88



Resultados

5. RESULTADOS

5.1 PARAMETROS PREOPERATORIOS

Nuestra serie incluye 277 pacientes que se sometieron a DBP desde enero 1999
hasta enero 2015. Los datos analizados corresponden a un seguimiento clinico de diez
afios. El seguimiento se ha cumplido durante el primer afio en el 98,1% de la muestra,
al quinto afo del 80,8% y al décimo se mantenian controles del 57,4% de la muestra
inicial.

La caracteristicas de la muestra se exponen en la Tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas de la muestra

Sexo n (277) (%)
Hombre 68 (24,5)
Mujer 209 (75,5)
Edad (afios) media (Rango)
43,9 (19-60)

' n: tamafo de la muestra; %: porcentaje.

En la tabla 6. se detallan los valores antropométricos relacionados con la obesidad.

Tabla 6. Valores antropométricos

n (277) 1C95% Media
DT
Media Li Ls
Peso (kg) 139,3 23,5 136,6 142,1
IMC (kg/m?2) 52,5 6,7 51,8 53,3
Sobrepeso (kg) 73,7 19,1 71,5 76,0
Peso ideal (kg) 65,6 8,5 64,6 66,6

n: tamario de la muestra; DT: desviacion tipica; IC95%: intervalo de confianza para la media con un nivel de
confianza del 95%; Li, Ls: limites inferior y superior del intervalo de confianza.
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Tabla 7. Caracteristicas preoperatorias

Inicio obesidad n (277) (%)

Infancia y adolescencia 144 (52,0)
Adulto 133 (48,0)
Tipo de obesidad

Androide 144 (52,0)
Ginecoide 133 (48,0)
Desencadenante obesidad

No conocido 208 (75,1)
Embarazo 35 (12,6)
Estrés 9 (3,2)
Sedestacién otras causas 9 (3,2)
Depresion 7 (2,5)
Sedestacién por accidente 6 (2,1)
Menopausia 4 (1,4)
Conducta alimentaria

Sobre-ingesta 159 (57,4)
Picador 107 (38,6)
Goloso 11 (4,0)

Conducta Compulsiva 106 (38,3)
Habitos toxicos

Hébito tabaquico 122 (44)

Ingesta alcohol > 60 gr/dia 9 (3,2)

Cirugia abdomen previa 31 (11,2)
Cirugia bariatrica previa 2 (0,7)

Enfermedad psicosomatica relacionadas con la ingesta

Depresion 64 (23,1)
Ansiedad 40 (14,4)
Atracon 14 (51)

Patologia digestiva

Colelitiasis 72 (25,9)
Hernia de hiato 22 (7,9)

Reflujo gastroesofagico 7 (2,5)

Hepatopatia 6 (2,1)

Gastritis 3 (1,1)

n: tamarfio de la muestra; %: porcentaje.
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En la tabla 7 se muestran las caracteristicas relacionadas con la obesidad obtenidas
recogidas en la primera visita preoperatoria. Cabe destacar que en un 52%, el inicio de
la obesidad fue en la infancia o en la adolescencia. E1 37,5% (n=104) de los pacientes
presentaba enfermedad considerada como psiquidtrica menor y el 9,8% (n=27) un
trastorno alimentario menor. En la recopilacion de los antecedentes clinicos se detectd
que 110 pacientes (39,7%) presentaban algtn tipo de patologia digestiva.

Con respecto a las comorbilidades asociadas a la obesidad, el 58,5% tenia HTA y
precisaba de tratamiento médico. El 38% de los pacientes fueron diagnosticados de
diabetes segun los criterios de la Asociacion Americana para la Diabetes (164). El
329% de los pacientes necesitaba tratamiento médico mediante insulina o
antidiabéticos orales (ADO), mientras que un 5% referia controlar la diabetes mediante
dieta. El 34,7% de los pacientes estaban diagnosticados de SAOS. El 7,9% (n=22) habia
presentado una enfermedad celebrovascular transitoria (ECV) y el 289% (80

pacientes) presentaban sintomas compatibles con enfermedad osteoarticular (tabla 8).

Tabla 8. Comorbilidades asociadas a la obesidad

n (277) (%)
HTA 162 (58,5)
Diabetes 105 (38)
Dieta 14 (51)
ADO 67 (24,2)
Insulina 24 (8,7)
SAOS 96 (34,7)
ECV 22 (7,9)
Enfermedad osteoarticular 80 (28,9)

n: tamafio de la muestra; %: porcentaje; HTA: Hipertension arterial; ADO: Antidiabéticos orales; SAOS: Sindrome
de apnea obstructiva del suefio; ECV: Enfermedad cerebro vascular.
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5.2 PARAMETROS QUIRURGICOS

El procedimiento quirurgico realizado para todos los pacientes fue la DBP segun
técnica de Scopinaro. En 205 (74,0%) pacientes se realiz6 por cirugia abierta, mientras
que en los restantes 72 (26,0%) pacientes se realizé mediante abordaje laparoscépico.
En 47 pacientes (17%) se realiz6 de forma profilactica una colecistectomia y
apendicectomia siguiendo el protocolo aceptado al inicio del programa. Posteriormente
se realizd la colecistectomia solo cuando se presentaba colelitiasis en los estudios
preoperatorios. Las caracteristicas de los procedimientos realizados se detallan en la

tabla 9.

Tabla 9. Técnica quirtirgica

Técnica n (277) (%)

Laparotomia 205 (74,0)
Laparoscépica 72 (26,0)
Colecistectomia 72 (26,0)
Apendicectomia 47 (17,0)

n: tamarfio de la muestra; %: porcentaje.

En la tabla 10 se exponen las caracteristicas relacionadas con la cirugia y las
estancias pre y postoperatorias. Se objetiva una disminucidn de la estancia hospitalaria
total en los pacientes intervenidos mediante abordaje laparoscdpico respecto aquellos
intervenidos por laparotomia. Esta disminucién es debido tanto a una disminucién de
la estancia preoperatoria, por una mejoria en el proceso de hospitalizacién, y también
a una disminucidn de la estancia postoperatoria, como resultado de la introduccion de
la técnica laaproscopica. En 261 (94,2%) pacientes, la extubacién se realizé en
quiréfano, mientras que en 16 casos se realiz6 en la Unidad de Reanimacion. El 82,3%
(n=228) de los pacientes permanecieron las primeras 24 horas postoperatorias en la

Unidad de Reanimacioén o UCI.
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Tabla 10. Caracteristicas de la cirugia y dias de ingreso

Abierto Laparoscopico
Media DT Media DT p

Duracidn Intervencion

. 176,8 +449 174,7 +42,8 080
(min) ,
Esfanaa Preoperatoria 14 £09 0,9 £05 0,02
(dias)
Esfanaa Postoperatoria 9,7 +163 46 £112 0,04
(dias)
Estancia Total (dias) 11,0 +16,4 7,8 9,4 0,01

DT: desviacién tipica; p: nivel de significacion critico de la prueba de diferencia de medias.

5.3 PARAMETROS POSTOPERATORIOS

La tasa de complicaciones globales fue del 20,2%. La tasa de complicaciones médicas

mayores fue del 5,7% (n=16), siendo la sepsis por infeccion de catéter central la

complicacion médica mas frecuente. La tasa de complicaciones quirurgicas fue del

14,4% (n=40). La suboclusion intestinal fue la complicacidn quirurgica mas frecuente y

se trat6 en todos los casos de forma conservadora (Tabla 11).
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Tabla 11. Complicaciones postoperatorias

Abierta  Laparoscopica Total p
n: 205 (%) n: 72 (%) n: 277 (%)
gzs‘f;:silpor infeccién de catéter 7 (3.4) 0 7 (2,5) 0.25
Sepsis por neumonia 3(1,4) 2(2,7) 5(1,8) 0,84
Insuficiencia renal aguda 1(0,4) 1(1,3) 2(0,7) 0,97
Sepsis de origen urinario 1(0,4) 0 1(0,3) 0,58
Tromboembolismo pulmonar 1(0,4) 0 1(0,3) 0,58
Hemorragia digestiva alta 9 (4,3) 2(2,7) 11 (3,9) 0,80
Dehiscencia anastomética 3(1,4) 2(2,7) 5(1,8) 0,84
Absceso de pared 3(1,4) 1(1,3) 4(1,4) 0,60
Evisceracion 3(1,4) 0 3(1,1) 0,71
Ulcus boca anastomotica 1(0,4) 0 1(0,3) 0,58
zgg;)tc(:ums(i)(;insintestinal por edema 12 (5,85) 3 (4,1) 15 (5,41) 0,81
Coleccién intrabdominal 1(0,4) 0 1(0,3) 0,58
Total 45 (21,9) 11 (15,2) 56 (20,2) 0,30
Reintervencion 7 (3,4) 2(2,7) 9(3,2) 0,90

p: nivel de significacidn critico de la prueba de diferencia de medias.

En la tabla 12 se clasifican las complicaciones segin las Clasificaciéon Clavien-Dindo

(165). En 9 pacientes (3,2%) se necesitd reintervencién quirurgica precoz (Clavien

11IB).

- Cinco pacientes presentaron una dehiscencia de anastomosis gastro-yeyunal. En

cuatro se realizé una nueva anastomosis y en uno se realizé un cierre simple de la

dehiscencia.

- Un paciente present6 una estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal que precisé

reintervencion y reanastomosis.

- Dos pacientes presentaron evisceraciéon postoperatoria y se realizé una cura radical

con malla.

- Enun paciente present6 un absceso intrabdominal que precisé de drenaje.
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Tabla 12. Distribucién de complicaciones segtin Clavien-Dindo

Complicacién I II IIIA I1IB IVA IVB \'%

Sepsis por infeccidn de catéter
central 3

Sepsis por neumonia - 2 - - 1 2 i,
Insuficiencia renal aguda 2 - - - - - -
Sepsis de origen urinario 1 - - - - - -
Tromboembolismo pulmonar 1 - - - - - -
Hemorragia digestiva alta - - 11 - - - -

Suboclusidn intestinal por edema
anastomosis

Dehiscencia anastomotica - - - 5 - - -
Absceso de pared - 3 1 - - - -
Evisceracion - 1 - 2 - - R
Ulcus boca anastomética 1 - - - - - -

Coleccion intrabdominal - - - 1 - - -

5.4 PARAMETROS DE SEGUIMIENTOS

En la tabla 13 se encuentran los datos estadisticos descriptivos de la evolucién del
peso, asi como las pruebas F del ANOVA de medidas repetidas para analizar los
cambios longitudinales de los diferentes parametros. Se observa que existen
diferencias significativas entre los puntos evaluados en peso, IMC, sobrepeso y peso

perdido.

En relaciéon con la variable peso, las comparaciones por pares de momentos
ajustadas por el método de Bonferroni muestran una disminucidn significativa al afio, a
5 afios y a 10 afios en comparacién con el valor previo a la cirugia. Se produce un
importante descenso de peso al ano de la cirugia. A los 5 afios presenta una
disminucion del peso, pero menor que en el periodo del primer afio. Esta disminucién
deja de ser significativa a los 10 afios donde se aprecia un ligero aumento de peso

muestral. Posteriormente, el peso se estabiliza, no existiendo diferencias entre la altima
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medida a 10 afios y las medidas a 1 y 5 afos. En cuanto al PSP respecto al momento
anterior a la cirugia, también se han hallado diferencias significativas, indicando las

comparaciones por pares que dicho porcentaje es menor al afio que a los 5 afios.

Tabla 13. Evolucién de los valores antropométricos

Pre-cirugia 1 afio 5 afios 10 afios prueba F LE p
277 254 224 159
Seguimiento -
(100%) (91,6%) (80,8%) (57,4%)
141 + 23,5 92,4 16,5 89,1+15,6 89,6 18,2
638,86 0,849 0,001
Peso (Kg) (137,00 - (89,39 - (86,21 - (86,30 - <
145,59) 95,41) 91,89) 92,95)
53,3+7,1 34,9 +5,1 33,7+4,9 33,9+6,1
2 686,40 0,858 0,001
IMC (Kg/m?) (52,04 - (33,95 - (32,75 - (32,76 - =
54,62) 35,82) 34,56) 34,98)
75,7 + 19,4 26,8 + 13,6 23,4+13,1 24,0 + 16,2
Sobrepeso
(Kg) (72,11 - (24,27 - (21,02 - (21,03 - 647,54 0.850 <0,001
79,19) 29,24) 25,80) 26,93)
ey 0.0 £00 655+13,4  69,0+1508  681+19,5
3,03 0,026 0,050
(%) (0,00 - 0,00) (63,07 - (66,11 - (64,53 -
’ ’ 67,97) 71,88) 71,64)

n: tamafio de la muestra; %: porcentaje; M: media; DT: desviacion tipica; F: estadistico de contraste de la prueba F
de un ANOVA de medidas repetidas; n?: estadistico de tamafio del efecto eta cuadrada; p: nivel de significacion
critico; IMC: indice de masa corporal.
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Figura 10. Evolucién del indice de masa corporal y del porcentaje de peso perdido

En la tabla 14 se presenta la evoluciéon de las comorbilidades. Se observa un

descenso significativo de los pacientes afectos de diabetes, HTA, enfermedad

respiratoria, SAOS y enfermedad osteoarticular respecto a los datos previos a la cirugia.

Los casos de enfermedad cerebrovascular se han mantenido constantes tras la cirugia.

Tabla 14. Evolucion de comorbilidades

1 aiio 5 afos 10 aios
Preop
%) X2 p x? p x? p
n
° n (%) n (%) n (%)
Diabetes 108 (39,0) 15(55) 90,011 <0,001 11 (4,9) 78,013 <0,001 9 (5,7) 49,020 <0,001
HTA 157 (56,7) 67 (24,6) 85,099 <0,001  42(188) 83,101 <0,001  31(19,5) 59,138 <0,001
Enf.
73(26,4) 22(81) 47,020 <0,001 3(1,3) 57,143 <0,001 4 (2,5) 38,521 <0,001
Respiratoria
SAOS 97 (350) 27(99) 67,014 <0,001 4(1,8) 74,013 <0,001 6 (3,8) 47,020 <0,001
Enf.
39(14,1) 11(40) 26,036 <0,001 4 (1,8) 24,735 <0,001 27 (17,0) 0,000 =1,000
Osteoarticular
ECV 14 (51) 13 (4,8) =1,000 10 (4,5) =0,508 17 (10,7) =0,167

n: tamarfio de la muestra; %: porcentaje; x2: estadistico de contraste de la prueba Chi cuadarado; p: nivel de significacion critico; HTA: Hipertension
arterial; ADO: Antidiabéticos orales; SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio; ECV: Enfermedad cerebro vascular.
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En la tabla 15, se presentan los porcentajes en el seguimiento de las pautas dietéticas
y de la ingesta de suplementos. Se observa que, tras la cirugia, el porcentaje de
pacientes que siguen unas recomendaciones dietéticas prescritas por el equipo de
Endocrinologia y Nutriciéon se ha incrementado de forma significativa desde un 3,6%
hasta un 29,4%, aunque en las evaluaciones a los 5 y 10 afios esos porcentajes han
descendido considerablemente hasta situarse en torno al 8%. La ingesta de
suplementos también aumenté en la evaluacién posterior a la cirugia, desde el 1,4%

hasta el 87,5%, para experimentar un descenso también significativo a los 5y 10 afios.

Tabla 15. Evolucién de dieta e ingesta de suplementos

1 aiio 5 afos 10 aiios

Preop

x? p x? p X2 p

n (%) 0 o 0
n (%) n (%) n (%)

10 (3,6) 80(29,4) 68,014 <0,001 20 (8,9) 0,003 12 (7,5) 0,001

238 129
Suplementos 4(14) 232,004 <0,001 124,008 <0,001 91(57,2) 87,011 <0,001

(87,5) (57,6)

n: tamarfio de la muestra; %: porcentaje; y*: estadistico de contraste de la prueba chi cuadrada; p: nivel de significacion critico.

Las alteraciones postoperatorias respecto a la nutricidn estan descritas en la tabla 16.

Dichas alteraciones se han producido a pesar del tratamiento suplementario de

vitaminas y proteinas.

Tabla 16. Alteraciones post-quirtirgicas en nutricién

Preop 1 afio 5 afios 10 afios
p p

n n (%) n (%) n (%)
Problemas en

0 5(1,8) 0,063 6(2,7) 0,031 7 (4,5) 0,016
nutriciéon
Desnutricidn proteica

0 3(1,2) 2(0,9) 2(1,3)
leve
Desnutricidn

0 0 (0,0) 2(0,9) 1(0,6)
moderada
Desnutricidn grave 0 2(0,7) 2(0,9) 4 (2,5

-2,198 0,028 -2,272 0,023 -2,584 0,010

n: tamarfio de la muestra; %: porcentaje; x2: estadistico de contraste de la prueba Chi cuadarado; p: nivel de significacion critico.
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Ocho paciente presentaron desnutricién proteica grave y requirieron cirugia de
revision por este motivo, realizando un alargamiento del asa comun. En la tabla 17 se

observa un incremento de anemia tras la intervencion.

Tabla 17. Alteraciones post-quirtirgicas de anemia

Preop 1 afio 5 afios 10 afios
X p X p X p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Anemia 1(04) 14 (5,1) 0,001 23(10,4) <0,001 43 (27,4) 38,205 <0,001
Feev 0(0,0) 1(0,4) 6 (2,8) 8 (4,5)
Fe oral 1(04) 13 (4,8) 17 (7,7) 35(22,9)
-2,988 0,003 -3,856 <0,001 -5,727 <0,001

n: tamarfio de la muestra; %: porcentaje; x2: estadistico de contraste de la prueba Chi cuadarado; p: nivel de significacion critico.

Las alteraciones postquirdrgicas digestivas (tabla 18) son significativamente
superiores en la evaluacién a los 5 afios, debido basicamente al aumento de casos de

dispepsia gastrica.

Tabla 18. Alteraciones digestivas tras cirugia

Preop 1 afio 5 afios 10 afios
p p p

n%) () n (%) n (%)
Problemas digestivos 6(2,2) 5(1,8) 1,000 6(2,7) 0,375 16 (10,2) <0,001
Tipo
Asintomatico 271(97,8) 267 (98,2) 216 (97,3) 141 (89,8)
Reflujo gastroesofagico 3(1,1) 2(0,7) 1(0,5) 1(0,6)
Dispepsia gastrica 2(0,7) 1(0,4) 4(1,8) 14 (8,9)
Estenosis anastomosis 0 1(0,4) 1(0,5) 0

0,820 0,405 0,003

n: tamariio de la muestra; %: porcentaje; p: nivel de significacion critico de la distribucién binomial
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En las caracteristicas de las deposiciones también se observa una evolucién
significativa con respecto a antes de la intervencién. Los pacientes manifestaron un
cambio en las deposiciones presentando un aumento en el numero de deposiciones
desde el 1,5% previo a la cirugia hasta el 75,6% en el afio posterior, llegando al 84,9% a
los 10 afios. Los problemas anales también experimentan un aumento significativo el
afio posterior a la intervencion, elevandose desde el 8,7% hasta el 17,3%. Este aumento
esta basicamente debido a la aparicidn de fisuras anales y hemorroides. A los 5y 10
afios también se observa un mayor porcentaje, aunque en estos casos la diferencia con

relacidon al pre-cirugia no es significativa (tabla 19).

Tabla. 19. Caracteristicas de las deposiciones y de la patologia anal

Perop 1 afio 5 afios 10 afios
X p x p x p

n (%) n (%) n (%) n (%)

Deposiciones anormales 4(1,5) 19 187,047 <0,001 105 99,086 <0,001 79(84,9) 75,013 <0,001
(75,6) (73,9)
Caracteristicas de las deposiciones (*)
Tipo 1 0 0 0 0
Tipo 2 0 6(2,3) 7 (4,9) 6 (6,5)
. 116
Tipo 3 4(1,5) (45.0) 71 (50,0) 60 (64,5)
. 271
Tipo 4 (985) 63 (24,4) 37 (26,1) 14 (15,1)
Tipo 5 0 58 (22,5) 20 (14,1) 9(9,7)
Tipo 6 0 8(3,1) 1(0,7) 0
Tipo 7 0 7(2,7) 6(4,2) 4(4,3)
9,291 <0,001 7,912 <0,001 7,655 <0,001
Problemas anales 24 (8,7) 47(17,3) 9,132 0,003 28 (12,7) 1,029 0,310 24 (15,3) 2,382 0,123
Tipo
253 225 192 133

Ninguno

(91,3) (82,7) (87,3) (84,7)
Fisura 1(0,4) 15(5,5) 7(3,2) 6(3,8)
Hemorroides 23(83) 32(11,8) 20(9,1) 16 (10,2)
Incontinencia 0 0 0 2(1,3)

-2,751 0,006 -0,856 0,392 -1,533 0,125

n: tamafio de la muestra; %: porcentaje; x2: estadistico de contraste de la prueba Chi cuadrado; p: nivel de significacién critico; (*): segiin la definicién

de Lewis et al.

Como consecuencia de la pérdida de peso, el porcentaje de lipodistrofia y abdomen
péndulo aumenta significativamente en comparaciéon con el momento anterior a la
cirugia en las tres evaluaciones posteriores (tabla 20). Los grados 1, 2 y 3 son los que

mas se incrementan, asi como el porcentaje de operados alos 5y 10 afios.
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Tabla 20. Caracteristicas de la pared abdominal

Preop 1 afio 5 afios 10 afios
X2 p X2 p be p

n (%) n (%) n (%) n (%)
Vientre 128
péndulo 10(36) (479 116008 <0001 79(353) 57647 <0001  51(321) 39925 <0,001
Grado 1 1(04) 40 (14,7) 20 (8,9) 18 (11,3)
Grado 2 4(14) 60 (221) 51 (22,8) 31 (19,5)
Grado 3 4(1,4)  20(74) 35 (15,6) 20 (12,6)
Grado 4 0 7 (2,6) 6(2,7) 3(1,9)

10,293 <0,001 10,401 <0,001 -8,989 <0,001

Operado 0 0 33 (14,7) 37 (23,3)

n: tamaiio de la muestra; %: porcentaje; x?: estadistico de contraste de la prueba chi cuadrada; p: nivel de significacion critico.

En la tabla 21 se muestran las pruebas de medidas para los pardmetros bioquimicos.
Las comparaciones ajustadas con el método de Bonferroni muestran que la media de
hematies y de Hb antes de la intervencién era superior al afio posterior a la cirugia
(p<0,001). Los valores de Hb descendieron significativamente al afio, a los 5 afios y a
los 10 afios posteriores a la intervencion (p<0,001). Con respecto a los indicadores del
perfil hepatico, las pruebas correspondientes a los valores de bilirrubina no han
detectado ninguna diferencia entre pares de medias, a pesar de que la prueba global
muestra la presencia de diferencias significativas. No obstante, en los valores de
bilirrubina se ha hallado una diferencia no significativa (p=0,062) entre el
preoperatorio y el afio posterior a la cirugia, siendo los valores de bilirrubina inferiores
antes de la intervencion. Los valores de GGT son superiores en el afio posterior a la
intervencién en comparacion con 5 afios después de la cirugia, siendo similares el resto
de pares de momentos (p=0,014). Los valores de FA al ano de la cirugia son mayores
que en el resto de evaluaciones (p<0,001). Los valores de albiimina son menores en la
evaluaciéon realizada 1 afio después de la cirugia en comparacién con los valores
previos a la cirugia. Los valores a 5 afios y alos 10 afios tras la cirugia son significativos.
Respecto a los valores de P, se observa una disminucién significativa a los 5 afios en
comparacion con el pre-cirugia (p=0,003) y el afio posterior (p<0,001). Los valores de
Mg son superiores en la evaluacién a los 5 afios en comparaciéon con la evaluacién al
afio posterior a la cirugia (p=0,016). En los valores de ferritina se observa una
disminucion tras la intervencién (p=0,014), con una pequefia recuperacién a los 5 afios

para decaer a los 10 afios respecto a los valores previos a la intervencién (p=0,009).
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Tabla 21. Evolucién de los indicadores bioquimicos

Pre-cirugia 1 afo 5 afos 10 aiios prueba F 72 ]
Hematies (Cels*10%6/pL) 4,4+0,3 4,2+0,3 4,2+0,4 42+0,5 3,392 0,050 0,019
Hb (gr/dL) * 133+1,4 119+14 12,0+1,5 12,2+1,5 15,233 0,192 <0,001
VCM (fl) 88,2+4,2 87,8 +4,6 88,4+ 6,6 89,3+8,0 0,823 0,013 0,483
TP (%) 99,4 +5,4 96,0 +9,6 96,9 +8.8 96,1+19,3 1,136 0,018 0,336
INR 1,0+0,1 1,0+0,1 1,0+0,1 1,0+0,2 0,336 0,006 0,800
Glucosa (mg/dL) 91,5+30,5 95,2+23,7 92,6+19,9 90,1+15,2 0,566 0,009 0,638
Insulina (pUI/mL) 19,6 +12,5 11,2 +£149 8,7 £ 14,0 6,9+3,9 0,639 0,023 0,592
HOMA * 7814 25+28 1,7+1,6 1,9+1,0 1,279 0,288 0,049
HbA1 (%) * 54+1,1 53+1,2 51+1,0 4,7+0,8 2,921 0,117 0,040
Urea (mg/dL) 32,6 +17,7 30,5+9,5 33,0£8,6 34,3+139 0,991 0,015 0,398
Creatinina (mg/dL) * 0,6+0,1 0,6+0,2 0,6+0,2 0,7+0,3 3,121 0,049 0,027
Colesterol Total (mg/dL) 185+27,4 145,6 + 33,2 150,5 + 36,8 146,4 +29,9 1,332 0,021 0,265
HDL (mg/dL) 49,6 +13,8 41,3+21,4 55,2+16,1 56,6 £16,3 1,895 0,029 0,132
LDL (mg/dL) 74,3+19,1 69,5 21,2 73,7+21,3 74,4 £ 20,0 0,877 0,015 0,454
Triglicéridos (mg/dL) 116,0 + 44,4 106,3 +42,2 105,5 + 50,6 103,8 £45,7 0,885 0,014 0,450
Bilirrubina (mg/dL) * 0,5+0,2 0,6+0,2 0,5+0,2 0,6+0,6 3,048 0,0048 0,030
GOT (U/L) 223463 229+6,0 25,5+13,3 25,3+14,0 1,827 0,031 0,144
GPT (U/L) 233+71 254+9,7 28,2+133 25,3+14,0 2,271 0,037 0,082
GGT (U/L) * 17,3+10,8 22,9+18,6 14,1 +£8,0 16,3+9,3 14,299 0,209 <0,001
FA (U/L) * 115,5 + 36,4 151,9 +40,7 118,3 +43,4 108,7 + 38,8 6,433 0,106 <0,001
Calcio (mg/dL) 9,0+0,5 8,6+0,5 8,7+0,5 92+3,9 1,099 0,018 0,351
Potasio (mEq/dL) * 4,0+0,5 4,1+04 37+05 39+09 5172 0,078 0,002
Magnesio (mg/dL) * 2,002 2,0£0,1 2,1+0,2 2,0£0,2 3,493 0,055 0,017
Calcio en Orina (mg/dL) * 40,3 £51,4 21,7+37,1 23,5+40,9 7,2+5,0 4,958 0,115 0,003
Microalbiimina en orina (mg/L) 8,4+8,2 74+7,0 12,2+11,7 12,5+15,8 1,595 0,056 0,197
Albumina (g/L) * 394+39 350+6,9 398+71 38,6+74 6,433 0,106 <0,001
Fe (ug/dL) 68,0 £ 23,1 59,3+20,8 56,5 25,2 61,5 +22,2 2,570 0,045 0,056
Ferritina (ng/mL) * 85,7 £83,4 46,5 + 50,0 55,9 £ 80,2 39,8+51,3 5,302 0,088 0,002
Vit B12 (pg/mL) 508,5 +232,2 486,4 +289,8 403,8 + 188,4 473,3 £428,4 1,202 0,023 0,311
Folato (ng/mL) 9,7+3,3 9,6 +3,0 10,4 +6,7 9,8+3,6 0,231 0,007 0,874
Cu (pg/L) 811,6 + 196,9 702,6 +109,2 768,2 +133,8 767,3 +214,3 1,810 0,073 0,153
Se (ng/L) 62,6 +18,4 62,2+21,1 67,1+21,0 68,3 £ 21,4 0,675 0,029 0,570
Zn (ng/L) * 428,0 +248,7 176,8 +191,6 211,6 + 224,5 260,6 + 264,7 13,044 0,192 <0,001
PTH (pg/mL) * 81,0 £30,0 102,8 + 84,6 118 + 76,7 116,5 + 64,5 4,061 0,072 0,008
Vit D. (ng/mL) * 46,5 +27,0 29,7+18,8 26,8 +15,0 33,4+15,7 8,012 0,200 <0,001
Vit A. (ug/dL) 45,3 +17,7 37,1+139 33,5+£11,3 39,1+£173 2,586 0,120 0,062
Vit E. (ng/dL) 784,8 + 283,8 578,5+105,9 724,1+198,2 650,7 +269,8 2,713 0,138 0,054

n: tamaio de la muestra; %: porcentaje; M: media; DT: desviacién tipica; F: estadistico de contraste de la prueba F de un ANOVA de medidas
repetidas; n?: estadistico de tamaiio del efecto eta cuadrada; p: nivel de significacién critico; *: p<0,05.
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La HbA1c tiene una tendencia decreciente tras la intervencién, aunque solo existen
diferencias significativas entre los valores previos a la cirugia y el valor a los 10 afios
(p=0,032). También existe una importante disminucion de los valores de Ca en la orina
tras la cirugia, siendo significativa la diferencia entre los valores pre-cirugia y el valor a
los 10 afios (p=0,002). Los valores de Zn se han mantenido estables al afio y a los 5 afios,
con un fuerte incremento a los 10 anos en comparaciéon con los valores previos a la
cirugia y con los valores al afio (p<0,001), y con el valor a los 5 afios (p=0,002). Hay que
tener en cuenta que a partir de los 5 aflos de seguiminto se produjo un cambio de los
valores de referencia de laboratorio. Los valores de PTH han aumentado tras la
intervencion, siendo mayor a los 5 afios (p=0,006) y a los 10 afos (p<0,001) en
comparacion con los niveles previos a la cirugia. Por udltimo, los valores de vitamina D
eran mayores en el preoperatorio que al afio (p=0,032) y a los 5 afios (p=0,003),

aunque se observa una recuperacion a los 10 afios.

Respecto al grado de satisfaccién con la cirugia (tabla 22), la mayoria de los
pacientes manifiestan una excelente o muy buena satisfaccion, sin que existan cambios

significativos en la satisfaccion a lo largo de las diferentes evaluaciones.

Tabla 22. Grado de satisfaccion

1 afio 5 afios 10 afios

n (%) n (%) n (%)
No satisfactorio 2(0,8) 3(2,4) 3(4,5)
Regular 6(2,5) 2(1,6) 3(4,5)
Buena 39 (16) 27 (21,9) 21(31,3)
Excelente 197 (80,7) 91 (74,0) 40 (59,7)
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6. DISCUSION
6.1 GENERALIDADES

La obesidad moérbida es un problema muy vigente dado que su incidencia esta
aumentando en los paises occidentales. La cirugia bariatrica hasta la fecha se propone
como el tratamiento mas efectivo para resolver este grave problema clinico y social.
Dentro del amplio abanico de técnicas reproducibles, las técnicas mixtas malabsortivas
permiten obtener resultados importantes en lo que se refiere a la pérdida de peso,
resolucién de la obesidad y mejoria de las comorbilidades asociadas a la obesidad. En la
literatura hay pocos trabajos que reportan resultados a largo plazo de las técnicas
quirargicas bariatricas malabsortivas (166) y aiin menos respecto a la derivacién
biliopancreatica segin Scopinaro (167). La realizacién de técnicas malabsortivas
implica la necesidad de un enfoque multidisciplinario para poder conseguir los mejores
resultados posibles. Un equipo formado de cirujanos, endocrindlogos, nutricionistas,
psiquiatras y enfermeros han trabajado de forma conjunta durante mas de una década
en el complejo hospitalario universitario Son Dureta y Son Espases en Palma de
Mallorca. En la literatura internacional se aprecia una escasez de estudios sobre los
resultados a largo plazo de la DBP, por lo que consideramos nuestros resultados

suficientemente ttiles y consistentes.

6.2 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Segun las recomendaciones de la SECO se considera como estandar de seguridad de
la cirugia bariatrica, la técnica que conlleve una mortalidad < 0,5% y una morbilidad <
7%. Es considerada ideal aquella técnica bariatrica que beneficia a largo plazo a mas
del 75% de los pacientes, que proporciona una buena calidad de vida y que produce
pocos efectos secundarios (104). En la evaluacién de nuestro resultados la tasa de
complicaciones globales fue del 20,2%. Se distinguieron en la recogida de los datos las
complicaciones médicas de las complicaciones quirurgicas, siendo la infeccién del
catéter central la complicacion médica mayor mas frecuente. Respecto a las
complicaciones quirurgicas, hay que distinguir entre las precoces y tardias. La
complicaciones quirdrgicas precoces ocurrieron en el 14% de los casos siendo la

suboclusién intestinal atribuida a un edema de la anastomosis la que mas veces
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sufrieron nuestros pacientes. Las complicaciones han sido agrupadas segun la
clasificaciéon de Clavien-Dindo, circunstancia que no hemos observado en ninguno de
los articulos publicados hasta el momento. En cuanto a la mortalidad postoperatoria,
no ha fallecido ningtin paciente, tanto en pacientes intervenidos por via laparotomica
como por via laparoscépica, resultado que se coloca en linea con lo recomendado en la

bibliografia (104).

6.3 PERDIDA DE PESO

La pérdida de peso es un aspecto fundamental para considerar la efectividad de la
técnica de cirugia baridtrica utilizada. De todos los procedimientos bariatricos
descritos en la literatura internacional, los procedimientos malabsortivos son las
técnicas mas eficientes en cuanto a pérdida de peso se refiere. En la revision
sistematica llevada a cabo por Buchwald que compara diferentes procedimientos
bariatricos, la DBP resultd ser la técnica mas eficaz para la pérdida de peso y la
resolucién de la obesidad (3).

Existen diferentes propuestas para valorar la eficacia en la pérdida de peso.
Baltasar et al. propone la valoracion del PSP y del IMC postoperatorio, clasificando los
resultados como de excelentes si el PSP es superior al 65% y el IMC inferior a 30
Kg/m2, como aceptables si el PSP se encuentra entre 50 y 65% y el IMC entre 30 y 35
Kg/m?2 y, finalmente, como fracasos si el PSP resulta inferior al 50% y el IMC superior a
35Kg/m2 (168). Otras propuestas como la de Larrad et al. utilizan la valoracién de la
pérdida de peso mediante el concepto porcentaje del exceso de IMC perdido (PEIMCP),
basandose en el aspecto fundamental que el PEIMCP se correlaciona de modo
estadisticamente significativo con el PSP (169). En nuestra serie la valoracion de la
pérdida de peso se ha evaluado mediante la medida del PSP y de la valoracién del IMC
postoperatorio.

Nuestros resultados evidencian que al afno de la cirugia el IMC medio postoperatorio
baja del 53,3 Kg/m?2 al 34,9 Kg/m2 con PSP del 65,5%. Los resultados a los 5 afios
presentan un IMC del 33,7 Kg/m2 con PSP del 69,0%. A los 10 afios se mantienen de
forma parecida con un IMC del 33,9 Kg/m2 con PSP del 68,1%, aunque el tamano

muestral disminuya al presentar un menor porcentaje de seguimiento de los pacientes.
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En la serie de Scopinaro et al. (130) el PSP fue del 74% a los dos afios, del 75% a los
cuatro afios, del 75% a los seis afios, del 76% a los ocho afnos y del 77% a los diez afios.
Si analizamos la variacién de la pérdida de peso cabe destacar una pérdida ponderal
mas rapida en el primer afio y una sucesiva estabilizacidn del peso. La pérdida de peso
inicial suele encontrar su origen en la limitacion de la ingesta que ocurre
inmediatamente después de la cirugia, mientras que el mantenimiento del peso
corporal viene determinado por la cantidad de energia absorbida, como consecuencia
de un mecanismo que actda de forma permanente. Scopinaro et al. describe una fase
rapida de pérdida de peso hasta los seis meses después de la cirugia y luego una
ralentizacién de dicha pérdida desde los 6 a los 12-18 meses, donde se produce una
estabilizacion del peso con pequeias variaciones del mismo entre los 2 y 5 afos
postoperatorios (167,170). Este aspecto se ha podido evidenciar también en nuestra
serie, donde las variaciones de peso detectadas entre los cinco y los diez afios de la

cirugia han sido minimas.

6.4 EVOLUCION DE LAS COMORBILIDADES

Existe una relacion entre la pérdida ponderal y la curaciéon o la remision de las
comorbilidades asociadas a la obesidad. La cirugia bariatrica ofrece a los paciente un
método seguro y eficaz tanto en individuos jovenes como en pacientes mayores. La
pérdida de peso se asocia a una mejoria en la diabetes, la HTA, la dislipemia y en el
SAOS. El efecto positivo de la DBP sobre la DT2 y otros componentes del sindrome
metabdlico se mantiene a largo plazo tras la intervencién quirdrgica (171,172). La
resoluciéon de estas comorbilidades se ha observado como un efecto beneficioso

adicional al tratamiento quirurgico de la obesidad mérbida.

6.4.1 DIABETES MELLITUS

Si consideramos las opciones de tratamiento disponibles para los pacientes con
obesidad con DT2, como la modificaciéon del estilo de vida, la medicacién, la terapia
insulinica y la cirugia bariatrica, un metaanalisis revelé que la cirugia bariatrica es mas
efectiva que la terapia médica convencional para el control glucémico y la remision de

la DT2. La tasa de remisiéon de la DT2 fue del 63,5% para la cirugia bariatrica en
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comparacion con el 15,6% para la terapia convencional (173). Ademas, la remisién de

DT2 fue mayor en pacientes sometidos a DBP en comparacién con otras técnicas (29).

En nuestra muestra, se produce resoluciéon o mejoria de la diabetes que pasa desde un
39% antes la intervencién a un 5,5%, un 4,9% y un 5,7% tras el primer, el quinto y
decimo afio respectivamente. La resolucion o mejoria de la DT2 en sujetos
intervenidos de DBP viene descrita entre un 95% y el 100% segun la serie (3,130). La
redistribucion anatémica del tracto gastrointestinal ofrecida por la derivacién o la
exclusion del duodeno y del intestino proximal ejerce efectos beneficiosos directos
sobre el control glucémico mas alld de los mediados por la pérdida de peso (174). El
término ampliamente utilizado "cirugia metabdlica” se aplica a los tipos de
modalidades de cirugia de pérdida de peso que implican una derivacién anatémica del
tracto gastrointestinal superior y una remodelacién funcional del intestino, que
confiere los beneficios mas importantes con respecto a la homeostasis de la glucosa
(175). Aunque los procedimientos de cirugia bariatrica indudablemente modifican el
curso natural de la DT2 en la mayoria de los pacientes con obesidad, la etiologia de la
remision de DT2 tras la cirugia no resulta ser completamente explicada (176). La DBP
parece mejorar el control de la DT2 independiente a la pérdida de peso. Se ha descrito
una normalizacién del metabolismo glucémico casi inmediato después de la operacidn,
cuando el peso de los pacientes todavia esta en rango de obesidad (167). Muchos
estudios han demostrado una marcada mejora en la sensibilidad insulinica después de
DBP (177-186). A pesar de ello, pocos autores han investigado la funcién de las células
beta después de DBP (178,179,181,184,186). En el trabajo de Junqueira-Vasques et al.
(176) se evaltuan los resultados a largo plazo de la DBP en el control glucémico, en la
sensibilidad insulinica y en la funcién de las células betas en pacientes con obesidadi y
con DT2. La marcada mejoria a largo plazo en el control glucémico después de DBP
resulta ser estrechamente relacionada con la mejora de la sensibilidad insulinica y
principalmente por la recuperacién de las caracteristicas fisioldgicas normales de las
células beta (176). A este efecto se asocia que, la malabsorcién de la glucosa reduce el
estrés sobre la célula pancreatica y la malabsorcién de los lipidos reduce los niveles de
acidos grasos libres en sangre y consecuentemente mejora la sensibilidad periférica a
la insulina. Estos hallazgos sugieren que el control de la diabetes no deberia ser
considerado como un efecto colateral de la cirugia bariatrica, sino como el resultado

especifico de la DBP, implicando que la diabetes podria ser considerada una
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enfermedad potencialmente operable y curable. La mejoria de la diabetes en pacientes
intervenidos de cirugia bariatrica estd relacionada ademas a cambios hormonales
(187,188). Los niveles de grelina, hormona tipicamente orexigénico, después de DBP
aumentan tras un afio de la DBP a pesar de la pérdida masiva de peso (188-190). Tras
la DBP se aprecia un aumento del péptido YY produce saciedad y retraso en el
vaciamiento gastrico (191-193) y un aumento de los niveles postprandiales de GLP-1
aumentando la secrecidn de insulina postprandial que provoca saciedad y disminucion

de la ingesta alimentaria (194).

6.4.2 HIPERTENSION ARTERIAL

El sobrepeso conlleva HTA y el desarrollo de patologia cardiovascular (195,196). El
informe de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES) indica que la
prevalencia de HTA aumenta dramaticamente del 18,2% y 16,5% en hombres y
mujeres con IMC <25 kg/m2 a 38,4% y 32,2% con IMC = 30 kg/m2, respectivamente
(197). En la revision sistematica llevada a cabo por Vest et al. se describen los
beneficios de la cirugia bariatrica en la reduccién de los factores de riesgo para la
enfermedad cardiovascular. En este trabajo, en el que se evaluaron 73 estudios y 19543
pacientes que se sometieron a cirugia bariatrica, se evidenciéo que el 44% de los
pacientes tenian HTA al inicio del estudio. E1 62,5% de ellos experimentd mejoria de la
HTA tras la cirugia baridtrica. También se puso en evidencia la regresion de la
hipertrofia ventricular izquierda y una mejora de la funcion diastélica, concluyendo que
la cirugia bariatrica mejora la salud cardiovascular futura para los pacientes con
obesidad (198,199). En el metaanalisis publicado por Buchwald et al. se aprecia una
mejoria de la HTA en los sujetos intervenidos, con un porcentaje de resolucion del 62%
y con una mejora global del 78,5% (3) (138). En el metanalisis publicado por Wilhelm,
que se centra exclusivamente en la HTA después de la cirugia bariatrica, se concluye que
la cirugia bariatrica produce un efecto positivo significativo sobre la HTA, objetivando
una resolucién en un 50% de los casos y mejoria en el 63,7% (36). En nuestra serie se
observa resolucion o mejoria de la HTA. Antes de la cirugia la incidencia de HTA era del
56,7%. Al afio de la cirugia casi el 50% de los pacientes hipertensos presentaban
resolucién o mejoria de la mismas. A los 5 y 10 anos los valores de la muestra se

ajustan al 18,8% y 19,5% respectivamente. Estos resultados son consistentes y se
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ajustan con la mayoria de las guias actuales para el manejo del sobrepeso y la obesidad

en los adultos (200).

6.4.3 DISLIPEMIA

En la obesidad hay un cambio hacia la sintesis de colesterol y una reduccién
compensatoria en la absorciéon intestinal. Los pacientes con obesidad presentan
mayores valores de colesterol total y menores de colesterol HDL (201) y en el tejido
adiposo de estos pacientes se almacena alrededor del 50% del colesterol corporal total.
Ademas los pacientes con obesidad tienen un alto contenido de colesterol en los
musculos, en la piel y en el tejido conectivo. Esta acumulacién de colesterol favorece la
formacién de placas aterosclerdticas y de la enfermedad cardiovascular (202,203). En
la revision de Buchwald et al. (29), la DBP resulta ser la técnica que mejor resuelve la
hiperlipemia y el perfil lipidico, alcanzando un porcentaje de resolucion del 99,1%. La
pérdida de peso permite revertir estos efectos reduciendo el riesgo de infarto de
miocardio, accidentes cerebrovasculares y la mortalidad cardiovascular (204). La
pérdida de peso de al menos 5% provoca una disminucién de todas las lipoproteinas
que contienen apolipoproteina B y un aumento en las concentraciones circulantes de
particulas grandes de lipoproteinas de alta densidad (HDL) (205). La marcada pérdida
de peso que generalmente sigue a la cirugia bariatrica mejora la aterogenicidad de las
lipoproteinas plasmaticas al reducir las lipoproteinas que contienen ApoB y las
lipoproteinas de baja densidad oxidadas, asi como al aumentar la subfraccién HDL-2
(206). Se ha descrito un aumento en las concentraciones de HDL después de la cirugia
bariatrica, independientemente de la técnica quirdrgica aplicada, mientras que los
niveles de LDL so6lo disminuyen después de las técnicas malabsortivas (207). Se ha
descrito que tras una cirugia malabsortiva la disminucion en el colesterol total y los
triglicéridos es mayor que la reduccién que se manifiesta tras una cirugia restrictiva
(208). La cirugia malabsortiva afecta especificamente los niveles de colesterol,
independientemente de la pérdida de peso e independientemente del metabolismo de
la glucosa y la resistencia a la insulina. La disminucién de la absorcién de esteroles
conduce a una disminucién de los niveles de colesterol total y de colesterol LDL, porque
mejora el catabolismo del colesterol LDL y favorece la sintesis del colesterol HDL (209).

En nuestra serie se describe una mejoria en todos los parametros relacionados con el
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metabolismo lipidico, aunque sin alcanzar una diferencia estadisticamente significativa.
Tras las cirugia se reducen el colesterol total, el colesterol LDL y los triglicéridos,
mientras que el colesterol HDL presenta un aumento. Todo ello confirma que la
malabsorcion de las grasas a nivel esplacnico favorece el descenso de los lipidos
circulantes. Nuestros resultados resultan similares a las series publicadas en la
literatura confirmando que la DBP es una técnica efectiva en la mejora de los

parametros lipidicos sanguineos (114).

6.4.4 SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

La obesidad es también el factor de riesgo mas importante para el SAOS y, de hecho,
la mayoria de los pacientes con SAOS son pacientes con obesidad (210-213). La
acumulacién de grasa en la caja toracica y la pared abdominal, reduce la capacidad
pulmonar total hasta en un 60% (214). La mecanica pulmonar en la obesidad se ve
comprometida principalmente por la disminucién de la capacidad pulmonar total, un
incremento en el trabajo respiratorio y una disminuciéon de la reserva funcional
pulmonar (215). En la serie de revision de Buchwald et al. (3,216) el porcentaje de
resolucion del SASOS fue del 85,7%. En diferentes trabajos publicados se ha visto que el
SAOS tiene una asociacién independiente con las enfermedades cardiovasculares, la
DT2, el sindrome metabdlico y el deterioro de la calidad de vida provocando un
aumento de la mortalidad (213,217-220). La importancia y la efectividad de la pérdida
de peso en el tratamiento del SAOS estan ampliamente demostradas y ademas reduce
las otras comorbilidades del sindrome metabdlico. La pérdida de peso producida tras la
cirugia bariatrica favorece una mejora en la funcién respiratoria (221) de manera que
el SAOS llega a desaparecer en un 40% de los casos y mejora en un 72% de los sujetos
intervenidos segun la serie (222). La cirugia de DBP influye positivamente en la
somnolencia diurna y la calidad del suefo en pacientes obesos con DT2, provocando
una normalizaciéon de la somnolencia diurna 12 meses después de la cirugia. Este
estudio refuerza el concepto de que la mejoria del sindrome metabdlico mejora el
suefio, la homeostasis metabdlica y la calidad de vida (223). En nuestra muestra, la
mejoria producida por la DBP resulta especialmente evidente a largo plazo. Al primer
afio el 27% de los pacientes se mantiene con SAOS, mientras que los porcentajes baja al

1,8% y al 3,8% a los 5 y 10 afios respectivamente. Estos datos se ajustan a los
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resultados publicados en la literatura.

6.5 COMPLICACIONES NUTRICIONALES

En los procedimientos quirdrgicos malabsortivos las complicaciones nutricionales
son las mas temidas. Las alteraciones anatémicas realizadas en el acto quirtrgico
provocan un cambio en los habitos alimenticios del paciente condicionando una aporte
insuficiente de nutrientes. La malabsorcion conseguida por la derivacion
biliopancreatica causa déficits nutricionales que deben ser corregidos y tratados a
tiempo. En nuestro estudio se ha visto que estas complicaciones son tan frecuentes
como en series que describen otros procedimientos quirdrgicos malabsortivos (224-
226).

La malnutricién proteica es una de las complicaciones mas destacables desde un
punto de vista nutricional. En las series descritas, la desnutricién proteica varia de 7,7 a
11,9%, incluso llegando a un considerable 17,8% cuando la bolsa gastrica es mas
pequeiia que 200 cc (227). En la serie de Scopinaro, la malnutricién proteica se ha
reducido a menos del 3% adaptando la bolsa gastrica y la longitud de la extremidad
comun en pacientes de riesgo (228). Diferentes trabajos reflejan que la desnutricién
proteica se asocia a problemas subyacentes como por ejemplo infecciones, enfermedad
neoplasica y falta de adherencia a las recomendaciones nutricionales y a la
suplementaciéon necesaria (229). En nuestra serie los valores de albumina se
mantuvieron en rango de normalidad, no obstante se objetivaron un aumento de la
desnutricidn proteica a lo largo de los afios de seguimiento a pesar de la disminucién de
la muestra por perdida de seguimiento. La desnutricién proteica resulta mas evidente
durante el primer afio tras la cirugia, aspecto que se objetivd en nuestros resultados.
Los valores séricos de albimina alcanzan en el primer afio el limite inferior de
normalidad. Durante el periodo de estudio se objetivaron casos de desnutricion
proteica grave, que necesitaron cirugia de revision. El diagnostico precoz es esencial y
viene garantizado por un control nutricional estricto. En nuestra experiencia la
desnutricidon proteica ha sido casi siempre relacionada a la falta de adherencia a las
recomendaciones nutricionales y a la no asuncién de los suplementos proteicos
prescritos. El soporte nutricional es fundamental en el seguimiento de los pacientes

intervenidos de DBP. En aquellos pacientes en que se consigue un adecuado
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seguimiento y una buena implicacién al seguimiento postoperatorio se objetiva una
correccion de los niveles de albumina (229). En los pacientes en que no se consigue
mejorar los niveles de albimina a pesar de un tratamiento adecuado esta indicado la
cirugia de revision. Las tasas de revision en pacientes intervenidos de DBP oscila entre
3% -18,5%. La mayoria de las reintervenciones se realizan dentro de los 2 afios del
procedimiento inicial y aproximadamente el 50% de ellas viene indicada por

desnutricién proteica (166).

La deficiencia de hierro es también una complicacién frecuente y es la principal
causa de desarrollo de anemia después de la cirugia bariatrica (230). La incidencia
global de la deficiencia de hierro con un seguimiento de 5-10 afios se estima entre un
10% y un 18% segun las series (231,232). El desarrollo de la deficiencia de hierro tiene
multiples mecanismos. La absorcién de la ferritina tiene inicio en el duodeno y el
yeyuno, cuando bajo la influencia de los acidos del estomago se convierte desde un
estado férrico a uno ferroso. Los cambios anatémicos debidos a la cirugia bariatrica
conducen a disminucién de la secrecion de acidos del estémago y a la exclusion de la
duodeno y del yeyuno proximal, provocando una insuficiente absorciéon de ferritina
(233). A pesar de los bajos niveles de ferritina, la anemia severa resulta ser poco
frecuente (229). Otras causas de anemia son las deficiencias de folato y de vitamina
B12 (234). La hipovitaminosis B12 estd descrita después de muchos procedimientos
bariatricos (235), tanto que algunos autores recomiendan suministrar vitamina B12
oral como parte de la suplementacién profilactica recomendada en el postoperatorio de
la cirugia bariatrica (233). Durante el periodo de estudio hemos objetivado a lo largo de
los afios, un incremento en el nimero de pacientes que necesitaban aporte de hierro,
tanto venoso como oral. Pasamos desde un 5,1% en el primer afios postoperatorio a un
27,4% tras diez afios de cirugia. Gracias a los controles realizado se pudieron mantener
los valores de hemoglobina dentro de los limites de la normalidad. Se ha detectado un
descenso gradual y estadisticamente significativo de los valores de la ferritina, aunque
sin llegar a valores patoldgicos. Las reservas de hierro se mantuvieron en rango, asi

como la evolucidn analitica de la vitamina B12 y del acido félico.

La DBP reduce la absorcion de vitamina D y calcio, lo que puede resultar en
hiperparatiroidismo  secundario. Si no es debidamente corregido, el
hiperparatiroidismo secundario puede promover pérdida 6sea y aumentar el riesgo de

osteopenia, osteoporosis, y fracturas (236). El déficit de vitamina D y el consecuente
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hiperparatiroidismo secundario son altamente prevalentes en pacientes con obesidad
severa antes de cirugia bariatrica, pudiendo variar desde un 53% hasta un 94%
(237,238) y desde un 14 hasta un 47% (237) respectivamente. La prevalencia
postoperatoria de la hipovitaminosis D varia entre el 47 y un 70% (232,239,240) y el
hiperparatiroidismo secundario entre el 21 y un 63% segun la serie (232,238-240).
Varios estudios han evaluado la prevalencia de deficiencia de vitamina D (143) e
hiperparatiroidismo secundario después de procedimientos de cirugia bariatrica. La
deficiencia de calcio y vitamina D ocurren con mayor frecuencia tras los
procedimientos malabsortivos en comparaciéon con los restrictivos (241). Con la
pérdida de peso, la densidad del hueso disminuye debido a las alteraciones mecanicas
de carga sobre el hueso y por el hiperparatiroidismo secundario. En nuestra serie se
observa un aumento gradual de la PTH, pasando de un valor preoperatorio medio de
81,0 pg/mL a 116,6 pg/mL tras diez afios de la cirugia. La vitamina D presenta un
descenso después del primer afio de la cirugia. Tras 5 afios los valores de vitamina D se
mantienen por debajo de los valores normales. Se aprecia una normalizacién de la
hipovitaminosis D a los 10 afios de la cirugia. En todo el tiempo de seguimiento la

calcemia se mantiene dentro los limites de normalidad.

Los procedimientos bariatricos malabsortivos requieren suplementos vitaminicos
multiples, especialmente con respecto a las vitaminas liposolubles (159). La cantidad
exacta requerida para mantener las concentraciones séricas normales varia segun la
técnica realizada y necesita de un seguimiento mantenido en el tiempo para poder
evitar las deficiencias y sus repercusiones clinicas (238). De Luis et al. (235) describe
un aumento significativo en el porcentaje de pacientes con bajos niveles séricos de
vitaminas A, E y K a 12 meses de derivacion biliopancreatica. Esto tiene su causa en un
asa comun corta, provocando déficit de absorciéon de las vitaminas liposolubles. La
manifestaciones clinicas de las deficiencias de vitamina A, E y K son raras. En nuestra
evaluacién de las vitaminas liposolubles no se han detectado déficit a lo largo del

periodo de estudio.

La vitamina A pertenece a una subclase de compuestos llamados acidos retinoicos y
es necesaria para el crecimiento y la diferenciaciéon celular, el mantenimiento de la
inmunidad y la vision adecuada. Las consecuencias clinicas de la deficiencia de
vitamina A incluyen ceguera nocturna, sequedad de la conjuntiva y la cornea y

anormalidades de la piel, incluyendo la hiperqueratosis (242,243). Los niveles séricos
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de retinol <20 mcg por decilitro (dL) son sugestivos de deficiencia de vitamina A (244).
La combinaciéon de sintomas y la evidencia bioquimica de deficiencia justifican la
administraciéon de suplementos a una dosis de 5,000 a 10,000 unidades internacionales
(UI) por dia (148). En pacientes sometidos a DBP, se recomienda el control de los
niveles séricos de vitamina A para evitar la aparicién de las manifestaciones clinicas
(148). En nuestro estudio no identificamos ninguna manifestacién clinica relacionada

con la hipovitaminosis A.

La deficiencia de vitamina E preoperatoria o postoperatoria es extremadamente rara

y, cuando esta presente, su repercusiones clinicas son silentes (148).

La vitamina K juega un papel importante en la coagulacién, donde sirve como una
coenzima en la carboxilacion de las proteinas de la coagulacidn (245). La deficiencia de
vitamina K tiene repercusion clinica en la coagulacién, por lo que los pacientes suelen
referir hematoma espontaneos y sangrados. La deficiencia de vitamina K tras una DBP
suele ser debido a un asa comun corta y a una alterada absorcién causada por una
mezcla anormal de nutrientes respecto a las secreciones biliopancreaticas (247). Esto
conduce a una malabsorciéon de grasa significativa, provocando una deficiencia que

ocurre en 50%-70% de los pacientes tras 2-4 afios de la cirugia (148).

El zinc, absorbido en el yeyuno, es un catién divalente que se utiliza como cofactor en
numerosas reacciones enzimaticas, incluidas las relacionadas con la reparaciéon de
tejidos, la curacién de las heridas y la respuesta inmune a la infeccién (248). El zinc se
excreta en las heces, y por lo tanto la diarrea puede empeorar la deficiencia de zinc
(148). Hasta 50% de los pacientes tiene deficiencia de zinc prequirurgico (249).
Mahawar et al. (249) informa que la deficiencia de zinc clinicamente relevante es rara,
identificando en su serie sélo 6 casos de deficiencia de zinc sintomatica. Cuando esta
presente, las manifestaciones clinicas de deficiencia incluyen infecciones frecuentes
debido a una funcién inmune deteriorada, gusto alterado, alteraciones dermatolégica
como alopecia, cabello seco y quebradizo, mala curaciéon de heridas y eccematoide
dermatitis (250,251). El nivel de zinc en plasma refleja de manera inadecuada su
deficiencia, por lo tanto el monitoreo de hallazgos clinicos especificos es recomendado
después de las cirugias bariatricas malabsortivas (148,252). Por esta razén se
recomienda en el postoperatorio la reposicion de zinc como parte de un

multivitaminico, teniendo las debidas precauciones porque un exceso de
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suplementacién de zinc puede provocar o empeorar la deficiencia de cobre. Esto es
debido a que el cobre y el zinc son absorbidos por el mismo transportador y compiten
entre si, por lo tanto, la administracién excesiva de zinc puede limitar la absorcion de
cobre (148). En nuestras serie se aprecia un aumento estadisticamente significativo a lo
largo del seguimiento de las concentraciones séricas de zinc. Este aspecto se aleja de lo
publicado a nivel internacional y se debe a un cambio en las normas de laboratorio, por

lo que es un resultado que se debe considerar como distorsionado.

El cobre es un catién divalente que se absorbe principalmente en estémago y
duodeno y sirve como una coenzima para una variedad de metaloenzimas para la
produccién de glébulos rojos y blancos y mantenimiento del sistema nervioso (68). La
deficiencia de cobre es rara en la poblacién general debido a su abundancia en diversos
alimentos (253,254). La deficiencia de cobre clinicamente se presenta con sintomas
neuroloégicos, incluyendo neuropatia periférica, ataxia, masculo debilidad, neuropatia
Optica y deterioro cognitivo (255). Los sintomas son clinicamente idénticos a los
observados en la deficiencia de vitamina de B12, y la caracteristica distintiva de la
deficiencia de cobre puede ser la presencia de anemia microcitica, que es a menudo
confundido como anemia por deficiencia de hierro (148). La DBP presenta el mayor
riesgo de deficiencia respecto a las otras técnicas quirdrgicas malabsortivas, con una
prevalencia de hasta un 70% (250). En nuestra serie los valores de cobre se mantienen

constantes a lo largo del seguimiento.

Diferentes estudios describen que los niveles de selenio en suero son mas bajos en la
poblacidén obesa respecto a la normal (256,257). Los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica malabsortiva pueden considerarse en riesgo de deficiencia de selenio debido
a la reduccidn general de la ingesta de nutrientes y que, la captacion del selenio ocurre
prevalentemente en el duodeno. En la literatura hay pocos trabajos que estudien el
estado de selenio después la cirugia bariatrica, por lo que es dificil conocer su
incidencia real. Se estima que tras cirugia bariatrica malabsortiva su deficiencia puede
variar entre un 11 y un 15% (254). Aunque la deficiencia de selenio es poco comun, su
déficit mas severo puede causar sintomas y enfermedades como la miopatia, la
cardiomiopatia, las arritmias, la pérdida de masa muscular, alterar la inmunidad,
reducir la funcidn tiroidea, pérdida progresiva de pigmentacion de la piel y del cabello

y encefalopatia progresiva (258). Durante el periodo de estudio los valores de selenio
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se han mantenido constantes y no se ha objetivado ninguna sintomatologia ni

deficiencia.

6.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio tiene diferentes limitaciones. En primer lugar este trabajo nace sobre
una bases de datos clinica, que tuvo el fin de controlar la evolucidon de los pacientes
intervenidos de cirugia baridtrica cuando se introdujo la DBP en el Hospital. En
segundo lugar durante el periodo de estudio se obtuvo una elevada tasa de perdida dde
seguimiento. La poca adherencia de los pacientes a los controles postoperatorios
parece ser un dato comun en la series que describen resultados a la largo plazo en
cirugia bariatrica (224,259). Teniendo en cuenta que la pérdida del seguimiento de los
pacientes es el principal factor limitante en la evaluacion de resultados a largo plazo,
debe existir un seguimiento minimo del 60% al menos durante 5 afios segtn el Registro
Internacional de Cirugia Bariatrica y el Comité de Estandares (149,260). En nuestra
serie se obtuvo un seguimiento del 80,8% al quinto afio y del 57,4% al decimo afio.
Ademas se han puesto en evidencias todas aquellas limitaciones tipicas de los estudios
descriptivos a largo plazo, como los cambios en los valores de referencia de laboratorio
y la transferencia de la informacién recogida en los afios a programas informaticos mas

modernos y actuales.

En segundo lugar es importante sefialar que se ha estudiado inicamente la DBP, por
lo que resulta imposible ofrecer una comparaciéon respecto a otra técnica quirtrgica y
contrastar los resultados obtenidos. Ademas cabe destacar que durante el periodo de
estudio la serie ha experimentado cambios en el abordaje quirdrgico y que los
resultados han sufrido la curva de aprendizaje de los cirujanos. Como ultimo aspecto a
sefalar es el numero limitado de cirugia/afo, que respecto a otras series publicadas,
limita la extrapolacién de unos resultados que hubieran podido ser aun mas

consistentes.
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7. CONCLUSIONES

El presente estudio con una recogida de datos de forma prospectiva realizado sobre
277 pacientes intervenidos de cirugia bariatrica mediante técnica de Scopinaro y un

seguimiento medio de 80,8 % a los 5 afios y del 57% a los 10 afios muestra:

1. Los pacientes intervenidos de obesidad morbida han sido de forma mayoritaria
mujeres adultas de mediana edad, afectas de obesidad grado IV. Destaca la presencia
de una alta incidencia de comorbilidades relacionadas con la obesidad mérbida

como la diabetes mellitus, la HTA y el SAOS.

2. En nuestra serie, la DBP presenta una incidencia global de complicaciones medico-
quirurgicas del 20,2%, de ellas el 14,4% han sido complicaciones quirudrgicas, la

mayor parte de ellas de grados leves segtn la clasificacion de Clavien Dindo.

3. La DBP se ha mostrado eficaz en la pérdida de peso. Todos los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica han perdido peso de manera significativa a lo largo del periodo de
seguimiento. El IMC ha bajado considerablemente tras el primer afio de la cirugia,
alcanzando niveles que se mantuvieron en los controles posteriores. El PSP ha sido

maximo al primer afno y se ha mantenido estable a lo largo del seguimiento.

4. No se han observado diferencias significativas en cuanto a los resultados ponderales
ni en las complicaciones quirdrgicas postoperatorias entre el grupo de pacientes
intervenidos por cirugia abierta o por cirugia laparoscépica. Aunque se ha
observado que la cirugia laparoscépica ha permitido eliminar el defecto de la pared

que es la principal complicacién quirtrgica de la cirugia abierta.

5. A lo largo del seguimiento, se observa una clara mejoria de las comorbilidades
asociadas relacionadas con el sindrome metabélico: una resolucién o una mejoria
tanto de la diabetes, de la HTA, del SAOS y una mejoria de las alteraciones lipidicas.
Se ha observado la aparicién de problemas digestivos en forma de dispepsia y de

patologia anal.

6. A pesar de la suplementacion se han producido alteraciones metabodlicas en forma
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de hipoproteinemia, anemia y deficit de Vit. D. La malnutricién proteica severa se ha
producido en ocho paciente que precisaron intervencién quirurgica de revision. La
necesidad de administraciéon de hierro endovenoso por anemia ferropénica a los
diez afios fue del 4,5%. La vitamina D disminuyé a lo largo del tiempo presentando
un aumento correspondiente de la PTH para mantener la normalidad en el

metabolismo del calcio.

7. La mayor parte de los pacientes refieren un grado de satisfaccion muy buena o
excelente, sin que existan cambios significativos a lo largo de las diferentes

evaluaciones durante el seguimiento.

Con dichos resultados podemos contestar las preguntas de la hip6tesis:

La DBP segtin técnica de Scopinaro presenta una baja morbilidad, logra una pérdida
de peso significativa y la resolucion de gran parte de las comorbilidades aunque precisa
de suplementacion vitaminica y proteica. Todo ello se obtiene con una incidencia de
morbilidad relativamente baja y los resultados se mantienen a los 10 afios de

seguimiento.
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8. ANEXO1

ASOCIACION ESPANOLA :

¥ ~1U W
= =
DE CIRUJANOS [t 2

ACSC {f

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE LA OBESIDAD

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre y apellidos del paciente: ....... ..o , n°
historia: .....................

Nombre y apellidos del representante (si procede):

SOLICITUD DE INFORMACION
Deseo ser informado sobre mi enfermedad y la intervencion que se me va a realizar: Si[_] No[]
Deseo que la informacién de mi enfermedad e intervencion le sea proporcionada a:

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha explicado que, en la cirugia de la obesidad hay varias técnicas que, en resumen,
consisten en reducir la capacidad del estdbmago, o en desviar el alimento en el intestino de forma que
no va a pasar por todas sus partes, o ambas cosas. Con esto se intenta disminuir el volumen de
alimento que necesito para encontrarme satisfecho y/o disminuir la absorciéon de nutrientes. En
ocasiones la intervencién se asocia con la extirpacion de la vesicula biliar, por el riesgo de formacion
de calculos, y de parte del estdmago excluido.

En mi caso, después de valorar mi grado de obesidad y mi patologia asociada, la técnica que se me
V@ @ TEAIIZAT ©S.. .. ittt ettt e ettt et a et et e e et e e bt e e e e e e e s e e et e ea

La laparoscopia consiste en el abordaje del abdomen mediante la introduccion de trocares a través de
pequefas incisiones creando un espacio tras la introduccién de gas y operando con instrumental
especial. La técnica quirurgica no difiere de la habitual. En casos en que técnicamente o por hallazgos
intraoperatorios no sea posible concluir la cirugia por esta via se procedera a la conversion hacia a
cirugia abierta (laparotomia).

Cabe la posibilidad de que, durante la cirugia, haya que realizar modificaciones del procedimiento por
los hallazgos intraoperatorios, para proporcionarme el tratamiento mas adecuado.

El procedimiento requiere anestesia, de cuyos riesgos seré informado por el anestesidlogo, y es
posible que durante o después de la intervencion sea necesario la utilizacion de sangre y/o
hemoderivados.

Se podra utilizar parte de los tejidos obtenidos con caracter cientifico, en ningun caso comercial, salvo
que yo manifieste lo contrario.

La realizacion de mi procedimiento puede ser filmado con fines cientificos o didacticos, salvo que yo
manifieste lo contrario.
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BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO

El cirujano/a me ha informado que, mediante este procedimiento, se pretende conseguir la pérdida del
exceso de peso que no se ha podido tratar por otros métodos y que me producen las complicaciones
hemodinamicas, vasculares, pulmonares, endocrinas u osteoarticulares. Al operarse por laparoscopia
se pretende evitar una incisién mayor. Al realizarse incisiones mas pequefias se disminuye el riesgo
de hernias postoperatorias. El dolor postoperatorio generalmente es mas leve, la recuperacion del
transito intestinal suele ser mas rapida, y el periodo de convalecencia postoperatorio suele ser mas
corto y
LoTo) ) 0] o =1 o] [PPSR

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

En mi caso particular, se ha considerado que en la actualidad y dado que han fallado los métodos
convencionales para perder peso, este es el tratamiento mas adecuado, no existiendo una alternativa
eficaz, aunque la intervencion puede realizarse por cirugia

RIESGOS GENERALES Y ESPECIFICOS DEL PROCEDIMIENTO

Comprendo que, a pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencién y que pueden
afectar a todos los 6rganos y sistemas como otros especificos del procedimiento, que pueden ser:

Riesgos poco graves y frecuentes: Infeccion o sangrado de la herida quirurgica. Flebitis. Retencion
urinaria. Alteraciones digestivas transitorias. Dolor prolongado en la zona de la operacion. Derrame
pleural. Por la cirugia laparoscopica puede aparecer extension del gas al tejido subcutaneo u otras
zonas y dolores referidos, habitualmente al hombro.

Riesgos poco frecuentes y graves: Embolias y tromboembolismo pulmonar. Fistulas intestinales por
alteracion en la cicatrizacion de las suturas. Estrechez de las anastomosis. Sangrado o infeccion
intraabdominal. Obstruccion intestinal. Alteraciones digestivas definitivas como diarreas o vomitos.
Déficit nutricionales. Excesiva pérdida de peso o, por el contrario, fallo del procedimiento con escasa
pérdida de peso. Por la cirugia laparoscépica puede haber lesiones vasculares, lesiones de érganos
vecinos, embolia gaseosa y neumotorax.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros,
etc.), pero pueden llegar a requerir una reintervencion, generalmente de urgencia, y excepcionalmente
puede producirse la muerte.

RIESGOS PERSONALIZADOS Y OTRAS CIRCUNSTANCIAS:
CONSECUENCIAS DE LA CIRUGIA

Como consecuencia del éxito de la intervencién y de la pérdida de peso, pueden aparecer pliegues o
colgajos cutaneos que en algunas ocasiones desaparecen con el tiempo, pero que en la mayoria de
los casos requieren intervenciones para su resolucion.

Se que la técnica elegida conlleva una serie de consecuencias que conozco y acepto, y que
implicaran cambios, a veces definitivos, en mi estilo de vida, como son:

* Modificaciones permanentes en mis habitos alimentarios, como por ejemplo, comer pocas
cantidades, no “picar” continuamente, o no beber liquidos hipercaléricos entre otras.

» Control periédico de mi situacién nutricional por parte del endocrindlogo, recibiendo los aportes
vitaminicos o minerales que se me prescriban, asi como la medicacidén que necesite.
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» Acudir a las consultas de seguimiento peridédico que se me indiquen.

* En el caso de ser mujer en edad fértil, es aconsejable no quedarse embarazada en los dos afios
siguientes a la intervencion, debido a que la situacion de malnutricion que se produce podria ser
perjudicial para el desarrollo del feto.

Ademas, y en relacién con el tipo especial de técnica que se me va a realizar, puedo tener las
siguientes consecuencias relevantes:

Declaraciones y firmas:

[0 LN conDNI: Lo

* DECLARO: Que he sido informado con antelacion y de forma satisfactoria por el médico, del
procedimiento (CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE LA OBESIDAD) que se me va a realizar asi
como de sus riesgos y complicaciones.

* Que conozco y asumo los riesgos y/o secuelas que pudieran producirse por el acto quirdrgico
propiamente dicho, por la localizacion de la lesidon o por complicaciones de la intervencion, pese
a que los médicos pongan todos los medios a su alcance.

* Que he leido y comprendido este escrito. Estoy satisfecho con la informacion recibida, he
formulado todas las preguntas que he creido conveniente y me han aclarado todas las dudas
planteadas.

* Que se me ha informado de la posibilidad de utilizar el procedimiento en un proyecto docente o
de investigacion sin que comporte riesgo adicional sobre mi salud.

* También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto, con sélo comunicarlo al equipo médico.

Firma del médico que informa Firma del paciente
DI A D/
Colegiadon® .........ccooiiiinni.
Fecha: ...
DD s con DNI: ...
encalidadde ... ACAUSAE e

doy mi consentimiento a que se le realice el procedimiento propuesto

Firma del representante

Revocacion del consentimiento:

D D e conDNI: ...

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizaciéon de este procedimiento por
voluntad propia, y asumo las consecuencias derivadas de ello en la evolucion de la enfermedad que
padezco / que padece el paciente.

Firma del paciente

Firma del representante
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