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1 ANTECEDENTES HISTORICCS

La ob cidad ha sido considerada un problerﬁa en todas fas épocas. no ha sida facil

~_deflnirla. Actualmente se acepla como: 'El exceso de tefido adiposo, lanto en tejidos subcuténeo,

drganos Internos, mesenterio y region int tar (1). Genere se acepla como el
éumenlo de peso mayor de 20% schre .el peso ideal (2). Lo cual disminuye la esperanca de& vida
en un 20%.

Existen tres tipos de factores de riesgo a'los que los Individuos obesos estan expuestos: primero,

las enfermedades causadas por [a propla obesidad, como el sindrome de obesldad-

hip tlacién; segundo, las rel con la obesldad, como: diabetes meflitus tipo Il &
hipertensién arterial sistémlica; y por élimo, complicaciones por la obesidad,«como: dificutades
de prot psi jales (1,3-6),

la obesidad mérblda surge darf te de la pérdida de

para reclbir atencién médica y quirirgica

La ldea de tratar qulrirgl

peso observada en la gastrectomia por tumoraci6n gastrica realizada por Teodor Billroth en 1881.
Posleriormente, la primer noficia acerca de clrugla para tralar la obesidad surge en 1952, descrila

por Henriksson al observar pérdida masiva de peso en la reseccion intestinal masiva de un caso

de trombést: térica (12). Posteri ite en 1956, Payne inicia una serie de bypass yeyuno-

col6nico, puenteando el yeyuno con excepclén de 37.5 cm., anastomosando su extremo proximal

N 1

al colon transverso, logrando 'pérdlda de peso pero con p posoperatorios
Importantes. Después de esto, Sherman et.al. en 1965 (2,7) propene abandonar la anastomosis
del colon y restaurar la continuldad Intestinal proximal, a la vélvula lleocecal, con yeyuno-

ileostomla termino-lateral, como técnica mas fislolégica para la pérdida de peso. Por esa misma

fecha, el grupo de Next, Payne y Dewind, de 16a proponen la yeyuno-
fleostomfa, pero con 'algunos €asos no sall'sfaclorlos de reducclén de peso, siendo hasla 1971 la
técnlca mas usada (2.7). )

'En 1966 sﬁrgen las operaciones géstricas para reduccién de peso, que conslistlan en consirufr un

reservorio gastico pequefio de 15 a 20 ml. comunicado con el resto del estémago (gastro-

gaslr. 0 con el intestino delgado a través de un canal de pequefio didmetro de 10 a 19



© mm. (7,3.9). En 1971 se realica la primer gastroplastia er banda horizental, la cual fracasa por un

-reservorio demaslado granda y estrechez de la via de salida de la curvatura mayor {8).

En 1877 la introducci6n de la técnica de Alden de engrapado en inuldad, hizo de la derivacié
gastrica un procedimiento més facil y atractivo. En ese mismo afio, Griffen ef, al. agregan el uso

de gastro-enterostomfa en y de Roux que facllifando la realtzacién de una bolsa mas pequen'a yla

gastroyeyunostomfa. Combinando en dicho pr If fa reducclén de la capacidad gastr
con un grado leve de mala absorcién Intestinal. .
Finalmente en 1980, M: (8) crea la gastroplastia en banda vertical, con restriccién géstrica

pura, creando una bolsa vertical de 13 a 20 ml. limitada verticalmente por cualro lineas de grapas
y rodeada en su parte Interior por una malla de Marlex de § & 7 ¢cm. de longlud por 1.7 ¢m. de
nncho: formando un orificio de drenale de 11 a 12 mm.

Han surgldo métodos no quinirgicos, como el globo infragéastrico Inflable de Gamen Edwards en

1985 (5,10). ! cual se Introduce por via endoscépica a fondo de estémago y se infla con 200 cc.
de alre y reemplazo cada tres meses, hasta ¢! to con males ltad

Las pitcacl posoperatorias reportadas en cirugla para obesidad morblda se
presentan de 1 8 2%, y las mas frecuentes son: lesion espl perforaclén géstrica, infecclén de

herida quirirgica, absceso residual y tromboflebitis en forma temprana, y de manera tardfa
después de ties meses: disrupclén de la linea de grepas 15%, ostenosisvdel estoma 1.7% y
eventracién posguirirgica tardia 15.6% (3.7,3,10-12). La mortalidad, en términos generales es
menor al 1%, . '

La atenci6n que se ha prestado a la clasificaclién de' la obesidad data desde 1900, en que Norden
(2) la clasificé como endbgena {constifuclonal) y exégena (endocrino metab6lica), actuaimente en
desuso; posteriormente, Vague en 1956, a clasifica como ginecoide y androide. En 1970, Hirsch y
Knittle en hiperplasica, hiperiréfica y mixta. Han surgido un slnnumero de clasificaclones siendo

hasta hoy dificil de agrupar a la obesidad por su plelidad en un solo esquema. Por lo qus

actualmente, alendiendo al sobrepeso se uliliza la clasificacion de Masson de 1987 (13)
Considerando: Sobrepeso cuando existe méas de 20% sobre e! peso ideal; Obesidad morblda.‘

sobrepeso de 160% a 225%; y Superobesidad cuando el sobrepeso es mayor de 225% del peso



Ideal’'(14). Y atendlendo al indicz de masa corporat (IMC) que es el cocienta del peso exprasado
- en Kitogramos sobre 1a superficle corporal total en metros cuadrades, se clasifica en: Obasidad

moibida (IMC mayor de 40 kg/rn’); y Superabesidad (IMC mayer de 50 kgiw"} (15).

hacldad thide, los PR

-En relaclén a les multiples tratamientos pleados en la
comparatt/os se inclinan por el tratamlento quinirgico, por lograrse mayor pérdida de peso. siendo

didatos a dicho i sujetos con sebrepeso mayor de 40 Kliogramos o IMC mayor de 40.

No existe operacién que devuelva a los enfarmos el peso normal y no conlieve riesgos,
actualmente, los procedimientos mas aceptados son: la gastroplastia en barda horizontal con
gastroyeyuns anastomosis, fa cual logra reduccién de peso de 38% en un affo, y lleva &l peso a
limites normales en 30% y logra contro! ponderal sallsra.clorio en 80')(_. de los paclentes (10,16-20).
Y la gastroplastia en banda vertical, la cua! disminuya el $1% de peso en dos artos (20).

Con la cirugfa se logra mejor control de las complicaclones relacionadas con la obesidad.



2 " PLANTEAMIENTO DEL PRCBLEMA

¢ Es eficaz Ia gastroplastia en banda horizontal con gastroyeyuno-anastomosis en y de” .

Roux para reduccién de peso en pacientes con obesldad marblda y es justificable el indice de - )

complicaclones secundarias ala clrugla ?

Este planteamiento surge debldo a los multiples tratamientos que se han emp contrﬁ

fa obesidad mérbida, como: médico, dletético, endoscopico y quinirgico sin mejorfa en el control de

peso o con complicaciones graves en algunos de ellos,

Este estudio pretende, en bass a los resuftados, servir de referencia para un futuro estudio

Ade tipo prospectivo en que se compararé !a técnica quirirgica en cuestién y téenicas mas

reclentes.




.3 OBJETIVOS
GENERAL

Camprobar si la gastroplastia en banda horizontal con gaslroyeyuno-anasfomosls en y de ’

. A, q bacldad mArhid

en pacientes con

Roux logra ion de peso

PARTICULARES

Identificar e! grupo etario con obesidad mérblda.

D inar el p taje de reduccién de peso.
Idenlificar las principales complicaciones de la cirugla.

Conocer la mortalidad.



4 HIPOTESIS o : .
L.a gastroplastla en banda_hortcntal con gastroyeyuno-aﬁ_astoméélslg’n' ¥ dé'Roh&. p;dduce‘ :

duccldn de peso en pacientes con obesidad mérbida.




DISENO EXPERIMENTAL Y TIPO DE ESTUDIC
DISENO E}'\PERJMENTAL_ ‘
Estudio Clinico univariable.
TIPQ DE ESTUDIO
Clinico -
Retrospectivo

~ Longitudinal
Observacional
Dcscrlpliyo

Causa- efecto.



6 MATERAL
Se Incluyeron 24 pacientes con Obesldad Mérbida, dos de gastroplastia en banda °

herizontal con gasfroyeyuno-anéstomosls en Y de Roux del periodo comprendido per Noviembre
de 1988 a Noviembre de 1992, que reunlerqn fos slgulenl;:s criterioy de Inclusion:

Edad de 18 a 60 afios, sexo mascqlino.y femenino, cuyo porcehla]e de peso fuera mayor a 60%
del peso Ideal, o en kilogramos mayor de 40 sobre el peso ideal y no haber sido sometidos

previamente a clrugfa para obesidad.



TA TESS N0 DEBE
-safism GE (A BIBLIOTECA

‘ 7 METODOLOGIA

' Se revisaron las nolas de alta y el expediente clinico de 24 pacienlqs con Obesidad
Mérblda somelldos a Gastmpla-slla en banda horizontal con gastroyeyuno-anastomosis en Y de
Roux. De quienes se analizd: Edad, sexo, talla, peso ideal, Indice de masa corporal (IMC), que es
el caclente del peso expresado en kilogramos, sobre la superficle corporal total en metros
cuadrados (kg/ m’sc); peso previo a la cirugfa, peso logrado a un afio posterior a la clrugfa,
porcentaje de sobrepeso, porcentaje de reducclén de sobrepeso de acuerdo a la clasificacién de
Reinhold; como resultada: Malo M (0-25%); Bueno B (28-50%); Regular R (51-75%) y Excelente E

(76-100%). Se revisé bién la fucién de enf: dades cor es, las p

secundarias a la cirugla, dias de estancia hospitalaria y la mortalidad.



3 RESULTADOS . )

Les resultados oblenidos fueron los slguienteg: de Novierbre de 1988 a Noviembre do
1992 se operaron 24 paclentes, de las cusles, 23 fue(on femeninos y 1 masculino. Et rango de
edad fué de 20 a 49 afics, con una meqla de 32.7 affos {Mca 1). €l peso p_revio a {a cirugia varié
de.84 a 140 kgs, slendo para el sexo masculing el mayor peso (140 kgs). El rango de paso emra' el
sexo femenino fud de 84 a 138 kgs, con una media de 106.6 kys (gréfica 2).
£1 peso ideal fué de 45 a 71 kgs (gréfica 3).
£} indice de masa corporal fué de 42 a 56 kgs/msc, con una media de 48.2 kg/m*sc (gréfica 4). E1 )
porcentaje de sobrepeso tuvo un rango de B2 a 166% sobrs el peso Ideal, con una media de
143.1%. En relacidn a la reduccitn de paso expresada en kgs., Ia menor reducsién se observé en
un paciente con un peso Inicial de 104 kgs. y un peso final de 96 kgs., la reducci6n fué de )
dnlcamente 8 kgs. La mayor reduccién se observd en un paciente con un peso inlcial de 120 kgs.y
un afio poslerior a Ia cirugfa ef pesa (ué de 52 kgs. La media de reduccién fué de 68 kgs (grifice §
y6). ) A

En relacién al porcentsje de reduccidn de sobrepeso, el rango fué de 5 a 69%,

comrespondiendo a la reducclén de 8 y 6B kgs respectivamente, slendo fa media de 43.4% y la
mad‘;: de 25%. De acuerdo a la clasificacién de Reinhold, los resuftados fueron los siguientes:
Malo: 3, comespondlendo & 12.5%; Bueno 11, correspondiendo a 45.8%; Regular: 10, -~
corespondlendo a 41.6%, y Excelente en ninguno (tabla 2, grafica 7). El grupo con mayor nomero
de paclenteé fué el Bueno con un rango de reducclén de 26 a 62 kgs., correspondiendole un
porcentaje de 29 a 50%, y una media de 38.6%. Ei sigulente fué e} grupe Regularl con un rango
de reducciénde 46 a (_58 kgs., que corresponde a un 51 & 69% y una media de 584%, En segulda,
“el grupo Malo, con u}\ rango de reduccién de 8 a 14 kgs., correspondiendo al porcentaje de 5 a

15%, y una media de 11.3%. Finalmente el grupo excelenle sin ningin paciente (fabla 2).



3 fueron: -transoperalosiainonts una esplenedieila pur

La; c:)...;:..c.:n....,t.u~ [ H
5 lesu.n del baco gue no pudo serreparada: y cemplicacionas xc.'.'.;:ranas pascperstaias: un S2ronia
: ‘fen un paclcrle (8.3%). En relaclqn a las complicaciones tardias {(as! cons! \deradas las que se
~observaron a los tres meses después de la clrugla), la anemla hipocrémica moderada se presents

cri 12 pacientes, comespondiendo al S0%, dicha compllcacién mejors con la apll-ﬁaclén parenigral
- de hlerro.
; La estancia hospitalaria var'.é Je 4 a 8 dlas con una media de ¢ dlas. La mayor estancia fué
de 8 glas para los dos pacientes con las complicaclonas tempranas.

De las enfermedades concomitantes, Ja hipertensién arterial sistémica se presenté en tres

pacientes (12.50%), y uno con diabetes mellitus tipo Il. El conlro! de dichas en{zrmedades un affo
postcrior a la cirugla fué¢ Unicamente con dieta, mejorando las cifras lensionales, asl come la

ol 1

sinr idad de tratamiento médico, con entihipertensivas e hipoglucemiantes orales

respectivamente.
El.100% de los pacientes tenfa antecedentes de diversos lralamlenlos para reducclén de
peso,y !ralamlenios de reducci6n de Ingasta calérica bajo vigitancla médlca

La mortalidad fué de cero paclentes.






TABLA -1 (CONTINUACION)
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9 DISCUSICN
A parilr de 1371, fecha en que se realiza !a primera gstroplastia en banda horizental, la cual
fracaso por la creaclén de un reslervorio ;iexnas:ado grande y esirechaz de la via de salida de la
curvatura mayor {8). Sigulé una gran serle de modificaciones como la de Alden en 1377 con la
Introducclén de el engrapado en co.nllnuldad. fo cual' hizo dé la derivaclén géastdca un
procedlm!enl;) m4s facll y atractivo, pesieriormente, Griffen et al. realizan un reservorio gastrico
mas pequerio y una gasiroyeyuno-anastomosis en ¥ de Roux.
La técnica ulllizada en el presente estudio, fué la gastroplastia en banda horizontal con
.gaslroyeyuno-enamomosls en Y de Roux descrita por Masson (8, 9), que consiste en: crear un
reservorio gastrico superlor, con capacidad de 30 a 40 cc de volumen, medlante plastfa horizontal
con engrapadora géstrica G1-90 Lineal, y gastroyeyuno-anastomosis laterolaleral, con estoma
menor de 10 ml de dldmelro, creando una Y de Roux retrocélica a 40 cm de! 4ngulo de Treitz.

Combinando dicho pi dimlento la reducclén de la capacidad géstrica con grado leve de mala

absorcién intestinal. Slendo éstos dos, los mecanismos anatomofisiolégicos en que se basa el
tratamiento quirirgico para la reducclén de peso.

En relacioén a los resullados oblenldos, aun nuestra experlencla es limitada, con 24 casos
en ei lapso de 4 afios.

Realizamos la clrugla de acuerdo a criterios ya establecidos por olros autores, encontrando
ala mayorlfa de los paclentes estudiados en la cuarta década de su vida. Observamos predominlo
de la obesidad mérbida en &l sexo femenino, se operd unlcamenle un paciente mascutino, debido
a qué al sexo masculino dentro de fa pablacl6n derechohabiente que acude a nuestro hospita! le

" preocupa poco el aspeclo estético, slendo un factor que interﬂeré en su disponibilidad para ser
intervenido. o o P ' .

S

Latalla y peso mas allos fueron para el sexo mascu"no con 170 cm Y 140 kgs respec(ivamente

En relacién al sobrepeso expresadn en kﬂogramos fué de 37 a 69 kgs y en cuanto al Indlce de

masa corporal, de 42 a 56 kgs/nf'sc. fo cual colnclde can olras publlcaclones.en las que se""

recomlenda que el IMC sea mayor de 40.




£/ sobrepeso expresado en porceniaje fué de 70 hasta 186%.\:1ue {ambién coinclde con jo
oblenido por otros autores, ya que se recomianda para peder realizar la cirugla, que el scbrepeso
sea de 60% o mas. '

En refacién a ta reducclén de sobrepeso a un ado de la clrugla, la metla fué de 434%,
ﬁlé} que va de acuerdo con olros autores que refieren una medla de 38% (10, 16, 20).
Dentro de los tres resullados conslderados como malos, la causa fué: la consiruccion de un
reservorio gdstico de mayor volumen, fittracién a través de la linea de grapado y dilatacién de la

boca tomética ¢ 3] te. En relacién a los resultados excelentes, que en nuastro

77

. " estudio fueron de cero, estamos de acuerdo con olros estudios, que en un afio no es posible
lograr reducclén del 76 a! 100% de sobrepeso; tal situacién pueds lograrse después de 2 afos de
resfizada la clrugla.

Las compllcaclones tempranas ¢on purcenfa]e_de 8.3% comespondieron transoperal a

una esplenectomla (4.2%), sichdo mayor que en otras revisiones en las que reperian menos del

2%. Ei otro 4.2% comrespondié a un , sin iderarse como Infeccién de 1a herida

quirirgica. Denlro de las complicaciones tardlas, ta anemia hipocrémica moderada fué la mas
frecuente con 50%, la cua! se comigié con suplemento parenteral de hiemo y complejos

" vitaminicos.

Respeclo a las enfe dad Hantes se observé nommalidad de las clfras tensionales

sistélica y dlastolica de los paclent con hipertensién arterial sistémica, fﬁanejados

postefiormente con diela, y del paclente con diabetes me!mus tipo Y, tamblén se logré conversién

Gnli a fratamie letético. Finalmente, la lidad fué de cero, coincldlendo también
con ofras revisiones en que se refiere menor de 1%.

CONCLUSIONES

La gastroplastia en banda hortzontal con gasiroyeyun tomosis en Y de Roux, es una

buena allernativa para reduccidn de sobrepeso cuando se han dascarfado causas endécrinas,

como ellologfa de ta obesidad mérbida y cuando el tratamiento médico supervisado, ha fallado con

didas de restricct6 Ty




7-
8.-

11-

12-
13-

BIBLICGRAFIA )
Velarovich Vic, . Ponderal Index as a Predicter of Posoperative Complications. The Am
Surgeon. 1990; 56 : 659 - 61. ' ‘
Garela Diaz S. ., and Garcla Femandez S. Medical and Surgical Indicatlons for
Treaiment of Morbid Obesity. Warld J. Surg. 1981; 5 ;795 - 99. )
Merguy Rene. Obesidad Morbida. En; Maingot, Schuartz-Ellis. Opesraciones Abdominales. )
Buenos Alres: Interamericana. 1990: 981 - 1002. ' C
Rubinstein I. ; Zamel. N ; DuBarry L.; and Hoffstein V., . Aiflow Limitation

in Morbidly Obese, Nonsmoking Men. Annals of Internal Medicine. 1990; 112 : 828 - 32,
Kirby Donald F. , Wade James B., Mills Peter R., . el.al. A Prospective

Assessment of the Garen-Edwards Gaslric Bubble an Barialrlc Surgery in the Treatmenl of
Morbid Cbesity. The Am Surgeon. 1990; 56 : 575 - 80.

Viiegen Mathus, and Tytgat T.N.J. Intragastric Balloons for morbid obesily results,

patients tolerance and ballon life span. 1980; 77 : 76 - 78.

Bachweld Henry, Ph.D. Surgical Trealment of Morbid Obesily. 1981;5: 779 87
Mason Edward E. Reduccién Gastrica para Obesldad. En : El Dominio de Ia Clrugla. ’
México: Panamericana. 1992; 796 - 806. e
Mason Edward E., Scott David H. P;!eoperacién Cuando Fracasan los Pracedlmlenlos’ de’
Derivaclén Gastrica para la Obesidad. Surg Clin North Am 1991; 1 5.
CarreyLany C., . and Martin Jr. Edward W. Treatment of Morbid O slty b
Gastric Partitioning. Werld J Surg. 1981,5:829 - 31. ) ‘
Mathus-Viiegen, Tytgat G.N.J. Intragasiric Balloon In the Treatme

Obesity. 1990, 9 : 362 - 69.



14-
18,

16-
17-

19~

20~

21-

22.-

- 23-

Brolin Robert E., Kenler Hallis A., Gorman Joseph H., end Cody Ronald P, Long-Limb
Gastric Bypass in the sup;:robusa. Ann Surg. 1992; 215 : 387 - 95. ’

Griffen Jr. Ward O.,Gastric Bypass for Morbid Obesity. World J. Surg. 1981, § : 17-22,
Ofice of Medical Applicati : of R h. National Institutes of Healt. 1991} 25- 2-7.

Hall John C., Wats, Jeme.;s Mick. Gastric Surgery for Morbid Cbesity. Ann Surg 1990; 211 :
419-27. , .

Benotti Peter S., . Jay Hollingshead, R.N. Gastric Restrictive for Morbid Obesity. The

Am. Surg. 1989,, 157 . 150 - 55.

McLean Lioyd D., Rhode Barbara M., Resulls of the Surgical Treatment  of

Obesity. The Am J. Surg. 1993; 165 ; 155 - 59. .

Yale Charies E., Weifer Stephen J., Weight Control After Verfica! Blanded

G;s(roplast for Morbid Obesity. The Am J. Surg. 1991; 160 : 13- 18.

Rowers Mary A. and Pappas Theodore N., Physicolagic Approaches to the

Control of Obesity. Ann Surg. 1988; 209 : 255 - 60.

Grapo Robert O., Kelly Thomas M., Ellfott Gregory C. and Jones Spencer B. Spirometry as

a Preoperalive Scresning Test in Morbidity Obese Patients. Surgery. 1986;99 : 763 - 68.
Pasulka PatricK S., Birstrian Bruce R.; Benatli Peler N., and Blackburn George 1., The
Risks of Surgery in Obese Patients. Ann Inter Med. 1986; 104:540 - 46.



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



