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ANTECEDENTES HISTORICCS 

La obesidad ha sido considerada un problema en !odas las épocas. no ha sido íácll 

deOnlrta. Actualmente se acepla como: 'El exceso de tejido adiposo, tanto en !ejidos subcutáneo, 

órganos lnlemos, mesenlerto y reglón lntenmuscula( (1). Generalmente se acopla como el 

aumenlo de peso mayor de 20% sobre el peso Ideal (2). Lo cual disminuye la esperan:a de vida 

en un 20%. 

Exlslen !res Upas de raclores de nesgo a los que los Individuos obesos eslán expuestos: prtmero, 

las enrermedades causadas por la propia obesidad, como el sfndrome de obesfdad­

hlpovenl/laclón; segundo, fas relacionadas con la obesidad, como: diabetes mellltus Upo 11 e 

hipertensión artertal sistémica; y por último, complicaciones por la obesldad,.como: dlflcultades 

para recibir atención médica y quirúrgica además de problemas pslcosoclales (1,3-6), 

La Idea de lralar qulrurglcemenle la obesidad mórbida surge secundartamente de la pérdida de 

peso observada en la gaslreclomla por tumoración gáslrtca realizada por Teodor Blllrolh en 1881. 

Postertormente, la prtmer noUcla acerca de clrugla para lralar la obesidad surge en 1952, descrita 

por Henriksson al observar pérdida masiva de peso en Ja resección JnlesUnal masiva de un caso 

de lrombósls mesentérica (12). Poslertormenle en 1956, Payne Inicia una serle de bypass yeyuno­

colónlco, puenteando el yeyuno con excepción de 37.5 cm., anastomosando su extremo proxtmal 

al colon transverso, logrando pérdida de peso excesiva pero con problemas posoperalortos 

Importantes. Después de esto, Sherman el.al. en 1965 (2,7) propone abandonar la anastomosis 

del colon y restaurar la conUnuldad lnlesUnal proximal, a la válvula Ileocecal, con yeyuno­

lleostomla lermlno-laleral. como técnica más nslológlca para la pérdida de peso. Por esa misma 

recha, el grupo de Next, Payne y Dewlnd •. de manera simultánea proponen también la yeyuno­

lleostomla, pero con algunos casos no sausraclorlos de reducción de peso, siendo hasla 1971 Ja 

técnica más usada (2 ,7). 

·en 1966 surgen las operaciones gástricas para reducción de peso, que conslstlan en construir un 

reservarlo gáslrtco pequeno de 15 a 20 mi. comu'nicado con el reslo del estómago (gaslro­

gaslr~slomla), o con el lnlesUno delgado a lravés de un canal de pequeno diámetro de 10 a 11 



mm. (7,8.9). En 1971 se reall;:a la prtmer gastroplaslla en banda hort:cntal, la cual fracasa por un 

·reservorto demasiado grande "I estreche~ de ta vfo de Scllda de la ;;urvatura mayor {8). 

En 1977 Ja Introducción de la lécnlca de Alden de engrapado en conllnuldad, ht:o de la derl'lac!On 

gástrica un procedimiento más récJI y atractivo. En ese mismo ano, Grfffen el. al. agregan el uso 

de gastro-enlerostomla en y de Roux que racl!Hando Ja realt?aclón de une bolsa más p~quena y la 

gastroyeyunostomla. Combinando en dicho procedlmlenlo Ja reducción de la capacidad gástrtca 

con un grado leve de mala absorción Intestinal. 

Finalmente en 1980, Masson (8) crea Ja gasJropJastla en banda vertical, con restricción géstrtca 

pura, creando una bolsa vertical de 13 a 20 mi. llmHada verticalmente por cuatro lineas de grapas 

y roaeada en su parte lntertor por una malla de Martex de 5 a 7 cm. de long~ud por 1.7 cm. de 

ancho'. ronnando un orificio de drenaje de 11a12 mm. 

Han surgido métodos no qulnirglcos, como el globo Jntragéstrfco Jnnable de Garren Edwerds en 

1985 (5 .. 10), el cual se lnlroduce por vla endoscóplca a fondo de estómago y se 1nna con 200 ce. 

de aire y reemplazo cada tres meses, hasta el momenlo con malos resuHados. 

Las complicaciones posoperaloñas reportadas en clrugla para obesidad morblda se 

presentan de 1 a 2%, y las más rrecuenles son: lesión esplénica, perforación gástrica, Infección de 

herida qulnlrglca, absceso residual y trombonebHls en rorma temprana, y de manera tardla 

después de tics meses: dlsru¡icJón de la línea de grapas 1.5%, estenosis del estoma 1.7% y 

evenlraclón posqulnirglca tardla 15.6% (3,7,8,10-12). La mortalidad, en términos generales es 

menoral 1%. 

La atención que se ha preslado a la claslncaclón de la obesidad dala desde 1900, en que Norden 

(2) la clasl!lcó como endógena (constHuclonaO y exógena (endocrtno melabóllca), aclualmente en 

desuso; postertormenle, Vague en 1956, la -;,laslnca como glnecolde y androide. En 1970, Hirsch y 

KnHfle en hlperpláslca, hlpe~róflca y mlx1a. Han surgido un sinnúmero de clasificaciones siendo 

hasla hoy dllicll de agrupar a Ja obesidad por su complejidad en un solo esquema. Por lo que 

actualmenle, alendiendo al sobrepeso se Uiilt?a la clasllicaclón de Masson de 1987 (13); 

Considerando: Sobrepeso cuando ex!sle més de 20% sobre el peso ideal; Obesidad morblda, 

sobrepeso de 160% a 225%; y Superobesldad cuando el sobrepeso es mayor de 225'lt del peso 



ldealC14). Y a:•ndlendo al Indice de masa col)loral (IMC) que es el coclenJa del peso expresado 

en ~llog¡airlos sobre la superflcfe corporal tola! en metros cuadrados. se claslnca en: Ob~sl<fad 

mortilda (IMC ma,.or de 40 kg/m'), y Superobesldad (IMC mayor de 50 kg/m'} (15). 

En relación a les mllttlples tratamientos empleados en Ja obesidad morbida, los estudios 

comparatt1os se Inclinan por el tratal)llento qulnlrgJco, por lograrse mayor pérdida do poso. siendo 

candidatos a dicho lralamlcnlo sujetos con sobrepeso mayor de 40 kllo¡¡ramos o IMC mayor de 40. 

No exlstl? operación que devuelva a los enrermos el peso normal y no conlleve rfesgvs, 

actualmente, Jos procedimientos más aceptados son: la gastroplas1la en bar.da horl:!onlal con 

gastroyeyuno anastomosis, la cual logra reducción de peso do 38% en un ar.o, y lleva el peso a 

limites normales en 30% y logra control ponderal sallsractorlo en 80% de Jos paclenlos (10,16-20). 

Y Ja gaslropJaslla en banda vertical, la cual disminuyo el 41 % de peso en dos a~os (20). 

Con la clrugfa se logra mejor conlrol de las complicaciones relacionadas con fa obesidad. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Es enea:: la gastroplas!la en banda hortontal con gastroyeyuno-anastomosls en y dé . 

Roux para reducción de peso en pacientes con obesidad mórbida y es justificable el Indice de . 

complicaciones secundartas .ªle clrugla 7 

Este planleamlenlo surge debld~ a los mulllples lralamlenlos que so han empleado contra 

la obesidad mórbida, como: m6dlco, dle1611co, endoscóplco y quirúrgico sin mejorla en el control de 

poso o con complicaciones graves en algunos de ellos. 

Esle estudio pretende, en baso a los resuHados, servir de rererencla para un Muro estudio 

do tipo prospectivo en que se compararé la 16cnlca quirúrgica en cuesllón y t6cnlcas mas 

recientes. 



OBJETNOS 

GENERAL 

Comprobar sl la gas1roplas11a en banda hori:onlal con gaslroyeyuno-anastomosls en y do 

Roux logra reducción de peso adecuado en pacientes con obesidad mórbida. 

PARTICULARES 

ldenlincar el grupo etario con obesidad mórbida. 

Determinar el porconlajo do reducción do peso. 

ldenlincar las principales complfcaclones do fa clrugfa. 

Conocer la mortalidad. 



4 HIPO TESIS 

La gaslroplastla en banda.llorl::ontal con gastroyeyuno-anastomosls.en y de Roux. produce 

reducción de peso en pacientes con obesidad mórbida. 



5 DISEf.10 EXPERIME~ITAL Y TIPO DE ESTUDIO 

DISEf.10 EXPERIMENTAL 

Estudio Cllnlco univañable. 

TIPO DE ESTUDIO 

Cllnlco · 

Relrospecllvo 

Longiludlnal 

Observacional 

Descriplivo 

Causa- ereclo. 



MATERIAL 

Se Incluyeron 24 paclenl~s con Obesidad Mórbida, operados de gasfroplastfa en banda · 

hort:onlal con gast;oyeyuno-anaslomosls en Y de Roux del periodo comprendido por Noviembre 

.de 1988 a Noviembre de 1992, que reunieron Jos slgulenles crllerlos de Inclusión: 

Edad de 18 a 60 anos, sexo masculino.Y remenlno, cuyo porcenlaje de peso ruera mayor a 60% 

del peso Ideal, o en kilogramos mayor de 40 sobre el peso Ideal y no haber sido somelldos 

previamente a clrugla para obesidad. 



METODOLOGIA 

ESTA 
SAUR 

ttO DE8t 
BIBLIOTECA 

Se revisaron las nolas de alla y el expedienle cllnlco de 24 paclenles con Obesidad 

Mórbida somelldos a Gastroplaslla en banda horl:ontal con gastroyeyuno-anastomosls en Y de 

Roux. De quienes se anall::ó: Edad, sexo. talla, peso Ideal, Indico de masa corporal OMC). que os 

el cociente del peso expresado en kilogramos, sobre la super1Jclo corporal total en metros 

cuadrados (kg/ m'sc); peso previo a la clrugfa, paso logrado a un ano posterior a fa cfrugfa, 

porcentaje de sobrepeso, porcentaje de reducción de sobrepeso de .acuerdo a la claslffcaclón de 

Reinhold; como resultado: Malo M (0-25%); Bueno B (26-5p%); Regular R (51-7.5%} y Excelente E 

(76-100%). Se revisó también fa evolución de onrermedades concomitantes, las compflcaclones 

secundarlas a la clrugfa, dlas de estancia hospttalarla y la mortal/dad. 
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3 RESULTADOS 

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: de Novie.mbre de 1930 a Noviembre de 

1992 se operaron 24 pacientes, de los cuales, 23 fue~on femeninos y 1 masculino. El rango de 

edad fue do 20 a 49 anos, con una media de 32.7 a~os (gráfica 1). El peso previo a la cirugía varió 

de.84 a 140 kgs, siendo para el sexo ma~cullno el mayor peso (140 kgs). El rango de peso entre el 

sexo femenino fuó de 84 a 133 kgs, con una media de 106.6 kgs (glfifica 2). 

El peso Ideal fué de 45 a 71 kgs (grilfica 3). 

El Indice de masa corporal fué de 42 a 56 kgslm'sc, con una media de 48.2 kg/m'sc (gráfica 4). El 

porcentaje de sobrepeso tuvo un rango de 82 a 166% sobre el peso Ideal, con una media de 

113.1%. En relación a la reducción de peso expresada en kgs., la menor reducción se observó en 

un paciente con un peso Inicial de 104 kgs. y un peso final de 96 kgs .. la reducción fué de 

únicamente 8 kgs. La mayor reducción se observó en un paciente con un peso Inicial de 120 kgs. y 

un ano poslerior a la cirugla el peso rué de 52 kgs. La media de reducción fué de 68 kgs (grdfica 5 

y6). 

En relación al porcentaje de .reducción de sobrepeso, el rango fué de 5 a 69%, 

correspondiendo a la reducción de O y 63 kgs respectivamente, siendo la media de 43.4% y la 

moda de 25%. De acuerdo a la clasificación de Relnhold, los resuHados fueron los siguientes: 

Malo: 3, correspondiendo e 12.5%; Bueno 11, correspondiendo a 45.0%; Regular: 10, 

correspondiendo a 41.6%, y Excelenle en ninguno (tabla 2, gráfica 7). El grupo con mayor número 

de pacientes fué el Bueno con un rango de reducción de 26 a 62 kgs., correspondlendole un 

porcentaje de 29 a 50%, y una media de 30.6%. El siguiente rué el grupo Regular, con un rang? 

do reducción de 46 a 68 kgs., que corresponde a un 51 a 69% y una media de 56.4%. En seguida, 

·e1 grupo Malo, con un rango de reducción de 6 a 14 kgs., correspondiendo al porcentaje de 5 a 

15%, y una media de 11.3%. Finalmente el grupo excelente sin ningún paciente (tabla 2). 



lesi~n del ba:-o que no pudo ser reparada: y ccmpUcaclones tr:¡,;~ranas· p(..SL:pcrt::lvile.s; un s~rvr.~z. 

·en un .P•clcr.te (O.~%). En relacl~n a las compllcacloncs tardías (asr conslJeradas las que se 

observaron a les tres meses después de la clrugla), la anemia hlpocrGmlca moderada se preser.16 

en 12 pacientes. correspondiendo al 50%, dicha compilcaclón mejoro con la apllcacltn parenteral 

de hierro. 

La es~ancla hosp:talarla vail6 de 4 a S dlas con una rnedla de 6 dlas. La mayor estar.cla rué 

de e dlas para los dlls p6clentes con las compllcaclonos lempmnas. 

De las er.fermedade; concomitantes, la hipertensión arterf¡;J slslémlca se presentó en lres 

paclenles (12.50%), y uno con diabetes mellitus tipo 11. El control de dichas er.termedades un ar.o 

postcrfor a Ja clrugla ru~ únlcamen:e con dieta, mejorando la:; clrras lenslonales, asl come la 

gllcemla sin necesidad de tratamiento médico, con antlhlpertenslvos e hlpoglucemlanles orales 

iespecllvamenle. 

El 100% de los paclenles tenla antecedentes de diversos tratamientos para reducción de 

peso, y tratamientos de reducción de lngesta calórica bajo Vfgllancla médica. 

La mortalidad fu~ de cero pacientes. 
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01scus:cN 

A par:lr da 1371. fecha en que se reall;:a la p~mera gstroplaslfa en banda hor'.::cr.l&l. la cual 

rracasó por la creacfóil de un reservorfo demasiado grande y es:r~che:;: de Ja vla de saJ:da de ra 

curvatura mayor (8). Siguió una gran serle de modlnoac.lones como la de AJden en 1977 cor. la 

lnlroduccl6n de el engrapado en co.nllnufdad, lo cual hl;:o de la dertvaclón gásttlca un 

procedlmler.fo m<!s fácil y atrac\l'/o, pcS:er/ormente, GrilTen el al. reall::an un reser1orlo gástrico 

m<!s pequeno y una gaslroyeyuno-anastomosls en Y de Roux. 

La lécnlca ufl/J;:ada en el presenle esludlo, fué la gaslroplastla en banda horl::ontal con 

- gastroyeyuno-anastomosls en Y de Roux descrita por Masson (8, 9), que consiste en: crear un 

reservorlo gástrico superior, con capacidad de 30 a 40 ce de volumen, medl&nfe piastra horl:onlal 

con engrapadora g<!slr/ca G1-90 Lineal, y gastroyeyuno-anastomosls latero/ateral, con estoma 

menor de 10 mi de dl<!metro, creando una Y de Roux retroc611ca a 40 cm del ángulo de Trelt:. 

Combinando dicho procedimiento la reducción de la capacidad gástrica con grado leve de m&la 

absorción Intestinal. Siendo 6stos dos, los mecanismos anatomoflslológlcos en que se basa el 

tralam/enlo quirúrgico para la reducción de peso. 

En relaclón a los resullados oblenldos, alln nueslra experiencia es llmllada, con 24 casos 

en el lapso de 4 anos. 

Reall;:amos la clrugfa de acuerdo a crller/os ya eslablec/dos por olros aulores, enconlrando 

a la mayorla de los paclenles estudiados en la cuarta década de su vida. Observamos predominio 

de la obesidad mórbida en el sexo femenino, se operó lln/camenle un paclenle masculino, debido 

a que al sexo masculino dentro de la población derechohablenle que acude a nueslro hospllal le 

preocupa poco el aspeclo estético, siendo un factor que lnlerflere en su d/sponlbl/ldad para ser 

tnlervenldo. 

La talla y peso más ellos fueron para el sexo masciJÚno con 170cmy140 kgs~especllvamenle. 
En relación al sobrepeso expresado en k/l~gramosfüé d~ ·37 a 69 kgs, y en cuanlo al índice de 

masa corporal, de 42 a 56 kgsñn'sc, lo cual é~lnclde con ~lr~s pubÍlcac/o~es e~ las ~ue se 

recon¡lenda que el IMC sea mayor de 40~ 



El sobrepeso expresado en porcentaje ru6 de 70 hasta 166%,que también coln~lde eon 1o 

obtenido por otros autores, ya que se recomienda para poder reall::ar la clrugla, que el sobrepeso 

sea de 60% o més. 

En relacl6n a la reducción de sobrepeso a un ano de la clrugla, la media fué de 43.4%, 

valor que va de acuerdo con olros autor~s que reneren una media de 38% (10, 16, 20). 

Dentro de los tres resultados considerados como malos, la causa fué: la conslrucclon de un 

reservona géstnco da mayor volumen, nnraclón a lrav6s de la Unes de grapado y dilalaclón da la 

boca anastomótlca respectlvamenle. En relación a los resultados excelentes. que en nueslro 

estudio rueron de cero, estamos de acuerdo con otros estudios, que en un a~o no es posible 

lograr reducción del 76 al 100% de sobrepeso; tal slluaci6n puede lograrse después de 2 a~os de 

realt:ada la clrugla. 

las complicaciones tempranas con porceniaJe. de 8.3% correspondieron transoperalorlamenle a 

una espleneclomla (4.2%), siendo mayor que en olras revisiones en las que reportan menos del 

2%. El otro 4.2% correspondió a un seroma, sin considerarse como Infección da la herida 

qulnírglca. Denlro de las complicaclones tardías, la anemia hlpocrómlca ll]Oderada rué la més 

frecuente con 50%, la cual se corrigió con suplemento parenleral de hierro y complejos 

vttamlnlcos. 

Re"pecto a las enfermedades concomnantes se obseivó normalidad de las cifras lenslonales 

sistólica y diastólica do los pacientes con hipertensión artertal sistémica, manejados 

postertonnente con dlela, y del paciente con dlabeles mellitus tipo 11, también se logró conversión 

únlcamenle a lralamlenlo dietético. Finalmente, la mortalidad rué de cero, coincidiendo lambl6n 

con olras revisiones en que se refiere menor de 1%. 

CONCLUSIONES 

La gastroplaslla en banda horl:onlal con gaslroyeyuno-anastomosls en. Y de Roux, es una 

buena alternativa para reducción de sobrepeso cuando se han dascenado causas endócnnas, 

como ellologla de la obesidad mórbida y cuando el trálamlento médico supervisado, ha rallado con 

medid.as de restricción calórtca. 
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