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RESUMEN
La obesidad como uno de los retos mas importantes que afronta la medicina moderna tiene una
alta probabilidad de convertirse en la principal enfermedad sobre la cual se debera tomar medidas
drésticas y de esta forma poder realizar acciones que mejoren el desarrollo y prondéstico definitivo
de la cirugia.

Objetivo: Determinar la correlacion de complicaciones metabolicas postquirdrgicas de manga
gastrica vs bypass gastrico, Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguro Social Riobamba, 2018-
2020

Material y Métodos: Se realizd estudio de tipo descriptivo de corte transversal que permite
correlacionar las complicaciones metabdlicas postoperatorias de la cirugia bariatrica que se
realizd en los pacientes del area de cirugia del Hospital General IESS de Riobamba como
instrumento de recoleccion de datos se aplicd registros estadisticos con factores asociados
como: sexo, edad, residencia, ocupacion y antecedentes patologicos en los ultimos afios.

Resultados: Se ha realizado un analisis desde el afio 2018 hasta el afio 2020 con un total de 47
pacientes, 21 mujeres y 26 hombres. La distribucion por grupos de edad ha demostrado que la
cuarta década de vida es el grupo que incluyen mayor numero de pacientes.

Conclusiones: Dentro de la cirugia bariatrica existe la posibilidad de diversas complicaciones,
en dependencia de varios aspectos: tipo de técnica quirtrgica, tiempo de evolucién
postoperatorio, complicaciones inherentes a la cirugia y complicaciones metabodlicas, haciendo
énfasis en este tema por la supervision y control que requiere posterior para una pronta
recuperacion clinica.

PALABRAS CLAVE: obesidad, cirugia bariatrica, postquirdrgico, complicaciones metabdlicas.



ABSTRACT

Obesity as one of the most important challenges facing modern medicine has a high probability
of becoming the main disease on which drastic measures should be taken, so that actions can
be performed to improve the development and definitive prognosis of surgery.

Objective: To determine the correlation of metabolic complications after gastric sleeve surgery
Vs gastric bypass, Social Security Ecuadorian Institute Hospital Riobamba, 2018 - 2020.
Material and Methods: A descriptive cross-sectional study was performed to correlate the
postoperative metabolic complications of bariatric surgery performed in patients in the surgery
area of the Social Security Ecuadorian Institute Hospital Riobamba as an instrument of data
collection, statistical records were applied with associated factors such as: sex, age, residence,
occupation and pathological history in recent years.

Results: An analysis was performed from 2018 to 2020 with a total of 47 patients, 21 women
and 26 men. The distribution by age groups has objectified that the fourth decade of life is the
group that includes the highest number of patients.

Conclusions: Within bariatric surgery there is the possibility of several complications,
depending on several aspects: type of surgical technique, postoperative evolution time,
complications inherent to surgery and metabolic complications, emphasizing this issue by the

supervision and control required later for a quick clinical recovery.

Keywords: obesity, bariatric surgery, post-surgery, metabolic complications.
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

En la actualidad se considera a la obesidad como uno de los retos mas importantes que afronta la
medicina moderna ya que tiene una alta probabilidad de convertirse en la principal enfermedad
sobre la cual se debera tomar medidas drasticas y de esta forma poder realizar acciones que
mejoren el desarrollo y prondstico definitivo de la cirugia. (1) Al parecer el solo hecho que una
persona se le considere obeso no es sindnimo y no significa que es un éptimo postulante para
realizarse una cirugia bariatrica y este proceso es sobrevalorado. Hasta hace algunos afios, para
que se considere este tipo de cirugia, el candidato debia cumplir con las siguientes indicaciones,
era de suma importancia el grado de obesidad segln lo establecido por el indice de masa corporal
IMC mayor a 30. En la actualidad estd establecido que es necesario que se agoten todos los
recursos clinicos y nutricionales: dietéticos y fisioterapéutico, basandose también con la
psicoterapia. (2)

Como primer parametro para tratar de reducir la obesidad, y adicional a ello se le afiade la suma
de su valoracion, metabdlica  por parte de Medicina Interna, Psicologia, Gastroenterologia,
Nutricidn, asi como por Endocrinologia. Cuando se cumpla que los criterios establecidos, se debe
tomar en consideracion un procedimiento quirdrgico. Sin embargo, es de suma importancia tener
en consideracién que existen otras alternativas no quirdrgicas que puedan ser exitosos en el
control del peso y de enfermedades metabdlicas, que produzcan saciedad en el paciente y por
ende evitar el tratamiento quirdrgico que implican altos riesgos, y con probabilidades de generar
complicaciones postoperatorias muchas de ellas irreversibles que generen La expectativa de si
una persona joven deberia 0 no realizarse este tipo de intervenciones. Se considera que el sleep
gastrico se enfoca en retirar quirdrgicamente una gran parte del estomago teniendo como
resultado en forma de “manga” un estomago reducido, que elimina la grelina, hormona
estimulante del apetito, consecuentemente en el postquirdrgico los pacientes sienten saciedad en
breves instantes al ingerir pocas cantidades de alimentos.(3) En cambio, en el bypass gastrico,
también reducimos el tamafio del estémago, y se deriva el transito de la esfero biliopancreatica
directamente al yeyuno, con esto evitar dicho transito, con lo que tenemos una disminucion
notable en cuanto a la absorcion de nutrientes y gran cantidad de calorias. Con este
procedimiento obtenemos el mismo resultado de saciedad durante mucho tiempo luego de ingerir
pocas porciones de alimentos.(4)
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las personas con obesidad son un inconveniente para la salud pdblica puesto que se ve
afectada una gran cantidad de la poblacién mundial. Segin la OMS en el afio 2016, cerca de
1900 millones de adultos mas de 18 afios en todo el mundo ya presentaban sobrepeso y
dentro de los mismos 650 millones presentaban diversos grados de obesidad esto a su vez
también esta relacionado con un incremento tanto en morbilidad, como en mortalidad de los
habitantes que la contraen.(5) Su etiologia se puede producir por diversos factores, las
manifestaciones clinicas, tratamiento y complicaciones, se realizan de manera muy
individual.

Hace poco tiempo, para poder dar una indicacion quirurgica unicamente teniamos el grado
de obesidad segun su indice de masa corporal en la actualidad sabemos que primero se
necesitan saturar los recursos dietéticos y fisioterapéuticos, también siendo como apoyo la
psicoterapia, como punto de partida para intentar disminuir el indice de obesidad, también
afiadiendo un correcto control metabolico por parte del personal de salud.(6) Cuando estas se
ven superadas valoramos la posibilidad de procedimiento quirdrgico. También debemos
tener una opcion farmacoldgica que puede producir control de la saciedad (anorexiantes) sin
embargo son costosos no siempre efectivos por la alta posibilidad de reganancia posterior de
peso.

Toda persona que se considera la alternativa de realizar cirugia bariatrica debe tener la
aprobacion de una valoracion de diferentes campos y areas clinicas. Para lo cual debe incluir
los riesgos cardioldgicos y vasculares por cardiologia, el control de patologias metabdlicas y
endocrinas por un médico internista endocrindlogo e intensivista, riesgo de interacciones
medicamentosas, valoracién de la esfera psicoldgica clinica y control nutricional por
nutricionista.(7)

Los trastornos metabolicos producidos por la cirugia bariatrica como efecto en la alteracion
de la adquisicion del aporte nutricional de forma correcta, es el principal origen de los
cambios de las reservas de energia y deficiencias de macro, micro y oligoelementos. Las
variaciones y cambios metabdlicos, asi como los aspectos positivos seran objeto de este
presente proyecto de investigacion.
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1.1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la correlacion de complicaciones metabdlicas postquirargicas de manga gastrica vs
bypass gastrico, Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguro Social Riobamba, 2018- 2020?
Delimitacion de la investigacion Delimitacion del contenido Campo: Salud

Area: Cirugia

Aspecto: Factores asociados a complicaciones
Delimitacion Espacial

El trabajo de investigacion se realiz6 en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguro
Social Riobamba
con ubicacion en:

Ciudad: Riobamba

Provincia:

Chimborazo

Delimitacién

temporal

La indagacion se realizé durante el periodo Enero del 2018 - diciembre 2020.

Unidad de Observacion.

La exploracion se realizo en el area de cirugia del Hospital General del IESS Riobamba.

14



1.2 JUSTIFICACION

Debemos entender que el término obesidad es una alteracion proinflamatoria en la cual
varias citoquinas como por ejemplo la leptina la cual es una proteina proinflamatoria y
también la adenopectina que se desempefia como una proteina antiinflamatoria que se puede
encontrar en bajas cantidades. Pero al realizar un tratamiento quirtrgico se tienden a
comportar de manera paraddjica.(2) Por ahora, no podemos entender cémo se desenvuelve
este procedimiento quirurgico con el papel inmunoldgico. Aunque si se tiene evidencia que
puede existir cierto predominio a la inmunodeficiencia, teniendo asi enfermedades
autoinmunes en dichos pacientes.

Si a estas condiciones le afladimos los trastornos y complicaciones metabdlicas, se puede
identificar que probablemente sea también una solucién para pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 en ciertas personas requiere también de otras valoraciones por su condicion metabdlica
puesto que existen factores asociados que anteriormente no se tomaban en consideracion. Es
por eso que cuando se proceda a realizar una intervencién la misma debe estar con
valoraciones pre-nutricionales y clinicos oportunos puesto que sus complicaciones serian
mayor magnitud y no solo guiarse por el indice de masa corporal. La medicina moderna para
poder comprender mejor la tematica del dominio de la obesidad debe trascurrir por un
trayecto de estudio y un dominio del conocimiento en relacion al metabolismo y a la
creacion de medicamentos que induzcan en el centro del hambre situado en el centro del
hipotalamo y que regule y mejore la ingesta de alimentos.(3)

La importancia de este trabajo de investigacion radica en determinar las complicaciones
metabolicas con mayor relevancia que se produce cuando un paciente se somete a diferentes
tipos de cirugia bariatrica ya sea por bypass gastrico o por una manga gastrica con el fin de
correlacionarlas entre ellas y determinar cuales se han desarrollado en mayor magnitud en el
Hospital General IESS de Riobamba y su prevalencia desde afio 2018 hasta el afio 2020.

15



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

2.2

Determinar la correlacién de complicaciones metabdlicas postquirtrgicas de manga
gastrica vs bypass gastrico, Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguro Social Riobamba,
2018- 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Seleccionar 'y conceptualizar informacion bibliografica relacionada con las
complicaciones metabdlicas postquirirgicas de manga gastrica vs bypass gastrico.

Realizar un andlisis estadistico para valorar los factores asociados a las complicaciones
metabolicas postquirtrgicas en el abordaje de manga gastrica vs bypass gastrico en el
Hospital del IESS.

Clasificar las complicaciones metabolicas postoperatorias segun su tiempo de evolucion.

Identificar la relacion entre las complicaciones postquirirgicas de manga géastrica vs
bypass gastrico con factores asociados como: sexo, edad, instruccién académica,
comorbilidades.

16



CAPITULO Il

3. MARCO TEORICO

3.1 DEFINICION

Se la define como el exceso de grasa que presenta un riesgo para la salud. EI método mas
eficiente es calcular el indice de masa corporal. La formula es la siguiente: se divide el peso
(kg) sobre la talla (m) al cuadrado. Con el IMC podemos determinar el peso total en
relacion con la altura, pero no se puede realizar una medicion exacta de grasa corporal, sin
embargo, este va a ser nuestro primer escalén para poder medir el grado de adiposidad. Un
IMC igual o mayor a 25 se considera sobrepeso; en cambio un IMC igual o superior a 30 se
lo cataloga como obesidad.

Se lo considera como uno de los principales factores de riesgo, debido a que puede llegar a
desarrollar varias enfermedades crénicas como diabetes, hipertension arterial, eventos
cerebrovasculares, enfermedades cardiovasculares, asi como también podria ocasionar
varios tipos de cancer. (8)

3.2 EPIDEMIOLOGIA

La obesidad a nivel global se ha visto en aumento a pasos muy alarmantes, por lo que se
necesita que se ejecuten de caracter urgente los planes previamente establecidos por la OMS
para la prevencién de esta enfermedad. En todo el continente dia a dia se investigan nuevos
métodos de combatir la problematica actual. EI compartir conocimientos entre investigadores
de diversos paises se atribuye a una mejor vision de campo para poder elaborar estrategias
mejor estructuradas y asi poder poner en practica las intervenciones de prevencién contra la
obesidad basada en la evidencia.

Tomando como referencia a Estados Unidos se observa que dentro de los 2 y19 afios
pertenecen a la cuarta parte de poblacion con obesidad. Actualmente Estados Unidos presenta
su pico maximo de la historia, especialmente de pobladores latinoamericanos. Esto demuestra
que los paises que tienes ingresos bajos y medios tienden a verse mayormente afectados por la
calidad de vida que conllevan con alto riesgo muy elevado de padecer obesidad en la adultez y
por ende también aumenta el riesgo de morbimortalidad. Una vez que se vea afectada gran
parte de la poblacion por la obesidad y sus comorbilidades, ya no se podra dar la asistencia
sanitaria que se requiere, por lo tanto, se tendra que dar prioridad a la prevencion primaria.
Segun el dltimo sondeo realizado por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut) en el afio
2019 el 32 % de nifios y el 63% de adultos tienen sobrepeso y obesidad en el Ecuador. (10)

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO) nos
menciona que alrededor del mundo 124 millones de menores y 672 millones de adultos son
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obesos y presentan sobrepeso unos 40 millones de nifios menores de 5 afios, como causa
principal la inadecuada alimentacion.

3.3 CLASIFICACION

Segun La Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica (ASBS) y la Sociedad Espafiola para el
estudio de la obesidad (SEEDO) podemos clasificar a la obesidad en:

Tabla 1. Clasificacion de la obesidad basada en la SEEDO

Clasificacion Valores limite de IMC (kg/m2)
Peso insuficiente <18,5

Normopeso 18,5-24,9

Sobrepeso grado | 25-26,9

Sobrepeso grado 11 (preobesidad) 27-29,9

Obesidad tipo | 30-34,9

Obesidad tipo 11 35-39,9

Obesidad tipo 111 (morbida) 40-49,9

Obesidad tipo IV (super obesidad) 50.59,9

Obesidad tipo V (super superobesidad) >60

A toda persona que presente un IMC entre 25 y 29.9 kg/m? se los van a denominar con
sobrepesoy toda persona con un IMC entre 30 kg/m? a 39 kg/m? se cataloga como obeso.
También tenemos a la obesidad morbida la cual se encuentra entre el rango de IMC 40
kg/m? 0 mas con o sin presentar ninguna comorbilidad, o las personas que presenten un
IMC entre 30 y 39,9 kg/m? pero con comorbilidades de importancia. Existen algunas
limitaciones dentro del IMC debido a que no se puede tomar en cuenta la masa muscular,
distribucion de grasa, densidad Osea, composicion corporal general, origen étnico,
diferencias raciales, sexo. (7). Se ha recomendado el uso la circunferencia de cintura en
conjunto con el IMC para clasificar el grado de obesidad y determinar los riesgos de salud,
asi como el manejo del sobrepeso y obesidad en adultos, esto segln El Instituto Nacional de
Excelencia Clinica (NICE). (11)

Un punto importante para valorar el buen o mal resultado que tuvo la cirugia bariatrica en
la persona es el porcentaje de pérdida de exceso de peso (% EWL).(12) En el cual se utiliza
un porcentaje en vez de un nimero absoluto de kilogramos perdidos para asi poder acceder
a una mejor comparacién con los distintos tipos de procedimientos bariatricos existentes y
el individuo que va a ser sometido a cirugia.(13)

Se ha logrado establecer una formula para calcular estandar de pérdida de peso segun la
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Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad. Para ello se debe conocer el IMC prequirdrgico.
Por lo que utilizaremos el siguiente calculo:

IMC POSTOPERATORIO= (IMC PREQUIRURGICO XO0,33) + 14

Una vez que obtengamos el IMC final, lo transformaremos a peso final estimado por lo que se
multiplicara por la altura y esta al cuadrado.(13)

3.4 TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

La finalidad de reducir el peso en pacientes con obesidad es mantener la pérdida de peso a
largo plazo, ademas de mejorar las comorbilidades que se encuentren asociadas.
Habitualmente se recomienda incorporar mejores habitos alimenticios saludables y un cambio
evidente en el estilo de vida del paciente.(14) Los objetivos que se esperan alcanzar son los valores

lipidos mucho menores, pérdida de peso y disminucion de medicacion para la hipertensién y también
la diabetes.

Todo el tratamiento debe estar enfocado en personas con IMC> 30 o IMC> 27 mas
comorbilidades graves como enfermedad cardiovascular o diabetes, ya que estas
intervenciones son de precio muy elevado. Ademas, se debe realizar todos los exdmenes
psicologicos y examenes los cuales nos ayuden a confirmar que no existan problemas para
que el paciente pueda conllevar correctamente su tratamiento.(15) Claro esta, que la cirugia
bariatrica se realizase a todos los pacientes que ya hayan cumplido todas las medidas fisicas,
dietéticas y medicamentosas pero que no han obtenido resultados esperados.
Actualmente los estudios afirman que la cirugia bariatrica no solamente es para pérdida del
exceso de peso, si no también es efectivo contra la diabetes mellitus tipo 2 y problemas
relacionados con el sindrome metabdlico. Un punto a tomar en cuenta es el cumplimiento
riguroso que se debe cumplir postratamiento.(16)
A continuacion, se describen los criterios de seleccidn de la cirugia bariatrica en pacientes con
obesidad morbida segun el Instituto Nacional de Salud americano (NIH):
* Edad: 18-55 afios.
* IMC: > 40 kg/m2 o > 35 kg/m2 con comorbilidades mayores asociadas, susceptibles de
mejorar tras la pérdida ponderal.
* Que la 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 moérbida.
* Estabilidad psicologica:

- 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
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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 informacidn necesaria (oral y
escrita).

* Las mujeres en edad fértil deberian evitar la gestacion al menos durante el primer afio
poscirugia

3.6 CIRUGIA BARIATRICA

Se denomina asi a todo procedimiento quirdrgico que ayude a controlar la obesidad. Las primeras
técnicas que se aplicaron fueron la derivacion biliopancreéatica y el bypass yeyunoileal. Esta
técnica tenia componente malabsortivo, ademas de tener alteraciones hidroelectroliticas,
desnutricion e hipoalbuminemia, por lo que se dejaron de usar. En la década de los noventa se
fueron implementando nuevas técnicas que tenian mayor beneficio y menor riesgo de
complicaciones.

Actualmente se puede clasificar en 3 técnicas.

Malabsortivas, que se caracterizan por disminuir la absorcion intestinal. Las restrictivas, que se
enfocan en reducir la capacidad del estbmago y asi disminuir el consumo alimenticio. Por ultimo,
tenemos a las mixtas que son la combinacion de las antes mencionadas.

3.6.1 GASTRECTOMIA VERTICAL EN MANGA

La manga gastrica es uno de los principales procedimientos quirargicos utilizados para la
pérdida de peso en pacientes con obesidad y también revertir las alteraciones del sindrome
metabdlico. Con el pasar del tiempo esta técnica quirargica ha ganado una popularidad muy
alta entre los cirujanos que se encuentran involucrados en la cirugia bariatrica, ademés de
haberse demostrado ser un tratamiento muy eficaz. Como en toda cirugia existen riesgos y
efectos secundarios postquirargicos.(19)(20) Se cred con la finalidad de disminuir el riesgo de
la cirugia de derivacion tradicional debido a sus comorbilidades asociadas que presentaban los
pacientes con obesidad.

Hay distintas variaciones de este procedimiento quirurgico, pero nos enfocamos en los
fundamentos principales y basicos que se deben seguir de manera estricta, es asi que debe
realizarse la reseccién de un 90% de toda la capacidad gastrica con lo que la capacidad que

se quede no sera mayor a 100ml, ademas, debemos tener en cuenta que con esto se va a
disminuir la produccion de la hormona grelina.

TECNICA QUIRURGICA

Cuando tenemos la correcta visualizacion de la anatomia se procede a colocar el tubo
orogastrico y desinflamos el estbmago. Luego sacaremos el tubo orogastrico y ponemos al
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paciente en posicion de Trendelemburg inversa, para asi permitir que el intestino delgado y
colon transverso vayan a caer en direccion caudal.(22)

Inicialmente identificamos al piloro, luego movilizamos toda la curvatura mayor proximal
hacia el mismo para poder liberar el epiplon y alguna fijacién que se presente en el colon
transverso y su mesenterio.

La curvatura mayor se va a dirigir hasta el angulo de His. Las arterias gastricas cortas
presentar un alto riesgo de sangrado intra y postoperatorio por lo que se debe tener un
cuidado muy minucioso al diseccionar y sellar.(23)

Antes de iniciar la diseccion debemos identificar la arteria esplénica. Una vez que se logra
identificar el pilar izquierdo y luego la base del pilar derecho se puede completar la
diseccion de la curvatura mayor. Se debe abordar las hernias hiatales formadas para luego
proceder a repararlas.(24)

Se debe retirar todas las adherencias que se encuentren en la cara posterior gastrica.
Debemos mantener un especial cuidado en la preservacion de la arteria gastrica izquierda o
vasos importantes ya que estos van a ser la Unica proveedora de sangre al estomago
remanente.

Cuando se haya finalizado la diseccion, se procede a manipular con un calibrador de 32 a
36 French con punta roma, con lo que vamos a ir muy despacio hacia el piloro, siempre
teniendo una visualizacion directa.

Si se llegara a usar un calibrador mucho més pequefio se corre el riesgo que se forme una
estenosis, por otra parte, si se llega a usar uno de mayor tamafio puede que no exista una
sensacion restrictiva ideal.

Desde los 2 cm hasta los 6cm proximales al piloro se tiene que empezar a crear la manga
gastrica. Cuando vayamos a disparar la grapadora debemos tener en cuenta que el
calibrador debe estar distal de la grapadora siguiendo por toda la curvatura menor. El color
a usarse para el disparo inicial y el antro es el verde. Segun cada paciente y su grosor de
tejido gastrico se puede reducir la altura de las grapas a azules.(25)

Debemos tener un cuidado muy primordial de no permitir que la incisura angular se llegue
a estrechar por lo que se debe dejar aproximadamente 2cm de ancho para que no tengamos
una complicacion como la obstruccién. De manera cefalica al &ngulo de His se va a realizar
la linea de grapado siempre precautelando que no se formen lesiones en las estructuras
vasculares de importancia.(26) Una vez que se haya finalizado todo este procedimiento se
va a proceder a realizar una prueba de fugas en la manga y asi poder extraer el remanente
de estomago.(27)

3.6.1.1 COMPLICACIONES

Dentro de complicaciones postoperatoria de importancia tenemos a la fuga de la linea de grapas o
hemorragia. Lo mas recomendable es usar un refuerzo por toda la linea de grapado para evitar el
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sangrado. Hasta un 0,1% de pacientes tienen el riesgo de mortalidad tras realizarse este procedimiento.
Pueden también llegarse a producir efectos postquirdrgicos como problemas

musculoesqueléticos, incontinencia urinaria y la gota.

Aproximadamente un 4% de complicaciones pertenecen a hemorragias. Dentro de los
estudios en la bibliografia se describe que entre el 1% al 25% se evidenciaron
reoperaciones. En cuanto al cambio de procedimiento quirargico se aproxima a un 15% de
pacientes que se debi6 variar la conversion a bypass gastrico en Y de Roux debido que se
reflejé un reflujo severo gastrico en un 4% y una ganancia de peso en un 11%.(28)

La dilatacion del estbmago remanente es el causante de la ganancia de peso. Ademas, se
describe que en 17% de los pacientes existe la aparicion de esdfago de Barret, teniendo
ademas un riesgo de desarrollar carcinoma esoféagico en un 2.4%.(7)

3.6.2 BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX

Durante mas de 50 afios ha tardado en desarrollarse la técnica quirtrgica de bypass gastrico,
tomando en cuenta que existen varias maneras de realizar dicho procedimiento. Existe mucha
aceptacion por parte de los cirujanos asi como también hay discrepancia sobre cual método de

bypass es el mas adecuado para beneficio del paciente.(29) Se caracteriza por ser una técnica

de

composicion mixta que son de caracter malabsortivo y restrictivo que fue puesto en practica desde hace
mas de medio siglo como una variante de Bilroth Il que en esa época era utilizada para el tratamiento
de la ulcera péptica. Ademas, el bypass gastrico es muy destacado por ser un procedimiento eficaz y
con una alta tasa de seguridad para ponerla en practica y es el gold standard para la obesidad mérbida.
Se trata de crear una bolsa gastrica pequefia y la desviacion del alimento de la primera porcion del

intestino para evitar la absorcion de una gran cantidad de calorias.(30)

TECNICA QUIRURGICA

Una vez que ya se ha realizado la laparoscopia diagnostica, se procede a descomprimir el
estdmago con el uso de una sonda orogastrica. El tamafio de la bolsa gastrica suele tener
entre 25 a 30cm3.(31) Se realizan procedimientos para calcular el tamafio de la bolsa
gastrica, se utiliza un balon inflable de 25 cm3, ademas, en la curvatura menor debajo del
segundo haz vascular se realiza una transeccion y también desde la unién gastroesofagica
se mide 5¢cm.

Se coloca al paciente en posicion Trendelemburg invertido, luego se debe retraer hacia
abajo el estbmago para asi poder visualizar al ligamento freno esofagico y también la
reflexion peritoneal en direccion al angulo de his y asi poder hacer una incision, lo cual nos
va a exponer adecuadamente la crura diafragmatica izquierda.(32)

Para poder crear la bolsa nos ubicamos en la curvatura menor en donde se va a crear una
ventana desde el borde peri gastrico hasta la pars flacida.

La diseccion se va a realizar con la union de un dispositivo de energia y manipulacion roma
durante todo el largo de la pared posterior-medial del estomago.
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Una vez gque tenemos acceso al saco menor y a la parte posterior del estdmago, se procede a
transeccionar horizontalmente mediante un sistema de grapado lineal de color azul de
45mm para asi poder crear una L inversa. (33)

Ahora, nuevamente se reingresa la sonda orogastrica hacia la primera linea que recién se
cred con las grapas. Las grapas que se encuentran en la parte posterior se van a ubicar de
manera cefalica a lado de la sonda orogéstrica para poder calibrar y dirigir hacia el angulo
de His.

Debemos tener cuidado de encontrarnos en la porcion lateral a la almohadilla de grasa
esofagica para asi poder evitar que se haga un estrechamiento esofagico o se produzca una
transeccion y asi es como va a quedar la bolsa gastrica ya separada del estdmago
remanente.(34)

Para poder elaborar el asa biliopancreatica vamos a colocar al paciente en posicion supina
para asi poder tener una retraccion del colon transverso y epiplon con lo que podremos
llegar al ligamento de Treitz. Se va a medir entre 30 a 50cm de manera distal desde el asa
fija y vamos a transaccionar con un sistema de grapado lineal de color blanco de 45mm.

Un dispositivo de energia corta el mesenterio que corresponde y asi se permite que exista
una movilidad libre de tension. Asi podemos decir que el asa biliopancreatica va a
reemplazar al intestino proxima y la parte distal va a ser en el asa alimentaria o también
Ilamada Roux.

Se procede a medir 150cm desde el asa de Roux de manera distal y alineamos con el asa
biliopancreética para poder crear una entero-entero anastomosis mediante dos enterotomias
las cuales se van a ubicar en bordes anti mesentéricos que se van a alinear de manera
paralela y se colocara con un sistema de grapado de 45mm de color blanco.

El sistema que se va a utilizar para rafias las enterotomias es con suturas absorbibles o con
un sistema de grapado lineal blanco de 45 mm vy asi poder cerrar el defecto herniario que se
creo por la utilizacion de la sutura no absorbible en la yeyuno-yeyuno anastomosis.(35)
Finalmente, se va a proceder a realizar una gastro entero anastomosis con una
configuracion ante géstrica y ante colica, que va a provocar una orientacion al lado
izquierdo, gque se puede observar en la configuracion retro célica.

La gastrostomia se va a realizar mediante un angulo que se va a crear en las grapas
verticales y grapas horizontales. Con la eliminacion de esta pequefia area vascular se
presume que el riesgo de fuga por isquemia va a disminuir para que asi no exista ningun
tipo de formacion de Ulceras marginales.(36) Ahora se hara una yeyunotomia, ademas de
formarse la anastomosis gastroyeyunal con un sistema de grapado lineal azul de 45mm.

Como ultimo punto se procede a cerrar la enterotomia con suturas absorbibles en 2 capas
seromusculares continuas. Y se hacen pruebas con azul metileno para comprobar que no
existen fugas, después de esto se retiran los trocares.
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3.6.2.1 COMPLICACIONES

En un estudio realizado por la base de datos de resultados bariatricos la cual compara los

distintos resultados de los pacientes con el sindrome metabdlico que fueron intervenidos a

cirugia bariatrica.(37) Se logro constatar que el bypass gastrico en Y de Roux tienen una

mayor cantidad de complicaciones perioperatorias en comparacion a la manga gastrica.(38)
Ahora hablando porcentualmente del bypass gastrico tenemos que 4.3% de los pacientes
presentan complicaciones. Entre un 3 a 20% vas a ser intervenidos por segunda ocasion.
La mortalidad oscila en 0.38% durante los primeros 30 dias y 0.72% en los 30 dias
postquirurgicos.(4)

3.6.3 CLASIFICACION DE COMPLICACIONES

La cirugia bariatrica, asi como tiene grandes beneficios, también conlleva la posibilidad
de tener complicaciones.

Las complicaciones se pueden clasificar por varios parametros:

A. Tipo de técnica quirurgica: tenemos a los cortocircuitos que conllevan a trastornos
metabolicos, por otro lado, tenemos a las técnicas restrictivas que van a ayudar a
disminuir el exceso de peso de una manera mucho mas rapida.(39)

B. Tiempo de aparicion: precoz dentro de los primeros treinta dias y tardias posterior a los
treinta dias.

C. Metabodlicas: esto se da por un trastorno que ocurre en la absorcion de nutrientes, la
cual va a dar paso a un trastorno energético, ademas de desabastecimiento de macro,
micro y oligoelementos.

D. Complicaciones de la cirugia: dentro de las cuales podemos encontrar a hematomas,
infecciones, dehiscencia de suturas, hemorragias, asi como también podemos encontrar la
litiasis vesicular como ejemplo de complicaciones tardias.

Una de las causantes del sindrome de malabsorcion que dan paso a las complicaciones
metabdlicas precoces y tardias son las cirugias bariatricas.
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Tabla 2.- Complicaciones Metabolicas Postquirdrgicas de la cirugia bariatrica

PRECOCES TARDIAS
Trastornos hidrominerales Disfuncion o fallo hepatico
Carencias de vitaminas liposolubles A, D
y K, Hipersecresion gastrica, con o sin hipergastrinemia,
Carencias de vitaminas del complejo B Intolerancia a colecistoquinéticos por litiasis vesicular
Déficit de micro y oligoelementos: Litiasis renal
Proctitis y fisuras anales Descalcificacion 6sea por deficit de vitamina D

Disminucion de la cantidad de insulina
Deficiente cicatrizacién de la herida por déficit de
hidroxiprolina

Osteomalacia

Artralgias de caracter inmunologicas
Anemia

Caida parcial del cabello

Alteraciones hormonales:

Intolerancia a los lacteos

Sindrome de Wernike

Encefalopatia de Korsakov
Hipoalbuminemia sintomatica

Realizado por: Jhonny German Aldaz Jaramillo

Es cierto que la obesidad trae consigo la posibilidad de trastornos relacionados con la
hipertension arterial, diabetes mellitus e hiperlipidemias, de manera aislada o combinada,
esta Gltima originando el sindrome metabdlico.(40) Por lo que la disminucion del peso
corporal traeria mejorias al paciente, pudiendo resumirse las ventajas metabdlicas de la
cirugia bariatrica en:

«  Mejoramiento de la hipertension arterial,

«  Disminucion de las cifras de glicemia,

«  Disminucion de los lipidos, fundamentalmente triglicéridos,

»  Disminucion de la enfermedad coronaria,

«  Disminucion de la morbilidad y mortalidad relacionada a la obesidad.

A. Precoces.
e Trastornos hidrominerales (deshidrataciones, hipopotasemia, hipocloremia e
hipomagnesemia).
. Carencias de vitaminas liposolubles A, D y K, las cuales dejan su almacenamiento
corporal para suplir el déficit por pobre absorcion, induciendo alteraciones oftalmoldgicas e
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inmunitarias.

. Carencias de vitaminas del complejo B fundamentalmente B1(tiamina), B6 (piridoxina),
B9 (acido folico) y B12 (cianocabalamina). El dafio originado por el déficit de vitaminas y
minerales origina un dafio en el DNA comparable al efecto recibido por radiaciones.

. Déficit de micro y oligoelementos: principalmente hierro, zinc y selenio.

. Proctitis y fisuras anales por las diarreas.

B. Tardias.

. Disfuncion o fallo hepatico al tener que trabajar el higado en condiciones anormales

. Hipersecrecion géstrica, con o sin hipergastrinemia

. Intolerancia a colecistoquinéticos por litiasis vesicular, lo cual plantea la posibilidad de
realizar la colecistectomia en la propia cirugia bariatrica

. Litiasis renal por formacion de célculos de oxalato de calcio como consecuencia de
hipercalcemia y por hiperuricemia (técnicas que producen malabsorcion)

. Descalcificacion dsea por déficit de vitamina D, que puede originar fracturas patolégicas

. Artralgias de caracter inmunoldgicas por reaccion de hipersensibilidad de antigenos en el
intestino excluido como consecuencia de crecimiento bacteriano

. Anemia (por mal absorcion de hierro o por folatos)

. Sindrome de Wernike (encefalopatia por déficit de vitamina B1)

. Encefalopatia de Korsakov (psicosis debida a déficit de vitamina B1)

. Intolerancia a los lacteos

. Hipoalbuminemia sintomatica

. Disminucion de la cantidad de insulina a utilizar en diabetes tipo |

. Disminucion o innecesaria utilizacién de medicamentos en diabetes tipo 11

. Deficiente cicatrizacion de la herida por déficit de hidroxiprolina, elemento necesario para
la formacion de colageno y determinante en la fuerza tensil

. Osteomalacia por aumento de la fosfatasa alcalina e hiperparatiroidismo secundario

. Incapacidad para perder peso

. Recuperacion del peso perdido

. Caida parcial del cabello

. Alteraciones hormonales: ghrelina, leptina, insulina, adiponectina, amylin, péptido similar

al glucagdn-1, péptido pancreatico Y'Y 3-36

Todo paciente en el que se valora la posibilidad de cirugia bariatrica debera tener el aval de una
evaluacion multidisciplinaria. Debe incluir los riesgos cardiovasculares por cardiologia, el
manejo de las complicaciones endocrinas y metabolicas por endocrindlogos e intensivistas, riesgo
anestésico por anestesia, psicoldgica y valoracion nutricional por nutricionistas calificados.

La evaluacion preoperatoria debera incluir:

« Evaluacién hematoldgica.

« Evaluacion de la coagulacion: Tiempo de protombina y Tiempo parcial de tromboplastina y el
INR.
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« Evaluacion de la funcion cardiovascular: electrocardiograma y estudios Doppler busca
disfuncion miocérdica o valvular.

« Evaluacion de la funcién renal, hepatica, respiratoria (radiologia simple de térax PA y si es
necesario espirometro).

« Evaluacidn de gases y electrolitos: ionograma, gasometria, calcio y fosfatos.

« Estudio de la funcion pancreatica exocrina: glucemia, hemoglobina glicosilada, niveles de
insulina y glucagon.

« Fosfatasa acida, calcio y tirocalcitonina.

« Proteinas totales y fraccionadas.

* Niveles de vitaminas del complejo B, A, D, K.

« Otros examenes segun la clinica del paciente.

Actualmente, se debaten nuevas clasificaciones donde se consideran a obesos no maérbidos (por
debajo de 40 de IMC) sin alteraciones metabdlicas ni de 6rganos dianas como no candidatos a la
cirugia. En ellos se utilizan otras modalidades de tratamiento.(42)

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO:

* Disminuir el IMC bajo 30 kg/m2 o perder como minimo 50 % del exceso de peso;

» Mantener el peso reducido a largo plazo, algo que muchas veces no se logra con el tratamiento
médico.

« Evitar carencias nutricionales, que son de las principales consecuencias y temores de la cirugia.
 Mejorar las comorbilidades cuando estén presentes y mejorar la calidad de vida.

CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA BARIATRICA:

» Alteraciones mentales.

« Alteraciones cardiorrespiratorias que indiquen altas posibilidades de complicaciones.

« Alteraciones hematologicas.

* Obesos con IMC por debajo de 35.

« Otras caracteristicas que produzcan un incremento no razonable de lo morbilidad y mortalidad.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

4. Disefio de la investigacion

4.1. Tipo de estudio

Se lo define como un estudio de tipo descriptivo de corte transversal que permite
correlacionar las complicaciones metabolicas postoperatorias de la cirugia bariatrica que se
realizo en los pacientes del area de cirugia del Hospital General IESS de Riobamba como
instrumento de recoleccion de datos se aplico registros estadisticos con factores asociados
como: sexo, edad, residencia, ocupacion y antecedentes patoldgicos en los ultimos afios.

Descriptivo debido a que se puede conceptualizar la tematica de cirugia bariatrica y
especificar los diversos tipos de complicaciones que se pueden presentar en los pacientes
postquirdrgicos que son sometidos a cirugia de manga gastrica y bypass géastrico en el
Hospital General IESS Riobamba y que estaran sometidas a un analisis con el fin de
recolectar informacion acerca de las variables establecidas en esta investigacion.

Exploratoria se ejecuta mediante un algoritmo de busqueda de informacion y datos
estadisticos obtenidos en el hospital para tener un total dominio del tema con respaldo
cientifico y su prevalencia enfocada en nuestra sociedad en los Gltimos afios.

4.2. Enfoque investigativo

El presente trabajo de Investigacion titulado “Correlacion de complicaciones metabdlicas
postquirurgicas de manga géastrica vs bypass gastrico, Hospital Instituto Ecuatoriano de
Seguro Social Riobamba, 2018- 2020” se plante6 con un enfoque cuantitativo ya que los
resultados de esta investigacion se obtuvieron mediante un andlisis estadistico con lo cual se
pudo elaborar tablas y graficos que lograron tener en claro la visibilidad del problema.
Cualitativo porque los resultados de la investigacion fueron sometidos a un estudio de
completo criterio clinico y de conocimiento para la correcta redaccion en cuanto al marco
tedrico conceptual se refiere.

4.3. Investigacion bibliografica documental

Esta tiene un sustento cientifico basado en libros, articulos, ensayos, metaanalisis, por medio
de buscadores reconocidos en todo el mundo como: SCIELO, SCOPUS, COCHRANE,
JAMA y PUBMED, dentro de nuestra base de datos nacional tenemos el Instituto Nacional
de Estadistica y Censos (INEC). De las cuales en su totalidad se obtuvieron 42 publicaciones
seleccionadas, se ubican en SCIELO 6, SCOPUS 1, COCHRANE 1, JAMA 11 y en
PUBMED 23.
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4.4. Algoritmo de busqueda Bibliografica.

Para la realizacion de la basqueda bibliografica se utilizé la siguiente formulacion:

Figura No 01.- Algoritmo de Busqueda Bibliografica

Algoritmo de Busqueda
Bibliografica

Generalidades de Obesidad: 26
Prevalencia de Obesidad :11

Manejo de Obesidad: 23

Tratamiento de Obesidad: 28
Complicaciones de Manga Gastrica: 18
Complicaciones de Bypass Gastrico:16

i

Total, de Referencias Bibliogréaficas: 122

YVVVYVYYVYY

v
Aplicados criterios de seleccion:

|

Descartados: 80 v_ .
- Lectura Critica
L J w
A\ 4
PUBMED: . COCHRANE:
SCIELO: 6 23 JAMA: 11 1

SCOPUS

Articulos Seleccionados: 42

Realizado por: Aldaz Jaramillo Jhonny Germén, 2021

4.5. Investigacion de campo

Ayuda a que el investigador pueda indagar analizar y observar de forma directa la

problematica en el lugar determinado.




4.6 Universo y Muestra

El muestreo escogido para esta investigacion es el muestreo no probabilistico de tipo
accidental o consecutivo fundamentado en reunir casos que complementen el nimero de
sujetos necesarios para la muestra deseada, por el cual se procede a seleccionar una muestra
significativa en relacién al objeto de estudio planteado en nuestro caso tipo de pacientes
sometidos a cirugia bariatrica es decir en relacion a personas y factores asociados.

Las personas seleccionadas para la investigacion son 21 pacientes en el afio 2018, 23
pacientes para el 2019 y 3 pacientes en el 2020.

Afio 2018 pacientes atendidos en esta casa de salud pertenecientes al area de cirugia.

Afio 2018
Poblacién Manga Gastrica Bypass Frecuencia Porcentaje
Hombres 5 6 11 52.38%
Mujeres 4 6 10 47.62%
Total 9 12 21 100%
Ao 2019
Poblacién Manga Gaéstrica Bypass Frecuencia Porcentaje
Hombres 6 7 13 56.52%
Mujeres 4 6 10 43.48%
Total 10 13 23 100%
Ao 2020
Poblacion Manga Gastrica Bypass Frecuencia Porcentaje
Hombres 0 2 2 66.66%
Mujeres 0 1 1 33.34%
Total 0 3 3 100%
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4.7 Operacionalizacion de variables

o Variable Independiente: Complicaciones metabdlicas postquirirgicas

. Variable Dependiente: Cirugia Bariatrica

4.8 Criterios de Inclusion
La tesis se realizd con los siguientes pardmetros:

1. Criterio de informacién: se relaciona con la informacion bibliografica que se seleccion6 en
base autor, afio metodologia, resultados y adicional los datos estadisticos obtenidos de los
pacientes que se realizaron cirugia bariatrica para la elaboracién de este proyecto.

2. Criterio de exhaustividad: se selecciond articulos, ensayos, metaanalisis con argumentos
muy bien fundamentados con la finalidad de desarrollar un buen trabajo investigativo.

3. Criterio de actualidad: Se obtuvo informacion donde el 80% de las referencias
bibliograficas cumplan con publicaciones de no més de 10 afios de vigencia, en paginas web
oficiales ya mencionados con anterioridad.

4.9 Criterios de exclusion

En la presente tesis se excluyeron todos los articulos que no tenian actualizada la informacion
0 ninguna relacion con el tema de investigacion o enfocado con las complicaciones
metabdlicas postquirurgicas de Bypass vs Manga gastrica, a su vez articulos que contenian
informacion acerca del tema, pero sin relevancia.
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Operacionalizacién de Variables
Variable independiente: Cirugia Bariatrica

Contextualizacion Dimensiones Indicadores Items Técnica e instrumentos
Cirugias bariatri lecti o o o Analisis y Tabulaciones
Irugias bariatricas €lectivas icyantificacion de Edad, Sexo, Instruccion | Qué tipos de cirugias Estadisticas
en pacientes del Hospital  |y5cjentes intervenidos  |académica, bariatricas electivas son | A jqoritmo de bisaueda
General IESS Riobamba T . i i g a
por cirugia bariatrica. |Comorbilidades. de mayor frecuencia? bibliogréfica
Variable dependiente: Complicaciones metabdlicas
Contextualizacion Dimensiones Indicadores Items Técnicas e
instrumentos
Riesgo de complicaciones ;. Cuéles son lasAnalisis y Tabulaciones
i6 Chequeos subsecuentes, complicaciones metabolicasEstadisticas
Valoracion de lconsulta externa y P

que se desarrollan con mayorAlgoritmo de busquedal

Se considera a toda posiblgcomplicaciones  qenitalizacion. . R
frecuencia en cirugiabibliografica

circunstancia o situacionPostquirtrgicas. complicaciones metabélicas

que aumenta las segin tiempo de evolucion: bariatrica?
probabilidades de una precoces Y tardias

persona de desarrollar una

complicacion

postquirdrgica a corto o

largo plazo.
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4.10 Procesamiento para recoleccion de datos

v" Se hara una revision exhaustiva de toda la informacion en base a los
parametros establecidos en los objetivos ya mencionados.

v Tabulacion y graficacion con informacién obtenida de los datos estadisticos en el
Hospital General IESS Riobamba

v' Descartar informacion que no sea de gran relevancia en la investigacion
mediante criterios de inclusion y exclusion.

4.11 Procedimiento y presentacion de datos

El procedimiento de datos se realiz6 de forma manual, mediante la base de datos
obtenidas en los registros de estadistica del Hospital General IESS Riobamba, ademas
se verifico dicha informacion con los registros que se encuentra en la sala de
Quirdfanos y en el sistema AS400. Con lo cual se procedio a realizar los promedios y
porcentajes de los pacientes que se sometieron a cirugia bariatrica en el periodo ya
mencionado.
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CAPITULO IV

5. ANALISIS, INTERPRETACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se ha realizado un analisis desde el afio 2018 hasta el afio 2020 con un total de 47 pacientes,
21 mujeres y 26 hombres. La distribucién por grupos de edad ha objetivado que la cuarta
década de vida es el grupo que incluyen mayor niamero de pacientes 37, respectivamente.
En el grupo de los menores de 30 afios hay 2 pacientes especificamente en la tercera
década, la quinta década incluye 6 pacientes y Unicamente 2 pacientes forman el grupo de la
sexta década.

Tabla 1 Clasificacion de pacientes segun su edad y sexo

EDAD
VS
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 >60 TOTAL
HOMBRES 0 0 1 20 4 1 0 26
SEXO
MUJERES 0 0 1 17 2 1 0 21

Fuente: Registro Estadistico del Hospital General IESS Riobamba

Elaborado por: Jhonny German Aldaz Jaramillo

Clasificacion de pacientes segun su edad y sexo

15
10
5
il | l- |
21-30 31-40

0-10 nov-20 41-50 51-60 60 TOTAL
EDAD

m HOMBRES m MUJERES
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En la tabla 2 se procede a describir los datos de los dos procedimientos quirdrgicos realizados y
distribuidos por grupos de edad. Se han realizado 28 bypass y 19 manga géstrica, destacando que a
medida que aumenta la edad hay predominio de indicacién del bypass gastrico.

Tabla 2 Clasificacion de pacientes segun edad y procedimiento quirurgico

EDAD
VS
0-10 11-20 21-30  31-40 41-50 51-60 >60
MANGA 0 0 1 17 1 0 0
TIPO DE GASTRICA
CIRUGIA BYPASS 0 0 1 20 5 2 0
GASTRICO

Fuente: Registro Estadistico del Hospital General IESS Riobamba

Elaborado por: Jhonny German Aldaz Jaramillo

Clasificacion de pacientes segun edad y
procedimiento quirdrgico

15
10
5
N . -I -
21-30 31-40

0-10 11 20 41-50 51-60 =60
EDAD

B MANGAGASTRICA  m BYPASS GASTRICO

En la tabla 3 se describe la clasificacidn de pacientes que fueron sometidos a procedimiento quirargico de
bypass vs manga géastrica, segun su edad e instruccion académica
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Tabla 3 Clasificacion de pacientes segun edad e instruccion académica

EDAD
VS
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60
SIN 0 0 0 0 0 0
INSTRUCCION
PRIMARIA 0 0 0 0 0 0
SECUNDARIA 0 0 0 1 4 2
INSTRUCCION  SUPERIOR 0 0 1 11 2 0
ACADEMICA
TERCER 0 0 1 25 0 0
NIVEL
POSTGRADO 0 0 0 0 0 0

Fuente: Registro Estadistico del Hospital General IESS Riobamba

Elaborado por: Jhonny German Aldaz Jaramillo

Clasificacion de pacientes segun edad
e instruccion académica

P3P 4

=

[y
(=T s T~ T ¥, B T ¥ R )

0-10 nov-20 21-30 31-40 41-50 51-60 =60
SIN INSTRUCCION B PRIMARIA SECUMNDARIA
m SUFERIOR m TERCER MIVEL m POSTGRADO

>60

En la tabla 4 se describe la clasificacion de pacientes que fueron sometidos a procedimiento quirtrgico de

bypass vs manga gastrica, segln su edad y comorbilidades.

36



Tabla 4 Clasificacion de pacientes segun edad y comorbilidades.

EDAD
VS
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 5160 >60  TOTAL =REC.
DIABETESM2 0 0 0 1 6 2 0 9 19.14%
OBESIDAD o o0 2 37 6 2 0 47 100%
HTA o 0 o0 1 3 7 0 11 23.40%
0,
COMORBILIDADEs HIPOTIROIDISMO 0 0 0 5 1 0 0 6  2553%
DISLIPIDEMIAS 0 0 2 0 0 0 0 2 4.25%

Fuente: Registro Estadistico del Hospital General IESS Riobamba

Elaborado por: Jhonny German Aldaz Jaramillo

Clasificacion de pacientes segun edad y
comorbilidades

_: - rmrﬂ rh

*60  TOTAL

[=}]
[
(=)

W CIABETES M2 OBESIDAD @EHTA @HIPOTIROIDISMO @ DISLIPIDEM 145
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Tabla 5 Clasificacion de complicaciones metabdlicas postquirurgicas segun edad y tiempo

de evolucion.

EDAD
VS
0-10 11-20 21-3031-40 50 51-60
PRECOZ  Proctitisy 0 0 0 0 1
Fisura Anal
Alteraciones = 0 0 1 0 0
Hormonales
o Pérdida de 0 0 0 1 3
'-g Cabello
) Anemia 0 0 1 21 3
< TARDIA
O
- Descalcificacion 0 0 0 0 1
= Osea
(@)
© Intolerancia a 0 0 0 4 1
los Lacteos
Artralgias 0 0 0 0 0

Fuente: Registro Estadistico del Hospital General IESS Riobamba
Elaborado por: Jhonny German Aldaz Jaramillo

>60

Clasificacion de complicaciones metabdlicas postquirdrgicas segin

edad y tiempo de eveolucion

. - I Il --
= g z 2 &
= = ] ] e
z 5 z z 5
I = o i
= - = g
2 g 3 5
= = = [in]
| =] ]} AL
: g
- g
=
PRECOZ TARDIA
W EDAD 0-10 EDAD 11 20 EDAD 21-
EDAD 3140 m EDAD 41-50 m EDAD

Intaler an cia a los Lacteos

20

51-60

Artralgias

TOTAL FREC.
2 4.25%
2 4.25%
4 8.50%
27  57.44%
2 4.25%
5 10.63%
1 2.13%
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Tabla 6 Clasificacion de complicaciones metabodlicas postquirdrgicas Manga gastrica vs Bypass
gastrico

MANGA BYPASS TOTAL DE FRECUENCIA
VS GASTRICA GASTRICO PACIENTES TOTAL
PRECOZ Proctitis y Fisura 0 2 2 4.25%
Anal
Alteraciones 1 1 2 4.25%
Hormonales
o Pérdida de Cabello 3 1 4 8.50%
LU
Z
o Anemia 17 10 27 57.44%
% TARDIA
E Descalcificacion 1 1 2 4.25%
> Osea
@)
© Intolerancia a los 1 4 5 10.63%
Lacteos
Artralgias 0 1 1 2.13%
Clasificacidon de complicaciones metabdlicas
- postquiruargicas Manga gastrica vs Bypass gastrico
w
> 30
w
S 25
= 20
a 15
o 10
5 s
% . - - B " ~ B MANGA GASTRICA
z v@ & » & ‘6&05 & B BYPASS GASTRICO
Qg\»@ A & TOTAL DE PACIENTES
N < NS
‘&(;\ QQ/:,Q\ &&b’b R é\\(‘ ('I\’b,b
,\oé' ’béo N & &
< & Q %
& &

COMPLICACIONES METABOLICAS



DISCUSION

Conocemos que la gastrectomia vertical en manga es un procedimiento que es seguro y
eficaz, ademéas de tener resultados muy equitativos y con un numero mucho menor de
complicaciones comparada al bypass gastrico en Y de Roux.

Entre las ventajas que tenemos al realizar la gastrectomia en manga por laparoscopia en
comparacion con el bypass gastrico vamos a tener la intervencion en pacientes que han sido
intervenidos por hernias de la pared abdominal o cirugias abdominales.

Debemos destacar que en la manga gastrica se va a conservar el piloro por lo cual el
sindrome de Dumping no va a existir en este procedimiento.

A largo plazo va a ser un tratamiento que se evidencia una pérdida de peso marcada y
obteniendo el plus de los beneficios metabolicos que en el bypass no existe.

Durante todo el tiempo de estudio podemos decir que existe un porcentaje de
aproximadamente un 60% de pacientes que lograron pérdida de peso muy buena.

La gastrectomia vertical en manga se determind como un procedimiento de categoria
exitosa segun la escala de Reinhold ya que ofrece una pérdida de exceso de peso
prolongada.

Categorizacion Exceso de peso residual
(%)
Muy bueno <25
Bueno 26-50
Justo 51-70
Insuficiente 71-100
Muy malo >100

Tabla 7. Criterios de Reinhold.

Tanto en la manga gastrica como en el bypass se encuentra muy similar una disminucién en
valores de triglicéridos, colesterol, glicemia, presién arterial. También ambos
procedimientos pueden ocasionar alteracion en niveles, composicion del &cido biliar,
ademas de alterar adicionalmente el microbiota intestinal. Se ha demostrado que ayudan de
una manera muy positiva a la pérdida de peso y también a eliminar la diabetes debido a los
cambios metabdlicos que estos procedimientos producen.

Una vez realizada la cirugia ya se puede presenciar una notoria mejoria desde los primeros
dias, esto es muy independiente del peso. Ahora hablando de la insulina, también ayuda a
mejorar la secrecion en pacientes que padecen diabetes mellitus tipo 2; aunque también se
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puede observar este cambio en personas que no son diabéticas y se esta tomando en cuenta
la sensibilidad a la insulina.

Segun estudios, aproximadamente un 80% de pacientes lograron la resolucion definitiva de
diabetes después de haberse sometido a una cirugia de manga gastrica, asi como también se
redujo el nimero de medicamentos que se medicaban los pacientes previos a la cirugia.

Por otro lado, hay varios factores por los que fracasa la resolucion de diabetes. Tenemos a
pacientes que tienen un nivel elevado de hemoglobina glicosilada prequirdrgica, que esté
recibiendo tratamiento con insulina, también padecer la enfermedad durante varios afios,
inadecuada pérdida de peso postquirtirgico, adultos mayores, aumento de peso
postquirurgico.

Si tomamos a ambos procedimientos nos daremos cuenta que van a ayudarnos con una
mejoria notoria de comorbilidades adyacentes como por ejemplo las mencionaremos en
orden descendente: incontinencia de esfuerzo y trastornos musculoesqueléticos, apnea
obstructiva del suefio, hiperlipidemia, hipertension.

Actualmente no se ha puesto a disposicion un procedimiento de eleccion, si no que el
personal médico debe valorar minuciosamente al paciente para poder elegir el
procedimiento apropiado segun riesgo-beneficio.

Ahora, hablando del bypass gastrico ha resultado ser un procedimiento muy efectivo con un
60% de pérdida de peso y con un 50% de mantenimiento a los 3 afios. Ademas, existe entre
un 5 a 35% de pacientes que no logran obtener un IMC menor a 35 kg/m2.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Al seleccionar y conceptualizar informacion relacionada con la cirugia bariatrica mediante
algoritmos de busqueda bibliografica se encontrd que dentro de la cirugia bariatrica existe la
posibilidad de diversas complicaciones, en dependencia de varios aspectos: tipo de técnica
quirdrgica, tiempo de evolucion postoperatorio, complicaciones metabdlicas vy
complicaciones inherentes a la cirugia.

Al realizar un analisis estadistico se pudo encontrar que desde el afio 2018 hasta el afio 2020
han existido un total de 47 pacientes atendidos por intervencion de cirugia bariatrica,
encontrando asi que 28 pacientes se realizaron bypass gastrico y 19 mangas gastricas.

Al clasificar las complicaciones metabdlicas postoperatorias segin su tiempo de evolucion
precoces como tardias, en base a los resultados obtenidos se pudo observar que dentro de las
complicaciones precoces solo tenemos proctitis y fisura anal y tardias tenemos como
principal complicacién metabdlica es la anemia seguido de la intolerancia a los lacteos
pérdida de cabello, alteraciones hormonales, descalcificacion osea y artralgias.

Al identificar la relacion entre las complicaciones postquirirgicas de manga gastrica vs
bypass gastrico con factores asociados como edad, sexo, instruccion académica y
comorbilidades, se encontré que en base a la edad existe un mayor predominio en la cuarta
década de vida es el grupo que incluyen mayor nimero de pacientes respectivamente, en
relacion al sexo existieron mas hombres que mujeres que se sometieron a intervencion de
cirugia bariatrica.

Se evidencidé que dentro de las complicaciones metabdlicas mas frecuentes son las tardias,
encabezando la lista se encuentra a la anemia con un 57.44% con predominio de la manga
gastrica, seguida de intolerancia a los lacteos con un 10.63% con predominio en bypass
gastrico y finalmente tenemos a la perdida de cabello con un 8.50% obteniendo una ligera
diferencia a favor de la manga géstrica. Estas 3 complicaciones anteriormente mencionadas
son las mas frecuentes, cabe recalcar que existen mas complicaciones metabolicas, pero se
presentaron con un porcentaje minimo en este estudio.
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RECOMENDACIONES
Al concluir con el presente trabajo de investigacion se recomienda:

« Promover a la busqueda de literatura médica con informacion de calidad y actualizada basado
en el proceso de aprendizaje mediante resolucion de casos clinicos, revision de articulos e
informacion bibliogréfica.

o En base al anélisis de las complicaciones metabdlicas post cirugia bariatricay las técnicas
quirdrgicas evaluadas se recomienda continuar con estudios en relacion al tema para la préctica
clinica diaria, puesto que para el personal médico es pertinente al momento de decidir cual es la
estrategia quirdrgica mas apropiada.

« Es de gran importancia acudir a las citas de revision estipuladas por el cirujano, el psicélogo y
el nutricionista, de esta manera se tiene control sobre los resultados desde todas las areas
involucradas con el fin de hacer seguimiento a todo el proceso y atender las necesidades de
manera inmediata, evitando posibles complicaciones metabolicas.

o Es aconsejable que los suplementos y medicamentos a consumir sean prescritos por el
especialista, no deben automedicarse ya que puede acarrear graves problemas de salud durante el
proceso de recuperacion.

« Se recomienda promover e incentivar a los estudiantes de salud a la creacion de publicaciones
de manuales de practica clinica con aval académico de las universidades, relacionados con la
tematica propuesta, debido se han realizado numerosos esfuerzos para determinar distintos
tratamientos que permitan disminuir tanto la prevalencia de la obesidad, sus comorbilidades y a la
vez las complicaciones asociadas a la misma siendo una patologia con mayor prevalencia en
nuestro medio
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ANEXOS

Tabla 8. Sobrepeso perdido en 9 a 12 meses (13)

Técnica

% de sobrepeso (0 kg) que
perdera en 9-12 meses

Probabilidad de mantenimiento del
peso perdido a los 5-10 afios

Baldn gastrico (6
meses 0 1 afo)

36% (14-16 kg)

0%

Método POSE

40% (15.2 kg)

< 20% casos por lo que vemos a los 5

0 Apollo anos

- A 0,
Pllt_:afurzfl 50-60% (18kg) Para est_e I_MC, Nno mas dNe 50% de
Quirdrgica mantenimiento a los 5 afios

Manga géstrica
(tubo o sleeve)

70-80 (28 kg)

60-70 % a 10 afios segun perfil
nutricional y psicoldgico

Bypass gastrico

75-85 (30 kg)

75-85 % a 10 afios segun perfil
nutricional y psicoldgico
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