MORBIMORTALIDAD POSTOPERATORIA EN CIRUGIA BARIATRICA
LAPAROSCOPICA: Experiencia en 1020 pacientes

Alejandro Luis Grigaites (MAAC)*, Rudolf Baron Buxhoeveden® (MAAC), Barbara Helman?, Verdnica
Gorodner®, Francisco Carrillo*(MAAC), Marcolini Alejandro® (MAAC), Diego Awruch® (MAAC).

1Cirujano, Director del Programa Unidades Baridtricas Buenos Aires y Rosario; Cirujano del
Hospital Aleman. Argentina.
2Cirujano Subdirector del Programa Unidades Bariatricas Buenos Aires; Cirujano del Hospital
Alemadn. Argentina.
3Cirujanos, Programa Unidades Bariatricas Buenos Aires y Rosario. Argentina.

Programa Unidades Bariatricas
Hospital Aleman de Buenos Aires
Sanatorio Britanico de Rosario

Argentina



RESUMEN

ANTECEDENTES: La cirugia bariatrica se ha establecido como practica habitual en nuestro medio.
La cirugia bariadtrica ha demostrado ser un tratamiento efectivo, a largo plazo, de la obesidad
modrbida y sus complicaciones.

OBJETIVOS: Describir la morbilidad y la mortalidad en pacientes sometidos a bypass gastrico en Y
de Roux laparoscépico (BPGYRL) y gastrectomia vertical laparoscépica (GVL) en nuestra
experiencia.

LUGAR DE APLICACION: Hospital de comunidad y clinicas privadas.

DISENO: Estudio descriptivo retrospectivo de datos recolectados prospectivamente.

POBLACION: Pacientes a quienes se realizé BPGYRL o GVL.

MEDIDAS DE EVALUACION: Se evaluaron variables de morbilidad y la mortalidad.

METODO: Analisis de base de datos.

RESULTADOS: entre Enero 2008 y Febrero 2012, 1020 pacientes fueron operados, resultando
objeto de nuestro estudio. Los mismos contaban con seguimiento > 3 meses. Datos demograficos:
edad: 42+11, talla: 1,7+0,1 m, peso inicial 131427 kg, BMI inicial 47+8kg/m?. Tipos de cirugias
BPGYRL 79% y GVL 21%. Complicaciones de la cirugia (n pacientes=1020): se observd una
dehiscencia anastomética (0.1%), sangrado digestivo 0.8% (n=8), sangrado intra abdominal 1%
(n=9), hernias internas 0.5% (n=5), estenosis 5% (n=44), no se observéd tromboembolismo
pulmonar. El tiempo operatorio fue de 150421 minutos. La estadia hospitalaria promedio fue de
48156 horas. La tasa de mortalidad fue cero. El % pérdida de exceso de peso (%PEP) a los 6, 12, 18
y 24 meses fue de 66+15, 76118, 75122, 73124 respectivamente.

CONCLUSIONES: En nuestra serie de 1020 pacientes, la tasa de morbilidad asociada a cirugia
bariatrica fue muy baja y la de mortalidad fue nula. Asi mismo los resultados en cuanto al
descenso de peso fueron favorables. Estos datos sugieren que estas cirugias son seguras y

efectivas para el tratamiento de la obesidad.



INTRODUCCION

La cirugia bariatrica se ha establecido como prdctica habitual en nuestro pais para el tratamiento
de la obesidad mérbida, asi como en el resto de los paises, debido a sus buenos resultados en el
descenso de peso y resolucién de comorbilidades. En 1991, el Instituto Nacional de Salud de los
Estados Unidos (NIH) establecid las indicaciones para cirugia bariatrica: IMC =40 kg/m?, o IMC >35
kg/m? asociado a comorbilidades de alto riesgo como hipertensién arterial, diabetes, patologia
cardiopulmonar y apneas del suefio (1). En Argentina, se han formado varios equipos de cirujanos
que realizan distintos procedimientos bariatricos; mayoritariamente se utiliza la banda gastrica
ajustable por via laparoscdpica, la gastrectomia vertical y el bypass gdastrico en Y de Roux abierto o
laparoscdpico (2) (3) (4) (5). En el afio 2009, fue promulgada la Ley de Trastornos Alimentarios Nro.
26.396 en la cual se incluye el tratamiento quirdrgico de la obesidad mérbida.

Estd demostrado que el entrenamiento del cirujano bariadtrico, la dedicacién exclusiva
(considerando a la cirugia baridtrica una subespecialidad), una institucion con complejidad
adecuada, la correcta seleccidon de pacientes, y el abordaje multidisciplinario guardan intima
relacién con los resultados postquirurgicos (6) (7) (8).

El objetivo de este trabajo es describir la morbilidad y la mortalidad en nuestra experiencia de

pacientes con cirugia baridtrica laparoscépica.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo de datos recolectados prospectivamente de
pacientes sometidos a cirugia bariatrica desde enero de 2008 hasta febrero de 2012. Las cirugias
incluyen BPGYRL y GVL, realizadas como cirugia primaria o de revisién. Todos los pacientes
cumplian con los criterios de seleccidn para ser incluidos en el programa de cirugia bariatrica, ver
la tabla 1. Se incluyeron los datos de los pacientes con indicacién de cirugia por laparoscopia. Las
indicaciones quirurgicas para la GVL fueron pacientes con IMC entre 35 y 40 sin Diabetes Mellitus
tipo Il (DBT II) o con DBT Il no insulinorrequiriente, y pacientes obesos mérbidos de alto riesgo por
otra enfermedad grave concomitante & super obesos >70 de IMC. Al resto se le realizé BGYRL.

A todos los pacientes en la etapa prequirdrgica se les realizd6 una valoracidn protocolizada que
incluia una historia clinica y examen fisico, determinaciones bioquimicas y hormonales, pruebas
funcionales respiratorias, valoracién psicoldgica, nutricional y cardioldgica y otras exploraciones
complementarias para evaluar las comorbilidades asociadas. Todos los pacientes firmaron el

consentimiento informado. Se solicitd una pérdida del 10% del peso inicial, logrado a través de



dieta hipocaldrica y dieta liquida los ultimos 10 dias antes de la cirugia. A todos los pacientes se les

indicd la aplicacion de la vacuna antitetdnica, la profilaxis antitrombdtica con heparina de bajo

peso molecular subcutdnea 12 horas antes del procedimiento y ayuno total de 8 horas. Segun la

obra social del paciente, la cirugia fue llevada a cabo en hospital privado o distintas clinicas

privadas de la Ciudad de Buenos Aires y Rosario. Durante la induccidn anestésica se realizd

profilaxis antibidtica con ampicilina sulbactam 1 gr y metronidazol 500 mg, ambos por via

endovenosa, en una Unica dosis.

A continuacidn se detallan las técnicas quirdrgicas utilizadas:

Bypass gastrico en Y de Roux laparoscopico: se colocan 6 trécares, el primero dptico,
previo neumoperitoneo cerrado con aguja de Veress. Se crea una bolsa o pouch gastrico
de aproximadamente 30 ml con suturas lineales cortantes. Ambas suturas, tanto la del
pouch como la del estdmago remanente, se refuerzan con suturas manuales de
poliglactina 910 2-0. Se miden 60 cm (en super obesos 100cm) del asa biliar desde el
angulo de Treitz para la seccidén intestinal con sutura mecdnica. Se confecciona una
anastomosis gastroyeyunal (entre 1,8 cm a 2 cm de sutura lineal) con sutura mecanica y
cierre manual continuo en dos planos con poliglactina 910 2-0 calibrada sobre bujia de 32
fr. Se efectian prueba con azul de metileno y prueba hidroneumatica para detectar
indemnidad de las suturas. El asa alimentaria se realiza de 120 cm (en super obesos 150
cm a 180 cm) para luego realizar la anastomosis latero-lateral yeyuno-yeyunal con sutura
lineal cortante de 60 mm vy cierre manual continuo en un plano extramucoso con
poliglactina 910 3-0. Se revisa en forma rutinaria la correcta anatomia de la Y de Roux
previo al cierre del meso. En todos los pacientes se deja un drenaje multifenestrado en el
espacio subfrénico izquierdo que se exterioriza por orificio de trécar de hipocondrio
derecho. Este es retirado al séptimo dia postoperatorio.

Gastrectomia vertical laparoscdpica: se colocan 5 trécares, el primero dptico, previo
neumoperitoneo con aguja de Veress. Inicialmente se secciona el epipldn mayor en la
region adyacente al estdmago conservando los vasos gastroepiploicos comenzando a 5
cm del piloro, recorriendo la curvatura mayor hacia la regidn esplénica. Se secciona el
estdmago con suturas mecdanicas creando un tubo que se dispone en forma vertical desde
un punto que estd a 5 cm del piloro hasta el angulo de His. Este tubo se halla siempre
tutorizado por una bujia de 32 fr insertada y movilizada desde la boca por el anestesiélogo

para calibrar su tamafio. Se reseca asi un 80-85% del estémago. Se refuerza la linea de



sutura con sutura manual continua de poliglactina 2-0 y se realiza prueba con azul de
metileno para verificar la indemnidad de la sutura. La pieza se extrae por orificio de trocar
de hipocondrio izquierdo que se cierra con poliglactina 0. Se deja un drenaje
multifenestrado en subfrénico izquierdo que se exterioriza por orificio de trdcar de

hipocondrio derecho. Este se retira al séptimo dia postoperatorio.

Manejo postoperatorio: se promovié la deambulacién precoz a las 3 horas de la cirugia. La

analgesia se llevd a cabo con dextropropoxifeno-ibuprofeno 3 ampollas en 24 hs y morfina
endovenosa si fue necesario. La ingesta de liquidos claros comenzé a las 24 hs, y se externd a las
48 hs con dieta de liquidos claros, complejo multivitaminico, pantoprazol y analgesia. El primer
control médico postoperatorio fue al séptimo dia en el cual se retird el drenaje, y el siguiente
control se efectud el dia 14 cuando se retiraron los puntos de las heridas. Durante los meses
siguientes el paciente concurrid periédicamente a consultas con nutricionistas para recibir
educacién nutricional sobre las modificaciones dietéticas a seguir; y con el equipo de cirugia y
cinica médica para realizar el examen fisico y controles de laboratorio cada tres meses y ecografia
abdominal cada seis meses.

Las variables de resultado que se analizaron en este estudio fueron sangrado (digestivo o hacia la
cavidad abdominal), filtracion de suturas, embolia pulmonar, estenosis anastomotica, hernia
interna y la mortalidad. Otras variables analizadas fueron el porcentaje de exceso de peso perdido

(%EPP) a los 6 meses.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables numéricas se informaron como promedio * desvio estandar. Las categodricas
dicotdmicas como porcentaje con su intervalo de confianza del 95% (IC95%). Los andlisis
estadisticos utilizados fueron test de t para datos numéricos con distribucién paramétrica, la
prueba de Wilcoxon en los que tenian distribucién no paramétrica y Chi cuadrado para los datos

dicotémicos. El valor de alfa considerado significativo fue de 0,05 y el de beta de 0,20.



RESULTADOS

Se analizaron en forma retrospectiva las historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia
baridtrica en nuestro programa; 1020 pacientes contaban con seguimiento > 3 meses, y fueron
objeto de nuestro estudio. Los datos demograficos se presentan en las tablas 2-Ay 2-B.

Los pacientes fueron sometidos a BPGYRL en el 79% (n=805) de los casos; 19 (1.7%) de ellos fueron
conversiones de banda gastrica a BPGYRL. Gastrectomia vertical se practicé en el 21% restante
(n=215); de ellos, 7 (0.5%) pacientes fueron conversiones de banda gastrica a GVL.

En ningln caso fue necesaria la conversién a cirugia abierta. El tiempo operatorio fue de 150+21
minutos. La estadia hospitalaria promedio fue de 48+56 horas.

Las complicaciones relacionadas con los procedimientos se mencionan en las tablas 3-A y 3-B. La
morbilidad global por cirugia bariatrica en esta serie 6,5%.

Se observéd sangrado digestivo en el 0.8% (n=8) de los pacientes, uno de ellos requirid 2
laparoscopias exploradoras no halldndose el sitio de sangrado. Sangrado intra abdominal se
constatd en el 1% (n=9), dos de ellos requirieron laparoscopia exploradora. Todos los pacientes
requirieron transfusiones.

El 0,5% (n=5) presentd signos y sintomas de suboclusion intestinal, y se les realiz6 tomografia
computarizada de tdrax, abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso, que mostré signos
compatibles con hernia interna. Estos pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente por via
laparoscopica diagnosticandose en todos los casos una hernia de Petersen que se resolvié con el
cierre de dicho espacio.

Si bien se presentaron 5% (n=44) pacientes con estenosis de la anastomosis gastroentérica, todas
se resolvieron en forma exitosa por via endoscépica con dilataciones con baldn, con un promedio
de 1,5 dilataciones (rango: 1-4).

Un paciente (0,1%) con BPGYRL se presentd a la consulta al 7mo. dia postoperatorio con dolor
abdominal y fiebre por lo que se decidié una laparoscopia exploradora en la que se evidencié la
presencia de liquido seropurulento perianastomatico y la dehiscencia de la sutura anastomética.
Se realizd lavado y drenaje de cavidad. El paciente evoluciond favorablemente.

No se presentaron pacientes con trombosis venosa profunda (TVP) ni embolismo pulmonar.

No hubo mortalidad en esta serie de pacientes.

El % pérdida de exceso de peso (%PEP) global a los 6, 12, 18 y 24 meses fue de 66115, 7618,

75122, 73124 respectivamente.



DISCUSION

La obesidad es una enfermedad crénica y progresiva que genera trastornos de salud asociados e
influye negativamente en la calidad de vida de los pacientes que la padecen. En obesos mdrbidos
gue no logran con tratamiento médico un descenso de peso significativo y sostenido en el tiempo
estd indicada una cirugia baridtrica (1). La cirugia bariatrica ofrece resultados superiores al
tratamiento médico en cuanto a pérdida de peso y mantenimiento del mismo a largo plazo,
resolucidon de comorbilidades, disminucién de la mortalidad asociada, y mejoria de la calidad de
vida (9) (10) (11). Una intervencién baridtrica debe ser segura, con una baja morbimortalidad;
efectiva, con una pérdida del exceso de peso superior al 50%; ser reproducible y debe ofrecer una
buena calidad de vida. Asimismo, es imprescindible, para poder garantizar el éxito en este tipo de
cirugia, la existencia de un grupo multidisciplinario (cirujano, endocrindlogo, nutricionista,
psicdlogo y psiquiatra) que trabajen conjuntamente, tanto en la indicacion como en el
seguimiento posterior del paciente.

La cirugia baridtrica tiene una mortalidad baja. Multiples estudios han demostrado la viabilidad y
seguridad del bypass gastrico laparoscopico (12) (13). En grandes series, la mortalidad asociada
con la cirugia bariatrica fue del 0.1% al 2% (14) (15). En el meta-analisis de Buchwald y col. (16), en
el que se analizaron 361 estudios (85.048 pacientes), la mortalidad total fue de 0.28% antes de los
30 dias de la cirugia y de 0.35% entre los 30 dias y los 2 afios. El porcentaje de mortalidad fue de
0.5% para el bypass gastrico, y 0.1% para los procedimientos puramente restrictivos, siendo las
causas mdas comunes de muerte la embolia pulmonar y la dehiscencia anastomética. Los factores
gue se encuentran contribuyendo a incrementar la mortalidad son la falta de experiencia del
equipo quirurgico, la edad avanzada del paciente, el sexo masculino, la siper obesidad mérbiday
la asociacién de comorbilidades. Las complicaciones no fatales incluyen trombosis venosa
profunda, infecciones de heridas, sangrado, esplenectomia incidental, hernias internas, y
obstruccion intestinal temprana (17) (14). Segun lo dispuesto en la Conferencia de Consenso de la
ASMBS en 2004 (18), la mortalidad operatoria luego del bypass géstrico (dentro de los 30 dias de
la cirugia) es de 0.5% cuando la cirugia es llevada a cabo por cirujanos experimentados. En nuestra
serie de 805 pacientes no hubo mortalidad. Estos pacientes analizados corresponden a una etapa
del equipo en la cual se ha superado la curva de aprendizaje. Varios autores han demostrado que
la curva de aprendizaje seria de alrededor de 100 cirugias, demostrandose en los resultados al

analizar indice de complicaciones, mortalidad y duracidn de la cirugia (6) (7) (8).



En el estudio SOS (19) las complicaciones postoperatorias ocurrieron en un 13% de los pacientes, e
incluian sangrado 0.5%, embolismo o trombosis 0.8%, complicaciones de herida 1.8% vy
complicaciones pulmonares 6.1%. Las complicaciones gastrointestinales postoperatorias de la
cirugia bariatrica son frecuentes. Nauseas y vomitos ocurren en mas del 50% de los pacientes que
tienen procedimientos restrictivos, parte como resultado de ingestas abundantes o rapidas, pero
algunas veces por estenosis de la anastomosis u otras consecuencias mecanicas de la operacion
(20)(21). En nuestro trabajo el porcentaje global de complicaciones fue de 6,5 %, numero
comparable a los presentados en la literatura mundial.

En la Conferencia de Consenso de la ASMBS en 2004 (18) la morbilidad reportada luego de un
bypass gastrico (por ejemplo: embolismo pulmonar, dehiscencia anastomética, sangrado,
infeccién de herida) fue del 5%. También se menciond que luego de un bypass gastrico en Y de
Roux standard, el porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP) luego de la cirugia fue del 65 al
70% logrando una pérdida del 35% del IMC, durante el primer y segundo afio, para luego recobrar
un minimo porcentaje de peso desde el nadir de lo descendido y mantenerse asi en una meseta a
largo plazo. En nuestro grupo de pacientes con BPGYRL el %PEP a los 6, 12, 18 y 24 meses fue el
siguiente: 66+14; 79 +15; 78 £14; y 77%2 respectivamente.

En la Cumbre del Primer Consenso para la gastrectomia vertical (GV), llevado a cabo en Nueva
York, en octubre de 2007 (22), esta técnica fue aceptada como procedimiento primario en
pacientes con IMC entre 35 y 40 en pacientes con DBT Il, apneas obstructivas del suefio u otras
comorbilidades. En el segundo Consenso (23) del afio 2009, se informaron las complicaciones post
gastrectomia: fugas altas 1.5%, fugas bajas 0,5%, hemorragia 1.1%, lesidon esplénica 0.1% vy
estenosis tardias 0.9%. El reflujo gastroesofagico postoperatorio (alrededor del 3 mes) ocurrié en
un 6.5%. La mortalidad fue de 0.2-0.9% (total 30 muertes en 14.776 pacientes). Durante el
consenso, la audiencia respondid que hay suficiente evidencia publicada para apoyar la realizacién
de GVL como procedimiento primario en el tratamiento de la obesidad mérbida. En nuestra
experiencia el grupo con GVL presenté como Unica complicacion dos sangrados (1%).

La complicacién mas temida en cirugia bariatrica por su gravedad es la dehiscencia de las suturas
con la consecuente salida de contenido gastrointestinal hacia la cavidad. La incidencia varia entre
2% y 5% y estd directamente relacionada con la curva de aprendizaje del cirujano (24). Por
ejemplo, Wittgrove y Clark (12) informaron 9 dehiscencias anastomoticas (3%) en sus primeros
300 bypass gastricos laparoscépicos comparado con sélo 2 dehiscencias (1%) en sus ultimos 200

procedimientos. Si la fuga se produce tempranamente, dentro de los 10 dias postoperatorios,



pueden presentarse signos de toxicidad como taquicardia, fiebre y leucocitosis (25). El tratamiento
es primariamente la cirugia, aunque la mayoria de las pequefias fugas pueden expectarse con
tratamiento médico. En el armamentario médico existen actualmente otras alternativas, ademas
de la cirugia, por via endoscopia, como la colocacién de stents, sellantes o puntos endoscépicos.
En nuestra serie de pacientes se presentd una dehiscencia de sutura.

La estenosis de la anastomosis gastroyeyunal es una complicacidn frecuente luego del BPGYRL, de
la cual se ha notificado que ocurre de 3% al 25% de los pacientes (26) (27). La estenosis de la
anastomosis gastroyeyunal produce sintomas de obstruccién como nauseas y vomitos, dolor
abdominal y deficiencias nutricionales. Caro y col. (28) en su estudio que incluye 111 pacientes con
estenosis, éstas se presentaron en un 75% entre el ler. y 3er. mes luego de la cirugia, antes del
ler. mes 14%, entre el 3er. y 6to. 9%; y mas alla del 6to. mes en un 3%. A todos les realizd
dilatacion endoscdpica con balén y en un 69% la anastomosis gastroyeyunal pudo ser dilatada con
éxito en la primer sesidn, el resto requirié una segunda sesién. En ningln caso se necesito cirugia.
La aparicién de una estenosis parece ser multifactorial en donde se incluyen procesos cicatrizales,
edema, aumento de la tensidn por las suturas, uso de antiinflamatorios no esteroideos, sepsis
locorregional, isquemia producida por la sutura mecdnica, deficiencia en la calibracion
intraoperatoria, curva de aprendizaje, consumo compulsivo y restos de comida que podrian actuar
como cuerpos extrafios y desencadenar una reaccién inflamatoria (13) (27). Sin embargo, el
momento de la presentacidon de la estenosis sugiere que la aparicion temprana estaria relacionada
con la calibracién de la anastomosis durante la cirugia (en busca del tamafo ideal), mientras que la
fibrosis, Ulceras marginales o la alimentacién compulsiva jugarian un rol en la aparicion tardia de la
estenosis. Varios estudios han demostrado que la dilatacion endoscépica con balén es un
procedimiento ambulatorio seguro y efectivo para el tratamiento de la estenosis gastroyeyunal
(29) (28) (30).

En esta serie se presentaron 44 pacientes (5%) con estenosis de la anastomosis gastroyeyunal. El
96,9% ocurrié dentro de los dos meses de la cirugia. Estos resultados estan en relacidon con la
calibracion (entre 1.8 y 2.2cm) de la anastomosis gastroyeyunal y lo consideramos aceptable.
Todos los casos fueron resueltos con dilatacion endoscdépica con balén, con un promedio de 1.5
sesiones por paciente, sin necesidad de cirugia.

Durante el postoperatorio 17 pacientes tuvieron sangrado digestivo o intraabdominal (1.6%).
Todos los pacientes requirieron transfusiones, y tres de ellos ademas requirieron laparoscopia

exploradora. Consideramos que esta cifra es aceptable y que se debe al refuerzo manual de las



suturas mecanicas gastricas tanto en el BPGYRL como en la GVL. El refuerzo de estas suturas
parece solo disminuir el sangrado y no la tasa de fistulas (31). Dapri y col. (32) en su trabajo
aleatorizd 75 pacientes en 3 grupos (grupo 1 sin refuerzo de suturas, grupo 2 con refuerzo de Gore
Seamguard®, grupo 3 refuerzo manual) y concluye segun sus resultados que durante una GVL
reforzar la linea de suturas con Gore Seamguard® reduce estadisticamente la pérdida sanguinea
durante la seccion gastrica (grupo 2 3.6+4.7 ml versus 19.5+21.3 ml grupo 1y 16.7+23.5 ml grupo
3; (p<0.001), asi como la pérdida global de sangre. Nguyen NT y col. (33) en su estudio prospectivo
randomizd 17 pacientes con bypass gastrico sin refuerzo de la linea de suturas y 17 con refuerzo
con copolimeros glicdlicos e informa que el promedio de sangrado en la linea de suturas fue
significativamente mayor en el primer grupo (2.5 vs.0.4 sitios de sangrado), asi como la media de
pérdida sanguinea (129 vs. 84 ml).
La incidencia de hernia interna luego de un BPGYRL, segun las distintas publicaciones, es de 0,2 al
9% (39). En nuestra serie se presentaron 5 hernias internas (0.5% de los bypass gastricos). Los 5
pacientes con hernia interna fueron intervenidos quirdrgicamente por cuadro suboclusivo con
signos tomograficos sugestivos. Todos fueron resueltos por abordaje laparoscdpico con el cierre
del defecto.
Utilizando la clasificacidon de Dindo y Clavien (40), Tabla 4, se pueden agrupar las complicaciones
de la siguiente manera:

e Grado Il: 15 sangrados que requirieron transfusion

e Grado lll a: 44 estenosis de la gastroyeyuno anastomosis

e Grado Ill b: 2 sangrados que requirieron reoperacidn, 5 obstrucciones intestinales por

hernia interna que requirieron tratamiento quirurgico, y 1 filtracion de la gastroyeyuno

anastomosis que requirid laparoscopia, lavado y drenaje de cavidad.

CONCLUSION

En nuestra serie de 1020 pacientes, la tasa de morbilidad asociada a cirugia bariatrica fue muy baja
y la de mortalidad fue nula. Asi mismo los resultados en cuanto al descenso de peso fueron
favorables. Estos datos sugieren que estas cirugias son seguras y efectivas para el tratamiento de

la obesidad.
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Tabla 1: Criterios de seleccion para cirugias bariatricas

CRITERIOS DE SELECCION PARA CIRUGIA BARIATRICA

Edad: 18-70 afios

Fracaso al tratamiento médico previo

IMC = 40 Kg/m? o IMC > 35 Kg/m? con comorbilidades asociadas

Ausencia de contraindicacidn para la cirugia

Ausencia de patologia psiquiatrica grave incluyendo el abuso de alcohol o drogas y la bulimia

nerviosa

Tabla 2-A: Datos demograficos

DATOS DEMOGRAFICOS

BPGYRL GVL GLOBAL
n (%) 805 (79) 215 (21) 1020 (100)
Cirugia primaria (%) 786 208 994 (97,4)
Cirugias de revision (%)* 19 7 26 (2,5)
Edad en afios (rango) 42 (18-68) 43,5 (18-67) 42,3 (18-68)

Peso inicial (rango)

136,9 (85,8-249)

121,6 (78-228)

133,3 (83-249)

IMC (rango)

48,3 (36,68-84,17)

42,5 (35-96,14)

47,92 (35-96,14)

Femenino (%)

564 (70)

146 (68)

710 (69)




Tabla 2-B: Comorbilidades

COMORBILIDADES

BPGYRL GVL GLOBAL
n (%) 805 (79) 215 (21) 1020 (100)
HTA (%) 306 (38) 73 (34) 379 (37)
DBT Il (%) 177 (22) 26 (12) 203 (20)
Insulinorresistencia (%) 145 (18) 22 (10) 167 (16)
Dislipidemia (%) 250 (31) 88 (41) 338 (33)

Tabla 3-A: Complicaciones

COMPLICACIONES GLOBALES

Sangrado digestivo 0,8% (n=8)
Sangrado intraabdominal 1% (n=9)
Dehiscencia 0,1% (n=1)
Hernia interna 0,5% (n=5)
Estenosis 4% (n=44)
TEP 0% (n=0)
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Tabla 3-B: Complicaciones relacionadas con los procedimientos quirurgicos

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

BPGYRL GVL GLOBAL
n 805 (79) 215 (21) 1020 (100)
Sangrado 15 (2%) 2 (1%) 17 (1,6%)
Filtracion 1(0,1%) 0 1(0,1%)
Hernia interna 5(0,5%) 0 5 (0,4%)
Estenosis 44 (5%) 0 44 (4%)
TEP 0 0 0
Total 64 (8%) 2 (1%) 66 (6,5%)
Mortalidad 0 0 0
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Tabla 4: Clasificacién de Dindo y Clavien para complicaciones postoperatorias

GRADO DEFINICION

Desviacion del postoperatorio normal, que no requiere de tratamiento farmacolégico, quirdrgico,

| endoscdpico o intervenciones radioldgicas

Farmacos permitidos: antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia

Requerimiento de tratamiento farmacolégico con drogas diferentes a las permitidas en las
1l complicaciones grado |

Incluye transfusiones y nutricion parenteral

]l Complicacidon que requiere una intervencion quirurgica, endoscoépica o radiolégica

llla No requiere anestesia general

b Requiere anestesia general

\} Complicacién que amenaza la vida del paciente y que requiere de cuidados intensivos

IVa Disfuncidn de un érgano (incluye dialisis)

IVb  Falla multiorgdnica

Vv Muerte del paciente
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