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Cdancer de estomago tras bypass gdstricoen
Y de roux. Dos reportes de caso

Gastric cancer after Roux en Y Gastric Bypass. Two

case series.
]

Dr. Cataldo, Agustin; Dr. Monsalve Manuel; Dr. Menaldi, Gabriel;

Dr. Paleari, Nicolas; Dr. Martinez Duartez Pedro.

Departamento Cirugia Bariatrica y Metabolica. Hospital Universitario Austral. Buenos Aires, Argentina.

Resumen

Existe una estrecha relacién entre la obesidad y el
riesgo de padecer algunos tipos de cancer. La cirugia
bariatrica reduce este riesgo, pero en las técnicas
de bypass gastrico, el diagnéstico precoz de cancer
del remanente gastrico puede ser un desafio. Se
presenta dos casos de Bypass Gastrico en Y de Roux
laparoscopico (BGYRL) por obesidad moérbida que
intercurrieron en el postoperatorio alejado con
cancer del estdbmago remanente. Ambos casos fueron
intervenidos por el servicio de Cirugia Bariatrica
del Hospital Universitario Austral de Buenos Aires,
Argentina.

Introduccion

Con el correr del tiempo se ha demostrado una clara
asociacion entre algunos tipos de cancer y la obesidad,
existiendo publicaciones en las cuales se describe una
estrecha relacion entre el indice de masa corporal (IMC)
y el riesgo de padecerlos (1). La cirugia bariatrica ha
demostrado ser beneficiosa en cuanto a la disminucion de
dichoriesgo (1,2).

El cancer gastrico (CG) es el quinto tumor mas frecuente
y el tercer tumor mas letal, habiendo producido 783.000
muertes en el 2018 (3). Teniendo en cuenta los datos
de la Agencia Internacional de investigaciones sobre
Cancer (IARC), la Argentina presenta 3.980 casos por afo,
ocupando la octava posicién dentro de los sitios tumorales
mas frecuentes (4)

Si bien se han reportado casos de CG en pacientes
previamente sometidos a algln tipo de cirugia bariatrica,
en la literatura se describen 17 casos diagnosticados
luego de un BGYRL [5]. En la mayoria de los pacientes, el
CG se desarrollo en el estdmago excluido, lo que llevd a un
diagndstico tardio. Esto resulta en la naturaleza avanzada
de la enfermedad cuando finalmente se desarrollan los

Abstract

There is a close association between obesity and the risk
of developing some types of cancer. Bariatric surgery
reduces this risk, but in gastric bypass techniques, early
diagnosis of remnant gastric cancer may be challenging.
We present two cases of laparoscopic Roux-en-Y Gastric
Bypass (LRYGB) for morbid obesity that developed
remnant gastric cancer in the late postoperative period.
Both cases where treated by the Bariatric Surgery team
at the Hospital Universitario Austral in Buenos Aires,
Argentina.

sintomas.

El riesgo de cancer en el remanente gastrico alin no se
ha definido y el desarrollo de neoplasias en el estomago
excluido sigue siendo motivo de preocupacion.

El aumento en la incidencia de la obesidad, y por ende,
de la cirugia bariatrica en todas sus variantes, hace que
sea indispensable para el cirujano el reconocimiento y
el diagnostico efectivo de posibles cambios neopldsicos
luego de realizar el procedimiento.

Dada la dificultad en el monitoreo del remanente géstrico
a través de la video endoscopia digestiva alta (VEDA),
este debe ser sospechado especialmente en paises con
alta incidencia de cancer gastrico y ante ciertos hallazgos
endoscépicos pre quirdrgicos como la presencia de
Helicobacter pylori, la metaplasia intestinal incompleta y
la gastritis atrofica.

A continuacién, se describen dos reportes de caso de
pacientes sometidos a BGYRL en el Hospital Austral
de Buenos Aires que en el post operatorio alejado
desarrollaron cancer en el remanente gastrico.



Presentacion de casos

Casol

Paciente femenina de 44 afos de edad con antecedentes
de accidente cerebrovascular isquémico, hipertensién
arterial y trombosis venosa profunda que decide realizar
cirugia bariatrica. Su IMC al operarse era de 63, pesando
166 kg. Se realiza VEDA pre quirurgica de rutina en la
que se evidencia gastritis cronica antral sin presencia de
Helicobacter pylori.SerealizaBGYRL conunpouchgastrico
de 50cc, asa biliopancreatica de 60 cmy asa alimentaria de
120 cm. Seccion del intestino delgado con sutura mecanica
blanca. Ascenso de asa distal y gastroyeyunoanastomosis
con sutura lineal azul de 45mm vy cierre de brecha
anastomotica con monocryl 2.0. Confeccidon de entero-
entero anastomosis con sutura lineal blanca de 45mm
y cierre con monocryl 2.0. Cursa postoperatorio
satisfactorio. Al tercer ano intercurre con dolor abdominal
y anemia de trastornos crénicos. En tomografia computada
con contraste endovenoso se evidenciatumor en curvatura
mayor de estdmago remanente de 35x56 cm. Se realizé
gastrectomia de remanente gastrico con linfadenectomia
constatandose un adenocarcinoma de tipo intestinal con
invasion linfatica. Evoluciona favorablemente inicialmente.
En seguimiento obita a los 2 afios de la cirugia.

Caso 2

Paciente femenina de 63 afnos de edad con IMC de 45,
pesando 108 kg. Se realiza VEDA pre quirdrgica. En la
misma se evidencia gastritis cronica con intensa actividad
inflamatoria, metaplasia intestinal incompleta y presencia
de Helicobacter pylori. Recibe antibioticoterapia con
amoxicilina 1g/12hs + claritromicina 500 mg/12 hs y
pantoprazol 40 mg diarios por 7 dias. Consideramos
satisfactorio el tratamiento antibiético sin realizar test
de aire espirado ni VEDA control. Se realiza BGYRL
confeccionando pouch gastrico de 50cc, asa biliar de 60
cm y asa alimentaria de 120 cm segun técnica descripta
en el caso anterior. Ocho afos mas tarde consulta
con intenso dolor abdominal en epigastrio, asociado a
nauseas, vomitos y fiebre. En laboratorio se constata
leucocitosis y anemia de trastornos crénicos. En ecografia
abdominal se evidencia abundante liquido libre en todos
los recesos peritoneales. Por presentar abdomen agudo
quirurgico se decide laparotomia de urgencia. Se realiza
gastrectomia de remanente géstrico por tumor ulcerado
y perforado ubicado en fondo gastrico. Se evidencian
metastasis hepaticas. La anatomia patoldgica informa
adenocarcinoma moderadamente diferenciado de tipo
intestinal, con invasion angiolinfatica, e infiltracién hasta
el tejido adiposo perigastrico. Estadificacion: T3, NX, M1.
Cursaun adecuado postopeartorio. Obita alos 4 meses por
progresion de enfermedad.



Discusion

Hace ya varios afos el BGYRL se ha instaurado como el
procedimiento de eleccién para el tratamiento quirdrgico
de la obesidad mérbida. Esto es debido a su baja incidencia
de complicaciones en centros de alto volumen y su
efectividad en términos de descenso de peso y control de
enfermedades asociadas.

Junto con esta técnica quirdrgica aparecieron, también,
nuevos desafios en cuanto al estudio del estémago
remanente, el duodeno y la via biliar. Entre los métodos
disponibles existen la endoscopia con doble balén (6,7), los
estudios contrastados a través de gastrostomias (8), y los
métodos porimagenes, en especial lagastroduodenoscopia
virtual que se realiza por medio de una tomografia
computada (5,8).

La real incidencia del cancer en el estdbmago remanente
es todavia incierta por la falta de evidencia cientifica. Se
han realizado pocos estudios para analizar cudles son los
cambios que se producen en el estdbmago remanente luego
de la realizacién del BGYRL. En uno de ellos, en el cual
se realizo vigilancia con endoscopio con doble balén, se
evidencio la presencia de gastritis tanto moderada como
severa en la mayoria de los pacientes (6). Sin embargo
Inoue et al. en un estudio experimental, demostré que el
remanente gastrico tiene menor contacto con sustancias
carcinogénicas, menor reflujo biliar y menor concentraciéon
bacteriana, lo que implicaria un menor riesgo de contraer
cancer (10).

A su vez Flickinger et al. estudié el estébmago remanente
por via endoscépica de 53 pacientes operados de BGLYR.
En el 100% de los pacientes se documenté la presencia de
reflujo biliar, mientras que en 17 pacientes se diagnostico
gastritis crénica y en 5 de ellos metaplasia. Concluyeron
que la falta de peristaltismo gastrico y el reflujo alcalino
créonico pueden conducir a la inflamacién crénica y la
consecuente metaplasiay displasia (11).

Es de vital importancia establecer para cada paciente en
particular los factores de riesgo para desarrollar CG en el
prequirurgico,buscandoantecedentesfamiliaresdeCGola
presencia de Helicobacter pylori, gastritis cronica, gastritis
atréfica, metaplasia intestinal o displasia en endoscopia y

biopsia preoperatoria. Seglin un importante estudio sueco
en el que se incluyeron biopsias gastricas de 405.172
pacientes, 1 de cada 39 pacientes con metaplasia intestinal
y 1de cada 19 pacientes con displasia desarrollaran cancer
gastrico en los siguientes 20 afios (12). Una revision
sistematica de 10 estudios observacionales mostré que
el riesgo de desarrollar CG es 4 a 11 veces superior en
lesiones con metaplasia incompleta en comparacion
con la metaplasia completa o la ausencia de metaplasia
incompleta (13).

De esta manera puede variar el tipo de cirugia bariatrica
indicada para cada paciente.

Dentro de las opciones quirurgicas eficaces y seguras para
pacientes con alto riesgo de desarrollar CG se encuentran:
manga gastrica, BGYRL con gastrectomia del remanente
gastrico o la gastrectomia vertical en manga con bypass
dudoeno-yeyunal, con gran popularidad en Japén (14).
Cabe destacar la dificultad en el diagndstico de esta
patologia en el postoperatorio alejado del BGYRL
tradicional. La clinica cobra gran importancia ante la
sospecha diagnodstica. Dentro de una revision literaria
realizada por Tornese et al. en 2019 el 76.5% de los
pacientes tuvieron dolor abdominal, el 35.3% nauseas
y vémitos, cerca del 30% se presentaron con distensién
abdominal y el 17.6% con anemiay pérdida de peso (15).
Desde el inicio del programa de cirugia bariatrica en
nuestro hospital la endoscopia se hace de rutina y la
consideramos mandatoria para poder detectar en el
preoperatorio lesiones que puedan hacer cambiar la
técnica quirurgica. Después de haber revisado estos casos
y la bibliografia, en nuestro servicio si el paciente presenta
metaplasia intestinal incompleta asociada a gastritis
crénica atrofica y Helicobacter pylori se le indica manga
gastrica. Pero si el paciente tiene enfermedad por reflujo
gastro-esofagico, esofagitis o hernia hiatal le indicamos
BGYRL con gastrectomia del remanente gastrico y le
solicitamos endoscopia de seguimiento cada 3 afos.



Conclusion

En pacientes con antecedentes de BGYRL es fundamental
tener presente el CG como una posible afeccion del
remanente gastrico, lo que evitaria un diagnéstico tardio.
Ante la presencia de un paciente operado de BGYRL
con sintomatologia compatible con dolor abdominal,
intolerancia digestiva, sensacion de plenitud gastrica,
anemia ferropénica y brusco descenso de peso se debe
tener en cuenta el estudio del estdmago remanente como
asi también revisar la endoscopia y biopsia preoperatoria.
Debe entrar en la consideracion del equipo quirurgico las
alternativas en las propuestas quirdrgicas en pacientes
con factores de riesgo para cancer de estémago,
fundamentalmente, en aquellos con
familiares de cancer gastrico, o la presencia de gastritis
atrofica, metaplasia intestinal incompleta y Helicobacter
pylori en endoscopiay biopsia.
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hernia in bariatric surgery candidates

Adelina E. Coturel -Fellow de Cirugia Eséfago Gastrica y Bariatrica.
Bernabé M. Quesada - Staff Cirugia Es6fago Gastricay Bariatrica.
Hernan E. Roff - Staff Cirugia Eséfago Gastrica y Bariatrica.

Carlos Ocampo - Jefe de Servicio de Cirugia General.

Luis T. Chiappetta Porras - Jefe de Departamento Quirurgico.

Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich. Servicio de Cirugia General.

Daniela S. Caamaiio -Staff de Cirugia General.
Rodrigo P. Garcia - Staff Cirugia Eséfago Gastricay Bariatrica.

Hospital Zonal de Zapala “Dr. Jorge Juan Pose”, Servicio de Cirugia General.



Resumen

Introduccion

La cirugia bariatrica es el tratamiento mas efectivo
para la obesidad. Siendo ésta un factor de riesgo
independiente paraherniahiatal (HH),esimportante
su evaluacion en los estudios preoperatorios.

El objetivo de este trabajo es analizar la utilidad de
lavideoendoscopia alta (VEDA) para la deteccién de
HH en pacientes con obesidad mérbida.

Métodos

Se realizé un trabajo prospectivo, en los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica entre marzo de 2019
y marzo de 2020. Se compar¢ el hallazgo de HH en
la endoscopia con el hallazgo intraoperatorio de la
misma.

Resultados

Se incluyeron 135 pacientes, de los cuales 104
fueron mujeres y 31 hombres, con una edad
promedio de 43 afios y un IMC promedio de 45 kg/
m2.

La prevalencia de HH en la VEDA fue del 29% y en
la cirugia del 24%. La sensibilidad de la VEDA fue de
58%, especificidad del 80%, VPP del 49% y el VPN
85%. El Area Bajo la Curva en la curva ROC fue de
0.7.

Sélo en 6 pacientes se realizé lareparacionde laHH,
de los cuales 4 tenian el diagnéstico preoperatorio
de la misma por VEDA.

Conclusion

La VEDA es un estudio aceptable para el diagnéstico
de HH en el paciente obeso. Su principal utilidad
radica en gue un informe negativo, predice una baja
probabilidad de encontrar en la cirugia una HH que
requiera reparacion.

Abstract

Background:

Bariatric surgery is the most effective treatment for
morbid obesity. The risk of hiatal hernia significantly
increases in obesity, therefore, its evaluation in the
preoperative workup of bariatric surgery candidates is
important.

Methods:

Prospective study of patients undergoing bariatric
surgery between March 2019 and March 2020,
comparing hiatal hernia diagnosis during preoperative
upper endoscopy and surgery.

Results:

135 patients were included in the study (104 women
and 31 men, with an average age of 43 years and an
average BMI of 45 Kg/m2). The prevalence of hiatal
hernia on upper endoscopy and surgery were 29%
and 24%, respectively. Sensitivity and specificity of
endoscopy for hiatal hernia diagnosis were 58 and
80%, respectively, with a positive predictive value
of 49% and a negative predictive value of 85%. The
area under the curve was 0.7 in ROC curve. Only 6
patients required hiatal hernia repair during bariatric
surgery. 4 of them had preoperative diagnosis on
upper endoscopy. Conclusion: Upper endoscopy is
an acceptable study for preoperative hiatal hernia
diagnosis in candidates for bariatric surgery. A negative
report in an upper endoscopy predicts a low probability
of an intraoperative finding of an hiatal hernia that
requires repair.
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Lista de abreviaturas:

HH: Hernia hiatal.

IMC: indice de masa corporal.

GM: Gastrectomia en manga.

BGYR: Bypass gastrico en Y de Roux.
BGUA: Bypass gastrico de una anastomosis.

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

VEDA: Videoendoscopia alta.

SEGD: Seriada esofago gastroduodenal.
UEG: Unién eséfago gastrica.

IMC: Indice de masa corporal.

VPP: Valor predictivo positivo.

VPN: Valor predictivo negativo.

AUC: Area bajo la curva.

Introduccion

La obesidad es un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de hernia hiatal (HH), con una prevalencia
descriptamuyvariable,entre 5-50%segutnlaspublicaciones
1-3. La cirugia bariatrica es el tratamiento mas efectivo
a largo plazo de la obesidad, siendo actualmente, la
gastrectomia en manga (GM) la técnica mas utilizada,
seguida del bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) y del
bypass gastrico de una anastomosis (BGUA) 4.

Si bien aun hay controversia, muchos autores consideran
que el hallazgo de HH en los estudios prequirurgicos para
cirugia bariatrica podria ser una contraindicacién a la
realizacién de una GM por su asociacién con la enfermedad
por reflujo gastroesofdgico (ERGE) 5. Siguiendo este
razonamiento, el hallazgo inesperado de HH durante la
cirugia, podria también modificar la estrategia quirdrgica,
lo que no es ideal ya que puede no estar consensuado
previamente con el paciente, y llevar ademas, a una
prolongacion del tiempo operatorio.

La videoendoscopia digestiva alta (VEDA) es el método
diagndstico mas utilizado en la evaluacién preoperatoria
de cirugia bariatrica 6, pero en nuestro medio de trabajo
la misma es realizada por diferentes endoscopistas,
con multiples criterios diagnésticos. La seriada
esofagogastroduodenal (SEGD) es otra alternativa menos
utilizada ya que no permite la visualizacién mucosa directa
asi como tampoco la pesquisa de Helicobacter pylori 7.

El objetivo de este trabajo es analizar la utilidad de la VEDA
realizadas por diferentes endoscopistas con multiples
criterios diagnédsticos, para la deteccidn preoperatoria de
HH en pacientes con obesidad mérbida, a quienes luego se
les realizé una cirugia bariatrica.



Sexo:

Femenino 104 (77%)
Masculino 31(23%)
Edad:

Promedio y rango 43 (18-66)
< 60 afios 125 (93%)
> 60 afios 10 (7%)
IMC

35-39 13(10%)
40-49 98 (73%)
> 60 24 (18%)

Tabla 1. Datos Demograficos. En esta tabla se muestran los resultados de los datos demograficos de la serie.

Material y métodos:

Se realizdé un estudio prospectivo observacional, de los
pacientes operados de cirugia bariatrica entre marzo de
2019 y marzo de 2020. Se incluyeron pacientes operados
de cirugia bariatrica primaria, con edad entre 18 y 70 afios.
Se excluyeron pacientes con cirugias previas en el hiato y
las revisiones.

Nuestro protocolo de evaluacién preoperatoria incluye
la realizacion sistematica de VEDA, la cual se realiza en
diferentes centros segln la cobertura social del paciente.
La HH se definié en la VEDA como la migracion de la
union esofagogéastrica (UEG) por encima del diafragma. El
tamano de la hernia se midié determinando la distancia
entre el comienzo de los pliegues gastricos y la impresién
hiatal. El criterio de cada endoscopista para diagnosticar la
presencia o ausencia de una HH fue el que se tomé como
valido para analizar los resultados.

El diagndstico endoscépico de ausencia o presencia de HH
fue confrontado conlaexploracién laparoscépica. Elequipo
quirurgico se conformd por dos cirujanos especialistas
en cirugia de la obesidad y fue positivo el hallazgo de HH
cuando observaron un hoyuelo en la cara anterior del
esofago, o ante la presencia de un gran saco herniario. En
estos casos, se disecd y redujo la hernia hacia la cavidad
abdominal. La hiatoplastia fue realizada cuando el defecto
media 3 o mas centimetros, con puntos separados de
material no absorbible.

Se analizaron los siguientes datos:

Demograficos: edad, sexo, peso, altura, indice de masa
corporal (IMC).

De la VEDA: presencia de HH y tamano estimado.

De la cirugia: presencia de hernia en el intraoperatorio y
necesidad de reparacién de la misma.

Analisis estadistico:

Para evaluar el rol de la VEDA en el diagnéstico de HH se
determind la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN). También
se realizé una curva ROC, midiendo el area bajo la curva
(AUC) y larazon de verosimilitud positiva para el punto con
mejor relacion entre sensibilidad y especificidad. Un AUC
de 0.7 a 0.8 fue considerado como un estudio aceptable
para el diagndstico de HH, de 0.8 a 0.9 excelente, y mayor
a 0.9 excepcional. Todos los anélisis estadisticos fueron
realizados con el programa RCore Team 2018.

Resultados:

Entre marzo de 2019 y marzo de 2020 se realizaron
135 procedimientos bariatricos (126GM y 9 BGYR) que
cumplian los criterios de inclusion. 104 fueron mujeres y
31 hombres, con una edad promedio de 43 afios (rango 18-
66 anos) y un IMC promedio de 45 kg/m2 (rango 34-63 kg/
m?2) (Tabla 1).

La prevalencia de la hernia hiatal en la VEDA fue del 29%
(39 pacientes), y en la cirugia del 24% (33 pacientes).

De los 39 pacientes que presentaban diagndstico
preoperatorio de HH, 19 fueron confirmados durante la
cirugia (sensibilidad del 58% (IC 95%: 42-72).

De los 96 pacientes que no tenian diagnéstico de HH en la
VEDA, 14 si la tenian en la cirugia (especificidad del 80%
(IC 95% 72-88). El VPP fue del 49% (IC 95% 37-61) y el
VPN del 85% (IC 95% 0.80 - 0.90) (Tabla 2).

6 pacientes (18%) de las 33 hernias diagnosticadas en el
intraoperatorio, requirieron reparacion del hiato. 4 (66%),
tenian el diagnéstico preoperatorio de HH en la VEDA, con
un tamano de 2 o mas centimetros en 3 de los casos.
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VP FP FN VN

VPP VPN

19 20 14 82

58 % 80 % 49 % 85%

Tabla 2. Capacidad Diagnéstica de la VEDA. En esta tabla se brindan los valores con los que se calculé 1a S, E, VPP y VPN y
los resultados de los mismos, para toda la serie. VP= Verdaderos Positivos, FP= Falsos Positivos, FN= Falsos Negativos, VN=

Verdaderos Negativos, S= Sensibilidad, E= Especificidad, VPP= Valor Productivo Positivo, VPN= Valor Productivo Negativo.

Al analizar la capacidad diagnéstica de la VEDA a través de
lacurvaROC, el AUCde0.70(0.6-0.8) nos indicaque es un
estudio aceptable parael diagndstico de HH. Considerando
todos los deslizamientos de 1 o mas centimetros como
HH obtenemos la mejor relaciéon entre sensibilidad y
especificidad, con una razén de verosimilitud positiva de
0.28 (sensibilidad 58%, especificidad 80%) (Figura 1).

La prevalencia de HH en la poblacién no tuvo correlaciéon
con el género y la edad, y para el IMC, podemos ver un
aumento en el rango entre 40-49 kg/m2, disminuyendo en
IMC >50 kg/m2.

La VEDA en el preoperatorio de cirugia bariatrica es
util para diagnosticar algunas condiciones que podrian
contraindicar la cirugia (tumores, varices esofagicas, etc)
4, asi como también otras que requieran tratamiento
antes de la misma (Ulceras pépticas, infeccién por
Helicobacter pylori, esofagitis, estenosis esofagicas, etc).
A pesar de esto, su utilizacion en forma sistematica atn
es controversial, ya que en algunas experiencias sélo
entre el 1-9% de los pacientes requieren un retraso en
su cirugia o una modificacién en la estrategia quirudrgica
por los resultados de la misma 2, 8-10. Los limitantes
en la capacidad diagnoéstica de la VEDA para HH serian
la presencia de metaplasia de Barrett, un hiato muy
abierto, o un exceso de insuflacién del estémago 11. Por
lo anteriormente expuesto, la Asociacion Americana de
Cirugia Bariatrica y Metabdlica (ASMBS, por sus siglas en
inglés) recomienda la realizacion selectiva de VEDA en la
evaluacién prequirurgicadel paciente obeso 12. Las tltimas
recomendaciones de la Federacién Internacional para la
Cirugia de la Obesidad (IFSO) del afio 2020 indican que la
VEDA se debe realizar en todos los pacientes sintomaticos
y que se debe considerar en también en asintomaticos, por
el riesgo de encontrar hallazgos inesperados que puedan
modificar o contraindicar la cirugia hasta en un 25% de los

casos 4.

La prevalencia de HH en obesos fue analizada en
diferentes trabajos, siendo la misma bastante variable
y dependiente del método diagndstico utilizado (Tablas
3y 4). Si bien la vision directa durante la cirugia podria
considerarse el patréon oro para el diagnéstico de las HH,
el hallazgo intraoperatorio inesperado podria prolongar
el tiempo operatorio, e inclusive requerir cambios en la
conducta quirurgica, como el agregado de una hiatoplastia
o el cambio de la técnica quirudrgica elegida. Por eso, es
necesario conocer la capacidad de los estudios disponibles
en el preoperatorio para poder asesorar al paciente antes
de lacirugia.

Goiten y col describen una baja sensibilidad (30%) y un
bajo VPP (37%) para la SEGD en el diagnéstico de HH
en el paciente obeso 13. Por el contrario, Fornari y col 6,
encuentran en un andlisis prospectivo una prevalencia
preoperatoria mayor de HH con la SEGD que con la VEDA
(33% vs 17%), con una baja concordancia entre estos
estudios. En esta experiencia, el diagndstico preoperatorio
de HH pocas veces modifico la estrategia quirurgica. Para
el diagnéstico de la misma por VEDA consideran casos
positivos solamente cuando la indentacién diafragmatica
se visualiza 2 0 mas centimetros por debajode lalineaZy
de la parte superior de los pliegues de la mucosa gastrica
14,15. De esta forma, la VEDA tiene una baja sensibilidad,
peroaltaespecificidad parael diagnosticode estapatologia.
En nuestra experiencia consideramos los deslizamientos
de 1 cm como hernias, ya que asi es como lo consideran los
gastroenterélogos en nuestra practica diaria al informar
la VEDA. El AUC nos indica que este método tiene una
capacidad aceptable para el diagnéstico de HH, y que
utilizando el punto de corte de 1 cm obtenemos la mejor
relacion entre sensibilidad y especificidad.

Mani y col en un reciente analisis retrospectivo de ambos
métodos (SEGD y VEDA), concluyen que tienen una



HH Prevalenciaen En VEDA En Cirugia Reparadas en
SEGD Cirugia

Mohamed 28% 16 %

Boules 39% 61%

Mani 4.71% 31% 14 %

Fornari 33% 23%

Endoscopia 29% 24% 4%

preoperatoriaen

cirugia bariatrica

Tabla 3. Prevalencia de HH en SEGD, VEDA y Cirugia en los diferentes trabajos citados. Se comparan los resultados de la

prevalencia de HH en los diferentes trabajos citados en la discusion.

baja capacidad diagnoéstica, y aumentan los costos, por
lo que proponen eliminar el screening de HH, e indicar
estudios sélo en casos sintomaticos. En este trabajo
existié una correlacion entre la edad y la prevalencia
de HH aumentando la misma luego de los 60 anos, no
encontrando relacién con género o IMC 16. En nuestro
trabajo, no encontramos correlacion entre HH y edad, sexo
o IMC como variables independientes, aunque es posible
que esto se deba a las caracteristicas de nuestra poblacion,
con mayoria de pacientes menores de 60 anos, mujeres y
conun IMCentre

40-49 kg/m?2.

Es muy interesante el trabajo de Mohamed vy col, quienes
analizaron en forma retrospectiva la capacidad de la VEDA
para predecir la presencia de HH que requiera reparacion
durante la cirugia 17. La sensibilidad y especificidad de
la misma para diagnosticar HH que deban ser reparadas
fue cercana al 80%. El alto VPN (95%) obtenido predice
que es muy poco probable el hallazgo intraoperatorio de
una hernia que requiera ser reparada que no haya sido
diagnosticada por la VEDA. En nuestro estudio, el VPN fue
del 85%, con pocas hernias que requirieron la reparacion
quirudrgica, y la mayoria de ellas con diagnostico por la
VEDA.

Nuestros hallazgos estan limitados por el pequefo
numero de pacientes analizados y por la subjetividad
en la identificacion intraoperatoria de HH pequeias,
que tratamos de disminuir al buscar el consenso de al
menos dos de los integrantes del equipo quirdrgico.
Creemos que una fortaleza del mismo, es el hecho que
las VEDAs fueran realizadas por gastroenterélogos de
diferentes instituciones, con diferentes equipos, niveles de
experienciay criterios diagndsticos, lo que nos da una idea
de los resultados del “mundo real” al que se exponen los
cirujanos bariatricos en muchos medios laborales.

Conclusion

En nuestra experiencia, un informe negativo para HH en la
VEDA realizada por multiples endoscopistas condiferentes
criterios diagnésticos, predice una baja probabilidad de
encontrar en la cirugia una HH que requiera reparacion o
cambio de la técnica quirurgica elegida.

PROPIEDAD INTELECTUAL Y CONFLICTO DE INTERES:
Todos los autores han participado en la atencion médica
de los pacientes, la recoleccién de datos y el escrito del
manuscrito. La presente investigacién no ha recibido
ayudas especificas provenientes de agencias del sector
publico, sector comercial o entidades sin animo de lucro.
Los autores no presentan ningun conflicto de interés para
declarar.
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Capacidad Sensibilidad Especificidad VPP VPN
diagnostica VEDA

Mani 14 % 98 % 29.86% 92.59%
Mohamed 78 % 82 % 95%
Fornari 40 % | 94 % 75% 76 %
Endoscopia 58 % 80 % 49 % 85%

preoperatoriaen
cirugia bariatrica

Tabla 4: Capacidad de la VEDA para el diagndstico de HH en los diferentes trabajos citados. En esta tabla se presentan
valores de S, E, VPP y VPN de los diferentes trabajos citados en la discusion citados en la discusion en SEGD, VEDA y Cirugia
en los diferentes trabajos citados. Se comparan los resultados de la prevalencia de HH en los diferentes trabajos citados en la
discusion.

Tamano delaHH (cm) [Sensibilidad Especificidad

Tabla con datos de sensibilidad y especificidad
> o, o, para cada uno de los puntos de corte de tamaiio
21 58 % 80 % de HH, con la que se confecciond la Curva ROC.

22 33% 91%
>3 15% 93 %

Curva ROC

Figura 1: Curva ROC. Analiza en qué valor de HH obtenemos
la mejor relacion entre Sy E. En el eje X valores de
especificidad, en el Y de Sensibilidad. Sobre la linea roja, los
valores 1, 2y 3 corresponden al tamaiio de la HH observada
por endoscopia. AUC=Area bajo la curva. 0.281= Razén de
verosimilitud positiva.1, 2 y 3 son los puntos de corte para
considerar HH en la veda segiin tamano en cm.

0.281 (0.804, 0.576)

Sensibilidad

/

AUC: 0.7022 (0.6049-0.7995)

T T T T
0.8 0.6 0.4 0.2
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Cirugia Bariatricacon
Reparacion Simultanea de Hernia
Ventral por Laparoscopia:
Reporte de Serie de Caso

Simultaneously laparoscopic ventral hernia repair
and bariatric surgery: case series report

Enrique Arias, MD, Facs ; Francisco Ruiz, MD; Mario Urquiza, MD; Otto Montoya, MD; Carlos Rodriguez, MD;
Director médico Obesity El Salvador, Staff Obesity El Salvador

Resumen

Antecedentes

La obesidad moérbida es un factor importante para
el desarrollo de hernias ventrales. De igual forma,
muchos pacientes con obesidad requieren pérdida
de peso antes de realizarle una reparacién electiva
de hernia ventral. Reportamos nuestra experiencia
realizando cirugia bariatrica laparoscopica con la
simultanea reparacion de hernia ventral (RHV).

Métodos

Estudio retrospectivo, observacional de pacientes
qgue se sometieron a RHV laparoscépica y cirugia
bariatrica simultanea en Obesity El Salvador desde
enero 2011 hasta diciembre 2019. Se estudiaron
variables demograficas, tamafo del defecto
herniario,comorbilidades, tiempoquirurgico, tipode
procedimiento bariatrico, estrategia de reparacion
de la hernia y complicaciones postoperatorias. Al
menos un afo de seguimiento postoperatorio fue
requerido

Resultados

Entre 2011y 2019, 10 pacientes fueron sometidos
a cirugia bariatrica laparoscépica con RHV
simultanea: manga gastrica (MG): 3, bypass gastrico
en Y de roux (BGYR): 4, SADIS: 1y procedimientos
bariatricos de revision: 2. De esta cohorte, 80%
de los pacientes fueron masculinos y 20% fueron
femeninos. El promedio de edad fue 47 anos (31-

64),y el promedio de indice de masa corporal fue de
47.1 kilogramos por metro cuadrado (36.6 - 57.9).
El tamano del defecto vario desde los 2 x 3 cm
hasta los 5 x 10 cm. El tiempo operatorio promedio
fue de 176 minutos (90 - 240 minutos). Técnica de
reparacion de la hernia en todos estos casos fue
colocacion de malla intraperitoneal (IPOM). No se
reportan recidivas

Discusion

Muchos cirujanos prefieren evitar realizar el
reparo de una hernia con una malla sintética al
mismo tiempo que se realiza una cirugia bariatrica
porque puede incrementar la tasa de infeccion y
recurrencia; sin embargo, presentamos datos que
demuestra seguridad en la realizacién de ambos
procedimientos en el mismo tiempo quirdrgico sin
un incremento en la tasa de complicaciones.

Conclusion

El reparo de la hernia ventral con malla sintética
simultaneo con cirugia bariatricaesfactible,y ofrece
seguridad en términos de infecciones. El riesgo de
incarceraciondelaherniayobstrucciondelintestino
delgado después de dejar un defecto herniario
pequefo sin reparar durante el procedimiento
bariatrico es alto y podria ser cuestionable.




Abstract

Background

Morbid obesity is an important factor for development
of ventral hernias, also, many obese patients require
weight loss before performing elective ventral hernia
repair. This report is our experience performing bariatric
surgery simultaneously with laparoscopic ventral hernia
repair (LVHR).

Methods

Retrospective, observational study of patients
who underwent laparoscopic bariatric surgery and
simultaneous VHR in Obesity El Salvador from January
2011 to June 2020. Demographic variables, size of
the hernial defect, comorbidities, surgical time, type
of bariatric procedure, hernia repair strategy, and
postoperative complications were studied. At least one
year of postoperative follow-up was required. Results:
Between 2011 and 2020, 14 patients underwent
laparoscopic bariatric surgery with simultaneous VHR:
Sleeve Gastrectomy (MG): 5, roux-en-Y gastric bypass
(RYGB): 6, SADIS: 1, and revisional bariatric procedures:
2. Of this cohort, 78.6% were male and 21.4% female.
The average age was 45.4 years (31-64), and mean
body mass index was 45.98 kilograms per square meter
(36.6 - 57.9). Size of the defect ranged from 2 x 2 cm to
5 x 10 cm. Mean operative time was 178.57 minutes
(20 - 265 minutes). Hernia repair technique in all
cases was intraperitoneal mesh placement (IPOM). No
relapses were reporte

Discussion

The decision to correct ventral hernia simultaneously
with bariatric surgery is controversial, considering the
increasedrisk of surgical site infection and the possibility
of hernia recurrence; on the other hand, there is a risk
of serious complication if bowel is incarcerated in the
uncorrected ventral hernia, particularly as the patient
loses weight after bariatric surgery.

Conclusion

Repair of a ventral hernia with synthetic mesh
simultaneously with bariatric surgery is feasible,
and safe in terms of infections. The risk of hernia
incarceration and small bowel obstruction after
leaving a small hernial defect unrepaired during a
bariatric procedure is high, and such conduct could be
questionable. Studies with a larger number of cases are
necessary to validate these results.
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Antecedentes

La obesidad mérbida es un factor de riesgo importante
para el desarrollo de hernias ventrales primarias y
recurrentes, esto, predominantemente relacionado a las
presiones intraabdominales crénicamente elevadas en
pacientes obesos.(1,2) Se acepta que el método primario de
tratamientode herniasventrales en pacientes conobesidad
es la reparacién laparoscépica con malla intraperitoneal
(IPOM)(3)ylamayoriadecirujanos consideraque pacientes
con obesidad severa deberia someterse a pérdida de peso
antes de la reparacion de hernia ventral electiva.(4) Varios
estudios han reportado una exitosa estrategia de dos
etapas, realizando primero la cirugia bariatrica, seguida
por la reparacion de la hernia ventral diferida; el principal
inconveniente de este orden es el riesgo de obstruccién de
intestino delgado a través de un defecto herniario pequefio
sin reparar, asociado a la rapida pérdida de peso después
de cirugia bariatrica, con la potencial disrupcion de la linea
de grapas y consecuentemente un desastre abdominal.
Analisis recientes han demostrado que cerca del 60% de
pacientes que tuvieron hernias de la pared abdominal
en los Estados Unidos presentaban obesidad;(5,6) con la
dramatica asociacion entre obesidad, complicaciones de
la herida operatoria y riesgo de recurrencia de la hernia,
los pacientes con obesidad severa y hernias de la pared
abdominal representan unreto significativoy cada vez mas
comun para los cirujanos.

Las hernias ventrales no son raras en la poblaciéon
bariatrica; de hecho, actualmente, 8% de pacientes que
se someten a bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) tienen
hernia ventral.(7) Su manejo es técnicamente demandante
y controversial. Estudios recientes reportan el uso seguro
de malla sintética en tejidos contaminados (8), la sociedad
mundial de cirugia de emergencia, recientemente publicé
evidencia 1A que, en reparaciones de emergencia de
hernias abdominales complicadas, puede utilizarse
protesis de malla sintética con seguridad, sin incremento
de lamorbilidad relacionada con la herida en los siguientes
30 dias posterior al a cirugia. (9)

Reportamos nuestra experiencia realizando cirugia
bariatrica laparoscépica y simultdneamente reparacion de
hernia ventral utilizando malla sintética.

Objetivos

Describir nuestra experiencia realizando simultdaneamente
ambos procedimientos, cirugia bariatrica y reparacion de
hernia ventral con respecto a seguridad y factibilidad,
asi como la morbilidad perioperatoria y la incidencia de
recidivas.

Método

Este es un estudio retrospectivo, observacional, de
pacientes que se sometieron a cirugia bariatrica y
reparacion simultanea de hernia ventral por laparoscopia
en Obesity El Salvador, desde enero del 2011 a junio del
2020. Los casos estudiados fueron incluidos de acuerdo
con los siguientes criterios: pacientes sometidos cirugia
bariatrica y reparacion de hernia ventral laparoscépica en
un mismo tiempo quirurgico, en Obesity El Salvador, por
cualquiera de los miembros de nuestro equipo quirdrgico,
independientementedeltipodecirugiabariatricarealizada,
de acuerdo con el protocolo de manejo institucional.
Estudiamosvariablesdemograficascomo:sexo,edad,indice
de masa corporal (IMC), y presencia de comorbilidades,
ademas se estudio, el tamafio del defecto herniario, tiempo
operatorio, tipo de procedimiento bariatrico, estrategia
de reparacién de la hernia, incluyendo el tipo de mallay la
fijacion, y las complicaciones postoperatorias. Obtuvimos
el consentimiento informado de todos los pacientes
incluidos en este estudio para acceder a su historial clinico.
Para poder ser incluidos en este estudio fue necesario
como minimo un ano de seguimiento postoperatorio.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes recibieron antibidtico profilactico,
dosis Unica preoperatoria de cefazolina (1gr), de acuerdo
con el protocolo institucional. La técnica de reparaciéon
de la hernia fue IPOM. El primer puerto es introducido
utilizando trocar OPTIVIEW® (Johnson & Johnson, New
Brunswick, New Jersey, USA), se realiza neumoperitoneo
a 15 mm Hg, el resto de puertos son colocados bajo vision
directa. Se intenta utilizar las mismas posiciones de los
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Figura 1: Aproximacion de los bordes con sutura no absorbible monofilamento

puertos que se usaen cirugia bariatrica simple, usandode 1
a 3 puertos adicionales de 5 mm si fuese necesario, para un
mejor abordaje de la hernia. El primer paso de la cirugia es
la adhesiolisis y reduccién de contenido del saco herniario,
utilizando bisturi harménico para liberar adherencias.
El segundo paso es la realizacion del procedimiento
bariatrico: la manga gastrica (MG) se realiza sobre una
bujia calibradora de 40 French, empezando a 3 cm del
piloro, utilizando dos recargas lineales verdes o negras y
de 3 a 5 azul o violeta de 60 mm cada una, rutinariamente
se refuerza la linea de grapas con sutura PDS 2-0, y el
estébmago es extraido directamente, sin utilizar bolsa
recolectora; en el bypass gastrico en Y de Roux (BGYR),
se deja un reservorio gastrico de 30 a 50 ml orientado
verticalmente, realizando un bypass gastrico en Y de Roux
antecélico y antegdstrico con un asa biliopancreatica de
100 a 150 cm y un asa alimentaria de 75 a 150 cm, se crea
la gastro-yeyunostomia con una engrapadora lineal de 30
x 3.5 mm para la cara posterior, y se cierra la cara anterior
con sutura PDS 2-0 sobre una bujia 36 F, la yeyuno-
yeyunostomia se realiza con una engrapadora lineal de 60
x 2.5 mm, cerrandola con sutura PDS 3-0 la cara anterior,

los defectos mesentérico y de Petersen son cerrados de
rutina con sutura de seda 2-0; en la cirugia de revisién de
BGYR a BGYR, se secciona el reservorio gastrico si este
esta dilatado, la gastroyeyunostomia es completamente
desmontaday se reelabora utilizando la misma técnica que
en el procedimiento previo descrito, finalmente se corta el
asa alimentaria cerca de la yeyuno-yeyuno anastomosis y
es movida distalmente sobre el asa comun para prolongar
el asa biliopancreatica y acortar el asa comun usualmente
ados metros, utilizando los mismos procedimientos parala
yeyuno-yeyuno anastomosis primaria y cierre de defectos
mesentéricos; el procedimiento revisional usual para
convertir de MG a BGYR se realiza extrayendo el fondo
gastrico después de crear el nuevo reservorio paraevitar la
isquemia, el resto del procedimiento se realiza tal como el
BGYR primario. El tercer paso es lareparaciéon de la hernia;
utilizando una malla sintética recubierta o mallade PTFE-c,
con los puertos previamente colocados que estén mas
alejados del defecto herniario. Para defectos herniarios
grandes, se colocan de uno a tres puertos adicionales de
5 mm. Los defectos son cerrados con dos o tres suturas
transfasciales de polipropileno O (Figura 1).
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Mesh fixation with tackers

Figura 2: Mallarecubierta cubriendo y sobrepasando los
bordes del defecto. La fijacidn de la malla se hizo en los 4
puntos cardinales con tackers

Cuando los defectos no pueden ser cerrados sin tension,
son mas amplios o de tipo “Queso suizo”, no se les realiza
cierre con sutura; seguidamente se coloca una malla
cubriendo el defecto por completo y al menos 5 cm a su
alrededor, anclados a la pared abdominal anterior con
tackers y suturas transfasciales (Figuras 2 y 3). Las mallas
especificas se muestran en la Tabla 1. El tipo de malla
fue determinado de acuerdo con la disponibilidad en la
institucién y al tamano del defecto, de tal forma que se
cubriera por completo y se extendiera al menos 5 cm
después del borde del defecto herniario; finalmente, de
rutina colocamos un dreno redondo de silicona 19 French.

Resultados

Entre enero 2011 y junio 2020, catorce pacientes fueron
sometidos a cirugia bariatrica laparoscépica con RHV
simultaneo. A cinco pacientes se les realizd MG, a seis
BGYR, a uno derivacién duodeno ileal con manga gastrica
(SADIS), una conversion de MG a BGYR, y una cirugia de
revision de BGYR a BGYR. La relacién por sexo fue de
78.6 % masculinos contra 21.4 % femenino. El promedio
de edad fue 45.4 afios (31-64 afios). El IMC promedio fue
de 45.9 Kg/m2 (36.6 - 57.9 Kg/m2). El tamafo del defecto
varié desde 2 x 2 cm hasta 5 x 10 cm, y el tiempo operativo

[ransfascial suture

Figura 3: Fijacion de la malla con sutura transfacial en los
puntos cardinales

medio fue de 178.57 minutos (90 - 265 minutos). La
técnica de reparacién de la hernia en todos esos casos fue
IPOM utilizando malla recubierta en trece casos, y en un
caso, se utilizé malla monocapa de politetrafluoretileno
comprimido (PTFE-c), la decision del tipo de malla se
determindporladisponibilidad enlainstitucionalmomento
de la cirugia y el tamano del defecto. Doce procedimientos
fueron realizados utilizando suturas transfasciales y
fijacion con tackers, dos fueron realizados utilizando solo
tackers debido a que el defecto herniario erarelativamente
pequeio y el tamafo de la malla lo suficientemente grande
para sobrepasar al menos 8 cm el borde del defecto,
previo a aproximarse. No se reportd recurrencias en un
seguimiento minimo de 1 afo para cada paciente, tampoco
se reportan infecciones de malla. Un paciente presento un
hematoma postoperatorio, un paciente presento infeccion
del sitio incision del puerto supraumbilical sin afeccién de
lamalla. (Tabla 1).



——| EDAD GENERO iMc COMORBIDOS TIEMPO CIRUGIA TAMANO TIPO DE FIJACION RECU- INFECCION DE IsQ
(Ka/M?) Qx REALIZADA DEL MALLA RRENCIA MALLA
(MIN) DEFECTO
(Cm)
i 31 Femenino 448 Higado graso 90 MG + 3x4 COMPOSIX® Tackers No No No
RHV + 15x20 cm
Cura de
Hernia de
Hiato
2 57 Femenino 57.9 Higado graso 120 MG + 2x5 OMYRA® TOPS & No No No
RHV 15x15cm Tackers
3 41 Masculino 454 Higado graso 150 BGYR + RHV 2x5 PROCEED® TOPS & No No No
15x15 cm Tackers
4 50 Masculino 394 Higado graso HTA 240 Redo BGYR 5x10 COMPOSIX® TOPS & No No No
Diabetes +RHV 21x26 cm Tackers
5 64 Masculino 36.6 Higado graso 90 BGYR + RHV 6x6 COMPOSIX® TOPS & No No No
15x20 cm Tackers
6 36 Masculino 53.2 Higado graso 210 BGYR + RHV 2x5 COMPOSIX® TOPS & No No No
+ Cura de Hernia 10X15cm Tackers
de
Hiato
7 59 Masculino 413 Higado graso 240 Conversién de 5x8 PARIETEX® TOPS & No No No
MG a 20x30 cm Tackers
BGYR + RHV
8 46 Masculino 50.1 Higado graso HTA 200 BGYR + RHV 4x5 COMPOSIX® TOPS & No No No
Diabetes Diverticulo de 15x20 cm Tackers
Meckel
9 40 Masculino 55.8 Higado graso Apnea del 240 SADIS 4x2y2x PARIETEX® TOPS & No No Si
suefio Colelitiasis +RHV 15 20x30 cm Tackers
Antecedente de
absceso pulmonar (8
meses)
10 47 Masculino 47 Higado graso, Hernia de hiato 120 MG+RHV 2x3 PARIETEX® Tackers No No No
15x15 cm
" 41 Masculino 40.6 Higado graso 120 MG + RHV 2x2 COMPOSIX® TOPS & No No No
15x20 cm Tackers
12 38 Masculino 38 Higado graso, Hipertension 220 BGYR + RHV 3x3 PARIETEX® TOPS & No No No
arterial 15x15 cm Tackers
13 37 Masculino 39.1 Higado graso, 195 MG + RHV 3x3 VENTRIO ST® TOPS & No No No
Hipercolesterolemia 8x12cm Tackers
14 49 Femenino 54.6 Higado graso, Colelitiasis 265 BGYR + RHV+ 4x3 COMPOSIX® TOPS No No No
Colecistectomia 15x20 cm

IMC: indice de Masa Corporal; TO: tiempo operatorio; ISQ: Infeccién del Sitio Quirtrgico; BGYR: Bypass Gastrico en Y de Roux;

MG: Manga Gastrica laparoscoépica; TOPS: trans-fascial O prolene sutures; RHV: Reparo de Hernia Ventral

sometidos a MG fueron negativos para bacterias, y
solamente 15 % de los sometidos a BGYR tuvieron
crecimiento bacteriano. Por otro lado, tenemos evidencia
1A acerca de que la reparacion protésica de hernias con
malla sintética puede ser realizada sin incremento en la
morbilidad relacionada con infeccién de herida operatoria
o infeccion de malla, en los primeros treinta dias, lo cual
fue incluido en las declaraciones de la Sociedad Mundial
de Cirugia de Emergencia en lo referente a reparacién de
hernias abdominales complicadas.(3) Estudios previos no

Discusion

El reparo de hernia ventral simultdneamente a cirugia
bariatrica es un tema controversial debido a que el uso de
malla sintética en cirugias potencialmente contaminadas
se considera que puede incrementar la tasa de infeccién;
sin embargo, existe evidencia que demuestra la realizacion
segura de ambos procedimientos al mismo tiempo, sin
incremento del porcentaje de complicaciones. Lazzati et al
(2) sugieren que tratar defectos herniarios al mismo tiempo

que lacirugiabariatrica es posible y seguro. En unarevisién
sistematica hecha por ese grupo, se establece que latasade
mortalidad fue ceroy latasatotal de reoperacién temprana
fue de 1.8 %. El uso de mallas sintéticas no absorbibles
tuvo los mejores resultados en términos de prevencion de
recurrencia de la hernia, y no incrementé la probabilidad
de infeccion de la malla al compararse con mallas
absorbibles y bioldgicas. (8-10) Decidir realizar ambos
procedimientos de forma simultdnea es controversial
debido a que la cirugia bariatrica es considerada una
cirugia limpia contaminada, y tradicionalmente esto es
una contraindicacién para el empleo de malla sintética.
Cozacov et al (11) compararon la contaminacion del
campo quirurgico después de BGYR y MG y encontraron
que los cultivos de liquido intraperitoneales en pacientes

han reportado diferencia en cuanto a infeccién de la malla
al utilizar sintética versus biolégica.

Se ha reportado mayor recurrencia al utilizar reparos
primarios o mallas bioldgicas que al usar mallas sintéticas.
(10) Eid et al (12) reportaron cero recurrencias en un
estudio de trece meses de seguimiento utilizando mallas
sintéticas concomitantemente con BGYR. En nuestra
serie de casos, después de un afno de seguimiento, ningliin
paciente presentd recurrencia o infeccion de malla.
Otra controversia es el tiempo operatorio prolongado
necesario para realizar ambos procedimientos al mismo
tiempo en un paciente de alto riesgo de complicaciones
como es el paciente obeso, sin embargo, en manos de
cirujanos experimentados, el tiempo quirdrgico puede
ser drasticamente reducido; se debe considerar ademas
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que ambos procedimientos, no necesariamente deben
ser realizados por el mismo cirujano; cuando los cirujanos
bariatricos tienen experiencia realizando reparacion
de hernia ventral, lo pueden hacer ellos mismos, pero si
no, un especialista de hernias puede ayudar a realizar
la reparacion, reduciendo el tiempo y mejorando los
resultados. En nuestra experiencia, el orden de los
pasos durante la realizaciéon de la cirugia puede ayudar a
incrementar la seguridad y reducir el tiempo operatorio.
Es recomendable iniciar con la lisis de las adherencias y la
reduccion del contenido del saco herniario como primer
paso, debido a que esto permite al cirujano realizar la
cirugia bariatrica con seguridad y mayor accesibilidad
a la totalidad de la cavidad abdominal. El segundo paso
es el procedimiento bariatrico como tal y finalmente, la
reparacion de la hernia y la colocacion de la malla como
paso final.

La obesidad es un factor de riesgo para la recurrencia
después de la reparacion de hernia ventral (12), la cirugia
bariatrica reduce este riesgo al tratar la obesidad. P.
Praveen Raj et al (14 - 16) de rutina combina la cirugia
bariatrica con IPOM laparoscépico sin complicaciones
adicionales; describen una técnica similar a la utilizada
por nuestro equipo quirudrgico. Eid et al (12) establecieron
en su estudio de serie de casos: “La reparacion de hernias
ventrales en pacientes con obesidad mérbida sometidos
a bypass gastrico laparoscépico no debe ser diferida’
La reparacién de la hernia ventral ya sea por método de
cierre primario o con malla sintética se realiza durante los
pasos finales de la cirugia bariatrica, (12) lo cual apoya el
abordaje. Consideramos que lo mas importante es reparar
los defectos herniarios mas pequenos, al mismo tiempo
que la cirugia bariatrica; defectos menores de 5 cm tienen
mayor riesgo de incarceracion, por estarazon, es altamente
recomendado reparar al mismo tiempo que se realiza la
cirugia baridtrica. Esto es especialmente importante si
es requerido reducir el contenido del saco herniario para
poder hacer la cirugia bariatrica, dado que esas hernias
son las que mayor riesgo de complicacién tienen, al dejar
un saco herniario vacio donde puede protruir epiplén o
un asa intestinal a futuro. Altas tasas de obstruccion de
intestino delgado por incarceracién han sido reportadas

cuando la hernia no fue reparada o en casos en los que
solamente se utilizé6 sutura primaria. Se considera que
diferir la reparacién del defecto herniario, implica un
riesgo significativo de incarceracién de intestino delgado
con la consiguiente obstruccién o incluso perforacién que
podria terminar con una catastrofe abdominal.(11-17) Por
tanto, diferir el reparo definitivo deberia ser evitado sobre
todo en pacientes con defectos herniarios pequeios.(11)
Eid et al(12) analizaron retrospectivamente una cohorte
de 85 pacientes con hernia ventral que fueron sometidos
a BGYR laparoscopico, reportando que no hubo diferencia
significativa entre los grupos de pacientes, con referencia a
su estancia hospitalaria, en quienes se reparé la hernia con
suturay los realizados con malla; sin embargo, reporté una
tasa de recurrencia de hasta el 22 % cuando la reparacion
se hizo con sutura, comparada con ninguna recurrencia
cuando se utilizé malla sintética. Otra consideracion es
que, en algunos paises de Latinoamérica, no se cuenta
con cobertura de la cirugia bariatrica por companias de
seguros médicos, por el contrario, la reparacion de la
hernia ventral si es cubierta. En ocasiones, es la Unica
oportunidad que tienen pacientes con obesidad mérbida
y hernia ventral, para tener acceso a la cirugia bariatrica,
debido a que los costos hospitalarios pueden ser menores,
si se realizan ambos procedimientos de forma simultanea.
Tres pacientes en nuestro estudio afirmaron que esa fue la
razén por la que decidieron realizar ambos procedimientos
de manera simultanea. Estos pacientes ademas eran los
que tenian los defectos herniarios mas grandes.
Consideramos importante reportar estos datos, debido a
gue aun cuando es un nimero pequefo de pacientes, todos
ellos tuvieron al menos un afo de seguimiento con buenos
resultados.

Esdificil obtener evidenciaadecuadaeneste tema,debidoa
gue solo un pequeno nimero de pacientes presentan estos
problemas complejos, algunos incluso no se diagnostican
preoperatoriamente, de manera que su verdadero valor no
puede ser establecido y un analisis estadistico valido es casi
imposible. Adicionalmente, estudios randomizados ciegos
serian virtualmente imposibles dada la amplia variacién en
los tipos y tamanos de hernias y la diferencia en los IMC y
comorbilidades de cada paciente.



Conclusion

La cirugia bariatrica y reparacion de hernia ventral
concomitante es aparentemente factibles y segura de
realizar, con baja tasa de morbilidad, sin prolongacién
significativa del tiempo quirdrgico ni aumento del
riesgo o complicaciones en el paciente. El nimero
reducido de pacientes del presente estudio no permite
sacar conclusiones definitivas, sinembargo, es un punto
de partida para continuar recolectando informacion,
y verificar resultados a largo plazo. El riesgo de
incarceracion de la hernia y obstruccion del intestino
delgado por dejar un defecto herniario pequefo sin
reparar durante un procedimiento bariatrico es alto, y
dicha conducta, podria ser cuestionable. Estudios con
mayor numero de casos son necesarios para validar
estos resultados.

CONFLICTOS DE INTERES: Todos los autores de este
estudio han declarado no tener conflictos de interés.
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Abstract

Resumen

La obesidad es uno de los principales problemas de
salud publica en Chile, donde la cirugia bariatrica
ha tenido un importante crecimiento. Esto ha
generado un aumento en la necesidad de desarrollo
y conocimientos en el drea de la medicina bariatrica.
Este documento resume el trabajo realizado por los
Meédicos Clinicos de la Sociedad Chilena de Cirugia
Bariatrica y Metabdlica (SCCBM) -IFSO Chile,
quienes trabajaron revisando evidencia disponible
en la literatura, guias de tratamiento nacionales e
internacionalesyrecomendaciones de expertos,con
elfinde serunapropuestaparaunificarcriteriosenla
realidad nacional y aportar conocimientos de forma
practica y aplicable. Dado que la cirugia bariatrica
se encuentra en un permanente desarrollo en Chile,
la frecuencia con la cual la comunidad médica se
encontrara con este tipo de pacientes sera cada vez
mayor, por lo cual esperamos que esta guia clinica
contribuya a un éptimo el manejo de los pacientes.

Obesity is one of the main public health problems in
Chile, where bariatric surgery has grown significantly.
This has generated an increase in the need for
development and knowledge in the bariatric medicine
field.

This document summarizes the work carried out by
the Clinical Doctors of the Chilean Society of Bariatric
and Metabolic Surgery (SCCBM) -IFSO Chile, who
worked reviewing available evidence in the literature,
national and international treatment guidelines, and
expert recommendations, to homologate criteria to the
national reality and provide knowledge in a practical
and applicable way. Given that bariatric surgery is in
permanent development in Chile, the frequency with
which the medical community encounters these types of
patients will be increasing, for which we hope that this
clinical guide will contribute to an optimal management
of the patients.




Introduccion

La obesidad es uno de los principales problemas de salud
publicaenChile.SegunlaultimaEncuestaNacional de Salud
(ENS) 2016-2017, |a prevalencia nacional de malnutricion
por exceso es de un 74,2%1. Esta cifra nos brinda el desafio
de buscar recursos terapéuticos efectivos, donde la cirugia
bariatricahademostradoser el tratamiento mas eficazpara
la obesidad severay moderada, logrando una reduccion de
peso significativa y sostenida en el tiempo (2).

La cirugia bariatrica implica cambios importantes para los
pacientes, por lo cual su seleccién, preparaciony educacion
debe ser rigurosa e idealmente estandarizada en cada
centro (3). La participacion del equipo multidisciplinario ha
permitido obtener mejores resultados quirirgicos y menor
tasa de complicaciones (4).

La Sociedad Chilena de Cirugia Bariatrica y Metabdlica
(SCCBM) -IFSO Chile se encuentra constituida tanto
por cirujanos como por médicos clinicos, interesados,
capacitados y con experiencia en la emergente area de la
obesidad y la medicina bariatrica, y otros profesionales del
area de la salud vinculados al tratamiento de la obesidad
como psicélogos, kinesidlogos, enfermerasy nutricionistas.

Ademéas del proceso de estudio preoperatorio, hoy
sabemos que laregananciadel peso perdidoy laadherencia
al tratamiento y a los controles se encuentran entre los
mayores desafios desde el punto de vista del manejo a
largo plazo, por lo que es necesario potenciar la educacion,
el acompanamiento y seguimiento de los pacientes y su
cambio en el estilo de vida a largo plazo, idealmente por
todos los miembros del equipo (5,6).

Si bien existen guias internacionales y documentos de
consenso al respecto, nuestra motivacion es la de recopilar
esta informacién y convertirla en un solo documento que
permita ser de utilidad en nuestro contexto.

Método

Revision de la literatura en PUBMED, y de guias clinicas
nacionales e internacionales. Se incluyeron textos en inglés
y espanol.

Evaluacion Médica
Pre-Operatoria

El abordaje desde el periodo pre-operatorio es
fundamental ya que la comprensién por parte del paciente
es dindmica, lo cual hace necesaria la valoracién por los
distintos miembros del equipo en multiples oportunidades,
donde se debera educar y promover expectativas realistas
en relacion con los resultados (7).

- Todos los pacientes debieran tener unaevaluacién médica
pre-operatoria dirigida a evaluar, conocer y preparar al
paciente, intentando lograr un 6ptimo manejo de sus
comorbilidades (8).

La evaluacion médica pre-operatoria debe incluir
una anamnesis completa de la historia médica, historia
psicosocial y examen fisico, todo lo cual deberd ser
registrado en la ficha clinica (8).

- Los pacientes deben ser provistos de toda la informacion
con respecto al plan de seguimiento y la suplementacién
durante el post-operatorio. El apoyo con material educativo
para pacientes y familiares se debe considerar(8).

- Se debe sugerir la baja de peso de al menos un 5% con
respecto al basal en la fase pre-operatoria, pues presenta
beneficios en relacién con la disminuciéon del tamano
hepatico y puede ayudar a una mejor técnica quirurgica9.
Estudios mas recientes han mostrado que la baja de peso
pre-operatoria se asocia a una mejoria en los resultados
quirurgicos a largo plazo, asi como una disminucién en la
mortalidad a los 30 dias post-operatorio (evidencia grado
B) (9-11).

- El uso de tratamiento médico farmacoldgico a modo de
preparacion para la cirugia puede ser de utilidad en casos
seleccionados (8).
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Componentes de la anamnesis:

La historia del aumento de peso: considerando el inicio
del aumento de peso, el peso maximo, los factores
desencadenantes, la calidad de vida en relacién al peso,
la relacion temporal de las diferentes etapa de la vida con
el aumento de peso (matrimonio, embarazo, menopausia,
entre otros), la respuesta a tratamiento basado en cambios
de estilo de vida, el uso actual o previo de medicamentos
para la obesidad (duracion y respuesta a farmacos), el
antecedente de dispositivos médico-quirdrgico o cirugia
bariatrica previa(12).

La nemotecnia OPQRST (de sus siglas del inglés: onset,
precipitating, quality of life, remedy, settig, temporal
pattern) fue disefiada para recordar los componentes de la
historia del peso y algunos ejemplos de preguntas que se
pueden utilizar se presentan en la tabla 1(12).

Evaluacién de laingesta alimentaria: Sibien la alimentacion
del paciente con obesidad es dificil de medir de manera
precisa, el registrode encuestaalimentariade 24 horasesla
herramientade medicién de mayor utilidad clinica(13). Esta
permite evaluarelcomportamientodel pacienteenrelacion
con el tipo de alimentacién, tamano de las porciones, los
liquidos consumidos en el dia (incluyendo el alcohol) y los
lugares donde se realiza la alimentacién(12,13). La tabla 2
presentaun ejemplo de dos preguntas abiertas que pueden
usarse(12).

Identificar condiciones médicas asociadas a obesidad:
tales como endocrinopatias (sindrome de Cushing o el
hipotiroidismo)(14). Otras causas de obesidad secundaria
poco frecuentes deben ser sospechadas y estudiadas caso
acaso(8).

Comorbilidades asociadas a la obesidad: tales como
enfermedades endocrinoldgicas, cardiovasculares,
musculoesqueléticas, dermatolégicas, respiratorias,
gastrointestinales, oncoldgicas, entre otras (tabla 3); éstas
deben ser estratificadas en su severidad y tratamiento
actual, con el fin de considerar su compensacién antes de
lacirugia(14,15).

Identificar el uso de medicamentos que se asocian a
aumento de peso, tales como: farmacos para manejo del
insomnio, antidepresivos, antipsicéticos, sulfonilureas,
tiazolinedionas, insulina, beta-bloqueadores, corticoides,
anticonvulsivantes(14).

Identificar factores del estilo de vida obesogénicos como
la presencia de stress, cambios en el ciclo circadiano y
disminucién en el nivel de actividad fisica(14).

Evaluar laseveridad de la obesidad: en este aspecto resulta
Util contar conunaherramienta que permitaconceptualizar
la carga sobre la salud que representa la obesidad y que al
mismo tiempo ayude a priorizar los componentes de su
atencion. El Sistema de Estratificacion de la Obesidad de
Edmonton (EOSS, por sus siglas en inglés) consiste en la
identificacion de las comorbilidades y la limitacion en la
funcionalidad que pueden presentarse en relacién con el
exceso de peso (tabla 4)(16).

Evaluacién del nivel de stress: El stress se ha propuesto
como un factor contribuyente al desarrollo de obesidad,
por la activacién de la corteza suprarrenal y el aumento
de los niveles de cortisol(17). Estudios epidemioldgicos
han demostrado la asociacion entre stress y obesidad(18).
Ademas, el estrés se ha asociado a mayor riesgo de
enfermedad cerebrovascular(19) y de diabetes mellitus
tipo 2(20).

Antecedentes familiares: constatando la presencia,
severidad y comorbilidades asociadas al exceso de
peso, asi como el antecedente de cirugia bariatrica y su
respuesta(14).



Tabla 1: Nemotecnia OPQRST para tomar la historia del peso (adaptado de referencia (12).

Inicio

Onset

“¢Cuando comienza a subir de peso?”
“¢Ha sufrido de sobrepeso desde la infancia?”

“:Cuanto pesaba en el colegio, en la universidad, o a los 30, 40, 50 afios?” “;Coincide el alza de peso con latoma
de algiin medicamento?”

Precipitantes

Precipitantes

“:Qué eventos vitales podrian haberlo llevado a subir de peso, fallecimiento o enfermedad de algtn ser cer-
cano, matrimonio, divorcio, crisis financiera, trastorno depresivo u otra enfermedad?” “;Cuanto peso subid
durante el embarazo?”

“¢Cuanto peso subio al dejar de fumar?”
“¢Cuanto peso subid al comenzar tratamiento con insulina?”

“¢Recuerda alguna dificultad para mantener el peso en caso de haber logrado bajarlo ?”

Calidad de vida
quality of life

“:Con qué peso se siente comodo?”
“:Qué le cuesta hacer o conseguir con su peso actual?”

“:Como el sobrepeso afecta en su calidad de vida y autopercepcion?”

Tratamiento

“¢Ha intentado alguin tratamiento para bajar de peso?”

“¢Ha probado alguna dieta para bajar de peso?”

Remedy “¢Ha intentado realizar alguna actividad fisica para bajar de peso?” “;Ha probado algiin farmaco o suplemento
para bajar de peso?” “;Qué estrategia le ha ayudado para perder peso?”
“:Qué estaba sucediendo en su vida cuando comenzé a subir de peso?”
Ambiente “:Qué rol hajugado el estrés en su alza de peso?”
Setting “:Cuanimportante es para usted contar con apoyo social, de amigos, compafieros de trabajo y familia para
bajar de peso?”
“:Quién lo ha ayudado a bajar o mantener su peso?”
“sHa existido algtin patrén en su alza de peso?”
Patrén temporal “¢Subid de peso en forma progresiva, o ha tenido periodos de baja y rebote del peso perdido (yo-yo)?”
Temporal pattern “Si ha tenido alzas y bajas de peso, ;cual ha sido el rango de fluctuacién

(peso maximo y minimo)?”

“;Cual ha sido su peso mas bajo durante la adultez?”

Tabla 2: Evaluacién de la alimentacion. (12)

Asumiendo que el dia de ayer fue un dia habitual para ti, con tu mayor precisién por favor:
;Podrias decirme que comiste desde la media noche del dia previo hasta ayer a la media noche?

Si el dia de ayer no fue un dia habitual para ti:
;podrias decirme lo que comiste en un dia habitual para ti dentro de los Ultimos tres dias?
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Tabla 3: Algunas comorbilidades relacionadas con obesidad

Endocrinoldgicas:

- Diabetes mellitus tipo 2
- Resistencia a lainsulina
- Dislipidemia

- Riesgo de fractura

- Hipogonadismo

Respiratorias:

- SAHOS

- Disnea

- Sindrome de hipoventilacién

-Asma

Ginecoldgicas
- Sindrome de ovario poliquistico
- Infertilidad

- Trastornos menstruales

Gastrointestinales
- Reflujo gastroesofagico
- Higado graso no alcohélico

- Colelitiasis

Cardiovasculares

- Hipertension arterial

- Enfermedad coronaria

- Insuficiencia cardiaca congestiva
- Insuficiencia venosa

- Tromboembolismo pulmonar

Musculoesqueléticas

- Artropatia degenerativa de articulaciones de
carga

- Dolor lumbarinmovilidad

- Sindrome del tunel carpiano

Genitourinarias
- Incontinencia urinaria de esfuerzo
- Insuficiencia renal

- Litiasis renal

Neurolégicas:
- Accidente cerebrovascular isquémico
- Hipertensién intracraneana idiopatica

- Demencia

Dermatolégicas

- Pseudoacantosis nigricans
- Acrocordones

- Estrias

- Pigmentacién por estasis venoso en extremi-
dades inferiores

- Linfedema
- Intertrigo

- Hidradenitis supurativa

Oncolégicas:

- Cancer de mama

- Cancer de colon

- Cancer de endometrio

- Cancer de vesicula biliar
- Cancer renal

- Cancer de ovario

- Cancer de pancreas

- Hepatocarcinoma

- Cancer gastrico

- Adenocarcinoma esofago
- Cancer de préstata

- Cancer de tiroides

Reumatoldgicas

- Hiperuricemiay gota

Quirargicas
- Hernias incisionales

- Infeccién herida operatoria




Tabla 4: Sistema de Estratificacion de la Obesidad de Edmonton.(16)

Etapa Descripcién Manejo
Sin asociacion de factores de riesgo (ej: presion ar-
terial, perfil lipidico y glicemia en rangos normales), | |gentificar factores que contribuyan al exceso de peso.

0 sintomas, psicopatologia ni limitacion funcional o Orientacién nutricional y de actividad fisica para pre-

del bienestar. venir mayor incremento de peso.
Presencia de factores de riesgo subclinicos (ej:
presion arterial al limite, intolerancia a la glucosa), Identificar contribuyentes para factores de riesgo.

1 sintomas leves (disnea de medianos esfuerzos), Intervencién mas intensa en el estilo de vida, dieta
psicopatologia leve y limitacion funcional o del bie- y ejercicio para prevenir mayor incremento de peso.
nestar leve. Monitoreo de factores de riesgo y estados de salud.
Presencia de enfermedades crénicas relacionadas
con la obesidad (ej: hipertension arterial, diabetes Iniciar tratamiento integral para la obesidad que in-
mellitus 2, apnea del suefio, osteoartritis, enferme- | .|,y 3 todas las opciones de tratamiento conductual
dad por reflujo, trastorno de ansiedad) y limitacion | ¢rmacologico y quirtrgico. Monitoreo y tratamiento
moderada de las actividades diarias o del bienestar. | 4o |3s comorbilidades
Dano a érgano blanco establecido como infarto al
miocardio, complicaciones de la diabetes, psicopa- Tratamiento mas intensivo para la obesidad que in-

3 tologia significativa, limitacién o compromiso fun- cluya todas las opciones de tratamiento conductual,
cionales o del bienestar severo. farmacolégico y quirdrgico. Manejo agresivo de las

comorbilidades.
Discapacidades severas (potencialmente termina-
les) derivadas de enfermedades crénicas relaciona- | 1ratamiento agresivo de |la obesidad que se considera

4 das con la obesidad, psicopatologia incapacitantey |5 jable. Medidas paliativas incluyendo manejo del

limitacién funcional o del bienestar severo. dolor, terapia ocupacional y apoyo psicolégico.

Componentes del examen fisico

directa correlacion con la grasa visceral (22) . Para
determinar de forma correcta el perimetro de cintura se
debe palpar lacrestailiacay el reborde costal, y en el punto
equidistante entre estos huesos, se pasa la cinta métricaen
un plano horizontal alrededor del abdomen. La medicién
debe hacerse al final de una espiracién normal. El valor del
perimetro de abdomen por sobre el cual se observaunnivel
de grasa visceral patoldgico varia segun el origen étnico.
Por esto, nosotros recomendamos utilizar los puntos de
corte establecidos segln las tablas nacionales de la ENS
2009-2010, las cuales consideran valores cercanos a
nuestra poblacién (83 cm en mujeres y 88 cm en hombres)
(23).Esimportante destacar que en pacientes con obesidad
extrema, esta cifra puede perder valory correlaciéon con los
niveles de grasa visceral.

Medicién de pardmetros antropométricos: peso, talla y
calculo de indice de masa corporal (IMC) que se calcula
dividiendo los kilogramos de peso por el cuadrado de
la estatura en metros (IMC = peso [kg]/ estatura [m2]).
Consideramos que el IMC pre-operatorio puede referirse
al actual o al maximo al que el paciente llevé a la primera
evaluacién.

Toma de presiéon arterial: con manguito de
esfingomandmetro apropiado para pacientes con obesidad.
Este debiera tener una funda de longitud suficiente para
envolver el brazo del paciente y cerrarse con facilidad (21).

Medicion de la circunferencia de cintura: la cual tiene
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Piel y fanéreos: buscar de manera dirigida la presencia de
estigmas cutdneos de resistencia a la insulina, tales como
pseudoacantosis nigricans y acrocordones, los cuales
suelen encontrarse en axilas, la zona inguinal y cuello. Se
debe evaluar el estado de la piel de pies y ufias en pacientes
diabéticos. Signos sugerentes de hipercortisolismo como
distribucion central de paniculo adiposo, hipotrofia
muscular de extremidades, estrias violaceas, acné,
hirsutismo, facie cushingloide. Por ultimo, se debe buscar
signos deficiencia de micronutrientes tales como queilitis
angular y glositis, entre otras(24).

Cardiovascular: mediante la auscultacion cardiaca se
debe evaluar frecuencia y ritmo de pulso, presencia de
soplos carotideos, ingurgitacion yugular. Examinar las
extremidades inferiores para constatar la presencia de
edema, simetria de pulsos en extremidades inferiores,
presencia de varices, cambios de pigmentacién de piel (21).

Gastrointestinal: evaluar presencia de hernias de linea
media y proyeccién hepatica, signos de dafio hepatico
cronico(21).

Exadmenes de Laboratorio:

El médico clinico debe solicitar estudios de laboratorio (8),
imagenes y otros que se detallan en la tabla 5.

Indicacion de Cirugia Bariatrica

Con los datos de la anamnesis, examen fisico y exdamenes
de laboratorio es posible lograr identificar a los candidatos
a cirugia bariatrica del punto de vista médico (tabla 6)
(25). También es posible respaldar dicha indicacién por los
siguientes puntos:

1 - Evaluacién satisfactoria por parte de cada uno de los
miembros del equipo multidisciplinario (tabla 7)(5,6).

2- Paciente bien informado sobre riesgos y beneficios de
la cirugia(8).

3 - Manejo médico de comorbilidades optimizado.

4 - Consejeria sobre anticoncepcion y embarazo(8).

5 - Tromboprofilaxis(8).

6-Consentimiento Informadoque constantelaimportancia
del seguimiento y suplementacion(8).

Tabla 5: Examenes de Laboratorio (8)

Laboratorio:

hierro, niveles de vitamina B12 y vitamina D.

- Hemograma, VHS, glicemia, uricemia, albumina, perfil lipidico, pruebas de funciéon hepatica, tiempo de protrombina,
examen de orina, creatininemia, electrolitos plasmaticos, hormonas tiroideas, hemoglobina glicosilada, insulina basal,
sub-unidad beta HCG en caso de mujeres en edad fértil, estudio de micronutrientes tales como ferritina, cinética de

- En caso de pacientes con diabetes mellitus se debe incluir microalbuminuria en muestra aislada de orina, fondo de ojo,
estudio de reserva de célula beta (niveles de péptido C) y eventualmente marcadores de autoinmunidad en sospecha de
diabetes mellitus tipo 1, como anticuerpos anti-GAD (anticuerpo contra la enzima glutamato decarboxilasa), anti-ICA
(anticuerpos contra la células del islote), anti-l1A2 (anticuerpos contra la proteina tirosina fosfatasa), anti-ZnT8 (anticu-

erpo contra el transportador 8 de zinc), anti-IAA (anticuerpos contra la insulina).

Imagenes:

- Ecotomografia abdominal

- Radiografia de térax

- Endoscopia digestiva alta con test de ureasay biopsias con protocolo de Sidney*

Otros estudios:

- Electrocardiograma en reposo.

- Ecocardiograma doppler, test de esfuerzo en pacientes de alto riesgo.
- Densitometria 6sea en casos particulares, especialmente en mujeres postmenopausicas.

- Test de screening de SAOS y posterior polisomnografia en casos particulares.

Leyenda: * Chile es zona de alta prevalencia de infeccion por Helicobacter Pyloriy cancer gastrico



Tabla 6: Candidatos a cirugia bariatrica desde el punto de vista médico. (25)

riesgo excesivo (evidencia grado A).

1) Pacientes con un IMC =40 kg/m? sin comorbilidades asociadas a la obesidad y en quienes la cirugia no constituye un

grado C).

2) Pacientes con IMC =35 kg/m?y con al menos una comorbilidad severa asociada a la obesidad corregible con la
baja de peso, incluyendo diabetes mellitus tipo 2, alto riesgo para diabetes mellitus tipo 2 (resistencia a la insulina,
prediabetes y/o sindrome metabdlico), hipertension arterial mal controlada, higado graso o esteatohepatitis no
alcohdlica, apnea obstructiva del suefio, osteoartritis de cadera o rodilla, incontinencia urinaria de stress (evidencia

3) Pacientes con IMC 235 kg/m?y las siguientes comorbilidades también pueden ser candidatos a cirugia bariatrica,
sindrome de hipoventilacion asociado a la obesidad, reflujo gastroesofagico, estasis venosa severa, dificultad a la movi-
lidad asociada a la obesidad y considerable disminucion de la calidad de vida asociada a la obesidad (evidencia grado C).

4) Pacientes con IMC entre 30y 34,9 kg/m?y diabetes mellitus tipo 2 con inadecuado control glicémico a pesar del ép-
timo cumplimiento de tratamiento médico y estilo de vida saludable; la evidencia actual no es concluyente para hacer la
recomendacion en pacientes con dicha condicion médica en la ausencia de obesidad (evidencia grado B).

estilo de vida saludable (evidencia grado B).

5) La cirugia bariatrica debiera ser considerada en relacidon con una mejoria en la salud y calidad de vida, cuando la
pérdida de peso necesaria para obtener mejoria en las comorbilidades no es posible lograrla con tratamiento médico y

Indicacion de Cirugia
Metabdlica

La cirugia metabdlica corresponde a la intervencion
quirudrgica en el tubo gastrointestinal con el objetivo de
conseguir la mejoria o remisién de la diabetes mellitus
tipo 2, asi como la mejoria de patologias asociadas, reducir
las complicaciones de la diabetes y mejorar la salud del
paciente a largo plazo. Las recomendaciones actualizadas
de la Asociacion Americana de Diabetes (26,27) sugieren
lo siguiente:

- Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con IMC>40 kg/
m2 independiente de su control metabdlico, asi como a
aquellos diabéticos tipo 2 con IMC 35-39,9 kg/m2 que no
logran controlar su diabetes a pesar de 6ptimo tratamiento
médico y de estilo de vida.

- En aquellos pacientes con IMC 30-35 kg/m2 la cirugia
metabdlica se puede considerar cuando no hanrespondido
a tratamientos médico para el exceso de peso y/o cuyas
glicemias no se logran controlar a pesar del 6ptimo
tratamiento farmacoldgico (evidencia grado A).

- La cirugia debe ser realizada en centros de alto
volumen, que cuenten con equipos multidisciplinarios
experimentados en el manejo de la diabetes y cirugia
bariatrica (evidencia grado E).

- A nivel nacional, contamos con el Consenso realizado por
la Sociedad Chilena de Endocrinologia y Diabetes
(SOCHED) en conjunto con la SCCBM(28).
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Tabla 7: Objetivos de evaluacion prequiridrgica por parte del equipo multidisciplinario.

Psicologia:

- Identifica la presencia de psicopatologia, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos del animo, consumo pro-
blematico de substancias de abuso. Estos deben ser tratadas previo a la cirugia.

- Evaluar motivaciones y expectativas con respecto a la cirugia

- Evaluar la capacidad del paciente de incorporar cambios conductuales antes y posterior a la operacion.®

Nutricionista:

mentar la adherencia a los suplementos. ¢

- Evalla el patron de alimentacidon y fomenta habitos de alimentacién que perduren a largo plazo.

- Educar al paciente sobre la reestructuracion de la dieta, plantear la pauta de alimentacién en el perioperatorio y fo-

- Educar sobre la composicién de macronutrientes en la dieta favoreciendo una meta proteica adecuada para cada pa-
ciente segln su edad, género y peso. Un aporte minimo recomendado es de 60 g/dia pudiendo llegar a 1,5 g/kg de peso
ideal, aportes mayores de proteina (hasta 2,1 g/kg de peso ideal) deben ser indicados de manera individual.

Kinesidlogia::

las posibles lesiones del sistema osteoartocular.

- Evaluta el nivel de actividad fisica del paciente, y determina limitaciones a la movilidad, indagando de forma dirigida en

- Prescribir la pauta de ejercicio para el perioperatorio, detallando el tipo, intensidad, frecuencia y tiempo.

- Dirigir la rehabilitacién cardiometabdlica del paciente durante el postoperatorio.

Enfermeria o Coordinacién de Equipo:

- Sistematizar las atenciones del equipo, educar al paciente y a su familia.

- Mantener los registros para optimizar el seguimiento a corto y largo plazo.

Consejeria sobre anticoncepcion
y embarazo

Durante el preoperatorio debe informarse a las pacientes
en edad fértil que no estd recomendado el embarazo
durante los primeros 12 a 18 meses posteriores a una
cirugia bariatrica (evidencia grado D)(28).

Se debe informar sobre la necesidad de ajustar el método
de anticoncepcion hacia alguno que no se administren por
via oral, en caso de pacientes que vayan a ser sometidas a
bypass gastrico o switch duodenal (evidencia grado D)(28).

Manejo médico de
comorbilidades en el
preoperatorio

Manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2

- Durante el pre-operatorio, el control de la diabetes
debe ser optimizado mediante un tratamiento médico
nutricional, alimentacién hipocalérica, actividad fisica y
farmacoterapia (evidencia grado A)(25).

Metas razonables para el control glicémico
corresponderian a valores de HbalC <6,5% hasta 7% y
valores de glicemia en el perioperatorio entre 80 a 180
mg/dL (evidencia grado B)(25).



-Metasde HbalC mas permisivas, talescomovalores entre
7% a 8% se recomiendan en pacientes con complicaciones
micro y macrovasculares avanzadas, comorbilidades
extensas, asi como para pacientes con diabetes de larga
evolucién en los cuales la meta estandar de HbalC es
dificil de lograr (evidencia grado A)(25).

- En aquellos pacientes con HbalC por sobre 8%, el juicio
clinico determinara la necesidad y temporalidad de una
cirugia bariatrica (evidencia grado D)(25).

- En relacion al manejo de insulina en el preoperatorio,

considerando que el paciente mantiene un régimen

nutricional normal, se sugiere el dia previo a la cirugia: 29
- Insulina Glargina o Detemir: Mantener dosis
AM, y disminuir a 80% dosis PM.

- Insulina NPH 6 70/30: Disminuir 80% dosis AM
y PM.

- Insulina Lispro, aspart, glulisina, cristalina:
Mantener dosis habituales

Manejo de la Apnea del Sueiio

- Para realizar el diagnéstico de apnea del suefo se
recomienda aplicar una prueba de screening como el
cuestionario Stop-Bang (tabla 8)30. En caso de que
éste sea positivo debe realizarse una polisomnografia
(evidencia grado C)(25).

- Los pacientes con apnea del sueio deben recibir
tratamiento con CPAP domiciliario, el cual reduce el riesgo
anestésico y mortalidad cardiovascular(31).

Manejo de la Hipertension Arterial

- En el pre-operatorio se recomienda mantener cifras de
PA dentro del 80% al 110% de su PA basal procurando una
presidn arterial sistélica (PAS) <160mmHg. En pacientes
con PAS >160mmHg, se recomienda disminuirla en al
menos un 20% (evidencia grado B)(32,33,34).

- La reduccién de los medicamentos antihipertensivos
durante el post-operatorio debe planificarse y anticiparse
alos pacientes antes de la cirugia.(3)

Tromboprofilaxis:

- Se recomienda la suspension del habito tabaquico por 1
afo previo ala cirugia, pudiendo considerarse aceptable al
menos 6 semanas (evidencia grado A) (25).

- Previo a la cirugia, se sugiere descontinuar un ciclo de
anticonceptivos orales y 3 ciclos de terapia hormonal de
reemplazo (evidencia grado D)(30-39).

- Se debe utilizar tromboprofilaxis farmacoldgica, salvo
en condicione clinicas que impliquen un mayor riesgo de
sangrado que de trombosis (evidencia grado B)(39).

Tabla 8: Cuestionario Stop-Bang para screening de apnea obstructiva del suefo. (31)

Instruccion: Responder cada preguntay obtiene 1 punto si responde “si” y O punto si responde “no”.

“w_*n

tras conduce o habla con alguien)? Si o No

- ¢Tiene usted mas de 50 afos?

41 cm o mas si es mujer) Sio No

- ¢Usted ronca fuerte (tan fuerte que se escucha a través de puertas cerradas)? Si o No

- ¢Se siente con frecuencia cansado, fatigado o somnoliento durante el dia (por ejemplo, se queda dormido mien-

- ¢Alguien lo ha observado alguna vez dejar de respirar o sin aliento mientras dormia? Si o No
- ¢Tiene usted hipertension arterial o esta recibiendo tratamiento para la presién arterial alta? Sio No

- ¢Presenta usted un IMC de mas de 35 kg/m2? Sio No

- ¢Eltamano de su cuello es grande? (Medido alrededor de la manzana de Adan de 43 cm o mas si es hombre o de

Interpretacion:
Puntaje de 0 a 2, bajoriesgo de SAOS
Puntaje de 3 a 4, riesgo moderado

Puntaje de 5 a 8, riesgo elevado
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Conclusiones

El manejo integral de un paciente bariatrico en
el periodo pre-operatorio es fundamental para
optimizar los resultados quirdrgicos, tanto a corto
como a largo plazo. Dado que la cirugia bariatrica
se encuentra en un permanente crecimiento y
desarrollo en Chile, la frecuencia con la cual la
comunidad médica tendra que enfrentarse a
pacientes operados de cirugia bariatrica sera
cada vez mayor, por lo cual esperamos que este
documento sea de utilidad. En el futuro, los
Médicos Clinicos buscaremos seguir aportando
conocimientos en las diversas areas de la medicina
bariatrica, para contribuir a un 6ptimo tratamiento
médico y quirurgico de la obesidad a nivel nacional.

CONFLICTOS DE INTERES: Todos los autores de
este estudio han declarado no tener conflictos de
interés.

Referencias

1. Ministerio de Salud de Chile. Encuesta Nacional de Salud 2016-
2017 Primeros resultados. Departamento de Epidemiologia, Di-
visidon Sanitaria, Subsecretaria de Salud Pablica. 2017.

2.le Roux CW, Heneghan HM. Bariatric Surgery for Obesity. Med
Clin North Am. 2018;102(1):165-182.

3. Angrisani L, Santonicola A, lovino P, Vitiello A, Higa K, Himpens
J, et al. IFSO Worldwide Survey 2016: Primary, Endoluminal, and
Revisional Procedures. Obes Surg. 2018;28(12):3783-3794.

4. Montesi L, El Ghoch M, Brodosi L, Calugi S, Marchesini G, Dalle
Grave R. Long-term weight loss maintenance for obesity: a mul-
tidisciplinary approach. Diabetes Metab Syndr Obes. 2016;9:37-
46.

5.LeivaMJ, Cruz M, Diaz P, Barros C, Assadi V, CortEs S, et al. Ma-
nejo psicolégico del paciente sometido a cirugia bariatrica. Con-
senso Nucleo de Psicélogos de Cirugia de la Obesidad de Chile
[Chilean consensus on the psychological management of patients
undergoing bariatric surgery]. Rev Med Chil. 2020;148(4):518-
527.

6.Palacios A, Vargas P, Ghiardo D, et al. First consensus of Chilean
nutritionists on bariatric surgery. Rev Chil Nutr 2019; 46(1): 64-
75.

7. Tewksbury C, Williams NN, Dumon KR, Sarwer DB. Preopera-
tive Medical Weight Management in Bariatric Surgery: a Review
and Reconsideration. Obes Surg. 2017;27(1):208-214.

8. Mechanick JI, Youdim A, Jones DB, Garvey WT, Hurley DL, Mc-
Mahon MM, et al. American Association of Clinical Endocrinolo-
gists; Obesity Society; American Society for Metabolic & Bariatric
Surgery. Clinical practice guidelines for the perioperative nutri-
tional, metabolic, and nonsurgical support of the bariatric surgery
patient--2013 update: cosponsored by American Association of
Clinical Endocrinologists, The Obesity Society, and American So-
ciety for Metabolic & Bariatric Surgery. Obesity (Silver Spring).
2013;21 Suppl 1(0 1):51-27.

9. Anderin C, Gustafsson UQ, Heijbel N, Thorell A. Weight loss
before bariatric surgery and postoperative complications: data
from the Scandinavian Obesity Registry (SOReg). Ann Surg.
2015;261(5):909-13.

10. Solomon H, Liu GY, Alami R, Morton J, Curet MJ. Benefits
to patients choosing preoperative weight loss in gastric bypass
surgery: new results of a randomized trial. J Am Coll Surg.
2009;208(2):241-5.

11. Esquivel MM, Azagury D. Preoperative Weight Loss Befo-
re Bariatric Surgery-The Debate Continues. JAMA Netw Open.
2020;3(5):e204994.

12. K Kushner RF, Batsis JA, Butsch WS, Davis N, Golden A,
Halperin F, et al. Weight History in Clinical Practice: The Sta-
te of the Science and Future Directions. Obesity (Silver Spring).
2020;28(1):9-17.

13.Shim JS, Oh K, Kim HC. Dietary assessment methods in epide-



miologic studies. Epidemiol Health. 2014;36:2014009.

14. Apovian CM. Obesity: definition, comorbidities, causes, and
burden. Am J Manag Care. 2016;22(7 Suppl):s176-85.

15. Keum N, Greenwood DC, Lee DH, Kim R, Aune D, Ju W, et al.
Adult weight gain and adiposity-related cancers: a dose-response
meta-analysis of prospective observational studies. J Natl Cancer
Inst. 2015;107(2):djv088.

16. Sharma AM, Kushner RF. A proposed clinical staging system
for obesity. Int J Obes (Lond). 2009;33(3):289-95.

17. Torres SJ, Nowson CA. Relationship between stress, eating
behavior, and obesity. Nutrition. 2007;23(11-12):887-94.

18. Isasi CR, Parrinello CM, Jung MM, Carnethon MR, Birn-
baum-Weitzman O, Espinoza RA, et al. Psychosocial stress is as-
sociated with obesity and diet quality in Hispanic/Latino adults.
Ann Epidemiol. 2015;25(2):84-9.

19. Dimsdale JE. Psychological stress and cardiovascular disease.
J Am Coll Cardiol. 2008;51(13):1237-46.

20. Hackett RA, Steptoe A. Type 2 diabetes mellitus and psy-
chological stress - a modifiable risk factor. Nat Rev Endocrinol.
2017;13(9):547-560.

21. Silk AW, McTigue KM. Reexamining the physical examination
for obese patients. JAMA. 2011;305(2):193-4.

22. Grundy SM, Cleeman JI, Daniels SR, Donato KA, Eckel RH,
Franklin BA, et al; American Heart Association; National Heart,
Lung, and Blood Institute. Diagnosis and management of the
metabolic syndrome: an American Heart Association/National
Heart, Lung, and Blood Institute Scientific Statement. Circulation.
2005;112(17):2735-52.

23. Ministerio de Salud de Chile. Encuesta Nacional de Salud
2009-2010.

24. Uzuncakmak TK, Akdeniz N, Karadag AS. Cutaneous mani-
festations of obesity and themetabolic syndrome. Clin Dermatol.
2018;36(1):81-88.

25. Mechanick JI, Apovian C, Brethauer S, Garvey WT, Joffe
AM, Kim J, et al. Clinical practice guidelines for the perioperati-
ve nutrition, metabolic, and nonsurgical support of patients un-
dergoing bariatric procedures - 2019 update: cosponsored by
American Association of Clinical Endocrinologists/American Co-
llege of Endocrinology, The Obesity Society, American Society
for Metabolic & Bariatric Surgery, Obesity Medicine Association,
and American Society of Anesthesiologists. Surg Obes Relat Dis.
2020;16(2):175-247.

26. Rubino F, Nathan DM, Eckel RH, Schauer PR, Alberti KG, Zim-
met PZ, et al. Delegates of the 2nd Diabetes Surgery Summit. Me-
tabolic Surgery in the Treatment Algorithm for Type 2 Diabetes:
A Joint Statement by International Diabetes Organizations. Dia-
betes Care. 2016;39(6):861-77.

27. American Diabetes Association. Addendum. 8. Obesity Ma-
nagement for the Treatment of Type 2 Diabetes: Standards of
Medical Care in Diabetes-2020. Diabetes Care 2020;43(Suppl.
1):589-S97. Diabetes Care. 2020;43(8):1980.

28. Sapunar J, Escalona A, Araya AV, Aylwin CG, Bastias MJ,
Boza C, et al. Rol de la cirugia bariatrica/metabdlica en el mane-
jo de la diabetes mellitus 2. Consenso SOCHED/SCCBM [Con-
sensus statement of the Chilean endocrinological society on
the role of bariatric surgery in type 2 diabetes]. Rev Med Chil.
2018;146(10):1175-1183. Spanish.

29. Duggan EW, Carlson K, Umpierrez GE. Perioperative Hyper-

glycemia Management: An Update. Anesthesiology. 2017
Mar;126(3):547-560. doi: 10.1097/ALN.0000000000001515.
Erratumin: p

30. ACOG practice bulletin no. 105: bariatric surgery and preg-
nancy. Obstet Gynecol. 2009;113(6):1405-1413.

31. Nagappa M, Liao P, Wong J, Auckley D, Ramachandran SK,
Memtsoudis S, et al. Validation of the STOP-Bang Questionnaire
as a Screening Tool for Obstructive Sleep Apnea among Different
Populations: A Systematic Review and Meta-Analysis. PLoS One.
2015;10(12):e0143697.

32. Kaw R, Gali B, Collop NA. Perioperative care of patients
with obstructive sleep apnea. Curr Treat Options Neurol.
2011;13(5):496-507.

33. Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E, Azizi M,
Burnier M, et al; ESC Scientific Document Group. 2018 ESC/ESH
Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur
Heart J. 2018;39(33):3021-3104.

34. Abbott TEF, Pearse RM, Archbold RA, Ahmad T, Niebrzegows-
ka E, Wragg A, et al. A Prospective International Multicentre Co-
hort Study of Intraoperative Heart Rate and Systolic Blood Pres-
sure and Myocardial Injury After Noncardiac Surgery: Results of
the VISION Study. Anesth Analg. 2018;126(6):1936-1945.

35. Salmasi V, Maheshwari K, Yang D, Mascha EJ, Singh A, Sess-
ler DI, et al. Relationship between Intraoperative Hypotension,
Defined by Either Reduction from Baseline or Absolute Thres-
holds, and Acute Kidney and Myocardial Injury after Noncar-
diac Surgery: A Retrospective Cohort Analysis. Anesthesiology.
2017;126(1):47-65.

36. Charlson ME, MacKenzie CR, Gold JP, Ales KL, Topkins M,
Shires GT. Intraoperative blood pressure. What patterns iden-
tify patients at risk for postoperative complications? Ann Surg.
1990;212(5):567-80.

37. Bijker JB, Persoon S, Peelen LM, Moons KG, Kalkman CJ, Ka-
ppelle LJ, et al. Intraoperative hypotension and perioperative is-
chemic stroke after general surgery: a nested case-control study.
Anesthesiology. 2012;116(3):658-64.

38. Fumagalli U, Melis A, Balazova J, Lascari V, Morenghi E, Ro-
sati R. Intra-operative hypotensive episodes may be associated
with post-operative esophageal anastomotic leak. Updates Surg.
2016;68(2):185-90.

39.Benaiges D, Climent E, Goday A, Flores-Le Roux JA, Pedro-Bo-
tet J. Bariatric surgery and hypertension: implications and pers-
pectives after the GATEWAY randomized trial. Cardiovasc Diagn
Ther. 2019;9(1):100-103.

40. American Society for Metabolic and Bariatric Surgery Cli-
nical Issues Committee. ASMBS updated position statement
on prophylactic measures to reduce the risk of venous throm-
boembolism in bariatric surgery patients. Surg Obes Relat Dis.
2013;9(4):493-7.

37



Perforacion intestinal como complicacion
alejada de cirugia bariatrica

Intestinal perforation as a late complication from
bariatric surgery.

Brian Santos, MAAC- FACS - MSACP -MASCRS, Médico Cirujano Coloproctologo.

Gustavo Nestares, MAAC Jefe De Cirugia.

Gonzalo Castellano Egloff, MAAC - MSACP, Medico Cirujano Coloproctologo, Coordinador
Seccién Coloproctologia.

Maria Lorena Diez Ribotta, MAAC, Medica Cirujana Especialista en Cirugia Esofago Gastrica.
Cirugia General. Clinica Adventista Belgrano. CABA.

38

Resumen

La incidencia de perforacion libre de ulceras
marginales después de un bypass gastrico
laparoscopicoesdel 1,6%.Elobjetivode estereporte
es presentar el caso de una complicacién alejada a
dos afos de un by pass gastrico laparoscépico en y
roux (LRYGB).

Caso clinico

Paciente de 30 anos con antecedentes LRYGB en
mayo2019queingresaaguardiapordolorabdominal
intenso en epigastrio e hipocondrio izquierdo de
24 horas de evolucion. Se realiza tac que informa
liquido libre y neumoperitoneo. Se decide conducta
quirurgica realizdndose laparoscopia exploradora
convertida evidencidndose perforacién de ulcera
puntiforme en asa yeyunal. Se toma biopsia y rafia
en dos planos con sutura reabsorbible, lavado y
drenaje de cavidad. Alta sanatorial al 5 dia.

Conclusion

Las Ulceras perforadas requieren reparacion
quirdrgica urgente siendo la laparoscopia el
procedimiento de eleccion si los pacientes estan
hemodindmicamente estables y las mismas se
presentan dentro de las primeras 24 horas del inicio
de los sintomas.

Abstract

The incidence of marginal ulcer-free perforation after
laparoscopic gastric bypass is 1.6%. The objective of this
report is to present the case of a two-year complication
of a laparoscopic gastric bypass en and roux (LRYGB).

Clinical case

30-year-old patient with a history of LRYGB in May
2019 who was admitted to the urgency department
for intense abdominal pain in the epigastrium and
left hypochondrium of 24 hours of evolution. A
CT scan is performed that reports free fluid and
pneumoperitoneum. A surgical procedure was
decided, and a converted exploratory laparoscopy was
performed, evidencing perforation of a ulcer in the
jejunal loop. Biopsy and raffia are taken in two planes
with absorbable suture, lavage and cavity drainage.
Sanatorial discharge on the 5th day.

Conclution

Perforated ulcers require urgent surgical repair,
laparoscopy being the procedure of choice if patients
are hemodynamically stable and they present within
the first 24 hours of the onset of symptoms.




Introduccion

En las ultimas décadas, la obesidad ha aumentado
dramdaticamente y es una nueva epidemia mundial. Entre
los diferentes procedimientos bariatricos, el bypass
gastrico laparoscopico en Y de Roux (LRYGB) fue la
operaciéon mas comunmente realizada en todo el mundo
para pacientes obesos. Las complicaciones mas frecuentes
y potencialmente graves se refieren a la anastomosis
gastroyeyunal (1-2)

La ulceracién marginal es la anomalia mas comun
encontrada entre los pacientes sintomaticos después de
la cirugia de bypass gastrico en el examen de endoscopia
superior flexible. La incidencia de perforacién libre
de Ulceras marginales después de un bypass gastrico
antecélico laparoscépico es del 1,6% .5 La causa precisa de
esta complicacién necesita una mayor aclaracién, ya que,
multiples factores pueden contribuir a su apariciéon, como
un cuerpo extrano, isquemia, tabaquismo, Helicobacter
pylori (H. pylori), y farmacos antiinflamatorios no
esteroides (AINE) (3-4).

Las Ulceras marginales pueden presentarse afios después
delacirugiaytan prontocomo 7 dias. La lGlcera marginal de
la extremidad de Roux yeyunal puede resultar de isquemia
anastomotica debido a tensién en lalinea de grapas o como
resultado de la exposicidén a una alta carga acida de la masa
celular parietal retenida en una bolsa grande, o debido a la
dehiscencia de la linea de grapas con formacion de fistula
gastrogastrica (2-3).

La dehiscencia de la linea de grapas y el tamano de la
bolsa grande son las causas mas comunes de ulceracién
marginal tardia, que ocurren meses o afios después de una
derivacioén gastrica segiin Sapalay colaboradores (3-5).

En el posoperatorio, una tomografia computarizada puede
identificar correctamente la ubicacién de la anastomosis
con fuga, lo que facilita la exploracién laparoscépica
y ofrece pistas sobre la presencia de otras patologias
intraabdominales. Los hallazgos de la tomografia
computarizada pueden incluir acumulacién extraluminal
de contraste, aire libre intraabdominal, acumulacion de
liquido / absceso y otros cambios inflamatorios. Si es
clinicamentefactible, todos los pacientes con antecedentes
de una operaciéon de bypass gastrico, que presenten

dolor abdominal, deben someterse a una evaluacién de la
tomografia computarizada con contraste del abdomen (6).
La exploracion y reparacion laparoscépica de las
perforaciones en pacientes con antecedentes recientes
de BGYR laparoscépico son seguras, si los pacientes estan
hemodindmicamente estables y las mismas se presentan
dentro de las primeras 24 horas del inicio de los sintomas.
Silareparaciénlaparoscoépicano puederealizarse de forma
segura, el procedimiento debe convertirse a una cirugia
abierta. Un resultado exitoso depende de una evaluacién
rapida por parte de un cirujano que esté familiarizado con
la cirugia bariatrica y tenga experiencia en la realizacién de
procedimientos laparoscépicos avanzados (1-3-4-7).

Descripcion de caso

Paciente femenina de 30 afos de edad con antecedentes
de: ansiedad, ex TBQ, alergia al bupropion, colecistectomia
laparoscépica, reduccién mamaria, cirugia de by pass
gastrico en y roux (mayo 2019), ingresa a guardia
presentando cuadro clinico de 24 horas de evolucion
caracterizado por dolor abdominal intenso a predominio
epigastrio e hipocondrio izquierdo no refiere vémitos
ni fiebre. Presenta omalgia izquierda. El laboratorio
informa leucocitosis con GB 18000. Se realiza TC donde
se evidencia liquido libre y neumoperitoneo (FIG 1-2). Se
decide conducta quirdrgica realizdndose laparoscopia
exploradora presentado liquido libre de aspecto turbio en
cavidad sin evidencia del sitio de perforacion, no se logra
progresar SNG para realizar pruebas con aire o azul de
metilenoporloquesedecideconversion,seidentificatlcera
puntiforme perforada en asa yeyunal. Se toma biopsia de
dicha Ulceray rafia en dos planos con sutura reabsorbible,
lavado y drenaje de cavidad. Se coloca drenaje aspirativo
ofrecido a la rafia. Buena evolucion posoperatoria con
alta sanatorial al 5 dia tolerando dieta y deambulando.
Se realiza endoscopia en forma programada a 2 meses
posquirdrgico la cual reporta a nivel de la anastomosis
Ulcera de 12 mm con fibrina sin signos de sangrado activo.
Paciente continua seguimiento por consultorios externosy
equipo de cirugia bariatrica.
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Conclusiones

Las complicaciones en la anastomosis gastro-
yeyunal después de LRYGB son frecuentes y
potencialmente mortales. Aparecenenlos primeros
dias después de la cirugia o varios aifos después de
la misma. Se deben investigar los sintomas como
disfagia persistente, dolor epigdstrico, nduseas o
vomitos en forma temprana y los pacientes deben
ser derivados a un cirujano especialista en cirugia
bariatrica. La videoendoscopia digestiva alta juega
un papel clave en el diagnéstico de las Ulceras. En
la mayoria de los casos, las Glceras marginales son
tratadas con éxito de forma conservadora mientras
que las Ulceras perforadas requieren reparacion
quirurgica urgente siendo la laparoscopia el
procedimiento de eleccion mas factible. El
diagndstico temprano y la intervencion quirdrgica
limitan el exceso de contaminacién intraperitoneal
que puede hacer que la reparacién laparoscépica
sea técnicamente mas desafiante. Por lo tanto,
las primeras 24 horas son probablemente la
mejor ventana de oportunidad para realizar la
exploraciéon laparoscépica. Cuando se diagnostica
intraoperatoriamente una perforacion libre de una
Ulcera (generalmente en la extremidad yeyunal),
se recomienda: el debridamiento de los bordes
necréticos de la Ulcera antes de la reparacion;
cierre del sitio de la perforacién con una sutura de
material absorbible; realizar prueba de fugas con
insuflacion de aire, metileno tinte azul o endoscopia
intraoperatoria; cubrir el lugar de la reparacién
con un parche de epiplén libre si posible; colocar
los drenajes de succion cerrados antes del cierre.
El seguimiento estrecho y la supresion de los
factores de riesgo potenciales, especialmente el
tabaquismo, el consumo de alcohol, el uso de AINE
o esteroides son factores clave en la reduccién de
complicaciones tanto en la cirugia primariacomo en
las cirugias de revision. Por el momento, la etiologia
de las Ulceras marginales que se perforan después
de LRYGB sigue siendo incierta.

CONFLICTOS DE INTERES: Todos los autores de
este estudio han declarado no tener conflictos de
interés.
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Fig 2. Tac. Neumoperitoneo. Liquido libre. Sagital.

Fig 3. Ulcera puntiforme (flecha roja).
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Resumen

Introduccion:

Segln el ultimo reporte global de IFSO, la
gastrectomia en manga (GM) continda siendo la
técnica bariatrica mas utilizada en el mundoi. La
evaluacién de una técnica quirdrgica en contexto
del tratamiento de una enfermedad crénica cuya
evolucion depende de multiples factores resulta
complejo. El score de BAROS (Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System) ha demostrado ser Gtil
para este tipo de analisis(11)

Métodos:

: Se realizé un anélisis retrospectivo sobre una base
de datos tomada prospectivamente. Se incluyeron
pacientes que completaron 6 anos de seguimiento
postoperatorio. Se analizé la perdida y reganancia
de peso, incidencia de enfermedad por reflujo
gastro-esofagico (ERGE), restriccion al volumen de
comiday el score de BAROS.

Resultados:

Se incluyeron 56 pacientes. El porcentaje de exceso
de peso perdido (%EPP) maximo fue de 76,6%,
obtenido al afo postoperatorio. A los 6 afos de
cirugia, el %EPP cay6 a 58,6% y el 64,3% de los
pacientes reganaron mas 10kg. 57,1% presento
estudios compatibles con ERGE. El score de BAROS
global fue de 3,99, lo que clasifica a la GM como un
buen procedimiento.

Conclusion:

La gastrectomia representa una herramienta
efectiva para el tratamiento de la obesidad. Si bien
mostré una incidencia significativa de reganancia
de peso y ERGE a largo plazo, el %EPP permanece
por encima del 50% y el andlisis utilizando el score
de BAROS la clasifico como un buen procedimiento.

Abstract

Introduction:

According with the last IFSO global registry in 2021,
sleeve gastrectomy (SG) is still the most performed
bariatric procedure over the world1. The assessment
of a surgical technique which plays just a partial role
of a whole multidisciplinary approach of the obesity
treatment is challenging. Regarding this, BAROS score
has shown to be an effective tool(11).

Methods:

A retrospective analysis from a prospectively collected
data was performed. Patients who completed 6 years
of follow-up were included. Weight loss, weight regain,
GERD incidence, eating behavior and BAROS score
were analyzed.

Results:

A total of 56 patients were included. Maximum %EWL
was 76.6% at 1y. After 6 years from surgery, %EWL
dropped to 58.6% and 64.3% of patients presented
more than 10 kg of weight regain. 57.1% of patients
had postop GERD on the tests. Global BAROS score was
3.99, which classified SG as a good procedure.

Conclusion:

SG represents an effective tool for obesity treatment.
Although it presented a significant long-term incidence
of weight regain and GERD, the %EWL remains over
50% and it was classified as a good procedure over the
BAROS score.
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Introduccion

En conjunto con el continuo desarrollo de la cirugia
laparoscopica y los consistentes resultados demostrados,
el nimero de cirugias baridtricas se ha incrementado
sustancialmente a nivel mundial en los ultimos 10
afos(1). Segun el Gltimo reporte del registro global de
la Federacion internacional de cirugia para la obesidad
(IFSO), la gastrectomia en manga (GM) es la técnica mas
realizada a nivel mundial con el 50,2%(1). La prevalencia
en el realizaciéon de la GM estaria relacionada tanto con
los buenos resultados obtenidos como por ser esta una
técnica reproducible y segura(2).

La obesidad representa por si misma un factor de riesgo
para enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). Se
ha reportado que hasta un 70% de los pacientes operados
de cirugia bariatrica tiene algin sintoma de ERGE (3,4).
Sin embargo, los cambios anatémicos generados por la
GM podrian aumentar la incidencia de ERGE post manga
y parecen ser el talon de Aquiles de este procedimiento (3-
5).

Independientemente de la técnica quirdrgica utilizada,
la reganancia de peso reportada luego de una cirugia
bariatrica variaentre el 10y el 25% (6), y estria en relacion
no solo con el tipo de cirugia sino también conla naturaleza
recidivante de una enfermedad crénica y multifactorial
como la obesidad (7,8). Al respecto, existen reportes que
muestran hasta un 75% de reganancia de peso a los 6 afios
post GM (9,10).

La evaluacion puntualmente de una técnica quirdrgica
en contexto de una enfermedad crénica cuya evolucién
depende de multiples factores, asi como de un abordaje
multidisciplinario, resulta complejo. En relacién con
lo anterior, el score de BAROS (Bariatric Analysis
and Reporting Outcome System) y el cuestionario de
Moorhead-Ardelt paracalidad devida(11) handemostrado
ser una herramienta eficiente (12) para una evaluacion
integral de la cirugia bariatrica.

Este trabajo persigue el objetivo de valorar de manera
integral los resultados a los 6 afos post GM en nuestra
poblacién, analizando alatécnica quirdrgicaconelscorede
BARQOS, evaluando también factores importantes como la

Objetivos

regananciade pesovy laincidencia de ERGE postoperatorio.
Evaluar os resultados a largo plazo de la GM de acuerdo
con los criterios del score de BAROS.

Determinar la incidencia de ERGE y reganancia de peso a
largo plazo post GM.

Materiales y Métodos

Se realizé un andlisis retrospectivo a partir de una base de
datos recolectada de manera prospectiva. Se estudiaron
datos demograficos (edad, sexo, IMC), porcentaje de exceso
de peso perdido (%EPP) alos 1, 3y 6 afios postoperatorios,
reganancia de peso, morbimortalidad general, nivel
glucémico y lipidico (colesterolemia, trigliceridemia vy
uricemia) alos 1, 3y 6 afos. La presencia de la restriccion
al volumen de alimento y de apetito, ERGE, calidad de
vida y score de BAROS fueron analizados a los 6 anos
postoperatorios.

El pesoideal fue calculado paraun IMC de 25y el %EPP fue
considerado desde el peso inicial del paciente en la primera
consulta, en todos los casos.

La reganancia de peso fue definida como el aumento de 10
kg o mas de peso. y se evalud el porcentaje de pacientes
qgue reganaron mas 10 kg y mas de 15 kg.

Las complicaciones mayores fueron definidas como
aquellas que necesitaron mas de 7 dias de hospitalizacion.
La disminucién en la restriccion al volumen de alimento
fue definida como un aumento del 25% o mas en el tamafo
de la porcion ingerida hasta sentir saciedad, respecto del
primer afio postoperatorio. La sensacion de apetito solo
fue registrada de acuerdo con la sensacién del paciente.

La calidad de vida fue valorada de acuerdo con el
cuestionario de Moorehead-Ardelt.

El score de BAROS fue aplicado para la evaluacién general
de la GM. Hipertension arterial (HTA), enfermedades
cardiovasculares (enfermedad coronaria, enfermedad
vascular periférica, cardiomiopatia congestiva), diabetes
tipo 2 (DBTII), dislipidemia, sindrome de apnea hipopnea
obstructiva del suefio (SAHOS), osteoartritis e infertilidad,
fueron consideradas como complicaciones mayores.



INICIAL 1 ANO P 6 ANOS P
Peso 126,9+18,7  80,2+13,6 <0,05 91,5+15,3 <0,05
IMC 43,2453 27,2+3,4 <0,05 31,1+3,8 <0,05
%EPP 76,6+13,9 58,6%+14,3 <0,05

Tabla 1..IMCy %EPP al primer y al sexto afio postoperatorio.

De acuerdo con este score, se valoraron 5 variables tales
como pérdida de peso, mejoria en las enfermedades
asociadas, calidad de vida,complicaciones,yreoperaciones.
El analisis de dichas variables aporta a un puntaje total
que vade 1 a 9 puntos y permite clasificar el resultado en
Fallido (1 punto o menos), Pobre (1-3 puntos, Bueno (3-5
puntos), Muy bueno (5-7 puntos) y Excelente (7-9 puntos).
La ERGE fue evaluada tanto clinica como analiticamente.
Clinicamente se aplicé el cuestionario para enfermedad
por reflujo Reflux Disease Questionnaire (13) y desde el
punto de vista analitico se realiz6 estudio contrastado con
Fluoroscopia en el preoperatorioy a los 6 afos, endoscopia
digestiva alta (VEDA) en instancia preoperatoriay a los 6
anos postoperatorios y pHmetria de 24 horas, solo a los 6
anos.

Todos los pacientes fueron valorados y clasificados de
acuerdo con los criterios ASA de la Asociacion Americana
de Anestesia(14).

Los valores de HTA fueron clasificados de acuerdo con los
criterios del Joint National Committee (JNC)(15).

La DBTII fue diagnosticada utilizando los criterios de
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)(16) vy la
Insulinorresistencia fue evaluada de acuerdo con el indice
HOMA - IR(17).

El comportamiento de la enfermedad grasa del higado
fue valorado con ultrasonografia preoperatoria y a los 6
anos(18).

Criterios de Inclusion

° Pacientes que fueron operados de GM.

. Pacientes con 6 o mas anos de seguimiento
post GM.

° Pacientes que aceptaron ser evaluados.

Criterios de Inclusion

. Pacientes operados de otra técnica diferente
de GM.
° Pacientes que no completaros los 6 afos de

seguimiento postoperatorio.
. Pacientes con pérdida de seguimiento antes de los
6 afnos postoperatorios.

Todos los pacientes fueron evaluados y tratados a
través de un abordaje multidisciplinario tanto pre como
postoperatorio por el equipo del Programa de cirugia
bariatrica y metabdlica del Sanatorio Allende de Cérdoba.
Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo
de cirujanos bariatricos de dicha institucion.

Técnica Quirdrgica

Se esqueletizé la curvatura mayor gastrica desde los 2 cm
del piloro hasta el dngulo de Hiss logrando una correcta
visualizacion del pilar diafragmatico izquierdo. En caso de
la presencia de hernia hiatal pequena no diagnosticada en
los estudios preoperatorios, la misma fue reparada en el
mismo acto operatorio. Utilizando una sonda orogastrica
calibradora de 32 Fch y sutura mecanica (Etchelon Flex
60 mm®), se realizd la gastrectomia tubular en manga
disparando el primer cartucho de sutura mecanica a los 4
cm desde el piloro, siendo los 2 primeros disparos de color
verdey losrestantesde color azul,yfinalizando lareseccién
alos 2 cm de la union eséfago-gastrica. En todos los casos
serealizé refuerzo delalinea de sutura con sutura continua
de material irreabsorbible. La pieza de gastrectomia fue
enviada a evaluacion de anatomia patolégica.

Etica

El estudio se realizé cumpliendo con la normativa de la
Declaracién de Helsinki y Buenas Practicas Clinicas de
ANMAT. Se cumplié con los requerimientos establecidos en
la Ley de la provincia de Cérdoba n°9694 y la Ley nacional
Argentina de proteccion de datos personales N° 25.326.

El presente proyecto de investigacién propone un estudio
en categoria de minimo riesgo seguin la clasificacién emitida
por la OMS. Todos los pacientes firmaron consentimiento
informado para la realizacién de este estudio.
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Tabla 2. Score de BAROS global.

Resultados:

Entre enero de 2005 y abril de 2010, se realizaron un total
de 553 cirugias bariatricas primarias. De estas, el 15,6%
(n:86) fueron GM. El 65,1% (n:56) de estos completaron
su seguimiento postoperatorio de 6 afos y representaron
la muestra de estudio. El 60,7% (n: 34) fueron mujeres. El
promedio etario fue de 43,3+9,5 afios (26-63).

El IMC preoperatorio promedio fue de 43,2+5,3 (52,3 -
35,3). El mayor %EPP se obtuvo al afio postoperatorio.
Siendo a los 6 meses, 1, 3y 6 afos de 49,8, 76,6, 60,4 y
58,6% respectivamente (Grafico 1). Siendo el %EPP al
sexto afo significativamente menor que al primer afno
(p: <0,05) (Tabla 1). El 64,3% (n: 36) de los pacientes
presentd reganancia de peso a los 6 anos de la cirugia.
De estos pacientes el 66,7% (n: 24) tuvo mas de 10 kg de
reganancia y el resto (n:12) mas de 15 kg de reganancia.
Resultando en un %EPP residual global de 58,6% a los 6
anos. Con respecto a la presencia de restriccién al volumen
de alimento inducido por la cirugia, el 73,2% (n:42) de los
pacientes refiri6 aumento del 25% o mas del volumen de
comida ingerida para sentir saciedad y el 67,9% (n:38) dijo
tener aumento en el apetito. (Grafico 2).

El 26,8% (n:15) de los pacientes tuvo diagndstico de ERGE
preoperatorio, ya sea con el cuestionario para reflujo o
analitico a través del estudio contrastadoy la VEDA. De los
pacientes que no tuvieron ERGE preoperatorio, después de
6 anos de la GM, 42,9% (n:24) tuvo ERGE clinicoy el 57,1%
(n:32) tuvo estudios compatibles con ERGE, 28% mostro
pHmetria patoldgica con Demester score de mas de 14,7,
47,5% tuvo una fluoroscopia alterada y el 14,2% presento

VEDA patoldgica, presentando en este ultimo grupo un
paciente con biopsia compatible con esé6fago de Barret.

En cuanto a la calidad de vida a los 6 afos de cirugia, el
36,8% de los pacientes dijo tener muy buena calidad
de vida, 26,3% Buena y el 36,8% Pobre calidad de vida.
Presentando este Ultimo grupo la presencia de sintomas de
ERGE como factor comun.

Con respecto a la resolucién de comorbilidades, el 21,1%
de los pacientes mostré resolucion, el 42,1% mejoré sus
comorbilidades, 36,6% no mostré cambios y solo el 5,3%
tuvo agravamiento de estas (Grafico 3).

Todos los pacientes enrolados en el estudio presentaron
algun grado ecografico de enfermedad grasa no alcohdlica
enelpreoperatorio.Alos 6 anosel 89,3% (n:50) presentaron
mejoria de dicha condicién con una resolucién ecogréfica
enel 57,9%y mejoria en el 31,6% de los pacientes (Grafico
3).

El score de BAROS promedio para el grupo fue de 3,99, lo
que clasifica como Bueno (Tabla 2). Dentro de este, 5,3%
clasifico como Excelente, 31,6% Muy bueno, 26,3% Bueno
y el 36,8% mostro Pobres resultados. Ningln paciente fue
clasificado como Fallido.

Enreferenciaal perfil lipidico,como se muestraen el grafico
X los mejores resultados se observaron al primer afo de
cirugia en concordancia con los mejores resultados de
%EPP, y con mayor impacto en los niveles de triglicéridos.
En cuanto al perfil glucémico, se obtuvo el mejor resultado
al ano de cirugia, aunque este se mantuvo en los sucesivos
controles hasta los 6 afios (Graficos 4y 5).
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Grafico 3. Comorbilidades a los 6 afios de cirugia.

Discusion:

La cirugia bariatrica y metabdlica ha demostrado ser
la herramienta mas efectiva para el tratamiento de Ia
Obesidad(19-21). Sin embargo, evaluar individualmente
una técnica quirirgica que representa solo uno de
los pilares de un abordaje multidisciplinario para una
enfermedad crénicay recidivante como la obesidad resulta
complejo.

Segun el dltimo reporte del registro global de la Federacién
internacional de cirugia para la obesidad (IFSO), la
gastrectomia en manga (GM) es la técnica mas realizada a
nivel mundial con el 50,2%1 y esto estaria en relacién con
sus buenos resultados probados2. No obstante, la ERGE
postoperatoria pareceria ser el taléon de Aquiles de esta
técnica, con mayor incidencia postoperatoria respecto
de otras técnicas bariatricas, como lo muestra la revision
bibliografica de EI-Hadi(22).

Felsenreich DM, et al.10 publicé un grupo de 53 pacientes
con seguimiento a 10 afios post GM. Obtuvieron un %EPP
maximo de 71% al aio de cirugia que descendié hacialos 10
anos al 53%. 13% de los pacientes presentaron reganancia
de mas de 25 kg de peso. 17 pacientes requirieron cirugia
de conversion, 11 por reganancia y 6 por ERGE severo. El
score de BAROS en este estudio arrojo un valor general
de 2,4 lo cual representa la clasificacion de Pobre. Este
estudio reflejo resultados similares al nuestro en cuanto
al comportamiento del peso a lo largo del tiempo con un
maximo de %EPP al afio y una reganancia gradual luego del
primer afo. En nuestro estudio no se evalué el nimero de
pacientes que requirieron cirugiade conversiéony/orevision

a otro procedimiento. Y en nuestro grupo de pacientes
el score de BAROS mostro ser superior al descripto en el
grupo de Felsenreich.
Himpensetal.23estudiolaincidenciaderegananciadepeso
y ERGE alos 3y 6 afios en 53 pacientes operados de GM. El
%EPP a los 3 afos fue de 77,5% disminuyendo a 53,3% a
los 6 ainos. Mostrando también una tendencia similar a lo
observado en nuestro estudio. En este estudio de Himpens
la incidencia de ERGE fue evaluada solamente a través una
encuesta clinica y el uso o no de farmacos Inhibidores de
Bomba de Protones (IBP), considerando ERGE significativo
cuando el paciente necesitaba uso regular de IBP. Al
respecto el ERGE significativo preoperatorio fue de 3,3%,
aumentando a los 6 anos al 23%. En nuestro estudio la
incidencia de ERGE postoperatorio a los 6 aflos fue mayor a
la de este grupo, con mas del 50% de ERGE analitico en los
pacientes que no presentaron ERGE en el preoperatorio. A
diferencia de nuestra técnica, donde se utilizé calibracion
con 32 Fch,, el grupo de Himpens describe haber utilizado
calibraciéon con sonda orogastrica de 34 Fch. El score de
BAROS global para este trabajo fue de 5, lo que lo ubica, al
igual que en nuestro andlisis dentro de la clasificacién de
Bueno.

Diamantis et al24 es su revision bibliografica incluyeron
16 articulos y analizaron la pérdida de peso expresada en
%EPP a los 5,6,7 y 8 0 mas anos. Este andlisis mostro, una
vez mas, un mas descenso de peso a los 2 afos de 77%,
cayendo a 62,3%, 53,8%, 43% y 54,8%, a los 5,6,7 y 8 anos
respectivamente. Lo que muestra resultados similares a
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Grafico 4. Evolucién del Perfil lipidico.
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Gréfico 5. Evolucién del perfil glucémico.

los estudios anteriormente discutidos, asi como en nuestra
serie. Cabe aclarar que existe una importante diferencia
entre el nimero de pacientes incluidos a los 5 afos y el
resto de los grupos a mas largo plazo, siendo estos ultimos
mucho mas pequenos.

Una de las publicaciones con resultados a mas largo plazo
sobre GM es la de Kraljevi¢, M et al.25 en 2021, donde
presentaron resultados de descenso de peso post GM en
307 pacientes, expresado en % de exceso de IMC perdido
(%EIMCP) a 5, 10 y 13 afios, siendo de 62,8%, 53,6% y
51,2% respectivamente con un seguimiento del 70% del
grupo de pacientes a los 13 afos. Este estudio muestra
también buenos resultados en descenso de peso a largo
plazo, con porcentajes similares a los obtenidos en nuestro
estudio. Aunque, en la otra mano, es importante describir
que casi el 20% de los pacientes requirio re-operacion, ya
sea por descenso de peso insuficiente, ERGE o ambas.

La reganancia de peso luego de una cirugia bariatrica es
un tema muy debatido y su definicién es tan arbitraria que
dificultasuandlisis. Enreferenciaaesto Lautiet al.9 publicé
una revisién sistematica sobre la reganancia de peso post
GM donde se incluyeron 21 estudios con seguimiento
postoperatorio de al menos 2 afos. La incidencia de
regananciaenestarevisionvadesde 5,7% alos 2 anos hasta
75,6% a los 6 anos, aunque esta elevada incidencia fue
reportada solo en un estudio que no define detalladamente

el criterio utilizado como reganancia de peso y dista mucho
de la incidencia observada en el resto de los estudios
revisados que varia entre 19,2y 39,5% a los 5 afos, lo cual
se asemeja con los resultados observados en nuestra serie
donde un 36% de los pacientes regano al menos 10 kg a los
6 anos postoperatorios. Otro dato importante que aporta
esta revisién de Lauti, es que ademas de la incidencia de
reganancia, revisaron las diferentes definiciones y las
posibles causas. En cuanto a las definiciones de reganancia,
12 de los 21 estudios incluidos describieron el criterio
utilizado, y de ellos 6 utilizaron, al igual que nuestro grupo,
un aumento de mas de 10 kg de peso desde el peso minimo
alcanzado. La conclusién en este aspecto fue que existe una
gran variabilidad en el criterio utilizado entre los grupos
de estudios y que un consenso sobre reganancia seria de
gran utilidad. Finalmente, las posibles causas de reganancia
propuestas en esta revision fueron el tamano inicial de la
GM, dilatacién del tubo gastrico, aumento en los niveles de
Grelina, seguimiento inadecuado del paciente y cambios
en el estilo de vida del paciente. En nuestro grupo, dentro
de los pacientes que presentaron reganancia, el 73,3%
refirié disminucién en la restriccion y el 68,4% aumento
en el apetito, y si bien el cambio del tamafio gastrico no fue
un objetivo de nuestro estudio, no se detecté alteracion
anatomica evidente en ninguno de nuestros pacientes
estudiados.



Conclusion

La GM representa una herramienta efectiva para
el tratamiento quirdrgico de la obesidad. Si bien
presenta una incidencia significativa de reganancia
de peso luego de los 5 afios, el %EPP residual continta
siendo satisfactorio, arrojando valores aceptables
cuando es evaluada con el score de BAROS.

La incidencia de ERGE postoperatoria a largo plazo
en nuestra serie fue elevada. Sin embargo, creemos
que el pequeio tamano de la muestra y la falta de
pHmetria preoperatoria para valorar la incidencia
real de ERGE postoperatorio son 2 limitaciones
importantes, asi como también lo es el caracter
retrospectivo del estudio.

Cumplimiento de
estandares éticos

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener
ningun conflicto de intereses.

Aprobacién ética: El estudio se realiz6 cumpliendo
con la normativa de la Declaracion de Helsinki y
Buenas Practicas Clinicas de ANMAT. Se cumplié
con los requerimientos establecidos en la Ley de
la provincia de Cérdoba n°9694 y la Ley nacional
Argentina de proteccién de datos personales N°
25.326. El presente proyecto de investigacion
propone un estudio en categoria de minimo riesgo
segun la clasificacién emitida por la OMS.

Consentimiento informado: se obtuvo el consen-
timiento informado de todos los participantes
individuales incluidos en el estudio.
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Instrucciones
d los autores



La Revista Latinoamericana de Cirugia Bariatrica, Metabdlica y Especialidades Afines es la publicacién cientifica
oficial de los paises miembros del Capitulo Latinoamericano y del Caribe de la Federaciéon Mundial de Cirugia de
la Obesidad (IFSO). Se edita con una frecuencia cuatrimestral en los periodos de cada afo, enero-abril, mayo-
agosto y septiembre-diciembre, la convocatoria es permanente es decir se pueden enviar articulos todo el
ano. La Revista publica articulos puntuales relacionados al tratamiento multidisciplinario de la obesidad y sus
enfermedades asociadas (quirurgico, clinico-nutricional y psicoldgico); articulos originales, ;como lo hago yo?,
articulos de revisién, comunicacion breve, reporte de caso, serie de casos, cartas al editor y videos originales.

Los trabajos enviados deberdn ser originales y no podran publicarse total ni parcialmente en otra revista. Los
mismos podran ser enviados a edicionamolca@amolca.com y seran evaluados por la Direcciéon y Comité Editorial
de larevista de forma preliminar para determinar si cumple con los objetivos, la politica editorial y las normas de
presentacion, seguido de un proceso de revision por pares con un sistema de arbitraje doble ciego. Los articulos
podran ser: ACEPTADOS para su publicacion, RECHAZADOS, o bien si requieren modificaciones solicitadas por
los revisores los autores podran decidir si siguen con el proceso para su aprobacién o retiran el trabajo. El proceso
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de evaluacion tiene una duracion de hasta 2 meses.

Trabajo Original

Son articulos de investigacion clinica o basica originales.
Podran tener hasta 3000 palabras. En su estructura
deberan tener:

1- Portada:

a) Titulo en espafiol e inglés.

b) Nombre y apellido de cada autor, categorias académicas
de cada uno, cargos institucionales de cada uno.

c) Departamento e Institucién/es donde fue realizado el
trabajo.

d) Nombre completo, direccidn, teléfono, e-mail del autor
responsable. e) Fecha de envio.

2- Resumen:

De hasta 250 palabrasenespanol e inglés, debera contener:
objetivo del estudio o investigacién, procedimientos
basicos, principales descubrimientos,
Palabras clave: 3 a 5 palabras en espaiiol e inglés

conclusiones.

3- Texto propiamente dicho:

a- Introduccion: debe contener el objetivo y una sintesis de
los resultados y conclusiones.

b- Material y método: describir criterios para seleccion
de los sujetos del estudio, los métodos, técnicas y
procedimientos con detalle suficiente que permita
reproducir los resultados. Identificar en forma precisa
las técnicas y drogas que se hubiesen utilizado. Debera
explicitarse la metodologia estadistica.

c- Resultados: deberan seguir una secuencia logica.
Las tablas y graficos deberan contener su titulo

correspondiente, especificar significancia estadistica. NO
deberan repetir en el texto la informacién que contienen
las tablas o graficos. Las mediciones hematoldgicas y
quimicas deberan seguir el SISTEMA INTERNACIONAL
DE UNIDADES. Sélo usar abreviaturas estandar con el
término completo precediendo la misma.

d- Discusion/Conclusiones: destacar aspectos de interés o
novedosos, no repetir resultados.

4- Bibliografia/Referencias:

Numeradas en forma consecutiva, siguiendo el orden en
el que aparecen en el texto. Se deben consignar segun
formato Vancouver.

5- Figuras, tablas e ilustraciones:

a- Figuras: hasta un maximo de 6 deberan enviarse en hoja
por separado, escritas adoble espacio, numeradas enforma
consecutiva seglin aparecen en el texto. Debe contener un
titulo por cada figura.

b- Tablas: deberan enviarse en hoja por separado, escritas
a doble espacio, numeradas en forma consecutiva segun
aparecen en el texto. Debe contener un titulo por cada
tabla. Debe contener un breve material explicativo

c- llustraciones: fotografias profesionales, nitidas, a 300
dpi, pegadas en Word y enviadas en formato JPG, TIFF o
EPS.

6- Declaracion de conflictos de interés si los hubiera y
consentimiento de Etica.



éComo lo Hago?
Innovacion Tecnologia
o Técnica Quirdrgica

Articulo que describe una técnica quirdrgica determinada
0 una innovacién (tecnolégica o quirurgica). Podran tener
hasta 1500 palabras (sin contar resumen). En su estructura
deberan tener:

1- Portada:

a) Titulo en espafiol e inglés.

b) Nombre y apellido de cada autor, categorias académicas
de cada uno, cargos institucionales de cada uno.

c) Departamento e Institucion/es donde fue realizado el
trabajo.

d) Nombre completo, direccion, teléfono, e-mail del autor
responsable.

e) Fecha de envio.

2- Resumen:

De hasta 150 palabrasenespanol e inglés, debera contener:
objetivo del estudio o investigacién, procedimientos
basicos, principales descubrimientos, conclusiones.
Palabras clave: 3 a 5 palabras en espanol e inglés

3- Introduccién:
Debe contener el objetivo y una sintesis de los resultados
y conclusiones.

4- Material y método:

Describir criterios para seleccion de los sujetos del estudio,
los métodos, técnicas y procedimientos con detalle
suficiente que permita reproducir los resultados.

5- Resultados:

Deberan seguir una secuencia légica. Las tablas y graficos
deberan contener su titulo correspondiente, especificar
significancia estadistica. NO deberan repetir en el texto
la informacion que contienen las tablas o gréaficos. Las
mediciones hematoldgicas y quimicas deberan seguir
el SISTEMA INTERNACIONAL DE UNIDADES. Sélo
usar abreviaturas estandar con el término completo
precediendo la misma.

6- Discusion, conclusiones:
Destacar aspectos de interés o novedosos, no repetir
resultados.

7- Bibliografia:

Numeradas en forma consecutiva, siguiendo el orden en
el que aparecen en el texto. Se deben consignar segln
formato Vancouver.

8- Figuras, tablas e ilustraciones:

a- Figuras: hasta un maximo de 6, deberan enviarse en hoja
por separado, escritas adoble espacio, numeradas enforma
consecutiva seglin aparecen en el texto. Debe contener un
titulo por cada figura.

b- Tablas: deberan enviarse en hoja por separado, escritas
a doble espacio, numeradas en forma consecutiva segln
aparecen en el texto. Debe contener un titulo por cada
tabla. Debe contener un breve material explicativo

c- llustraciones: fotografias profesionales, nitidas, a 300
dpi, pegadas en Word y enviadas en formato JPG, TIFF o
EPS.

9- Declaracion de conflictos de interés si los hubiera y
consentimiento de Comité de Etica.

Articulos de Revision

Estos articulos consisten en una revision de la literatura
acercade untdpicodeinterés. Podran ser solicitados por el
Comité Editorial a un autor destacado. Podran tener hasta
3000 palabras. En su estructura deberan tener:

1- Portada:

a) Titulo en espaiol e inglés.

b) Nombre y apellido de cada autor, categorias académicas
de cada uno, cargos institucionales de cada uno.

c) Departamento e Institucion/es donde fue realizado el
trabajo.

d) Nombre completo, direccion, teléfono, e-mail del autor
responsable.

e) Fecha de envio.

2- Resumen:

Dehasta 250 palabrasenespanol einglés,deberacontener:
objetivo del estudio o investigacién, procedimientos
basicos, principales descubrimientos,
Palabras clave: 3 a 5 palabras en espafol e inglés

3- Texto propiamente dicho:

a- Introduccion: debe contener el objetivo y una sintesis de
los resultados y conclusiones.

conclusiones.
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b- Material y método: describir criterios para seleccién
de los sujetos del estudio, los métodos, técnicas y
procedimientos con detalle suficiente que permita
reproducir los resultados. Identificar en forma precisa
las técnicas y drogas que se hubiesen utilizado. Debera
explicitarse la metodologia estadistica.

c- Resultados: deberan seguir una secuencia légica.
Las tablas y graficos deberdn contener su titulo
correspondiente, especificar significancia estadistica. NO
deberan repetir en el texto la informacién que contienen
las tablas o graficos. Las mediciones hematoldgicas y
quimicas deberan seguir el SISTEMA INTERNACIONAL
DE UNIDADES. Solo usar abreviaturas estandar con el
término completo precediendo la misma.

d- Discusion/Conclusiones: destacar aspectos de interés o
novedosos, no repetir resultados.

4- Bibliografia/Referencias:

Numeradas en forma consecutiva, siguiendo el orden en
el que aparecen en el texto. Se deben consignar segin
formato Vancouver.

5- Figuras, tablas e ilustraciones:

a- Figuras: hasta un maximo de 6, deberan enviarse en hoja
por separado, escritas adoble espacio, numeradas enforma
consecutiva seglin aparecen en el texto. Debe contener un
titulo por cada figura.

b- Tablas: deberan enviarse en hoja por separado, escritas
a doble espacio, numeradas en forma consecutiva segin
aparecen en el texto. Debe contener un titulo por cada
tabla. Debe contener un breve material explicativo

c- llustraciones: fotografias profesionales, nitidas, a 300
dpi, pegadas en Word y enviadas en formato JPG, TIFF o
EPS.

6- Declaracion de conflictos de interés si los hubiera y
consentimiento de Etica.

Comunicacién Breve [
Reporte de Caso [ Serie de Casos

Estos articulos consisten en una corta comunicacién de
una serie de casos o de un caso de sumo interés para la
comunidad cientifica por su originalidad o rareza. Podran
tener un maximo de 1500 palabras. En su estructura
deberan tener:

1- Portada:

a) Titulo en espaiiol e inglés.

b) Nombre y apellido de cada autor, categorias académicas
de cada uno, cargos institucionales de cada uno. (Maximo
4 autores).

c) Departamento e Institucién/es donde fue realizado el
trabajo.

d) Nombre completo, direccidn, teléfono, e-mail del autor
responsable. e) Fecha de envio.

2- Resumen:

De hasta 150 palabrasenespanol einglés,debera contener:
objetivo del estudio o investigacion, procedimientos
basicos, principales descubrimientos, conclusiones.
Palabras clave: 3 a 5 palabras en espafol e inglés

3- Texto propiamente dicho:

a- Introduccién: debe contener el objetivo y una sintesis de
los resultados y conclusiones.

b- Material y método: describir criterios para seleccién
de los sujetos del estudio, los métodos, técnicas y
procedimientos con detalle suficiente que permita
reproducir los resultados. Identificar en forma precisa
las técnicas y drogas que se hubiesen utilizado. Debera
explicitarse la metodologia estadistica.

c- Resultados: deberan seguir una secuencia ldégica.
Las tablas y graficos deberdn contener su titulo
correspondiente, especificar significancia estadistica. NO
deberan repetir en el texto la informacién que contienen
las tablas o graficos. Las mediciones hematolégicas y
quimicas deberan seguir el SISTEMA INTERNACIONAL
DE UNIDADES. Sélo usar abreviaturas estandar con el
término completo precediendo la misma.

d- Discusién/Conclusiones: destacar aspectos de interés o
novedosos, no repetir resultados.

4- Bibliografia/Referencias:

Ndimero maximo de 10 referencias bibliograficas.
Numeradas en forma consecutiva, siguiendo el orden en
el que aparecen en el texto. Se deben consignar segun
formato Vancouver.

5- Figuras, tablas e ilustraciones (hasta un maximo de 3):
a- Figuras: hasta un maximo de 4 deberan enviarse en hoja
por separado, escritas adoble espacio, numeradas enforma
consecutiva seguin aparecen en el texto. Debe contener un
titulo por cada figura.

b- Tablas: deberdn enviarse en hoja por separado, escritas
a doble espacio, numeradas en forma consecutiva segun



aparecen en el texto. Debe contener un titulo por cada
tabla. Debe contener un breve material explicativo

c- llustraciones: fotografias profesionales, nitidas, a 300
dpi, pegadas en Word y enviadas en formato JPG, TIFF o
EPS.

6- Declaracion de conflictos de interés si los hubiera y
consentimiento de Etica.

Cartas al Editor

Consisten en un breve reporte u opinién acerca de un
articulo publicado en la revista. Podran tener hasta 600
palabras. En su estructura deberan tener:

a. Titulo.

b. Formato variable.

c. Bibliografia limitada a 5 referencias.

d. Figuras hasta un maximo de 2.

Imagen seleccionada destacada

En cada nimero de la revista se podra publicar unaimagen
seleccionada por el Comité Editorial. La misma sera
seleccionada por su rareza, relevancia y originalidad. Se
permitird un maximo de 200 palabras para su explicacion
y tres autores.

Caracteristicas de la imagen: 300 dpi, pegadas en Word y
enviadas en formato JPG, TIFF o EPS a consideracién de la
editorial.

Responsabilidades Eticas
de los Autores

Las siguientes guias éticas deberan ser tenidas en cuenta
por los autores antes de enviar un articulo para publicacion
en nuestra revista:

1) El manuscrito es original y solo sera enviado a nuestra
revista para su posible publicacion.

2) El manuscrito no ha sido previamente publicado (total
o parcialmente), a no ser que el nuevo sea la expansion de
uno previo.

3) Ninglin dato o resultado debe ser manipulado para
soportar las conclusiones de los autores.

4) Ninguna figura o dato que no sea propio de los autores
sera remitido como si lo fuera.

5) Todos los autores deberan haber contribuido realmente
en la investigacion.

Lista de chequeo para enviar un articulo:

1. Titulo completo.

2. Autores con sus respectivas afiliaciones, cargos y
nimero de ORCID. 3. Autor para correspondencia con su
email completo.

4. Agradecimientos.

5. Texto manuscrito.

6. Resumen en castellano y en inglés (no aplica para cartas
al editor). 7. Referencias en formato PubMed.

8. Declaracién de conflictos de interés.

9. Tablas.

10. Leyendas de figuras si las hubiera.

11. Figuras se envian fuera del texto y no deben contener
material que permita identificar un paciente.

Formato de texto:

- Letra Arial tamafo 11

- Doble espaciado

- Negrita o itdlica para enfatizar informacién

Proceso editorial:

Los trabajos enviados a la Revista seran recibidos por la
secretaria, quien luego de unarevisioninicial que certifique
qgue el proceso de sumision es completo, lo enviara para
su evaluacién inicial por parte del Comité Editorial. Este
tendrd la decisién, inapelable, de considerar o no el trabajo
para su publicacion.

En caso afirmativo, el trabajo en cuestion se enviard a una
revisién anénima y ciega de pares (minimo dos), quienes
podran sugerir cambios y emitir un dictamen acerca del
mismo, dentro de un plazo maximo de 2 (dos) semanas. La
revision de pares podra dictaminar:

- Necesidad de cambios menores

- Necesidad de cambios mayores

- Aceptacién sin cambios

- Rechazo

El Comité Editorial informara al o los autores el resultado
de la revision de pares, con los cambios sugeridos para su
publicacion,siloshubiera.Elolosautoresdeberanconfirmar
la recepcion de esta informacion, comprometiéndose a
realizar las modificaciones dentro de un plazo maximo de
5 (CINCO) semanas.

La revisién luego de los cambios serd supervisada por
el Comité Editorial, que tendra la decision final sobre el
destino del trabajo en la Revista. El autor debe consignar
que cede los derechos del trabajo a la Revista.
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