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Resumen

En los ultimos afios se ha dado gran importancia al tratamiento de la obesidad por el incremento de la
incidencia a nivel mundial y a la falla del tratamiento médico en algunos tipos. Por eso hoy se practican
con mayor frecuencia procedimientos de tipo bariatrico. Objetivo: describir la experiencia y resultados en
el Hospital de San José de Bogota D.C. entre enero 2006 y abril 2009. Métodos: cohorte de 146 pacientes
con indicacion de cirugia bariitrica en el periodo mencionado. Resultados: 54 hombres (37%) con edad
promedio de 54 afios (DE: 10,5) y 92 mujeres (37%) con 43 aiios (DE: 11). El promedio de indice de masa
corporal de cirugia fue 43 k/m? (DE: 5.1); veinte (13,7%) se catalogaron superobesos. Las comorbilidades
fueron hipertension arterial (43,1%), hipercolesterolemia (40,4%) y diabetes mellitus (34,9%). Hubo
antecedente de cirugia abdominal en 34,2%. Todos los procedimientos corresponden a by pass gastrico,
excepto uno de manga gastrica. El promedio de pérdida de peso entre el octavo y décimo mes fue 55%
(DE: 9:9.1), con reduccion de glicemia en ayunas y del perfil lipidico. No se obtuvieron datos en la totalidad
de la poblacion. La complicacion mas frecuente fue la ISO presente en doce (8,2%), de los cuales ocho
(5,5%) tuvieron infeccion de cavidad. La fuga anastomoética se documento en siete (4,8%), hernia interna
en tres (2,1%), estenosis anastomética y peritonitis secundaria en dos (1,4%). No se reportaron
hemoperitoneo, dlcera marginal ni hernia incisional. El tiempo quirirgico promedio fue 106 minutos
(DE: 22) y en 25 (17,1%) se prolongé (mayor o igual a 120 minutos). El tiempo mediano de estancia
hospitalaria fue cuatro dias. La mortalidad global intrahospitalaria fue de siete (4,7%), distribuida
asi: ningin caso en 2006 (35 cirugias), cuatro en 2007 (59 cirugias, 6,7%), uno en 2008 (29 cirugias,
3,4%) y dos en 2009 (22 cirugias, 9%). Conclusiones: los pacientes llevados a cirugia bariatrica en el
Hospital de San José presentaron una reduccion adecuada de su exceso de peso en los primeros diez
meses de posoperatorio, con clara tendencia a la reduccion de glicemia, colesterol y triglicéridos.

Palabras clave: cirugia bariatrica, by pass gastrico, obesidad mérbida, porcentaje de pérdida de exceso de
peso, indice de masa corporal.

Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal; ISO, infeccion del sitio operatorio.

BARIATRIC SURGERY AT HOSPITAL DE SAN JOSE BOGOTA DC.
EXPERTISE AND RESULTS

Abstract

Treatment for obesity has gained importance over the last few years as a result of increased global incidence and lack
of medical therapeutic options for some types of overweight. Thus bariatric procedures are more frequently practiced
nowadays. Objective: to describe expertise and results at Hospital de San José, Bogota DC between January 2006 and
April 2009. Methods: cohort of 146 patients with an indication for bariatric surgery during named period. Results: 54
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Cirugia bariatrica en el Hospital de San José, Bogota D.C.

males (37 %), mean age 54 years (SD: 10.5) and 92 females (37 %), mean age 43 years (SD: 11). The mean body mass
index of candidates to bariatric surgery was 43 k/m? (SD: 5.1); 20 (13.7%) were classified as extremely obese.
Comorbid conditions included arterial hypertension (43.1%), hyperlipidemia (40.4%) and diabetes mellitus (34.9%).
There was an abdominal surgery history in 34.2%. All the procedures corresponded to a gastric bypass surgery except
for one sleeve gastrectomy. Mean weight loss between an 8-month and 10.month post-surgical follow-up period was
55% (SD: 9:9.1) with reduction of serum fasting glucose and lipid profile. Data from the total study population were
not obtained. The most common complication was surgical site infection in 12 patients (8.2 %), of which 8 (5.5%) had
infection of the abdominal cavity. Anastomotic complications such as intestinal leaks was documented in 7 cases (4.8
%), internal hernia in 3 (2.1 %), strictures with peritonitis in 2 (1.4%). No cases of hemoperitoneum, marginal
ulcers or incisional hernias were reported. Mean operating time was 106 minutes (SD: 22) and was greater in 25
(17.1%) cases (= 120 minutes). Mean hospital stay was four days. The overall mortality rate in hospitalized patients
was 7 (4.7%), as follows: zero in 2006 (35 surgeries), 4 in 2007 (59 surgeries, 6.7%), 1 in 2008 (29 surgeries, 3.4%)
and 2 in 2009 (22 surgeries, 9%). Cornclusions: Those who underwent bariatric surgery at Hospital de San José,
presented adequate reduction of their overweight during the first ten-month postoperative follow-up period and frank

reduction of glycemia, cholesterol and triglycerides.

Key words: bariatric surgery, gastric bypass surgery, morbid obesity, weight loss percent, body mass index.

Introduccion

La dieta modema rica en calorias, el sedentarismo y
muiltiples factores genéticos que atlin se encuentran en
estudio, han creado el ambiente ideal para el rapido au-
mento de la obesidad mérbida en nuestro medio."* Sa-
bemos que en paises como Estados Unidos uno de cada
tres individuos de la poblacién general es obeso. En otros
lugares, como el norte de Europa, la prevalencia esta
cercana al 20%.* Nuestro pais no es laexcepcion al pro-
blema creciente. LLa encuesta de salud y nutricidn reali-
zada en 2005 (ENSIN) sobre una muestra de 65.178
habitantes reportd cifras de obesidad del 13,7% en la
poblaciénentre 18 y 64 afios.

En ciertos tipos de obesidad el tratamiento médico ex-
clusivo no genera cambios en el curso a largo plazo de
esta enfermedad.*>® Se ha tratado en forma médica
exclusiva (cambios en el estilo de vida y terapia farma-
colégica) la obesidad grado I (IMC 30-34.9 k/m?) sin
encontrar una respuesta adecuada a largo plazo. El ma-
nejo quirdrgico se ha propuesto parael grado I1 (35-39.9
k/m?) en presencia de comorbilidades derivadas de la
obesidad. Asi mismo, en la variedad mérbida (IMC =40
k/m?) el beneficio de un procedimiento quirtirgico para
reducir peso estd establecido con claridad.”®

Dado el incremento de la poblacion obesa y el fracaso
del manejo médico, cada dia es mayor el nimero de pro-
cedimientos quirdrgicos de tipo baridtricoen nuestro medio

y a nivel mundial. En Estados Unidos, por ejemplo, se
reportaron cercade 16.000 intervenciones en 1994, mien-
tras que en 2005 se realizaron mds de 170.000 y sigue en
aumento.? Se han clasificado estos procedimientos en
tres grandes grupos: restrictivos, malabsortivos y mix-
tos.%!% A pesar de que todos ellos tienen indicaciones,
ventajas y diferentes resultados en cuanto a pérdida de
peso a largo plazo, el de mejores resultados e impacto
sobre las comorbilidades asociadas con la obesidad es el
by pass gastrico por laparoscopia.'! Por lo demas la ci-
rugiabaridtricaha brindado mejoriaencalidad de vida y
sobrevida de los pacientes obesos.

Se ha demostrado que aquellos con obesidad moérbida
sometidos a by pass géstrico por laparoscopia, reducen
en un 5% el riesgo de muerte prematura, hay control
metabdlico de la diabetes mellitus tipo 2 en mas de 90%,
se logra mejoria de cifras de tension arterial y control
lipidico," sin contar los grandes beneficios en calidad de
vida e imagen corporal que experimentan estos pacien-
tes, lo cual ha hecho que en la actualidad sea el procedi-
miento baridtrico que se realiza con mayor frecuencia.

En este estudio presentamos la experiencia de cirugia
baridtrica en el Hospital de San José de Bogotd D.C.
Colombia. El objetivo primario es describir los resultados
en los controles de peso en los primeros diez meses de
seguimiento y del control metabdlico. También se repor-
tan las complicaciones quirdrgicas en el periodo
intrahospitalario.
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Materiales y métodos

Se describen los resultados de una cohorte de pacientes
con indicacién de cirugia bariétrica, intervenidos entre
enero de 2006 y abril de 2009. Se incluyeron todos los
pacientes mayores de 18 afios con indicacién quirtrgica
(independiente del procedimiento realizado) y se excluyeron
los casos con antecedente de cirugia bariatrica previa. Los
registros del servicio de cirugia y los hospitalarios se
utilizaron paraidensficarlas intervenciones realizadas. Con
la informacién de las historias clinicas (valoraciones de
cirugiay clinica de obesidad) y de los reportes de juntas
quirdrgicas, se describen las variables demograficas y
los antecedentes de hipertension arterial, diabetes
mellitus 2, dislipidemia, sindrome apnea/hipopnea
obstructiva del suefio y cirugia abdominal previa.

Se informan las complicaciones observadas en el periodo
intrahospitalario registradas en la historia clinica,
verificadas conlos estudios paraclinicos y de imagenes
diagnésticas cuando estaban disponibles. La presencia
de fuga anastomotica descrita en la historia fue
confirmada con el reporte del esofagograma o en la
descripcion del procedimiento de lareintervencion. La
presencia de material purulento en forma generalizada
descrito en lasnotas de la reintervencion defini6 el criterio
de peritonitis secundaria. El registro de hallazgos
laparoscépicos positivos ante la sospecha clinica de
obstruccién intestinal, confirmé la presencia de hernias
internas. Los pacientes con estenosis anastomotica fueron
aquellos con didmetro menor de 1.2 cm en la anastomosis
gastroyeyunal,'*'* documentado en la endoscopia de via
digestiva alta. La infeccién de sitio operatorio (ISO) fue
valoradasegun criterios de SENIC. Lamortalidad global
se describe como muerte por cualquier causa durante la
hospitalizacién. Reportamos el tipo de técnica quirdrgica,
el tiempo quinirgico y los dias de estancia hospitalaria.

Por protocolo del servicio todos los pacientes llevados a
cirugia bariatrica se citan a control a los ocho dias, cua-
tro semanas y tres, seis, nueve y doce meses. Para fines
del estudio se reportan datos sobre variables relaciona-
das con el cambio en el peso corporal y control metabdlico
(glicemia en ayunas, triglicéridos, LDL, HDL y cifras de
presion arterial) obtenidas entre el segundo y cuarto mes
posoperatorio y entre el octavo y décimo mes, teniendo
en cuenta que algunos pacientes por su lugar de proce-

dencia o trdmites administrativos no pueden cumplir las
citasestablecidas. Las variables relacionadas con el peso
corporal se describen en el periodo prequirtirgico y en
dos controles posteriores. EI IMC (peso/talla?) utilizado
para la caracterizacion de la poblacién fue 35 a 40 k/m?,
obesidad mérbida 40.1 a 49.9 k/m?y la categoria de
superobesos cuando fue mayor o igual 50 k/m?."> El ex-
ceso de peso se reporta como peso inicial-peso ideal.
Para calcular el porcentaje de pérdida de exceso de peso
se utiliz6 la férmula pérdida de peso/exceso de peso
por 100. 51

En los registros se evalud la presencia de ulcera margi-
nal soportada en la endoscopia de vias digestivas altas
en las consultas de control. Se verificé en las historias
clinicas si existia reporte de hernia incisional en cual-
quier momento durante el seguimiento. Todos los anali-
sis estadisticos se realizaron con STATA 10. Las varia-
bles categdricas se reportan como frecuencias absolu-
tas y relativas. Las variables continuas se resumen como
promedios y desviacion estandar. Se utilizé la prueba de
chi cuadrado o el test exacto de Fischer para evaluar la
asociacion de las variables clinicas y la mortalidad (hip6-
tesis a dos colas 0. 0.05).

Resultados

A partir de registros manuales del servicio de cirugia y
datos estadisticos con cddigos de egreso de
gastroyeyunostomias, se identificaron 146 pacientes que
fueron llevados a cirugia baridtrica; se confrontaron éstos
con la base de datos de la clinica de obesidad y las juntas
quirdrgicas. La Tabla 1 describe las caracteristicas
basales de la poblacién de estudio. Cincuenta y cuatro
pacientes (37%) fueron hombres con edad promedio de
43 afios (DE: 10.5) y 92 mujeres (63%) con 43 afios
(DE: 11). El promedio de indice de masa corporal para
toda la poblacidn previo al procedimiento quirtirgico fue
de 43 k/m? (DE: 5.1) y veinte (13,7%) que fueron
catalogados como superobesos. La comorbilidad mas
frecuente fue la hipertension arterial (43,1%,) seguida
de hipercolesterolemia (40,4%) y diabetes mellitus
(34,9%). Se document6 antecedente de cirugia abdominal
previaen 34,2% de los casos. Todos los procedimientos
corresponden a by pass gastrico excepto un caso de
manga gastrica.
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Tabla |. Caracteristicas basales de pacientes de cirugia bariatrica

92 (63,0%) 54  (37%)

Edad, afios promedio (DE) 439 (11.5) 54  (10.5) 435  (IL.1)
minimo- maximo 21- 65 23- 65 21- 65
IMCt ldm 2, promedio (DE) 433 (5.2) 426 (4.9) 43 w1 (5al)
minimo-maximo 35 57 35 52 35 57
35240 24 (26.1) 17 (31.5) 41 (28.1)
40.1 a49.9 54 (58.7) 31 (57.4) 85 (58.2)
mayor o igual 50 14 (15.2) 6 (I.0) 20 (13.7)
Comorbilidades, n (%)

diabetes mellitus tipo 2 % 30 (32.6) 21 (38.8) 51  (34.9)
hipertrigliceridemia § 18 (19.5) 17 (31.4) 35  (239)
hipercolesterolemia | 37 (40.2) 22 (40.7) 59  (40.4)
hipertension arterial | 36 (39.1) 27  (50.0) 63  (43.1)
SAHOS* 20 (21.0) 19 (35.1) 39 (26.7)
Antecedente de cirugia abdominal previa 29 (31.5) 21 (38.9) 50 (34.2)
Laboratorios prequirtrgicos

glicemia ayunas mg/dl, promedio (DE) 110 (26.8) 112 (27.9) 1 (27.4)
triglicéridos mg/dl, promedio (DE) 186 (71.7) 210 (96.1) 195 (82.1)
colesterol LDL, promedio (DE) 127 (22.2) 127 (23.8) 127 (22.7)
colesterol HDL, promedio (DE) 48 (12.5) 51 (13.2) 49 (12.7)
Cifras tensionales

presion arterial sistolica, promedio (DE) 1274 (134 1319  (12.7) 128 (13.3)
presion arterial diastolica, promedio (DE) 81.7 (7.7) 842 (7.5) 82 (7.7)

SAHQS, sindrome de apnea obstructiva del sueiio: con diagnostico en historia clinica o polisomnograma que lo confirme; 1+ IMC:
indice de masa corporal, division del peso sobre la talla en metro % 3 DM tipo 2: diagndstico previo en historia clinica o
condicion presente antes del procedimiento quirirgico; § hipertrigliceridemia: documentada por historia clinica; |hipercolesterolemia:
documentada por historia clinica; §| hipertension arterial: condicion presente antes del procedimiento quirdrgico o del consumo

de antihipertensivos.

Los cambios en el IMC, el porcentaje de pérdida de ex-
ceso de peso y resultados metabolicos documentados por
laboratorio clinico se presentan distribuidos por sexo. (Ta-
blas 2 y 3). En los hombres el promedio de IMC
prequirtirgico fue 42.6 k/m? (DE: 4.9), en su primer con-
trol el promedio fue 35.8 k/m* (DE: 4.8) y en el control
final 31.5 k/m? (DE: 3.4). El promedio de porcentaje de
pérdida de exceso de peso entre el octavo y décimo mes
fue de 55% (DE: 9.1). Se observéreduccidn en los nive-
les de glicemia en ayunas y perfil lipidico; sin embargo,
no se obtuvieron datos para la totalidad de la poblacion.

En las mujeres el promedio de IMC prequirtrgico
fue de 43 k/m? (DE: 5.2), observando reduccién pro-
gresiva en los diferentes controles: 36 k/m? (DE: 3.9)
y 31.7 k/m? (DE: 3.9) y 31.7 k/m? (DE: 3.1) en el
primer y en el ultimo control. El comportamiento del
porcentaje de pérdida de exceso de peso entre el
octavo y décimo mes fue igual al descrito en los hom-
bres 55% (DE: 9.1) También se encontrd una reduc-
cion progresiva de los niveles de glicemia, triglicéridos
y LDL con limitacidn para el andlisis por ausencia de
registros.
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Tabla 2. Resultados de cirugia bariatrica en hombres

IMC * k/m?, promedio (DE 1) 426 (4.9) 358 (4.8) 3.5 (34)
minimo - maximo 352 527 274 512 252 418
Exceso de peso  k, promedio (DE) 57 (I5.1) 38 (12.5) 25 (93)
Pérdida de exceso de peso §, % 33 (10.9) 55 (11.0)
minimo - maximo % 42 526 353 8l4
Glicemia ayunas Y], mg/dl, promedio (DE) 112 (26.8) 92 (I15.5) 899 (9.9

Triglicéridos ** mg/dl, promedio (DE) 210 (96.1) 200 (71.9) 140.9  48.1
Colesterol LDL tt, promedio (DE) 127 233 933 (11.8) 128  (37.6)
Colesterol HDL$$, promedio (DE) 51 (13.2) 57  (14.1) 49.6 (9.8)

*

IMC: indice de Quetelet peso k/talla m> datos prequirtrgicos disponibles en 54 pacientes, datos control 2 a 4 meses,
disponibles en 51 pacientes, datos control 8 a |0 meses, disponibles en 51 pacientes; 1 desviacion estandar; 1 exceso de peso
en kilogramos previo al procedimiento quirurgico, por encima de su peso ideal (peso inicial-peso ideal); § pérdida de peso
expresado en porcentaje del exceso de peso calculada asi: pérdida de peso/exceso de peso por 100; Y| glicemia: datos
prequirurgicos disponibles en 54 pacientes, datos control 2 a 4 meses, disponibles en 30 pacientes, datos control 8 a 10
meses, disponible en 39 pacientes; ** triglicéridos, datos prequirtrgicos disponibles en 54 pacientes, datos control 2 a 4
meses, disponibles en 7 pacientes, datos control 8 a |0 meses, disponibles en |14 pacientes; 11 datos prequirdrgicos disponi-
bles en 54 pacientes, datos control 2 a 4 meses, disponibles en |2 pacientes, datos control 8 a |0 meses disponibles en | |
pacientes; }} datos prequirtrgicos disponibles en 30 pacientes, datos control 2 a 4 meses, disponibles para 10 pacientes,
datos control 8 a |0 meses disponibles en |5 pacientes.

Tabla 3. Resultados de cirugia bariatrica en mujeres

IMC * k/m?, promedio (DE 1) 43  (5.2) 36 (3.9 3L.7  3.0)
minimo - maximo 293 463 25.7 385
Exceso de peso f k promedio (DE) 56 (13.9) 39 (10.6) 24 (7.5)
Pérdida de exceso de peso §, % 29 (6.9) 55 (9.1)
minimo - maximo % 155 50 38.1 80
Glicemia ayunas ], mg/dl, promedio (DE) 110 (27.9) 93 (13.8) 86.5 (7.9)
Triglicéridos ** mg/dl, promedio (DE) 186 (71.7) 177.4  (39.1) 147.1  (31.6)
Colesterol LDL 11, promedio (DE) 127  (22.0) 104.6  (23.3) 129  (26.4)
Colesterol HDL}%, promedio (DE) 48 (12.0) 50 (14.1) 45 (9.0

*

IMC: indice de Quetelet peso k/ talla m? datos prequirtrgicos disponibles en 92 pacientes, datos control 2 a 4 meses,
disponibles en 88 pacientes, datos control 8 a 10 meses, disponibles en 88;  desviacion estandar; + exceso de peso en
kilogramos antes del procedimiento quirtrgico, por encima de su peso ideal peso inicial-peso ideal; § pérdida de peso
expresada en porcentaje del exceso de peso calculada asi: pérdida de peso/exceso de peso por 100; Y| glicemia; datos
prequirurgicos disponibles en 92 pacientes, datos control 2 a 4 meses, disponibles en 64; datos control 8 a |0 meses,
disponibles en 60; ** triglicéridos; datos prequirdrgicos disponibles en 92 pacientes, datos control 2 a 4 meses, disponibles
en |8; datos control 8 a |0 meses, disponibles en |7; +1 LDL: datos prequirurgicos disponibles en 92; datos control 2 a 4
meses, disponibles en 29: datos control 8 a 10 meses, disponibles en 21; 31 HDL: datos prequirdrgicos disponibles en 61
pacientes, datos control 2 a 4 meses, disponibles en 21; datos control 8 a 10 meses, disponibles en 24.
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La complicacién quirdrgica mas frecuente fue la ISO
presente en doce pacientes (8,2%), de los cuales ocho
(5,5%) tuvieron infecciéon de cavidad. La fuga
anastomotica se documentd en siete (4,8%), hernia in-
ternaen tres (2,1%), estenosis anastomaética y peritonitis
secundaria en dos (1,4%). No se reportaron casos de
hemoperitoneo, tlcera marginal ni hernia incisional (Ta-
bla 4). La fuga anastomética se documenté en cuatro

Tabla 4. Desenlaces n=146

Tiempo quirargico mn, promedio (DE¥) 106 (22.0)
minimo — maximo 50 -160
tiempo =120 minutos, n (%) 25 (17.1)
Complicaciones, n (%) 15 (10.2)
hemoperitoneo * - -
fuga anastomotica t 7 (4.8)
peritonitis secundaria} 2 (1.4
tlcera marginal | - -
hernia interna || 3 Q1)
estenosis anastomotica*® 2 (1.4
hemorragia de vias digestivas altas}t I (0.7)
Infeccion de sitio operatorio, n (%) 12 (8.2)
superficial 4 (27)
profunda - -
cavidad 8 (5.5)
Estancia hospitalaria en dias, mediana(RIQ) 4 (4-5)
minimo-maximo 2 -34
Mortalidad global n (%) 7 (47)

* Presencia de sangre en la cavidad peritoneal documenta-
do por ecografia, TAC abdominal o cirugia; T escape de
medio de contraste o contenido intestinal a través de la
linea de sutura, documentado en historia clinica, descrip-
cion quirdrgica o estudios radiograficos; f proceso infla-
matorio peritoneal, secundario a disrupcion del tracto gas-
trointestinal; | disrupcion de mucosa intestinal en cual-
quier sitio de linea de sutura diagnosticado por endoscopia;
|| ausencia del paso normal del contenido intestinal en
forma mecanica, diagnosticado por radiografia de abdo-
men, TAC de abdomen, cirugia o documentado en historia
clinica; Y] diagnéstico de infeccién de sitio operatorio he-
cha por un cirujano en los primeros 30 dias después del
procedimiento quirdrgico, o aislamiento de germen de se-
crecién de la herida quirdrgica; ** disminucion en el cali-
bre de la anastomosis, menor de 1.2 cm documentada
por endoscopia o vias digestivas altas, asociada con clini-
ca compatible; }t documentacion en historia clinica de
diagnéstico confirmado por endoscopia.

casos por laparoscopiay tres por esofagograma, dos fue-
ron manejados en forma médica exclusiva con reposo
intestinal, antibioticoterapia y nutricién parenteral por 14
dias, con adecuada evolucién sin reintervencién quirtr-
gica. Dos requirieron reintervencién, manejados mediante
laparoscopia exclusiva con sistema de drenaje, refuerzo
de la anastomosis y antibioticoterapia. Los otros pacien-
tes presentaron como consecuencia de la fuga
anastomotica peritonitis generalizada, requiriendo por su
condicién séptica laparotomia mas drenaje de la
peritonitis, lavados quiridrgicos a demanda y manejo en
cuidado intensivo. Dos pacientes que presentaron
peritonitis generalizada requirieron laparotomia mas ab-
domen abierto y lavados quirdrgicos a demanda. Los ocho
casos de infeccion de cavidad, fueron los mismos en
quienes se documentaron fugas anastomatica y peritonitis
generalizada, manejados como se explicé antes.

De los tres pacientes que presentaron hernias internas,
dos se manejaron mediante laparoscopia exclusiva, lo-
grando reduccién satisfactoria sin complicaciones aso-
ciadas. En uno la fuga anastomética se debié al aumento
de la presiénretrégradarequiriendo conversién del pro-
cedimiento alaparotomia y manejo de la peritonitis en la
unidad de cuidadointensivo. Laestenosis anastomética
se documento de forma endoscdpica, ambos casos fue-
ron manejados en forma satisfactoria con dilataciones.
Uno presentd hemorragia de via digestivaaltadurante la
estancia en cuidado intensivo que se catalogé como gas-
tritis aguda hemorrégica, sin presencia de sangrado en
las lineas de sutura ni Glceras marginales.

El tiempo quirtrgico promedio fue de 106 minutos (DE:
22). Veinticinco pacientes (17,1%) requirieron tiempo
quirurgico prolongado (mayor oigual a 120 minutos). El
tiempo mediano de estancia hospitalaria fue de cuatro
dias. La mortalidad global intrahospitalaria fue de siete
(4,7%), diswribuida asi: ningincasoen 2006 (36 cirugias),
cuatro en 2007 (59 cirugias, 6,7%), uno en 2008 (29 ciru-
gias, 3,4%) y dos en 2009 (22 cirugias, 9%). No se en-
contrd asociacién entre diabetes, superobesidad (IMC=50
k/m?), antecedente de cirugia abdominal e hipertensién
arterial con la mortalidad. Existe asociacién estadistica
significativa entre ISO de cavidad (p 0.000), complica-
ciones quirurgicas (p 0.000) y tiempo quirurgico prolon-
gado (p=0.007) con la mortalidad intrahospitalaria. El
tiempo quirdrgico prolongado también se encontrd aso-
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ciado con la presencia de ISO (p=0.017) pero no con las
complicaciones quiridrgicas (p>0.05).

Discusion

Buchwald report6 que los pacientes sometidos a by pass
gastrico por laparoscopia pierden hasta un 80% de su
excesode pesoen el transcurso de los dos primeros afios
de posoperatorio."'® Nuestros resultados muestran ade-
cuada reduccién de exceso de peso al encontrar que en
promedio perdieron el 55% antes de completar un afio
de cirugia. La complicacién intrahospitalaria mas fre-
cuente después de la infeccidn del sitio operatorio de
cavidad fue la fuga anastomética, hallazgo que concuer-
da con los reportes de la literatura, que revela complica-
ciones derivadas de las anastomosis hasta en un 5%.°
La peritonitis secundaria en las diferentes series es la
que mas se asocia con mortalidad.” La hernia interna
ocupa el tercer lugar en frecuencia de aparicion en el
posoperatorio. Algunas series la consideran como com-
plicacion tardia, pero en nuestro estudio se manifestd en
forma aguda.'®

La mortalidad en nuestra serie fue de 4,7%, superior a la
literatura, la cual en general es menor del 1%" pero s6lo
consideran la derivada del procedimiento quirurgico.
Nosotros reportamos mortalidad global, sin importar si la
causa de muerte estuvorelacionada con complicaciones
del procedimiento quirtrgico. Debe tenerse en cuenta
que se incluyen los primeros 146 casos que correspon-
den a la curva de aprendizaje de tres cirujanos diferen-
tes, la cual estd determinada por los primeros 40 proce-
dimientos® que corresponden a més del 80%. La me-
diana de estancia hospitalaria global fue de cuatro dias,
siendosimilar alamayoriade publicaciones; sin embar-
g0, se evidencio que en algunos pacientes fue prolonga-
da (datos no mostrados) atribuida a tramites logisticos
de desplazamiento aéreo y otros procesos administrati-
vos que no fueron objeto de estudio.

Algunos reportan que la presencia de diabetes mellitus,
cirugia abdominal previa y superobesidad cursa con ma-
yor riesgo de muerte en el posoperatorio de by pass
géstrico.?! En nuestra serie llama la atencion que nin-
guna de estas variables tuvo relacién estadistica signi-
ficativa. Los que fallecieron tuvieron un tiempo quirtr-

gico mayor de 120 minutos, se relacionaron con la pre-
sencia de infeccidn del sitio operatorio de cavidad y en
general con complicaciones propias del procedimiento
quirdrgico.

La cirugia bariétrica aunque ha demostrado grandes be-
neficios en laresolucién de comorbilidades y un adecua-
do control de peso a corto y largo plazo, es un procedi-
miento que tiene riesgos no despreciables con complica-
ciones que pueden tener alta mortalidad. En esta serie
se reportan los beneficios en reduccién de peso, lo cual
tendra un impacto clinico importante. Este es un informe
inicial de nuestra experiencialocal, con algunas dificul-
tades y pérdidas de informacion, que requiere publica-
ciones futuras.
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