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CAPITULO I. INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad que se caractenzal xceso de grasa en el
organismo Segun la Organizacion Mundial de la sa{@MS) una persona es obesa

cuando el indice de masa corporal (IMC) en el adedtsuperior a 30 kg/m2

La obesidad se detecta facilmente mediante la raedéd IMC. EI IMC es una
férmula que relaciona el peso y la estatura ddliddo y sirve para clasificar su

estado nutricional.

La obesidad es un factor de riesgo importante paraaparicion de ciertas
enfermedades, entre las que se destacan las edéatesecardiovasculares, diabetes
e hipertension. Estos trastornos o enfermedadegrsean con la severidad de la

obesidad y mejoran casi siempre, cuando la obessld@tada de forma adecuada.

La cirugia bariatrica permite obtener la pérdida piso a través de procesos
restrictivos, de mala absorcion o mixtos. La mayérdida de peso tras la cirugia
bariatrica es alcanzada, principalmente, por loscemimientos malabsotivos o

mixtos y la técnica recomendada y considerada gstiéindar es el bypass gastrico en

Y de Roux.

Entre las complicaciones luego del bypass gasse@ueden mencionar fistula,
oclusiones precoces 0 estenosis, hemorragias, demiiolia pulmonar, esta si bien
se encuentran en un porcentaje bajo no tienen aser plesapercibidasuego del

bypass gastrico la incidencia de desarrollar cafcbiliares es del 38 al 52% luego

de un afio de la cirugia.




La incidencia de la litiasis biliar después de ilagia bariatrica aumenta desde el
tercer mes hasta el segundo afo. Posterior al §yg#esirico la aparicion de litiasis

varia para algunos autores: 30% para Erlinger y p8f Brandao de Oliveira.

Las complicaciones clinicas relacionadas con iaslg vesicular son variables, en
algunos estudios varian del 10 al 37% en las gqyausde encontrar colecistitis y

pancreatitis.

En la poblacion obesa después de la cirugia badata formacion de litiasis

vesicular es multifactorial. La rapidez de la pdadde peso es el principal factor en
su desarrollo. El riesgo se vuelve superior sidelgazamiento excede a 1.5 kg a la
semana. El tipo de abordaje quirdrgico tambiénmdps@a un papel en el desarrollo

de litiasis. Esto se ve particularmente despuésdelerivacion ileopancreatica.




CAPITULO II. REVISION BIBLIOGRAFICA
1.1IMPORTANCIA DE LA OBESIDAD

1.1.1 Definicién
La obesidad es una enfermedad caracterizada pmmulaulaciéon de un exceso de
tejido adiposo, exceso de grasa en el cuerpo, gnado tal que produce alteraciones

en la salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define@brepeso como un IMC igual

0 superior a 25, y la obesidad como un IMC igualperior a 30. Estos umbrales
sirven de referencia para las evaluaciones indalej pero hay pruebas de que el
riesgo de enfermedades crénicas en la poblaciéemtanprogresivamente a partir de

un IMC de 21.

1.1.2 La obesidad en la historia
La historia de la obesidad data de la edad de qi@dinque la interpretacion que se
ha dado a este sindrome ha variado de una épodea.abm diversas culturas

humanas, la gordura estuvo asociada con el atoaisico, la fuerza y la fertilidad.

En numerosos pueblos, el adelgazar significabagnpele inclusive enfermedad
terrible. Se consideraba que toda pérdida de pegmml, resultaba de un dafio
ocasionado por otra persona, que se habia intchaleci la persona para prosperar a

expensas de su propia sustafdcia.




En las culturas donde escaseaba la comida, sep ebeesonsiderado un simbolo de
riqueza y estatus social. La obesidad ha sida W@shbién como un simbolo dentro
de un sistema de prestigio. La clase de comideartidad y la manera en la cual es
servida estan entre los criterios importantes dddse social. Con el incremento de
diversidad en los alimentos, la comida ha llegaderano sélo un asunto de estatus

social sino también una marca de la personalidelyen gustd.

Muchos estereotipos negativos se asocian con k& gdresa, como la creencia de
gue son perezosos, sucios, estupidos o inclusosmhtis nifios, adolescentes y
adultos obesos hacen frente a un fuerte estigmal.sbos nifios obesos son a
menudo objetivo de acosadores y sufren la ridiagln de sus compafieros. La
obesidad en la edad adulta puede conducir a mafioulthd en ascender en el
trabajo. La mayoria de la gente obesa ha tenidsapeientos negativos acerca de su

imagen corporal y muchos toman medidas drasticasipentar cambiar su figufa.

1.1.3 Prevalencia elevada y creciente de la obesidad
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha desifgna esta enfermedad como
uno de los principales problemas de salud mundaialeconocidos. Se ha estimado

que cerca del 7 % de la poblacién mundial presem&xceso de peso.
Los ultimos calculos de la OMS indican que en el 2808 habia en todo el mundo:

1. Aproximadamente 1500 millones de adultos (mayores2@ afios) con
sobrepeso.

2. Mas de 300 millones de mujeres y unos 200 millateekombres obesds.




Ademas, la OMS calcula que en el afio 2015 habnaxiapadamente 2300 millones

de adultos con sobrepeso y mas de 700 millonesloesidad.

En el afio 2010 habian en todo el mundo unos 48mel de menores de 5 afios con

sobrepeso.

Segun el centro de control de las enfermedades YQDCercio de la poblacién en

Estados Unidos (el pais donde la obesidad es neaalente), tiene sobrepeso y de
este mas de la mitad de la poblacion es manifiesteanobesa. La prevalencia
aumenta a mas del 50% en algunos grupos étnicgxelalencia de la obesidad se
incrementa con la edad, aunque ésta aumenta es koslgrupos de edad, incluso

adolescentes, jévenes y niffos.

Su prevalencia va aumentando y es mas frecuentmwgeres (17.5%) que en
varones (13.2%), en personas de edad avanzaddog gnupos sociales de menor

nivel de renta y educativb.

El porcentaje de norteamericanos obesos aumentiRéelen 1991 al 18% en 1998.
Este incremento se observo en todos los estadgsogde edad, etnias, grados de

escolarizacién y fue independiente del séxo.

En varios estudios realizados en Ecuador, se esil@ue el exceso de peso se
caracteriza por bajas tasas durante los primeros @é vida, alrededor 6.5% en la
edad infantil. Se ha visto que existe un aumentla geevalencia a partir de la edad
escolar, 14% de sobrepeso/obesidad en escolara®eanos de 8 afios de edad que

habitan en el area urbana, ademas de un incremsodgtenido durante la




adolescencia, 22% a nivel nacional. Se demostréGsguaaxima expresion es en la
edad adulta, siendo ésta mayor en las mujeres¥4@& sobrepeso y 14.6%

obesidad.

Ademas, se comprobd que el sobrepeso y la obesaathayores en la region de la
Costa 15.9%, frente a la Sierra 11¥%a prevalencia de obesos fue dos veces mayor
en los nifios con mejor condicion socioecondmica. I&n escolares de menor
condicion socioeconémica, aquellos que eran beagfis del programa de
alimentacion escolar (PAE), mostraron prevalensaperiores de sobrepeso y
obesidad que corresponden al 11%, que los escolaresneficiarios del PAE con el

5%.

1.1.4 Morbimortalidad de la Obesidad

Existe una cierta conciencia, en algunos sectaiegjue la obesidad representa un
problema sanitario serio, especialmente por sudidagiones en el desarrollo de

enfermedades severas, de caracter cronico, quamdap primeros lugares en las

estadisticas de mortalidad.

La obesidad resulta de un desequilibrio entredasta y el gasto energético; ademas
es responsable de una gran morbimortalidad. Eleimento progresivo en la
prevalencia y la aparicion en edades mas precamadiolonan un aumento de la
morbimortalidad asociada, 1o que la convierte em dmlos mayores problemas a los
gue se enfrentan las sociedades modernas. El ianterde la mortalidad asociada a
la obesidad esta, en parte, asociado a las alteescique constituyen el sindrome

metabolico y que incluyen la obesidad central. A@leie los problemas de la salud,




la obesidad condiciona gran repercusion socio-#bespecialmente en los sujetos

mas jovenes.

La obesidad es un factor de riesgo para desarretitermedades no trasmisibles
asociadas a la nutricion, algunas son causa detanyer ejemplo, la enfermedad
isquémica del corazoén, diabetes mellitus tipo 2ligldemia, hipertension arterial,
enfermedad coronaria e ictus isquémico, asi coambién algunos tipos de cancer
entre los cuales se encuentran el cancer de cefagmetrio, prostata y mama,

ademas de las enfermedades osteoarticulares: stEop 0Steoporosis.

Una vez establecido el IMC, todos los estudios ateetacion con mortalidad han
mostrado un resultado uniforme. Para los valoredvide entre 19 y 31, la curva de
mortalidad es casi plana. Por encima de estos emlda mortalidad aumenta
rapidamente. Un IMC inferior a 19 o superior a 3lua indice de mala salud y de

riesgo de elevada mortalidad.




Tabla 1. Clasificacién de la obesidad: riesgo de comorbilad y salud.

Riesgo de DM tipo 2, HTA y | Riesgo de salud.
enfermedad cardiovascular |Factores de riesgo

INC circunferencia cintura Hombre/Mujer cardiovascular v

<102/88 cm | > 102/88 ¢l | comorbilidad.

- Aumentado
Nor 18.5-24.9
ormal Muy Alto: =1 del
A
Sobrepeso 25-29.9 Aumentado Alto rpo
Obesitad tipoT | 30-34.9 Alto Muy Alto
Alto: = 3 del grupo
Obesitad tipo IT | 35-39.9 Muy Alto - jB grup
Obesitad tipo III =40 Extremadamente alto

Tomado de: Hipovitaminosis D y Obesidad Mérbida: Efetos de la Cirugia Bariatrica, Johan Sanchez
Hernandez, Universidad Auténoma de Barcelona 2006.

Las personas con obesidad mérbida, con un indiceada corporal superior a 40,
reducen su esperanza de vida entre 5 y 12 afidaneidn de la edad de inicio de
este trastorno, ya que, diversas patologias apatee® veces mas en personas con

obesidad.

La obesidad reduce la esperanza de vida entredokoa mas jovenes. Segun
diversas publicaciones, un varén blanco y joven obmesidad grave (IMC >

45kg/m2) puede acortar 13 afios de su vida, miegtrasin varén negro y joven con
obesidad grave puede perder hasta 20 afios dealaBridas mujeres blancas, la cifra

de posibles afios perdidos es de 8, mientras quie leia negra fueron de 5 afios.
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Tabla 2. Enfermedades asociadas con la obesidad.

Alteraciones metabolicas

* Resistencia a la imsulina

+ Intolerancia a la glucosa v diabetes tipo 2
* Dishpemias

» Hiperuricenua v gota

Alteraciones cardiovasculares

» Cardiopatia 1squénmuca

* Alteraciones de la conduccion
* Hipertension artenal
* Trombosis venosa

Alteraciones hematologicas

» Hipercoagulabilidad

Alteraciones endocrinologicas

» Hiperandrogenismo, sindrome del ovano poliquistico

Alteraciones osteoarticulares
* Osteoartropatia: especialmente de artculaciones de
carga: columna, caderas. rodillas. tobillos y pies

Alteraciones respiratorias

* Sindrome de hipovennlacion obesidad

+ Sindrome de las apneas obstructivas del suefio
Alteraciones hepato-digestivas

» Litiasis biliar

+ Esteatosis hepatica

* Reflujo gastroesofigico/hermia de hiato

Neoplasias
* Endometnio, cérvix, ovarno, mama, prostata
= Vesicula bihiar, colon y recto

Tomada de: Hipovitaminosis D y Obesidad Mérbida: Efetos de la Cirugia Bariatrica, Johan Sanchez
Hernandez, Universidad Autbnoma de Barcelona 2006.

El clasico estudio de Framinghan detect6 que laatidad a los 26 afios aumentd en
1% por cada 0.45 kg con respecto al peso iniciahd® éste mayor si se produce
después de los 50 afios, ya que aumenta en un 2é&&q®10.45 kg que aumenta el

paciente’
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1.1.5 Clasificacion de la Obesidad

El indice de masa corporal es un indicador simpléadrelacion entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para identifelasobrepeso y la obesidad en los
adultos. Se calcula dividiendo el peso de una perea kilos por el cuadrado de su

talla en metros (kg/f.

La definicién de la OMS es la siguiente:
« Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

« Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepgda obesidad en la poblacion,

puesto que es la misma para ambos sexos y paadutiss de todas las edades.

La Sociedad Espafiola para el estudio de la obeq@&&DO), especifica dos
categorias para la obesidad mérbida: 40 - 49.Rg(/obesidad morbida”) y mayor

o igual 50 kg./m2 (“superobesidad mérbida”).

La Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica (ASBS8uye una categoria superior,

que corresponde a un indice de masa corporal igsiaperior a 60kg./m2.
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Tabla 3. Clasificacién de la obesidad (SEEDO y ASBS).

Valores limite de IMC (kg/m2)

Peso msuficiente < 18.5
Nommopeso 18.5-24.9
Sobrepeso grado | 25-26.9
Sobrepeso grado II (pre-obesidad) 27-29.9
Obesidad npo 1 30-34.9
Obesidad tipo II 35-39.9
Obesidad upo I (mérada) 40-49.9
Obesidad upo IV (superobesidad) 50-59.9
Obesidad tipo V (super-superobesidad) > 60

Tomado de: Hipovitaminosis D y Obesidad Mérbida: Efetos de la Cirugia Bariatrica, Johan Sanchez
Hernandez, Universidad Autébnoma de Barcelona 2006.

1.1.6 Tratamiento de la obesidad

El tratamiento de la obesidad es dificil y los heglos a largo plazo son escasos.
Contribuyen a esto diversos motivos relacionadeslaccomplejidad, duracién del
tratamiento y la necesidad de cambios permanenties édbitos de vida. La falta de
respuesta al tratamiento, es favorecida por elohesimiento del personal sanitario,
la desinformacion y las falsas esperanzas de lasemas. Para mejorar esta
situacion es necesario considerar la obesidad ¢enfermedad”, tener la intencion
de tratarla, prescribir de forma adecuada las afites medidas terapéuticas y
establecer objetivos terapéuticos razonables yimégnios adecuados, segun el

grado de obesidad y el riesgo de salud.

El tratamiento de la obesidad supone modificaciatieggticas, actividad fisica e
intervencion conductual o psicologica, asi comadatreento farmacolégico y

quirurgico.
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1.1.1.1Dieta
La intervencion dietética puede suponer modificaesocualitativas de la seleccion
de alimentos, alteracion de la frecuencia de cosryd@comendaciones cuantitativas

de restricciones de kilocaloris.

Las recomendaciones estan basadas en la orientdeiodietas con contenido
relativamente elevado en hidratos de carbono cgasphe bajo en grasas, como
vegetales, leguminosas y frutas que por lo gentgeakn un contenido relativamente
elevado en fibra y volumen, e inducen saciedadpidymse sugiere reducir los

alimentos con elevado contenido de azucares, gydaasebidas alcoholicas.

La dieta debe ser individualizada dependiendo d&lde nutricional en el que se

encuentre el paciente, intentando reducir a un@sa3MO0 kcal/dia.

1.1.1.2Actividad fisica
La actividad fisica aumenta el gasto energétice, gpilogra con actividades donde
se emplean grandes grupos musculares, de naturitleiea y aerdbica, como la

marcha, la natacion, el ciclismo, la carrera yaletividades de resistendia.
Se recomienda una actividad fisica de intensidadenanla, la cual esta dada cuando
se obtiene del 50 al 80% de la frecuencia cardiméxima tedrica, con una

frecuencia de 3 a 7 dias por semana y una durdei@®® a 60 minutos.

El ejercicio fisico tiene una serie de efectos belnsos tales como:
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1. Preserva la composicion corporal, al disminuir éadpla de masa muscular y
facilitar la disminucion del compartimiento graso.

2. Ayuda a mantener el gasto metabdlico en reposoita e€we se produzcan
ganancias y pérdidas sucesivas de peso por el @adeé la dieta.

3. Favorece la utilizacion de acidos grasos por elconlos

4. Reduce el riesgo de algunas complicaciones comuplkertension arterial, la
diabetes mellitus y la enfermedad coronaria.

5. Produce un aumento del la cantidad maxima de oai¢®s) que el organismo
puede absorber, transportar y consumir por unigatiethpo determinado (VO2

max.)®

1.1.1.3Cambio de conducta

El tratamiento de la conducta de los obesos ceneist mejorar el cumplimiento de
sus habitos alimentarios, ejercicio y estilo deayigara favorecer el control del
pesc® Ademéas se necesita una comprension del problemaarte del paciente,

informacion adecuada sobre la obesidad como urexreafiad cronica, al mismo
tiempo, se debe comunicar sobre la intencién dearkaa argumentando sobre los

procesos, los objetivos y las medidas a tomar eaex una respuesta positiva.

1.1.1.4Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico puede estar indicat@a&cientes con IMC >30kg/m2
0 >27kg/m2 con comorbilidades asociadas. En laalidad se dispone de dos
farmacos autorizados en el tratamiento de la obdsi@rlistat y Sibutramina, pero
sus efectos son moderados y por ahora se dispoescdeos estudios. La respuesta

al tratamiento farmacologico es muy variable desuwjeto a otro y dificil de predecir.
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La pérdida de peso atribuible a la medicacion esjrealto numero de casos menor

al 5%.

La Sibutramina es un inhibidor selectivo a nivehtcal de la recaptacion de la
norepinefrina y serotonina. Promueve una reducd&mpeso dosis-dependiente por
disminucién del apetito e induccion de la saciedegtoz; se asocia a mejoria de
parametros metabdlicos tales como, los lipidos saegs, presion arterial y
glucemia. Sus efectos colaterales mas frecuentésyen estrefiimiento, insomnio y
sequedad de la boca, ademas, pueden ocasionanémtos de la presion arterial y
frecuencia cardiaca. El Orlistat bloquea la lipgéstrica y pancreética, reduciendo la
absorcion de grasa alimentaria. Entre los efeadwsraos mas frecuentes asociados

al Orlistat esta la esteatorrea cuando la dietat@puéas del 30% de calorias grasas.
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Tabla 4. caracteristicas de los medicamentos actuales paghtratamiento de la obesidad.

Firmacos Orlistat Sibutramina

Dosis 120 mg antes de las comidas | 10mpidia

o 15mg/dia (si la pérdida de peso
< 2kg. ales 4 semanas).

Accion Inhibicidn reversible de la Inhibicidn de la recaptacion

lipasa pancreatica norepinefrinag. dopamina y
serofomina.

Efecto Drisminuye la absorcion de Induce a la sacietad (no

grasa ingerida (30%). disminuye el apetito).
Efectos secundarios . Gastrointestinales. relacion | Sequedad bucal, estrefiimiento.

con ingesta grasa no insomnio, sudoracion...
clinicamente T PA (2-5 mmHg).

relevantes Potencial
malabsorcion de les vitamines
A DIE

Contraindicaciones . 5d. de malabsorcion cromica | . H* de cardiopatia isquémica,

- tagquicardia, arritmia

. Colostasis msuficiéneia cardiaca,
EVPeriférica, EVCerebral .
-HTA no controlada (=145/90).
. Tr. de la alimentacién.

- Enf Psiquiatrica.

- Antidepresivos, IMAOS,
antipsicoticos.

Interaccion . Antidepresivos ISES, IMAOS.

. Inhibidores del citocromeo P450:
eriftomicing, ciclosporina.
ketoconazol...

_ T Frecuencia cardiaca (3-6 lpm)
. 2% discontinnacién.

Tomado de: Hipovitaminosis D y Obesidad Mérbida: Efetos de la Cirugia Bariatrica, Johan Sanchez
Hernandez, Universidad Autbnoma de Barcelona 2006.

1.2CIRUGIA BARIATRICA

1.2.1 Historia de la cirugia bariatrica
A lo largo de la historia se han descrito multiphescedimientos quirargicos en el
campo de la cirugia bariatrica los cuales se basados principios: restrictivo y

malabsortivo, que pueden combinarse en algunas icéécn llamadas

restrictivas/malabsortivas.
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La historia de la cirugia malabsotiva se remotaaa de 50 afios atras siendo ésta el
primer procedimiento quirdrgico para el tratamied&la obesidad. Comienza con
esporadicas tentativas a comienzos de la décadlas &0, basandose en la rapida
pérdida de peso observada en los pacientes a guseneesecaba gran parte del
intestino, por trastornos de origen vascular (simk de intestino corto®.Fue
entonces cuando se elabor6 la teoria que una matas controlada
quirurgicamente podria ser util en pacientes obes@artir de aqui, se postulan las

condiciones ideales que deberia tener la cirugia:

* Inducir pérdida de peso y eventual mantenimiento.
» Condicionar minimos efectos secundarios a coravgol plazo.

* Que sea reversible para poder revertirla en laa@tines que lo requieran.
Estas condiciones, aun en la actualidad, tiengeneia.

Henrikson, en 1952, empledé por primera vez la @8&ecintestinal para el
tratamiento de la obesidad, posteriormente en tade de los cincuenta, Payne
introdujo el bypass yeyunocélico que més adelareeabandonado por tasas altas de

complicaciones™*

El primer modelo de cirugia malabsotiva como fubyglass yeyuno-ileal (JIB), fue
realizado por el Dr. Richard Varco en 1953, apa&mente la cirugia consistidé en
una yeyuno-ileostomia termino-terminal, siendoreéstino funcional total de 36
centimetros con una ileocecostomia para drenajelcsggmento afectado por el by-

pass.
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Figura 1. Primer modelo de cirugia disortiva bypass yeyundseal. Dr. Varco 1953.

Tomado de: Hipovitaminosis D y Obesidad Mérbida: Efetos de la Cirugia Bariatrica, Johan Sanchez
Hernandez, Universidad Autébnoma de Barcelona 2006.

En 1954, Kremen, Linner y Nelson publican un alti@obre aspectos nutricionales
sobre el intestino de perro y by-pass para pérdalaeso, convirtiéndose en el
primer articulo publicado sobre cirugia bariatribe esta manera, presentan a la
sociedad cientifica el primer modelo de bypassizadd en animales para ser

aplicado en hombres.

El procedimiento malabsortivo de bypass yeyunbi(§arco, Kremen, Linner y
Nelson), domind la cirugia bariatrica por veinfeos, ya que, ofrecia pérdida de
peso prolongado; pero esta técnica tuvo que dar alaBypass gastrico a causa de
otras complicaciones como diarrea, desequilibrdvddlectrolitico, falla hepatica y

nefrolitiasis'*
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Figura 2. Bypass yeyuno-ileal. Estandar de Payne- De Wind.

W

(, e s
~ \ ~

Tomado de: Hipovitaminosis D y Obesidad Mérbida: Efetos de la Cirugia Bariatrica, Johan Sanchez
Hernandez, Universidad Auténoma de Barcelona 2006.

En 1963, Payned y De Wind publican los resultaddgpdmer programa clinico de
by-pass intestinal describiendo los primeros llosa®n este procedimiento. Se
logra una disminucion de peso detectable, perodtameas intratables, en muchos
casos por pérdidas masivas de sales biliares, dealaidroelectrolitico alterado y
fallo hepatico con una muerte, ello obligdb a reveet primer by-pass con el

consiguiente aumento de peso y el abandono, a duedite 1966.

En 1967, Mason e Ito introdujeron el uso de bypg&strico que, con algunas

modificaciones (convirtiéndola en un bypass en #oda gastroyeyunostomia en Y
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de Roux), persiste hasta la actualidad y es deohecta de las cirugias mas

frecuentes realizadas en el tratamiento de la daeshorbidd?

Figura 3. Bypass gastrico de Y de Roux.

Tomado de: Hipovitaminosis D y Obesidad Mérbida: Efetos de la Cirugia Bariatrica, Johan Sanchez
Hernandez, Universidad Autébnoma de Barcelona 2006.

Se observo que el by-pass yeyuno-ileal como estabeebido, producia un reflujo
de alimentos hacia el ileo proximal, con la congigi¢ regananacia de peso por

aumento de reabsorcion de nutrientes en el 10%sgi@dcientes. Para evitar esta
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ganancia de peso se realizan varias modificacia@sdo una de ellas la realizada
por Scott: consistente en una anastomosis tertamaoinal yeyuno-ileal y el resto
del intestino derivado al colon transversdtra modificacién fue la de Palmer, que

convierte la anastomosis en T de Payne en unaa’gyéaar el reflujo.

Figura 4. By-pass de Scott.

Tomado de: Hipovitaminosis D y Obesidad Mérbida: Efetos de la Cirugia Bariatrica, Johan Sanchez
Hernandez, Universidad Autbnoma de Barcelona 2006.
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Figura 5. Modificacién de Palmer para evitar reflujo de alimentos.

Tomado de: Hipovitaminosis D y Obesidad Mérbida: Efetos de la Cirugia Bariatrica, Johan Sanchez
Hernandez, Universidad Autébnoma de Barcelona 2006.

Mason introdujo la gastroplastia de banda vert{GiV), que limita la ingestion,
dada la capacidad de 25ml de reservorio gastrimirgsa el vaciamiento mediante
un estoma reforzada de malla de polipropileno, lasrnventajas de que preserva la

continuidad gastroduodenal y disminuye la posilelicténcia de micronutrientés.
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Figura 6. Gastroplastia con banda vertical.

Tomado de: TORREGROSA ALMONASID, Lilian; TAWIL MORENO, Maur icio: PONTIFICIA
UNIVERSIDAD JAVERIANA, Cirugia Bariatrica; una altern ativa en el tratamiento de la obesidad
morbida, Pontificia Universidad Javeriana.

En 1986, Kuzmak introdujo la banda gastrica ajustajpe, ademas de dividir en
compartimientos el estomago, afiadia las ventaja$ @ntrol del calibre del estoma
segun la necesidad del paciente, mediante la awafi o deflacion de la banda

constrictora mediante puncién percutanea del resert/
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Figura 7. Banda gastrica ajustable.

Tomado de: TORREGROSA ALMONASID, Lilian; TAWIL MORENO, Maur icio: PONTIFICIA
UNIVERSIDAD JAVERIANA, Cirugia Bariatrica; una altern ativa en el tratamiento de la obesidad
morbida, Pontificia Universidad Javeriana.

Es de destacar que el bypass yeyuno—ileal (JIB¢sar de todas las complicaciones
que llevaba consigo, tenia resultado a corto yolagtazo si se lograba que la
longitud del intestino fuera la correcta, pero latablemente el rango terapéutico
era muy estrecho entre 30 y 60 cm. Varian para pad&nte: si no se adaptaba o
tenian todas las complicaciones malabsortivas, @aisminuia de peso en forma
satisfactoria, son circunstancias donde radicaietipal problema de JIBPor esto

y la disparidad de criterios, los cirujanos amerosa abandonaron la cirugia
malabsortiva por la restrictiva gastrica o mixtansio en la actualidad una técnica

mixta (by-pass gastrico) el patron de oro.
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1.2.2 Técnicas actuales de cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica tiene como objetivo prevemejorar los sintomas y disminuir
los riesgos demostrados, mediante la pérdida de f#giente y mantenida en el
tiempo y con un minimo de complicaciones, aun caand se consiga el peso

ideal?®

La cirugia bariatrica ha demostrado tener mejmsgltados a largo plazo, al ofrecer
cambios en el individuo que no dependen completgrssu voluntad, como es la
restriccion a la entrada de alimentos al aparagestivo, o la disminucién de la

absorcion de los mismos.

En la actualidad, no se dispone de datos sufigepéea asignar selectivamente a
cada paciente a una determinada intervencion gicajrya que se han descrito
multitud de técnicas quirdrgicas (aproximadamend @ara la obesidad. Estas

pueden dividirse en 3 tipos: restrictivas, malatdsas y mixtas.
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Tabla 5. Principales técnicas quirtrgicas para el tratamieto de la obesidad y sus autores.

Principales técnicas quirirgicas para

el tratamiento de la obesidad y sus autores

Técnica restrictivas (simples)
Gastroplastia vertical anillada (Mason, 1982)
Banda gastrica ajustable (Kuzmak)

Baldn intragéastrico

Técnicas malabsortivas (complejas)
Derivacion yeyunoileal (Payne, 1969)

Derivacion biliopancreatica (Scopinaro, 1979)
Cruce duodenal (Hess y Marceau, 1993)

Cruce duodenal por laparoscopia (Gagner, 1999)

Técnicas restrictivas/malabsortivas (mixtas)

Bypass gastrico “en Y de Roux” (Mason, 1966)

Bypass gastrico por laparoscopia (Wittgrove, 1994)

Gastroplastia vertical asociada a bypass gastrico (Capella y Fobi)

Tomado de: CORCELLES, Ricardo. HOSPITAL CLINICA DE BARCELONA; Técnicas actuales de la
cirugia bariatrica, (Barcelona, ES), 2008.

1.2.2.1Técnicas restrictivas
Los procedimientos restrictivos tienen como vestajandamentales que una
cantidad de comida bien masticada sigue el camatitual fisioldégico y, por lo

tanto, no suele existir déficit de nutrientes wamitnas®

Por una parte, representan el abordaje menos kadnas fisioldgico dentro de las
alternativas quirdrgicas a la obesidad morbida;setan menor riesgo de

complicaciones graves pero, por otra parte, sustael®s son mas limitados

Se trata de técnicas utilizadas en obesidades dadrlsimples y pueden realizarse
con muy baja morbimortalidad, aunque no se debiépanten sujetos golosos o con

altos IMC. Son técnicas que suelen producir unanmodidad importante en el
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paciente y, sus resultados a largo plazo no sam lm8ueno que cabria esperar, ya
que entre el 20 y el 50% de los pacientes preais@nconversion a otra técnica

bariatrica®?

1.2.2.1.1 Gastroplastia vertical anillada (GVA) o con banda

El objetivo de esta técnica es crear una sensdeiq@enitud y saciedad con ingestas
pequefias con lo que se disminuye el aporte calédebido a que reduce la

capacidad gastrica dividiendo el estbmago y creamdpequefio reservorio paralelo

a la curvatura mendr.

La mas practicada es la gastroplastia verticalaala| modificada posteriormente
por Mason, dando lugar a la gastroplastia vertealbandd® Esta consiste en

separar el estbmago a lo largo de la curvatura nfenmando una pequefa bolsa o
reservorio, de 5 cm de largo con un didmetro decth% un volumen menor de 30
ml, que se vacia a través de un conducto de 1 cdiadeetro el cual esta rodeado

por un anillo de material protésico no distensfBle.

Las ventajas de esta técnica son la facilidadrgpadez de la intervencion, la baja
mortalidad y morbilidad, la carencia de desviacida los alimentos y la

reversibilidad.

Las complicaciones son escasas siendo las masefitesulos vomitos por una

ingesta acelerada, esofagitis por reflujo, dildtacdel reservorio gastrico, las
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relacionadas con la bandeleta (hemorragia, peiforaestenosis), impactacion del

bolo y déficit vitaminicos a largo plazo.

Entre sus inconvenientes cabe destacar que ladpépdinderal obtenida es muy
inferior a la de otras técnicas y, ademas, algyaxsentes modifican sus habitos
alimentarios, al tener que reducir la ingesta, alentanera que acaban ingiriendo
frecuentemente alimentos ricos en calorias y ae8carovocando al final una
recuperacion del peso perdido. Por tanto, esteegnmiento queda reservado para
pacientes que ingieren gran cantidad de alimeotwsalto nivel educacional y con

un IMC inferior a 45, aunque cada vez van tenieméaos candidatos.

Figura 8. Gastroplastia vertical anillada. De: American Sodaity for Bariatric Surgery.

Tomado de: Hipovitaminosis D y Obesidad Mérbida: Efetos de la Cirugia Bariatrica, Johan Sanchez
Hernandez, Universidad Autbnoma de Barcelona 2006.
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1.2.2.1.2 Banda gastrica ajustable (Banda gastrica hinchab)e

Es una técnica restrictiva horizontal. Consisteuaa bandeleta de silicona en
situacion subcardial, que provoca un estrechamigasirico creando una pequefa
bolsa y un pequefio orificio de salida, afiadidaa porcion ajustable. Esta porcion
permite regular el tamafo del orificio desde unemesrio colocado a nivel

subcutaneé’®

En los ultimos afios se ha desarrollado la colooadé esta bandeleta por via
laparoscopica por lo que ha resurgido el interésgsta técnica aunque no hay
estudios convincentes a largo plazo. Las ventajasomvenientes son similares a la

gastroplastia vertical.
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Figura 9. Banda gastrica ajustable. De: American Society foBariatric Surgery.

Tomado de: Hipovitaminosis D y Obesidad Mérbida: Efetos de la Cirugia Bariatrica, Johan Sanchez
Hernandez, Universidad Autébnoma de Barcelona 2006.

1.2.2.2Técnicas con malabsorcién

El objetivo es limitar la absorcion de los alimeningeridos, con lo que disminuye
la cantidad de nutrientes que pasan a la circuiguidtal y se produce la eliminacion
fecal del resto. Esto se consigue mediante distinbauitos o by-pass en el tubo
digestivo®®

Su ventaja es una mayor reduccién del peso, perdii una mayor ingesta
alimentaria. Los riesgos estan relacionados a lsibfidad de deficiencia de

proteinas, vitaminas, anemia y patologia 6sea.
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1.2.2.2.1 Derivacion biliopancreética de Scopinaro

Esta técnica combina una gastrectomia distal, dejan remanente gastrico de 200
a 500 ml de capacidad, con una asa en Y de Raalizaredo la anastomosis a 50cm.
de la valvula ileocecal.

Los resultados de este tipo de cirugia con respacta pérdida de peso son
satisfactorios, pero tienen una alta incidenciandénutricion proteica y deficiencia
de hierro, calcio y vitaminas liposolubles.

Es frecuente que existan problemas con la absgregpecialmente de las grasas;
por lo que, cuanta mas rica en grasa sea la dietgor seran la esteatorrea y las

molestias consiguientes.

Figura 10. Derivacién biliopancreatica de Scopinaro. De: Amécan Society for Bariatric Surgery.

Tomado de: Hipovitaminosis D y Obesidad Mérbida: Efetos de la Cirugia Bariatrica, Johan Sanchez
Hernandez, Universidad Autbnoma de Barcelona 2006.
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1.2.2.2.2 Bypass hiliopancreatico de cruce duodenal

Es una gastrectomia subtotal vertical preservahgilago y dejando un remanente
gastrico de 150 a 200ml. En este caso la Y de Rewealiza a unos 100 cm. de la
véalvula ileocecal.

Una de sus ventajas es que al preservar el pionegesta es mas fisiologica, lo que
evita el sindrome de dumping y por su asa alimentaas larga minimiza las

complicaciones derivadas de la malabsorcién déenbés.

Figura 11.Bypass biliopancreéatico de cruce duodenal. De: Ariean Society for Bariatric Surgery.

Tomado de: Hipovitaminosis D y Obesidad Mérbida: Efetos de la Cirugia Bariatrica, Johan Sanchez
Hernandez, Universidad Autbnoma de Barcelona 2006.
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Actualmente este tipo de técnicas no deben emplgase han eliminado de todos
los protocolos de cirugia bariatrica debido a swuaves efectos secundarios

asociadog®

1.2.2.3Técnicas mixtas
Como su nombre lo indica, combinan la reducciénrigascon algun tipo de by-pass
intestinal®® De esta manera, se busca minimizar las complicasiasociadas a los

fracasos de cada una de las técnicas previas yeshteejores resultados.

1.2.2.3.1 Bypass gastrico en Y de Roux

Se considera actualmente comdgalld Standard” de la cirugia bariatrica; en estos
casos, ademas de la restriccion secundaria al peqaservorio gastrico, existe una
limitacién en la absorcién de diferentes nutrieAfeSonsiste en crear un pequefio
reservorio gastrico de unos 30ml al que se letamaxsa un asa de intestino delgado
en Y de Roux. Esta anastomosis tiene una longituiiMe, dejando segmentos de
50 a 60cm 6 de 100 a 120cm., lo que condicionaamasnos la malabsorcion, dado
que la mezcla de alimento, bilis y jugo pancreasied mas o menos distante en el
intestino® En la mayoria de los casos se consigue una disiamael 60-70% del
exceso de peso, asi como la rapida mejoria deode®rbilidades asociada a la

obesidad con una mortalidad quirudrgica del 0-1.5%.

Entre sus inconvenientes estan las eventracioistglaf gastro-gastrica, Ulcera de la
boca anastomatica y deficiencias nutricionalesiddda mas frecuente la deficiencia

de hierro, folatos, vitamina B12 y vitaminas liphdaes; por ello su dieta debe estar
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orientada a cubrir los requerimientos nutricionaelspaciente, con especial atencion
a las posibles deficiencias de vitamina B12, higrealcio®

El 22% de los pacientes sufren el sindrome de dugnpias la ingesta de alimentos
ricos en azucares refinados, que cursan con umaalie sudoracion, palpitaciones,

astenia y diarrea 30 a 90 minutos después de dstiatg

Figura 12.Bypass gastrico en Y de Roux. De: American Sociefyr Bariatric Surgery.

Tomado de: Hipovitaminosis D y Obesidad Mérbida: Efetos de la Cirugia Bariatrica, Johan Sanchez
Hernandez, Universidad Autbnoma de Barcelona 2006.

La cirugia bariatrica no solo pretende controlar damorbilidades asociadas a la
obesidad, incluido el desequilibrio hormonal yriadantinencia urinaria en el caso de

las mujeres, Si no que, aporta también un mejorgmegnificativo de la calidad de
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vida de estos pacientes en los planos familiarjakac profesional® Entre las

complicaciones tardias se encuentra la coleciatt
1.3FISIOLOGIA DE LA VIA BILIAR

1.3.1 Funcion del arbol biliar
El higado secreta bilis en cantidades entre 10sy6Q000 ml/dia, que sirve para

realizar dos funciones importantes:

1. Desempefa un papel en la absorcion y digestiorasigrasas, ayudando a
emulsionar las grandes particulas de grasa camnwibia en multiples
particulas diminutas las cuales son atrapadasagdipasas secretadas en el
jugo pancreaticd®

2. Sirve como medio para la excrecion de varios prmduale desechos

importantes procedentes de la sangre como lauiira.

1.3.2 Secrecioén biliar

El higado secreta la bilis en dos fases:

1. Las células funcionales (hepatocitos), secretapadiion inicial, que
contiene grandes cantidades de &acidos biliaresgstewbl y otros
componentes organicos, hacia los canaliculos édiaituados entre los
hepatocitos, de ahi a los tabiques interlobulidldos cuales desembocan
en los conductos biliares terminales, estos se umenconductos
progresivamente mayores hasta que acaban en elictondepético y
colédoco. Desde aqui la bilis se vierte al duodems derivada durante

minutos a horas hacia la vesicula biliar a trawd<dnducto cisticd®
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2. Alo largo de los conductos biliares una segundai@o de secrecion se
va afadiendo a la bilis, la cual esta constityda iones sodio y
bicarbonato los cuales son secretados por lasasélepiteliales que

revisten los conductillos y conductos.

1.3.3 Almacenamiento de la bilis

Los hepatocitos secretan continuamente bilis, garanayor parte de esta se
almacena en la vesicula biliar hasta que el duottenecesite. La capacidad de la
vesicula biliar es de 30 a 60 mililitros (Mf)No obstante, la cantidad de bilis que se
puede almacenar es la que se produce durante a2 @00ml), ya que la mucosa
vesicular absorbe continuamente agua, sodio, doyucasi todos los electrolitos
incrementa la concentracion de otros componente® cgales biliares, colesterol,

lecitina o bilirrubina.
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Tabla 6. composicion de Ia bilis.

Composicion de la bilis

Bilis hepatica  Bilis vesicular
Agua 97,5 g/di 92 g/dl
Sales biliares 1,1 g/di 6 g/dl
Bilirrubina 0,04 g/dI 0,3 g/di
Colesterol 0,1 g/di 0,3a0,9 g/di
Acidos grasos 0,12 g/dl 0,3a1,2 g/l
Lecitina 0,04 g/di 0,3 g/di
Na+ 145,04 mEqg/| 130 mEg/I
K+ 5 mEq/l 12 mEg/|
Cat+ 5 mEq/I 23 mEq/|
Cl- 100 mEg/I 25 mEqg/l
HCO3- 28 mEq/l 10 mEg/l

Tomado de: GUYTON, Arthur; HALL, John. Tratado de Fisiol ogia médica. Editorial: Mc Graww-
Interamericano, décima edicién, 2001.

1.3.4 Composicion de la bilis
La bilis contiene muchos solutos los cuales vadependiendo el lugar donde se
encuentren; dentro de los principales componergesnsuentran la bilirrubina, el

colesterol, la lecitina y los electrolitos habltnante del plasma.
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1.3.5 Vaciamiento vesicular

1.3.5.1Funcioén de la colecistocinina
Al iniciarse la digestion en la porcion proximall debo digestivo, la vesicula
comienza a vaciarse, sobre todo, cuando los alosagriasos alcanzan el duodeno

alrededor de 30 minutos luego de la comida.

El mecanismo de vaciamiento de la vesicula consisteontracciones ritmicas de su
pared, las mismas que son estimuladas por la ha@neofecistocinina, que es
secretada desde las células de la mucosa duodarialla sangre por la entrada de

alimentos grasos al duodetto.

Ademas de la colecistocinina, las fibras nervicsasetoras de acetilcolina, tanto
vagales como del sistema nervioso entérico intstiastimulan en menor medida a

la vesicula.

Si la comida carece de grasa, la vesicula apenascéara, pero cuando existen

grandes cantidades de grasa, la vesicula suelaagagor completo en 1 hora.

1.3.6 Funcion de las sales biliares en la digestion y asion de las grasas

Las células hepaticas sintetizan alrededor de sagade sales biliares al dia. El
precursor de estas sales es el colesterol, elpcoakde de la dieta o sintetizado por
los hepatocitos durante el metabolismo de las grash colesterol se convierte

primero en acido colico o acido quenodesoxicolicacantidades casi iguales. Estos
acidos se combinan a su vez sobre todo con langligi en menor medida, con la

taurina y forman los &cidos biliares gluco y taomjogados:
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Las sales biliares ejercen dos efectos importaarted tubo digestivo:

1. En primer lugar tienen una accion detergente magarticulas de grasa
de los alimentos, haciendo que disminuya su tensifrerficial lo que
favorece a una fragmentacion de los glébulos ersa@te menor tamafo.

2. En segundo lugar las sales biliares ayudan a lar@bs de: los &cidos
grasos, los monoglicéridos, el colesterol y otripsdbs en el aparato
digestivo, para esta funcién forman complejos disitamados micelas
con los lipidos, los cuales debido a su cargargécson semisolubles en
el quimo. Los lipidos intestinales son transportade esta manera para
su posterior absorcion hacia la sangre. En auselgisales biliares el
tubo digestivo se excretaria con las heces hast®%l de los lipidos

ingeridos.

1.3.7 Colaboracion de la secretina en el control de la seecion biliar

La hormona secretina aumenta la estimulacion dedeecién pancreatica la que a su
vez aumenta la secrecién biliar, a veces hastadmladoble de su valor norm.
Este incremento de la secrecion se debe casi @rtadidad a la mayor cantidad de
solucion acuosa rica en bicarbonato secretada gmrcélulas epiteliales de los
conductillos y conductos biliares y no a un aumed® la secrecion por lo

hepatocitos.

1.3.8 Secrecion hepatica de colesterol
Las sales biliares se forman en los hepatocitaatar plel colesterol plasmatico. En
el proceso de secrecion de las sales biliares, diadse extraen del plasma de 1 a 2g

de colesterol que pasan a la bilis.
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El colesterol es casi completamente insoluble eageh pura, pero las sales biliares
y la lecitina se combinan fisicamente con él y famnmicelas ultramicroscopicas en
solucion coloidal. Cuando la bilis se concentrdaewvesicula biliar, las sales biliares

y la lecitina se concentran a la par que el calestmanteniéndolo en solucién.

1.4COLECISTOLITIASIS

En condiciones anémalas el colesterol puede ptacipn la vesicula induciendo la
formacion de calculos de colesterol. La cantidaccalesterol existente en la bilis
depende en gran parte de la cantidad de grasaslemeya que, las células hepaticas
sintetizan colesterol como uno de los productosndetabolismo organico de las
grasas. Por esta razon, las personas que tienatiataaon abundante grasa durante

muchos afos tienden a desarrollar calculos biliares

La inflamacion del epitelio vesicular altera lasatderisticas de la mucosa vesicular,
permitiendo a veces una captacion excesiva de ggesales biliares aunque a
expensas de una concentracion progresivamente ndayoolesterol a nivel de la
vesicula biliar. En consecuencia, este comienzeeaitar en forma de multiples
cristales diminutos sobre la superficie de la madoflamada que después progresa

a calculos biliares de mayor tamario.
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Figura 13. Formacién de los célculos biliares.

Causas de los calculos biliares:

1. Absorcion excesiva del agua
de Ia hilis

2 Absorcion excesiva de acidos
biliares de la bilis

3. Demaslado colesterol
en la bilis

4 Inflamacion dal epitelio

Vesicula biliar

Célculos

Conducto cistico et
2 Duranta la digestion

Colédoco
Esfinter de Oddi

Ampolla de Vater Conducio pancrealico

Duodeno

Formacion de los calculos bilares

Tomado de: GUYTON, Arthur; HALL, John. Tratado de Fisiol ogia médica. Editorial: Mc Graww-
Interamericano, décima edicién, 2001.

1.4.1 Epidemiologia

En general, la colecistolitiasis es aproximadamelae veces mas frecuente en
mujeres y aproximadamente un 10% de la poblac&metcolecistolitiasis. Existen
revisiones que indican que la prevalencia de csfigldiasis en mujeres con edades
comprendidas entre 20 y 55 afios varia de un 5% has20% y en aquellas mayores

de 50 afios se estima entorno al 25-38%.

En Estados Unidos, los estudios necroscoépicos kamostrado litiasis biliar al

menos en 20% de las mujeres y 8% de los varonesgdale 40 afios. Se calcula que
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hay 20 millones de personas con litiasis biliaEstados Unidos y alrededor de un

millén de casos nuevos al atfo.

1.4.2 Patogenia

Los calculos biliares se forman por la concrecidraavecion de componentes
normales o anormales de la bilis y se dividen es tipos principales. Los célculos
mixtos y de colesterol representan el 80% del tot@édntras que los calculos
pigmentarios suponen el 20% restante. Los calcdéosolesterol suelen contener
mas del 50% de colesterol monohidratado, junto wma mezcla de sales célcicas,
pigmentos biliares, proteinas y acidos grd8osos célculos pigmentarios estan
compuestos sobre todo por bilirrubinato calcicooptienen menos del 20% de

colesterol.

1.4.2.1Calculos de colesterol y barro biliar

El colesterol es relativamente insoluble en agaelye experimentar una dispersion
acuosa en el seno de las micelas o de las vesicplas lo cual necesita de un
segundo lipido que lo solubilice. El colesteroby fosfolipidos son secretados en la
bilis en forma de vesiculas con una bicapa unilamique se convierten en micelas
mixtas formadas por acidos biliares, fosfolipidasolesterol por accién de los acidos
biliares*® Si existe un exceso de colesterol en la proporcidm la cantidad de
fosfolipidos y éacidos biliares, las vesiculas iabls de colesterol permanecen,
agregandose en grandes vesiculas multilaminaragtiage las cuales precipitan los

cristales de colesterol.

Las situaciones o factores que aumentan la prapoemtre el colesterol los acidos

biliares y los fosfolipidos (lecitina), facilitan formacion de calculos.
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Hay varios mecanismos importantes en la producdénbilis litdbgena. EI mas
importante es el incremento de la secrecion hileacolesterol, esto puede ocurrir en
casos de obesidad, dietas hipercaldricas y ricaslesterol, uso de medicamentos y

puede ser consecuencia de:

1. Aumento de la actividad de la reductasa de hidrelgiutaril-coenzima A
(HMG-CoA), la enzima limitadora de la sintesis he@éde colesterol.

2. Incremento de la captacion hepatica de colestesaella sangre.

En los pacientes con calculos biliares el colektigda dieta incrementa la secrecion
de colesterol biliar, esto no ocurre en los pae®sin colecistolitiasis que consumen
dietas ricas en colesterol. Ademas de los factarebientales, como las dietas
hipocaldricas ricas en colesterol, los factoresgens también son importantes en

la hipersecrecién de colesterol y la formacion @euwdos biliares.

En algunos pacientes se observa a veces menorrsimmviepatica de colesterol en
acidos biliares, lo cual aumenta la razon -colektditdgeno/acidos biliares.
Actualmente, se ha descrito una mutacion en el@&n7A1l que origina deficiencia
de la 7 alfa hidroxilasa de colesterol, enzima ga#aliza la fase inicial del

catabolismo del colesterol y la sintesis de adiiliares™®

Pueden existir otras mutaciones como la del gen BJ@fee codifica la bomba de
exportacion de fosfolipidos en la membrana del togjta, la cual puede originar
deficiencia de secrecién de fosfolipidos en lashilconduciria a una sobresaturacion
del colesterol con la consecuencia de la formadércalculos de colesterol en la

vesicula y en los conductos biliar&s.
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Otro trastorno del metabolismo de acidos biliaree guede contribuir a la
sobresaturacion de la bilis con colesterol es Igomaonversion de acido célico en
acido desoxicolico, esto puede ser como resultadmd mayor deshidroxilacion del
acido colico y una mayor absorcion de acido desdig recién formado. La mayor

secrecion de desoxicolato se acompafia de hipecgaten la bilis:®

Aunque la saturacion de colesterol en la bilis Bsreguisito importante para la
formacion de célculos, no basta por si sola pasgrdmdenar la precipitacion de
colesterol, la mayoria de las personas con bilisesaturada no generan calculos,
porque el tiempo requerido para que los cristatesalesterol sufran nucleacion y

aumenten de tamafo es mayor que el tiempo que pecada bilis en la vesicula.

En la bilis litdgena humana el mecanismo de nuteade los cristales de colesterol
monohidratado esta notablemente acelerada. Estéeacitn acelerada puede
deberse a un exceso de factores pronucleadores uo aéficit de factores

antinucleadore®®
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Figura 14.Esquema de la patogenia de la formacién de calculessiculares de colesterol.

HMGCoAR $7-w-OHasa

4 Colesterol Colesterol normal  Colesterol normal
Acidos biliares t Acidos biliares  Acidos biliares
normales Lecitina normal normales

. Lecitina normal ¥ Lecitina

Y
Il. Supersaturacion

Estimulan la nucleacion Inhiben la nucleacion
Glucoproteinas del moco Apolipoproteinas
Proteinas termoldbiles Vesiculas de lecitina

Ill. Nucleacion

IV. Microcaleulo

— Calculo vesicular

Tomado de: KASPE, FAUCI, JAMESUN. Harrison Principles of Internal Medicine. Editorial: Espafia
(Barcelona), capitulo 292, 2010.

Algunas glucoproteinas mucinicas y no mucinicagqesr actuar como factores
pronucleadores, mientras que las lipoproteinas Alllyy otras glucoproteinas se

comportan como factores antinucleadores. La nudeag el incremento de los
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cristales de colesterol monohidratado probablemecueren en el seno de una capa
de gel de mucina. La fusion de las vesiculas pm®dustales liquidos que a su vez,
se nuclean, generando cristales sélidos de cadéstenohidratadd® El crecimiento

mantenido de los cristales ocurre por nucleacioecth de moléculas de colesterol

procedentes de la vesicula biliar sobresaturadianinar o multilaminar.

Existe un tercer mecanismo importante en la forémade los calculos de colesterol:
es la hipomotilidad de la vesicula biliar. Si Isieila vaciara completamente toda la
bilis sobresaturada que contiene cristales, losut# no podrian crecer. Muchos
pacientes con calculos biliares presentan altemasi@n el vaciamiento vesicular.
Los estudios ecograficos muestran que estos pasi@nésentan un mayor volumen
vesicular durante el ayuno y también después decamada de prueba (volumen
residual)’® El vaciamiento de la vesicula es uno de los prales factores

determinantes de la reaparicion de los céalculogosnpacientes que se realizan

litotricia biliar.

El barro biliar es un material mucoso espeso quei@oscopio presenta cristales de
lecitina-colesterol, cristales de monohidrato déesterol, bilirrubinato célcico y
hebras de mucina o un gel mucoso. La presenciarme biliar implica la existencia

de dos alteraciones:
1. Un trastorno del equilibrio normal de la secreci@sicular de mucina y su
eliminacion.

2. Nucleacion de los solutos biliares.
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Hay varias referencias que indican que el bariarbds un precursor de la litiasis

biliar.

Se ha observado que aproximadamente el 18% ded bdrar desaparece y no
recidiva durante al menos dos afnos, alrededor@®é|del barro biliar desparece para
reaparecer posteriormente, en el 14% se formanloélbiliares de los cuales el 8%

pueden ser asintomaticos y el 6% sintomaticos.

1.4.2.2Factores que predisponen la formacién de calculosdolesterol
Dentro de los factores que predisponen la formad@noalculos de colesterol existe

una amplia variedad entre los principales estan:

1. Factores demograficos y genéticos: Se ha vistopuengalencia maxima en
amerindios estadounidenses y en hispanochilenos.

2. Obesidad: por una mayor secrecion de colesterial bitis.

3. Pérdida ponderal: una movilizacién de colestersii¢dt hace que aumente la
secrecion de este en la bilis, al tiempo que disyanla secrecion
enterohepatica de los acidos biliares.

4. Hormonas femeninas: los estrogenos estimulan losepteres de
lipoproteinas hepaticos, incrementan la captacgootesterol de alimentos y
la secrecion de colesterol en la bilis.

5. Envejecimiento: aumenta la secrecion de colestrdh bilis, disminuye la
cantidad de acidos biliares y sales biliares.

6. Hipomotilidad vesicular: origina estasis y formacibe barro biliar, debido a
nutricion parenteral prolongada, ayuno y embarazo.

7. Administracion de clofibrato: aumenta la secreaércolesterol en la bilis.
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8. Menor secrecion de acidos biliares debido: a dsrbgiar primaria, o a un
defecto genético en el gen CYP7AL.

9. Menor secrecion de fosfolipidos: por defecto geodatiel gen MDR3.

10. Por otras causas: dietas hipercaldricas e hipgak$pio una lesion en la

médula espinal.

1.4.2.3Calculos de pigmento

Los calculos de pigmento negro estan compuestdsilideibinato calcico puro o
complejos similares a polimeros con calcio y gluotginas de mucina. Son mas
frecuentes en individuos que tienen estados haoaditronicos (con aumento de la
bilirrubina conjugada en la bilis), cirrosis hepéti sindrome de Gilbert, fibrosis
quistica y en pacientes con extirpacién de fid@ recirculacion enterohepética de

bilirrubina contribuye a su patogenia.

Los célculos pardos estan compuestos de sales |d®, ceon bilirrubina no
conjugada y diversas cantidades de colesterol jeimas. Son producto de la
presencia de mayores cantidades de bilirrubinasonjugada insoluble en la bilis. La
desconjugacion del monoglucoronido o diglucoronide bilirrubina, ambos
compuestos solubles, puede estar mediados pandarghidasa beta endogena, pero

también puede deberse a hidrdlisis alcalina espeat

La formacion de calculos biliares pigmentarios apeeialmente llamativa en

personas de origen asiatico y con frecuencia sgaaadnfecciones del arbol biliar.
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1.4.2.4Factores que predisponen la formacién de calculoggigmento
1. Factores demograficos/ genéticos: se presenta i@ncAs mayor frecuencia
y en medios rurales.
2. Hemodlisis cronica.
3. Cirrosis alcohdlica.
4. Anemia perniciosa.
5. Fibrosis quistica.
6. Infeccion cronica de vias biliares: parasitosis.
7. Envejecimiento.

8. Enfermedad del ileo, extirpacién o derivacién de ssgmento.

1.4.3 Diagndstico

Los métodos de diagndstico para colecistolitiasis\ariados, pero estos presentan
ventajas y limitaciones diagnésticas, por ejemfaaadiografia simple de abdomen
puede detectar célculos biliares si contienen igufie calcio para ser radiopacos (10
al 15% de calculos de colesterol y mixtos y alrededel 50% de los célculos

pigmentarios)?

La ecografia de la vesicula es un método muy figldea el diagndstico de
colecistolitiasis y tiene varias ventajas sobrecddecistografia oral. Es posible
identificar calculos biliares de hasta 2mm de diémesiempre que se apliquen
criterios firmes, como el sombreado acustico dedpacidades presentes en el
interior de la vesicula que se modifica por efa#da gravedad cuando el paciente

se mueve. En los centros médicos de referenceséade falsos positivos y de falsos
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negativos de la ecografia en los pacientes comloéldbiliares oscilan entre el 2 y

4%.

El barro biliar es un material de baja actividadogdmica que tiene como
caracteristica la formacién de una capa en la nods declive de la vesicula. Esta
capa se mueve con los cambios posturales peronawageombra acustica, estas dos

caracteristicas diferencian el barro biliar dedalsulos.

Tabla 7.Evaluacion diagnéstica de la vesicula.

Ventajas Limitaciones Comentario
diagnosticas diagnosticas

Ecografia de

vesicula

Método rapido. Gases en intesting Método mas

indicado para
detectar calculos.

Identificacion Obesidad masiva
precisa de calculos
(>95%).

Rastreo simultaneo| Ascitis
de vesicula, higada,
conductos biliares
pancreas.

Rastreo en “tiempa
real” que permite
evaluar el volumen
y la contractilidad
de la vesicula

Pueden detectar
calculos
microscopicos

Tomado de: KASPE, FAUCI, JAMESUN. Harrison Principles of Internal Medicine. Editorial: Espafia
(Barcelona), 2009.
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1.5CIRUGIA BARIATRICA Y COLECISTOLITIASIS

1.5.1 Incidencia después de la cirugia

La incidencia de litiasis biliar después de lagiaubariatrica aumenta desde el tercer
mes hasta el segundo aficEl riesgo relativo de la litiasis: varia en ehijgo durante
los dos primeros afios es de 5.8, luego baja aassasimilar a la de la poblacion
general, aproximadamente con una incidencia del.1B%ante el periodo de
pérdida de peso luego de la cirugia, la tasa denalf@s histoldégicas vesiculares
varia del 30% para un autor (Erlinger) y del 53%afBradao de Oliveird,

Las manifestaciones clinicas de la litiasis vesicsbn variables, aproximadamente
del 10 al 37 % pueden haber complicaciones grailiesels y pancreaticas en el

sujeto obeso.

1.5.2 Fisiopatologia de la litogénesis vesicular en la placion obesa después de
la cirugia bariatrica

La formacion de litiasis vesicular luego de la gieubariatrica es multifactorial. La

rapidez de la pérdida de peso, es el principabfaeh su desarrollo. El riesgo se

vuelve superior en ambos sexos, si el adelgazamixtede 1.5 kilogramos (Kg)

por semana. Para algunos, el indice de masa cbpre@peratoria también es un

factor que favorece la litogénesis vesicular eraeb de la mujée?

El tipo de cirugia también desempefa un papel itapteg en el desarrollo de esta
patologia, el bypass gastrico siendo una técnigéaraumenta la rapidez de pérdida

de peso y el riesgo de desarrollar litiasis baiaorto plazo.
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Después del bypass gastrico, los mecanismos deadaymde litiasis vesicular son
multifactoriales. La mayoria de los calculos estAmpuestos de colesterol y se
forman:

1. Por aumento de la concentracion de la tasa de mbdiar (hasta 18 veces)
y de calcio biliar (hasta el 40%), favoreciendocglarando la nucleacion de
los célculos.

2. Una baja secrecién de colecistoquinina por una idiscion del estimulo
entérico. Esta baja de la secrecion es proporcanalpérdida de peso y se
vuelve superior en las intervenciones del tipo bgpgastrico, donde el 70%
de la pérdida del exceso de peso se efectia erprioseros meses
postoperatorios.

3. Disminucion de la secrecion de ghrelina secundarighunt digestivo. Esta
hormona orexigénica cuya secrecion por las céfuladicas se activa por los
alimentos, desempefa un papel importante en lda@do hipotalamica de
la saciedad y el metabolismo, asi como, en la oid&d gastrointestinal por
estimulacion de las neuronas mioentéricas y reflegmales.

4. Disminucion del vaciado vesicular debido a la rettut de las aportaciones
alimentarias en grasas en el momento de la ingedtas pacientes.

5. Una disminucion de la secrecion de acidos biliaezzindaria a la restriccion
caldrica y un aumento de la relacién entre el tete§ acidos biliares y
fosfolipidos.

6. Hipersaturacion de colesterol en la bilis, debida eoncentracion elevada de

colesterol en la sangre de los obesos operadosndsia a la fase de
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adelgazamiento por una movilizacion de las resemfasgrasa en el
organismo.

Disminucion de la motricidad vesicular por unadeseventual de la rama
hepatica del nervio vago en el momento de la dideate la curvatura menor

gastrica.
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CAPITULO IlIl. METODOLOGIA

2.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

2.1.1 Problema de investigacion

Los datos disponibles sobre colecistolitiasis en pacientes con obesidad son
escasos hasta la fecha, ya que en la mayoria déicsstse han relacionado otras
complicaciones postoperatorias que sobrevienenudesge la cirugia bariatrica, sin
considerar que la colecistolitiasis se presentangmorcentaje considerable, en estos

pacientes.

En algunos estudios se han descrito, que la incidete colecistolitiasis luego de la
cirugia bariatrica es alta cuando se utiliza @taita como el bypass gastrico, que
consiste en una operacion restrictiva y malabsmrtio que conduce a una
disminucién importante del peso corporal, estoien les beneficioso para disminuir
las comorbilidades asociadas a la obesidad tiemeo coconsecuencias multiples

complicaciones postoperatorias como la colecissig.

A nivel del pais no se dispone de datos sobreelegpencia de colecistolitiasis en los
pacientes sometidos a cirugia bariatrica, por le ga ha visto la necesidad de
realizar esta investigacion, para tener una basendentada, la cual sera beneficiosa
porque se podrian recomendar medidas profilacti@aa la prevencion de esta

patologia en este tipo de pacientes.
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2.1.2 Objetivos

2.1.2.1 General

Con la presente investigacion se busca determanprelvalencia de colecistolitiasis

en pacientes obesos y establecer si la cirugigthea esta relacionada con el

desarrollo de esta patologia en estos pacientes.

2.1.2.2 Especificos

1. Determinar la prevalencia de colecistolitiasis en grupo de pacientes

expuestos y no expuestos a cirugia bariatrica.

2. Verificar si existe una asociacion entre la ciruggaiatrica y el desarrollo de

colecistolitiasis.

2.2 METODOS

2.2.1 Se utilizaron como criterios de inclusion y exclusn:

Tabla 8. criterios de inclusion y exclusion.

INCLUSION

EXCLUSION

Edad

presenten obesidad.

Todos los pacientes mayores de
aflos y menores de 65 afios, (

mediante el indice de masa corpd

Edad

obesidad.

Pacientes menores de 15 afos
Jueayores de 65 afios, que mediante

raidice de masa corporal

presen

> el

ten

Sexo
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Hombres y mujeres.

Enfermedad actual

Pacientes que presenten alguna

enfermedad con o sin tratamiento

Fecha de la cirugia Fecha de la cirugia

En el grupo de exposicion todos losos pacientes que han sido operados
pacientes operados en el periodoera del periodo indicado.
comprendido de septiembre del 2008 a

septiembre del 2010.

2.2.2 Criterios éticos

El estudio incluyé pacientes obesos sometidos wyieirbariatrica en el Hospital
Enrique Garcés y pacientes obesos en lista de agsgerlos cuales se obtuvo
informacion, mediante la base de datos que dispbservicio de cirugia de dicho
hospital, posteriormente se procedid a invitarldefermarles del estudio para asi
obtener su consentimiento para participar, exptiofes que los datos obtenidos

serian confidenciales y que seran utilizados Unécdaenpara los fines del estudio.
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El método diagndstico que se utilizé fue la ecdgraésicular, como se expone en el

capitulo correspondiente, no existe riesgo po&tpera el paciente.

2.2.3 Operacionalizacion de las variables de estudio
1. Edad
2. Sexo
3. Nivel de instruccion
4. Estado civil
5. Indice de masa corporal actual (IMC)
6. Indice de masa corporal anterior (IMC)
7. Tipo de cirugia
8. Tiempo postquirdrgico
9. Comorbilidades
10. Colesterol
11.Triglicéridos
12. Determinacion de colecistolitiasis por ecografia

13. Historia familiar de obesidad

2.2.4 Definicion de variables empleadas en la investigaii

Tabla 9. variables empleadas en la investigacion.

NOMBRE DEFINICION INDICADOR ESCALA
Edad La edad cronoldgici Proporcion por 15 — 24
actualizada y corroboradecada intervalo | 25— 34

con la historia clinica del 35-44

paciente 45 -54

55 -65
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Sexo Sexo fenotipico corroborad®roporcion Masculino
con la historia clinica del Femenino
paciente.

Instruccion El nivel de escolaridadProporcion Analfabeto
formal adquirida por una Primaria
persona. Secundaria

Superior

Estado civil Situaciébn de las personadroporcion Soltero
fisicas, determinada por sus Casado
relaciones de familia. Union libre

Divorciado

IMC actual Medida de asociacion entrBroporcion pon 19 — 24
el peso y la talla de uncadaintervalo | 25-29
individuo. IMC= peso 30-34
(kg)/talld () 35-39

40 - 49
50 - 59

IMC anterior Medida de asociacion entrBroporcion pon 19 — 24
el peso y la talla de uncadaintervalo | 25-29
individuo. IMC= peso 30-34
(kg)/talle (mP) 35-39

40 - 49
50 - 59

Comorbilidad Es la presencia j&roporcion No tiene

enfermedad asociada a |la Hipertension
Diabetes

obesidad. (Dm tipo 2, HTA
Hipercolesterolemia,
Hipertrigliceridemia)

Hipotiroidismo
Otras

Colecistolitiasis | Es la presencia o formacigrProporcion Normal
diagnosticada | de célculos en la vesicula Barro biliar
por ecografia. | biliar, observada mediante Litiasis y barro
ecografia. biliar
Cirugia La cirugia bariatrica permiteProporcion Bypass
Bariatrica obtener pérdida de peso|a Manga géstrica
través de procesqgs
restrictivos, malabsortivos
mMIxXtos.
Tiempo Se define como el tiempoProporcion 6-12 meses

postquirdrgico

transcurrido luego de |
cirugia bariatrica.

a

13-24 meses
25-36 meses

Historia familiar
de obesidad

Corresponde a los familiare

2gProporcion
0
1o

de primer grado que tengan
que hayan presentad
obesidad.

Si
No
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2.2.5 Muestra
Se revisaron 120 historias clinicas de los pacseobesos operados pertenecientes al

servicio de cirugia general del Hospital Enriqued8s.

Noventa y dos pacientes cumplieron con los crisede inclusion, de los cuales 23

eran hombres y 69 eran mujeres.

Ademas, se reviso la base de datos que constaGdepddientes obesos en lista de

espera para realizarse la cirugia bariatrica eéfospital Enrique Garcés.

Ciento cuarenta y seis pacientes cumplieron corciiverios de inclusion, de los

cuales 94 eran mujeres y 52 eran hombres.

Se célculo la muestra mediante la utilizacionutenivel de confianza del 95%, una
potencia del estudio del 80%, con una relacidbnxgeiestos y no expuestos de 1-1,
una frecuencia esperada de enfermedad en el gropexpuesto del 10% y un

porcentaje de enfermedad en el grupo expuestosdél ®n lo que se obtuvo una

muestra de 50 pacientes expuestos y 50 pacientgunestos.
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Figura 15. Calculo de la muestra mediante programa Epi Info.

Epilnfo Version & Statcalc Movember 1993

Unmatched Cohort and Cross—8ectional Studies (Expozed and Monexposzed?
Sample Sizes for 18.88 » Disease in Unexposed Group

Disease Risk Odds Sample Size
Pouwer Unex:Exp in Exposed Ratio Ratio Unexp. Exposed
80.88 = 1:1 ® 3.58 4._85 LA

uc B ————— (1] 44

" Change values for La
inputs as desired. 71
then press F4 to

1 recalculate.

Fi-Help Fo—0pen File

2.2.6 Tipo de estudio

Estudio analitico transversal.

2.2.7 Métodos
Se cred0 una base de datos, en el programa Epivafsion 3.5.3, para la

introduccién de datos y el andlisis.

2.2.8 Procedimiento de recoleccion de la informacion

2.2.8.1 Historia Clinica

Se evaluo, recabo e introdujo la informacién epreggrama Excel version 2007, de

los pacientes obesos sometidos a cirugia bariajtioko con los datos de filiacion,
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antecedentes patologicos familiares, comorbilidagésipo de cirugia bariatrica

conjuntamente con la fecha de realizacién.

2.2.8.2 Encuesta

Mediante via telefonica se cité a los pacientesob@perados y no operados, los
cuales luego de una breve explicacién del estusholes entregdé un documento
donde constaba el consentimiento informado (ANEX® dn cuestionario en el que

se incluian datos de filiaciébn, comorbilidades,eaatentes patolégicos personales,

historia familiar de obesidad y fecha de realizaaé la cirugia. (ANEXO 2).

2.2.8.3 Medidas antropométricas

Se recolectaron los datos de talla, peso e indiceabka corporal (IMC) previos a la

cirugia bariatrica de la historia clinica de cadai@nte, se les cité a los pacientes en
grupos de 20 a 30 personas, para lo cual mediagtiedos estandar con bascula de
palanca y plataforma con estadimetro, se deteralipéso y talla de cada paciente;

con las medidas obtenidas se calculo el indiceasarmorporal.

2.2.8.4 Ecografia vesicular

Como siguiente paso se llevd a cabo el examen dgrata para determinar la
presencia de calculos biliares, barro biliar o uasicula en condiciones normales.
Se citaron pacientes para que acudan en grup@® @30 personas, las cuales
fueron informadas con anterioridad, que para elmexatenian que acudir como

minimo con ocho horas de ayuno. (ANEXO 3).
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2.2.9 Analisis de datos
Los intervalos de confianza con 95% se calcularediamte el método de Conrfield

eficiente (corregido para continuidad): P + 1.94R(1-P)A].

La muestra fue calculada al 95% de confianza. lbs®< se recolectaron sistematica

y aleatoriamente.

La informacion fue analizada mediante estadistdmgendencia central, para las

variables cuantitativas.

Se realizé la comparacion de frecuencias absolatdse dos variables cualitativas,
obteniendo el valor p con correccién de yates. dlorvde p <0.05 se considerd

estadisticamente significativo.

Los analisis estadisticos de la base de datoswsdin a cabo con el programa Epi-
info. Version 3.5.3 (26-enero-211), el mismo gaeescuentra de libre acceso en la
pagina del centro para el control y prevencion dierenedades por sus siglas en

inglés (CDC).

63



CAPITULO IV. RESULTADOS

3.1ANALISIS UNIVARIADO

3.1.1 Descripcion de la poblacién

Se estudiaron 100 pacientes, de los cuales a S@alsian realizado la cirugia
bariatrica y 50 pacientes obesos en lista de egageeala realizacion de la cirugia en
el Hospital Enrique Garcés, de éstos el 100% ptasmnobesidad previa a la cirugia

en el grupo expuesto y al momento de la encuesthgupo no expuesto.

3.1.2 Caracteristicas demograficas

Entre los pacientes incluidos en el estudio, 744d)/fueron del sexo femenino con
un intervalo de confianza (IC 95%: 64.3 — 82.3926Y(26%) del sexo masculino (IC
95%: 17.7 — 35.7%), cuyo promedio de edad estu@veharios, con una desviacion
estandar (D.E) de 12 afios, una mediana 36.5 ymoua de 23 afios. La edad

minima fue de 18 afios, en tanto que la maximadugdafos. Figura 16.

Figura 16. Distribucién por grupo de edad, en los paciente @sos del servicio de cirugia del Hospital
Enrique Garcés, Abril - Mayo 2011.

Distribucion por grupo de
edad.
27,0%
24,0%

20,0% 20,0%
J I I 9,0%

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64

Intervalos de edad

Fuente: Historia clinica y encuesta realizada a logpacientes obesos del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.
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Con respecto a la instruccidon, se encontr0 queteexisa 18% con instruccion
primaria (IC 95%: 11 — 26.9%), para la secundagi2@% (IC 95%: 20.4-38.9%), y
con un porcentaje mayor para el nivel superior cureespondié al 53% (IC 95%:

42.8-63.1%). Figura 17.

Figura 17. Distribucién segudn del nivel de escolaridad, enagiente obesos del servicio de cirugia del
Hospital Enrique Garcés, Abril - Mayo 2011.

Distribucion segun del nivel
de escolaridad.

53,0%

29,0%

Primaria Secundaria Superior

Escolaridad.

Fuente: Historia clinica y encuesta realizada a logpacientes obesos del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

En cuanto al estado civil se encontré que el 45%adal de los pacientes estaban
casados, el 42% de ellos eran solteros, apenaB%Iletan divorciados y un 2%

vivian en unién libre.

3.1.1 Caracteristicas nutricionales

Se observé que el indice de masa corporal (IMC),ekrgrupo intervenido
quirdrgicamente, se ubico en el promedio de 3%bura desviacién estandar (D.E.)
de 7.33, una mediana de 39.5 y una moda de 3Q@josin limite inferior 28 y el

maximo de 59, en el momento previo a la cirugigufa 18.
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Figura 18. Distribucién segun nivel de IMC, en pacientes quse han realizado cirugia bariatrica, en el
Hospital Enrique Garcés.

Distribucion segun nivel de IMC, en
pacientes que se han realizado
cirugia bariatrica.

54%

38%

8%

19-24 25-29 30-34
IMC

Fuente: Historia clinica y medidas antropométricasde los pacientes del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

La mayor frecuencia en el caso de las mujeresisa gh el rango de 40 a 49 con un
43.6% (n=17), en tanto que para el sexo masculiiodéice de masa corporal se

ubico en el rango de 50 a 59 con un porcentajeésde/a(n=4).

Se observé que el IMC en los pacientes obesos met&ns a cirugia bariatrica, se
ubic6 en el promedio de 35.62 con una D.E. de Briégémediana de 34.5 y moda de

30. En cuanto a los grupos de edad la distribusgdmuestra en la figura 19.
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Figura 19. Distribucién segin nivel de IMC, en pacientes queo se han realizado cirugia bariatrica, en
el Hospital Enrique Garcés.

Distribucion segun nivel de IMC, en
pacientes que no se han realizado
cirugia bariatrica.

50%
32%

14%
4%

30-34 35-39 40-49 50-59
IMC

Fuente: Historia clinica y medidas antropométricasde los pacientes del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

3.1.3 Caracteristicas de comorbilidades

Existen diferentes comorbilidades, para nuestrodestse seleccionaron las que se
presentan con mayor frecuencia en el grupo de masieestudiados, como por
ejemplo: la diabetes mellitus se presentd en el 1B%095%: 6.4 a 20.4%), la
hipertension arterial (HTA) se presentd en un 25@ 45%: 16.9 a 34.7%), el

hipotiroidismo en el 6% (IC 95%: 2.2 a 12.6%).

Con respecto a las caracteristicas de los antemsdeatolégicos personales, se
encontré que existe mayor prevalencia de hipaderasterial como lo demuestra la

figura 20.
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Figura 20. Frecuencia de comorbilidades, en paciente obesogl cservicio de cirugia del Hospital
Enrique Garcés, Abril - Mayo 2011.

Frecuencia de comorbilidades.

25,0%

Diabetes mellitus  Hipertension arterial Hipotiroidismo

Co-morbilidades

Fuente: Historia clinica y encuesta realizada a lopacientes obesos del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

Dentro de las comorbilidades estudiadas en el tsovale pacientes las mas
frecuente fue la hipertension arterial con el 25%26), la cual se presenté con
mayor frecuencia en hombres con un 50% (n=13) lagmujeres con un 16.21%

(n=12), le siguid la diabetes con el 12% (n=12)late pacientes de los cuales se
presento en las mujeres con el 9.45% (n=7), pyehdmbres con el 19.23% (n=5) y
por ultimo el hipotiroidismo en el 6% (n=6), de lgse se pudo determinar que en
mujeres fue del 6.75% (n=5) y en hombres 3.84% )XnEh cuanto al sexo las

diferencias se muestran en la tabla 10.
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Tabla 10. prevalencia de comorbilidades segun el sexo, encmnte obesos del servicio de cirugia del
Hospital Enrique Garcés, Abril - Mayo 2011.

Prevalencia de comorbilidades segun el sexo
n Porcentaje
Co-morbilidades 47 47%
Hombres Mujeres

n Porcentaje n Porcentaje
Hipertension
arterial 13 50% 12 16,21%
Diabetes
mellitus 5 19,23% 7 9,45%
Hipotiroidismo 1 3,84% 5 6,75%
Otras 1 3.84% 3 4.10%
No refiere 6 23.07% 47 63.49%
Total 26 100% 74 100%

Fuente: Historia clinica y encuesta realizada a logpacientes obesos del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

3.1.4 Caracteristicas de historia familiar de obesidad

Se encontrd que el 73% (n = 73) (IC 95%: 63.2 4%) de los participantes tenian
algun familiar en primer grado con antecedentestasidad y el 27% (n= 27) (IC
95%: 18.6 - 36.8%) no presentaban antecedentesnuibares con obesidad. Figura

21.
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Figura 21. Frecuencia de historia familiar de obesidad, en méente obesos del servicio de cirugia del
Hospital Enrique Garcés, Abril - Mayo 2011.

Frecuencia de historia familiar

de obesidad.
80 73 %
60
40 27%
i B
0

Si No

Fuente: Historia clinica y encuesta realizada a logpacientes obesos del Hospital Enrique Garcés.
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

En el grupo que fue intervenido quirdrgicamenteeseontrdo que el 76% (n=38)
presentaban historia familiar de obesidad, mierjuas en el grupo no intervenido

quirargicamente el 70% (n=35) presentd historiailiande obesidad.

3.1.5 Caracteristicas por el tipo de cirugia
De los 50 pacientes que se realizaron la cirugiaatoaa, el 74% (n=37)

corresponde a bypass gastrico y el 26% (n=13) @angastrica. Figura 22.

70



Figura 22. Distribucién de pacientes obesos del servicio derwgia del Hospital Enrique Garcés,
sometidos a cirugia, segun tip

Distribucion de pacientes obesos del servicio de
cirugia del Hospital Enrique Garcés, sometidos a
cirugia, segun tipo.

Bypass

Manga Gastrica

Fuente: Historia clinica y encuesta realizada a los pacientes obesdel Hospital Enrique Garcés.
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

3.1.6 Caracteristicas del tiempo postquirargice

En el estudio se pudo observar que el tiempo turrido luego de la cirugia fue ¢
promedio de 16.8 meses con una desviacion estdeda©, una mediana de 13.!
una moda de 3, con un tiempo menor transcurrido6 meses y un maximo de6

meses.

Al estratificar por rangos se encontré que el tiertrarscurrido luego de la cirug
bariatrica corresponde al 38% (n=1(IC 95% 24.7% a 52.8), tanto para los
grupo de Gneses a 12 meses y de 13 meses a 24 meses, depdlth (n=12) par

los del grupo comprendido entre 256 meses. Figura 26.

71



Figura 23. Distribucién de pacientes obesos del servicio dewijia del Hospital Enrique Garcés, seglr
tiempo transcurrido luego de la cirugia

Distribucion de pacientes obesos del servicio de
cirugia del Hospital Enrique Garcés, seguin tiempo
transcurrido luego de la cirugia.

38%

38%

25--36

Meses

Fuente: Historia clinica y encuesta realizada a los pacientes obesdgl Hospital Enrique Garcés.
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

3.1.7 Caracteristicas de los datos de laborator

Con respecto a los valores de laboratorio antda cieugia, se encontrd que en e
pacientes el valor de colesterol sérico estabero de los limites deseles para un
52% de ellos,IC del 95%: 37.466.3%), en el 28% de ellos se obs: valores de
alto riesgo (IC 95%16.242.5%), el promedio de colesterol que se deterraim
estos pacientes fue de 207.94 con una D.E de 58.7ima mediana de 196.5 y L

moda de 174Figura 2.
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Figura 24. Seglin los valores de colesterol, de pacientes aieslel servicio de cirugia del Hospital
Enrique Garcés, sometidos a cirugia bariatrica.

Segun los valores de
colesterol.

20% M Alto riesgo

MW Deseable

Intermedio alto

Fuente: Historia clinica de los pacientes obesosl|ddospital Enrique Garcés.
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

Ademas, se obtuvo que el valor de los triglicéridnssangre en 66% corresponde a
valores normales (IC 95%: 51.2-78.8%), en un liralte se encontraron en el 22%
de los valores (IC 95%: 11.5-36%), mientras quereasl muy altos se observaron
apenas en el 2% (IC 95%: 0.1-10.6%), el promeditrigkcéridos fue de 158.6 con

una D.E de 96.7, una moda de 124 y una mediandaid-igura 25.
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Figura 25. Segun los valores de triglicéridos, de pacientebesos del servicio de cirugia del Hospital
Enrique Garcés, sometidos a cirugia bariatrica.

Segun los valores de
triglicéridos.

. m Alto
M Limitrofe alto

‘ 10% Muy alto
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Fuente: Historia clinica de los pacientes obesosl|ddospital Enrique Garcés.
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

3.1.8 Caracteristicas de la vesicula biliar a la ecogradi

Se realiz6 la ecografia vesicular a cada uno dedoscipantes en el estudio y se
determin6 que el 5% (n=5) de ellos tenian una uksi@parentemente sin patologia
(IC 95%: 1.6-11.3%), el 21% (n=21) presentarorecistolitiasis (IC del 95%: 13.5-
30.3%), ademas, se encontrd que el 74% (n=74) gi@doientes presentaba barro

biliar (IC 95%: 64.3-82.3%). Figura 26.
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Figura 26. Distribucién segur patologfabiliar, en los pacientes con y sin cirugia bariatda, del Hospital
Enrique Garcés, Abril - Mayo 2011.

Distribucidn segun patologia biliar, en
los pacientes con y sin cirugia

bariatrica.
829% 66%

E No
operados

Barro biliar L
Litiasicay

M Operado
barro biliar Normal P

S

Reporte ecograafico

Fuente: Ecografiavesicularrealizada a los pacientes del Hospital Enrique Garse
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

3.2ANALISIS BIVARIADO

3.2.1 Comparacién entre la presenia 0 no de cirugia y el hallazgode
colecistolitiasit

De la poblacién estudiada, el 21% (n=21) prescolecistolitiais segun la ecografia

vesicular, los pacientes no operados reportcolecistolitiasisen un12% (n=6), en

comparacion de los que se realizaron cirugia bm@aague presentaron L30%

(n=15), conOR: 3.14 IC 95%: 1.01-10.24%una p con correccion de yates de

0.049). Tabla 11.
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Tabla 11.Distribucion de colecistolitiasis, en obesos dedrsicio de cirugia del Hospital Enrique Garcés,
en expuesto y no expuestos; y segun tipo de cirugia

Distribucion de colecistolitiasis.
n Porcentaje
Poblacién general 21 21%
No operados 6 12%
Operados 15 30%
Bypass (n=37) 8 21.6%
Manga gastrica (n=13) 7 53.8%

Fuente: Ecografia vesicular realizada a los paciersedel Hospital Enrique Garcés.
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

De acuerdo con el grupo etario la colecistolitiasipresentd en el 23.8% en el rango
de edad de 15 a 24 afos, el 38.1% dentro del gle@®b a 34, el 14.3% dentro de
los pacientes con edades comprendidas entre 35 gfds, el 9.5% en el rango de

edad de 44 a 54 afos y el 14.3% dentro del getgy®m de 55 a 65. Figura 27.
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Figura 27.Prevalencia de patologia biliar porgrupo de edad,en paciente obesos del servicio de cirug
del Hospital Enrique Garcés, Abril- Mayo 2011.

Prevalencia de patologia biliar por grupo
de edad.

M Barro biliar

M Litiasica y barro biliar

Fuente: Historia clinica y ecografia vesicular realizada a los pacientes délospital Enrique Garcés.
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

Se pudo ver gue Icolecistolitiasis se preseném los pacientes que se realiza
cirugia bariatrica con ltécnica de bypass gastrico en24.6% (n=8), pero la
colecistolitiasisfue méas prevalente eios pacientes que se realizarora manga
gastrica con el 53%8 (n=7), OR: 0.24; IC 95%: 0.5- 1.08p4una p con correccic

de yates para (p=0Bp Figura 28.

El barro biliar se presentd en el 7(n=74) de los partipantesen los pacientes no
operados se presengd el 82% (n=41) y en los pacientes opos se observo en el
66% (n=33), (OR: 0.43; IC 95: 0.15 — 1.28%con una p con correccion de yates

0.11.
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El barro biliar se presentd en 72.97%(n= 27) de los pacientes que se realiz:
bypass gastricafrente al46.15% (n= 6) con barro biliar de los pacientes ge
realizaron una manga gastricOR: 3.15; IC 95%: 0.71 44.3€¢%) y una p de dos

colas con test déisher de 0.0¢Figura 28.

Figura 28. Distribucién de la patologiavesicular relacionada con el tipo de cirugi, en paciente obesos
del servicio de cirugia del Hospital Enrique GarcésAbril - Mayo 2011.

Distribucion de la patologia vesicular
relacionada con el tipo de cirugia.

53,80%  72,97%

46,15%

M Barro biliar

M Colecistolitiasis

Manga grastrica

Bypass

Técnica quirargica

Fuente: Historia clinica y ecografia vesicular reatada a los pacientes del Hospital Enrique Garcé
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

Con relacidon al géne, la colecistolitiasise presenta en el 27% (n=20) de las
mujeres y en los hombres en el 3.84% (n=con un OR: 9.261C 95%: 1.19 —
195.34% y una p con correccion de yates (p= 0.026), eantoal barro biliar, se
encontré en sextemeninoen el 68.91% (n=51y en el sexo masculino el 88.
(n=23),con un OR: 0.24(IC 95%: 0.06 — 1.16%4y una p con correccion de yates

0.09). Figura 29.
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Figura 29. Distribucién de la patologia biliar segtin sexoen paciente obesos del servicio de cirugia ¢
Hospital Enrique Garcés, Abril - Mayo 2011.
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Fuente: Historia clinica y ecografia vesicular reatada a los pacientes del Hospital Enrique Garcé
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

En relacion con letiempo transcurrido luego de la ciru, se pudo observar que
colecistolitiasisse presenta en el 31% (n=6 en los rangos de 6 a 12 mg, en el
grupo de 13 a 24 mesesobservo colecistolitiasis en el 31.5f&6), para el grupo

de 25 a 36 afios smconto colecistolitiasis en el 25% (n=%jigura 0.
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Figura 30. Prevalencia de colestolitiasis, en relacién al tiempo postquirtirgic, en paciente obesos del
servicio de cirugia del Hospital Enrique Garcés, Alit - Mayo 2011.

Prevalencia de colecistolitiasis, en
relacidn al tiempo postquirurgico.

31,5% 31,5%

25,0%

6-12 13-24 25-36
Meses luego de la cirugia.

Fuente: Historia clinica y ecografii vesicular realizada a los pacientes del Hospital Eique Garcés.
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

El barro bilar estuvopresente en 63.15% (n=12) pafageupo de6 a 12 meses
postquirargico, e el grupo de 13 a 24 messe encontrdarro biliar enel 63.15%
(n=12), porultimo en el periodo de 25 a meses el barro biliar sobservé en el

75% (n=9). Figura B
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Figura 31. Prevalencia de barro biliar en relacién al tiempo pstquirtirgico, en paciente obesos del
servicio de cirugia del Hospital Enrique Garcés, Akt - Mayo 2011.

Prevalencia de barro biliar en
relacion al tiempo postquirurgico.

6-12 13-24 25-36
Mese luego de la cirugia.

Fuente: Historia clinica y ecografia vesicular reatada a los pacientes del Hospital Enrique Garcé
Elaborado por: Maribel Changoluisa Faz y Pablo PanchSalazar.

3.3HALLAZGOS

1. En el estudio se encontré que el indice de magao@rprevio a I
cirugia tuvo un lime inferior de 28 y maximo de 59n el sexo
femenino predominé enel rango de 40 a 49 que correspond
obesidad morbida, mientras que en los hombres €l #élpresento
con mayor prevalencia en el rango de 50 a ue corresponde a
superobesidad, | promedio de IMC parael grupo intervenidt
quirdrgicamente se encontré en 39.5 previo a lag@, mientras qu
en el grupo sin intervencion quirdrgica el IMC $#cd en 35.62.

2. Se pudo ver que la hipertension arterial (HTA)lumas frecuente de

las canorbilidades en los participantes estudiados epaucentaje di
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25%, seguida por la diabetes mellitus la cual esfonesente en el
12%, la hipertension arterial se observé con méngmuencia en el
sexo masculino con un 50%, la diabetes fue masajeete en el sexo
masculino con el 19.23%, en tanto que el hipotisoi se vio con
mayor frecuencia en el sexo femenino con el 6.75%.

En este estudio el 73% de los pacientes presehistoaia familiar de
obesidad.

. Se vio que el bypass gastrico es el que se realizanayor frecuencia
que corresponde al 74%.

Los datos de laboratorio (colesterol y triglicésylprevios a la cirugia
estuvieron dentro de valores normales en 52% y 66%
respectivamente, a pesar de que presentabangrigim de obesidad.
Del total de pacientes estudiados, la colecisislgi estuvo presente
en el 21%, ademas, el barro biliar estuvo presentel 74%, en los
pacientes operados, la colecistolitiasis se ulbioél 80%, existio 3.14
veces mayor prevalencia de colecistolitiasis enplxsentes que se
realizaron cirugia bariatrica, lo cual fue estaddshente significativo
en el estudio, y esto fue mas prevalente en los sgueealizaron
cirugia bariatrica tipo manga gastrica con el 53.8%nque el
porcentaje es alto en el estudio no es estadistiti@nsignificativo.

En el 72.9% de los pacientes que se realizaronskygastrico se
encontr6 que presentaban barro biliar, frente all5% de los
pacientes que se realizaron manga gastrica, silaieliferencia es

amplia, en este estudio no es estadisticamentiiGigno.
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8. La colecistolitiasis fue mas prevalente en el grupe edad
comprendido de 25 a 34 afios con un 38.1%.

9. En el estudio se observo que la colecistolitiasigpesentd en el
27.02% de las mujeres con una diferencia signifiaagn relacion a
los hombres.

10.El barro biliar se presentdé en el 88.46% en el savasculino y
68.91% en el sexo femenino pero esta diferencia foe
estadisticamente significativa.

11.Se pudo ver que luego de la cirugia se encontecol&cistolitiasis en
los periodos 6 a 12 meses y 13 a 24 meses con neernpaje de
31.5% para cada uno.

12.EIl barro biliar se presentd en el 63.15% para camade los grupos
de acuerdo al tiempo comprendido entre 6 a 12 me$8sa 24 meses

postquirdrgico, mientras que en el periodo de 236ameses se

presento en el 75%.
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CAPITULO V. DISCUSION
La obesidad es una enfermedad metabdlica que mentd es un problema de salud
a nivel mundial y esta continuamente aumentand@rswalencia asi como la

relacidon con varias comorbilidades.

Solo en Estados Unidos en el afio 2004 la prevaedei obesidad se situé por
encima del 30%, en Espafa la Sociedad Espafiol&Estadio de la Obesidad

(SEEDO), la sitta en mas del 15% de la poblation.

La obesidad es una enfermedad multifactorial queemtEadena comorbilidades
graves y en algunos casos mortales, acorta la @tpacde vida en un 30 a 40%
respecto de las personas con peso dentro de logedimormales. Entre las
comorbilidades que se puede asociar a la obesstad & diabetes e hipertension
arterial. En este estudio se encontré que la l@psidn arterial es mas frecuente que

la diabetes mellitus, que a su vez son mas preeglem el sexo masculino.

La mejoria en los procedimientos quirdrgicos, layanalemanda de los pacientes y
la mayor accesibilidad a los servicios de saludjleea a que mas pacientes obesos

decidan realizarse la cirugia bariatrica.

Existen revisiones que aseguran que la medida ficee para tratar la obesidad,
disminuir sus comorbilidades y en algunos casasimdirlas, es la cirugia, ademas,
esta es la medida méas eficaz para obtener unadpéd#i peso significativa y

mantenida en los pacientes obesos.

En algunas revisiones bibliograficas se indica lquebesidad es un factor de riesgo

para el desarrollo de colecistolitiasis, presumilete debido al aumento en la
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sintesis de colesterol y secrecion a la via bikhriesgo es mas alto en mujeres y

mas en pacientes con obesidad mérbida.

El estudio deD’Brien muestra que la litiasis vesicular es unbggma comudn en la
poblacién general y un gran problema en la pobtaoidesa, ésta fue estimada por
alrededor de 30 afios atras y se observé que ablagin estadounidense llegaba al
10% de la poblaciéh. Los datos obtenidos en nuestro estudio concuerdanac

revision bibliografica a nivel mundial.

En este estudio se encontr6 que los pacientes ®besooperados presentan
colecistolitiasis en un 12% (n=6), siendo esta fre&ksiente en el sexo femenino con

el 27.02%.

En el presente estudio se encontré que la colétissts es mas frecuente en los
pacientes obesos que se han realizado cirugiatrizai@n el Hospital Enrique

Garcés de Quito con el 30%.

La colecistolitiasis es una complicacién tardidadeirugia bariatrica especialmente
si se realiza una técnica de bypass gastrico, debith pérdida de peso que se
produce luego de esta intervencion quirdrgicangthstribucion de la grasa corporal
la cual se cree que va al torrente sanguineo, gEasal higado y por ende en mayor
proporcion a la vesicula biliar donde puede pranipy formar célculos de

colesteroft®

La pérdida de peso que se produce luego de un dypastrico es de
aproximadamente 50 al 60% durante los primeros 22 meses postquirirgicds.

Debido a que la pérdida de peso es mayor en estelpae tiempo la redistribucion
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de la grasa es mucho mas rapida y esto hace gpadentes sean mas susceptibles

a desarrollar colecistolitiasis.

La cirugia bariatrica permite obtener la pérdida p#so a través de procesos
restrictivos, de mala absorcién o mixtos. La mayérdida de peso tras la cirugia
bariatrica es alcanzada, principalmente, por loscqmimientos malabsortivos o
mixtos y la técnica recomendada y considerada sfalddar es el bypass gastrico en

Y de Roux®

En el presente estudio se pudo observar que loenpes sometidos a cirugia
bariatrica con la técnica de manga gastrica prasmmicolecistolitiasis en el 53.8%
la cual fue mas prevalente en comparacion con phdsy gastrico, pero no fue

estadisticamente significativo.

Entre las complicaciones luego del bypass gass&@ueden mencionar fistulas,
oclusiones precoces o estenosis, hemorragias, tlemtiolia pulmonar, éstas si bien
se encuentran en un porcentaje bajo no tienen aser plesapercibidasuego del
bypass gastrico la posibilidad de desarrollar dakcbiliares es del 38 al 52% luego
de un afio de la cirugfaEntre el 15 y el 28% de todos los pacientes opsradgo
de un bypass gastrico requirieron una colecisteictamgente dentro de los tres afios
subsecuentesEn el estudio el porcentaje encontrado de colditissis con esta

técnica fue del 21.6%.

Los datos antes descritos se correlacionan codatus obtenidos en este estudio ya
que, como se menciond la colecistolitiasis se ptésson mayor prevalencia en los

pacientes que se realizaron algun tipo de cirugiictoica en el 30% (n=15), ademas,
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la colecistolitiasis se presentdé con mayor frecizendurante los periodos,
comprendidos entre 6 a 12 y 13 a 24 meses, pagerola intervencion quirdrgica

con un porcentaje igual para cada grupo del 31.56%.

En México, la prevalencia global de litiasis biles de 14.3%, ligeramente mayor a
la observada en paises industrializados como Jap&tados Unidos, pero inferior a
la de Chile, que tiene la prevalencia mas altatideik biliar en el mundo (49.4% de
las mujeres de la region mapuche la padecen). Derde con Roa y colaboradores
(2004), en los paises anglosajones, la litiasiscwks es menos frecuente que en
naciones como Chile, Bolivia, México y algunas arda Japon, donde puede ser,
incluso, de 30% en la poblacién adulta. En Chiteitiasis vesicular tiene una
prevalencia de 40% en mujeres adultas y de 20% oenbtes. Acalosvshi, en
Finlandia, reportd una prevalencia de 15.9%, m@sntque Chi-Mingtin vy
colaboradores hallaron cifras de 5.1% en Chinaspgrarte, Tandon registré en una

poblacién de la India una prevalencia de 7*4%.

La prevalencia de colecistolitiasis en el total ldemuestra es comparable con
estudios internacionales, existen pocos estudiok®paises sudamericanos para

poder correlacionar este estudio.

Se encontrd en este estudio una prevalencia maycoldcistolitiasis en mujeres con
un 27.02% (n=20), lo que concuerda con los difeeristudios donde demuestran
que las mujeres presentan mayor prevalencia derrdiga esta patologia en

comparacion con los hombres.
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La mayor tendencia de las mujeres a desarrollacisiblitiasis podria deberse a
factores biolégicos y ambientales. En cuanto afémsores bioldgicos se pueden
mencionar que las mujeres son mas susceptibledaaljue presentan embarazos y
a los esteroides sexuales propios de ellas. El exndas un factor de riesgo para
desarrollar calculos de colesterol, el riesgo eskdcionado con la frecuencia y el
namero de embarazos. En un estudio se aprecioremal@ncia de colecistolitiasis
en el 1.3% en nuliparas frente a un 12.2% en naué§ Las hormonas sexuales
inducen cambios fisiolégicos en el sistema biliae germina por secretar bilis muy
saturada de colesterol con el consiguiente aumentdéa formacion de calculos

biliares y la progesterona produce un vaciamierds lento de la vesicufa.

Los métodos diagndésticos de la colecistolitiasis teaido una evoluciéon importante
en la practica clinica. Especialmente por el aumedetla accesibilidad a medios de
imagenes como la ecografia. Este es un método adi@quara diagnosticar esta
patologia, sin embargo, presenta una limitacionomamte para el diagndstico en
pacientes obesos. Si bien la cirugia esgeld estanddr en el tratamiento de la
colecistolitiasis, existen también otras alterraticomo el uso de sales biliares
orales como el &cido urodesoxicélico y quenodesdigi. El urodesoxicolico
presenta menos efectos secundarios, causando melmsea que el

guenodesoxicolico, no aumenta el colesterol sérivo produce hepatotoxicidad.

Existen revisiones en las que se observé que sxippeion de acido urodesoxicolico
en 600mg diarios por mes durante los primerosmseges después del procedimiento
quirargico redujo significativamente la incidenaige la formacion de calculos

vesiculares (2% v/s 32% con placebo con una p ¥8.01
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4.1 Limitaciones y fortalezas del estudio

1. Al no tener una base de datos de los pacientepsf@aaos, una debilidad
encontrada al momento de realizar el estudio feengjentras se recababa
la informacion de las historias clinicas, los datiesfiliacion (numero
telefonico), de algunos pacientes no era el carect

2. Otra limitacién del estudio es que existi6 una begaiparidad entre el
sexo masculino y femenino ya que la asistencia@ieaulta externa de
cirugia general para la realizacion de la cirugigdtrica en el hospital
Enriqgue Garcés es mayoritariamente femenina, esljmrque algunos
datos no son tan significativos como los observatiostros estudios.

3. Una de las fortalezas fue la buena predisposicioe wvieron los
pacientes para asistir y colaborar con la realiwade este estudio, esto se
debié a que no se trataba de un examen invasiwoponia en riesgo la
vida del paciente.

4. Una fortaleza importante del estudio fue la colabdm del Dr.
Guillermo Moreno, quien ayudd con la realizacidn lde ecografia

vesicular de nuestros pacientes.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES

1.

La prevalencia de colecistolitiasis en los pacentdesos sin cirugia
bariatrica fue similar que la reportada en otrddipaciones.

La prevalencia de colecistolitiasis en los pacenibesos operados de
cirugia bariatrica, en el Hospital Enrique Gar@sssimilar que la reportada
en otras publicaciones y fue estadisticamentefgigtiva.

La prevalencia de colecistolitiasis luego de ldizaeidon de manga gastrica
fue mayor en estos pacientes en comparacion comuesse realizaron
bypass gastrico, pero no fue estadisticamentefis@gno.

El periodo postquirdrgico en el que se presenté roayor frecuencia la
colecistolitiasis fue en el rango de 6 meses a &lkesilo que concuerda con
otras publicaciones.

La prevalencia de colecistolitiasis es mayor esegb femenino que en el
sexo masculino, lo que nos reportan varios estudios

La comorbilidad asociada a la obesidad que seept@scon mayor
prevalencia fue la hipertension arterial la cu& foas prevalente en el sexo

masculino.
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CAPITULO VII. RECOMENDACIONES

1. Dada la alta prevalencia de colecistolitiasis etrada en los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital Hreigsarcés de Quito, se
podria recomendar la utilizaciéon de acido urodesiixio de una manera
profilactica por 6 meses postquirdrgicos, esto deba acompafado de
politicas hospitalarias para la adquisicion de stedicamentos y no tener
un impacto econémico en los pacientes. Ademasglseran, tener en cuenta
los estudios internacionales que sugieren una istéetomia profilactica en
este grupo de pacientes.

2. Se debe concientizar a la poblacion para que nop@ifsu estilo de vida en
relacion con sus habitos como ejercicio, alimentacpara asi disminuir el
riesgo de obesidad y sus comorbilidades.

3. Se deberian, formar grupos de apoyo con las pesspeaya se han realizado
la cirugia bariatrica, para que compartan sus éxpaas con los pacientes
obesos que no se deciden por completo para someteste tipo de cirugia.

4. Como una recomendacion importante se sugiere lhzae@n de una
ecografia vesicular previa a la cirugia bariatneaa posteriores estudios
longitudinales.

5. Puesto que en la poblacion obesa la ecografi@ne tina buena sensibilidad,
para posteriores estudios se sugiere la utilizadéna tomografia como

método de imagen especialmente para las personasiperobesidad.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

TEMA: “ PREVALENCIA DE COLECISTOLITIASIS EN PACIENTES OBESD
SOMETIDOS A CIRUGIA BARIATRICA EN COMPARCION CON P@BIENTES
OBESOS SIN CIRUGIA, EN EL HOSPITAL ENRIQUE GARCE®URANTE EL
PERIODO DE SEPTIEMBRE DE 2008 A SEPTIEMBRE DE 2010

Investigadores:
Consuelo Maribel Changoluisa Faz y Pablo Fernarmdwii Salazar, Internos Rotativos
de la Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador

Consentimiento Informado para Participantes de Invstigacion

El propédsito de esta ficha de consentimiento ep@uionar informacion sobre la
investigacion y el papel de cada participante ganfidencialidad.

La presente investigacion es conducida por Coadderibel Changoluisa Faz y Pablo
Fernando Panchi Salazar, estudiantes de la Pamtificiversidad Catolica del Ecuador.
El objetivo de este estudio es establecer la fgruE de colecistolitiasis en pacientes
obesos sometidos y no sometidos a cirugia baaédiirante el periodo comprendido de
septiembre de 2008 a septiembre de 2010.

Si usted aprueba su participacion en este estselile, pedira responder preguntas en una
entrevista (encuesta) que durara aproximadamentmitOtos y con la consiguiente
realizacion de la ecografia de la vesicula biliar.

La participacion en este estudio es voluntaria.irifarmacion que se recoja en las
respuestas al cuestionario, medidas antropométripageba de imagen (ecografia), sera
confidencial y no se usara para ningun otro prapdsera de este estudio.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, pueds paeguntas en cualquier momento
durante su participacién en él. Si alguna de lagyrtas durante la entrevista le parece
incomoda, tiene usted el derecho a no responderlas.

Nombre del Participante Firma Eaiticipante

CC:

Fecha
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACI ON

Edad: Talla:
Estado civil: Peso Actual:
Peso Anterior:

1. ¢Hasta qué nivel estudio usted?
a. Primaria incompleta
b. Primaria completa
c. Secundaria incompleta
d. Secundaria completa
e. Superior............ Especifique:

2. A que se dedica
a. Estudia Que estudia:
b. Trabaja En que trabaja:

3. ¢Hace que tiempo usted comenz6 a subir de peso?

4. ¢Hay alguien mas en su familia que presente sadwgps es afirmativa
especifique quién es?

5. ¢Usted ha sido diagnosticado (a) de alguna degaiestes enfermedades?

Hipertensién (presion alta)

Diabetes mellitus

Trombosis venosa

Enfermedad cardiaca

Otra........ Especifique.......ccoovviiiii i

Paoow

6. Hay alguien de su familia que presente algunasiemfermedades
anteriormente nombradas y especifique QUIEN

7. Donde usted almuerza
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a. Casa
b. Otro lugar

8. Cuantas veces usted come al dia

Tres

Cuatro

Cinco

Mas de cinco

cooy

9. Su dieta consiste en :

a. Harina, papas, dulces OcasionalenentFrecuentemente
b. Carne res, pollo, pescado OcasionalmenterecuEntemente
c. Leche Ocasionalmente  Frecuentemente

10.Consume algun tipo de medicamento si la respuesfirmativa especifique
cual

12.¢,Como es su estado de animo frecuentemente?

Feliz
Triste
Enojado
Irritable

apop
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ANEXO 3. INFORME ECOGRAFICO

- (. TOMOMEDICALs, |

RAYOS X

SERVICIO DE ECOGRARA

PACIENTE. ANDREA ORTEGA
EDAD. 23 AS
FECHA. 26 DE ABRIL DEL 2.011

TOMOGRAFIAS

ESTUDIO. VESICULA

@ INFORME.

REHABILITACION

VESICULA PIRIFORME DE BORDES DELGADOS CON PRESENCIA DE BARRO BILIAR.
ALITIASICA.

VESICULA: MEDIDAS: 4.60 X 2.60 X 6.21cm. VOLUMEN: 38.95cc.

PARED MIDE: 0.31cm.

pensrronerma | C-H.€0.33em.

OSEA

I.DIAG. COLECISTITIS

© ‘ ' ATENTAMENTE

g

LABORATORIO DR.GUILLERMO MORENO
CLINICO

MEDICO ECOGRAFISTA

C.M.P.5.238

Direccion:Sodiro 227 y Av. Gran Colombia (al frente de Emergencias de la Maternidad Isidro Ayora)
Telfs.: 2556978 / 096 105 469 / 096 077 995 Quito - Ecuador
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