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EDICION GENERAL

Clinica de Obesidad y Enfermedades Metabélicas HECAM.
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1. INTRODUCCION

La obesidad morbida es una enfer-
medad cronica multifactorial asociada
a complicaciones fisicas y psicoldgicas
que empeoran la calidad de vida de los
pacientes y disminuyen su esperanza de
vida; es un problema sanitario de pri-
mera magnitud debido al incremento
de esta patologia en Ecuador y a las
dificultades que entrafia su prevencion
y tratamiento. La cirugia de la obe-
sidad es compleja, no exenta de com-
plicaciones, cuyo objetivo es reducir
de manera significativa las comorbili-
dades asociadas y mejorar el bienestar
de los pacientes, cuya técnica quirur-
gica sea facil de reproducir, con por-
centajes de revision bajos y que cons-
tituya un tratamiento eficaz y seguro
para la obesidad clinicamente grave,
con evidencia que demuestra reduccion
de la mortalidad por todas las causas,
mejoria en la expectativa y calidad de
vida de los pacientes'.

Palabras clave: Obesidad Morbida;
Obesidad/diagndstico; Cirugia Baria-
trica; Indice de Masa Corporal; Meta-
bolismo; Complicaciones Posoperato-
rias.

1. INTRODUCTION

Morbid obesity is a multifactorial
chronic disease associated with phy-
sical and psychological complications
that worsen the quality of life of patients
and decrease their life expectancy; it is
a health problem of the first magnitude
due to the increase of this pathology in
Ecuador and the difficulties involved in
its prevention and treatment. Obesity
surgery is complex, not exempt of com-
plications, whose objective is to signi-
ficantly reduce associated comorbidi-
ties and improve the wellbeing of pa-
tients, whose surgical technique is easy
to reproduce, with low revision percen-
tages and that constitutes an effective
and safe treatment for clinically severe
obesity, with evidence that shows a re-
duction in all-cause mortality, improve-
ment in life expectancy and quality of
life of patients'.

Keywords: Obesity, Morbid; Obesity/
diagnosis; Bariatric Surgery; Body
Mass Index; Metabolism; Postopera-
tive Complications.

04 |

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General

Contar con informacion fiable en bene-
ficio de los pacientes con obesidad; es-
tablecer lineamientos para el diagnos-
tico, tratamiento integral, trastornos me-
tabolicos, optimizar el tiempo, recursos
diagnosticos para la toma de decisiones
a través de la normatizacion del manejo
preoperatorio, intraoperatorio, postope-
ratorio y el tratamiento de las complica-
ciones derivadas de la enfermedad y la
cirugia.

2.2 Objetivos especificos

1. Evaluar pacientes obesos y sus co-
morbilidades que asisten al Hospital
de Especialidades Carlos Andrade
Marin (HECAM).

2. Realizar un adecuado manejo integral
e interdisciplinario con las Unidades
Técnicas afines como son: Medicina
Interna-Rehabilitacion Cardiometa-
boélica, Endocrinologia, Nutricion,
Psicologia, Gastroenterologia y otras
de ser pertinente.

3. Complementar el tratamiento clini-
co-quirirgico de los pacientes que
acceden al programa.

3. ALCANCE

Este protocolo clinico-quirurgico sirve
para estandarizar el manejo de los pa-
cientes obesos con comorbilidades que
necesiten cirugia, esta dirigido a los mé-
dicos tratantes, médicos postgradistas y
personal de enfermeria de la Unidad Téc-
nica de Cirugia General del HECAM.

4. MARCO TEORICO

La obesidad es una enfermedad casi
siempre auto infringida, crénica, no trans-
misible, progresiva, recurrente, multifac-
torial y epidémica que se caracteriza por
un exceso de peso y tejido adiposo o bien
s6lo un incremento de la grasa corporal
(normal 10-14% en hombres y 18-25%
en mujeres), reflejada en el incremento
del indice de masa corporal (IMC) por
encima de 30 kg/m?. Mientras el sobre-
peso se refiere a un exceso de peso del
individuo, de manera independiente de
los componentes aumentados, esta re-
lacionada con un incremento del peso a
expensas de la grasa, y como la medicion
de ésta requiere del empleo de métodos

que no estan al alcance de la practica co-
tidiana, ésta enfermedad se determina
sobre la base de mediciones indirectas,
como los parametros de antropometria a
partir de los cuales es posible determinar
el IMC, que permite establecer una clasi-
ficacion, a la vez que ofrece la pauta para
distinguir al paciente quirargico (IMC
> 30) del no quirargico (incremento de
grasa con IMC < 30)'2. Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de la Salud Nutricional
sobre la base del IMC.

Condicion clinica. IMC (kg/m?)
Normal. 18-24,9
Sobrepeso. 25-29,9
Obesidad Grado I. 30-34,9
Obesidad Grado 1II. 35-39,9
Obesidad Grado III. >40 kg/m?

Obesidad Morbida: Cualquier grado de obesidad
con IMC 40 o con 45 kilos por encima de su peso
ideal. Algunos autores recomiendan considerar
el término para cualquier grado de obesidad con
mas de dos comorbilidades que pongan en riesgo
la vida.

Fuente. Protocolo de Cirugia Metabdlica,
HECAM. Cédigo SGC-CG-PR-CME-012. V1.
Elaborado por. Dr. Ivan Cevallos p. 3.

Seleccion de pacientes:

La seleccion cuidadosa del paciente re-
sulta fundamental para el éxito del trata-
miento. En 1991, el Instituto de Salud de
los Estados Unidos (NIH) emiti6 la De-
claracion de Consenso para la seleccion
de estos individuos, que ha sido la base de
las indicaciones quirargicas de la mayoria
de las guias y consensos. Si bien cada
candidato a cirugia deberia recibir una
evaluacion riesgo-beneficio, la Declara-
cion de Consenso expresd por primera
vez las condiciones para la seleccion de
los mismos'.

Este protocolo recoge consensos interso-
cietarios de manejo integral de obesidad
de Argentina del afio 2019, el mismo que
va acorde con las Guias de Tratamiento de
la Obesidad de la Sociedad de Endocriné-
logos de Estados Unidos (AACE/ACE),
las Guias de Manejo del Paciente Baria-
trico AACE/TOS/ASMBS (Asociacion
de Endocrindlogos de los Estados Unidos,
Sociedad de Obesidad y Sociedad de Ci-
rugia Bariatrica y Metabdlica) y las Guias
Europeas Interdisciplinarias en Cirugia
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Bariatrica y Metabdlica de IFSO y EASO
(Federacion Internacional de Cirugia de
la Obesidad y Sociedad Europea para el
Estudio de la Obesidad)' y el Consenso
Argentino de Nutricion en Cirugia Ba-
riatrica de la Sociedad Argentina de Nu-
tricion las cuales sostienen la indicacion
de cirugia en pacientes que presentan al
menos uno de los siguientes literales:'*.

* IMC mayor de 40 kg/m? con comor-
bilidades o sin ellas.

* IMC superior a 35 kg/m* con una o
mas comorbilidades, en pacientes en
quienes el descenso de peso podria
mejorar esa condicion: diabetes tipo 2
(DM2), hipertension arterial (HTA),
dislipidemias, sindrome de Pickwick,
enfermedad hepatica grasa no al-
cohdlica (EHNA), sindrome de ap-
nea-hipopnea obstructiva del suefio
(SAHOS), enfermedades cardiorres-
piratorias, reflujo gastroesofagico
(RGE), seudotumor cerebral, asma,
enfermedad articular severa, enfer-
medad venosa, incontinencia urinaria
grave, calidad de vida considera dete-
riorada y trastornos psicoldgicos se-
veros relacionados con la obesidad'.

Respecto del IMC: Se refiere al
maximo al que el paciente presentd
previo a su pérdida de peso. La pér-
dida de peso preparatoria, por la que
los pacientes lleguen a un IMC por
debajo del requerido para la cirugia,
no deberia constituir una contraindi-
cacion.

El paciente debio fracasar en trata-
mientos previos, como los programas
de pérdida de peso no quirtrgicos, de
manera independiente del tipo o du-
racion de dichos tratamientos.

El enfermo debe estar informado, con
aceptable riesgo quirtirgico, y com-
prometerse con un tratamiento y el
seguimiento a largo plazo'.

Respecto de la edad: La mayoria de
los estudios y los metanaalisis que
demostraron beneficios con la Ci-
rugia Bariatrica se refirieron a una
edad entre 18 y 65 afos. Sin em-
bargo, varios estudios observacio-
nales>® y dos revisiones sistema-
ticas”® que compararon los resultados
de pacientes mayores de 65 afios,
con menores de esa edad mostraron
que la reduccion de peso al aflo y la
mejoria de comorbilidades como la
DM2, la HTAy la dislipidemia fue si-
milar al de los menores de 65 afios en
la mayoria de trabajos. En personas
menores de 18 y mayores de 65 debe
evaluarse el riesgo-beneficio, debido
aque el objetivo primario fue mejorar

la calidad de vida. En pacientes > 65
afios debera realizarse una evaluacion
individual, dado que la condicion cli-
nica del paciente determinara la con-
veniencia o no de la indicacion qui-
rargica. Sobre la base de estas con-
sideraciones, el médico u otros pro-
fesionales del area de la salud, como
nutricionistas y psicologos, deberan
indicar la consulta a un equipo espe-
cializado, el mismo que determinara
la posibilidad quirtrgica del paciente
en un lapso de evaluacion variable'.
Contraindicaciones de la
Cirugia:

* Presencia de alteraciones psiquiatricas
mayores (psicosis; episodio maniaco,
hipomaniaco, mixto o depresivo), re-
traso mental y bulimia nerviosa.

* Presencia de ideacion de muerte y/o
suicida.

* Abuso de consumo de alcohol u otras
sustancias psicoactivas.

* Enfermedades que pongan en riesgo la
vida a corto plazo.

* Paciente que no logra comprender las
directivas médicas ni los lineamientos
nutricionales y/o psicologicos.

* Pacientes embarazadas'.

5. INVOLUCRADOS

las Unidades Técnicas-Médicas in-
volucradas en el programa.

* Manejo del equipo interdiscipli-
nario: Rehabilitacion Cardiometa-
bolica, Psicologia, Nutriciéon, Endo-
crinologia, Gastroenterologia. Cada
Unidad tuvo su proceso especifico
que incluyo la evaluacion general, se-
guimiento y de ser el caso referencia
a otras instancias.

Una vez cerrado el circuito y con la au-
torizacion de todo el equipo multidisci-
plinario se procede a planificar la cirugia
en forma individual y siguiendo las reco-
mendaciones de expertos.

6.2 INDICACIONES DE
CIRUGIA

La cirugia es el conjunto de interven-
ciones que se realizan sobre el tubo diges-
tivo, con el objetivo de conseguir la me-
joria o remisién de la DM2 y patologias
asociadas en pacientes obesos. En los ul-
timos afios, numerosas publicaciones han
demostrado una mejora en el control glu-
cémico, una disminucion de la mortalidad
y los eventos cardiovasculares después de
la cirugia en pacientes con DM2%!%, En
2015 fue publicado el Consenso Argen-
tino de Cirugia Metabdlica'’ elaborado
por las Sociedades de Nutricion (SAN),

Tabla 2. Personal de salud que participé en el protocolo médico.

Cargo

Responsabilidad / Autoridad

Jefe de la Unidad Técnica de Cirugia
General

Médicos Tratantes de la Unidad Técnica de
Cirugia General

Médicos Postgradistas

Dirigir, autorizar y garantizar el cumplimiento del
protocolo.

Conocer y ejecutar el protocolo clinico-quirurgico.

Recibir capacitacion continua que estandarice el manejo

del protocolo clinico-quirargico.

Enfermeras

Coordinar con el personal médico y cumplir las

indicaciones prescritas por el médico tratante.

Fuente. Unidad Técnica de Cirugia General, HECAM. Elaborado por. Autores.

6. ACTIVIDADES
6.1 CAPTACION INICIAL DE
PACIENTES

» Entrevista a pacientes obesos desde
la Unidad Técnica de Cirugia Ge-
neral para determinar quiénes son
candidatos al programa.

* Evaluacion por primera vez en la
Consulta de Cirugia General con el
usuario de Clinica de Obesidad para
determinacion de riesgos y envio a

de Diabetes (SAD) y de Cirugia de la
Obesidad (SACO). En dicha publicacion,
estas sociedades cientificas establecieron
los parametros de seleccion de los pa-
cientes candidatos a Cirugia Metabolica
(CM)"2, basados en la posicion de la In-
ternational Diabetes Federation (IDF)"
de 2011, en las guias de la AACE/TOS/
ASMBS 2013 y EASO/IFSO-EC, y reco-
miendan la CM para el tratamiento de la
DM2 con inadecuado control metabdlico
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e IMC > 35 kg/m?; a su vez, también pro-
ponen este tratamiento en pacientes selec-
cionados con IMC 30-35 kg/m?.

Se debe tener en cuenta que, para la CM,
el IMC no seria un criterio apropiado,
pues no refleja la composicion corporal
ni la distribucion de la masa grasa cor-
poral'! en la seleccion del paciente.

El Consenso Intersocietario de Cirugia
Bariatrica y Metabolica de la Asocia-
cion Argentina de Cirugia propone que
los pacientes deben presentar los si-
guientes criterios de seleccion basicos,
mas la presencia de dos o més criterios
mayores y/o un mayor con dos o mas
criterios menores!.

6.2.1 Criterios de seleccion
basicos:
e Pacientes con DM2 de > 2 afios de
evolucion.

e Edad igual a 65 afios o menor, ex-
cepto que condiciones especiales la
hagan recomendable.

e Hemoglobina glicosilada (HbAlc)
> 8% durante 1 afo; fracaso ante
tratamiento  farmacoldgico ade-
cuado y combinado al menos 1 afio,
con triple terapia farmacologica de
acuerdo con las guias aceptadas a
nivel mundial, definido por la uti-
lizacion de metformina, sulfonilu-
reas, inhibidor de dipeptidil pepti-
dasa-4 (DPP-4), agonistas péptido
similar al glucagon-1 (GLP-1), tia-
zolidinedionas, insulinas y sus com-
binaciones de acuerdo con los es-
tandares de cuidados médicos para
la DM2. Dicho tratamiento debe
ser llevado a cabo por especialistas
en enfermedades endocrino-metabo-
licas.

e Indicacion quirtrgica realizada por
médico especialista en enferme-
dades endocrino-metabolicas (es-
pecialistas en endocrinologia, nu-
tricion, diabetologia, etc.) en forma
conjunta con equipo quirurgico
constituido y entrenado en CM.

o IMC entre 30-34,9 kg/m>.

e Circunferencia de cintura: a) >102
cm para hombres, b) >88 cm para
mujeres.

e P¢éptido C en ayunas >1 ng/dL.
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e Compromiso y adherencia a la prepa-
racion y posibilidad de seguimiento
con el equipo interdisciplinario. Este
punto deberd ser evaluado por el
equipo teniendo en cuenta el perfil
psicoldgico del paciente y la accesi-
bilidad para poder llevar a cabo los
requisitos necesarios (consultas, su-
plementacion)'.

6.2.2 Criterios mayores
e DM2 >2 afios de evolucion.

e Edad < 65 afios, salvo alguna condi-
cion especial que avale recomendar
la CM.

e HbAlc > 8% luego de un afio de tra-
tamiento médico adecuado. Se define
como tratamiento médico adecuado
la combinacion de triple terapia far-
macoldgica con metformina, sulfo-
nilureas, inhibidores de DPP-4, ago-
nistas de GLP-1, tiazolidinedionas,
inhibidores de SGLT2 e insulina, de
acuerdo con los estandares de cui-
dado médico para la diabetes'.

6.2.3 Criterios menores
e Hiper Insulinemia de ayuno, definida
por insulinemia en ayunas mayor de
20 mcU/mL.

e EHNA diagnosticada por enzimas
hepaticas elevadas y/o imagenes por
resonancia magnética y/o de eco-
grafia hepatica''.

6.2.4 Recomendaciones:

La Cumbre de Cirugia de la Diabetes 2
(DSS 1II 2016) propone un algoritmo de
tratamiento para DM2 donde incluye la
CM de la siguiente manera:

e Recomendada: en pacientes con
IMC >40 kg/m* (IMC >37,5 kg/m?
en los asiaticos), independiente del
nivel de control de la glucemia o
la complejidad de tratamiento, y en
pacientes con IMC 35-39,9 kg/m?
(32,5-37,4 kg/m? en asiaticos) con
hiperglucemia con inadecuado con-
trol a pesar de los cambios del estilo
de vida y el tratamiento médico
optimo.

e Considerada: en pacientes con IMC
30-34,9 kg/m? (27,5-32,4 kg/m? en
los asiaticos) con hiperglucemia mal
controlada a pesar del tratamiento
médico optimo, ya sea oral o inyec-
table (incluyendo la insulina)'.

e Se remitira a las Clinicas de Obesidad
de Segundo Nivel del Instituto Ecua-
toriano de Seguridad Social (IESS) a
Obesos grado I con indicacion qui-
rurgica, obesos grado II con dos co-
morbilidades.

6.2.5 Evaluacion Médica de las
Comorbilidades

Todos los pacientes a los que se les rea-
lizara cirugia deben tener una evaluacion
de las enfermedades relacionadas con la
obesidad. La evaluacion incluira una His-
toria Clinica completa, historia psicoso-
cial, examen fisico y estudios de labora-
torio. Es util realizar una revision deta-
llada por sistemas para la identificacion
de los sintomas no diagnosticados y en-
fermedades asociadas a la obesidad'“.

6.2.6 Evaluacion
gastrointestinal

La obesidad representa un importante
factor de riesgo para enfermedades gas-
trointestinales como el RGE, esofagitis
erosiva, hernia hiatal, esofago de Barrett,
adenocarcinoma esofagico, infeccion por
helicobacter pylori, polipos, cancer colo-
rrectal y enfermedad hepatica grasa no al-
coholica (EHGNA). Hay evidencia de que
podria modificarse la seleccion del proce-
dimiento quirargico si se encontrara una
patologia especifica del tracto gastrointes-
tinal superior, por ejemplo, hernia hiatal o
esOfago de Barret'®. Todos los pacientes
deben ser evaluados antes de la cirugia
con estudios por imagenes, endoscopia o
ambas, ademas es recomendable incluir la
ecografia abdominal hepatobiliopancrea-
tica en el cribado previo a la cirugia baria-
trica. En caso de detectarse litiasis biliar,
se sugiere realizar una evaluacion y seguir
una conducta individualizada'.

6.2.7 Evaluacion ginecoldgica
Se debera aconsejar acerca de la eleccion
anticonceptiva luego de la cirugia y evitar
el embarazo en el preoperatorio y du-
rante 12 a 18 meses en el posoperatorio.
Las mujeres con infertilidad deberian ser
advertidas respecto de que esta situacion
podria mejorar en el posoperatorio’.

Cancer

Todos los pacientes deben tener un apro-
piado cribado para cancer, segin edad y
riesgo, antes de la cirugia'.

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA
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6.2.8 Tratamiento Clinico-
Nutricional

Se debe indicar pérdida de peso preopera-
toria, aunque la dieta mas apropiada es aun
motivo de controversia y se deja a conside-
racion de la Unidad de Nutricion'®. Si bien
la evidencia disponible no permite definir
un valor para esa pérdida de peso, se re-
comienda el descenso de al menos 5% del
peso inicial'e,

6.3 ETAPA INTRAOPERATORIA
6.3.1 Ayuno preoperatorio

El periodo minimo de ayuno recomendado
es de 4 horas para liquidos claros, 6 para
leche y comida ligera y 8 horas para carne.
Evitar un ayuno excesivo reduce la resis-
tencia a la insulina posoperatoria'. No se
recomienda el uso rutinario de farmacos
como antieméticos, procinéticos, antia-
cidos y bloqueadores de la secrecion acida’.

6.3.2 Medidas antitrombéticas
Los pacientes candidatos a cirugia baria-
trica tienen un riesgo moderado o alto de
trombosis; por lo tanto, deben recibir pro-
filaxis combinada: mecanica y farmaco-
logica*®. Como profilaxis mecanica se re-
comienda la deambulacion temprana y la
utilizacion sistematica de medias o vendas
elasticas de compresion o de preferencia,
sistemas de compresion neumatica intermi-
tente, desde el inicio de la cirugia hasta la
deambulacion. Para la profilaxis farmaco-
légica, el medicamento de eleccion son las
heparinas de bajo peso molecular (HBPM),
en dosis variables de acuerdo con el peso.
En caso de riesgo alto de sangrado, se re-
comienda realizar solo profilaxis meca-
nical. En pacientes en tratamiento con an-
ticoagulantes orales, estos deben suspen-
derse, hacer terapia puente con heparina de
bajo peso molecular y reintroducir el trata-
miento habitual 48-72 horas luego de la ci-
rugia segun el esquema indicado por el he-
matologo'.

6.3.3 Medidas antisépticas
perioperatorias

La obesidad es un factor de riesgo indepen-
diente para el desarrollo de infeccion del
sitio quirtirgico, con una incidencia apro-
ximada del 15%. Los patogenos predomi-
nantes son los estafilococos y los estrep-
tococos. Dos horas antes de la cirugia, el
paciente debe bafarse y lavarse el cabello,
con posterior aseo del area quirirgica con

solucion antiséptica, teniendo especial cui-
dado con los pliegues cutaneos. La prepa-
racion preoperatoria con solucion de clor-
hexidina 0,5% se asocia con menores tasas
de infeccion del sitio quirtirgico y menos
cultivos positivos de piel en comparacion
con las soluciones yodadas!"!%.

6.3.4 Profilaxis antibiética

Las cefalosporinas (cefazolina o cefalotina)
son los antibidticos de eleccion para la pro-
filaxis antibidtica. Cuando la cirugia invo-
lucra el ileon, debe afadirse metronidazol.
Como alternativa, el uso de ampicilina/sul-
bactam se acompafia de un incremento de
organismos resistentes. En areas con alta
prevalencia de Staphylococcus aureus me-
ticilino resistentes, se recomienda el uso de
vancomicina'*%.

Para pacientes con alergia a la penicilina o
las cefalosporinas, la profilaxis antibidtica
debe realizarse con fluoroquinolonas (ci-
profloxacina, levofloxacina) o clindami-
cina en combinacion con fluoroquinolonas
o aminoglucésidos (gentamicina, amika-
cina), y agregar metronidazol cuando la ci-
rugia involucra el ileon'2. La dosis estandar
de antimicrobianos en pacientes obesos se
acompafa de concentraciones plasmaticas
y tisulares menores en comparacion con los
no obesos, por lo cual la dosis inicial debe
ser mayor: 2 g para cefazolina/cefalotina y
1 g para metronidazol®.

6.4 DETERMINACION DEL
TIPO DE PROCEDIMIENTO
BARIATRICO

Las técnicas se clasifican en 2 grupos:
1. Solo modificacion gastrica:
Gastrectomia en manga (GVM)

2. Modificacion gastrica e intestinal de
dos anastomosis:

By-pass gastrico en Y de Roux (BGYR)

6.4.1 Factores que influyen al
seleccionar el tipo de cirugia:
La eleccion de la técnica dependera de:

e El objetivo del tratamiento (pérdida de
peso y/o control de comorbilidades),

e | a valoracion individualizada del riesgo
cardiovascular,

e [ a patologia digestiva o esofago gas-
trica asociada,

e Las caracteristicas del paciente, como
comorbilidades, patron de ingesta, pre-
ferencias

® La experiencia del equipo quirtirgico.

6.4.2 Consideraciones

especificas de la técnica

operatoria

e Posicion del paciente: en posicion de

Fowler, la ubicacion del cirujano es la-
teral derecho. Es importante la fijacion
adecuada del paciente para evitar mo-
vilizaciones y lesiones por decubito.

e Via de abordaje: el consenso es utilizar
el abordaje laparoscopico o robdtico
de acuerdo a la indicacion'?.

e Creacion del neumoperitoneo: todas
las opciones (Veress, abierta, trocar
optico) se consideran validas.

e Colocacion de trocares: es variable de
acuerdo con cada equipo quirtirgico,
pero la mayoria utiliza entre 4 y 5.

e Necesidad de diseccion del hiato eso-
fagico: los trabajos acerca del tema
no tienen un alto nivel de evidencia y
presentan resultados no comparables
y disimiles entre si, no se recomienda
la diseccion sistematica del hiato en
ausencia de hernia hiatal, pero existe
debera repararse durante la realizacion
de una gastrectomia en manga.

6.4.3 Equipamiento adecuado
La sala de quir6fano debe ser espaciosa,
lo suficiente para permitir el traspaso de
un paciente con obesidad morbida a la ca-
milla de operaciones. La mesa de opera-
ciones debe tener la capacidad de soportar
pacientes superobesos (hasta 350 kg) y
permitir movimientos de inclinacion y ro-
tacion, el uso de instrumental laparosco-
pico correcto facilita una buena visualiza-
cion y equipos de neumoperitoneo de alto
flujo y recuperacion'.

6.5 TECNICAS QUIRURGICAS
6.5.1 Sin exclusion duodenal:
Gastrectomia vertical tubular (gastrec-
tomia en manga): aspectos técnicos:

La gastrectomia en manga consiste en la
creacion de un pouch gastrico mediante el
uso de una bujia y el uso de suturas meca-
nicas y reseccion del estbmago remanente.
Para lograr esto se esqueletiza la curvatura
mayor gastrica con algun dispositivo de
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energia adecuado desde el piloro hasta el
angulo de Hiss.

Consideraciones especificas
e Posicion del paciente: posicion de
Fowler. La ubicacion del cirujano es
indistinta. Es importante la fijacion
adecuada del paciente para evitar
movilizaciones y lesiones por decu-
bito.

e Via de abordaje: el consenso es uti-
lizar el abordaje laparoscopico y
acceso robdtico en cirugia revisional
y obesos con IMC superior a 50.

e Creacion del neumoperitoneo: todas
las opciones (Veress, abierta, trocar
optico) se consideran validas.

e Colocacion de trocares: es variable
de acuerdo con cada equipo quirur-
gico, pero la mayoria utiliza entre 4

y 5.

o Necesidad de diseccion del hiato eso-
fagico: los trabajos acerca del tema
no tienen un alto nivel de evidencia
y presentan resultados no compara-
bles y disimiles entre si**2. No se
recomienda la diseccion sistema-
tica del hiato en ausencia de hernia
hiatal, pero si la reparacion siste-
matica si se la encuentra durante
la realizacion de una gastrectomia
en manga. La ocurrencia de reflujo
gastroesofagico en los casos en los
que se reparo la hernia pareceria ser
menor que en aquellos en los cuales
no hubo reparacion.

e Calibracion adecuada: con el uso
de bujias cercanas a 40 French (Fr)
0 mas, la incidencia de filtraciones
seria menor, sin que esto afecte el
descenso ponderal®.

e Tamafio de antro: en varios trabajos
se aborda esta cuestion, pero con
resultados muy dispares entre si.
En cuanto al descenso ponderal, la
distancia al piloro del comienzo de
grapado no parece tener una clara
influencia. Respecto del desarrollo
de filtraciones, resecar o conservar
antro tampoco pareceria tener rele-
vancia*?,

e La recomendacion es comenzar el
grapado a una distancia del piloro de
entre 4 y 6 cm.

e Altura ideal de las grapas: existen
pocos trabajos al respecto y todos
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tienen un bajo nivel de evidencia.
Hay consenso en cuanto a utilizar
cargas con altura de grapas mas altas
anivel antral para ir disminuyendo su
altura a medida que se avanza hacia el
fondo gastrico*?’.

e Refuerzo de la linea de grapas: es
opcional, y la evidencia actual de-
muestra que ha disminuido el san-
grado sin modificar la incidencia de
filtraciones.

e Test de estanqueidad: no hay evi-
dencia clara que indique su uso sis-
tematico. Puede realizarse con endos-
copia intraoperatoria, azul de meti-
leno o prueba hidroneumatica.

6.5.2 Con exclusion duodenal:
By-pass gastrico en Y de Roux (BGYR):
aspectos técnicos.

Es el procedimiento de referencia (gold
standard) mundial en cirugia bariatrica'?2.
Consiste en la creacion de un pequeilo
bolsillo gastrico (denominado pouch
gastrico) no mayor de 60 cm® de capa-
cidad, tubular y vertical, a expensas de
la curvatura menor y separado del resto
del estomago (denominado estdomago re-
manente). El estbmago remanente queda
libre de transito, pero no disfuncional.
Luego, contando desde el angulo de
Treitz no menos de 60 cm, se secciona
el yeyuno, y el asa aferente se denomina
asa biliar o biliopancreatica. Posterior, el
extremo del asa eferente (asa alimentaria
o de Roux) se asciende para la anasto-
mosis gastroyeyunal (GYA) con el pouch
gastrico. A continuacion, a una distancia
no menor de 100 cm del asa alimentaria,
se realiza la anastomosis de esta con el
extremo del asa biliopancreatica. Desde
esa union hasta la valvula ileocecal, el
sector del intestino delgado se denomina
asa comun. Al final, se cierran los mesos
abiertos, el de la anastomosis yeyuno
yeyunal y el espacio comprendido entre
el asa alimentaria y el colon (espacio de
Petersen)'~.

Consideraciones especificas

e Via de abordaje: la via laparoscopica
o robotica dependiendo de las con-
sideraciones anteriores son de elec-
cion??, La mortalidad también se
ve influida por el abordaje empleado
(0,30% cirugia abierta vs. 0,07% ci-
rugia laparoscopica robética®.

e Posicion del paciente: Fowler (an-
ti-Trendelenburg), con lateralidad
hacia la derecha, para mejorar la ex-
posicion del estdbmago. Por eso es im-
portante colocar brotes laterales, fijar
bien al paciente a la camilla y poner
una cincha para fijar su cintura y la
camilla a fin de evitar lesiones trau-
matologicas®.

e Creacion del neumoperitoneo: puede
realizarse mediante punciéon con
aguja de Veress en la region umbi-
lical con un trocar 6ptico o con téc-
nica abierta; esta ultima se sugiere en
caso de que el paciente tenga cirugias
previas en el hemiabdomen inferior.

e Posicion de los trocares: Lo impor-
tante es que el cirujano esté comodo
para operar en la zona del hiato, como
también para manipular el intestino
delgado y preservar la triangulacion
y la visualizacion.

e Confeccion del reservorio gastrico
(pouch gastrico): se comienza en el
éngulo de Hiss y se libera el liga-
mento gastrofrénico izquierdo; luego
se diseca la union esofagogastrica y
se extirpa la grasa de la unién eso-
fagogastrica (grasa de Belsey) para
visualizar por completo el pilar iz-
quierdo.

e Por la curvatura menor gastrica a la
altura del segundo vaso se accede a
la transcavidad de los epiplones uti-
lizando tijera ultrasonica, y es im-
portante procurar preservar el nervio
vago. Se secciona el estomago en
direccion horizontal con una triple
grapadora lineal cortante seguida de
dos o mas disparos verticales hasta
completar la seccion gastrica me-
diante la misma tecnologia de corte.
Se sugiere calibrar con una sonda
(34 Fr) para conocer con mas exac-
titud el tamafio real del pouch. Se
construye uno de 6 cm de longitud,
el mismo que da un volumen apro-
ximado de 30-50 cm?®. Ambas lineas
de sutura mecanica pueden o no re-
forzarse mediante sutura manual u
otros materiales de refuerzo. No hay
evidencia cientifica que demuestre de
manera significativa, menores com-
plicaciones (sangrado, filtracion de la
GYA o de la fistula gastro gastrica) al
reforzar la linea de grapas, pero esto
se recomienda porque hay una ten-
dencia a menor sangrado®!. Es impor-
tante hacer un pouch pequeio, entre
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30 y 50 mL, porque el descenso de
peso se logra sobre todo por restric-
cién caldrica y no por el componente
malabsortivo®2.

Asa biliopancreatica: tras levantar en
sentido craneal el epiplon mayor se
localiza el angulo de Treitz. Se sec-
ciona el yeyuno a no menos de 60 cm
utilizando una endograpadora para
tejido moderado; de esta manera se
constituye el asa biliopancreatica.

GYA: se recomienda el ascenso del
asa alimentaria hacia el pouch gas-
trico en posicion ante cdlica y ante
gastrica, porque tiene menos inci-
dencia de hernia interna que la intra-
gastrica transmesocoélica®3°. La téc-
nica para realizar la anastomosis con
sutura mecénica lineal para tejido
moderado y cierre de cara anterior
con sutura absorbible dos ceros, se
recomienda calibrar en 20 mm. En
la actualidad, no hay un estandar de-
finido para la creacion de esta anas-
tomosis debido a que no se informan
diferencias significativas en términos
de complicaciones ni descenso de
peso a largo plazo®*.

Se coloca un punto de sutura entre el
asa de yeyuno y el pouch en la cara
posterior de la anastomosis con el
proposito de minimizar su tension y
el riesgo de fistula.

Anastomosis yeyuno yeyunal: la
anastomosis entre el asa biliar y la
alimentaria se realiza en forma latero
lateral a una distancia del pouch gas-
trico variable segun el IMC del pa-
ciente. La anastomosis puede hacerse
con sutura mecanica lineal para tejido
moderado.

Longitud de las asas: si bien no existe
consenso al respecto, en pacientes
con IMC menor de 50 kg/m? se su-
giere dejar un asa biliopancreatica de
80-140 cm. La tendencia actual es
dejar un minimo de 100 cm de asa
biliar y un asa alimentaria de entre
100 y 150 cm. Combinando las asas
biliar y alimentaria y siendo estas ma-
yores de 200 cm, se obtienen los me-
jores resultados®. Por otro lado, en
aquellos pacientes con IMC superior
a 50 kg/m? se recomienda aumentar
el componente malabsortivo del
bypass a expensas de alargar el asa
biliopancreatica; es de buena practica
contabilizar el largo total del intestino

delgado, debido a que, de acuerdo
con la evidencia existente, dejando
un minimo de 300 cm de asa comin
ofrece un riesgo aceptable de malnu-
tricidn calorico-proteica®>¢,

e Cierre de las brechas: el cierre de
la brecha mesentérica y del espacio
de Petersen se realiza con sutura re-
absorbible, pues disminuye la inci-
dencia de hernias internas®’3%. Este
cierre no estd exento de posibles
complicaciones, pero las tasas son
bajas'3.

e Test de estanqueidad: se corrobora
la ausencia de filtracion mediante
distintas pruebas de estanqueidad,
mismas que parecen tener cierta
utilidad cuando la anastomosis se
realiza con sutura mecanica®!’.

6.5.3 Situaciones especiales
6.5.3.1 Colecistectomia
simultanea

La colecistectomia simultdnea (CCTS)
se define como aquella realizada en el
mismo acto quirurgico que el procedi-
miento bariatrico. Existen tres escena-
rios diferentes para considerar':

e Litiasis vesicular sintomatica:
debe resolverse al mismo tiempo
(CCTS) con el procedimiento ba-
riatrico, a menos que las condi-
ciones del paciente sean desfavo-
rables, en cuyo caso es aconsejable
realizarla antes®’°.

e Vesicula alitiasica: la colecistec-
tomia profilactica no es aconse-
jable, debido a que, si bien la li-
tiasis de novo sintomatica es fre-
cuente (6-9%) un gran ntimero de
pacientes seria colecistectomizado
en forma innecesaria y, asi, se los
expondria a un mayor riesgo de
complicaciones graves®#,

e Litiasis asintomatica: puede com-
plicarse en los primeros afios del
postoperatorio en alrededor del
5-7% de los casos, pero la colecis-
tectomia realizada ante estos su-
cesos se asocia con menos efectos
adversos que la CCTS vy seria la
tactica aconsejable. La CCTS sera
una opcién valida para un equipo
tratante si, en su experiencia, no
se relaciona con una mayor mor-
bilidad que la cirugia bariatrica
sola®4!,

Fase Postoperatoria

La coexistencia de morbilidades que de-
mandan cuidados o medicacion especial
deberan considerarse durante esta fase.
En términos generales y salvo situaciones
excepcionales, el manejo postquirtirgico
del paciente bariatrico dependiendo del
procedimiento realizado:

6.5.3.2 Gastrectomia Vertical
en Manga:

Nada por via oral (NPO) por 4 horas

Cuidados generales de postopera-
torio, indicacion que incluye:

Monitoreo de signos vitales en recu-
peracion hasta estabilizacion.

Medicion de liquidos administrados.
Medicion de diuresis.
Semi Fowler permanente.

Trendelenburg 10 minutos por ra-
zones necesarias (PRN) por dolor de
hombros.

Oxigeno suplementario 2 litros por
minuto PRN.

Oximetria cada 4 horas previa sus-
pension del oxigeno por 15 minutos.

Hidrataciéon de mantenimiento con
solucion salina isotonica a 30 cc/kg.

Analgesia: solo por via intravenosa:
siempre se combinard un opiaceo u
opioide con un analgésico o un anti-
inflamatorio no esteroideo. Alterna-
tivas:

Paracetamol 1 gramo intravenoso
cada ocho horas.

Ketorolaco: 30 mg cada 8 horas.

Butilescopolamina intravenoso (IV)
cada 8 horas

Tramadol: en infusion continua,
iniciar con 10 mg en 20 minutos,
continuar a 3-5 mg por hora. Dosis
maxima 200 mg en 24 horas

Profilaxis del vomito con Metoclo-
pramida 10 mg IV ¢/8 horas.

Heparina de bajo peso molecular
subcutaneo 0,5 mg/kg cada doce
horas o 1 mg/kg dia 12 horas antes
de la intervencion y luego cada 24
horas por diez dias
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6.5.3.3 Bypass Gastrico:
e NPO.

e Cuidados generales de postopera-
torio, indicacion que incluye:

o Monitoreo de signos vitales en re-
cuperacion hasta el alta de dicha
Unidad.

e Medicion de liquidos administrados.
e Medicion de diuresis.

e Semi Fowler permanente Trendelen-
burg 10 minutos PRN por dolor de
hombros.

e Oxigeno suplementario 2 litros por
minuto de ser necesario por comot-
bilidades.

e Hidratacion de mantenimiento con
soluciodn salina isotonica a 30 cc/kg.

e Analgesia. Solo por via intravenosa
e Ketorolaco: 30 mg c¢/8h.

e Tramadol; en infusion continua, ini-
ciar con 10 mg en 20 minutos, conti-
nuar a 3 mg por hora. Dosis maxima
200 mg en 24 horas.

e Paracetamol 1 gramo IV ¢/8h.

e Profilaxis del vomito con Metoclo-
pramida 10 mg IV ¢/8h.

e Heparina de bajo peso molecular
subcutaneo 0,5 mg/kg ¢/12h o 1 mg/
kg dia, 12 horas antes de la interven-
cion y luego, c¢/24h por diez dias.

Complicaciones

Las complicaciones de la cirugia baria-
trica que se consideran en este proto-
colo corresponden de manera exclusiva
a las asociadas al acto operatorio como
tal. Aquellas que derivan de comorbili-
dades o de padecimientos que surgen en
el postoperatorio, pero no dependen de la
técnica en si misma no se consideran en
el presente documento.

6.5.3.4 Manga gastrica

Es la cirugia mas realizada en el mundo.
Sus complicaciones se pueden dividir en
tempranas y tardias. Las complicaciones
tempranas son aquellas que ocurren dentro
de los primeros 30 dias de la operacion y
las tardias son las que aparecen pasado
ese tiempo. También puede hablarse de
complicaciones mayores y menores. Las
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mayores son las que resultan en muerte o
reparacion, causan estancia hospitalaria
posterior al séptimo dia o requieren trans-
fusion sanguinea. Las menores son las
que no cumplen los requisitos anteriores.
Complicaciones tempranas son las que se
presentan durante los primeros 30 dias de
la operacion. Las mas frecuentes repor-
tadas en manga y bypass fueron:

Sangrado: El manejo de la hemorragia
es similar a todas las condiciones post-
quirurgicas. Cuando se presenta un san-
grado en el postoperatorio, es muy im-
portante determinar si es de origen in-
traluminal o extraluminal, pues su com-
portamiento y manejo son diferentes. En
general, el sangrado extraluminal o in-
traperitoneal requiere con frecuencia un
manejo quirurgico. La hemorragia de la
linea de sutura del estdbmago no es infre-
cuente (hasta el 2%) y el uso de algun
tipo de refuerzo de la linea de grapas dis-
minuye esta complicacion: sobre sutura
invaginante o no. Una complicacion po-
sible al realizar una manga gastrica es
la lesion del bazo al seccionar los vasos
cortos o con alguna maniobra de retrac-
ciéon para obtener campo quirurgico.
Produce sangrado intraoperatorio o en el
postoperatorio inmediato. Puede requerir
esplenectomia como recurso final para el
control de la hemorragia hasta 0,18%".

Fistula: Es la complicacion mas temida
de la manga gastrica, pues es respon-
sable en gran medida de la mortalidad y
en general su resolucion es dificil, cos-
tosa, puede tomar semanas a meses y a
veces requiere cirugias muy complejas.
La tasa de fistulas reportadas en la lite-
ratura va desde el 0,79% hasta el 2,4%.
Las causas de las fistulas luego de una
manga son: hematoma en la linea de
grapado, isquemia, obstruccion distal
intermitente, estenosis en incisura an-
gular, malas técnicas de grapado y uso
de bujias delgadas.

Su presentacion mas frecuente es cerca
al angulo de His y en menor proporcion
hacia la incisura angular. El uso de bujias
de calibracion menores a 34 Fr ha mos-
trado mayor incidencia de fistulas, por lo
que su uso no se aconseja. La clasifica-
cién de las fistulas, segun su tiempo de
aparicion, es la siguiente: agudas: dentro
de los primeros 7 dias, tempranas: entre la

primera y la sexta semanas, tardias: des-
pués de la sexta semana, cronicas: des-
pués de la duodécima semana.

Los pacientes con fistulas agudas y tem-
pranas con cuadros sépticos y peritonitis
generalizada requieren reintervencion,
drenaje de peritonitis, lavado exhaustivo
de la cavidad y colocacion de drenajes.
En algunos pacientes con fistulas de apa-
ricion muy pronta (24-36 horas), puede
intentarse el cierre de la fistula con sutura
y colocacion de parche de epiplon. Los
pacientes con fistulas agudas y tempranas
que no presentan un cuadro séptico agudo
con inestabilidad hemodindmica pueden
manejarse al inicio con liquidos endove-
nosos, antibidticos y drenaje percutaneo
guiado por tomografia axial computari-
zada (TAC) de las colecciones intraabdo-
minales y alimentacion parenteral. Pos-
terior, se pueden realizar la colocacion
de stents; en la actualidad se dispone de
stents recubiertos que simplifican su pos-
terior retiro, aunque hacen mas frecuente
su migracion. Pueden colocarse por en-
doscopia. Pasados 30 dias, la posibilidad
de que una fistula cierre solo usando un
stent es muy baja.

RGE: La evidencia de la asociacion entre
RGE y manga géstrica aun es contradic-
toria en la literatura médica; sin embargo,
la tendencia muestra una mayor inci-
dencia en la aparicion o persistencia del
RGE en pacientes llevados a manga gas-
trica contra los sometidos a bypass gas-
trico. Deben descartarse causas secunda-
rias como las estenosis y la presencia de
hernias hiatales, las cuales pueden causar
y perpetuar el RGE. En la actualidad, es
tendencia corregir las hernias hiatales al
momento de realizar la manga gastrica. El
manejo es médico con antiacidos. Si los
sintomas son muy Sseveros, con compro-
miso de la calidad de vida o la esofagitis
es persistente, se debe considerar la con-
version a bypass gastrico, procedimiento
con excelente control del RGE'”.

6.6 CIRUGIAS MIXTAS

6.6.1 Bypass gastricoen Y de
Roux por laparoscopia

Se considera el estandar de oro de los pro-
cedimientos bariatricos, es decir, el punto
de comparacion para todas las cirugias
bariatricas. Es una cirugia conocida y pro-
bada en el tiempo. En la actualidad, es la
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segunda cirugia bariatrica mas realizada
en el mundo.

Complicaciones tempranas Las compli-
caciones tempranas mayores del bypass
gastrico fueron: Sangrado, fistula entero-
cutanea, infeccidn, obstruccion intestinal,
infeccion intraabdominal y torsion de la
enteroanastomosis.

Sangrado: Las recomendaciones son si-
milares a las de la manga gastrica. Es fun-
damental establecer si se trata de un san-
grado intraluminal o intraperitoneal, re-
cordando que la mayoria de sangrados in-
traperitoneales van a requerir, con mayor
frecuencia, intervencion quirargica.

Fistula/escape de lineas de sutura: La
incidencia va del 0-6,1%, con promedio
del 2,1%. Se pueden presentar desde el
dia 01 al 28 del postoperatorio, en pro-
medio al dia 3.

La clinica méas frecuente es taquicardia
(72,0%), fiebre (63,0%) y dolor abdo-
minal (54,0%). Los estudios para su con-
firmacion son:

* Radiografia de las vias digestivas altas:
>30,0%

* TAC: >56,0%
» Ambos negativos: 30,0%

* Si el paciente no va bien, se debe con-
siderar la posibilidad de fistula.

* Sospecha de fistula luego de bypass
gastrico el manejo laparoscopia o
laparotomia, confeccion de gastros-
tomia o yeyunostomia'-.

6.6.2 Cirugia Bariatrica
Revisional

El incremento de la obesidad a nivel mun-
dial se ha producido de manera simul-
tanea al aumento del nimero de proce-
dimientos de cirugia bariatrica realizado
en los ultimos 30 afios y en especial con
el uso de técnicas de cirugia laparosco-
pica. Contrario a lo que ocurre con la ci-
rugia bariatrica primaria, que tiene indi-
caciones aceptadas a nivel mundial, éstas
no existen para decidir una cirugia revi-
sional. Es sabido que no existe ningun
procedimiento baridtrico que garantice
un resultado exitoso a todos los pacientes
operados; por tanto, existe un numero cre-
ciente de pacientes con malos resultados

en cuanto a pérdida de peso, recurrencia
de la obesidad y sus comorbilidades aso-
ciadas; otros presentan complicaciones y
efectos secundarios indeseables de dificil
control médico y que determinan un in-
cremento en el nlimero de cirugias baria-
tricas revisionales.

De la misma manera que en cirugias
primarias, el abordaje de la cirugia ba-
riatrica de revision se debe realizar con
abordaje minimamente invasivo, existen
algunos datos preliminares que demues-
tran que el sistema robotico tiene un be-
neficio clinico en la realizacion de pro-
cedimientos complejos en espacios re-
ducidos, en especial en aquellos que se
encuentran en localizaciones anatomicas
desfavorables?®.

El advenimiento del sistema quirdrgico
Da Vinci® (Intuitive Surgical, Sunny-
vale, CA) ha permitido a muchos proce-
dimientos complejos ser realizados con
técnicas minimamente invasivas como
en el ambito de la cirugia de la obesidad,
en especifico en cirugia de revision y
en pacientes superobesos con la ventaja
de poder trabajar desde una consola sin
tener que sentir la presion que se produce
en el punto de insercion de las vainas de
los trocares y trabajando con seguridad
en pacientes obesos (IMC >50 kg/m?)>3,

La cirugia bariatrica de revision hace
referencia a procedimientos realizados
después del procedimiento bariatrico
primario, con el objetivo de mejorar los
resultados o corregir complicaciones de
éste. Pueden dividirse en 2 categorias de
acuerdo con el tiempo de presentacion:

a. Cirugia bariatrica de revision tem-
prana (desde el momento de la ci-
rugia primaria hasta los 30 dias
postoperatorios).

b. Cirugia bariatrica de revision tardia
(luego de 30 dias postoperatorios).

La cirugia revisional se puede clasificar
de la siguiente manera:

a. Cirugia de revision: cuando no se mo-
difica la cirugia bariatrica primaria.

b. Cirugia de conversion: cuando se
cambia la cirugia bariatrica primaria
por otra técnica.

c. Cirugia de reversion: cuando se con-

vierte la cirugia primaria a la ana-
tomia original.

Indicaciones para la cirugia bariatrica
de revision. Las indicaciones generales
para una cirugia bariatrica de revision
son:

a. Complicaciones relacionadas con el
procedimiento bariatrico inicial (obs-
truccion intestinal por hernias in-
ternas, intususcepcion, reganancia de

peso).

b. Complicaciones nutricionales y me-
tabolicas (desnutricion proteico-ca-
lorica, diarrea crénica y alteraciones
electroliticas).

Valoracion preoperatoria. Antes de de-
cidir una cirugia bariatrica de revision, se
debe tratar de establecer si hay una falla
en la cirugia bariatrica primaria. Se debe
realizar una evaluaciéon completa de la
anatomia del tracto digestivo, incluyendo
radiografias contrastadas, endoscopia di-
gestiva superior, manometria y TAC.

La modificacion en los hébitos alimen-
tarios del paciente, la actividad fisica
complementaria al procedimiento baria-
trico y la valoracion psicoldgica preope-
ratoria son parte esencial de la evalua-
cion preoperatoria de un procedimiento
bariatrico de revision. La mayoria de los
grupos recomiendan un manejo de tres a
seis meses con métodos médicos de pér-
dida de peso bien supervisados antes de
proceder a realizar una cirugia bariatrica
de revision. En general, se le debe ad-
vertir al paciente del riesgo que existe en
términos de morbimortalidad en un pro-
cedimiento revisional y de la menor pér-
dida de peso, comparados con los proce-
dimientos bariatricos primarios.

ABREVIATURAS

IMC: indice de masa corporal; HTA: Hi-
pertension arterial; EHGNA: Enfermedad
hepatica grasa no alcoholica; SAHOS:
Sindrome de enfermedad de apnea-hi-
popnea obstructiva del suefio; RGE: Re-
flujo gastroesofagico, CM: Cirugia me-
tabdlica; GVM: Gastrectomia vertical en
manga; BGYR: Bypass gastrico en Y de
Roux; DM2: Diabetes mellitus tipo II;
Hbalc: Hemoglobina glicosilada; NIH:
Instituto de salud de los Estados Unidos;
AACE/ACE: Sociedad de Endocrino-
logos de Estados Unidos; IFSO y EASO:
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Federacion Internacional de Cirugia de la
Obesidad y Sociedad Europea para el Es-
tudio de la Obesidad; SAN: Sociedad de
Nutricion; SAD: Sociedad de Diabetes;
SACO: Sociedad de Cirugia de la Obe-
sidad; HECAM: Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin; IDF: Inter-
national Diabetes Federation; mcU/mL:
Micro unidades por mililitro; IESS: Ins-
tituto Ecuatoriano de Seguridad Social;
Fr: French; AACE/TOS/ASMBS: Aso-
ciacion de Endocrinélogos de los Estados
Unidos, Sociedad de Obesidad y Sociedad
de Cirugia Bariatrica y Metabolica; GYA:
Anastomosis gastroyeyunal; IV: Intrave-
noso; EHNA: Enfermedad hepatica grasa
no alcoholica; CCTS: Colecistectomia si-
multanea; DPP-4: Dipeptidil peptidasa-4;
HBPM: Heparina de bajo peso molecular;
NPO: Nada por via oral; TAC: Tomo-
grafia axial computarizada; GLP1: Pép-
tido similar al glucagon-1; PRN: Por ra-
zones necesarias.

CONTRIBUCION DE LOS
AUTORES

MA, ND: Concepcion y disefio del es-
tudio, analisis e interpretacion de datos.
MA: Revision critica del manuscrito. ND:
Recoleccion y obtencion de resultados,
redaccion del manuscrito. Todos los au-
tores leyeron y aprobaron la version final
del articulo.

INFORMACION DE LOS
AUTORES

Rocio del Carmen Quisiguifia Aldaz.
Doctor en Medicina y Cirugia, Univer-
sidad Central del Ecuador. Especialista
en Cirugia General, Universidad Téc-
nica Particular de Loja. Médico Cirujana
General, Unidad Técnica de Cirugia Ge-
neral, Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin. Quito-Ecuador. ORCID
ID:  https://orcid.org/0000-0002-6475-
1634

Vicente Mauricio Puente Caizapanta.
Doctor en Medicina y Cirugia, Univer-
sidad Central del Ecuador. Especialista
en Cirugia General, Universidad San
Francisco de Quito. Jefe de la Unidad
Técnica de Cirugia General, Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin.
Quito-Ecuador. ORCID ID: https://orcid.
org/0000-0003-4119-0456

Leticia Guadalupe Sanchez Rivera. Doc-

7 |

tora en Medicina y Cirugia, Universidad
Central del Ecuador. Especialista en Ci-
rugia General, Universidad Nacional de
Loja. Médico Cirujano General, Unidad
Técnica de Cirugia General, Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin.
Quito-Ecuador. ORCID ID: https://orcid.
org/0000-0002-3094-0648

Fernando Israel Zumarraga Lopez.
Médico Cirujano, Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador. Médico Posgra-
dista, Unidad Técnica de Cirugia General,
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin. Quito-Ecuador. ORCID ID:
https://orcid.org/0000-0003-0730-7163

DISPONIBILIDAD DE DATOS Y
MATERIALES

Se utilizaron recursos bibliograficos de
uso libre y limitado. La informacion reco-
lectada esta disponible bajo requisicion al
autor principal.

APROBACION DE GERENCIA
GENERAL Y DIRECCION
TECNICA HECAM

El protocolo médico fue aprobado por
pares y por las maximas autoridades.

CONSENTIMIENTO PARA
PUBLICACION

La publicacion fue aprobada por el
Comité de Politica Editorial de la Revista
Médico Cientifica CAMbios del HECAM
en Acta 006 de fecha 28 de diciembre de
2021.

FINANCIAMIENTO
Se trabajo con recursos propios de los au-
tores.

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores reportaron no tener ningin
conflicto de interés, personal, financiero,
intelectual, econdmico y de interés corpo-
rativo.

REFERENCIAS

BIBLIOGRAFICA

1. Harraca J, Martinez P, et al. (CBM)
C de CB y M. CONSENSO ARGEN-
TINO INTERSOCIEDADES DE
CIRUGIA BARIATRICA'Y META-
BOLICA 2019. Asoc Argentina Cir.
2018;1-90. [Internet]. Disponible en:
https://www.sac.org.ar/wp-content/
uploads/2019/09/consenso-interso-
cietario-cirugia-cariatrica-y-metabo-
lica.pdf

2. Martinez Ramos C. Robo-
tics and laparoscopic surgery.
Volume 80, Issue 4, October

2006, 189-194 [Internet]. Dispo-
nible en: https://doi.org/10.1016/
S0009-739X(06)70956-3. Avai-
lable from: https://www.science-
direct.com/science/article/abs/pii/
S0009739X06709563?via%3Dihub

3. Pampillon N, De C, Lic D, Rey-
noso C, Pagano LC, Marianela D,
et al. Consenso Argentino de Nu-
tricion en Cirugia Bariatrica. Ar-
gentine Consensus of Nutrition
care in Bariatric Surgery. Actual en
Nutr [Internet]. 2011;12(2):1976—
80. Available from: https://xdoc.
mx/download/consenso-argenti-
no-de-nutricion-en-cirugia-baria-
trica-5e2df38e9207c?hash=d191d-
27ce8bbe1bf582bcecb853be90fd

4. Pampillon N, Reynoso C, Soli-
mano M, Sanchez M, Ackerman
MA, De Rosa P, et al. Actualizacion
Del Consenso Argentino De Nutri-
cion. En Cirugia Bariatrica. Organo
Disfunciéon la Soc Argentina Nutr
[Internet]. 2016;1(2):1-51. Avai-
lable from: https://www.sanutri-
cion.org.ar/files/upload/files/CON-
SENSO ARGENTINO DE NU-
TRICION_EN_CIRUGIA BARIA-
TRICA 2016 0.pdf

5. Marihart CL, Brunt AR, Marihart
SA, Geraci AA. What’s Age Got to
Do With It? A Comparison of Ba-
riatric Surgical Outcomes Among
Young, Midlife, Older and Oldest
Adults. Gerontol Geriatr Med. 2016;
2:233372141562181. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC5119804/

6. Garofalo F, Denis R, Pescarus
R, Atlas H, Bacon SL, Garneau P.
Long-term outcome after laparos-
copic sleeve gastrectomy in patients
over 65 years old: a retrospective
analysis. Surg Obes Relat Dis [In-
ternet]. 2017;13(1):1-6. Awvailable
from:  http://dx.doi.org/10.1016/].
soard.2016.05.020. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/27516222/

7. Giordano S, Vvictorzon M. Baria-
tric surgery in elderly patients: A sys-
tematic review. Clin Interv Aging.
2015; 10:1627-35. [Internet]. Dispo-
nible en: DOI: 10.2147/CIA.S70313.
Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/26508845/

8. Caceres BA, Moskowitz D, O’Con-
nell T. A review of the safety and effi-
cacy of bariatric surgery in adults
over the age of 60: 2002-2013. J Am
Assoc Nurse Pract. 2015; 27(7):403—

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Quisiguifia RC, Puente VM, Sdnchez LG, Zumérraga FI

10. [Internet]. Available from: DOI:
10.1002/2327-6924.12235.

9. Mellitus D. Who Would Have
Thought It? An Operation Proves to
Be the Most. Ann Surg. 1995; 222
(3):339-50. [Internet]. Available
from: PMID: 7677463. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC1234815/

10. Cummings DE, Cohen R V. Baria-
tric/Metabolic surgery to treat type
2 diabetes in patients with a bmi
<35 kg/m2. Diabetes Care. 2016;
39 (6):924-33. [Internet]. Available
from: DOI: 10.2337/dc16-0350.
Available from: https:/pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/27222550/

11. Aguirre M, Alva O, Alvarez MG,
Andreoni M, Babor E, Bottino V,
et al. CONSENSO ARGENTINO
DE CIRUGIA METABOLICA So-
ciedad Argentina de Diabetes (SAD),
Sociedad Argentina de Nutricion
(SAN), Sociedad Argentina de Ci-
rugia de la Obesidad (SACO) AR-
GENTINE CONSENSUS ON ME-
TABOLIC SURGERY. Rev la Soc
Argentina Diabetes [Internet]. 2015;
49 (December):95-110. Available
from: https://pesquisa.bvsalud.org/
portal/resource/pt/biblio-964759

12. Rubino F, Nathan DM, Eckel
RH, Schauer PR, Alberti KGMM,
Zimmet PZ, et al. Metabolic surgery
in the treatment algorithm for type
2 diabetes: A joint statement by in-
ternational diabetes organizations.
Diabetes Care. 2016; 39(6):861-77.
[Internet]. Available from: DOI:
10.2337/dc16-0236. Available from:
https://care.diabetesjournals.org/con-
tent/39/6/861

13. Schauer PR. International Diabetes
Federation position statement on ba-
riatric surgery for type 2 diabetes:
implications for patients, physi-
cians, and surgeons. Surg Obes Relat
Dis. 2011; 7(4):448-51. [Internet].
Available from: DOI: 10.1016/.
s0ard.2011.05.015. Available from:
https://www.soard.org/article/S1550-
7289(11)00491-6/pdf

14. Mechanick JI, Kushner RF, Su-
german HJ, Gonzalez-Campoy JM,
Collazo-Clavell ML, Guven S, et al.
American Association of Clinical En-
docrinologists, the Obesity Society,
and American Society for Metabolic
& Bariatric Surgery Medical Guide-
lines for Clinical Practice for the pe-
rioperative nutritional, metabolic, and
nonsurgical support of the bariatric
s. Endocr Pract. 2008; 14(SUPPL.
1):1-83. [Internet]. Available from:
DOI:  10.1038/0by.2009.28. Avai-

lable from: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/19319140/

15. L, Schiavo. Sans, A. Scalera G.
Why preoperative weight loss in pre-
paration for bariatric surgery is impor-
tant. Obes Surg. 2016; 26(11):27902.
[Internet]. Available from: https://
doi.org/10.1007/s11695-016-
2381-z. Available from: https://link.
springer.com/article/10.1007%-
2Fs11695-016-2381-z

16. ASMBS position statement on
pre ention, detection, and treatment
of gastrointestinal leak after gastric
bypass and sleeve gastrectomy, in-
cluding the roles of imaging, sur-
gical exploration, and nonopera-
tive management. Surg Obes Relat
Dis [Internet]. 2015;11(4):739-48.
DOL: http://dx.doi.org/10.1016/j.
soard.2015.05.001. Available from:
https://www.soard.org/article/S1550-
7289(15)00143-4/fulltext

18. Privitera GP, Costa AL, Brusaferro
S, Chirletti P, Crosasso P, Massimetti
G, et al. Skin antisepsis with chlor-
hexidine versus iodine for the pre-
vention of surgical site infection: A
systematic review and meta-analysis.
Am J Infect Control [Internet]. 2017,
45(2):180-9. DOI: http://dx.doi.or-
2/10.1016/j.4jic.2016.09.017.  Avai-
lable from: https://www.ajicjournal.
org/article/S0196-6553(16)30909-9/
fulltext

19. Chopra T, Zhao JJ, Alangaden
G, Wood MH, Kaye KS. Preven-
ting surgical site infections after ba-
riatric surgery: Value of periope-
rative antibiotic regimens. Expert
Rev Pharmacoeconomics Outcomes
Res. 2010; 10(3):317-28. Available
from: PMID: 20545596. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/20545596/

20. Chen X, Brathwaite CEM, Barkan
A, Hall K, Chu G, Cherasard P, et
al. Optimal Cefazolin Prophylactic
Dosing for Bariatric Surgery: No
Need for Higher Doses or Intraope-
rative Redosing. Obes Surg [In-
ternet]. 2017; 27(3):626-9. DOIL:
http://dx.doi.org/10.1007/s11695-
016-2331-9. Available from: https:/
link.springer.com/article/10.1007
%2Fs11695-016-2331-9

21. Mahawar K, Carr W JN. Simulta-
neous Sleeve Gastrectomy and Hiatus
Hernia Repair: a Systematic Review.
Obes Surg. 2015; [Internet]. Avai-
lable from: DOI: 10.1007/s11695-
014-1470-0. Available from: https:/
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25348434/

22. Spivak H. Laparoscopic sleeve

gastrectomy using 42-French versus
32-French bougie. Obes Surg.
2014; 24(7):1095. [Internet]. DOI:
10.1007/s11695-014-1267-1.  Avai-
lable from: https://link.springer.com/
article/10.1007/s11695-014-1267-1

23. Patricio Cal, Luciano Deluca TJ&
EF. Laparoscopic sleeve gastrectomy
with 27 versus 39 Fr bougie calibra-
tion: a randomized controlled trial.
Surg Endosc. 2016; 30:1812-5. [In-
ternet]. DOIL: 10.1007/s00464-015-
4450-0.  Available from: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26194265/

24. Abdallah E, Nakeeb AE, Yousef
T, Abdallah H, Abd M, Lotfy A, et
al. Impact of Extent of Antral Re-
section on Surgical Outcomes of
Sleeve Gastrectomy for Morbid
Obesity (A Prospective Randomized
Study). Obes Surg. 2014;(24):1587.
[Internet]. Available from: DOI:
10.1007/s11695-014-1242-x.  Avai-
lable from: https://link.springer.com/
article/10.1007/s11695-014-1242-x

25. Berger, Clements RH, Morton JM,
Huffman KM, Wolfe BM, Nguyen
NT, Ko CY HM. The Impact of Di-
fferent Surgical Techniques on Out-
comes in Laparoscopic Sleeve Gas-
trectomies: The First Report from the
Metabolic and Bariatric Surgery Ac-
creditation and Quality Improvement
Program (MBSAQIP). Ann Surg.
2016; 264(3):464/73. [Internet].
Available from: DOI:  10.1097/
SLA.0000000000001851. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/27433904/

26. Susmallian S, Goitein D, Barnea
R, Raziel A. Correct evaluation of
gastric wall thickness may support
a change in staplers’ size when per-
forming sleeve gastrectomy. Isr
Med Assoc J. 2017; 19(6):351-4.
[Internet]. Available from: PMID:
28647931. Available from: https:/
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28647931/

27. Huang R, Gagner M. A Thick-
ness Calibration Device Is Needed
to Determine Staple Height and
Avoid Leaks in Laparoscopic Sleeve
Gastrectomy. Obes Surg. 2015;
25(12):2360—7. [Internet]. Avai-
lable from: DOI: 10.1007/s11695-
015-1705-8. Available from: https:/
link.springer.com/article/10.1007/
$11695-015-1705-8

28. Schwartz, ML, Drew, RL, Cha-
zin-Caldie M. Laparoscopic Roux-
en-Y Gastric Bypass: Preoperative
Determinants of Prolonged Ope-
rative Times, Conversion to Open
Gastric Bypasses, and Postopera-
tive Complications. November

113



1IN

CAMBYOS

Protocolo de Manejo de Cirugia Metabdlica y Bariatrica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.

2003. Obesity Surgery 13(5):734-8.
[Internet] Available from:
DOI:10.1381/096089203322509309

29. Tucker ON, Franks P, Szomstein
S, Rosenthal RJ. Is concomitant cho-
lecystectomy necessary in obese pa-
tients undergoing laparoscopic gas-
tric bypass surgery? Surgical En-
doscopy Other Interv Tech. 2008;
22(11):2450-4. [Internet]. Available
from: DOI:  10.1007/s00464-008-
9769-3. https://link.springer.com/ar-
ticle/10.1007/s00464-008-9769-3

30. Mahawar KK SA. Contribution of
Malabsorption to Weight Loss After
Roux-en-Y Gastric Bypass: a Sys-
tematic Review. Obes Surg. 2017;
27(8):2194-206. [Internet]. Avai-
lable from: DOI: 10.1007/s11695-
017-2762-y. Available from: https://
link.springer.com/article/10.1007/
$11695-017-2762-y

31. Orci L, Chilcott M, Huber O.
Short versus long roux-limb length
in Roux-en-Y gastric bypass surgery
for the treatment of morbid and super
obesity: A systematic review of the li-
terature. Obes Surg. 2011; 21(6):797—
804. [Internet]. Available from: DOI:
10.1007/s11695-011-0409-y.  Avai-
lable from: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/21479976/

32. Daniel R Cottam, Samer G Mattar
PRS. Laparoscopic Era of Opera-
tions for Morbid Obesity. Arch Surg.
2003; 138(4):367-75. [Internet].
Available from: DOI: 10.1001/ar-
chsurg.138.4.367. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/12686522/

33. Syed Husain, Ahmed R Ahmed,
Joseph Johnson, Thad Boss WO.
Small-bowel Obstruction After Lapa-
roscopic Roux-en-Y Gastric Bypass:
Etiology, Diagnosis, and Manage-
ment. Arch Surg. 2007; 142(10):988—
93. [Internet]. Available from: DOI:
10.1001/archsurg.142.10.988. Avai-
lable from: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/17938313/

34. Committee ACI. ASMBS Guide-
line on the Prevention and Detection
of Gastrointestinal Leak After Gastric
Bypass Including the Role of Ima-
ging and Surgical Exploration. Surg
Obes Relat Dis. 2009; 5(3):293-6.
[Internet]. Available from: DOI:
10.1016/j.s0ard.2009.02.002.  Avai-
lable from: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/19356997/

35. Giordano’s, Salminen P, Biancari
F, Victorzon M. Linear stapler tech-
nique may be safer than circular in
gastrojejunal anastomosis for lapa-

roscopic Roux-en-Y gastric bypass:
A meta-analysis of comparative stu-
dies. Obes Surg. 2011; 21(12):1958—
64. [Internet]. Available from: DOI:
10.1007/s11695-011-0520-0.  Avai-
lable from: https://link.springer.com/
article/10.1007/s11695-011-0520-0

36. Jiang HP, Lin L Le, Jiang X,
Qiao HQ. Meta-analysis of hand-
sewn versus mechanical gastro-
jejunal  anastomosis during la-
paroscopic  Roux-en-Y  gastric
bypass for morbid obesity. Int J
Surg [Internet]. 2016; 32:150-7.
Available from: http://dx.doi.or-
2/10.1016/j.ijsu.2016.04.024.  Avai-
lable  from:  https://www.scien-
cedirect.com/science/article/pii/
S1743919116300541?via%3Dihub

37. Jos¢ Hernandez-Martinez MC-R.
Gastric Bypass With Fixed 230-cm-
long Common Limb and Variable Ali-
mentary and Biliopancreatic Limbs
in Morbid Obesity. Obes Surg. 2011;
21(12):1879-86. [Internet]. Avai-
lable from: DOI: 10.1007/s11695-
011-0432-z. Available from: https:/
link.springer.com/article/10.1007/
$11695-011-0432-z

38. Smith MD, Adeniji A, Wahed AS,
Patterson E, Courcoulas AP, Dakin
G, et al. Technical factors associated
with anastomotic leak after Roux-
en-Y gastric bypass. Surg Obes Relat
Dis. May-Apr 2015;11(2):313-20.
[Internet]. Available from: PMID:
25595919. Available from: https:/
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25595919/

39. Kamal K Mahawar, Parveen
Kumar, Chetan Parmar, Yitka
Graham, William R J Carr, Neil Jen-
nings, Norbert Schroeder, Shlok Ba-
lupuri PKS. Small Bowel Limb Len-
gths and Roux-en-Y Gastric Bypass:
A Systematic Review. Obes Surg.
2016;26(3):660-71. [Internet]. Avai-
lable from: DOI: 10.1007/s11695-
016-2050-2. Available from: https:/
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26749410/

40. Carbajo MA, Luque-de-Leén E,
Jiménez JM, Ortiz-de-Solorzano J,
Pérez-Miranda M, Castro-Alija MJ.
Laparoscopic One-Anastomosis Gas-
tric Bypass: Technique, Results, and
Long-Term Follow-Up in 1200 Pa-
tients. Obes Surg. 2017;27(5):1153—
67. [Internet]. Available from: PMID:
27783366. Available from: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27783366/

41. Jerome Taylor, 1 Michael
Leitman MH. Is Routine Chole-
cystectomy Necessary at the Time
of Roux-en-Y Gastric Bypass?
Obes Surg. 2006; 16(6):759/61.
[Internet]. Available from: DOI:

10.1381/096089206777346781.
Available from: https://
link.springer.com/ar-
ticle/10.1381/096089206777346781

42. Ecuador. Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin. Proto-
colo de Cirugia Metabolica. HCAM.
Codigo SGC-CG-PR-CME-012. V1.
Vigencia 2016/09/15. Disponible
en: https://bibliotecahcam.iess.gob.
ec/cgi-bin/koha/opac-detail.pl?bi-
blionumber=81&query_desc=kw%-
2Cwrd1%3 A%?20protocolo

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Quisiguifia RC, Puente VM, Sdnchez LG, Zumérraga FI

7. ANEXO

Figura 1. Flujograma SGC-CG-FL-002 Manejo de Cirugia Metabélica y Bariatrica V1.0. Elaborado por. Coordinacién General de Control de Calidad

HECAM.

8. CONTROL DE CAMBIOS

No. Version

Fecha

Descripcion del Cambios

1

21/4/2020

Creacion del Protocolo Quirargico

115



