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1.- RESUMEN

El aumento de la prevalencia de la obesidad morbida incrementa la demanda de cirugia
bariatrica. Los dos procedimientos quirirgicos mas empleados son el bypass géastrico (BG) y
la gastrectomia vertical tubular (GVT). Una herramienta para auditar los resultados en cirugia
es POSSUM pero su uso en cirugia bariatrica es limitado. Nuestras hipotesis fueron: 1) las
cohortes de pacientes intervenidos mediante BG y GVT difieren en cuanto a variables
demogréficas, comorbilidades y morbilidad postoperatoria; 2) la escala POSSUM necesitara
una calibracién para ser til en la prediccion del riesgo en cirugia bariatrica; 3) la curva de
aprendizaje puede haber influido en los resultados obtenidos; y 4) el resultado ponderal a

largo plazo sera distinto en cada procedimiento. Pacientes y Métodos: Estudio descriptivo

prospectivo de 567 pacientes consecutivos, operados entre mayo 2007 y diciembre 2015 por
via laparoscopica. A 331 se les realizé BG y a 236 GVT. Se realiz6 un analisis estadistico para
buscar variables que difieran entre los dos grupos y las relacionadas con morbilidad. Se
calcularon las tasas de morbilidad esperada aplicando las ecuaciones POSSUM. El grado de
calibracion se analiz6 mediante la prueba Chi-cuadrado de Hosmer—Lemeshow (H-L).
Resultados: Edad media 44,5 + 10,4 afios, 392 eran mujeres. indice de masa corporal (IMC)
medio 50,99 + 7,73 Kg/m?. Comorbilidades: sindrome de apnea del suefio (SAOS) 66,5%,
hipertension arterial (HTA) 50,3%, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 37,2%, dislipemia (DLP)
33,3%, y cirugia abdominal previa 35%. En 33 pacientes se realizaron 35 procedimientos
asociados. La edad y el IMC fueron superiores en los pacientes con GVT. La presencia de
cardiopatia y toma de anticoagulantes, tratamiento de la apnea del suefio y DM2, fueron mas
frecuentes en la GVT que en el BG. La puntuacién media de las variables fisioldgicas y
operatorias de la escala POSSUM fue similar en ambos tipos de intervencion, si bien las
pérdidas heméticas durante la intervencién fueron superiores en el BG. La morbilidad
observada fue menor que la morbilidad esperada en la escala POSSUM. Sin embargo, si se
asigna el mismo score a la complejidad quirtrgica de ambas técnicas, la escala POSSUM
predice adecuadamente el riesgo de morbilidad en la cirugia bariatrica laparoscépica. En el
analisis multivariante, sélo las pérdidas heméaticas durante la intervencion tuvieron valor
predictivo de complicacion. Fue preciso realizar cincuenta procesos de GVT para completar
la curva de aprendizaje. La pérdida ponderal con el tiempo fue superior en pacientes con BG.

Conclusiones: 1) Asignando la misma puntuacion de complejidad quirtrgica al BGy ala GVT

por via laparoscoépica, la escala POSSUM predice adecuadamente el riesgo de morbilidad en
la cirugia bariatrica, sin diferencias entre morbilidad esperada y observada. 2) Ambas cohortes

de pacientes son diferentes entre si en aspectos demograficos, detalles quirdrgicos,



morbilidad postoperatoria leve y evolucion ponderal. No existen diferencias en cuanto a las
complicaciones graves. 3) La morbilidad esta relacionada con las pérdidas heméticas durante
la intervencién, que son un efecto adverso intraoperatorio vinculado a la curva de aprendizaje.
4) Existe una morbilidad no contemplada por la escala POSSUM, pero en su mayoria no es
grave. 5) Es preciso realizar cincuenta procesos de GVT para completar la curva de

aprendizaje.



SUMMARY

The increase in the prevalence of morbid obesity augments the demand for bariatric surgery.
The two most commonly used surgical procedures are the gastric bypass (GB) and sleeve
gastrectomy (SG). POSSUM is a tool to audit results in surgery, but its use in bariatric surgery
is limited. Our hypotheses were: 1) the cohorts of patients operated on by GB and SG differ in
terms of demographic variables, comorbidities and postoperative morbidity; 2) the POSSUM
scale will need a calibration to be useful in the prediction of risk in bariatric surgery; 3) the
learning curve may have influenced the results obtained; and 4) the long-term weight results

will be different in each procedure. Patients and Methods: A prospective, descriptive study

was performed on 567 consecutive patients, operated between May 2007 and December 2015
through a laparoscopic approach (GB= 331 patients, SG= 236 patients). A statistical analysis
was performed to determine variables that differ between the two groups and those related to
morbidity. The expected morbidity rates were calculated applying the POSSUM equations. The
degree of calibration was analyzed by the Chi-square test of Hosmer-Lemeshow (H-L).
Results: Mean age was 44.5 + 10.4 years, 392 were women. Body mass index (BMI) was
50.99 + 7.73 Kg / m2 Main comorbidities were: sleep apnea syndrome (SAS) 66.5%,
hypertension 50.3%, diabetes mellitus type 2 (DM2) 37.2%, dyslipidemia (DLP) 33.3%, and
previous abdominal surgery 35%. In 33 patients, 35 associated procedures were performed.
Age and BMI were higher in patients with SG. The presence of heart disease, taking
anticoagulants, treatment of sleep apnea, and DM2 were more frequent in patients undergoing
SG than in those with GB. The mean score of the physiological and operative variables of the
POSSUM scale was similar in both types of procedures, although the blood losses during the
intervention were higher in the GB. The observed morbidity was lower than the expected
morbidity in the POSSUM scale. However, if the same score was assigned to the surgical
complexity of both techniques, the POSSUM scale adequately predicted the risk of morbidity
in laparoscopic bariatric surgery. In the multivariate analysis, only blood loss during the
procedure had a predictive value of postoperative complication. Fifty SG procedures were
required to complete the learning curve. Weight loss over time was higher in patients with GB
Conclusions: 1) Provided the same surgical complexity score is assigned to the GB and SG
laparoscopic procedures, the POSSUM scale adequately predicts the risk of morbidity in
bariatric surgery, with no differences between expected and observed morbidity. 2) Both
cohorts of patients differ in demographic aspects, surgical details, mild postoperative morbidity
and weight evolution. There are no differences in terms of serious complications. 3) Morbidity

is related to blood loss during the procedure, which is an adverse intraoperative effect linked



to the learning curve. 4) There is a morbidity not contemplated by the POSSUM scale, but
most of it is not serious. 5) It is necessary to perform fifty SG procedures to complete the

learning curve.
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2.- INTRODUCCION.

La pandemia global del exceso de peso supone una crisis de salud publica por el gran
consumo de recursos econdmicos en paises desarrollados, desplazando otros problemas

tradicionales como la desnutricion y las enfermedades infecciosas.

El término exceso de peso hace referencia al exceso de grasa corporal que puede perjudicar
la salud, incluso en personas de peso normal no obesas. Su prevalencia es mayor que el
sobrepeso y la obesidad, por el aumento reciente y progresivo del nimero de personas con
sarcopenia (acumulacion grasa en el musculo y atrofia de la fibra muscular lla, con una
prevalencia del 50% en mayores de 80 afios) y con exceso de grasa abdominal, referida por
la medida de la circunferencia de la cintura (>102 cm en el varén y >88 cm en la mujer), o
mejor incluso por la relacion cintura / talla, (= 0.5), que puede constituir el mejor indicador de
riesgo para la salud. En algunos paises el exceso de grasa corporal alcanza tasas alarmantes

del 90% en adultos varones y el 50% en nifios. En la Tabla 1 se muestran las tasas en Espafia

[1].

Tabla 1. Porcentaje de exceso de grasa en Espafia. Tomado de Maffetone PB [1]

Adultos Infancia

Varones Mujeres Varones Mujeres
82,3 (80-84,9) 66,5 (63,7-68,9) 50,2 (46,5-53,8) 46 (42,4-49,6)

Este exceso de grasa esta directamente relacionado con la resistencia insulinica y un estado
de inflamacién croénica (Figura 1) con HTA, DLP, enfermedad coronaria, ictus, cancer, DM,
enfermedad de la vesicula biliar, osteoartritis y gota, enfermedad pulmonar y SAOS (Tabla 2).
Hoy en dia estas comorbidas exceden a las atribuidas al tabaco y al alcohol, estan mas
relacionadas con el porcentaje de grasa corporal que con el IMC y disminuyen la esperanza

de vida.
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Figura 1. Esquema general de la relacion entre dieta, exceso de grasa, algunos

factores de riesgo y enfermedades crénicas. Adaptado de Maffetone PB [1]

Tabla 2. Comorbilidades asociadas a la obesidad

Comorbilidades mayores

Comorbilidades menores

Diabetes mellitus tipo 2

Colelitiasis

Hipertension arterial

Esteatosis hepatica, esteatohepatitis vy

cirrosis hepética

Enfermedad cardiovascular

Reflujo gastroesofagico

Dislipemia

Varices

Sindrome de apnea del suefio/sindrome

de hipoventilacién-obesidad

Incontinencia urinaria de esfuerzo

Osteoartropatia grave en articulaciones

de carga

Alteraciones menstruales

Infertilidad

Hipertension intracraneal benigna
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El aumento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad ha sido sustancial, ampliamente
extendido y en un periodo de tiempo relativamente corto. Como pandemia global y por tanto
problema mayor de salud publica, la Organizaciébn Mundial de la Salud (OMS) se propone
como objetivo parar el incremento de la obesidad en 2025. Globalmente la prevalencia del
sobrepeso y la obesidad ha aumentado el 27,5% para adultos y el 41,1% para la infancia entre
1980 y 2013, de 921 millones a 2.100 millones, tanto en paises desarrollados como en vias
de desarrollo. En 2010 se estim6 que son responsables de 3,4 millones de muertes, 3,9% de
afios de vida perdidos y 3,8% de afios de vida ajustados por discapacidad. En la Figura 2
puede observarse la evolucién de la prevalencia global de la obesidad y en la Tabla 3 la
prevalencia en Espafia segun edad y sexo [2]. La obesidad mérbida en Espafia aumento del
0,20% (IC 95% 0,13-0,27) en 1993 al 0,88% (IC 95% 0,70-1,05) en 2012 [3].

Obesidad (IMC>=30)

Desarrollado: ¢
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En desarrollo: @
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Figura 2. Prevalencia de obesidad por sexo en adultos, entre 1980-2013 en 188 paises

desarrollados y en vias de desarrollo. Adaptado de Ng M [2]
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Tabla 3. Prevalencia del sobrepeso y obesidad en Espafia por sexo y edad. Tomado de Ng

M [2].
Hombre <20 Hombre >20 Mujer <20 Mujer >20
Sobrepeso | Obesidad | Sobrepeso | Obesidad | Sobrepeso | Obesidad | Sobrepeso | Obesidad
27,6 8,4 62,3 20,2 23,8 7,6 46,5 20,9
(23,9-31,2) | (6,7-10,2) | (60-64,9) (18,5-2,1) | (20,2-27,4) | (6-9,3) (43,7-48,9) | (19-23,1)

La OMS define sobrepeso y obesidad como una cantidad excesiva de adiposidad y esta

basada en el IMC. Para adultos (> 18 afios) la definicién de sobrepeso corresponde a un IMC

mayor o igual a 25 y menor de 30. Se entiende por obesidad cuando el IMC es igual o0 mayor

de 30 y obesidad mérbida cuando es = a 40 (Tabla 4) [4]. Su principal limitaciéon es que no

distingue la masa grasa de la muscular o la grasa periférica de la central. No obstante, el IMC

se relaciona con la mortalidad.

Tabla 4. Clasificacion de la obesidad segun IMC. Adaptado de Lujan JA [4]

Peso insuficiente <18,5
Normo peso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il (pre obesidad) 27-29,9
Obesidad grado | 30-34,9
Obesidad grado Il 35-39,9
Obesidad grado Il o mérbida 40-49,9
Obesidad grado IV o supermorbida 50-59,9
Obesidad grado V (super-superobesidad) 60-64,9
Obesidad triple > 65

La obesidad no solamente es el resultado del aumento de la ingesta, sino que otros factores

como la predisposicion genética (existen mas de 400 familias de genes relacionados con la

obesidad), los factores ambientales, psicolégicos y metabdlicos contribuyen al desarrollo de

la enfermedad. Como posibles mediadores cabe citar el aumento de la ingesta de calorias,
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cambios en la composicion de la dieta, descenso en la actividad fisica y cambios en el
microbioma intestinal [5-7]. Esto ultimo también se relaciona con el estado inflamatorio cronico

de los obesos [8].

Los métodos no quirdrgicos, como la dieta, el ejercicio, la modificacion de los habitos de
comportamiento y los distintos tratamientos farmacolégicos (Sibutramina que disminuye el
apetito o el Orlistat que disminuye la absorcion de grasas [9]), rara vez producen una pérdida

de peso sostenida en el tiempo, fracasando en mas del 95% de los pacientes.

La cirugia bariatrica (CB) es el Unico tratamiento que resulta eficaz en pacientes con obesidad
morbida a largo plazo (>5afios). Actla reduciendo la ingesta calorica mediante la modificacién
del tracto digestivo, es coste-efectivo [10] y los beneficios superan los riesgos. Sus objetivos
y criterios de calidad [11] son la pérdida de peso mantenida, la mejoria o resolucién de las
comorbilidades médicas[12] y psiquiatricas, con mejoria de la calidad de vida relacionada con
la salud [13]y disminucién de la mortalidad en un 35% con respecto a los no operados [14-
16].

Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica tienen indicadores de éxito en funcién de la
disminucion de peso, entre ellos, el porcentaje del exceso de peso perdido (PEPP) y el
porcentaje del exceso de IMC perdido (PEIMCP), siendo actualmente el PEPP el mas
recomendado [17]. Mas recientemente se ha propuesto usar el % de peso total perdido
(PPTP) [18, 19].

La cirugia metabdlica —entendida como una parte de la cirugia bariatrica- define los
procedimientos quirdrgicos en pacientes con IMC entre 30 y 35, con sindrome metabdlico

severo, fundamentalmente DM de mal control farmacolégico.

2.1.- Técnicas quirurgicas de la cirugia bariatrica.

Los procesos quirtrgicos se pueden dividir en dos categorias, en funcién de como se produce
la pérdida de peso: 1) solo restrictivo y 2) combinacién de malabsortivo con restrictivo. La
mayoria se realizan por via laparoscépica para reducir el dolor postoperatorio, favorecer la
disminucion de las complicaciones de la herida quirdrgica y la recuperacion rapida. La
Asociacion Americana de Cirugia Metabdlica y Bariatrica (ASMBS) informa que se han
realizado 1,5 millones de procesos desde 1992 hasta 2010 [20]. En el tercer informe del
registro global (2017) de la International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic

Disorders (IFSO) presentado en su XXII Congreso Mundial celebrado en Londres, publicado
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por Dendrite Clinical Systems, se recogen datos de 42 paises en 5 continentes, con mas de
196.000 operaciones desde enero de 2014, de las cuales, el 54,1% fueron bypass géastrico
(BG), el 30% gastrectomia vertical tubular (GVT) y el 9,7% banda géstrica ajustable [21].

A.- Las técnicas restrictivas producen saciedad precoz, pero los pacientes aun
pueden consumir grandes volimenes de calorias liquidas comprometiendo la pérdida de
peso. Los déficits nutricionales son raros, aunque la suplementacion es recomendable por la

ingesta limitada de alimentos.

A.l.- La banda géastrica ajustable se coloca en la parte alta del estbmago y esta
conectada a un reservorio subcutaneo que permite regular el nivel de restriccién (Figura 3).
Es la menos invasiva y es reversible. El riesgo quirdrgico inmediato es menor. Las
complicaciones pueden incluir la disfuncién de la banda o del reservorio (deslizamiento,
erosion, infeccion), dilatacion esofagica o reflujo gastroesofagico, precisando ser retirada por
alguno de estos motivos en un 3 — 5% por afo transcurrido desde su implante. Tiene menos
riesgos nutricionales. La pérdida de peso depende mas de la voluntad del paciente y es menor
que con el resto de las técnicas [22].

.L'

>
4 r \
N &

Figura 3. Banda gastrica. Tomada de Lujan JA [4]
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A.2.- En la gastrectomia vertical tubular se crea un tubo gastrico pequefio
resecando la mayoria del estbmago (Figura 4). Las complicaciones postoperatorias precoces
son comparables al bypass gastrico: La fuga en la linea de grapado es la mas preocupante y
aparece con mayor frecuencia que en el bypass (4,9%) [23] -para prevenir una fuga alta
subcardial, los cirujanos mas expertos aconsejan alejarse del eséfago en el Ultimo grapado-.
Existe alta incidencia de reflujo gastroesofagico (RGE) y la pérdida de peso es menor que con
el BG. A largo plazo existe mayor reganancia ponderal. Puede ser la técnica de eleccion en
pacientes con enfermedades digestivas cronicas, edades extremas o con dependencia de
medicaciones orales. La Unica contraindicacion relativa aceptada actualmente seria el reflujo
gastroesofagico con esofagitis. Técnicamente, se recomienda utilizar sonda tutor de 32-38 F,
seccionar a 4-5 cm del piloro y cerrar los pilares en caso de un hiato muy amplio. La incisura

angularis no debe quedar estrecha para evitar hiperpresion o torsion de la plastia.

Figura 4. Gastrectomia vertical tubular. Tomada de Lujan JA [4]

B.- En la combinacién de procesos, la pérdida de peso se produce por la reduccién

de ingesta caldrica y la alteracion en la digestion y absorcion de los nutrientes.

B.1.- El bypass gastrico en Y de Roux (Figura 5) es la técnica mas realizada en
EE.UU. y en nuestro pais, considerandose el patron oro, con un perfil de riesgo definido y
buen control ponderal a largo plazo. La técnica fue descrita por Mason en 1967, y desde
entonces ha sufrido multiples modificaciones hasta 1993 cuando Wittgrove la realiza por
primera vez por via laparoscopica. Supone la creacion de una bolsa gastrica pequefia (15 —
30 ml) a expensas de la curvatura menor que se drena mediante un asa yeyunal en Y de

Roux, denominada asa alimentaria, que es el segmento de intestino entre el reservorio
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gastrico y la yeyuno-yeyunostomia. Puede variar entre 75y 200 cm de longitud. Los alimentos
no pasan por el asa biliopancreatica, produciendo una malabsorcion y una alteracion hormonal
gue afecta a las sefiales de saciedad y al metabolismo de la glucosa. Es la técnica de eleccién
porque es reversible, tiene una morbimortalidad baja y logra pérdidas de peso del 60-70% a
largo plazo. [4].

Figura 5. Bypass gastrico. Tomada de Lujan JA [4]

B.2.- En la derivacion biliopancreatica (DBP) el asa alimentaria se secciona a 250
— 300 cm de la vélvula ileocecal y se anastomosa a bolsa gastrica de 200 — 300 ml: técnica
de Scopinaro, (Figura 6) [24] o a duodeno seccionado de una gastrectomia tubular: cruce
duodenal de Marceau (Figura 7) [25]. El asa biliopancreética se anastomosa a 50 — 100 cm
proximal a la valvula ileocecal. En la técnica de Larrad el asa biliopancreéatica mide 50 cm y
se anastomosa a 50 cm de la valvula ileocecal (Figura 8) [26]. Se consigue la mayor pérdida

de peso, pero también pueden causar los mayores problemas nutricionales.



Canal biliopancreatico — Canal biliopancredtico —»
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Figura 8. Derivacién de Larrad. Tomada de Larrad A [26]
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Con respecto a la derivacion biliopancreética, el cruce duodenal mantiene el piloro, no hay
dumping y el asa comun (segmento de intestino entre la anastomosis yeyunoyeyunal y la
vélvula ileocecal) es mas larga, con un componente malabsortivo menos agresivo. Gagner en
Nueva York, realizé el primer cruce duodenal por laparoscopia en septiembre de 1999 [27].

En nuestro pais, Baltasar es el segundo autor que la llevé a cabo en mayo de 2000 [28].

C.- Otras variaciones técnicas mas actuales y faltas de seguimiento a largo plazo

son:

C.1.- El minibypass géastrico con una sola anastomosis yeyunal de salida a la bolsa
gastrica (Figura 9) y el SADI-S (Single Anastomosis Duodeno-lleal bypass with Sleeve
gastrectomy) (Figura 10), también con una sola anastomosis a la seccion duodenal de una

gastrectomia vertical tubular.

Figura 9. Minibypass gastrico [29] Figura 10. SADI [30]

C 2.- El proceso denominado Magenstrasse and Mill por David Johnston [31] que
viene a ser como una gastrectomia vertical tubular incompleta. Deriva de la gastrectomia
vertical anillada de Mason [32], ya abandonada. De Roover A obtiene un PEPP a un afio del
68% en 24 pacientes [33] (Figura 11).
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Figura 11. Tomada de De Roover A [33]

C.3.- Gastroplastia tubular plicada (GTP): Es reversible y se basa en la viabilidad de
la pared géstrica invaginada y en las adhesiones de la serosa (Figura 12). Los resultados
publicados de la GTP son comparables a los de la gastrectomia vertical. Actualmente se

considera como un procedimiento experimental y en fase de evaluacion.

Firura 12. Gastroplastia tubular plicada. Tomada de Pujol J [34]

C.4.- Marcapasos gastrico: El bloqueo vagal intermitente, producido por el
marcapasos, se asocia con un saciado precoz, disminucion del apetito entre comidas y de la
ingesta caldrica, resultando un incremento de la pérdida de peso (Figura 13).
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Figura 13. Marcapasos gastrico. Tomada de Socas M [35]

C.5.- Sistema de chaleco géstrico: técnica restrictiva que consiste en colocar un
dispositivo alrededor del estbmago para impedir su distension. En un estudio piloto a 12 meses
en USA obtiene una reduccion del 85% del exceso de peso y una pérdida de 38 cm de cintura.
En Espafia se ha aprobado realizar la investigacién en el Hospital Universitario de Bellvitge
(Figura 14).

Figura 14. Chaleco gastrico. Tomada de [36]
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C.6.- Clip vertical gastrico Consiste en un dispositivo de titanio recubierto de silicona
con una bisagra inferior abierta. Pasa desde curvatura mayor antral hasta angulo de Hiss.
Separa una luz medial de otra lateral excluida que drena a antro por la abertura inferior. Antes
de fijarlo a cara anterior y posterior gastrica se tutoriza con una bugia de 36 F (Figura 15). Es
reversible y alcanza un porcentaje del exceso de peso perdido a dos afios del 66,7% en una
serie de 117 pacientes [37].

Figura 15. Clip vertical gastrico. Tomada de Moises Jacobs [37]

C.7.- Procedimientos endoscOpicos: Todos los procedimientos endoscépicos se
caracterizan por la temporalidad de sus acciones (Figura 16). Bypass endoluminal (Figura
17). Un abordaje diferente. El endobarrier se basa en las experiencias de Rubino sobre la
exclusiéon duodenal y tiene un efecto similar al de un bypass gastrico proximal sin la restriccién
del reservorio. La principal indicacion del bypass endoluminal es la obesidad grado I-Il con
DM por su efecto sobre la homeostasis de la glucemia.

Figura 16. Diferentes tipos de balones gastricos y gastroplastias. Tomado de Vargas EJ [38]
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Figura 17. Endobarrier. Tomada de Pujol J [34]

2.2.- Los criterios de seleccién de pacientes con obesidad mdrbida para cirugia

bariatrica son los siguientes:

Edad entre 18 y 65 afios.

IMC 2 40 kg/m2 o IMC 2 35 kg/m? con comorbilidades mayores asociadas, susceptibles
de mejorar tras la pérdida ponderal (HTA, DM, SAOS, artropatias severas, dislipemia).

Mas de cinco afios de evolucion de la obesidad mérbida.
Fracasos continuados a tratamientos conservadores debidamente supervisados.
Ausencia de patologia endocrina que sea causa de obesidad mérbida.
Estabilidad psicoldgica:

a. Ausencia de abuso de alcohol u otras drogas.

b. Ausencia de alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia, psicosis:
control minimo de un afo), retraso mental, trastorno del comportamiento

alimentario.
c. Entorno familiar y/o social favorable.

Capacidad para comprender los mecanismos por los que se pierde peso con la cirugia

y que el objetivo de la misma no es alcanzar el peso ideal.
Compromiso de adhesion a las normas de seguimiento tras la cirugia.

Las mujeres en edad fértil deberdn evitar la gestacion al menos hasta estabilizar la
pérdida de peso (afio y medio — dos afios) y tener adecuadamente tratados los posibles

déficits nutricionales asociados.
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10. El paciente asume el riesgo y firma consentimiento informado, después de haber
recibido toda la informacion necesaria y aclaradas posibles dudas.

Contraindicaciones de la cirugia bariatrica:

1. Enfermedad cardiaca o cerebrovascular reciente o inestable.

2. Enfermedades sistémicas catabdlicas (neoplasias activas, DMT 1, lupus, Cushing,

etc.).
3. Insuficiencia renal o hepatica avanzada.
4. Enfermedad terminal.
5. Embarazo o lactancia.

6. Sino cumple alguno de los criterios de seleccion.

La evaluacion preoperatoria debe incluir:
- Analitica general.
- Radiografia de térax.
- Electrocardiograma (ECG).
- Ecografia abdominal.

- Gastroscopia, especialmente si se deja estbmago excluido, con determinacion de

Helicobacter pylori para su erradicacion si es positivo.
- Espirometria.

- Estudio de la apnea del suefio. Si esta presente prescribir presién positiva continua

en la via aérea (CPAP de las siglas en inglés).

- Dieta hipocalérica para obtener una pérdida ponderal del 7 — 10% como minimo

antes de la CB.
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2.3.- Morbimortalidad de la cirugia bariatrica.

Las complicaciones precoces ocurren entre el 4,9 y el 10% de los pacientes. Las
complicaciones severas, como fugas anastomoticas, estenosis y tromboembolismo pulmonar
(TEP), entre el 3y el 4,3%, con una mortalidad del 0,2 — 0,3% [39-41]. En general, la cirugia
bariatrica puede ocasionar, en mayor o menor medida, una serie de complicaciones médicas
y quirdrgicas precoces que ocasionen reingreso, como deshidratacién, neumonia e infeccién
de herida y del tracto urinario, como en cualquier otra cirugia. Pero la cirugia bariatrica tiene
mayor promedio de TEP -las complicaciones tromboembdlicas son la causa mas frecuente de
muerte en la cirugia bariatrica realizada en centros de excelencia-, y sangrado. Este puede
ser hacia el tubo digestivo o hacia la cavidad peritoneal. La mayoria ceden espontaneamente,
algunas requieren transfusion y en casos extremos reintervencion. La fuga se produce con
mas frecuencia en la gastroyeyunostomia, en la bolsa gastrica o en el remanente gastrico. La
ausencia absoluta de signos de sepsis abdominal y la completa estabilidad del paciente
permiten un manejo conservador de una fuga (Tabla 5) [42].

El correcto manejo de la complicacion es lo que determina la competencia del cirujano
bariatrico. La taquicardia es uno de los signos objetivos y precoces de fuga postoperatoria.
Los estudios radiolégicos sin hallazgos patol6gicos no descartan la existencia de una fuga y

debe primar la evolucion clinica.



Tabla 5. Complicaciones de la cirugia bariatrica. Tomada de Arteaga 1J [42]

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES PRECOCES Y TARDIAS DE
LAS DISTINTAS TECNICAS LAPAROSCOPICAS
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Banda Gastrectomia  Bypass Derivacién
gastrica vertical gastrico biliopancredtica
Precoces
Fuga 00,8 1-5 04,4 2,56,5
Sangrado 0,1 1,1-4 0,4-4 5-10
Trombosis 0,01-0,2 - 01,3 0,5-2,5
venosa
TEP 0,1 00,5 0-1,1 0,9
Infeccién 0,1-8,8 0-7 08,7 2,5-18,7
herida
Tardias
Estenosis - 3 2-16 1,7-7,6
Ulcera - - 0,551 23
marginal
Oclusién 0-1 - 1,1-10 1,5
intestinal
Prolapso 2-25 - - -
gastrico
Migracion 0-3 - - -
0,52,27 0-2 02,5

Mortalidad 00,7

Otros problemas a largo plazo pueden ser las molestias gastrointestinales. El dolor abdominal
es la causa mas frecuente de acudir a urgencias. El diagnostico diferencial debe hacerse con
oclusion de intestino delgado, intolerancia alimentaria o incumplimiento dietético, ileo,
trombosis venosa mesentérica, estenosis o Ulcera marginal, colelitiasis, esofagitis, sindrome
de dumping, hernias internas. Estas pueden ser mas frecuentes cuando el paciente ha perdido
peso y ocasionan molestias inespecificas de caracter postprandial. Si hay un alto indice de
sospecha de hernia interna la laparoscopia exploradora es la decision més adecuada, pues
los estudios de imagen pueden ser normales.

La pérdida de peso excesiva y los déficits nutricionales son mas frecuentes con las técnicas
mixtas, y especialmente con la DBP, siendo importante la longitud del asa comun que se deje.
Puede aparecer anemia por déficit de hierro, especialmente en mujeres en edad fértil;
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alteracion del metabolismo 6seo por descenso en la absorcion de calcio y o vitamina D, con
hiperparatiroidismo secundario y resultado de osteoporosis, osteomalacia y fracturas; o
sintomas neuroldgicos por déficit de vitamina B12, E, tiamina o cobre que pueden
manifestarse como neuropatia periférica o con el sindrome de Wernicke. Estos déficits seran

mayores si aparece diarrea por un asa comun muy corta [20].

2.4.- Evolucién de las comorbilidades tras la cirugia.

La DM es la comorbilidad que presenta una mejora mas acusada y rapida tras la cirugia
bariatrica, incluso antes de la pérdida de peso. Se producen mejoras en los niveles de
colesterol total, LDL (lipoproteinas de baja densidad) vy triglicéridos con independencia de la
técnica bariatrica realizada. Ademas disminuye la severidad de la apnea en todos los
pacientes, y un 80% interrumpen el tratamiento con CPAP (son las iniciales en inglés de
Continuous Positive Airway Pressure: presion positiva continua en las vias respiratorias). Por
otra parte se reduce a la mitad la prevalencia de HTA y en el resto se controlan mejor las cifras
de presion arterial [11, 12, 43].

La longevidad de los pacientes operados se debe sobre todo a una disminucion de los eventos
cardiovasculares, como el infarto agudo de miocardio y el accidente vascular cerebral [15].

2.5.- Busqueda de factores predictivos de morbilidad y auditorias quirdrgicas.

En los dltimos afios se han descrito numerosas escalas de riesgo de morbilidad. Se basan en
la respuesta fisiol6gica ante la enfermedad y el objetivo fundamental es determinar resultados
en grupos de pacientes, mas que en casos individuales aislados Entre las escalas y sistemas
de clasificacién de pacientes para auditorias clinicas o quirdrgicas se encuentran los Grupos

Relacionados por el Diagnéstico (GRD) y las escalas de prediccion de riesgo [44].

En los pacientes quirlrgicos, estos sistemas de puntuacion permiten comparar los resultados
entre servicios o cirujanos de una misma institucion o entre diferentes instituciones a partir de
la medida de morbilidad y mortalidad para situaciones parecidas, ajustando el riesgo para
explicar la complejidad de la casuistica (case mix). Se pueden clasificar en tres grandes
grupos, basandonos en la duracion o tiempo en el que se realiza la evaluacion en relacion al

procedimiento quirdrgico:
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1. Escalas preoperatorias, como puede ser el ASA de la Sociedad Americana de

Anestesiologia.

2. Escalas peri operatorias como el Acute Physiological and Chronic Health Evaluation

(APACHE), el mas utilizado en UCI, pero requiere 24 horas de observacion.

3. Escalas postoperatorias, donde se sitia el denominado Physiological and Operative
Severity Score for the enUmeration of Mortality and morbidity (POSSUM).

Una manera de evaluar los resultados es analizando las complicaciones y la mortalidad
ocurridas dentro de un periodo de treinta dias tras la cirugia. Una complicacién quirdrgica se
define como cualquier desviacion del curso postoperatorio ideal que no es inherente al

proceso y no incluye fallo terapéutico.

Un método comun de clasificar las complicaciones es el realizado por Clavien-Dindo basado
en la actuacion requerida para resolverlas, que va desde la no intervencién, la reoperacién, la
aplicacion de técnicas intervencionistas, endoscopicas o radiolégicas, el ingreso en la UCI o
si el paciente muere. La escala define las complicaciones en cinco grados: Grado |: Cualquier
complicacion que no requiera tratamiento. Grado Il: Una complicacion que requiera
tratamiento farmacoldgico. Grado Ill: Cuando se requiere tratamiento endoscopico, radiolégico
o0 cirugia sin anestesia general (Illa), o con anestesia general (llIb). Grado 1V: Complicacion
que pone en riesgo la vida del paciente y requiere cuidados intensivos, ejemplo diélisis por
insuficiencia orgénica (IVa), o multiorganica (IVb). Grado V: Con resultado de muerte [45].

La escala POSSUM fue disefiada en 1991 por Copeland [46] con el objetivo de poder
estratificar a todos los pacientes quirtrgicos en base a su riesgo de morbilidad y de mortalidad.
En su desarrollo se aplicé la escala a todos los pacientes intervenidos de forma urgente o
electiva por parte de los servicios de cirugia vascular, gastrointestinal, hepatobiliar y urologia.
Inicialmente incluyeron sesenta y dos variables individuales (cuarenta y ocho factores
preoperatorios y catorce intra 0 postoperatorios). Pero tras su aplicacion de forma
retrospectiva y realizar un analisis de regresién logistica se observd que Unicamente eran
necesarios doce factores o variables que conocemos como “fisioldgicas” y seis “operatorias”,

gue son las que constituyen finalmente la escala.

Este sistema permite predecir el riesgo de la cirugia para una determinada poblacién de
pacientes y comparar la morbilidad y mortalidad esperada (calculada a partir de una férmula

preestablecida) y la observada en la poblacion a estudio.
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Estudios previos han detectado que la prediccion de POSSUM sobreestima el riesgo de
mortalidad, en especial en aguellos pacientes estratificados en grupo de menor riesgo. Como
medida correctora se desarroll6 en 1998 la variante Portsmouth (p-POSSUM) la cual se ajusta
mejor a los resultados reales [47].

Asi pues, la escala POSSUM consiste en un sistema de clasificacion y evaluacion de los
pacientes a los que se realiza una intervencién quirargica en base a su riesgo quirdrgico.

Consta de dos tipos de variables:

1. Variables fisiolégicas: son un total de doce, incluyen la edad, sistema cardiaco,
respiratorio, presion arterial sistélica, frecuencia cardiaca, escala de Glasgow,
determinaciones de hemograma y bioquimica, y alteraciones electrocardiograficas. A cada
una de ellas se le otorga una puntuacién de 1, 2, 4 u 8. Se recogen antes de la intervencién
quirdrgica y el conjunto puede obtener una puntuacién que varia entre 12 y 88 puntos. (Tabla
6).

2. Variables operatorias: son seis, con la misma puntuacion que las fisiolégicas:
complejidad quirdrgica, nimero de intervenciones quirurgicas, pérdidas sanguineas durante
la intervencién, exudado peritoneal, malignidad y tipo de cirugia. Esta puntuacion se obtuvo
tras la intervencidn quirdrgica y oscila entre 6 y 44 puntos (Tabla 7).



Tabla 6. Descripcion de las variables fisiologicas de la escala POSSUM
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controlada a 60-
90/min

VARIABLES PUNTUACION
FISIOLOGICAS 1 2 4 3
Edad (afios) <60 61-70 =270
Tratamiento con|[Edemas Presiébn venosa
diuréticos, digoxina, [periféricos, yugular elevada,
Sistema cardiaco No fallo jantianginosos, o warfarina, cardiomegalia
antihipertensivos  |cardiomegalia
incipiente
Disnea con elDisnea limitante Disnea en reposo
No ejercicio, minima (1 (= 30/min),
rellano),
Sistema respiratorio disnea [EPOC en la Rx de moderada EPOC fibrosis o]
torax . consolidacion en
en la Rx de térax
la Rx de térax
Presioén arterial sistélica | 110-129 [130-170 6 100-109 | > 170 6 90-99 <90
(mmHg)
Pulso (latidos/min) 50-80 81-100 6 40-49 101-120 >12006<40
indice de Glasgow 15 12-14 9-11 <8
Uremia (mmol/L) <75 7,5-10 10,1-15 > 15
Sodio (mmol/L) > 136 131-135 126-130 <126
Potasio (mmol/L) 3,5-5 3,1-3,465,1-5,3 29-316 <296>59
5,4-5,9
Hemoglobina (g/L) 13-16 [11,5-12,9 6 16,1-17 10-11,4 6 <106>18
17,1-18
Leucocitos (x10%) 4-10 10,1-20 6 3,1-3,9 >206<3,1
Cualquier otra
arritmia, 5 6 mas
Fibrilacién extrasistoles
E.C.G. Normal auricular ventriculares/min,

ondas Q o]

cambios en
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segmento S-T O
enlaondaT
Tabla 7. Descripcion de las variables operatorias de la escala POSSUM
VARIABLES PUNTUACION
OPERATORIAS 1 5 7 8
Complejidad Menor Moderada Mayor Mayor +
quirargica
Intervenciones 1 2 > 2
guirdrgicas (n)
Pérdidas de sangre <100 101-500 501-1000 > 1000
(ml)
Exudado peritoneal No Seroso Pus local Peritonitis
difusa
Malignidad No Tumor Adenopatias Metéstasis
localizado
Tipo de cirugia Programada Urgente o | Emergencia
semiprogramada (< 2 h desde
(> 2h <24h admision)
desde admision)
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Los procedimientos quirargicos realizados se clasificaron en base a la complejidad quirdrgica
como se muestra en la Tabla 8 [48].

Tabla 8. Complejidad quirdrgica

Menor

Hernias

Tumoraciones subcutaneas extensas

Biopsias de piel y partes blandas

Cirugia perianal

Moderada

Colecistectomia laparoscépica/abierta

Apendicectomia

Amputaciones menores

Hemitiroidectomia

Mayor

Reseccion intestinal

Colectomias

Amputaciones mayores

Cirugia biliar principal

Tiroidectomia total

Gastrectomias parciales

Gastrectomia vertical tubular laparoscoépica

Adrenalectomia laparoscépica

Resecciones hepaticas parciales

Pancreatectomia corporocaudal

Mayor +

Reseccion abdominoperineal de Miles

Gastrectomias totales

Duodenopancreatectomia cefalica (Whipple)

Hepatectomias totales

Bypass gastrico laparoscopico
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Con la puntuacion resultante se calcula el riesgo individual con las ecuaciones descritas por
Copeland y la variante Porstmouth (Tabla 9), obteniendo asi una prediccion del porcentaje de
morbilidad y mortalidad esperada por grupos de riesgo, que luego se comparard con la
observada.

Tabla 9. Ecuaciones de Copeland y Portsmouth

Morbilidad: Ln R1 / (1- R1) = - 5,91 + (0,16 x Puntuacién fisiologica) + (0,19 x
Puntuacion operatoria)
Mortalidad: Ln R2 / (1- R2) = - 7,04 + (0,13 x Puntuacién fisiolégica) + (0,16 x
Puntuacion operatoria).
Mortalidad Portsmouth (p-POSSUM): Ln R2 / (1- R2) = - 9,37 + (0,19 x Puntuacion

fisioldgica) + (0,15 x Puntuacién operatoria).

R1: riesgo de morbilidad. R2: riesgo de mortalidad.

Las complicaciones recogidas en el postoperatorio, y que por tanto se utilizaron para el
andlisis de los resultados en el estudio, fueron las descritas por Copeland en su articulo
original (Copeland, 1991). Se describen a continuacion en la Tabla 10.

Tabla 10. Descripcion de las complicaciones

Dehiscencia Salida de contenido intestinal por un drenaje, herida o

anastomoética cualquier orificio anémalo

Dehiscencia de herida | Superficial o profunda

Fallo cardiaco Sintomas o signos de insuficiencia cardiaca ventricular
izquierda o congestiva (cambio respecto a las cifras

preoperatorias)

: . Fiebre > 37° C durante > 24 h, posterior a la fiebre normal
Fiebre de origen

_ del postoperatorio inmediato, y de causa desconocida
desconocido

Hemorragia de herida | Hematoma local que requiere evacuacion




Hemorragia profunda

Hemorragia post-operatoria que requiere re-exploracion

Hipotension

Caida de la presion arterial sistolica < 90 mmHg durante

> 24 h, detectada con esfingomandmetro o catéter arterial

Infeccion de herida

Celulitis en la herida o supuracion

Infeccion profunda

Coleccion intra-abdominal confirmada clinica- o

radiolégicamente

Infeccién pulmonar

Esputo purulento con cultivo bacteriolégico positivo, con o

sin cambios en la Rx térax o fiebre, o consolidacion

Infeccidn urinaria

> 105 bacterias / ml, y leucocituria en orina previamente

normal

Insuficiencia renal

Definida arbitrariamente como una elevacion de la uremia

> 5 mmol/L con respecto al valor preoperatorio

Insuficiencia respiratoria

Dificultad respiratoria que requiere ventilacién de urgencia
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Septicemia Hemocultivo positivo
] Sospecha, confirmacion radiolégica mediante venografia
Trombosis venosa o y . o
0 scan de ventilacion [/ perfusiéon, o diagnostico
profunday TEP

postmortem

2.6.- Busqueda de variables predictivas de morbilidad en cirugia bariatrica.

El aumento de la prevalencia de la obesidad mdérbida hace que cada vez haya mayor demanda
de cirugia bariatrica, por lo que han aumentado el nUmero de equipos quirargicos que la
ofrecen. La tasa de complicaciones es baja (Tabla 5), pero dado el gran nimero de pacientes
operados, su aparicién causara un gran impacto econémico sanitario. Por ello, es importante

identificar variables que puedan relacionarse con complicaciones postoperatorias.

Algunos investigadores han analizado series de pacientes obesos intervenidos de cirugia
bariatrica en busqueda de variables significativas, para asi disefiar modelos de predicciéon de
resultado adverso. Unas son variables dependientes del paciente: edad, sexo, IMC, HTA, DM,

DLP, SAOS, ASA, riesgo de trombosis, anticoagulacion, historia psiquiatrica, movilidad
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limitada, insuficiencia coronaria, fumador, cirugia de revision, indice de fragilidad --una medida
de la reserva fisiolégica y déficits acumulados-- modificado que utiliza once variables [49], y
el Bariatric Surgery Index for Complications (BASIC) que analiza veinticuatro variables
preoperatorias y de ellas seis son 6ptimas en el modelo multivariante [50].

Otras son variables dependientes del procedimiento que se realice, de factores del centro --
instauracion de nuevo proceso--, de factores del cirujano: volumen anual y curva de
aprendizaje, conversion a abierta, efectos adversos intraoperatorios, operacion adicional.
Todas las variables citadas anteriormente obtienen significacién en algunos analisis, en otros

no.

Uno de los indices mas estudiado es el Obesity Surgery Mortality Risk Score (OS-MRS)
propuesto por Eric J. DeMaria. Este autor disefié una herramienta predictiva de la mortalidad
postoperatoria en el BG, resultandole significativo el IMC = 50, edad = 45, sexo masculino,
HTA y el riesgo de TEP, dando una puntuacién de uno a cada variable. Con la puntuacién
obtenida, coloca a los pacientes en uno de los tres grupos de riesgo: bajo riesgo (clase A) de
0-1, riesgo intermedio (clase B) con 2-3 puntos, y riesgo alto (clase C) con 3-4 puntos [51]. Sin
embargo, la tasa de mortalidad es baja y ha disminuido en los ultimos estudios. Varios factores
han influido en este descenso: la expansion de la laparoscopia con la consiguiente mejora de
habilidades técnicas, el aumento del volumen de procesos bariatricos y la mejora en la
selecciobn de pacientes con la aplicacion de modelos predictivos de complicacién
preoperatoria. Todo ello sugiere que el OS-MRS seria mas adecuado como predictivo de

complicacién, aunque no todos los investigadores que lo analizan obtienen significacion.

Existen pocas referencias del uso del sistema POSSUM en cirugia bariatrica [52, 53]. Segun
el trabajo de Charalampakis et al [54] la escala POSSUM sobreestima el riesgo de morbilidad
en la cirugia bariatrica laparoscépica. Un comentario basado en este articulo y publicado por
DeMaria en la misma revista, concluye que esta escala no es (til en este escenario por no

contemplar variables especificas de estos pacientes, como por ejemplo el IMC.

Por ello, parece necesario adaptar la escala de prediccién de riesgo a cada especialidad
quirdrgica o area especifica de actividad. Ejemplo de ello es la escala POSSUM modificada
para la patologia colorrectal y esofagogastrica, publicadas por Tekkis et al en 2004 (CR-
POSSUM y O-POSSUM respectivamente) [55, 56], la M-POSSUM en cirugia general por Ding
et al en 2007 [57]. Villodre et al obtuvieron buena prediccion de morbilidad en cirugia
gastrointestinal programada, no asi en la urgente [58]. Con una modificacién en la ecuacién
POSSUM y un sistema de puntuacién simplificado obtuvieron la escala LUCENTUM (aLicante
sUrgical Community Emergencies New Tool for the enUmeration of Morbidity) que mejora la

prediccion en cirugia gastrointestinal urgente [59].
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3.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Los pacientes bariatricos diferiran en cuanto a variables demograficas, comorbilidades
y morbilidad postoperatoria en funcion del tipo de intervencién bypass géastrico (BG) o

gastrectomia vertical tubular (GVT).

La escala POSSUM, convenientemente calibrada, podria ser util en la prediccion del

riesgo en cirugia bariatrica.
La curva de aprendizaje podria influir en los resultados.

El resultado ponderal a largo plazo sera distinto en cada procedimiento.

OBJETIVOS PRINCIPALES

1.

Analizar posibles diferencias entre los pacientes tratados con BG o con GVT, respecto

a sus variables demogréficas y a las complicaciones postoperatorias.

Analizar posibles diferencias entre las caracteristicas de los pacientes con

complicaciones postcirugia y sin complicaciones.

Analizar el comportamiento de un recalibrado de la escala POSSUM en la prediccion
de riesgo en cirugia bariatrica
Determinar si las complicaciones derivadas de la cirugia se relacionan con la curva de

aprendizaje.

Analizar los cambios ponderales en el tiempo en cada cohorte

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.

2.

Determinar si existen otras complicaciones no descritas en la escala POSSUM vy su

posible relacién con las distintas variables del estudio.

Describir las complicaciones segun los grados de Clavien-Dindo.
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4.- PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo prospectivo realizado en la Unidad de Cirugia Bariatrica del
Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo del Hospital General Universitario de Alicante,
perteneciente a la Conselleria de Sanitat Universal y Salut Puablica de la Generalitat
Valenciana. Dicha Unidad estd integrada en la UMAIO (Unidad Multidisciplinar de Atencion

Integral al paciente Obeso).

Desde mayo de 2007 hasta diciembre de 2015, un total de 594 pacientes consecutivos fueron
intervenidos por un equipo de tres cirujanos. Se excluyeron 27 pacientes en los que se realiz
cirugia de revision, por ser segunda cirugia y un grupo menos homogéneo: 13 retiradas de
banda gastrica procedentes de otros Hospitales, en 4 se asoci6 GVT y en 1 derivaciéon
biliopancreatica de Scopinaro; 11 reconversiones de GVT: 10 a BG y 1 a cruce duodenal; y 3

de BG a Scopinaro.

La muestra final la conformaron, por tanto, 567 pacientes. De ellos 331 (58,37%) fueron
intervenidos con la técnica de BG y 236 (41,62%) con GVT. Se realizaron ademas 35
procedimientos en 33 pacientes: 10 colecistectomias, 2 cierres de pilares diafragméticos, una
biopsia hepatica, 17 hernioplastias umbilicales y 5 eventroplastias, siendo éstas ultimas

realizadas de forma abierta, una vez terminada la cirugia bariétrica.

4.1.- Optimizacién de los pacientes

Siguiendo las directrices de la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad (SECO) [60], se
ofreci6 cirugia bariatrica a los pacientes obesos mérbidos con un IMC 2 40 kg/m?o = 35 kg/
m?2 con comorbidas relacionadas con la obesidad, y a pacientes que presentaron
complicaciones o fallos de operaciones bariatricas previas (cirugia de revision). El protocolo
del hospital establece que el Comité Multidisciplinar de Cirugia Bariatrica se relna
mensualmente y se seleccione a los pacientes candidatos, asi como la técnica quirdrgica que
se llevara a cabo en cada caso. La GVT se aplicé a pacientes con IMC = 55 kg/ m?, con
sindrome adherencial severo, con patologia gastrica asociada que precise control
endoscopico, con alto riesgo quirdrgico (cirrosis hepatica, trasplante, enfermedad inflamatoria

intestinal...), con medicacion crénica que precise una absorcién segura (anticoagulantes o
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inmunosupresores), de edades extremas y por Ultimo, si el paciente lo solicita. Se excluyeron

para esta técnica pacientes que tengan un reflujo gastroesofagico severo.

En entrevista con cirugia se inform6 de cada técnica y los cambios que producen. Asimismo
se hizo entrega del consentimiento informado y se obtuvo la autorizacion firmada. A
continuacién los pacientes siguieron un ayuno modificado durante doce semanas, que
consiste en dietas que aportan menos de 800 kcal/dia o0 12 kcal/kg peso ideal y dia, realizadas
a base de combinaciones de preparados comerciales estandarizados (formulas liquidas o en
polvo), como VEGEFAST® y alimentos naturales. Estos preparados estdn compuestos de
proteinas de alto valor biolégico en cantidad suficiente (50-100 g/dia), una pequefia cantidad
de hidratos de carbono (50-100 g/dia) y un aporte minimo de grasas (7-10 g). También cubren
las recomendaciones nutricionales (RDA) de vitaminas, minerales y oligoelementos. Permiten
una rapida pérdida de peso, similar a ayuno absoluto, pero mayor pérdida de tejido adiposo y
menor de masa magra. Ademas, se indicé a los pacientes la necesidad de beber dos litros
diarios de agua y realizar ejercicio fisico, con seguimiento cada dos semanas hasta el dia de
la intervencion. Si no perdian peso se considerd que no habia existido adhesién al programa
y serd muy probable que fracase la cirugia. En estos casos se repitio la entrevista y se advirtio
que la falta de pérdida ponderal contraindica la cirugia.

4.2.- Técnica

Los procedimientos, a excepcion de tres reconversiones al inicio del programa, uno por
adherencias y dos por sangrado, fueron realizados por via laparoscopica con 6ptica de 30
grados. El procedimiento se inici6 con neumoperitoneo mediante aguja de Veress, cuatro
trocares de 12 mm y uno de 5 mm. El trécar de hipocondrio izquierdo se ampli6 para introducir
la grapadora mecanica EEA en el BG y para la extraccién gastrica en la GVT, que luego se
cerrd con punto de Vicryl®. Al finalizar, se realiz6 el test de fuga con azul de metileno a través
de la sonda orogastrica y se dej6é un drenaje de Penrose. Durante el tiempo operatorio y las
primeras 24 horas se emplearon medias de compresién neumatica, hasta que el paciente
inici6 la deambulaciéon al dia siguiente. En todos los pacientes se prescribid profilaxis
antibiética en monodosis, y antitrombotica con heparina de bajo peso molecular al retirar las

medias.

En el BG se realiz6 particion del epiplon con disector ultrasonico (Harmonico®). A
continuacion se realizé una Y de Roux, con asa biliar de 100 cm y asa alimentaria de 150 cm,

el pie de asa con grapadora lineal, asi como el cierre de ojal mesentérico con sutura continua
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de polipropileno 2/0, dejando abierto el espacio de Petersen. En este tiempo el paciente se
mantuvo en posicion supino horizontal. A continuacion se confeccioné un reservorio gastrico
de una capacidad menor de 30 c.c. con grapadora lineal. La anastomosis gastroyeyunal se
realizd antecdlica antegastrica con autosutura circular de 21 mm, cuyo yunque se introduce
previamente por una gastrostomia en cara anterior. El cierre de ésta lo realiz6 el residente de
cirugia como parte de su formacion. Se utilizé polidioxanona 3/0 como material de sutura y

puntos de refuerzo. En el tiempo géstrico el paciente se colocé en anti-Trendelenburg.

En la GVT se disecé la curvatura mayor y se seccionaron los vasos cortos con el disector
Harmanico hasta visualizar el pilar izquierdo. Se calibr6 con sonda orogastrica de 36 French
a lo largo de la curvatura menor, comenzando el grapado lineal a 5 cm del piloro hasta el
angulo de Hiss, lateral a la almohadilla grasa. Las dos primeras cargas se protegieron con
Seamguard ®. Se continu6é con proteccién o sobresutura en caso de sangrado o aparente

inseguridad del tejido grapado y se finalizé con el test de fuga y colocacion de drenaje.

4.3.- Postoperatorio

Terminada la intervencion el paciente fue trasladado a la Unidad de Cuidados Intermedios. A
la mafiana siguiente se le traslado a planta, donde se siguid la via clinica (Figura 18), se retird
la sonda vesical y las medias. Se repitié el test de fuga con azul de metileno y se inicié
tolerancia y deambulacion. Al segundo dia se retiraron fluidos y la dieta se suplement6 con
proteinas. En todo este tiempo el paciente permanecié con pulsioximetro y realizé

espirometria incentivada.
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DIA -1 DIA O DiA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4
Admisidn 18h 6n Q UCIN/ REA UCIN / REA Hospitalizacion | Hospitalizacidn | Hospitalizacidn | Hospitalizacidn
1. Consentimbents | 1. Check-list L FC/TA[Sat 02 LFC/TA/Sat 02 L FC/TA/[5at 02 LFC/TA/ Sat 02 L FC/TA/Sat 02 LFC/TA /| Sat 02
2. Preparacidn | 2. Medias de diuresis, drenaje. diuresis, drenaje. diuresis, drenajes. | diuresis, drenajes.
- & horada  |E dn horaria /B8R Evaluacién/sh E Bh B 4n/Bh
E ria |- Constantes. neumética. 2. Medias 2, Medias 2. Retirar sonda Res-flow. | Drenajes (8h.
nfermeria |y, wsp, Compresid Compresid vesical. Res-flow.
neumitica. i mtica, 3. 5l anticoagulacidn,
retirar medias
1. Evaluacién y Control Visita Clrujanc 1. Visita Clrujano 1. Visita Cirujano. 1. Visita Clrujano. 1. Visita Cirujanc.
aneshbesia. [valarar 2. Visita 2. Visita 2. Visita
Facultativos 2. Téenlea quinirglea. anticoagilacian). Endocrino/Mutricién. | Endocrino/Mutricién. | Endocrino/Mutricién.
(Test de fugas asul 2. Visita Endocring.
metilena).
1.500 GS 00h. | Profilaxs antibidtica |1 1500 GS + S00SF | 1. 1500 G5 + 5005F | L 1500 G5 + 5005F | 1. 1000 GS. L. Retirar fluides. 1. Nexium mups
2. Medicacitn Amoxicling- 2. Analgesia. 2. Omeprazol /24h. |2 Omeprazol 24h. | 2. Nexium mups 2. Nexium mups 20mg [24h vo
preop 4 3. Omép f24h, |3, Anaigesia. 3, Paracetamol 1g/6h | 20mg 24k va 20mg 24 vo disusltn.
3, Orfidal| Valium |51 alergia: 4, NO ANTICOAGULAR | Nolotil 1amp/6h +  |iv + Nolotil 1 amp/6h | disueltn. disuelto. 2. Paracetamol 19/6h
Medicaclén |23h. dproflaxac paracetamol 1g/8h Iv. |Iv (sl alergla % amp | 3. Paracetamol 1g/6h | 3. Paracetamol 1g/6h |iv + Molotil 1 amp/sh
400mg v, 4, NO ANTICOAGULAR | clorura de |+ Molotil 1 ampi6h |iv + Nolotil 1 amp/6h | v (3] alergia ¥ amp
rescabe) [2E] s Yamp  |iv (5 alergia % amp | cerure mérfico de
dlorure de  |cloruro de  |rescate)
rescate) rescabe)
Antl- No VALORACION HEPM POR. CIRUJANO (/24H, & las 20.00h)
coagulacién Hibor 3500U1 & Clexane 40my. Superabasos (IMC=50): Hibor 5000 Ul & Clexans 60mg
Comprobad dn Hemograma & lones. Hemograma & lones. Analitica nutricional
Analiticas | s operatorio.,
Mormal. 1. Cama 458, 1. Sentar y levantar. | L Sentar y levantar. |1. Caminar. Narmial. Normal
Actividad | Resp-fow. 2. Sentaralas12h |2, Resp-flow 2. Resp-flow 2. Asea personal. Resp-Flow. Rissip-Flow.
3. Resp-flow 3, Resp-flow.
Mormal 18-24h. | Dieta absoluta Dieta absoluta 1. 20¢c de agua con | L. Azul de metileno 5| | Dieta liquida sin Dieta liguida sin Dieta semillquida
azul de metileno (ver | no se dio en UCIN. grasa (fase 1) grasa (fase 1) suplementada con
Dleta drenaje) 2. Dieta liguida sin con on &n palve
1. Tolerancia & agua | grasa (fase 1). proteinas. proteinas. (fase 2).
y liquidos claros.
io si si si si si 1. Informe quirirgico.
Inf:lr:r:clén inmediate. Familia, 2. Mimentacisn.
¥ 3. Medicacién.
ALTA 4. Recomendaciones

4.4.- Seguimiento

Figura 18. Via clinica

Tras el alta, los pacientes se revisaron por la Unidad de Cirugia Bariatrica a la semana, al

mes, a los tres, seis, doce, dieciocho y veinticuatro meses vy, a partir de ese momento con

periocidad anual.

Todos siguieron consejo nutricional individualizado por nutricionistas

especializados en cirugia bariatrica. Se les recomend6 suplementos de hierro, especialmente

en las mujeres en edad fértil, calcio, vitaminas D y Biz, multivitaminas y controles analiticos

periddicos. Durante treinta dias siguieron profilaxis con heparina de bajo peso molecular y

durante tres meses tomaron inhibidores de la bomba de protones que se mantuvieron en el

BG si precisan tomar antiinflamatorios o si no consiguieron dejar de fumar. Y en la GVT si

presentaron RGE.
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4.5.- Curva de aprendizaje

La curva de aprendizaje se define como el tiempo y o nimero de procedimientos que un
cirujano necesita para ser capaz de realizar un procedimiento de forma independiente con un
resultado razonable. Conforme el cirujano va adquiriendo habilidades, a mayor nimero de
intervenciones, disminuye el tiempo quirdrgico, definido como el tiempo en minutos
transcurrido entre la incision y el cierre de la piel, y disminuye la morbimortalidad posoperatoria

y la estancia hospitalaria.

En cirugia bariatrica se ha demostrado la relacién entre el volumen de pacientes por cirujano
y el resultado en el BG [61]. Para comprobar si también sucede lo mismo en la GVT se
analizaron los resultados en tres periodos de tiempo consecutivos de 150 pacientes de la serie
tratados con dicha técnica: Grupo 1: paciente 1-50; Grupo 2: paciente 51-100 y Grupo 3:
paciente 101-150.

4.6.- Evolucién ponderal

Como medidas del resultado de la operacion se registré el PEPP, que se calcula mediante la
férmula: (Peso inicial — peso actual / peso inicial — peso ideal) x 100, y el PEIMCP, que se
calcula mediante la férmula propuesta por Cigaina: (IMC inicial — IMC actual / IMC inicial — 25)
x 100. El peso fue medido en bascula digital, con el paciente sin calzado y ligero de ropa, a

los 3, 6, 12 meses y luego anualmente.

4.7.- Proceso de revision de los casos a estudio

Los datos anonimizados se introdujeron en dos bases de datos on-line en la intranet del
hospital. En la primera base de datos denominada “bariatrica” se recogieron en una hoja de
calculo Excel 2003 (Microsoft Corporation, Redmont, Washington, EE.UU), las caracteristicas
demogréficas, operatorias, morbilidad y de evolucidén ponderal en el tiempo, de cada paciente
(Figura 19).



Numero de Historia

Cirujano Fecha Edad Sexo Talla IMC inicial
Exceso IMC Peso inicial Peso cirugia Peso ideal Peso ajustado Fumador
Antiagregantes | Anticoagulantes | Cirugia abdominal previa | Cardiopatia HTA SAOS
CPAP DM Artropatia DLP Tiempo quirargico | Cirugia asociada
Complicaciones HDA Hemoperitoneo Fistula TEP Neumonia
Otras Reintervencion Grado Clavien Estancia Peso 3 meses IMC 3 m
%EPP 3 m %EIMCP 3 m Peso 6 m IMC 6 m %EPP 6 m %EIMCP 6 m
Datos ponderales anuales

Figura 19. Base de datos de bariatrica, recogida en hoja de Excel

Por su parte en la segunda base de datos en formato Access 2003 (Microsoft Corporation,
Redmont, Washington, EE.UU.), se recogi6 la informacion correspondiente a la escala
POSSUM. Los datos, tanto fisiolégicos como operatorios, fueron recogidos por parte de todos
los Médicos Internos Residentes (MIR) del Servicio. En cada episodio quirurgico habia un MIR
responsable que era el encargado de introducirlos en la base de datos que se muestra en las
figuras 20, 21y 22. Se utilizaron los documentos de la historia clinica necesarios para recoger
las variables fisiol6gicas: hoja de anestesia, analitica y electrocardiograma en el preoperatorio;
y para las variables quirargicas, la hoja operatoria si no habian participado en la intervencion.
En el momento del alta, el mismo MIR introdujo las complicaciones ocurridas durante su
estancia. Si durante los 30 primeros dias del postoperatorio el paciente reingresaba, o se
evidenciaba alguna complicacién durante el seguimiento en consultas externas, o en el

Servicio de Urgencias, también se introdujeron en la base de datos.

Ademas, se realizaron sesiones de morbimortalidad semanales, en las que participaron
todos los miembros del Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo (SCGAD). En
ellas se revisaron todas las altas ocurridas en ese periodo de tiempo, comprobandose
que los datos introducidos en la base de datos eran correctos, y de no ser asi, tras
modificar cualquier error que pudiera haber ocurrido, se confirmé cada episodio como

“completo”, quedando de esta forma incluido en el estudio.
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Particularmente, varios miembros del equipo se encargaron de controlar de forma mas
exhaustiva los posibles errores y su correccion. Para ello se utilizaron los documentos de
alta, informes de urgencias en caso de haber acudido, o recuperar la historia clinica
completa del paciente en caso de ser necesario.

4.8.- Andlisis detallado de los datos

Se calculdé el numero y el porcentaje respecto al total de la muestra de episodios
quirurgicos tras los cuales se desarrollaron complicaciones, es decir, razén de morbilidad
observada (O), o se produjo un éxitus, razén de mortalidad observada (O), durante los
30 dias del post-operatorio. Cada episodio quirtrgico se clasificé en una de las cinco
categorias posibles en funcion de su puntuacién en la escala POSSUM vy el riesgo de
morbilidad/mortalidad asociado. Para cada categoria se calculé la puntuaciéon POSSUM
media.

De forma empirica el BG fue calificado en la escala POSSUM como operacién de complejidad
Mayor+, puntuacion 8, y la GVT como Mayor, puntuacion 4.

En todos los casos se considerd una diferencia entre lo observado y lo esperado como

significativa cuando el nivel de significacién fue menor de 0,05 (p<0,05)

Buscar por N? Historia Clirica £30063 | | Menu Principal ‘ I S

N2 Histaria Clirica: 430062, Nombre: F Naeim.:

Episodio Hosp. 151027453 Episadio Quit 11798 Facha 10/1172008 Completo  NIF Usuario: | . | 455337920
Diagnostico: GV'T

\ Recalcular J [ | Exitus
Hr A6/Y: [352 5 |V Fisiologicas: 16 Morbilidad:| 16.25% | Mortalidad Possum:| 2.87% | Mortalidad Possum DR: | 0.69%
V. Quinurgicas: E]

Registro: M« [Ldel | » W » Buscar
: Variables Fisiologicas | Variables | Morbilidad | iones |

» | Episosko Hosp 181027453 Episodio O 1798
Edad 1+ Apertura ojos 4[-] Urea. 1[+]
Sist Cardiaco 4[] Respuestaverbal | &/-| Sadia 1]
Respuesta motora 6E|

Sist Respiratorio | 2[+] Escala Glasaow: |15 Potasio 1+
PAS 1 B Hemoglobina 1 B
Fulso 1 E Leucocitos 1 E

ECG 1 B

Total: 30

Registro: 4« 1del | » M ¥ Buscar

Registro: M < [Ldel | b M ¥ Buscar

Registras 1« < [1de1 | » »i v | W Fitiaco | Buscar

Figura 20. Base datos Access 2003 Variables fisiolégicas
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161027453, 11798, 10/11/2008

3 hs ad Fisiclngicas: Morbilid; Montalidad Possum:

Quinngicas: E

O R R
430062 161027453 1941072008

Recalcular

Menu Principal N+

Mortalidad Possum DR:

Registro: I o | E sindilio | [Buscar
B

Variables Fisiologicas || Variables || Morbilidad
» |Episadio Hosp. 181027453 Episadio Quir 11798

-]

Gravedad quir
N2 Intervenc Quir
Perdidas

Exudado peritoneal
Malignidad

Tipo cirugia

Total E

Registro; 4 v oo [ Eosintio | [Busar

Yo | Tonne

Registro: 1

Registra: 1 » v v | Wobitrado Buscar

Figura 21 Base datos Access 2003 Variables operatorias

T

181027463 11758 1041142008

¥ i s e
430062 181027 453] 18/10/2008|

|+ | 486337920

Menu Principal e

Agregar nueva

Recalcular

¥ Fisiologicas:
. Quinurgicas: lil

Registro: ¥ »ibi [ B sin e [ [Buscar

Variables Fi Variables Quinurgicas [}

¥ [Epsodia Hasp. 181027453 Episodio Qur. [
Dehiscencia anastomélica 8] | salia de contenido intestinal por un drenaie, herida o cualuier orifide anémalo
Dehiscencia de herida [ | superficial o profunda
Fallo cardiaco I8 | sintomas o signes de insuiciencia cardiaca ventricular izquierda o congestiva (cambio respecto a las cifras preoperatorias)
Fiebre de origen desconocida (B | Fiebre > 37° C durante » 24 h, posterior a la fiebre normal del inmediato, y de causa
Hemarragia de herida 8] | Hematoma local que requiere evacuacisn
Hemonagia profunda 8] | Hemorragia post-operatoria que requiere re-exploracion
Hipatensién |8 | caida de Ia presion arterial sistélica < 90 mmHg durante > 24 h, detectada con esfingomanémetra o catéter arterial
Infeccién de herida B/ | ceuitis en ts herida o supuracién
Infeccion profunda 8/ Coteccién ntra-abaominal confrmata inica- o rasiogicamente
Ihfizmetin ol 91 | £5uto purutento con culivo bacterokgico positive, con o sin cambios en i Rx brax o fiebre, o consoldacién
Infeccién winaria 8] |+ 105 bacterias / m, y leueociuria en orina previamente normal
Insuficiencia renal 0] | Definida arbitrariamente como una elevacion d la uremia » § mmoll_ con respecto al valor preoperatoria
Insuficiencia respiratoria B | Dificuttad respiratoria que requiere ventiacin de urgencia
Seplicemia & | Hemocutivo posiive
Trombosis veriosa profunday TEP [l | Sospecha, confirmacion radiolégica mediante venografia o scan de ventilacién / perfusion, o diagnéstico postmortem
Otros

Registra: 1 o | Toonas | [Buscar

Registro: ¥ bbb | B sindiliro

Y Fitrado | [Buscar

Registro: 1

Figura 22. Base datos Access 2003 Complicaciones
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También se incluyd un grupo de complicaciones observadas en los pacientes que no formaron

parte de las descritas en la escala POSSUM (Tabla 10). Cualquier complicacion detectada fue

definida con la clasificacion de Clavien-Dindo.
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4.9.- Analisis estadistico

Todas las variables recogidas, fisioldgicas y quirirgicas, a pesar de que algunas podrian
ser cuantitativas continuas (como por ejemplo la edad, el sodio, o la hemoglobina), se
consideraron variables categéricas, como se describieron por Copeland al desarrollar el
sistema POSSUM (Copeland, 1991).

1. Para las variables cuantitativas se calcularon media, mediana, amplitud intercuartil
y rango. Para las cualitativas se obtuvieron frecuencias y/o porcentajes. La
normalidad de las variables cuantitativas se estudié mediante el test de Shapiro-
Wilks. Las diferencias entre medias se analizaron mediante el test de la t de student
(2 grupos) o de ANOVA (més de 2 grupos) o el test de la U de Mann-Whitney (2
grupos) o de Kruskall-Wallis (mas de 2 grupos) en funcién de la distribucién de la
variable respuesta y de los tamafios muestrales de los grupos a comparar,. Las
diferencias entre porcentajes se analizaron mediante el test de Chi cuadrado o la
prueba exacta de Fisher.

2. Bondad de la prueba (o grado de calibracién entre los valores estimados usando la
escala POSSUM vy los realmente observados): Se analiz6 mediante la prueba Chi-
cuadrado de Hosmer-Lemeshow (H-L) (valores mas pequefios representan un
mejor grado de calibracion) (Lemeshow, 1982) [62].

3. Meétodos graficos: De forma complementaria se usaron graficas para mostrar los
resultados tras clasificar a los pacientes en 5 intervalos de riesgo quirargico segin
la puntuacion por la escala POSSUM (<20, >20 - <40, >40 - <60, >60- <80 y > 80%)
y mostrar la morbilidad y mortalidad observadas en cada grupo frente a las

esperadas.

4. Se realizaron analisis de regresion logistica univariante para identificar las variables
gue podrian asociarse significativamente con la aparicion de la morbilidad, asi como
modelos de regresion logistica multivariante para ajustar los efectos de las variables

de interés y evitar posibles efectos de confusion.

5. Todos los andlisis se realizaron considerando un nivel de significacion del 5% y se
llevaron a cabo usando el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) para

Mac, version 20.0 (SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA) y el software R (R Core Team
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(2016). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for
Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/.)
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5.- RESULTADOS

5.1.- Caracteristicas clinicas.

5.1.1.- Datos globales de la serie

La muestra estuvo conformada por un total de 567 pacientes, de los cuales, 331 fueron
intervenidos mediante la técnica del Bypass gastrico y 236 mediante Gastrectomia vertical
tubular (Tabla 11). El promedio de edad de los pacientes fue de 44,50 + 10,42 afos, con un

porcentaje de mujeres de practicamente el doble que de hombres (69,13% frente al 30,87%).

El indice de masa corporal fue de 50,99 + 7,73 kg/m?2. El porcentaje de peso perdido tras
ayuno modificado y antes de la intervencion fue de 11,29 + 6,60 %. El 35 % de pacientes tenia
antecedentes de cirugia abdominal. El 11,5 % tomaban anticoagulantes o antiagregantes

plaguetarios, y el 19 % eran fumadores activos.

Tabla 11. Detalles clinicos de los pacientes

N 567
Bypass Gastrico 331 (58,37%)
Gastrectomia Vertical Tubular 236 (41,62%)
Edad (afios). Media = DS 44 50 +£ 10,42
Sexo 4 175 (30,86%)
© 392 (69,13%)
IMC inicial (Kg/m? 50,99 + 7,73
Exceso IMC 26,01 +£7,74
Peso inicial 139,16 + 26,21
Peso en la intervencion 123,59 + 24,56
Peso perdido tras ayuno modificado 15,86 + 9,75
Porcentaje de peso perdido 11,29 + 6,60
Fumador 107 (19%)
Antiagregantes 46 (8,11%)
Anticoagulantes 19 (3,35%)
Cirugia abdominal previa 198 (34,92%)
Cardiopatia 45 (7,93%)
HTA 285 (50,26%)
SAOS 377 (66,49%)
CPAP 274 (48,32%)
DM 211 (37,21%)
Artropatia 140 (24,69%)

Dislipemia 188 (33,27%)
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Entre las comorbilidades asociadas cabe destacar que més del 66 % padecian sindrome de
la apnea del suefio (SAOS), el 48,32 % utilizaba mascarilla de presion positiva (CPAP), el
50,26 % eran hipertensos (HTA) y el 37,21 % diabéticos tipo dos.

5.1.2.- Variables clinicas sequn la técnica quirdrgica.

La Tabla 12 muestra el resultado del analisis estadistico de comparacion de grupos para las
variables clinicas segun la técnica quirdrgica. Las diferencias entre diez variables tuvieron
significacion estadistica, lo que pone de manifiesto que los pacientes sometidos a una u otra
técnica eran distintos. Edad, IMC inicial, exceso de IMC, peso inicial y peso en el momento de
la intervencion fueron significativamente mayores en la GVT. El porcentaje de peso perdido
tras el ayuno modificado preoperatorio fue significativamente mayor en los obesos sometidos
a BG.

Tabla 12. Andlisis estadistico de las variables clinicas segun la técnica quirurgica

Variable BG GVT p
N 331 236
Edad (afios). Media + DS 42,74 + 9,6 46,97 + 11,03 0,0005
Sexo 3 94 (28,4%) 80 (33,9%)

Q 237 (71,6) 156 (66,1) 0,191
IMC inicial (Kg/m? 48,4 + 4,97 54,64 £ 9,3 0,0005
Exceso IMC 23,41 +4,99 29,64 £9,3 0,0005
Peso inicial 132,4 £ 18,13 148,65 + 32,22 0,0005
Peso en la intervencion 116,35 + 18,55 133,25 + 29,48 0,0005
Peso perdido tras ayuno modificado 15,87 £ 9,41 15,85 + 10,25 0,785
Porcentaje de peso perdido 11,86 + 6,74 10,5+ 6,35 0,016
Fumador 71(21,71%) 36 (15,25%) 0,069
Antiagregantes 23 (6,95 %) 23(9,75%) 0,295
Anticoagulantes 0(0%) 19 (8,09 %) 0,0005
Cirugia abdominal previa 108 (32,63 %) 90 (38,14 %) 0,205
Cardiopatia 11(3,32%) 34(1441%) 0,001
HTA 155 (46,83 %) 130 ( 55,08 % ) 0,063
SAOS 211 (63,75 %) 166 (70,34 %) 0,121
CPAP 147 (44,41 %) 127 (53,81 %) 0,033
DM 111 (33,53%) 100 (42,37 %) 0,039
Artropatia 86 (25,98 % ) 54 (22,88 %) 0,456
Dislipemia 112 (33,94 %) 76 (32,34 %) 0,758

En relacion a las comorbilidades, se observd que habia significativamente mas afectados por

cardiopatia, DM tipo 2 uso de CPAP y tomadores de anticoagulantes en la cohorte de GVT.
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5.2. Variables de la escala POSSUM.

5.2.1.- Datos globales de la serie.

La Tabla 13 muestra los pacientes agrupados segun las variables y sus categorias en la
escala POSSUM. Se retiran del analisis una variable fisiolégica: indice de Glasgow —todos
tenian la misma puntuacion ya que todas las cirugias fueron programadas-, y tres de las
variables operatorias: el nimero de intervencion --todas fueron primeras--, la malignidad — no
la hubo en el momento de la intervencion--, y el tipo de cirugia — todas fueron programadas.
Sélo el 4,40 % de los pacientes tenia mas de sesenta afios. Los sistemas que con mayor
frecuencia presentaban algun tipo de disfuncién en estos pacientes fueron el respiratorio, en
el 73 % de ellos, y el cardiaco en el 54 %. El 10 % tuvieron pérdidas heméaticas durante la
intervencion. La puntuacion fisiol6gica media fue de 15,07 + 3,25 y la puntuacién media de las

variables operatorias de 11,46 + 2,08.

5.2.2.- Variables POSSUM seqUn la técnica quirUrgica.

La Tabla 14 compara las variables POSSUM segun la técnica quirdrgica mediante, de nuevo,
un analisis estadistico de comparacion de grupos. Seis variables resultaron con significado
estadistico. Los obesos a los que se realizé6 GVT tenian significativamente mayor edad, mayor
disfuncion cardiopulmonar y més alteracion en el ECG. Es importante mencionar que al BG
se le asigno, en principio y de forma empirica, la maxima puntuacién (8) de complejidad
quirudrgica, por lo cual es obvio que puntian mas en esta variable. Estos obesos tuvieron

mayores pérdidas hematicas durante la intervencion.



Tabla 13. Variables POSSUMy sus categorias

Variable

Categoria

N (%)

Edad

Cardiaco

Respiratorio

PAS

Pulso

Urea

Sodio

Potasio

Hemoglobina

Leucocitos

ECG

Complejidad quirargica

Pérdidas

Exudado peritoneal

VF (Puntuacion fisioldgica)
VQ (Puntuacion quirdrgica)

1

NFPANFPORMOPRARFEPNFRPANPANENPEFPOARNEANPEPRARNPORANPEPORAADNENDN

542 (95,59%)
25 (4,40%)
259 (45,67%)
285 (50,26%)
14 (2,46%)

9 (1,58%)
154 (27,16%)
288 (50,79%)
115 (20,28%)
10 (1,76%)
360 (63,49%)
204 (35,97%)
3 (0,52%)
512 (90,29%)
51 (8,99%)

4 (0,70%)
540 (95,23%)
22 (3,88%)

3 (0,52%)

2 (0,35%)
551 (97,17%)
16 (2,82%)
549 (96,82%)
17 (2,99%)

1 (0,17%)
467 (82,36%)
92 (16,22%)
8 (1,41%)
546 (96,29%)
21 (3,70%)
542 (95,59%)
12 (2,11%)
13 (2,29%)
236 (41,62%)
331 (58,37%)
509 (89,77%)
56 (9,87%)

2 (0,35%)
561 (98,94%)
6 (1,05%)

15,07 + 3,25
11,46 + 2,08



Tabla 14. Analisis estadistico de las variables POSSUM segun la técnica quirtrgica

Variable Categoria BG GVT p
Edad 1 327 (98,79 %) 215(91,1%)

2 4(1,21%) 21 (8,89 %) 0,0005
Sistema Cardiaco 1 169 (51,06 %) 90 (38,14 %)

2 162 (48,94 %) 123 (52,12 %)

4 0(0%) 14 (5,93%)

8 0(0%) 9(3,81%) 0,0005
Sistema Respiratorio 1 105(31,72%) 50 (21,19 %)

2 165 (49,85 %) 122 (51,69 %)

4 58 (17,52 %) 57 (24,15 %)

8 3(0,91%) 7(2974%) 0,0067
PAS 1 214 (64,65 %) 146 (61,86 %)

2 116 (35,05 %) 88 (37,29 %)

4 1(0,3%) 2(0,85%) 0,59
Pulso 1 302 (91,24 %) 210 (88,98 %)

2 28 (8,46 %) 23(9,75%)

4 1(0,3%) 3(1,27%) 0,378
Urea 1 318 (96,07 %) 222 (94,07 %)

2 12 (3,63 %) 10(4,24%)

4 1(0,3%) 2(0,85%)

8 0(0%) 2(0,85%) 0,3
Sodio 1 323 (97,58 %) 228 (96,61 %)

2 8(242%) 8(3,39%) 0,665
Potasio 1 320 (196,68 %) 229 (97,03 %)

2 10(3,02%) 7(2,97 %)

4 1(0,3%) 0(0%) 1
Hemoglobina 1 280 (84,59 %) 187 (79,24 %)

2 47 (14,2 %) 45 (19,07 %)

4 4(1,21%) 4(1,69%) 0,249
Leucocitos 1 321 (196,98 %) 225 (95,34 %)

2 10(3,02%) 11 (4,66 %) 0,427
ECG 1 326 (98,49 %) 216 (91,53 %)

4 3(0,91%) 9(3,81%)

8 2(0,6%) 11 (4,66 %) 0,0005
Complejidad quirdrgica 4 0 236 (100 %)

8 331 (100 %) 0(0%) 0,0005
Pérdidas 1 289 (87,31 %) 220 (93,22 %)

2 40 (12,08 %) 16 (6,78 %)

4 2(0,6%) 0(0%) 0,036
Exudado peritoneal 1 327 (98,79 %) 234 (99,15%)

2 4(1,21%) 2(0,85%) 1
VF (Puntuacion fisioldgica) 15+3,1 15+3,5 0,43
VQ (Puntuacion quirdrgica) 11+2, 11+2 0,63

51
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5.3.- Datos quirargicos y morbilidad postoperatoria.

5.3.1.- Datos globales de la serie

En la Tabla 15 se ofrecen datos globales de la serie de 567 pacientes. Se realiz6 refuerzo de
la linea de grapado en el 53,08 %. En 33 pacientes se realizé otro proceso quirdrgico no

bariatrico. El tiempo quirargico medio fue de 152,13 + 67,37 minutos.

Un total de 121 (21,34 %) pacientes presentaron algun tipo de complicacién en el periodo de
30 dias después de la cirugia bariatrica (listado mas adelante) con un total de 156
complicaciones. Al agrupar a los pacientes por grados de complicacion de C-D, pudo
observarse que 80 (66,11 %) tuvieron complicaciones menores (grados 1 y 2). La tasa de

reintervencién fue del 4,58 %, con una estancia media de 6 = 7,1dias (mediana 5:4 -6).

Tabla 15. Resultados de la serie

Refuerzo 301 (53,08%)
Cirugia asociada 33 (5,82%)
Tiempo quirdrgico 152,13 + 67,37
Pacientes complicados 121 (21,34%)
Numero de complicaciones 156

Con una: 92 pacientes
Con dos: 23 pacientes
Con tres: 6 pacientes
Grado de complicacién Clavien-Dindo Grado 1: 44 (7,76%)
Grado 2: 36 (6,34%)
Grado 3: 39 (6,87%)
Grado 4: 2 (0,35%)
Grado 5: 1 (0,17%)

Pacientes reintervenidos 26 (4,58%)
Estancia Mediana: 5 (4 - 6) dias
Mortalidad 1(0,17%)

De los 26 pacientes reintervenidos: 8 lo fueron por hemorragia profunda; 7 por dehiscencia; 2
por infeccion de herida; 3 por infeccidén profunda; 1 por perforacion intestinal puntiforme, distal
a la zona de trabajo; 1 para sacar drenaje emigrado, en dias posteriores precisé nueva
intervencion por dehiscencia del tubo gastrico; y 4 por hernia incarcerada: una interna por
herniacion de yeyuno por detrs del reservorio gastrico, y tres por hernia umbilical incarcerada,
de éstos un paciente precis6 nueva intervencion por dehiscencia en la anastomosis

yeyunoyeyunal en dias posteriores. Asi pues hubo 9 dehiscencias en total. (Tabla 16)



Tabla 16. Reintervenciones

Causa BG GVT Total
Infeccién profunda
Infeccién herida
Hemorragia profunda
Dehiscencia anastomatica
Hernia incarcerada
Perforacion intestinal
Sacar drenaje abdominal 1

Total 15 13 28

R hArPPoOPRELDN
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Tabla 17. Andlisis estadistico de los resultado segun la técnica quirdrgica
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Variable BG GVT p
N 331 236
Refuerzo 137 (41,39% ) 164 (69,49 %) 0,001
Cirugia asociada 24 (7,25%) 9 (3,81%) 0,013
10 Colecistectomias 8 2
17 Hernioplastias umbilicales 14 3
5 Eventraciones 3 2
2 Cierre de pilares 1 1
1 Biopsia hepatica 0 1
Tiempo quirdrgico 184,09 + 58,68 106,97 +51,11 0,0005
Pacientes complicados 85 (25,7%) 36 (15,3%) 0,0039
Numero de complicaciones: 109 47 0,002
Pacientes con una 64 28 0,0174
Pacientes con dos 17 6 0,1228
Pacientes con tres 3 3 0,6756

Grado de complicacién Clavien-Dindo
1 30 (9,06%) 14 (5,93%)
2 29(8,76%) 7 (2,96%)
3a 12(3,36%) 3 (1,27%)
3b  13(3,92%) 11 (4,66%)

da 1 (0,3%) 1 (0,42%) 0,0034

5 1(0,3%) 0(0%)
Reintervencion 14(423%) 12(5,08%) 0,782
Estancia 5,67 £ 3,36 6,65+ 10,23 0,159

Mortalidad 1 (0,3%)
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5.3.2.- Resultados sequn la técnica quirdrgica.

La Tabla 17 recoge el analisis estadistico de datos quirdrgicos y morbilidad segun la técnica
realizada. Cinco variables mostraron diferencias con significacion estadistica. Se hizo mas
refuerzo de la linea de grapado en la GVT. El tiempo quirurgico, la proporcién de pacientes
complicados, y la proporcion de intervenciones asociadas fueron mayores en el BG. En la

Tabla 16 vemos las causas de reintervencion en cada técnica.

5.3.3.- Morbilidad descrita en la escala POSSUM.

La Tabla 18 muestra exclusivamente la morbilidad recogida en la escala POSSUM. La
morbilidad esperada por la escala fue del 22%, mientras que la observada fue de solo 12,87

%, y afectd a 73 pacientes. Fallecié un paciente (0,17 %).

Tabla 18. Morbilidad global POSSUM

Morbilidad esperada descrita en POSSUM 22,00%
Morbilidad observada descrita en POSSUM 12,87%
Mortalidad esperada POSSUM 4,20%
mortalidad esperada PDR 1,10%
Mortalidad observada 0,17%

Al analizar posibles diferencias en las complicaciones descritas en POSSUM segun la
técnica quirtrgica pudo comprobarse que Unicamente la infeccion de herida presentd una
diferencia estadisticamente significativa, siendo mayor en el caso de la técnica BG (Tabla 19
y Figura 23).
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Tabla 19. Analisis estadistico de la morbilidad descrita en POSSUM segun técnica quirlrgica

BP (%) GVT (%) Total p

N 331 236

Dehiscencia anastomatica 4 1,2 7 3,0 11 0,2353
Dehiscencia de herida 0 0,0 0 0,0 0

Fallo cardiaco 0 0,0 0 0,0 0

Fiebre de origen desconocido 1 0,3 3 13 4 0,196
Hemorragia de herida 10 3,0 7 3,0 17 0,8322
Hemorragia profunda 4 1,2 5 2,1 9 0,6073
Hipotension 3 0,9 0 0,0 3 0,3793
Infeccion de herida 13 3,9 2 0,8 15 0,0469
Infeccién profunda 6 1,8 7 3,0 13 0,5353
Infeccion pulmonar 4 1,2 2 0,8 6 0,9982
Infeccion urinaria 6 1,8 2 0,8 8 0,5489
Insuficiencia renal 1 0,3 0 0,0 1 0,8649
Insuficiencia respiratoria 0 0,0 0 0,0 0

Septicemia 1 0,3 1 04 2 0,6328
TVP.TEP 0 0,0 1 0,4 1 0,8649
Numero de complicaciones 53 16,01 37 15,67 90 0,9145
NUmero de pacientes 44 13,29 29 12,29 73 0,822

MORBILIDAD: COMPLICACIONES DESCRITAS POR POSSUM
TVP.TEP (Quimm
Septicemia i 73 pccien’res
Insuficiencia respiratoria 0
Insuficiencia renal =
Infeccién urinaria 6 g
Infecciéon pulmonar 4 L
Infeccidn profunda 6 e
Infeccién de herida 13 P 00469
Hipotension 3 0
Hemorragia profunda 4 |
Hemormregia de herida 10 7
FOD Mg
Fallo cardiaco 0

. ) : 90 complicaciones
Dehiscencia de herida 0

Dehiscencia anastomdtica 4 ]
0 5 10 15 20
BG mGVT

Figura 23. Morbilidad POSSUM

5.3.3.1.- Andlisis gréafico global.

Por razones de conveniencia gréafica se agrup6 el riesgo de la escala POSSUM en cinco

intervalos (Figura 24). Durante los 30 dias siguientes a la intervencion, 73 pacientes
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presentaron una o mas complicaciones, siendo un total de 90 las complicaciones recogidas.
La linea de puntos muestra el riesgo esperado de morbilidad, y la linea continua el riesgo
finalmente observado. La mayoria de obesos se agruparon en los intervalos 0-20% y >20-
40%. El valor elevado del test de H-L (59,06; p<0,001)) en el total de pacientes, indicé
diferencias significativas entre ambas curvas y, por tanto, que la escala POSSUM sobreestimé

el riesgo de morbilidad

MORBILIDAD: COMPLICACIONES DESCRITAS POR POSSUM

73 Pacientes con complicaciones

300 1
rd
.
250 e
L4
7
e - 0,75
l’
200 7
r'd
’
’
¢
PR
150 . 0,5
s
s
4
’
rd
”
100 7~
”’
4
. - 0,25
’f
50 +—— ",.;
0 0
0-20% >20% - 40% >40% - 60% >60 - 80% >80% - 100%
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= = = Riesgo Esp 0,14 0,26 0,48 0,71 09

TEST HOSMER-LEMESHOW = 59,06; P < 0,001

Figura 24. Morbilidad global POSSUM

5.3.3.2.- Andlisis gréfico segun la técnica.

Al analizar s6lo los pacientes sometidos a BG (Figura 25), se detecté que la morbilidad
observada fue significativamente menor que la esperada, con un valor elevado del test de H-
L (27,29; p<0,001)).
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MORBILIDAD: COMPLICACIONES DESCRITAS POR POSSUM
BY-PASS GASTRICO

300 1
250
44 Pacientes con complicaciones 0,75
200
150 0,5
100
0,25
50
0
0-20% >20% - 40% >40% - 60% >60 - 80% >80% - 100%
N a5 272 12 2 0
Riesgo Obs 0,13 0,13 0,08 05
= == == Riesgo Esp 0,18 0,25 0,45 0,7

TEST H-L=27,59 ; P < 0,001

Figura 25. Morbilidad POSSUM en el BG

Los analisis realizados hasta el momento, y de forma similar a lo descrito por Charalampakis
et al, se basaban en una asignacién de 8 puntos a la complejidad quirdrgica del BG y de 4
puntos a la GVT. Puesto que se trata de valores pre-establecidos de forma empirica, y
suponiendo que la repercusion de ambas técnicas sobre el riesgo de complicaciones puede
que sea similar, se decidi6 asignar para los siguientes analisis una puntuacién de 4 puntos al
BG . Al aplicar la escala modificada (Figura 26), el 91,23% de los pacientes se agruparon en
el intervalo 0-20% y la prediccion de riesgo se ajustdé mejor a la morbilidad realmente
observada en el BG, como lo demuestra que el valor del test de H-L fue mas bajo (0,87) y ya
no hubo diferencias estadisticamente significativas entre morbilidad esperada y observada
(p>0,05).



MORBILIDAD: COMPLICACIONES DESCRITAS POR POSSUM

CORREGIDA PUNTUACION BG

BY-PASS GASTRICO
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TESTH-L=10,87 ; P> 0,05 (0,99)

Figura 26. Morbilidad POSSUM en el BG corregida puntuacién: 4 en lugar de 8

MORBILIDAD: COMPLICACIONES DESCRITAS POR POSSUM

GASTRECTOMIA VERTICAL TUBULAR
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Figura 27. Morbilidad POSSUM en la GVT
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En los pacientes con GVT, la morbilidad observada fue ligeramente inferior a la esperada, con
un test de H-L de 30,12. (Figura 27).

Sin embargo, mejora la calibracion al retirar a dos Unicos pacientes con una prediccion de
riesgo mayor del 80% pero que no presentaron ninguna complicacion (outliers). Sin estos dos
pacientes, el test de H-L redujo su valor a 11,99, desapareciendo la significacién estadistica
(p>0,05) (Figura 28). Lo mismo sucedié cuando se analizé la serie global, sin distinguir por
técnica quirargica, donde el 87,12% de los pacientes se agruparon en el grupo de riesgo del

0-20% vy el test alcanz6 un valor del 12,08 y una p>0,05 (Figura 29).

MORBILIDAD: COMPLICACIONES DESCRITAS POR POSSUM

GASTRECTOMIA VERTICAL TUBULAR

200 1
29 Pacientes con complicaciones
s

150 ’ 0,75

100 ’ 0,5

50 0,25

0-20% >20% - 40% = >40% - 60% >60 - 80%

N 191 29 9 5
c— RieSg0 Obs 0,1 0,21 0,33 0 0
= = = Ri€SgO ESp 0,14 0,24 0,46 0,67 09

Retirando 2 pacientes de GVT con riesgo > 80% sin complicacion

TEST H-L = 11,99; P > 0,05 (0,15)

Figura 28. Morbilidad GVT retirando los de riesgo >80% sin complicacion
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MORBILIDAD: COMPLICACIONES DESCRITAS POR POSSUM

Corregida puntuacion BG y retirando 2 pacientes

de GVT con riesgo > 80% sin complicacién 73 Pacientes con complicaciones
500 1
I’,-
400 —— 7
e 0,75
’l
g

300 —— —

0,5
200

0,25

100

N
e R g0 Obs 0,12 0,19 0,33 0 ]
=== Riesgo Esp 0,13 0,25 0,5 | 0,67 0,9

TEST HOSMER-LEMESHOW = 12,08; P > 0,05 (0,15)

Figura 29. Morbilidad global POSSUM efectuados los cambios

En definitiva, pudo comprobarse que al asignar el mismo score a la complejidad quirargica de
ambas técnicas, la escala POSSUM predice adecuadamente el riesgo de morbilidad en la

cirugia bariatrica laparoscépica

5.4.- Morbilidad no descrita en la escala POSSUM

Se identificaron un total de 48 pacientes que presentaron alguna complicacion no
recogida en la escala POSSUM. En la Tabla 20 y en la Figura 30 se muestran dichas
complicaciones. La hemorragia digestiva alta fue significativamente mas frecuente en el BG
gue en la GVT: un paciente precisé seis unidades de concentrado de hematies, dos tres y
ocho dos. En el resto el proceso se autolimité y no precisaron hemoderivados. En la GVT solo
necesitd transfusion el paciente con sangrado por el drenaje (dos unidades). De las hernias
incarceradas, tres fueron umbilicales y una interna. De estos cuarenta y ocho pacientes seis

precisaron reintervencion (circunstancia ya comentada en otro apartado anterior). Por su
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parte, la estenosis de la gastroyeyunostomia es obvio que solo puede ocurrir en el BG, aunque
la GVT también puede presentar estenosis en algun segmento del tubo géastrico.

Tabla 20. Andlisis estadistico de la morbilidad NO descrita en POSSUM segUn técnica quirdrgica

BP (%) GVT (%) Total p

N 331 236

HDA 19 57 1 0,4 20 0,0016
Estenosis GY 8 2,4 0 0,0 8 0,0409
Sacar catéter de drenaje 0 0,0 1 0,4 1 0,8649
Hernia incarcerada 4 1,2 0 0,0 4 0,2357
Absceso boca 1 0,3 0 0,0 1 0,8649
Intolerancia 4 1,2 0 0,0 4 0,2357
Sangrado drenaje 5 15 1 0,4 6 0,4063
Seroma 2 0,6 1 0,4 3 0,7679
Flebitis 5 15 2 0,8 7 0,7497
Crisis de gota 1 0,3 0 0,0 1 0,8649
Arritmia 2 0,6 1 0,4 3 0,7679
Atelectasia 1 0,3 1 0,4 2 0,6328
HTA 0 0,0 1 0,4 1 0,8649
Infarto esplénico 1 0,3 0 0,0 1 0,8649
RAM 2 0,6 0 0,0 2 0,6328
Hematoma via central 0 0,0 1 0,4 1 0,8649
Perforacion intestinal lejana 1 0,3 0 0,0 1 0,8649

Numero de complicaciones 56 16,9 10 4,2 66 0,00001
Numero de pacientes 41 12,38 7 2,96 48 0,0001
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Enla Tabla 21 se muestra el nimero de pacientes complicados y el nimero de complicaciones

precoces, estuvieran o no descritas en POSSUM, tanto las globales como las relacionadas

con la técnica.

Tabla 21. Complicaciones totales y segun la técnica quirdrgica

BG % GVT % Total %

Morbilidad POSSUM

Complicaciones 53 16,01 37 15,67 90 15,87

NUmero de pacientes 44 13,29 29 12,29 73 12,87
Morbilidad NO POSSUM

Complicaciones 56 16,9 10 4,2 66 11,64

Numero de pacientes 41 12,38 7 2,96 48 8,46
TOTAL

Complicaciones 109 32,93 47 19,91 156 27,51

NUmero de pacientes 85 25,7 36 15,3 121 21,34
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5.5.- Variables predictivas de morbilidad

5.5.1.- Variables clinicas y morbilidad descrita en POSSUM

En la Tabla 22 se analiza la relacion entre las variables demogréficas y la presencia de
morbilidad descrita en POSSUM. Sélo el tiempo quirdrgico y la estancia hospitalaria fueron

mayores, con significacion estadistica, en el grupo con morbilidad.

Tabla 22. Andlisis estadistico entre pacientes con morbilidad POSSUM y variables clinicas

Variable No morbilidad Morbilidad p
N 494 73
BG 287 (58,09%) 44 (60,27%)
GVT 207 (41,9%) 29 (39,72%) 0,822
Edad (media £ DS) 44,49 £ 10,41 44,6 + 10,59 0,831
Sexo 4 149 (30,16%) 25 (34,25%)

Q345 (69,84%) 48 (65,75%) 0,568
Talla 164,75 £ 9,57 166,51 + 9,25 0,092
IMC inicial 50,98 + 7,51 51,14 + 9,16 0,83
Exceso de IMC 25,29+ 7,52 26,14 + 9,16 0,892
Peso inicial 138,72 + 25,1 142,14 + 32,83 0,71
Peso en la intervencién 122,92 + 24,36 126,37 + 29,62 0,347
Peso perdido tras ayuno modificado 16,02 + 9,82 14,82 + 9,33 0,7322
Porcentaje de peso perdido 11,47 + 6,63 10,14 + 6,40 0,8824
Fumador 96 (19,59%) 11 (15,07%) 0,447
Antiagregantes 42 (8,5%) 4 (5,48%) 0,493
Anticoagulantes 16 (3,25%) 3(4,11%) 0,724
Cirugia abdominal previa 179 (36,23%) 19 (26,03%) 0,115
Cardiopatia 39 (7,89%) 6 (8,22%) 1
HTA 246 (49,8%) 39 (53,42%) 0,65
SAOS 328 (66,4%) 49 (67,12%) 1
CPAP 235 (47,57%) 39 (53,42%) 0,418
DM 177 (35,83%) 34 (46,58%) 0,1
Artropatia 117 (23,68%) 23 (31,51%) 0,193
Dislipemia 162 (32,86%) 26 (36,11%) 0,679
Tiempo quirdrgico 149,67 *+ 66,39 168,63 + 71,88 0,036
Refuerzo 261 (52,83%) 40 (54,79%) 0,851
Estancia 5,02 +1,57 13,36 + 17,92 0,0005
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5.5.2.- Variables clinicas y cualquier morbilidad

En la Tabla 23 se analiza la relacion entre las variables demogréficas y cualquier tipo de
complicacion registrada en la base de datos de cirugia bariatrica. La realizacion de BG, el

mayor tiempo quirdrgico y la estancia hospitalaria prolongada se asociaron significativamente

con la presencia de morbilidad.

Tabla 23. Analisis estadistico entre pacientes con cualguier morbilidad y variables clinicas

Variable No morbilidad Morbilidad p
N 446 121
BG 246 (55,16%) 85 (70,25%)
GVT 200 (44,84%) 36 (29,75%) 0,0039
Edad (media £ DS) 44,79 £ 10,44 43,44 + 10,33 0,221
Sexo 4 138 (30,94%) 36 (29,75%)

¢ 308 (69,06%) 85 (70,25%) 0,888
Talla 164,82 +£ 9,62 165,57 £ 9,25 0,416
IMC inicial 51,12+ 7,7 50,56 + 7,86 0,468
Exceso de IMC 26,14 £ 7,72 25,56 + 7,86 0,471
Peso inicial 139,26 + 25,68 138,8 + 28,19 0,559
Peso en la intervencion 123,47 + 24,95 123 + 25,77 0,859
Peso perdido tras ayuno modificado 16,02 +£ 9,82 14,82 + 9,33 0,7322
Porcentaje de peso perdido 11,47 £ 6,63 10,14 + 6,40 0,8824
Fumador 90 (20,36%) 17 (14,05%) 0,15
Antiagregantes 40 (8,97%) 6 (4,96%) 0,213
Anticoagulantes 16 (3,6%) 3 (2,48%) 0,776
Cirugia abdominal previa 165 (37%) 33 (27,27%) 0,0598
Cardiopatia 36 (8,07%) 9 (7,44%) 0,968
HTA 225 (50,45%) 60 (49,59%) 0,947
SAOS 299 (67,04%) 78 (64,46%) 0,671
CPAP 213 (47,76%) 61 (50,41%) 0,677
DM 161 (36,1%) 50 (41,32%) 0,343
Artropatia 109 (24,44%) 31 (25,62%) 0,882
Dislipemia 150 (33,71%) 38 (31,67%) 0,755
Tiempo quirdrgico 148,4 £ 67 165,83 £ 67,22 0,0125
Refuerzo 258 (52,33%) 43 (58,11%) 0,8
Estancia 4,82 +1,26 10,81 + 14,36 0,0005
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5.5.3.- Variables POSSUM y morbilidad descrita en POSSUM

En la Tabla 24 se analiza la relaciéon entre las variables de la escala POSSUM y la aparicion
de morbilidad descrita en dicha escala. Solo las pérdidas heméaticas durante la cirugia se

asociaron significativamente a mayor morbilidad.

Tabla 24. Andlisis estadistico entre pacientes con morbilidad POSSUM y variables POSSUM

Variable Categoria  No morbilidad Morbilidad p
N 494 73
Edad 1 472 (95,55%) 70 (95,89%)

2 22 (4,45%) 3 (4,11%) 1
Sistema cardiaco 1 229 (46,36%) 30 (41,1%)

2 245 (49,6%) 40 (54,79%)

4 11 (2,23%) 3 (4,11%)

8 9 (1,82%) 0 (0%) 0,422
Sistema Respiratorio 1 136 (27,53%) 19 (26,03%)

2 249 (50,4%) 38 (52,05%)

4 101 (20,45%) 14 (19,18%)

8 8 (1,62%) 2 (2,74%) 0,845
PAS 1 317 (64,17%) 43 (58,9%)

2 175 (35,43%) 29 (39,73%)

4 2 (0,4%) 1(1,37%) 0,249
Pulso 1 447 (90,49%) 65 (89,04%)

2 44 (8,91%) 7 (9,59%)

4 3 (0,61%) 1(1,37%) 0,525
Urea 1 474 (95,95%) 66 (90,41%)

2 17 (3,44%) 5 (6,85%)

4 2 (0,4%) 1(1,37%)

8 1 (0,2%) 1(1,37%) 0,069
Sodio 1 482 (97,57%) 69 (94,52%)

2 12 (2,43%) 4 (5,48%) 0,138
Potasio 1 477 (96,56%) 72 (98,63%)

2 16 (3,24%) 1(1,37%)

4 1 (0,2%) 0 (0%) 0,748
Hgb 1 408 (82,59%) 59 (80,82%)

2 80 (16,19%) 12 (16,44%)

4 6 (1,21%) 2 (2,74%) 0,443
Leucos 1 474 (95,95%) 72 (98,63%)

2 20 (4,05%) 1(1,37%) 0,501
ECG 1 473 (95,75%) 69 (94,52%)

4 10 (2,02%) 2 (2,74%)

8 11 (2,23%) 2 (2,74%) 0,702
Complejidad quirdrgica 4 207 (41,9%) 29 (39,73%)

8 287 (58,09%) 44 (60,27%) 0,825
Pérdidas 1 452 (91,5%) 57 (78,08%)

2 41 (8,3%) 15 (20,55%)

4 1 (0,2%) 1(1,37%) 0,001
Exudado peritoneal 1 488 (98,79%) 73 (100%)

2 6 (1,21%) 0 (0%) 1
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5.5.4.- Variables POSSUM vy cualquier morbilidad

En la Tabla 25 se analiza la relacion entre las variables de la escala POSSUM y la presencia
de cualquier tipo de complicacion. Las pérdidas heméticas y la complejidad quirtrgica fueron

significativamente superiores en los pacientes que presentaron morbilidad.

Tabla 25. Andlisis estadistico entre pacientes con cualquier morbilidad y variables POSSUM

Variable Categoria No morbilidad Morbilidad p
Edad 1 425 (95,29%) 117 (95,95%)

2 20 (4,48%) 4 (3,31%)

4 1 (0,22%) 0 (0%) 0,842
Sistema cardiaco 1 207 (46,41%) 52 (42,98)

2 221 (49,55%) 64 (52,89%)

4 10 (2,24%) 4 (3,31%)

8 8 (1,79%) 1 (0,83%) 0,709
Sistema Respiratorio 1 117 (26,23%) 38 (31,04%)

2 232 (52,02%) 55 (45,45%)

4 89 (19,96%) 26 (21,49%)

8 8 (1,79%) 2 (1,65%) 0,589
PAS 1 289 (64,8%) 71 (58,68%)

2 155 (34,75%) 49 (40,5%)

4 2 (0,45%) 1 (0,85%) 0,292
Pulso 1 406 (91,03%) 106 (87,6%)

2 38 (8,52%) 13 (10,74%)

4 2 (0,45%) 2 (1,65%) 0,196
Urea 1 429 (96,19%) 111 (91,74%)

2 14 (3,14%) 8 (6,61)

4 2 (0,45%) 1 (0,83%)

8 1 (0,22%) 1 (0,83%) 0,13
Sodio 1 435 (97,53%) 116 (95,87%)

2 11 (2,47%) 5 (4,13%) 0,501
Potasio 1 431 (96,64%) 118 (97,52%)

2 15 (3,36%) 2 (1,65%)

4 0 (0%) 1 (0,83%) 0,167
Hgb 1 367 (82,29%) 100 (82,64%)

2 73 (16,37%) 19 (15,7%)

4 6 (1,35%) 2 (1,65%) 0,93
Leucos 1 427 (95,74%) 119 (98,35%)

2 19 (4,26%) 2 (1,65%) 0,276
ECG 1 427 (95,74%) 115 (95,04%)

4 9 (2,02%) 3 (2,48%)

8 10 (2,24%) 3 (2,48%) 0,796
Complejidad quirtrgica 4 200 (44,84%) 36 (29,75%)

8 246 (55,15%) 85 (70,25%) 0,0039
Pérdidas 1 409 (91,7%) 100 (82,64%)

2 36 (8,07%) 20 (16,53%)

4 1 (0,22%) 1 (0,83%) 0,008
Exudado peritoneal 1 441 (98,88%) 120 (99,17%)

2 5 (1,12%) 1 (0,83%) 1

2 1 (0,22%) 0 (0%) 1
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5.6.- Andlisis de regresién logistica.

A continuacion se examina la posible relacion entre variables y morbilidad mediante un analisis
de regresion logistica. Primero se efectud un andlisis univariante. Y posteriormente se efectuo
un analisis multivariante empleando aquellas variables que resultaron predictivas en el andlisis

univariante.

5.6.1.- Morbilidad descrita en POSSUM v variables clinicas

La Tabla 26 muestra el analisis univariante considerando Unicamente las complicaciones
recogidas en la escala POSSUM. Sdlo el tiempo operatorio adquirié significacién estadistica
predictiva de morbilidad en el andlisis univariante. El modelo estima que por cada minuto de
mas que dure la operacién, el riesgo de morbilidad seria en media un 0.3% mas alto (un 3%
por cada 10 minutos).

Tabla 26. Analisis univariante de regresion logistica explicativo de la
morbilidad descrita en POSSUM por las variables clinicas

Variable OR IC p

GVT 0,913 (0,548-1,502) 0,725
Edad 1,001 (0,977-1,025) 0,931
Sexo 0,829 (0,496 - 1,412) 0,48
Talla 1,19 (0,993-1,045) 0,142
IMC inicial 1,002 (0,970-1,034) 0,864
Exceso IMC 1,002 (0,970 - 1,033) 0,875
Peso inicial 1,004 (0,995 - 1,013) 0,299
Peso en la intervencion 1,005 (0,995 - 1,014) 0,276
Peso perdido tras ayuno modificado 0,987 (0,962 - 1,013) 0,329
Porcentaje de peso perdido 0,97 (0,934-1,007) 0,109
Fumador 0,728 (0,351 - 1,384) 0,36
Antiagregantes 0,623 (0,183-1,604) 0,381
Anticoagulantes 1,277 (0,291-3,957) 0,703
Cirugia abdominal previa 0,619 (0,347-1,059) 0,089
Cardiopatia 1,044 (0,385-2,391) 0,924
HTA 1,156 (0,706 -1,899) 0,563
SAOS 1,033 (0,618-1,767) 0,902
CPAP 1,264 (0,772 - 2,076 0,351
DM 1561 (0,948 -2,561) 0,077
Artropatia 1,482 (0,854 - 2,506) 0,15
Dislipemia 1,154 (0,681-1,921) 0,585
Tiempo quirdrgico 1,003 (1,000 -1,007) 0,026

Refuerzo 1,082 (0,661-1,780) 0,754
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5.6.2.- Cualquier morbilidad y variables clinicas

La Tabla 27 muestra el andlisis univariante y multivariante considerando cualquier
complicacion. La técnica, la cirugia abdominal previa y el tiempo quirdrgico adquirieron
significacion estadistica en el analisis univariante. Al realizar el analisis multivariante con las
tres variables anteriores, el modelo fue significativo en conjunto pero no se alcanzé
significacion estadistica en los contrastes individuales. Esto apunt6 a un claro problema de
multicolinealidad entre las variables explicativas utilizadas. Al analizar la multicolinealidad se
observé que la variable tiempo quirdrgico presenté una tolerancia baja en el modelo (buena
relacién lineal con el tipo de cirugia), procediendo a su eliminacion. Una vez ajustado de nuevo
el modelo, la Unica variable que present6 una asociacion significativa con el riesgo de

complicaciones fue el tipo de cirugia (menor riesgo en GVT).

Tabla 27. Analisis univariante y multivariable de regresion logistica explicativo
de cualguier complicacion por las variables clinicas

Variable OR IC p
Técnica 0,52 (0,335 - 0,796) 0,003
Edad 0,987 (0,968 - 1,00) 0,204
Sexo 1,057 (0,686 - 1,654) 0,801
Talla 1,008 (0,987 - 1,029) 0,442
IMC inicial 0,99 (0,963 - 1,016) 0,476
Exceso IMC 0,99 (0,963 - 1,016) 0,465
Peso inicial 0,999 (0,991 - 1,006) 0,865
Peso en la intervencion 0,999 (0,991 - 1,007) 0,856
Peso perdido tras ayuno modificado 0,956 (0,950 - 1,003) 0,355
Porcentaje de peso perdido 0,966 (0,923 - 1,012) 0,223
Fumador 0,639 (0,353 - 1,097) 0,119
Antiagregantes 0,529 (0,197 -1,191 0,158
Anticoagulantes 0,681 (0,156 - 2,088) 0,548
Cirugia abdominal previa 0,638 (0,405 - 0,987) 0,047
Cardiopatia 0,915 (0,403 - 1,877) 0,819
HTA 0,966 (0,645 - 1,444) 0,866
SAOS 0,891 (0,587 - 1,366) 0,594
CPAP 1,112 (0,743 - 1,663) 0,604
DM 1,246 (0,824 - 1,875) 0,292
Artropatia 1,064 (0,663 - 1,675) 0,789
Dislipemia 0,911 (0,587 - 1,395) 0,674
Tiempo quirdrgico 1,003 (1,000 - 1,006) 0,012
Refuerzo 0,949 (0,634 - 1,421) 0,8
MULTIVARIABLE

Técnica 0,625 (0,371 - 1,036) 0,071
Cirugia abdominal previa 0,661 (0,417 -1,027) 0,07
Tiempo quirdrgico 1,001 (0,998 - 1,005) 0,308
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5.6.3.- Morbilidad descrita en POSSUM vy variables POSSUM

La Tabla 28 recoge el analisis univariante de las variables POSSUM. Sélo las pérdidas

hematicas mostraron significacion estadistica.

Tabla 28. Andlisis univariante de regresion logistica
explicativo de la morbilidad descrita en POSSUM por las variables POSSUM

Variable Categoria OR IC p
Edad 1

2 0,963 (0,223 - 2,887) 0,953

4 0,003 (nc - 4,297) 0,989
Sistema cardiaco 1

2 0,001 (0,753 - 2,081) 0,398

4 0,002 (0,452 - 7,125) 0,281

8 0,0004 (nc - nc) 0,986
Sistema respiratorio 1

2 1,092 (0,613 - 2,003) 0,769

4 0,992 (0,467 - 2,063) 0,983

8 1,789 (0,257 - 7,817) 0,482
PAS 1

2 1,221 (0,730 - 2,017) 0,438

4 3,686 (0,169 - 39,268) 0,291
Pulso 1

2 1,094 (0,435 - 2,389) 0,834

4 2,292 (0,112 - 18,206) 0,475
Urea 1

2 2,112 (0,676 - 5,544) 0,155

4 3,590 (0,165 - 37,986) 0,299

8 7,181 (0,281 - 183,069) 0,165
Sodio 1

2 2,328 (0,637 - 6,899) 0,153
Potasio 1

2 0,414 (0,022 - nc) 0,396

4 0,003 (nc - nc) 0,989
Hg 1

2 1,037 (0,511 - 1,955) 0,914

4 2,305 (0,332 - 10,274) 0,313
Leucos 1

2 0,329 (0,018 - 1,616) 0,282
ECG 1

4 1,371 (0,207 - 5,340) 0,688

8 1,246 (0,190 - 4,768) 0,778
Complejidad quirdrgica 4

8 1,103 (0,671-1,837) 0,701
Pérdidas 1

2 2,901 (1,473 - 5,478) 0,0013

4 7,929 (0,310 - 202,370) 0,145
Exudado peritoneal 1

2 0,001 (nc - nc) 0,982

nc: no calculable
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5.6.4.- Explicativo de cualquier complicacién por las variables POSSUM

En la Tabla 29 se presenta el andlisis univariante y multivariante de las variables POSSUM y
la probabilidad de cualquier complicacién. Resulté explicativa de morbilidad la variable
pérdidas y la complejidad quirargica en el univariante. Sélo las pérdidas fueron significativas

en el andlisis multivariante, con una p = 0,0205.

Tabla 29. Andlisis univariante y multivariable
de regresion logistica explicativo de cualquier complicacién por las variables POSSUM

Variable Categoria OR IC p
Edad 1

2 0,726 (0,208 - 1,964) 0,567

4 0,004 (nc - nc) 0,982
Sistema cardiaco 1

2 1,152 (0,764 - 1,745) 0,499

4 1,592 (0,423 - 4,971) 0,447

8 0,497 (0,026 - 2,799) 0,515
Sistema respiratorio 1

2 0,729 (0,457 -1,172) 0,189

4 0,899 (0,504 - 1,584) 0,716

8 0,769 (0,112 - 3,235) 0,747
PAS 1

2 1,286 (0,848 - 1,940) 0,231

4 2,035 0,093 - 21,533) 0,564
Pulso 1

2 1,310 (0,651 - 2,488) 0,426

4 3,830 (0,455 - 32,224) 0,182
Urea 1

2 2,208 (0,863 - 5,290) 0,082

4 1,932 (0,089 - 20,349) 0,592

8 3,864 (0,152 - 98,247 0,34
Sodio 1

2 1,704 (0,528 - 4,786) 0,332
Potasio 1

2 487 (0,07 - 1,758) 0,344

4 2846 (nc - nc) 0,978
Hg 1

2 0,955 (0,537 - 1,628) 0,871

4 1,223 (0,177 - 5, 402) 0,807
Leucos 1

2 0,377 (0,059 - 1,325) 0,195
ECG 1

4 1,237 (0,271 - 4,225) 0,752

8 1,113 (0,246 - 3,710) 0,871
Complejidad quirdrgica 4

8 1,937 (1,266 - 3,012) 0,002
Pérdidas 1

2 2,272 (1,242 - 4,058) 0,00629

4 4,090 (0,160 - 104,024) 0,32
Exudado peritoneal 1

2 0,735 (0,038 - 4,613) 0,78

MULTIVARIABLE
Pérdidas 2 2,037 (1,099 - 3,686) 0,0205
4 2,513 (0,092 - 67,417) 0,529
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5.6.5.- Morbilidad descrita en POSSUM vy cualquier variable

En el andlisis multivariante (Tabla 30) solo las pérdidas heméticas mostraron significacion
estadistica para las complicaciones consideradas por Copeland

Tabla 30. Andlisis de regresion logistica multivariante
explicativo de morbilidad POSSUM por cualquier variable demogréfica o POSSUM

Variable Categoria OR IC p

Tiempo quirdrgico 1,002 (0,998 - 1,006) 0,194

Pérdidas 2 2,458 (1,199 - 4,836) 0,011
4 6,826 (0,266 - 175,109) 0,178

5.6.6.- Cualquier morbilidad y cualquier variable

Las pérdidas hematicas mostraron significacion estadistica para cualquier complicacién. Se

aproximan la cirugia abdominal previa y la técnica quirdrgica (Tabla 31).

Tabla 31. Andlisis de regresion logistica multivariante
explicativo de cualguier morbilidad por cualquier variable demografica o POSSUM

Variable Categoria OR IC p

GVT / Complejidad quirdrgica 0,632 (0,370 - 1,064) 0,0885
Cirugia abdominal previa 0,662 (0,417 - 1,031) 0,0733
Tiempo quirdrgico 1 ((0,996 - 1,004) 0,7676
Pérdidas 2 1,910 (0,999 - 3,574) 0,0455

4 2,638 (0,094 -72,240)  0,5124
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5.7.- CURVA DE APRENDIZAJE

Como se detall6 en la introduccion, los 150 pacientes consecutivos analizados tenian una
edad media de 46,4 + 11,3 afios y un IMC medio de 55 + 9,2 kg/m2. El 32% eran hombres y

el 46% tenian un IMC superior a 55 (Figura 31). Sin diferencias significativas entre los grupos.

RESULTADOS

N= 150 pacientes
Edad: 46,4 +11,3 afios
IMC medio inicial=55+9,2 kg/m?

SEXO SUPEROBESIDAD

®hombre ®mujer ®IMC<s55 WIMC>55

Figura 31. Curva de aprendizaje. Caracteristicas clinicas

Entre las variables comorbidas, s6lo la DMT2 resulté estadisticamente significativa en el grupo

uno respecto al dos y tres (p=0,01). (Tabla 31r)
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RESULTADOS
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 P
Edad 45,4%10,7 47,8%10,9 45,0+12,3 ns
Sexo: mujer 30 (60%) 35 (70%) 37 (74%) ns
IMC medio inicial 54,3%8,6 53,7%8 57,1+10,7 ns
Superobesidad 23 (46%) 25 (50%) 33 (66%) ns
HTA 30 (60%) 28 (56%) 38 (57,6%) ns
DM 29 (58%) 17 (34%) 16 (32%) P=0,01
DLP 16 (32%) 15 (28,8%) 14(28%) ns
SAOS 32 (64%) 32(64%) 37 (74%) ns
Artropatia 13 (26%) 7(14%) 6 (12%) ns
Cirugia 15 (30%) 20 (40%) 25 (50%) ns

abdominal previa

Caracteristicas basales por grupos de pacientes. Resultados expresados en media=DS o n (%).

Tabla 31r. Curva de aprendizaje. Caracteristicas clinicas. Comorbidas

El tiempo quirdrgico medio fue de 121 minutos en el grupo 1 (rango 90-165), de 92 minutos
en el grupo 2 (rango 60-150) y de 80 minutos en el grupo 3 (50-120). En la Figura 32 se
observa que el tiempo quirdrgico se estabiliza en los grupos 2 y 3, sin diferencias entre ellos,
pero si alcanza significacion estadistica con respecto al grupo 1.

P=0,001
TIEMPO QUIRURGICO (MEDIA)

175
150
125
100
75
50
25
0

Figura 32. Curva de aprendizaje. Tiempo quirdrgico medio. El valor p corresponde a las

comparaciones entre los puntos 2 y 3 con el 1 (HSD TUKEY)
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Presentaron complicaciones 12 pacientes (24%) en el grupo 1, 4 pacientes (8%) en el grupo
2 y 5 pacientes (10%) en el grupo 3. El ndmero de complicaciones disminuyo
significativamente en el grupo 2 y 3 con respecto al 1 (Figura 33).

P=0,04 COMPLICACIONES

5 46 45
45

40
35
30
25
20
15
10

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

¥ Sin complicaciones “ Complicaciones

Figura 33. Curva de aprendizaje. Complicaciones. El valor p corresponde a las

comparaciones entre los puntos 2 y 3 con el 1 (Chi cuadrado)

Las complicaciones principales fueron sangrado y fistula gastrica. Presentaron sangrado
postoperatorio 6 pacientes (12%) en el grupo 1, de los cuales 4 fueron reintervenidos, 1
paciente (2%) en el grupo 2, sin precisar reintervencién, y ninguno en el grupo 3. Hubo 6
fistulas gastricas altas (12%) en el grupo 1 (2 fueron reintervenidos), 2 (4%) en el grupo 2
(reintervenidos) y 1 (2%) en el grupo 3 (reintervenido) (Figura 34 y Tabla 32). Otras
complicaciones fueron: infecciébn de herida quirdrgica, hematoma de pared y absceso
intraabdominal. La tasa de reintervenciones fue del 7,33%, sin diferencia estadisticamente

significativa entre los grupos. (Figura 34).
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REINTERVENCIONES
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No reintervencion ° Reintervencion

Figura 34. Curva de aprendizaje. Reintervenciones. El valor p corresponde a las

comparaciones entre los puntos 2 y 3 con el 1 (Chi cuadrado)

Entre las complicaciones quirargicas, tanto el sangrado como la presencia de fistula

postoperatoria fueron mas frecuentes en el grupo 1, pero sin alcanzar significacién estadistica

(Tabla 32).

Tabla 32. Curva de aprendizaje. Causas de reintervencion.

Causa Grupo1 Grupo 2 Grupo 3
reintervencion

Hemoperitoneo 4 (8%) 0 (0%) 0 (0%)
Fistula gastrica 2 (4%) 1(2%)
Sepsis sin evidencia 0 (0%) 0 (0%) 2 (4%)

de fistula

Se observé una disminucién en la estancia hospitalaria con una media de 11 dias en el grupo

1 (rango 3-130), de 6,4 dias en el grupo 2 (rango 3-36) y 5 dias en el grupo 3 (rango 3-20)

respectivamente. La mortalidad fue nula en los 3 grupos.
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En la Figura 35 vemos que la estancia media se estabilizé en los grupos 2 y 3, sin diferencias
entre ellos, pero se aproximo a la significacion estadistica con respecto al grupo 1.

P=0,06
ESTANCIA (MEDIA)
14
12
10
8
6 >
4
2
[0]
1 2 3
-

Figura 35. Curva de aprendizaje. Estancia hospitalaria media. El valor p corresponde a las
comparaciones entre los puntos 2y 3 con el 1 (HSD TUKEY)

La conclusibn general es que en nuestra cohorte se observa una disminucion
estadisticamente significativa de las complicaciones y del tiempo quirdrgico en los grupos 2 y

3, habiendo utilizado grupos de 50 pacientes.
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5.8.- RESULTADOS PONDERALES EN EL TIEMPO

En la Tabla 33 y en la Figura 36 se analiza el PEPP en el tiempo segun la técnica quirargica
realizada, con el nimero de pacientes en cada periodo. Hasta el segundo afio postoperatorio
hay una diferencia estadisticamente significativa a favor del BG. Dicha diferencia parecié
decrecer en el tercer y cuarto afio, (incluso fue mayor a los cinco afios en la GVT a nivel
descriptivo, si bien las diferencias no fueron estadisticamente significativas y el tamafio

muestral final fue pequeno.

Tabla 33. Media del PEPP segun la técnica en el tiempo

Tiempo Técnica N Media ds p
3 meses BG 298 56,1 13,26
3 meses GVT 212 45,28 15,39 p<0,001
6 meses BG 284 69,44 13,16
6 meses GVT 182 54,66 13,99 p<0,001
afio BG 241 77,32 14,7
afio GVT 139 61,12 15,79 p<0,001
2 afios BG 155 75,59 17,04
2 afios GVT 80 61,7 16,75 p<0,001
3 afios BG 82 70,32 16,46
3 afios GVT 43 65,82 17,26 0,169
4 afios BG 39 68,58 17,02
4 afios GVT 25 65,71 21,53 0,615
5 afios BG 15 67,34 13,49
5 afios GVT 7 78,27 10,06 0,077
ANOVA
Tiempo p<0,001
Técnica p<0,001

Tiempo:Técnica  p<0,001
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Media del porcentaje de exceso de peso perdido en el
tiempo

90
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—BG ——GVT

Figura 36. Media del PEPP segun la técnica en el tiempo

Con el andlisis de la varianza (ANOVA) para el PEPP, el tiempo (Figura 37), la técnica (Figura
38) y el tiempo con la técnica (Figura 39) tuvieron una relacién estadisticamente significativa
(Tabla 33). Esto quiere decir que el PEPP es distinto en funcién de la técnica quirdrgica, es
distinto a lo largo del tiempo, y la evolucion a lo largo del tiempo también es distinta para los

pacientes operados con cada una de las dos técnicas quirdrgicas.
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Figura 37. Distribucién del PEPP con respecto al tiempo transcurrido tras la operacion
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Figura 38. Distribucion del PEPP con respecto a la técnica
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Figura 39. Distribucion del PEPP en el tiempo con respecto a la técnica

En la Tabla 34 y en la Figura 40 se analiza la evolucién del IMC en el tiempo.

Tabla 34. Media del IMC en el tiempo segun la técnica

Tiempo Técnica N Media ds p
0 BG 331 48,38 4,91
0 GVT 236 54,68 9,32 p<0,001
3 meses BG 298 34,31 4,63
3 meses GVT 211 41,04 7,67 p<0,001
6 meses BG 284 31,03 4,22
6 meses GVT 182 37,99 7,28 p<0,001
afo BG 241 29,01 4,14
afio GVT 139 35,77 7,03 p<0,001
2 afios BG 155 29,39 5,08
2 afios GVT 80 35,47 6,61 p<0,001
3 afios BG 82 30,43 4,6
3 afios GVT 43 33,99 6,2 p<0,001
4 afios BG 40 30,98 4,4
4 afios GVT 25 33,88 7,84 0,26
5 afios BG 15 31,42 4,29
5 afos GVT 7 29,87 2,8 0,341
ANOVA
Tiempo p<0,001
Técnica p<0,001

Tiempo:Técnica p<0,01
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Media del IMC en el tiempo
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Figura 40. Media del IMC segun la técnica en el tiempo

De nuevo, con el andlisis de la varianza ANOVA para el IMC, el tiempo (Figura 41), la técnica
(Figura 42) y el tiempo con la técnica (Figura 43) tuvieron una relacion estadisticamente
significativa. (Tabla 34). Esto quiere decir que el IMC es distinto en funcién de la técnica
quirargica, es distinto a lo largo del tiempo, y la evolucién a lo largo del tiempo también es

distinta para los pacientes operados con cada una de las dos técnicas quirdrgicas.
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Figura 41. Distribuciéon del IMC con respecto al tiempo transcurrido tras la operacion
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Figura 42. Distribucion del IMC con respecto a la técnica
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Figura 43. Distribucion del IMC en el tiempo con respecto a la técnica
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En la Tabla 35 y en la Figura 44 se analiza el PEIMCP. Hasta el segundo afio hay una

diferencia significativa mayor para el BG. Luego, dicha diferencia decrece.

Tabla 35. PEIMCP medio en el tiempo segun la técnica

Tiempo Técnica N Media ds p
3 meses BG 297 61,37 14,87
3 meses GVT 211 47,95 15,04 p<0,001
6 meses BG 284 75,79 15,08
6 meses GVT 182 58,58 16,08 p<0,001
afio BG 241 84,33 16,72
afio GVT 139 65,52 17,97 p<0,001
2 afios BG 155 82,07 21,2
2 afios GVT 79 66,16 18,77 p<0,001
3 afios BG 81 76,2 17,54
3 afios GVT 43 71,2 18,79 0,133
4 afios BG 39 74,82 18,69
4 afios GVT 25 71,23 23,18 0,583
5 afos BG
5 afios GVT
ANOVA
Tiempo p<0,001
Técnica p<0,001

Tiempo:Técnica  p<0,001
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Media de porcentaje de exceso de IMC perdido en el
tiempo
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Figura 44. Media del PEIMCP en el tiempo

De nuevo, con el analisis de la varianza ANOVA para el PEIMCP, el tiempo (Figura 45), la
técnica (Figura 46) y el tiempo con la técnica (Figura 47), tuvieron una relacion
estadisticamente significativa (Tabla 35). Esto quiere decir que el PEIMCP es distinto en
funcion de la técnica quirdrgica, es distinto a lo largo del tiempo, y la evolucion a lo largo del
tiempo también es distinta para los pacientes operados con cada una de las dos técnicas

quirdrgicas.
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Figura 45. Distribucion del PEIMCP con respecto al tiempo transcurrido tras la operacion
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Figura 46. Distribucion del PEIMCP con respecto a la técnica
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Como se aprecia en todos los analisis ponderales descritos, los resultados en el tiempo son

mas favorables con la técnica del BG que con la GVT, si bien a partir del tercer afio esta

diferencia disminuye.
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5.9.- SUMARIO DE RESULTADOS

Comparacion sequn tipo de intervencién

e La proporcion mujeres a hombres de la serie fue de dos a uno.

e La edad de los pacientes que se intervienen con GVT es mayor que los que se

intervienen con BG.

e EIIMC inicial y el resto de variables relacionadas con el peso son superiores en los

pacientes que se intervienen con GVT que en los que se intervienen con BG.

e La presencia de cardiopatia, la toma de anticoagulantes, el uso de CPAP vy la
presencia de DM2 son mayores en los pacientes que se intervienen con GVT que los

que se intervienen con BG.

e La puntuacion media de las variables fisiolégicas y operatorias de la escala POSSUM
es similar en los pacientes con ambos tipos de intervencién, si bien las pérdidas

hematicas son superiores en los pacientes que se intervienen con la técnica del BG.

Comparacién sequn morbilidad

e El refuerzo de la linea de sutura se hace con mas frecuencia en los pacientes de la
GVT.

e La cirugia asociada a la bariatrica, el tiempo quirtrgico y las complicaciones son
mayores en los pacientes que se intervienen con BG que los que se intervienen con
GVT.

¢ La morbilidad observada es menor que la morbilidad esperada en la escala POSSUM.

e La complicacion POSSUM mas frecuente es la infeccidn de la herida quirdrgica y es

mayor en los pacientes a los que se les realiza BG.

e Sise asigna el mismo score a la complejidad quirtrgica de ambas técnicas, la escala
POSSUM predice adecuadamente el riesgo de morbilidad en la cirugia bariatrica

laparoscopica, sin diferencias entre la morbilidad esperada y la observada.

e Existe otra morbilidad no descrita en la escala POSSUM que es mayor en los pacientes

gue se intervienen con BG, siendo la HDA la complicacion mas frecuente.



88

Variables predictivas de morbilidad

e Las pérdidas hematicas durante la intervencion, el tiempo operatorio y la realizacion
de BG se asociaron con la presencia de morbilidad.

Analisis de reqgresion logistica

e En el analisis univariante, el tiempo quirdrgico, la técnica quirdrgica, la cirugia

abdominal previa y las pérdidas heméticas fueron explicativas de morbilidad.

e En el andlisis multivariante, sélo las pérdidas hematicas durante la intervencion

tuvieron valor predictivo de complicacion.

Curva de aprendizaje

e Espreciso realizar cincuenta procesos de GVT para completar la curva de aprendizaje.

Resultados ponderales en el tiempo

e El andlisis de la varianza ponderal es significativo en el tiempo, en la técnica del BG y
en la relacion tiempo/técnica. A partir del tercer afio esta significacion decrece, si bien

la muestra es pequeiia.
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6.- DISCUSION

La obesidad continGia siendo una epidemia. La cirugia bariatrica obtiene mejores resultados
que los tratamientos conservadores y se define como la cirugia electiva que se realiza con el
objetivo de reducir el peso para curar o mejorar las enfermedades comérbidas asociadas a la
obesidad. El término “bariatrica” deriva de la palabra griega “barys”, que significa “pesado” y
la palabra latina “iatria”, que significa “relativo al tratamiento médico”. Con ella se consigue
mayor pérdida de peso, mejor calidad de vida [13], mayor resolucion o mejora de las
comorbilidades y reduccion del uso de medicacién, reduccién del riesgo de enfermedades
cardiovasculares, con menos ataques cardiacos, ictus, cancer y mortalidad en general
[12,15,43]. Todo ello con una morbimortalidad baja y en descenso desde la aparicion de la
laparoscopia. No obstante, las complicaciones que resultan de la cirugia empeoran la
situacion clinica y emocional de los pacientes, familiares y personal sanitario y aumentan los

costes hospitalarios.

Las técnicas mas ampliamente utilizadas a nivel mundial son el BG y la GVT [4, 21]. La
eleccion de una u otra se basa en parametros objetivos (IMC, comoérbidas y medicacion
habitual, intervenciones previas, habitos alimentarios) y subjetivos (experiencia del cirujano,
decision del paciente). La GVT es menos compleja de realizar que el BG y légicamente

deberia ser una técnica mas segura.

Validacion de resultados

Al comparar técnicas no sélo los efectos adversos perioperatorios deben considerarse sino
también el tiempo operatorio, la estancia media hospitalaria, los efectos en el peso y las
condiciones: calidad de vida, repercusiéon econdmica en la salud, dieta, ejercicio y psicosocial.
Nosotros analizaremos el tiempo, la estancia, la morbilidad, las variables que pueden influir

en ellay los resultados ponderales.

Cuando estudiamos la literatura vemos que existen factores de confusién, pues no hay
unanimidad en las complicaciones que se consideran ni en las variables predictivas
analizadas que, por otra parte, no obtienen la misma significacion estadistica en los diferentes
trabajos revisados [14, 41, 49, 63-72]. Ello podria ser motivado en parte por la disparidad en
las caracteristicas clinicas de los pacientes, el nimero de pacientes de las muestras, por los
periodos en los que se recogen, por los procesos incluidos y sus variaciones técnicas, por el
momento de la curva de aprendizaje en el que se encuentra el cirujano y su volumen anual

[64], por los financiadores del respectivo sistema de salud y porque el hospital sea 0 no
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técnicamente avanzado en medios y en nimero de intervenciones anuales, pues también

repercute en los resultados [40].

Histoérico de variables y modelos predictivos

Encontrar variables predictivas de riesgo quirargico puede ayudar tanto al cirujano como al

paciente a elegir la técnica y a comparar el case-mix entre instituciones.

Autores como Greenstein AJ, et al. [73] examinaron los efectos adversos intraoperatorios
(EAl) y su impacto en las complicaciones mayores. Como EAI incluyeron la hemorragia
intraoperatoria >2 U, lesiones organicas (higado, bazo, intestino, diafragma), efectos adversos
anestésicos (mdltiples intentos de intubacién, arritmia, hipoxia mantenida, hipotension
mantenida, hipercapnia mantenida), revision de anastomosis y fallos en los equipos. La tasa
global fue de 5% y fue mas frecuente que sucedieran en cirugia abierta (7,3%) que en BG
laparoscépico (5,5%). Las complicaciones mayores (CM) se presentaron en un 8,8% cuando
sucede un EAIl'y en un 3,9% si no lo ha habido (p<0.001). Los mas frecuentes fueron la lesién
de o6rgano, efecto adverso anestésico y fallo de equipo. Una vez resuelto el EAI, seguian
teniendo el doble de posibilidades de CM con respecto a los que no tuvieron EAI. Es el primer
estudio en demostrar una relacion multivariable entre EAl y CM.

Dayer-Jankechova A et al. [74] encontraron como factores de riesgo significativo el ser varon,
la experiencia del equipo --a partir del tercer cuartil disminuian de forma significativa--, la
duracion del antibidtico --monodosis frente a mantenerlo tres dias: se us0 la via oral para la
realizacion de la anastomosis gastroyeyunal-- y el tabaquismo, éste asociado con
complicaciones mayores, por lo que propuso dejar el tabaco cuatro semanas antes de la

cirugia.

Coblijn U K, et al. [50] obtuvieron seis variables significativas: anticoagulantes, EPOC, DLP,
sexo varon, historia psiquiatrica y cirugia de revision, con las que construyeron su modelo
predictivo: bajo riesgo o clase | (0-1 factor); riesgo intermedio o clase Il (2 factores) y alto
riesgo o clase 3 (=3 factores), siendo la tasa de morbilidad precoz del 10,2%, 14,9% y 20,6%

respectivamente. Este modelo esta pendiente de validacion.

DeMaria et al. [51] encontraron cinco factores independientes de riesgo para mortalidad en
los primeros 90 dias del postoperatorio: edad = 45 afios, sexo masculino, superobesidad (IMC
250 kg/m?), HTA y factores de riesgo de TEP. Con ellos desarrollaron la primera escala de
riesgo de mortalidad especifica en cirugia bariatrica (OS-MRS). Segun la presencia de estos
factores clasificaron a los pacientes en clases de riesgo: Clase A (0-1) con una tasa de
mortalidad del 0,31%, clase B (2-3) del 1,90% y clase C (4-5) con una mortalidad del 7,56%.
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Fue validado principalmente para pacientes operados por laparotomia que presentan mayor
mortalidad. [75] Una de sus limitaciones es que en la actualidad la mortalidad es muy baja,
principalmente debido a las nuevas técnicas de anestesiologia, un mejor cuidado

perioperatorio, y la implementacién de la cirugia minimamente invasiva.

Por ello varios autores realizan andlisis para validar la capacidad predictiva del OS-MRS en
la morbilidad precoz y los resultados varian. Sarela [76] y Lorente [77] la validan. Major [78] y
Coblijn [79] no encuentran diferencias. Tampoco Garcia [80] en una serie de 321 pacientes
(303 BG -18 abiertos- y 18 GVT) encontrd significacion entre variables demogréficas,
comdérbidas y complicaciones, como en nuestro caso. Tuvieron una tasa de morbilidad del
33,9% (34,3% de los BG y 27,7% de las GVT) con una distribucién segun la escala de Clavien-
Dindo: Grado 1: 8,4%, Grado 2: 2,4%, Grado 3: 7,8%, Grado 4: 2,4% y Grado 5: 0,3%. Tasa

de reoperacion del 2,4%.

Al analizar las tres clases de riesgo del OS-MRS no obtuvieron diferencias significativas (Clase
A 178 pacientes: 35% de complicados 11,2% severas; Clase B 129 pacientes: 31% / 10%;
Clase C 14 pacientes: 35,7% /14,2%). Tampoco les resulté adecuado predictor de mortalidad

al tener sélo un éxitus en su serie.

Estos autores realizan ademas una revision de la literatura, seleccionando diez estudios (cinco
sé6lo valoran mortalidad y cinco morbilidad y mortalidad) con un total de 17.563 pacientes.
Contabilizaron unas tasas de mortalidad global del 0,73%, en la clase A 0,3%, enla B 1,1%y
en la C 3,1%.

Existen otros modelos con intencion predictiva en cirugia bariatrica que han sido valorados
con su serie por Geubbels et al. [70]. Estudiaron 740 pacientes con BGL entre 2007-2012 para
disefio de modelo predictivo. Utilizaron, entre otros, el criterio predefinido de buen modelo con
la no significancia del test de Hosmer y Lemeshow. Clasificaron las complicaciones de
acuerdo con la clasificacion de Clavien-Dindo. Hubo 145 pacientes con complicaciones
(19,6%): 7,8% de complicaciones gradol; 7,3% de grado 2; 0,7% grado 3 a; 1,9% grado 3by
1,9% grado 4 a. Existieron 41 eventos adversos intraoperatorios, el mas frecuente fue el test

de fuga positivo.

De los ocho modelos validados con su serie, solo el de Stenberg [81] predijo correctamente
la morbilidad. Este modelo contempla sélo un factor paciente dependiente: la edad, y cuatro
cirujano/centro dependiente: conversion a cirugia abierta, efecto adverso intraoperatorio,
proceso adicional y la curva de aprendizaje del centro. Es un modelo aplicado a la poblacion
europea, donde el sistema sanitario es de cobertura universal, la técnica es uniforme y la base

de datos es especifica de cirugia bariatrica.
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Estos modelos fueron:

1. En el modelo de_DeMaria et al. [51] solo la edad alcanza significacion.

2. En el de Campos et al. [68], de los tres factores (DM, cirugia abierta y experiencia del

cirujano) solo la DMT2 fue predictiva.

3. En el de Flum et al. [14] ninguno de los factores (TVP, SAOS, empeoramiento del
estado funcional e IMC extremo) fue predictivo, si bien no hubo pacientes con IMC>70

ni con limitacion funcional en su serie.

4. En el de Gupta et al. [82] con siete variables (IAM-angina recientes, estado funcional
dependiente, ictus, alteraciones hemorragicas, HTA, IMC y el tipo de cirugia)
obtuvieron buena calibracion con el test de H-L. Solo la HTA tuvo correlacion
significativa con resultado adverso, quedando en el limite el IAM/angina. No hubo
estado funcional dependiente en la serie. El indice medio de morbilidad, aplicando la
férmula online de los autores, fue de 4,3% y no fue predictor significativo de morbilidad.

5. Finks et al. [66] del andlisis multivariante obtuvieron ocho variables predictivas
(procedimiento, TVP, movilidad limitada, enfermedad coronaria, > 50 afios,
enfermedad pulmonar, varén y tabaquismo). El modelo fue calibrado con el test de H—
L. Solo la edad >50 afios fue predictor. No hubo pacientes con movilidad limitada en
la cohorte de validacion. El indice medio de complicacion fue del 7,13%. El modelo no
se correlacion6 con la clasificacion de Clavien-Dindo >2 6 3.

6. En el de Maciejewski et al. [65] ninguno de los predictores tuvo significacion en esta
cohorte. Si bien, no hubo pacientes >65 afios, ninguno tenia impedimento para la

deambulacion ni tenian los datos de la clase ASA.

7. Sanni et al. [83] tras el analisis de regresion logistica multivariante encuentran siete
variables significativas (edad, IMC, DM, HTA, disnea, EPOC y la técnica). Ninguno de

los predictores del modelo de estos autores predijo resultado adverso en la serie.



93

8. En el de Stenberg et al. [81] dos variables predijeron correctamente la morbilidad: edad
de 50-60 afos y los efectos adversos intraoperatorios, mientras que la curva de
aprendizaje quedo en el limite.

Escala POSSUM

Otro modelo predictivo en cirugia ha sido la escala POSSUM, herramienta ampliamente
utilizada, especialmente en el Reino Unido y validada en diferentes cirugias. De manera
temprana tras su desarrollo, se considerd que sobreestimaba el riesgo de mortalidad y por
ello se ide6 una nueva ecuacion. El modelo Porstsmouth (p-POSSUM) se ajusta mejor a los
resultados reales que la escala original, aun asi sobreestima la mortalidad en los pacientes
jévenes y en los que se someten a cirugia electiva, mientras que subestima la mortalidad en
los ancianos. Esta deficiencia se corrigié posteriormente en el modelo POSSUM ajustado por
edad, que introduce un cuarto grupo en esta variable para dar cabida a los pacientes de mayor
edad.

POSSUM ha sido usado en diferentes especialidades, lo que ha dado lugar a lo largo de los
afios a la creacion de nuevas escalas de riesgo basadas en el sistema POSSUM, y que han
aumentado el poder predictivo de la escala. Ejemplo de ello son las escalas para predecir
morbilidad en la cirugia colorrectal: colorrectal-POSSUM (CR-POSSUM); o para la cirugia
esofagogastrica: O-POSSUM. Por todo ello parece necesario adaptar las escalas de
prediccion de riesgo a cada especialidad quirargica o area especifica de actividad, como
también sucedi6é en un estudio realizado en nuestro servicio para la cirugia gastrointestinal
urgente con el desarrollo de nuevas ecuaciones [59]: POSSUM modificada, LUCENTUM
regresion logistica y LUCENTUM CHAID. En esta Ultima, con un andlisis mediante arboles de
decision (CHAID) se obtuvo otra férmula predictiva con dos variables fisiolégicas y dos
operatorias, puntuadas de forma diferente al modelo POSSUM, la complejidad quirdrgica
puntud en tres grados (1, 2 y 4).-Con ello se consiguieron unos modelos mas sencillos, con
menos variables, y con mejor capacidad predictiva, con unos resultados en el test de H-L de
27,95; 14,33 y 3,86 respectivamente frente a 378,04 de la escala original. Ademas, este
trabajo dio pie para un estudio multicéntrico con la variable natremia, que esta en marcha, y

nos hizo pensar en disminuir la categoria 8 a 4 en el BG.

Existen pocas referencias de la escala POSSUM en cirugia bariatrica. Los pocos estudios
previos estan limitados por su aplicacion o por el tamafio de la muestra. Pereferrer F et al. [53]
priorizaron la lista de espera quirargica de 52 pacientes obesos morbidos en base a los
escores del indice de gravedad de la obesidad de Kral. Cagigas_et al. [52] estudiaron 20

pacientes a los que se les realizé gastroplastia vertical anillada abierta —técnica abandonada
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actualmente al igual que el abordaje abierto-. La puntuacion fisiolégica media fue de 13,95 y
la operatoria de 9,4. Reportaron una tasa de complicaciones del 10%, sin mortalidad, pero no
hicieron referencia a la ratio de morbilidad observada/esperada.

La Unica muestra considerable es la Charalampakis et al. [54], quienes observaron que la
escala POSSUM sobreestimaba el riesgo de morbilidad en la cirugia bariatrica laparoscopica.
Tuvieron una morbilidad de 10,9% mientras que la esperada fue de 30,56%, no encontrando
relacién entre el riesgo de morbilidad y el desarrollo de complicaciones (p 0,152). Ambas
férmulas POSSUM y p-POSSUM también sobrestimaron la mortalidad, 5,95% y 1,62%
respectivamente, cuando la observada fue del 0,2%. Ellos propusieron afadir caracteristicas
y pardmetros relacionados con la obesidad para mejorar la precision de esta herramienta,
tales como el IMC y enfermedades comorbidas, y excluir algunas variables fisiolégicas y

operatorias, como escore de Glasgow, numero de operacién y tipo de cirugia.

El presente estudio, es el segundo en la literatura dirigido a analizar la prediccion de la
morbimortalidad en cirugia bariatrica usando la escala POSSUM, con un nimero considerable
de pacientes, a los que se les realiza una de las dos técnicas mas usadas en la actualidad,
como son el BG y la GVT por via laparoscopica.

La cohorte de pacientes en los que se realiz6 el estudio es una muestra representativa que
podria extrapolarse a cualquier otro hospital de nuestro pais. En el capitulo 1 se describen las
caracteristicas clinicas de los pacientes. En el capitulo 2 vemos los aspectos operatorios y
analizamos la morbilidad precoz, dentro de los primeros treinta dias del postoperatorio, en las
dos cohortes de pacientes, segun la técnica quirtrgica, y estudiamos la capacidad predictiva
de la escala POSSUM en cirugia bariatrica. En el capitulo 3 examinamos si existen variables
predictivas de morbilidad y hacemos un andlisis de regresion logistica univariante y
multivariante. En el capitulo 4 analizamos la importancia de la curva de aprendizaje en los

resultados. Finalmente, en el capitulo 5 se muestra el resultado ponderal en el tiempo.

Este estudio descriptivo prospectivo es uno de los mayores estudios de un centro de tercer
nivel para examinar resultados de la cirugia bariatrica. Se trata del primer estudio que muestra
la correcta capacidad predictiva de morbilidad de la escala POSSUM en cirugia bariatrica, una

vez asignada la misma puntuacion de complejidad quirdrgica al BG y a la GVT.

1. Caracteristicas de la poblacién analizada

En cuanto a la poblacién observamos un predominio del nimero de mujeres (69,13%), que
aun fue mayor en la cohorte del BG (71,6%). Si nos referimos a la edad media que es de 44,50

+ 10,42 afios, tenemos pacientes distribuidos entre los 19 y los 65 afios. En la GVT la media
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es de 46,97 + 11,03. En la distribucién del IMC inicial observamos que la media, 50,99 + 7,73,
esta dentro de la clasificacion de obesidad tipo IV (extrema-superobesidad), con un minimo
de 35,2 y un maximo de 93,6. La media en la GVT es de 54,64 + 9,3.

Las comérbidas que estan presentes en méas del 50% de la serie son la HTA (50,26%) y el
SAOS (66,49%). Es importante resaltar que el 72,67% de estos pacientes precisaban CPAP,
lo que indica que en ellos dicho sindrome era grave (Tabla 11). Entre otras variables que
también tienen valor predictivo en algunos trabajos, destacamos la artropatia en el 25%, por
la pérdida de movilidad que pueda causar, el tabaquismo en mas del 19%, que aumenta las
tasas de infecciones de herida, urinarias y las complicaciones pulmonares [81] y la toma de
anticoagulantes en mas del 11%, que aumentaria el riesgo de hemorragia. El porcentaje de
peso perdido en la preparacion preoperatoria, es una variable con efecto positivo en los
resultados si es mayor al 10% [41]. En nuestros pacientes logramos una pérdida media de

11,29 +6,60 %. Esto lo resaltamos como un parametro de calidad de nuestra unidad.

Al analizar las variables clinicas vemos que ambas cohortes son distintas. Ello es debido a los
criterios que tenemos para realizar una u otra técnica. Los pacientes con GVT son los Unicos
que toman anticoagulantes, tienen mas edad y mayor carga ponderal que los del grupo de
BG. Resulta también significativo el uso de CPAP, la presencia de DM y la menor pérdida de
porcentaje de peso tras el ayuno modificado en este grupo (Tabla 12).

Al considerar las caracteristicas de la muestra con las categorias que asigna la escala
POSSUM, se ve que el sistema mas afectado es el respiratorio (73%) y que las pérdidas
hematicas se produjeron en el 10% de las intervenciones, lo que podemos considerar como
efecto adverso relacionado con la experiencia del cirujano (Tabla 13). Esta escala también
detecta diferencias significativas entre los pacientes: sistema respiratorio y cardiaco mas
afectado en el grupo de GVT y mayor sangrado intraoperatorio en el BG que podria explicar
en parte la mayor tasa complicaciones en estos pacientes. Pero en la puntuacién media

fisiol6gica no existen diferencias entre ambas técnicas, tampoco en la operatoria (Tabla 14).

2. Datos quirdrgicos y morbilidad

En el tiempo operatorio medio de 152,13 + 67,37 minutos no se retiraron los tiempos extremos,
con un minimo de 45 y un maximo de 500 minutos. En la estancia media de 6 + 7,1 dias
tampoco se retiraron los valores atipicos, con un minimo de 2 y un méaximo de 130 dias, siendo
la mediana de 5 dias (4-6). Los extremos maximos de la serie corresponden al inicio de la
curva de aprendizaje y los minimos a cuando se alcanzan las habilidades oportunas por el

equipo, como se observa mas adelante en el analisis de los primeros 150 casos de la GVT.
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Hubo complicaciones en el 21,34% de la serie, 121 pacientes. Siguiendo la clasificacién de
Clavien-Dindo, el 7,76% dentro del Grado 1; 6,34% Grado 2; 6,87% Grado 3; 0,35% Grado 4
y 0,17% Grado 5 (Tabla 15). Pero al considerar, como otros autores [14, 63, 66, 67, 71, 72,
80-82] las complicaciones mayores (CM) o graves, grados 3b y 4 de C-D, s6lo el 4,58% se

complicé, 26 pacientes que precisaron reintervencion (Tabla 16).

Nosotros incluimos todas las hemorragias. Hay autores que solo reflejan las que se
transfunden: Finks et al. consideran complicaciones menores si se transfunden menos de 4
unidades y mayores si se transfunden mas de 4 [66], otros s6lo si precisan intervencién.
Incluimos incluso las pérdidas por drenaje cuando son mayores de 200 cc dia, o pequefias
hematemesis sin repercusidon hemodindmica ni analitica, En estas circunstancias
suspendemos la profilaxis antitrombética tres dias y ceden. Consideramos también
complicaciones no referidas por otros autores, como la crisis de gota, absceso de boca,
intolerancia alimentaria, que hasta cierto punto puede ser normal, flebitis, crisis hipertensiva,
reaccion adversa a medicacion (RAM), hematoma de una via central. Es decir, hacemos una
constatacion quizas excesiva con respecto a otros autores, sobredimensionando nuestra

propia morbilidad.

La mortalidad fue del 0,17%, una paciente con BG que presenté HDA grave. Inicialmente se
transfundio, pero ante la persistencia de la hematemesis se hizo esclerosis endoscoépica. A
las 24 horas present6 fuga anastomotica y se reintervino, colocando sonda de gastrostomia
de alimentacion en el estbmago excluido. A las 48 horas precisé nueva intervencion por fuga
perisonda gastrica. Fallecié al dia siguiente por fibrilacion ventricular que no respondio a las

maniobras de reanimacion.

Existen siete diferencias significativas entre las dos cohortes (Tabla 17). Se realizaron mas
cirugias asociadas en el BG, lo que también alargaria el tiempo operatorio, pero creemos que
lo que mas influyé en esto fue la curva de aprendizaje, con un minimo de 65 y un maximo de
500 minutos en el BG y un minimo de 45 y un maximo de 255 minutos en la GVT. Hubo mas
pacientes complicados en el BG que en la GVT (p=0,0039) y mas complicaciones segun el
grado de Clavien-Dindo en el BG (p=0,0034) pero al considerar solo las graves no hubo

diferencia estadistica entre ambas técnicas (p=0,782).

Al estudiar la morbilidad, 48 pacientes tuvieron complicaciones que no estan entre las
consideradas por Copeland en su escala, con mas pacientes (p = 0,0001) y mas
complicaciones (p = 0,00001) en el BG que en la GVT. De éstas solo 7 fueron graves. Seis
pacientes necesitaron ser intervenidos (Tabla 20), uno por hernia interna y tres por hernia
umbilical incarcerada, lo que no es morbilidad quirdrgica propiamente dicha. Un paciente

precisé 6 unidades de hemoderivados por HDA.
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Al analizar la morbilidad global con los criterios de la escala POSSUM hubo una
sobrestimacién de la misma, 12,87% observado, 73 pacientes, frente al 22,3% esperado,
como también le ocurriera a Charalampakis, con valores elevados del test de H-L. (Tablas
18, 19y Figura 23). Las complicaciones mas frecuentes fueron la infeccion del sitio quirtrgico
(4,93%) y la hemorragia (4,58%), si bien la hemorragia digestiva alta (HDA) no grave no se
recoge en la escala POSSUM y fue significativamente mayor en el BG. La infeccién superficial
fue significativamente mayor en el BG (p= 0,0469). Ello podria estar motivado por el mayor
tiempo operatorio, la mayor manipulacion de los puertos, con entradas y salidas repetidas del
instrumental y la apertura gastrica y yeyunal. Este dato podria hacernos cambiar la profilaxis
antibidtica monodosis, por una pauta mas prolongada, al igual que Dayer, et al. [74] que
lograron reducir la tasa de infeccién, y sorprendentemente, la tasa de complicaciones
mayores. Estos autores introducen el yunque de la EEA por boca, nosotros por abdomen y
protegido con bolsa de plastico. De estas complicaciones precisaron intervencion 22

pacientes.

A lo largo del presente trabajo se estudiaron los resultados de forma global, valorando
mediante el test de Hosmer—Lemeshow si existian diferencias significativas entre lo estimado
y lo observado --valores mas pequefios indicaban una buena calibracion. Se asumié que en
caso de no existir diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05) los resultados
observados fueron iguales a los estimados por la escala y se consideré en ese caso como

una buena herramienta.

Si nos fijamos detenidamente en las graficas, tras dividir la muestra en 5 categorias de riesgo
(intervalos de 20%), destaca que en los grupos de mayor riesgo (> 40%) existen diferencias
mas amplias entre los valores estimados y los observados. En la GVT con puntuacién 4 en la
variable de complejidad quirtrgica, el 81% de los pacientes se agrupan en el quintil de menor
riesgo (< 20%), mientras que en el BG, al considerar que es una operacion mas compleja se
le asignd empiricamente una puntuacion inicial de 8, sélo el 13,6% se agrupan en este quintil.
Ello podria influir en los resultados iniciales con un valor alto en el test de H-L. Asi, el sistema
POSSUM estima mejor el riesgo en la GVT, especialmente al retirar dos pacientes en el quintil

> 80% que no se complicaron, que en el BG.

Al asignar una puntuacion de 4 en la complejidad quirargica del BG, el 91,23% de los
pacientes se agrupan en el quintil de bajo riesgo (< 20%) y con ello ya no existen diferencias
estadisticamente significativas entre la morbilidad esperada y la observada y el test de H-L

alcanza el valor mas bajo (0,87) y una p > 0,05.
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Asi podemos afirmar que con esta modificacion la escala POSSUM es una buena herramienta
predictiva de morbilidad en la cirugia bariatrica y para realizar auditorias en los equipos que
atienden a estos pacientes.

Con la escala POSSUM la prediccion de la mortalidad es dificil ya que actualmente es muy
baja, lo mismo sucede con el OS-MRS, como anteriormente comentamos. En la prediccion de
la mortalidad, frente a una esperada del 4,2% POSSUM y 1,1% p-POSSUM, tuvimos 0,1%.

3. Variables predictivas de morbilidad

Para la busqueda de variables independientes analizamos las caracteristicas clinicas de los
pacientes, las categorias fisioldégicas y operatorias del sistema POSSUM y su posible relacién
con cualquier morbilidad, la registrada en la base de datos especifica de cirugia bariatrica, es
decir todas las complicaciones de la muestra, y la que contempla la escala POSSUM. Con
ambas bases de datos podemos garantizar que se recogieron todas las incidencias habidas

en el postoperatorio de nuestros pacientes.

Para la morbilidad descrita en POSSUM resultan estadisticamente significativas las variables
tiempo quirdrgico y las pérdidas, con una p = 0,036 y p = 0,001 respectivamente. La estancia
debemos interpretarla como consecuencia y ho como causa. Curiosamente la talla y la urea

se aproximan a la significacién, con una p = 0,092 y p = 0,069 respectivamente.

Para cualquier complicacion, resultan significativas las variables tiempo operatorio, pérdidas
hematicas intraoperatorias y técnica quirdrgica, con unas p = 0,0125, p = 0,008 y p = 0,0039
respectivamente. La variable cirugia abdominal previa resulta practicamente significativa con
una p = 0,0598. Habitualmente estos pacientes tienen adherencias que precisan ser liberadas
con la consiguiente prolongacién del tiempo operatorio que, como hemos visto, tiene valor

predictivo.

En analisis de regresion logistica univariante explicativo de morbilidad considerada en la

escala de Copeland, de nuevo el tiempo con una p = 0,026 y las pérdidas con una p = 0,0013
son significativas. También la cirugia abdominal previa con una p = 0,089 y la DM con una p

= 0,077 se aproximan.

Para cualquier complicacién las variables significativas son la técnica quirargica, la cirugia
abdominal previa, el tiempo quirdrgico y las pérdidas, con unas p = 0,003, p= 0,047, p= 0,012

y p = 0,006 respectivamente. Se aproxima la urea con una p = 0,082.

Con el andlisis multivariante para morbilidad POSSUM sélo las pérdidas alcanzan

significacion con una p = 0,01. Para cualquier complicacién las pérdidas mantienen la
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significacion con una p = 0,02. La técnica y la cirugia previa se acercan con una p = 0,071y
p = 0,07 respectivamente. El tiempo quirtrgico no alcanza significacion con este andlisis.

Por ultimo, en el andlisis multivariante para cualquier complicacién por cualquier variable, una
vez mas solo las pérdidas las explican con una p = 0,045. La técnica y la cirugia abdominal

previa se aproximan con una p = 0,088 y una p = 0,073.

En nuestro estudio no encontramos significativas las variables sexo, edad, IMC ni comaérbidas,

s6lo se aproximé DM.

Por tanto, luego de todos estos analisis, podemos decir que la hemorragia intraoperatoria es
la variable que condiciona la aparicion de complicaciones postoperatorias en la cirugia
bariatrica. Sucedi6 en el 10% de nuestra serie y como vimos en la publicacién de Greenstein
[73], los efectos adversos intraoperatorios poseen un valor predictivo de morbilidad y estan
directamente relacionados con la experiencia del cirujano, es decir, con la curva de

aprendizaje, como comprobamos en el estudio de las primeras 150 GVT.

4. Curva de aprendizaje

En cuanto a la curva de aprendizaje en el BG, Sanchez-Santos et al. [84] realizaron una
revision y seleccionaron catorce publicaciones que incluian 1.848 pacientes y 18 cirujanos,
quienes consideraron un promedio de 75 a 152 intervenciones (media 102,7 + 18,4) BG para
superar la curva de aprendizaje. Aquellos sin formacion en cirugia bariatrica requirieron un
promedio de 105,8 + 19,6 BG y aquellos con formacion un promedio de 94,4 + 13,2 (p<0,005).
La tasa de complicaciones postoperatorias fue del 18,1% y del 7,7% (p=0,046)
respectivamente, y con una diferencia de 0,57 = 0,87% en la tasa de mortalidad entre ambos

grupos (p=0,05). No se observaron diferencias en la estancia hospitalaria.

Shen et al [85] encontraron el tiempo operatorio y la tasa de morbilidad como indicadores de
superacion de la curva de aprendizaje en el BG. Revisaron 60 pacientes consecutivos. En los
primeros 30 obtuvieron un tiempo medio de 120 minutos y una tasa de complicaciones del
26,7%. En los siguientes 30 casos el tiempo medio bajé a 80 minutos (p<0,01) y la tasa de

morbilidad a 6,7%. Sin diferencias en mortalidad, estancia ni pérdida de peso.

Zevin et al [86], en una revision de 500.000 procesos bariatricos también encontraron relacion
positiva entre el volumen anual por cirujano y resultados. Adicionalmente, un estudio del
Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery (LABS) con 3.410 BG encontr6 que por cada
incremento de 10 casos por afio en el volumen de un cirujano, la ratio de riesgo ajustado para

efecto adverso disminuia en un 10% [87].
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Celio et al [88] analizaron 16.547 GVT en 2011 de la Bariatric Outcomes Longitudinal
Database (BOLD). Usando como punto de corte 50 casos al afio, clasificaron a los cirujanos
como bajo o alto volumen y observaron que los de alto volumen tenian menos complicaciones
a 30 dias, reingresos (p=0.001) y reintervenciones (p=0,004) que los de bajo volumen. La
concurrencia de alto volumen en BG influyé en una tasa menor de complicaciones después
de GVT pero no influyé en la tasa de readmisién ni reintervenciones: el volumen en cada

técnica resultaba independiente.

Zacharoulis et al [89] analizaron 102 casos de GVT y obtuvieron una tasa de complicaciones
del 7,8% y una mortalidad del 0,98%. Dividieron los pacientes en tres grupos de 34 casos
secuenciales cada uno. Entre los grupos diferia el tiempo operatorio y la estancia hospitalaria,
alcanzando una curva de aprendizaje plana a partir de los 68 casos. Sin embargo, no vieron

diferencias en las tasas de morbimortalidad, conversién ni en el PEPP entre los grupos.

En nuestra serie se completo la curva de aprendizaje con 50 casos. Es a partir de ese nimero
de GVT cuando se apland la curva en el tiempo quirtrgico (Figura 32), en las complicaciones
(Figura 33) y en la estancia hospitalaria (Figura 35), con unas p = 0,001, p = 0,04 y p = 0,06
respectivamente. No existié significacion en el nUmero de reintervenciones entre los tres

grupos (Figura 34), si bien fueron mayores en los primeros 50 pacientes (Tabla 32).

5. ParAmetros ponderales en el tiempo

Finalmente, hacemos referencia a los parametros ponderales en el tiempo. Strain et al [90]
observan al afio un PEPP del 70,4% en el BG y del 49% en la GVT (p>0,0001). Otto et al [91]
obtuvieron un PEPP a un afio de 62,9 + 18% y 52,3 + 15% respectivamente (p=0,0024). Pero
al corregir las diferencias iniciales del IMC entre ambos grupos no encontraron diferencias.
Madhok et al [92] en una serie de super-superobesos compararon el minibypass con la GVT
y observaron diferencias significativas entre ambas técnicas, con mayores pérdidas
ponderales, a uno y dos afios, en el minibypass: PEPP 58 versus 45 a un afio (p<0,00001) y
66 versus 38 a dos afos (p<0,00001). Pekkarinen et al [93] a uno y dos afios no encontraron
diferencias significativas entre ambas técnicas en el PEPP. A 5 afios, si observaron
diferencias: PEPP en el BG 46,9, en la GVT 43 (p=0,03). Peterli et al [94] en un estudio
randomizado prospectivo multicéntrico, llevado a cabo por cirujanos con experiencia en mas
de 400 intervenciones en cirugia bariatrica de cuatro hospitales suizos, incluyeron 107 GVT y
110 BG y no encontraron diferencias significativas en el PIMCP a 1, 2, y 3 afios (70,9 + 23,8%
versus 73,8 = 23,3%, p=0,316 a 3 afos), si bien con el BG obtuvieron de forma significativa

mayor resolucion del RGE y de la dislipemia, siendo por ello mejor técnica para el riesgo
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cardiovascular. Fischer et al [95] en un estudio randomizado multicéntrico a doble ciego, con
una muestra de 248 pacientes, 124 en cada brazo, obtuvieron un PEPP del 56% en la GVT y
del 68% en el BG a dos afios.

En nuestros pacientes, el PEPP, el IMC y el PEIMCP, incluso la calidad de vida [13], fueron
significativamente mejores con el BG que con la GVT, si bien, a partir de los tres afios los
parametros ponderales analizados se fueron igualando. Puede que en el BG se desarrolle el
sindrome de adaptacion descrito en el intestino corto y por otra parte, la anastomosis
gastroyeyunal se dilate en alguno de estos pacientes, desapareciendo la sensacion de

saciedad ya que el asa yeyunal actuaria como neoestémago.
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7.- CONCLUSIONES

1.- Asignando la misma puntuacion de complejidad quirdrgica al BG y a la GVT por via
laparoscoépica, la escala POSSUM predice adecuadamente el riesgo de morbilidad en la

cirugia bariatrica, sin diferencias entre morbilidad esperada y observada.

2.- Ambas cohortes de pacientes son diferentes entre si en aspectos demograficos, detalles
quirargicos, morbilidad postoperatoria leve y evolucién ponderal. No existen diferencias en

cuanto a las complicaciones graves.

3.- La morbilidad esta relacionada con las pérdidas heméaticas durante la intervencion, que

son un efecto adverso intraoperatorio vinculado a la curva de aprendizaje.

4.- Existe una morbilidad no contemplada por la escala POSSUM, pero en su mayoria no es

grave.

5.- Es preciso realizar cincuenta procesos de GVT para completar la curva de aprendizaje.
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