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ARTICULO ORIGINAL

Estudio prospectivo comparativo de bypass
gastrico laparoscopico vs gastrectomia vertical
laparoscopica. Efectos sobre el sindrome
metabodlico. Resultados a un ano

Comparative prospective study; laparoscopic gastric bypass vs. laparoscopic vertical
gastrectomy. Effects on the metabolic syndrome. One-year results

Ramiro Galvez-Valdovinos, E Marin y Santillan, F Funes-Rodriguez, A Mendoza-Rodriguez, Gregorio Arellano,

J Flores-Martinez, G Lopez-Ambriz, R Hernandez-Lopez

Resumen

Objetivo: Comparar de forma prospectiva los efectos
del bypass gastrico vs gastrectomia en manga sobre
el sindrome metabdlico.

Sede: Hospital Angeles Ledn. Centro de tercer nivel
de atencion. Ciudad de Leo6n, Gto, México.

Disefio: Ensayo clinico no controlado.

Andlisis estadistico: Prueba t de Student.

Pacientes y métodos: Del 2005 al 2010 hemos estudia-
do 20 pacientes con obesidad mdérbida y sindrome
metabdlico. Parael presente estudio se formaron dos
grupos: Gl,incluye 10 pacientes con bypass géstrico
en Y de Roux por laparoscopiay Gllcon 10 pacientes
con gastrectomia vertical laparoscépica. Los datos
sometidos a andlisis estadistico fueron: valoracion
antropomeétrica, hipertension arterial, obesidad cen-
tral, glucosaen sangre, triglicéridos y colesterol-HDL.
Resultados: El indice de masa corporal quedé en la
curva de forma similar en ambos grupos, sin dife-
rencia estadistica. La hipertension arterial en ambos
grupos se normaliz6 desde la primera semanay ha
persistido durante el tiempo de seguimiento, un afio
después de la cirugia. Las cifras de glucosay trigli-
céridos se normalizaron en ambos grupos simétri-
camente sin diferencias. El colesterol-HDL presenté
una elevacion satisfactoria en ambos grupos, no
existiendo diferencias significativas. La obesidad
central disminuyé a menos de 100 cm a los tres
meses y sigue de forma ascendente hasta el afio en
ambos grupos, no existiendo diferencia estadistica

Abstract

Objective: To compare prospectively the effects of
gastric bypass vs sleeve gastrectomy on the meta-
bolic syndrome.

Setting: Hospital Angeles Leon. Third level health care,
City of Leon, Gto. Mexico.

Design: Not controlled clinical assay.

Statistical analysis: Student’s t-test.

Patients and methods: From 2005 to 2010 we studied
20 patients with morbid obesity and metabolic syn-
drome. For this study, two groups were formed: Gl,
with 10 patients subjected to laparoscopic Roux en
Y gastric bypass. Gll, including 10 patients subjected
to laparoscopic vertical gastrectomy. We assessed
statistically anthropometric values, arterial hyperten-
sion, central obesity, glucose in blood, triglycerides,
and HDL-cholesterol.

Results: The body mass index remained within the
curve similarly in both groups, without statistical
difference. Arterial hypertension became normal in
both groups from the first week on, and has remained
normal during the follow-up time, one year after
surgery. Glucose and triglyceride values normalized
symmetrically in both groups, without statistical dif-
ferences. HDL-cholesterol increased satisfactorily
in both groups without statistically significant dif-
ferences. Central obesity decreased to less than 100
cm in 3months, and continued ascending during the
follow-up year in both groups, without statistically
significant differences. In this study, the metabolic
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significativa. En este estudio, el sindrome metabdlico
se corrigié en el 100% de los pacientes, sin distincién
de la técnica quirdrgica empleada antes de que la
pérdida de peso fuese significativa.

Conclusién: El bypass gastrico en Y de Roux lapa-
roscopico y la gastrectomia vertical laparoscépica
son procedimientos quirdrgicos efectivos paratratar
la obesidad y el sindrome metabdlico a un afio de
seguimiento. No existen diferencias al comparar
ambas técnicas en cuanto a resolucién de las co-
morbilidades.

syndrome was corrected in 100% of the patients,
without difference in the used surgical technique
before the weight loss became significant.
Conclusion: The laparoscopic Roux en Y gastric by-
pass and the laparoscopic vertical gastrectomy are
effective surgical procedures to treat obesity and the
metabolic syndrome at one year of follow-up. There
were no differences when comparing both techniques
in regard to solving co-morbidities.

Palabras clave: Obesidad, cirugia bariatrica, sindrome
metabdlico.
Cir Gen 2010;32:83-89

Key words: Obesity, bariatric surgery, metabolic syn-
drome.
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Introduccion

Las complicaciones de la obesidad son cada dia mas fre-
cuentes en nuestro pais y con un crecimiento ascendente
en el gasto publico y privado. La prevalencia en México
del sindrome metabdlico (SM) en una poblacién de 20 a
69 anos, utilizando los criterios de ATP Ill, fue del 26.6%
y el 90% de los pacientes con SM tenian sobrepeso u
obesidad.! Las estrategias médicas y terapéuticas, tales
como dieta, cambios de conducta, ejercicio y farmacos
para lograr y mantener una persistencia en la pérdida
de peso y con ello disminuir el SM parecen estar en el
limite del fracaso. Sin embargo, una opcion terapéutica
es la cirugia bariatrica, la cual se ha posicionado en la
actualidad como el Gnico tratamiento efectivo demos-
trado para la obesidad mérbida y sus co-morbilidades.
De todas las técnicas quirtrgicas empleadas en ba-
riatria, el bypass gastrico en Y de Roux (BPG-YR) se
ha convertido en el procedimiento mas comudn a nivel
mundial.? Los resultados del BPG son muy alentadores,
demostrando una pérdida de peso persistente a largo
plazo. La gastrectomia vertical o manga gastrica (GV)
es un procedimiento restrictivo, los resultados a largo
plazo no existen, sin embargo, la pérdida de peso en los
primeros afios de postoperatorio son prometedores, de
tal manera que la GV puede tener el potencial para ser
un procedimiento bariatrico unico con réplica. El propo-
sito de este estudio prospectivo es comparar los efectos
del bypass géstrico con banda por laparoscopia vs los
efectos de la gastrectomia en manga por laparoscopia
sobre el sindrome metabdlico.

Pacientes y métodos
En el periodo de 2005 al 2010 hemos incluido 20 pa-
cientes con obesidad mérbida y sindrome metabdlico.
Para el presente estudio se formaron dos grupos: Gl,
se incluyen 10 pacientes a los cuales se les realizd un
bypass gastrico en Y de Roux por laparoscopia (BPG-
YR) y GlI, conformado por 10 pacientes a los cuales se
les practic6 una gastrectomia vertical laparoscopica o
manga gastrica (GVL).

Se incluyeron en el protocolo pacientes con obesi-
dad moérbida, sin distincion de género, que presentaran
sindrome metabdlico (SM), el cual se establecié por los
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criterios de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF
2005). Estos criterios fueron presencia de obesidad cen-
tral (circunferencia de la cintura > 94 cm en varones y
>80 cm en mujeres) junto a dos 0 mas de los siguientes
criterios: glucosa plasmatica en ayunas > 100 mg/dl o
diagnostico previo de diabetes mellitus. Triglicéridos
plasmaticos > 150 mg/dl o con tratamiento especifico
hipolipemiante. Colesterol HDL < 40 mg/dl en varones y
<50 mg/dl en mujer o con tratamiento especifico. Presion
arterial > 130/85 mmHg o con tratamiento hipotensor.
Todos los pacientes fueron debidamente informados
del protocolo que se realizaba, y todos firmaron el con-
sentimiento.

Los datos sometidos a andlisis estadistico fueron va-
loracién antropomeétrica (IMC = kg/m?), porcentaje de so-
brepeso perdido (PSP) = (peso inicial — peso actual/peso
inicial — peso ideal) X100, y porcentaje del exceso de IMC
perdido (PEIMCP) = 100 — [IMC actual — 25/IMC inicial
— 25) X 100], hipertensién arterial, obesidad abdominal,
glucosa en sangre en ayunas, triglicéridos y colesterol
HDL. Los datos fueron analizados estadisticamente con
el programa Graphpad Software Inc. 1992-2010, version
5.03 para Windows y se aplicé la prueba t de Student,
las diferencias fueron consideradas significativas cuando
P < 0.05. Los datos obtenidos y analizados fueron en el
periodo preoperatorio, a la semana, a los tres meses y
al afio del postoperatorio.

Técnica quirdrgica: Gl, se incluyeron 10 pacientes a
los que se les efectud bypass gastrico con banda ante-
célico y antegastrico por via endoscopica. Se comienza
con la fase inframesocdlica confeccionando el asa en Y
de Roux a 40 cm del angulo de Treitz y la longitud del
asa alimentaria fue de 100 a 150 cm, dependiendo del
indice de masa corporal (IMC entre 40y 49 =100 cm, e
IMC de 50 = 150 cm). La confeccion del reservorio fue
calibrado con una sonda de 34 Fr.

Gll, se incluyeron 10 pacientes a los que se les efectud
una gastrectomia vertical laparoscépica. El tamafio de la
bujia para la calibracion de la reseccion gastrica fue de
40 Fr. La distancia en relacion al piloro para el inicio de la
reseccion gastrica fue de 6 cm. Se efectud la movilizacién
de la curvatura mayor hasta el cardias e identificacion del
pilar izquierdo, para posteriormente realizar la reseccion

Cirujano General



Bypass vs manga gastrica y sindrome metabdlico

gastrica. Se efectué una sobre-sutura continua con ma-
terial no reabsorbible en toda la linea de grapas.

Resultados
En el Gl, se incluyeron 10 pacientes, de los cuales nueve
fueron mujeres y un varon, la edad media fue de 43 afios
(rango, 32-70), la media (m) para el IMC preoperatorio
fue de 44.74, los 20 pacientes presentaron SM, nueve
pacientes presentaban hipertension arterial controlada
con medicamentos, la glicemia preoperatoria en ayunas
fue de m = 142, la obesidad abdominal fue de m = 103.7
cm, los triglicéridos fueron de m = 368.8 mg/dl y el HDL-
colesterol fue de m = 31 mg/dl.

En el GlI, se incluyeron 10 pacientes, de los cuales
9 fueron mujeres y un varon, la edad media fue de 32.8
afos (rango, 16-44), la media del IMC fue de 45.77, los
10 pacientes presentaron SM. Ocho pacientes presenta-
ban hipertension arterial sistémica y recibian tratamiento
médico, la media de glicemia en ayunas en el preope-
ratorio fue de 178.7 mg/dl, la obesidad abdominal en el
preoperatorio fue de m = 123.6 cm, los triglicéridos en el
preoperatorio fueron de m = 378.7 y la media de colesterol
HDL en el preoperatorio fue de 33 (Cuadro I).

Comportamiento del indice de masa corporal
(Figura 1). A la semana del postoperatorio, en el Gl fue
de 42.30 vs, 43.11 en el GlI; a los tres meses de la ciru-
gia en el Gl fue de 41.00 vs 41.98 en el GlI; al afio del
postoperatorio en el Gl fue de 29.30 vs 28.10 en el GlI. El
andlisis estadistico no demostrd diferencias significativas,

siendo ambos grupos muy similares en cuanto a pérdida
del IMC. Al comparar los resultados del IMC al afio contra
el IMC preoperatorio el resultado fue el siguiente: Gl,
IMC preoperatorio 44.74 contra IMC al afio que fue de
29.30, existiendo diferencia significativa (P < 0.0024). GlI,
IMC preoperatorio 45.77 contra IMC al afio de 28.10, la
diferencia fue estadisticamente significativa (P < 0.0024).
Ambas técnicas son similares en cuanto a la efectividad
de pérdida de IMC al afio y siguen un patrén descendente
similar a la semana y a los tres meses.

Hipertension arterial (Figura 2). En el Gl, nueve
pacientes presentaban hipertension arterial en el preope-
ratorio, todos ellos estaban controlados por el cardiélogo
o0 médico internista y el 100% tomaba medicamentos
antihipertensivos, a la semana de la cirugia seis pacientes
habian suspendido los medicamentos por indicacion de
su médico y a los tres meses los nueve pacientes esta-
ban sin medicamentos y se han mantenido normotensos
al afo del postoperatorio. En el GlI, ocho pacientes
presentaban hipertensién y recibian tratamiento médico
en el preoperatorio, a la semana de la cirugia sélo un
paciente recibia tratamiento antihipertensivo y a los tres
meses del postoperatorio el 100% estaba sin tratamiento,
persistiendo normotensos y sin medicacion al afio del
postoperatorio.

Glucosaen sangre (Figura 3). A la semana del posto-
peratorio, en los pacientes del Gl, las cifras de glucosa
fueron de 102 mg/dl contra 100 mg/dl del Gll, a los tres
meses de la cirugia Gl = 90 mg/dl contra Gl = 84 mg/dl, y

Cuadro I.
Caracteristicas de los pacientes.

N M/F Edad Peso en kg IMC kg/m?
Gl: Bypass 10 1/9 34 (32-70) 126 + 14.7 (105-150) 44.74 + 3.7 (40.2-50)
Gll: Manga 10 1/9 32 (16-44) 136 + 18.1 (99-154) 45.77 £ 4.1 (40.7-51.1)
50 — 107
45 — g1
E 40 8 67
g 5
0 — g
= 35 S 44
30 - 2_
25 T T T T 0 I:l
Preop. 1-sem 3-mes 1-afio ' ' 3
] Prop. 1-sem 3-mes 1-afio
Comportamiento del IMC Comportamiento de la hipertension arterial
—-@-Bypass -l Gastrectomia |:| Gastrectomia - Bypass

Fig. 1. Comportamiento del IMC, bypass gastrico vs gastrec-
tomia vertical, no existe diferencia estadistica significativa.
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Fig. 2. La figura muestra la resolucion de la hipertension en
ambas técnicas quirdrgicas.
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Fig. 3. Normalizacion de las cifras de glucosa en sangre, no
existio diferencia estadistica significativa.
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Comportamiento de la obesidad central
-l Gastrectomia -@-Bypass

Fig. 4. Comportamiento de la obesidad central.

al afio del postoperatorio, Gl = 90 mg/dl contra Gll = 84 mg/
dl. No existieron diferencias estadisticamente significativas,
siendo ambos grupos muy similares en cuanto a la normali-
zacion de las cifras de glucemia en sangre. Comparando los
resultados de la glucosa en sangre al afio contra las cifras
de glucosa preoperatorias, Gl = 142 mg/dl contra glucosa al
afo de 90 mg/dl, se encontré una diferencia significativa (P <
0.0395); de igual manera, en el GlI, la glucosa preoperatoria
fue de 178.7 mg/dl contra 84 mg/dl al afio (P < 0.0395).

Obesidad central (Figura 4). Gl, a la semana del
postoperatorio fue de 102 contra 100 cm del GlI, a los
tres meses en el Gl = 96 cm contra 95 cm del Gll y, al afio
del postoperatorio, el Gl presenté una obesidad central
de 82 contra 75 cm del Gll. La pérdida en centimetros es
muy similar en ambos grupos. La pérdida en centimetros
al aflo queda por debajo de riesgo en ambos grupos (Gl
= 103.7 cm en el preoperatorio contra 82 cm al afio de
la cirugia 'y Gll = 123.6 cm en el preoperatorio contra 75
cm al afio de la cirugia).
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Comportamiento de los triglicéridos

-l Gastrectomia -@-Bypass
Fig. 5. Los triglicéridos se normalizan paralelos en ambas
técnicas quirlrgicas.
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Comportamiento del colesterol HDL
-l Gastrectomia —-@-Bypass

Fig. 6. La elevacidn del colesterol HDL iniciaala semanade la
cirugiay se mantiene sin diferencia en ambos procedimientos.

Triglicéridos (Figura 5). A la semana del postopera-
torio, en el Gl = 155 mg/dl vs Gll = 162 mg/dl; a los tres
meses del postoperatorio, Gl = 130 mg/dl vs GII = 127
mg/dl; al afio de la cirugia, Gl = 100 mg/dl vs Gl = 84 mg/
dl. Al aplicar el andlisis estadistico no existen diferencias
significativas. Al comparar los resultados preoperatorios
contra los resultados al afio de la cirugia, la diferencia fue
P <0.0130 (GI 168.8 vs 100 mg/dly GIl =123 vs 75 mg/dl.)

Colesterol-HDL (Figura 6). A la semana del postope-
ratorio en el Gl fue de 35 contra 34 mg/dl del GllI; a los tres
meses del postoperatorio en el Gl = 39 mg/dl vs GII=38
mg/dly al afio del postoperatorio, Gl =42 mg/dl vs Gl =43
mg/dl. No existieron diferencias estadisticamente significa-
tivas. Al comparar los resultados del preoperatorio contra
los resultados al afio de la cirugia en ambos grupos (Gl =
31 vs 42 mg/dly GIl = 33 vs 43 mg/dl) se observa que la
elevacion del colesterol- HDL es considerable.

Los resultados antropométricos se ejemplifican en
el cuadro Il y lll, se demuestra la diferencia estadistica
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Cuadro Il.
Resultados antropométricos a los 12 meses de la cirugia.

Excesos Pérdida Porcentaje de exceso Porcentaje de IMC Porcentaje
perdido (%) de peso (kg) de peso perdido (% EPP) IMC perdido (%) de IMC
Gl:Bypass 43 75 29.30 36 82
Gll:Manga 44 77 28.10 38 84

Cuadro lll. Resultados de indice de masa corporal (IMC), niveles de glucosa, triglicéridos y HDL.

Preoperatorio 12 meses P
IMC Gl-Bypass 44,74 29.30 p <0.0024
GlI-Manga 45.77 28.10 p <0.0024
Glucosa Gl-Bypass 144 90 p < 0.0395
GlI-Manga 178.7 84 p <0.0395
Triglicéridos Gl-Bypass 168.8 100 p <0.0130
GlI-Manga 123 75 p <0.0130
HDL Gl-Bypass 31 42
GlI-Manga 33 43

en los resultados preoperatorios contra los resultados al
afio de la cirugia.

Discusion
El SM esté presente en nuestro pais y se caracteriza
por la asociacion de diabetes mellitus, intolerancia a la
glucosa, hipertension arterial primaria, obesidad central,
dislipidemia, hiperlipidemia, hiperfibrinogenemia, microal-
buminuria, disfuncion endotelial, estado protrombaético,
aterosclerosis y resistencia a la insulina. Se estima que el
SM afecta a cerca del 20 al 30% de la poblacién en edad
media y avanzada a nivel mundial. En México, el SM esta
presente en la poblacién de 20 a 69 afios en un 26.6%.!
La obesidad y el SM son entidades clinicas complejas y
heterogéneas con un fuerte componente genético, cuya
expresion esta influida por factores ambientales, sociales,
culturales y econémicos, esta unién se ha convertido en
un serio problema de salud publica a nivel mundial. La
obesidad y el SM son fendmenos independientes, o cual
hace necesario un estudio mas detallado para identificar
los mecanismos responsables de la asociacion entre es-
tas condiciones. En el tratamiento de la obesidad y del SM
es indispensable que el paciente cambie su estilo de vida
por conductas mas saludables, especialmente aumentan-
do la actividad fisica, reduccion del consumo de la energia
total y disminuyendo el consumo de grasas y alcohol. La
cirugia bariatrica constituye una opcién terapéutica para
aquellos pacientes con obesidad mérbida que presentan
SM ya que ha demostrado ser el tratamiento mas eficaz
en conseguir una importante y mantenida pérdida de peso
a largo plazo y subsecuentemente al control del SM.22
El propdésito del presente estudio es demostrar el
impacto favorable de la pérdida de peso inducida por el
BPG-YRyla GV sobre el SM y comparar ambas técnicas
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estadisticamente a la semana, a los tres meses, y al afio
del postoperatorio.

Ambas técnicas quirldrgicas fueron asociadas con
una pronta y dramatica recuperacion del SM, la cual se
presento en la primera semana después de la operacion,
se puede suponer que este marcado control del SM es
debido a que los pacientes consumen muy poco alimento,
de tal manera que el consumo de energia es reducido, por
consecuencia, induciendo un balance negativo de ener-
gia, este mecanismo se aplica en ambos procedimientos
quirargicos. En este grupo de pacientes se observa una
normalizacion en las cifras de glucosa en sangre a partir
de la semana de la cirugia con ambos procedimientos
(Gl =102 mg/dl y Gll = 100 mg/dl). Todos los pacientes
(n = 20) a la semana ya se encontraban egresados del
hospital, bajo una dieta liquida hipocaldrica, este control
de la glicemia persiste hasta el afio del postoperatorio
(Gl = 90 mg/dl y Gll = 84 mg/dl). Numerosos estudios
han observado que la mejoria del control glucémico se
produce, inclusive, a los pocos dias tras la cirugia, mu-
cho antes de que la pérdida de peso sea significativa.*®
Seixas y cols. analizaron los resultados de pacientes
con SM a los que se les realiz6 BPG-YR, y encontraron
una disminucion importante en los niveles de glucosa
en ayuno a los 3 meses del BPG-YR y los 12 meses,
ningun paciente requiri6 de hipoglucemiantes orales.
Los niveles de triglicéridos disminuyeron en un 49.2%,
con incremento de HDL en un 27.2%. La presion arterial
disminuy6 de forma importante. Después del primer afio
de seguimiento, el 80.9% de los pacientes ya no tenian
criterios de SM. Los autores concluyeron refiriendo que
la cirugia bariatrica disminuye la resistencia a la insulina
y los factores de riesgo cardiovascular.”® Estos resulta-
dos descritos han dado pie a una verdadera revolucion

87



Dr. Galvez-Valdovinos

en la investigacién sobre la fisiopatologia de la diabetes
mellitus 2 (DM2) y en forma mas importante sobre el
abordaje terapéutico y la posibilidad de ofrecer un manejo
quirurgico. Pories y cols. realizaron el seguimiento de 608
pacientes a los que se les realizé un BPG abierto a lo
largo de 14 afios. De los 146 pacientes diagnosticados
con DM2 antes de la cirugia, en 121 (83%) se consiguio
la normalidad de los niveles plasmaticos de glucosa, la
hemoglobina glucosilada y la insulinemia. Tras la cirugia
bariatrica mejora la sensibilidad a la insulina y la funcién
de las células beta, recuperandose el pico precoz de
secrecion de insulina.® Algunos autores piensan que se
deberia no solo “considerar”, sino “aconsejar” la cirugia
bariatrica a los pacientes con DM2 que presenten un IMC
mayor de 35y cuando el tratamiento convencional no ha
obtenido los resultados esperados.1°1?

La Asociacién entre obesidad e hipertensién arterial
(HTA) es un hecho sumamente conocido, especialmen-
te en el SM donde los pacientes presentan obesidad
abdominal.

El riesgo de hipertension arterial (HTA) es mayor en los
individuos con obesidad visceral. La explicacion consiste
en la asociacion de la obesidad visceral con la resisten-
cia insulinica e hiperinsulinemia. Esta ultima llevaria a
un aumento en la presion arterial por hiperreactividad
del sistema nervioso simpatico, sensibilidad a la sal,
reabsorcion de sodio, efecto antiurético de la insulina,
proliferaciéon del masculo liso, por consiguiente, aumento
de la constriccion vascular y alteraciones del transporte
idnico de la membrana.®®*!* La pérdida de peso se asocia
con descensos en los valores de la HTA de manera que
por cada kilo de peso perdido la presion arterial sistélica
y diastolica descienden aproximadamente 1 mmHg.*> En
el presente estudio, nuestros pacientes presentaron una
obesidad central en el GI =103.7cmyen el Gll =123.6
cm en el periodo preoperatorio, la resolucion se presenté
a los tres meses de postoperatorio Gl = 96 cm y Gll =
95 cm, a este nivel de seguimiento todos los pacientes
habian resuelto su problema de HTA de forma similar no
importando el tipo de cirugia realizada.

Numerosos estudios han demostrado que la hiperinsu-
linemia existente en la obesidad tiene un papel central en
la patogenia de la hipertrigliceridemia.'® La obesidad esta
asociada con modificaciones en el metabolismo lipidico,
éstas consisten en aumento del colesterol total, del co-
lesterol LDL, de los triglicéridos y una disminucion en el
colesterol HDL. La distribucion central de la grasa tiene
un importante papel en estas alteraciones lipidicas.t”

En este estudio, el BPG-YR y la GV fueron efectivos
para la resolucion del SM, no existen diferencias esta-
disticas significativas al comparar todos los parametros
estudiados. Los resultados ponderales fueron de igual
manera paralelos en ambos procedimientos quirlrgicos;
la pérdida de peso (kg) fue Gl = 43/Gll = 44, el porcen-
taje de exceso de peso perdido (%EPP) fue Gl = 75/GlI
=77, el porcentaje de IMC perdido (%) fue Gl = 36/GlI
= 38 y el porcentaje de exceso de IMC perdido (%) fue
Gl =82/Gll = 84.

La GV consiste en la reseccién gastrica de aproxi-
madamente 70-80%, lo cual deja un tubo estrecho de
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escasa capacidad volumétrica en la curvatura menor.
Los mecanismos de accion de la gastrectomia vertical
fueron descritos por Lopez-Corvala y corresponden a;
un mecanismo restrictivo, disminucion de la ingesta de
alimentos secundaria a la reseccion gastrica, mecanismo
neurohormonal, disminucién de los niveles de Grelina
desde el primer dia posterior a la reseccién gastrica,
manteniéndose asi por varios meses, lo que tiene un
impacto en la pérdida del apetito. Este péptido de 29
aminoacidos es producido en su mayor parte por las cé-
lulas localizadas en el fundus gastrico, el que es resecado
durante la cirugia.'®

El BPG-YR es un procedimiento mixto y es el proce-
dimiento bariatrico méas utilizado a nivel mundial para
el tratamiento de la obesidad mérbida. Combina un
pequefio reservorio gastrico con una salida de 1 cm,
anastomosado a un asa larga yeyuno-ileal de 50 a 150
cm, excluida de las enzimas biliares y digestivas. El ta-
marfio del reservorio gastrico causa saciedad temprana
y el grado de malabsorcién esta relacionado al largo del
asa alimentaria y biliodigestiva. Se ha documentado que
parte de la pérdida de peso inducida por el BPG-YR se
debe a cambios hormonales en el eje enteroinsular.>°

En el BPG-YR se excluye el intestino delgado proximal
alterando la continuidad digestiva, dando pie a la hip6-
tesis de que la exclusion del intestino delgado proximal
en contacto con los nutrientes es un componente critico
en el mecanismo que mejora la tolerancia a la glucosa.
Peterli® no apoya totalmente la hipétesis de que la ex-
clusién del intestino delgado medie el mejoramiento en
la homeostasis de la glucosa. En su estudio compara el
BPG-YR contra la GV. En ambas técnicas quirlrgicas,
los pacientes presentaron un incremento postprandial
de insulina y de GLP-1. En ambos procedimientos, a la
semana del postoperatorio mejord el control glicémico
y a los tres meses no existi6 diferencia significativa con
respecto a la mejora de la homeostasis de la glucosa
y al aumento de los niveles de insulina, GLP-1y PYY.

Por lo tanto, podemos concluir que el bypass gas-
trico laparoscopico y la gastrectomia vertical laparos-
copica son efectivos para tratar la obesidad morbida
y el sindrome metabdlico durante el primer afio de
seguimiento.
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