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RESUMEN

Introduccion: La plicatura gastrica laparoscopica (LGP) es
una cirugia bariatrica reciente que es considerada segura y
efectiva para la pérdida de peso del paciente con obesidad.
Objetivo: Determinar el porcentaje de pérdida del exceso
de peso (%PPE), IMC, porcentaje de pérdida del exceso de
IMC (%PIMC), morbilidad y mortalidad postoperatorias en
pacientes operados de LGP con cinco afios de seguimiento.
Material y métodos: Estudio observacional analitico
realizado mediante captura de datos de los expedientes de
pacientes sometidos a LGP durante el afio 2012, con su
evolucion a cinco afios postoperatorios, con revisiones a
los tres, seis, 12, 36 y 60 meses postoperatorios. Resulta-
dos: Se reviso la historia clinica de 40 pacientes con edad
promedio de 36.2 + 8.2 afios, peso e IMC preoperatorios
de 105.8 £ 18.9 kg 'y 39.2 + 5.5 kg/m?, respectivamente. El
%PPE fue de 60.3% en un afio y de 51.8% en cinco afos. El
peso, IMC, %PPE y pérdida del exceso de IMC (%PIMC)
tuvieron cambios estadisticamente significativos respecto
a los valores preoperatorios (p < 0.001); no hubo cambio
significativo del peso de los 12 a los 36 meses postopera-
torios. Se observo un incremento de peso significativo de
los 36 a los 60 meses postquirurgicos. Fueron requeridas
tres reintervenciones por hemorragia y dos conversiones a
derivacion gastrica en Y de Roux. Conclusion: La LGP es
efectiva para la pérdida de peso en pacientes con obesidad
a cinco afios postquirdrgicos.

ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic gastric plication (LGP)
is an emerging bariatric procedure that is considered
effective and safe for weight loss. Objective: To determine
the percentage of excess of weight loss (%EWL),
BMI, percentage of excess of BMI loss (%EBMI), and
postoperative morbidity and mortality in patients submitted
to LGP with five years of follow-up. Material and methods:
Observational, analytical study based on the capture of
data in the case files of patients who underwent LGP during
2012, with five years of follow-up, and with evaluations at
three, six, 12, 36 and 60 postoperative months. Results: 4
total of 40 patients were included, with a mean age of 36.2
+ 8.2 years, preoperative weight and BMI were 105.8 +
18.9 kg and 39.2 £ 5.5 kg/m?, respectively. The %EWL was
0f 60.3% after one year, and 51.8% after 60 postoperative
months. Weight, BMI, %EWL, and loss of excess BMI
(%EBMI) were statistically significant in contrast to
preoperative measures (p < 0.001). No changes were
observed from 12 to 36 postoperative months. A significant
regain of weight was observed from 36 to 60 postoperative
months. Three reinterventions were required because
of internal bleeding, and two conversions to Roux-en-Y
gastric bypass. Conclusion: LGP is an effective bariatric
procedure for weight loss, with an important %EWL
observed after five postoperative years.

INTRODUCCION

A?ivel mundial, la obesidad es un importan-
e problema de salud que afecta a cerca de
300 millones de personas'-3 y representa una
carga econémica importante para los sistemas
de atencién médica.*® Para el ano 2050, la pro-

porcién mexicana con peso normal disminuird
a 12% en hombres y 9% en mujeres. Habrd mas
personas con obesidad que con sobrepeso. Se
proyecta que para dicho ano, habré cerca de 12
millones de casos de incidencia acumulada de
diabetes mellitus y cerca de ocho millones de
casos acumulados de enfermedades cardiacas.”
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Actualmente, la cirugfa baritrica es el
tratamiento mas efectivo para la obesidad,
permitiendo una pérdida de peso importante
y sostenida que resuelve y mejora muchas de
las comorbilidades asociadas, lo que mejora
la calidad de vida del paciente con obesidad
de manera sustancial.®? Mdltiples estudios y
metaandlisis confirman una reduccién consi-
derable en el porcentaje de pérdida del exceso
de peso (%PPE) tras la plicatura gastrica lapa-
roscopica (LGP).210-18

Tanto la manga géstrica (MG) como la
derivacion gastrica en Y de Roux (RYGB) son
cirugias para el manejo de la obesidad que se
realizan con regularidad y con mayor frecuen-
cia; en ellas se observan %PPE de hasta 65 a
70%."219 Sin embargo, estos procedimientos
quirdrgicos estan asociados con una morbilidad
considerable.*'2 Dentro de las complicaciones
postquirdrgicas de dichos procedimientos,
destacan en la RYGB la infeccién de la herida
(3%), fuga anastomotica de 0.1 a 8.3%, a largo
plazo, estenosis anastomotica (4.7%), asi como
hernia interna (1.1%)."® En cuanto a las compli-
caciones mayores, éstas ocurren en hasta 5%
de los casos'@29 e incluyen reintervencion qui-
rdrgica en hasta el 12.6% de ellos.! La tasa de
mortalidad es alrededor de 0.2% en una cirugia
laparoscépica y 0.9% en una cirugfa abierta. Por
otro lado, la MG es una técnica bariatrica cada
vez mas utilizada, pero que también tiene un
riesgo importante de fuga de hasta 1.4-7%; el
sangrado ocurre en aproximadamente el 3.5%
de los casos.?"22

La plicatura gastrica laparoscopica (LGP) es
una técnica bariatrica reciente, con caracter
restrictivo y reversible, realizada a nivel mun-
dial.’® Mdltiples metaanalisis explican que es
eficaz en la pérdida de peso sostenida®'? y
la consideran un procedimiento seguro que
logra un %PPE de 40 a 70%, con baja pre-
valencia de complicaciones postquirdrgicas
en comparacién con otros procedimientos
bariatricos! 810111316 v yna menor estancia
intrahospitalaria.’ 1

Esta técnica quirdrgica consiste en crear
una restriccién gastrica sin el uso de implantes
ni resecciones gastricas,'%1415 es potencial-
mente reversible y de minima invasion. En ella,
no se requiere el uso de suturas mecdanicas ni
se hacen cortes; por ende, se minimizan los

13

riesgos de fistulas, fuga, hemorragia y defi-
ciencia nutricional, entre otras, con un menor
indice de morbimortalidad.2315:16 Incluso,
reportes recientes han encontrado que la LGP
es efectiva para promover la remisién de la
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial
después de un ano de realizada la cirugfa.
Se observan, también, cambios favorables
en el perfil lipidico del paciente.? Ademads,
estudios apuntan que el costo total de este
procedimiento es casi la mitad que el de una
RYGB o MG."”

Esta cirugia ha sido publicada con ciertas
variaciones por mdltiples grupos quirdrgicos,
los cuales reportan la elaboracién de un tubo
géstrico a través de una invaginacién o plicatura
de la curvatura mayor del estémago, utilizando
puntos de sutura que abarcan desde el fondo
del estémago hasta el piloro.'#15

Esta técnica puede proporcionar una alter-
nativa atractiva, menos invasiva y significativa-
mente menos costosa para un grupo amplio
de potenciales candidatos;? sin embargo, son
muy escasos los reportes de seguimiento a largo
plazo incluso en la poblacién mexicana.

Objetivo del estudio: Evaluar el porcentaje
de pérdida del exceso de IMC (%PIMC), asi
como %PPE en pacientes mexicanos sometidos
a LGP con un seguimiento de cinco anos de
evolucion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional analitico
mediante captura de datos de los expedientes
de pacientes sometidos a LGP durante el afo
2012. Las variables demograficas analizadas
incluyeron sexo, peso, IMC, %PPE, %PIMC y
evolucién a cinco anos postoperatorios, con
revisiones a los tres, seis, 12, 36 y 60 meses
postoperatorios. Como criterios de inclusion,
se tom6 en cuenta un IMC mayor o igual a
40, o bien de 30 a 39.9 kg/m? con una o mas
comorbilidades; edad: de 18 a 55 afos, e
intentos previos de pérdida de peso sin éxito.
Era obligatorio que los participantes firmaran
un consentimiento informado previamente a
la cirugia.

El punto principal del estudio se basé en
realizar una evaluacion de la pérdida de peso
e IMC, asi como el %PPE y %PIMC, al igual que
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la morbimortalidad postquirdrgica a cinco afos
postoperatorios.

Técnica de plicatura gastrica laparoscopica

Bajo anestesia general, se coloca al paciente
en posicién inglesa y se realiza un abordaje
laparoscépico con colocacién de tres puertos.
Se libera la curvatura mayor del estbmago a una
distancia de tres centimetros del piloro hasta la
unién esofagogastrica y se liberan adherencias.
Se realiza la invaginacién de la curvatura mayor
sobre si misma colocando puntos de sutura
simples utilizando poliéster 2-0 para el primer
plano y prolene 0-0 en el segundo plano. El
primer punto se coloca a un centimetro de la
unién esofagogastrica en el fundus posterior,
con un espacio aproximado de dos centimetros
entre cada punto; después, se ponen puntos
intermedios en el tejido invaginado, con una
segunda linea de sutura no absorbible, refor-
zando la plicatura. En los puntos mds cercanos
al piloro, se atenta la invaginacion para evitar
impactar el tejido invaginado en el piloro y se
termina de plicar a cinco centimetros del piloro.
Se verifica la hemostasia y se retiran los trocares
para realizar el cierre de piel y aponeurosis.

Cuidados postoperatorios y seguimiento

Una vez tolerados los liquidos claros, los
pacientes fueron dados de alta; se les indicé
dieta de liquidos claros durante la primera se-
manay liquidos generales durante una semana
mas, continuando con papilla y dieta blanda.
Cada paciente fue citado cada dos semanas
durante el primer mes y de manera mensual
durante el primer ano; posteriormente, se cité
cada seis meses hasta completar cinco afos
de seguimiento. Se evalué la composicién
corporal a través de un sistema de medicion
por bioimpedancia mediante una senal de
baja frecuencia, utilizando una béscula Tanita
BC-543%®, asi como su tolerancia a alimentos
y examenes de laboratorio de seguimiento
médico y nutricional como biometria hema-
tica (namero de eritrocitos, hemoglobina,
hematocrito, volumen corpuscular medio,
concentraciéon media de hemoglobina y
nimero de leucocitos y linfocitos, etcétera),
quimica sanguinea (glucosa, urea, creatinina,

acido drico), electrolitos (sodio, potasio, cloro,
magnesio), perfil lipidico (colesterol y triglicé-
ridos) y vitaminas, seglin se requiriera.

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico, se utiliz6 estadistica
descriptiva con frecuencias, porcentajes, media
y desviacién estandar. Se utilizé la prueba t de
Student y ANOVA para medidas repetidas en
variables cuantitativas y prueba de x? o exacta
de Fisher para variables cualitativas. Todo valor
de p < 0.05 fue considerado como estadistica-
mente significativo. Se utiliz6 el programa Sta-
tistical Package of Social Science (SPSS version
20; IBM Company, Nueva York, NY, EUA) para
el analisis estadistico.

Consideraciones éticas

El estudio fue realizado bajo los lineamientos
establecidos en la Declaracién de Helsinki de
la Asociacién Médica Mundial (AMM) y con lo
establecido en la Ley General de Salud, titulo
quinto, y el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, asi como la NOM-012-55A3-2012. El
protocolo fue registrado en ClinicalTrials.gov:
NCT03210207 y aprobado por el Comité de
Etica del Centro Médico Puerta de Hierro,
Guadalajara, Jalisco. No existe ningn tipo de
conflicto de intereses.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 40 pacientes, 15%
de sexo masculino (n = 6) y el 85% de sexo
femenino (n = 34). La media de la edad fue
de 36.2 + 8.2 aios, con un minimo de 24 y
un maximo de 55 anos. El peso e IMC preope-
ratorios fueron de 105.8 + 18.9 kgy 39.2 =
5.5 kg/m?, respectivamente.

Los resultados del andlisis de varianza
(ANOVA) de variables antropométricas (Tabla 1)
alostres, seis, 12, 36 y 60 meses de seguimien-
to en el peso, IMC, %PPE y %PIMC muestran un
cambio total de inicio a final estadisticamente
significativo (p = 0.001).

Dentro de la pérdida de peso observada
en cada intervalo (Figura 1), se aprecia que
fue estadisticamente significativa al primer afio

Cirujano General 2019; 41 (1): 12-18

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Galvan-Araiza HG y cols. Gastroplicatura en pacientes mexicanos

15

Tabla 1: Resultados de las variables antropométricas a lo largo del tiempo.

Valores Valor p
preoperatorios 3 meses 6 meses 12 meses 36 meses 60 meses (ANOVA)
Peso (kg) 105.8 £ 18.7 91.9£175 85.7+17 81.4+19 81.5+19.4 84.6 +19.6 0.001
*IMC (kg/m?) 392+54 341+54 31.8+54 30.23 £ 6.01 302+58 313 +£6.02 0.001
**04PPE 34.7£16.2 49.5 +20.8 60.3 £24.7 59.4+24.9 51.8 +£26.1 0.001
*EE0LPIMC 41.1+£21.2 58.5+27 70.9 +30.5 69.7 £30.3 60.8 +31.3 0.001

*IMC = indice de masa corporal, **Porcentaje de pérdida del exceso de peso, ***Porcentaje de pérdida del exceso de IMC.

<001 5 0,001
i, p<QO0T p<Q8T2 p<QO02

100 105,

Peso 3 6 12 36 60

basal meses meses meses meses meses
Figura 1: Variabilidad en el peso durante el seguimien-
to postoperatorio.

45—
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Figura 2: Variabilidad en el indice de masa corporal
durante el seguimiento postoperatorio.

postoperatorio, 81.4 = 19 kg (p = 0.001); di-
cho valor se mantuvo sin cambios significativos
de los 12 a los 36 meses postoperatorios (p =
0.912). Se observé un aumento significativo de
peso promedio de cuatro kilogramos al final de
los cinco afos (p = 0.002).

El IMC se comport6 de la misma manera
que el peso, con reduccién constante y signi-

Cambio en %PPE

p<0649 | p<0.008]

%PPE
5

O—aur— ~— —1 —11H

3 6 12 36 60
meses  meses  meses  meses  meses

Figura 3: Variabilidad en el porcentaje de pérdida del
exceso de peso durante el seguimiento postoperatorio.
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3 6 12 3 60
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Figura 4: Variabilidad en el porcentaje de pérdida del
exceso de IMC durante el seguimiento postoperatorio.

ficativa hasta el primer afo (p = 0.001), sin
observarse cambios significativos a los tres anos
de seguimiento. A los cinco afios se observé
una ganancia promedio de 1 kg/m? (Figura 2),
siendo este aumento estadisticamente signifi-
cativo (p = 0.002).

El aumento de %PPE fue de 60.3% en un
ano y 51.8% en cinco anos (Figura 3), y el
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%PIMC (Figura 4) fue estadisticamente signifi-
cativo (p = 0.001) hasta el ano de seguimiento,
manteniéndose estable a los 36 meses, sin
cambios significativos; por otro lado, se observé
una disminucion significativa en la reduccion
en ambos valores analizados al quinto afo de
seguimiento para %PPE (p = 0.006) y %PIMC
(p = 0.001).

En cuanto a complicaciones postquirrgicas,
se reportaron tres reintervenciones quirdrgicas
tempranas (7.5%) debido a hemorragia intraab-
dominal procedente de la gastroplicatura, sin
diferencia significativa. Asimismo, se convirti6
a RYGB en dos pacientes por falla en la pérdida
de peso (5%). No se observé mortalidad en la
serie de pacientes.

DISCUSION

La obesidad es actualmente una epidemia
mundial. Durante el ano 2004 en México, las
comorbilidades relacionadas con la obesidad
causaron el 75% del total de muertes y el 68%
de las discapacidades ajustadas a anos de
vida.315.16

Debido a que el nimero de pacientes con
obesidad mérbida estd aumentando, mas per-
sonas requieren tratamiento, pero el acceso
a los recursos en salud es limitado.>® En los
paises en desarrollo, la cirugia bariatrica pue-
de ser una opcién limitada para la poblacién
debido a su costo total. Un procedimiento
mas econémico puede ser atractivo para los
pacientes a medida que deciden qué proce-
dimiento seguir.

La LGP es un procedimiento de naturaleza
restrictiva, similar a la MG, pero no tiene com-
ponentes malabsortivos o reseccién de tejido,
ni implica la colocacién de un cuerpo extrano.
Mdltiples estudios describen el uso de LGP a
nivel mundial para el tratamiento de la obesi-
dad, ya sea con seguimiento a corto, mediano
o largo plazo.?'821 Ji y sus colaboradores, en
2014, publicaron una revisién sistematica con
un total de 1,407 pacientes sometidos a LGP,
en donde describieron un %PPE de 31.8% a los
seis meses y de 74.4% a los 24 meses postqui-
rargicos.'? Sélo Talebpour y su grupo lograron
un seguimiento a 12 anos postoperatorios de
800 pacientes. El %PPE observado a cinco afos
fue de 55%, y de 42% a 10 anos postopera-

torios, con algunas complicaciones técnicas
postoperatorias (1%) y baja reoperacion (1%).'8
Resultados similares fueron registrados en el
presente estudio: se encontré un %PPE estadis-
ticamente significativo de 51.8% a cinco afos.
Un mayor seguimiento arrojaria evidencia mas
sélida al respecto, por lo que ain es necesario
vigilar esta cohorte de pacientes.

Ambos estudios logran evidenciar la reduc-
cién de mas del 50% del exceso de peso a largo
plazo mediante LGP. Ademds, la efectividad y
las tasas de complicaciones son comparables
a otras cirugias baridtricas, pero a un menor
costo, ya que no utiliza engrapadora quirdr-
gica o banda y no se requiere instalar ninglin
dispositivo. Esto convierte a la LGP en un pro-
cedimiento mas econdmico y atractivo para los
pacientes con obesidad.'®

Nuestro estudio tuvo como objetivo des-
cribir la evolucién de los pacientes operados
de LGP a largo plazo, de hasta cinco afos.
Encontramos que el %PPE fue de 60.3% en
un ano y 51.8% en cinco afos. Esta pérdida
de exceso de peso es similar a la reportada por
muchos autores, 16 asi como en el estudio de
Talebpour y sus colegas, donde el %PPE a los
cinco anos postoperatorios fue de hasta 55%.'8

El %PPE mas alto observado en nuestros
pacientes se obtuvo en el primer afio posto-
peratorio, también con la mayor reduccién
en %PIMC (60.3 = 24.7% y 70.9 + 30.5%,
respectivamente). La reduccién obtenida en
los primeros seis meses postquirdrgicos fue
notable, ya que se alcanzé el deseable 50% de
%PPE, lo cual convierte a la LGP en una cirugia
baridtrica efectiva en esta serie de pacientes.
Las complicaciones totales observadas en el
presente trabajo estuvieron presentes en sélo
tres pacientes, que requirieron reintervencion
quirdrgica (7.5%) debido a hemorragia interna.
Por otro lado, debido a la falla en la pérdida de
peso, se convirtié la LGP a RYGB en dos pa-
cientes (5%). Dicho niimero de complicaciones
y conversiones a otro procedimiento bariétrico
fueron mayores que aquellas observadas en
otras series de pacientes, donde reportan 1.6%
de complicaciones postquirdrgicas y sélo 1% de
reintervencion quirdrgica.'®

Por otro lado, se observé una recuperacion
significativa de peso al quinto afio de seguimien-
to con respecto al tercer ailo postoperatorio;
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sin embargo, la pérdida total de peso registrada
desde el preoperatorio s fue estadisticamente
significativa. De manera similar, Talebpoury su
equipo observaron un aumento de peso a los
tres, cuatro y cinco aios postquirdrgicos, yendo
del 70% del %PPE obtenido a los 24 meses a
un 66% a los tres anos, 62% a los cuatro afios
y 55% después de cinco anos de la cirugia.'®
Debido a esto, debemos trabajar de manera
estrecha con los factores que contribuyen al
peso recuperado del paciente después de la
cirugia, como el seguimiento riguroso de un
tratamiento nutricional y psicoldgico. Esto,
quizd, da a los pacientes mas control sobre sus
habitos alimenticios.

CONCLUSION

Podemos afirmar que la LGP es un procedi-
miento seguro y factible para el tratamiento
de la obesidad mérbida. Se necesita un segui-
miento mas prolongado y ensayos comparativos
prospectivos mds grandes para confirmar los
resultados a largo plazo de este procedimiento.
Aunque nuestro estudio tiene limitaciones sig-
nificativas, como el bajo ndimero de pacientes
y el disefio simple del estudio, los resultados
demuestran que la LGP es un procedimiento
bariatrico factible y seguro para la pérdida de
peso a corto, mediano y largo plazo en pacien-
tes mexicanos.
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