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Incidencia de enfermedad vesicular
y sus complicaciones, en pacientes sometidos
a cirugia de obesidad en el CMN «20 de Noviembre».
Seguimiento a un ano
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Omar Felipe Gaytan Fuentes*

Introduccion: La colelitiasis es uno de los problemas princi-
pales de salud que aquejan a la poblacién adulta en el mundo
y en México tiene una prevalencia de 20% en hombres y de
40 a 50% en mujeres. Ocurre con frecuencia en pacientes con
sobrepeso y diabetes mellitus. En esta afeccion interviene el
efecto detergente de los acidos biliares y el efecto citotéxico
de la lisolecitina producto de la hidrdlisis de la lecitina biliar,
posteriormente la inflamacién bacteriana se implanta en la
vesicula lesionada ocasionando un cuadro clinico florido, si no
se controla el crecimiento bacteriano, puede producirse una
colecistitis supurativa que causa dolor en hipocondrio derecho
provocado por la inflamacién aguda de la pared vesicular. Su
etiologia puede ser secundaria a estasis, infeccion bacteriana
o isquemia, entre otros factores. La colecistectomia ha sido
por mas de un siglo el tratamiento de eleccion en pacientes
sintomaticos. Por otra parte, es escasa la bibliografia médica
en cuanto a la presencia de esta patologia vesicular en pacien-
tes operados de cirugia de obesidad o la evolucién clinica de
pacientes con patologia vesicular previa y el manejo durante
y después del procedimiento bariatrico. La practica en forma
concomitante de la cirugia bariatrica y la colecistectomia ha
sido motivo de controversia. Sin embargo, el metaanalisis
recomienda evitar la realizacion de colecistectomia preventi-

Introduction: Cholelithiasis is one of the major health problems
that afflict the adult population in the world and Mexico has a
prevalence of 20% in men and 40 to 50% in women. It occurs
frequently in patients with overweight and diabetes mellitus. In
this condition involving the detergent effect of bile acids and
the cytotoxic effect of lysolecithin, the hydrolysis product of
bile lecithin, subsequently bacterial inflammation is implanted
in the injured bladder causing various clinical symptoms, if left
unchecked bacterial growth may produce suppurative chole-
cystitis that causes pain in the right upper quadrant caused by
the acute inflammation of the gallbladder wall. The etiology
may be secondary to stasis, bacterial infection or ischemia,
among other factors. Cholecystectomy has been for more
than a century the treatment of choice in symptomatic patients.
Moreover, there is scarse medical literature about the presence
of this gallbladder condition in patients undergoing obesity
surgery or the clinical course of patients with prior vesicular
disease and handling during and after the bariatric procedure.
In practice concomitantly bariatric surgery and cholecystectomy
has been the subject of controversy. However, meta-analysis
recommends avoiding making preventive cholecystectomy
during "Bypass" surgery, being a choice procedure only in
obese patients with symptomatic cholelithiasis. Material and
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va durante la cirugia de «bypass», siendo un procedimiento
de eleccién solamente en pacientes obesos con colelitiasis
sintomatica. Material y métodos: Este estudio incluyé a 55
pacientes con sobrepeso de la lista de pacientes abordados por
cirugia bariatrica de 30 a 60 afios de edad, 41 del género feme-
nino y 14 del masculino. Resultados: El peso de los pacientes
presento la siguiente distribucion: 2 (4%) pacientes de 50-70 kg;
del rango de peso de 71-90 kg se reporté 1 (2%) paciente; de
91-110 kg 17 (31%) pacientes lo presentaron; con un rango
de 111-130 kg se reporté en 20 (36%) pacientes; de 131-150
kg se reporté en 9 (16%) pacientes; en el rango de 151-170 kg
se reporté en 3 (5%) pacientes y de 171-190 kg se reporté en
3 (5%) pacientes. El indice de masa corporal (IMC) de los 55
pacientes se reporté: rango de 30-40 IMC 9 (16%) pacientes;
de 41-50 IMC se encontré en 33 (60%) de los pacientes; de
51-60 IMC se report6 en 11 (20%) de los pacientes, de 61-70
IMC en 1 (2%) se reporté y en 1 (2%) paciente se report6 de
70-80%. Diagnéstico preoperatorio: de los 55 pacientes, 37
de ellos (67%) corresponden a pacientes con obesidad grado
Ill, 7 pacientes (13%) correspondientes a stper obesidad, 6
pacientes (11%) con diagndstico de super-super obesidad y
5 pacientes (9%) con diagndstico preoperatorio de obesidad
grado Il. Conclusién: La incidencia de la enfermedad vesi-
cular y sus complicaciones en pacientes sometidos a cirugia
de obesidad fue de 3.6% y en quienes se diagnosticé esta
comorbilidad, fue posible realizar ambas cirugias en forma
concomitante sin agregar factores de riesgo.

Palabras clave: Colelitiasis, patologia vesicular, colecistectomia,
cirugia bariatrica, cirugia de obesidad.

INTRODUCCION

En caso de que la colelitiasis sea un hallazgo ecografico,
el médico debera decidir el tratamiento para el paciente
portador asintomatico. Actualmente, existen diversos es-
tudios, los cuales evidencian que casi tres cuartas partes
de los individuos con colelitiasis biliar son asintomaticos y
que la probabilidad de desarrollar dolor biliar es aproxi-
madamente de 5% en los dos primeros afos y de 25% a
los 10 afos, mientras que la tasa de complicaciones es de
un 3%. En la colecistitis interviene el efecto detergente de
los acidos biliares y el efecto citotéxico de la lisolecitina,
producto de la hidrdlisis de la lecitina biliar; posterior-
mente, la inflamacién bacteriana se implanta sobre la
vesicula lesionada ocasionando el cuadro clinico florido.
Si el crecimiento bacteriano es incontrolado, puede pro-
ducirse una colecistitis supurativa o empiema vesicular,
capaz de perforarse y formar un absceso perivesicular. La
etiologia del dolor en hipocondrio derecho provocado
por la inflamacién aguda de la pared vesicular puede ser
secundaria a estasis, infeccion bacteriana o isquemia; sin
embargo, existen otras causas como la infeccion primaria
de la vesicula (colecistitis salmonelésica, colecistitis por
citomegalovirus en pacientes con SIDA), o una lesién
isquémica aguda (diabetes, poliarteritis nodosa y otras
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methods: This study included 55 patients with overweight
from the list addressed by bariatric surgery, patients 30 to 60
years, 41 female and 14 male. Results: The weight of the
patients had the following distribution: 2 (4%) patients of 50-
70 kg; weight range of 71-90 kg reported 1 (2%); of 91-110 kg
17 (31%); with a range of 111-130 kg were reported 20 (36%)
patients; of 131-150 kg were reported 9 (16%) patients; in the
range of 151-170 kg 3 (5%) and 171-190 kg reported 3 (5%)
patients. The body mass index (BMI) of the 55 patients was
reported: BMI range 30-40, 9 (16%) patients; 41 -50 BMI found
in 33 (60%) patients; from 51-60 BMI was reported in 11 (20%)
patients, 61-70 BMI, 1 (2%) and only 1 (2%) patient reported
70-80BMI. Preoperative diagnosis: From 55 patients, 37 of
them (67%) correspond to patients with obesity grade Ill, 7
patients (13%) corresponding to super obesity, 6 patients (11%)
diagnosed with super- super obesity and 5 patients (9%) had a
preoperative diagnosis of obesity Grade Il. Conclusion: The
incidence of vesicular disease and its complications in patients
undergoing obesity surgery was 3.6% and in those diagnosed
with this comorbidity it was possible to perform both surgeries
in a concomitant way without added risk factors.

Key words: Cholelithiasis, gallbladder disease, cholecystectomy,
bariatric surgery, obesity surgery.

vasculitis). La estasis aguda del contenido de la vesicula
secundaria a una obstruccién del conducto cistico es la
principal causa de esta enfermedad. De manera global, se
dice que en 90% de los casos la colecistitis aguda es una
complicacién de la colelitiasis y la mayorfa de los pacientes
tienen antecedentes de cuadros de repeticién. El cuadro
clinico se puede manifestar con dolor abdominal en hipo-
condrio derecho, ataque al estado general, fiebre, astenia o
adinamia, e incluso con datos de abdomen agudo, cuando
el paciente presenta necrosis y peritonitis. En los estudios
de laboratorio y gabinete, el paciente puede presentar leu-
cocitosis y neutrofilia; y en el ultrasonido datos compatibles
con un proceso inflamatorio agudo, o crénico agudizado.
Ademas, evalia el colédoco, las vias biliares intrahepaticas
y afecciones en dichos conductos, los célculos mayores de
3 mm presentan acUstica posterior.

“La incidencia de colelitiasis es uno de los problemas
principales de salud que aquejan a la poblacién adulta en
México y el mundo. Se calcula que en los Estados Unidos
el 10-15% de la poblacién adulta padece de colelitiasis y
que cada afo se diagnostican aproximadamente 800,000
casos nuevos. Actualmente, es poca o nula la literatura que
haga referencia a la presencia de patologia vesicular en el
paciente operado de cirugia de obesidad, o la evolucién cli-
nica del paciente con patologia vesicular previa y el manejo
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durante y después del procedimiento bariatrico. Realizar
en forma concomitante cirugfa bariatrica y colecistectomia
ha sido motivo de controversia; sin embargo, una revisién
sistemdtica publicada en el 2013, incluy6 13 estudios en
los que se realizé el «bypass» gastrico para la obesidad, sin
que se efectuase la colecistectomia en el mismo acto qui-
rdrgico. La tasa de colecistectomia posterior fue del 6.8%
y del 5.3% la tasa por célculos o por disquinesia biliar. La
mortalidad fue del 0% y las complicaciones del 1.8%. El
metaandlisis recomienda evitar la realizacién profildctica
de la cirugfa biliar concomitante con el «bypass»; y que
deberia realizarse a la vez de forma exclusiva en aquellos
pacientes con enfermedad biliar sintomatica. En nuestro
pais la colelitiasis es comdn; tiene una prevalencia de
20% en hombres y de 40 a 50% en mujeres. Ocurre con
frecuencia en pacientes con obesidad.

Por més de un siglo, desde que Carl Johann August
Lungenbuch, el 15 de julio de 1882, realizé la primera
colecistectomia en el Hospital San Lazaro, en Berlin, ésta
ha sido el tratamiento de eleccién de la enfermedad cal-
culosa de la vesicula biliar en pacientes sintométicos. El
12 de septiembre de 1985, Erick Muhe realizé la primera
colecistectomia laparoscépica, desde entonces se difundié
en todo el mundo. Por lo tanto, es de esperarse que el
paciente asintomatico sigue en general un curso benigno,
inclusive sin tratamiento; pero existe un grupo con riesgo
especial que justifica la colecistectomia profilactica como
ocurre con los que presentan calcificaciones de la pared
vesicular que se asocia a cancer, o aquellos pacientes con
una enfermedad coexistente como es la diabetes mellitus.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal, observacio-
nal y descriptivo, que evalué los expedientes clinicos de los
pacientes del Servicio de Cirugia del Centro Médico «20 de

Peso kg
B s0-70
W 71-90
[ 91-110
M 111130
] 131-150
[ 151170
B 171-190

Figura 1. Peso de los pacientes.
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Noviembrey» sometidos a cirugfa baridtrica, con diagndstico
de colelitiasis, colecistitis aguda o crénica, asi como sus com-
plicaciones (pancreatitis y coledocolitiasis), del 1 de enero al
30 de noviembre de 2014. El andlisis incluy6 a cada uno de
los individuos que cumplieron con los criterios de inclusion.

RESULTADOS

Fueron operados 55 pacientes con diagnésticos de obesi-
dad grado 11, obesidad grado Ill, sGiper obesidad y stper-
stper obesidad, asi como sus diferentes y variadas comor-
bilidades. Cuarenta y un (49%) casos correspondieron a
mujeres y 14 (25%) a hombres.

De los 55 pacientes, 19 (35%) tuvieron edades com-
prendidas entre 30 a 60 afos (media de 30 anos), nueve
(16%) tuvieron rango de edad entre 41y 50 afios, y los 27
(49%) restantes oscilaron entre los 51 y 60 afos.

El peso de los pacientes se ilustra en la figura 7. La mayor
frecuencia, 20 (36%) pacientes, correspondié a sujetos con
peso entre 111y 130 kg. Diecisiete (31%) casos estuvieron
en el rango de 91 a 110 kg. Nueve pacientes tuvieron peso
entre 131 y 150 kg. Seis sobrepasaron los 151 kg, tres de
éstos con peso corporal entre 171 y 190 kg.

La distribucién por talla fue la siguiente: siete (13%)
pacientes tuvieron estatura entre 140y 150 cm, 24 (44%)
alcanzaron altura entre 151y 160 cm, en 17 (31%) la talla
fue de 161 a 170 cm, y en los siete (13%) restantes oscil6
de 171 a 180 cm.

El indice de masa corporal (IMC) mostré la siguiente
distribucion: nueve (16%) pacientes estuvieron en el rango
de 30 a 40; 33 (60%) casos se registraron en el intervalo
de 41 a 50; 11 (20%) oscilaron en un IMC entre 51 y 60;
un caso (2%) coerrespondio al grupo con IMC de 61 a 70
y otro sujeto (2%) al grupo de 71 a 80.

Cirugia realizada: de los 55 pacientes intervenidos, en
30 (55%) se efectué manga gastrica concomitante, en 22

IMC

l 30-40
B 41-50
[ 51-60
M 61-70
[ 71-80

Figura 2. Indice de masa corporal.
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M Obesidad Il
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Figura 3. Diagnéstico preoperatorio.

(40%) casos se realiz6 «bypass» gastrico de manera conco-
mitante, dos (4%) sujetos fueron operados concomitante-
mente con banda gastrica y un caso (2%) fue sometido a
colecistectomia de manera concomitante con derivacion
biliopancreatica de Larrad.

El diagnéstico preoperatorio fue el siguiente: cinco (9%)
pacientes correspondieron a obesidad grado Il, 37 (67%)
fueron casos con obesidad grado llI, siete (13%) sujetos
fueron registrados con stiper obesidad y los otros seis (11%)
tuvieron diagnéstico de sdper-stiper obesidad.

Tiempo quirtrgico: en tres (5%) pacientes la cirugfa se
realizé en una hora; en 24 (44%) el procedimiento requiri6
dos horas; en 19 (35%) se efectud en tres horas; en ocho
(15%) casos la operacion fue completada en cuatro horas y
en el caso restante (2%) la intervencion quirdrgica se llevd
a cabo en seis horas.

Complicaciones: 47 (85%) pacientes no presentaron
complicaciones. Dos (4%) pacientes presentaron hemato-
ma en puerto derecho, dos (4%) sufrieron choque hipovo-
lémico, se registré un caso (2%) de sangrado postquirdrgico;
un (2%) sujeto tuvo serosa al primer dia postoperatorio y

|

Figura 4. Paciente sometido a cirugia de obesidad mas colecistec-
tomia concomitante.

otro al tercer dia; el caso restante (2%) present6 hernia
umbilical estrangulada.

CONCLUSION

La incidencia de la enfermedad vesicular y sus complica-
ciones en pacientes sometidos a cirugia de obesidad en el
Centro Médico Nacional «20 de Noviembre» del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) durante el afio 2014 es del 3.6%, y en
quienes se diagnosticé esta comorbilidad se pudieron
realizar ambas cirugias en forma concomitante, sin agregar
factores de riesgo, y beneficiando en un solo evento qui-
rargico a los pacientes que per se cuentan con mdltiples
factores de riesgo.

La pérdida de peso del 1 de enero al 30 de noviembre
de 2014, en seguimiento en la consulta externa fue la
esperada segtn sus diferentes periodos postoperatorios y
cirugfas realizadas.
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