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Resumen

Introduccion:

Segun el ultimo reporte global de IFSO, la
gastrectomia en manga (GM) contintia siendo la
técnica bariatrica mas utilizada en el mundo1. La
evaluacién de una técnica quirdrgica en contexto
del tratamiento de una enfermedad crénica cuya
evolucion depende de multiples factores resulta
complejo. El score de BAROS (Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System) ha demostrado ser util
para este tipo de analisis(11)

Métodos:

: Se realizé un andlisis retrospectivo sobre una base
de datos tomada prospectivamente. Se incluyeron
pacientes que completaron 6 afos de seguimiento
postoperatorio. Se analizo la perdida y reganancia
de peso, incidencia de enfermedad por reflujo
gastro-esofagico (ERGE), restriccion al volumen de
comiday el score de BAROS.

Resultados:

Se incluyeron 56 pacientes. El porcentaje de exceso
de peso perdido (%EPP) maximo fue de 76,6%,
obtenido al ano postoperatorio. A los 6 afos de
cirugia, el %EPP cayé a 58,6% y el 64,3% de los
pacientes reganaron mas 10kg. 57,1% presento
estudios compatibles con ERGE. El score de BAROS
global fue de 3,99, lo que clasifica a la GM como un
buen procedimiento.

Conclusion:

La gastrectomia representa una herramienta
efectiva para el tratamiento de la obesidad. Si bien
mostré una incidencia significativa de reganancia
de peso y ERGE a largo plazo, el %EPP permanece
por encima del 50% y el andlisis utilizando el score
de BAROS la clasifico como un buen procedimiento.

Abstract

Introduction:

According with the last IFSO global registry in 2021,
sleeve gastrectomy (SG) is still the most performed
bariatric procedure over the world1. The assessment
of a surgical technique which plays just a partial role
of a whole multidisciplinary approach of the obesity
treatment is challenging. Regarding this, BAROS score
has shown to be an effective tool(11).

Methods:

A retrospective analysis from a prospectively collected
data was performed. Patients who completed 6 years
of follow-up were included. Weight loss, weight regain,
GERD incidence, eating behavior and BAROS score
were analyzed.

Results:

A total of 56 patients were included. Maximum %EWL
was 76.6% at 1y. After 6 years from surgery, %EWL
dropped to 58.6% and 64.3% of patients presented
more than 10 kg of weight regain. 57.1% of patients
had postop GERD on the tests. Global BAROS score was
3.99, which classified SG as a good procedure.

Conclusion:

SG represents an effective tool for obesity treatment.
Although it presented a significant long-term incidence
of weight regain and GERD, the %EWL remains over
50% and it was classified as a good procedure over the
BAROS score.
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Introduccion

En conjunto con el continuo desarrollo de la cirugia
laparoscépica y los consistentes resultados demostrados,
el nimero de cirugias bariatricas se ha incrementado
sustancialmente a nivel mundial en los ultimos 10
afos(1). Segun el Gltimo reporte del registro global de
la Federacion internacional de cirugia para la obesidad
(IFSO), la gastrectomia en manga (GM) es la técnica mas
realizada a nivel mundial con el 50,2%(1). La prevalencia
en el realizaciéon de la GM estaria relacionada tanto con
los buenos resultados obtenidos como por ser esta una
técnica reproducible y segura(2).

La obesidad representa por si misma un factor de riesgo
para enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). Se
ha reportado que hasta un 70% de los pacientes operados
de cirugia bariatrica tiene algin sintoma de ERGE (3,4).
Sin embargo, los cambios anatémicos generados por la
GM podrian aumentar la incidencia de ERGE post manga
y parecen ser el talon de Aquiles de este procedimiento (3-
5).

Independientemente de la técnica quirdrgica utilizada,
la reganancia de peso reportada luego de una cirugia
bariatrica variaentre el 10y el 25% (6), y estria en relacion
no solo con el tipo de cirugia sino también con la naturaleza
recidivante de una enfermedad crénica y multifactorial
como la obesidad (7,8). Al respecto, existen reportes que
muestran hasta un 75% de reganancia de peso a los 6 afios
post GM (9,10).

La evaluacion puntualmente de una técnica quirdrgica
en contexto de una enfermedad crénica cuya evolucién
depende de multiples factores, asi como de un abordaje
multidisciplinario, resulta complejo. En relaciéon con
lo anterior, el score de BAROS (Bariatric Analysis
and Reporting Outcome System) y el cuestionario de
Moorhead-Ardelt paracalidad devida(11) handemostrado
ser una herramienta eficiente (12) para una evaluacion
integral de la cirugia bariatrica.

Este trabajo persigue el objetivo de valorar de manera
integral los resultados a los 6 afios post GM en nuestra
poblacién, analizando alatécnica quirdrgicaconelscorede
BARQOS, evaluando también factores importantes como la

Objetivos

reganancia de pesovy laincidencia de ERGE postoperatorio.
Evaluar os resultados a largo plazo de la GM de acuerdo
con los criterios del score de BAROS.

Determinar la incidencia de ERGE y reganancia de peso a
largo plazo post GM.

Materiales y Métodos

Se realizé un andlisis retrospectivo a partir de una base de
datos recolectada de manera prospectiva. Se estudiaron
datos demograficos (edad, sexo, IMC), porcentaje de exceso
de peso perdido (%EPP) alos 1, 3y 6 afios postoperatorios,
reganancia de peso, morbimortalidad general, nivel
glucémico y lipidico (colesterolemia, trigliceridemia vy
uricemia) a los 1, 3y 6 afos. La presencia de la restriccion
al volumen de alimento y de apetito, ERGE, calidad de
vida y score de BAROS fueron analizados a los 6 afos
postoperatorios.

El pesoideal fue calculado paraun IMC de 25y el %EPP fue
considerado desde el peso inicial del paciente enla primera
consulta, en todos los casos.

La reganancia de peso fue definida como el aumento de 10
kg o mas de peso. y se evalud el porcentaje de pacientes
qgue reganaron mas 10 kg y mas de 15 kg.

Las complicaciones mayores fueron definidas como
aquellas que necesitaron mas de 7 dias de hospitalizacién.
La disminucién en la restriccion al volumen de alimento
fue definida como un aumento del 25% o mas en el tamafo
de la porcién ingerida hasta sentir saciedad, respecto del
primer afio postoperatorio. La sensacion de apetito solo
fue registrada de acuerdo con la sensacién del paciente.

La calidad de vida fue valorada de acuerdo con el
cuestionario de Moorehead-Ardelt.

El score de BAROS fue aplicado para la evaluacién general
de la GM. Hipertension arterial (HTA), enfermedades
cardiovasculares (enfermedad coronaria, enfermedad
vascular periférica, cardiomiopatia congestiva), diabetes
tipo 2 (DBTII), dislipidemia, sindrome de apnea hipopnea
obstructiva del suefio (SAHOS), osteoartritis e infertilidad,
fueron consideradas como complicaciones mayores.



INICIAL 1 ANO
Peso 126,9+18,7  80,2+13,6
IMC 43,2453 27,2434
%EPP 76,6%13,9

P 6 ANOS P
<0,05 91,5+15,3 <0,05
<0,05 31,1%3,8 <0,05

58,6+14,3 <0,05

Tabla 1..IMCy %EPP al primer y al sexto afio postoperatorio.

De acuerdo con este score, se valoraron 5 variables tales
como pérdida de peso, mejoria en las enfermedades
asociadas, calidad de vida,complicaciones,yreoperaciones.
El analisis de dichas variables aporta a un puntaje total
que vade 1 a 2 puntos y permite clasificar el resultado en
Fallido (1 punto o menos), Pobre (1-3 puntos, Bueno (3-5
puntos), Muy bueno (5-7 puntos) y Excelente (7-9 puntos).
La ERGE fue evaluada tanto clinica como analiticamente.
Clinicamente se aplicé el cuestionario para enfermedad
por reflujo Reflux Disease Questionnaire (13) y desde el
punto de vista analitico se realizé estudio contrastado con
Fluoroscopia en el preoperatorioy a los 6 afos, endoscopia
digestiva alta (VEDA) en instancia preoperatoriay a los 6
anos postoperatorios y pHmetria de 24 horas, solo a los 6
anos.

Todos los pacientes fueron valorados y clasificados de
acuerdo con los criterios ASA de la Asociacion Americana
de Anestesia(14).

Los valores de HTA fueron clasificados de acuerdo con los
criterios del Joint National Committee (JNC)(15).

La DBTII fue diagnosticada utilizando los criterios de
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)(16) y la
Insulinorresistencia fue evaluada de acuerdo con el indice
HOMA - IR(17).

El comportamiento de la enfermedad grasa del higado
fue valorado con ultrasonografia preoperatoria y a los 6
anos(18).

Criterios de Inclusion

° Pacientes que fueron operados de GM.

. Pacientes con 6 o mas anos de seguimiento
post GM.

° Pacientes que aceptaron ser evaluados.

Criterios de Inclusion

. Pacientes operados de otra técnica diferente
de GM.
° Pacientes que no completaros los 6 afos de

seguimiento postoperatorio.
. Pacientes con pérdida de seguimiento antes de los
6 afnos postoperatorios.

Todos los pacientes fueron evaluados y tratados a
través de un abordaje multidisciplinario tanto pre como
postoperatorio por el equipo del Programa de cirugia
bariatrica y metabdlica del Sanatorio Allende de Cérdoba.
Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo
de cirujanos bariatricos de dicha institucion.

Técnica Quirdrgica

Se esqueletizé la curvatura mayor gastrica desde los 2 cm
del piloro hasta el dngulo de Hiss logrando una correcta
visualizacion del pilar diafragmatico izquierdo. En caso de
la presencia de hernia hiatal pequena no diagnosticada en
los estudios preoperatorios, la misma fue reparada en el
mismo acto operatorio. Utilizando una sonda orogastrica
calibradora de 32 Fch y sutura mecanica (Etchelon Flex
60 mm®), se realizd la gastrectomia tubular en manga
disparando el primer cartucho de sutura mecanica a los 4
cm desde el piloro, siendo los 2 primeros disparos de color
verdey losrestantesde color azul,yfinalizando lareseccién
alos 2 cm de la union eséfago-gastrica. En todos los casos
serealizé refuerzo delalinea de sutura con sutura continua
de material irreabsorbible. La pieza de gastrectomia fue
enviada a evaluacion de anatomia patolégica.

Etica

El estudio se realizé cumpliendo con la normativa de la
Declaracién de Helsinki y Buenas Practicas Clinicas de
ANMAT. Se cumplié con los requerimientos establecidos en
la Ley de la provincia de Cérdoba n°9694 y la Ley nacional
Argentina de proteccion de datos personales N° 25.326.

El presente proyecto de investigacién propone un estudio
en categoria de minimo riesgo seguin la clasificacién emitida
por la OMS. Todos los pacientes firmaron consentimiento
informado para la realizacién de este estudio.

45



46

Evolucian IMC - %EPP

b2 mdan ¥ o I oy

Inicial e

e W

Perfil Restrictivo a 6 aios

3.7 g8,

Aumento Val. Aumento Apetito

w5 mhNo

Grafico 1. Evolucion del peso expresado en %EPP Grafico 2. Restriccidn al volumen de alimento y apetito.

%EPP COMORB M-A

1,789474 0,789474  1,505263

C MY

-0,05263 0

C MN REOP BAROS

-0,05263 3,989474

Tabla 2. Score de BAROS global.

Resultados:

Entre enero de 2005 y abril de 2010, se realizaron un total
de 553 cirugias bariatricas primarias. De estas, el 15,6%
(n:86) fueron GM. El 65,1% (n:56) de estos completaron
su seguimiento postoperatorio de 6 afios y representaron
la muestra de estudio. El 60,7% (n: 34) fueron mujeres. El
promedio etario fue de 43,3+9,5 afios (26-63).

El IMC preoperatorio promedio fue de 43,2+5,3 (52,3 -
35,3). El mayor %EPP se obtuvo al afio postoperatorio.
Siendo a los 6 meses, 1, 3y 6 afos de 49,8, 76,6, 60,4 y
58,6% respectivamente (Grafico 1). Siendo el %EPP al
sexto afo significativamente menor que al primer ano
(p: <0,05) (Tabla 1). El 64,3% (n: 36) de los pacientes
presentd reganancia de peso a los 6 anos de la cirugia.
De estos pacientes el 66,7% (n: 24) tuvo mas de 10 kg de
reganancia y el resto (n:12) mas de 15 kg de reganancia.
Resultando en un %EPP residual global de 58,6% a los 6
anos. Con respecto a la presencia de restriccién al volumen
de alimento inducido por la cirugia, el 73,2% (n:42) de los
pacientes refiri6 aumento del 25% o mas del volumen de
comida ingerida para sentir saciedad y el 67,9% (n:38) dijo
tener aumento en el apetito. (Grafico 2).

El 26,8% (n:15) de los pacientes tuvo diagndstico de ERGE
preoperatorio, ya sea con el cuestionario para reflujo o
analitico a través del estudio contrastado y la VEDA. De los
pacientes que no tuvieron ERGE preoperatorio, después de
6 afos de la GM, 42,9% (n:24) tuvo ERGE clinicoy el 57,1%
(n:32) tuvo estudios compatibles con ERGE, 28% mostré
pHmetria patoldgica con Demester score de mas de 14,7,
47,5% tuvo una fluoroscopia alterada y el 14,2% presento

VEDA patoldgica, presentando en este ultimo grupo un
paciente con biopsia compatible con esé6fago de Barret.

En cuanto a la calidad de vida a los 6 afos de cirugia, el
36,8% de los pacientes dijo tener muy buena calidad
de vida, 26,3% Buena y el 36,8% Pobre calidad de vida.
Presentando este Ultimo grupo la presencia de sintomas de
ERGE como factor comun.

Con respecto a la resolucién de comorbilidades, el 21,1%
de los pacientes mostré resolucion, el 42,1% mejoré sus
comorbilidades, 36,6% no mostré cambios y solo el 5,3%
tuvo agravamiento de estas (Grafico 3).

Todos los pacientes enrolados en el estudio presentaron
algun grado ecografico de enfermedad grasa no alcohdlica
enelpreoperatorio.Alos 6 afosel 89,3% (n:50) presentaron
mejoria de dicha condicién con una resolucién ecogréfica
enel 57,9%y mejoria en el 31,6% de los pacientes (Grafico
3).

El score de BAROS promedio para el grupo fue de 3,99, lo
que clasifica como Bueno (Tabla 2). Dentro de este, 5,3%
clasifico como Excelente, 31,6% Muy bueno, 26,3% Bueno
y el 36,8% mostro Pobres resultados. Ningln paciente fue
clasificado como Fallido.

En referenciaal perfil lipidico, como se muestraen el grafico
X los mejores resultados se observaron al primer afio de
cirugia en concordancia con los mejores resultados de
%EPP, y con mayor impacto en los niveles de triglicéridos.
En cuanto al perfil glucémico, se obtuvo el mejor resultado
al ano de cirugia, aunque este se mantuvo en los sucesivos
controles hasta los 6 afios (Graficos 4y 5).
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Grafico 3. Comorbilidades a los 6 afios de cirugia.

Discusion:

La cirugia bariatrica y metabodlica ha demostrado ser
la herramienta mas efectiva para el tratamiento de Ia
Obesidad(19-21). Sin embargo, evaluar individualmente
una técnica quirirgica que representa solo uno de
los pilares de un abordaje multidisciplinario para una
enfermedad crénicay recidivante como la obesidad resulta
complejo.

Segun el tltimo reporte del registro global de la Federacién
internacional de cirugia para la obesidad (IFSO), la
gastrectomia en manga (GM) es la técnica mas realizada a
nivel mundial con el 50,2%1 y esto estaria en relacién con
sus buenos resultados probados2. No obstante, la ERGE
postoperatoria pareceria ser el taléon de Aquiles de esta
técnica, con mayor incidencia postoperatoria respecto
de otras técnicas bariatricas, como lo muestra la revision
bibliografica de EI-Hadi(22).

Felsenreich DM, et al.10 publicé un grupo de 53 pacientes
con seguimiento a 10 afos post GM. Obtuvieron un %EPP
maximo de 71% al aio de cirugia que descendié hacialos 10
anos al 53%. 13% de los pacientes presentaron reganancia
de mas de 25 kg de peso. 17 pacientes requirieron cirugia
de conversion, 11 por reganancia y 6 por ERGE severo. El
score de BAROS en este estudio arrojo un valor general
de 2,4 lo cual representa la clasificacion de Pobre. Este
estudio reflejo resultados similares al nuestro en cuanto
al comportamiento del peso a lo largo del tiempo con un
maximo de %EPP al afio y una reganancia gradual luego del
primer afo. En nuestro estudio no se evalué el nimero de
pacientes querequirieroncirugiade conversiény/orevisién

a otro procedimiento. Y en nuestro grupo de pacientes
el score de BAROS mostro ser superior al descripto en el
grupo de Felsenreich.
Himpensetal.23estudiolaincidenciaderegananciadepeso
y ERGE alos 3y 6 afos en 53 pacientes operados de GM. El
%EPP a los 3 afos fue de 77,5% disminuyendo a 53,3% a
los 6 afios. Mostrando también una tendencia similar a lo
observado en nuestro estudio. En este estudio de Himpens
la incidencia de ERGE fue evaluada solamente a través una
encuesta clinica y el uso o no de farmacos Inhibidores de
Bomba de Protones (IBP), considerando ERGE significativo
cuando el paciente necesitaba uso regular de IBP. Al
respecto el ERGE significativo preoperatorio fue de 3,3%,
aumentando a los 6 anos al 23%. En nuestro estudio la
incidencia de ERGE postoperatorio a los 6 afios fue mayor a
la de este grupo, con mas del 50% de ERGE analitico en los
pacientes que no presentaron ERGE en el preoperatorio. A
diferencia de nuestra técnica, donde se utilizé calibracion
con 32 Fch.,, el grupo de Himpens describe haber utilizado
calibraciéon con sonda orogastrica de 34 Fch. El score de
BAROS global para este trabajo fue de 5, lo que lo ubica, al
igual que en nuestro analisis dentro de la clasificacién de
Bueno.

Diamantis et al24 es su revision bibliografica incluyeron
16 articulos y analizaron la pérdida de peso expresada en
%EPP alos 5,6,7 y 8 0 mas anos. Este andlisis mostro, una
vez mas, un mas descenso de peso a los 2 afos de 77%,
cayendo a 62,3%, 53,8%, 43% y 54,8%, a los 5,6,7 y 8 anos
respectivamente. Lo que muestra resultados similares a
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Grafico 4. Evolucién del Perfil lipidico.
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Gréfico 5. Evolucién del perfil glucémico.

los estudios anteriormente discutidos, asi como en nuestra
serie. Cabe aclarar que existe una importante diferencia
entre el nimero de pacientes incluidos a los 5 afos y el
resto de los grupos a mas largo plazo, siendo estos ultimos
mucho mas pequenos.

Una de las publicaciones con resultados a mas largo plazo
sobre GM es la de Kraljevi¢, M et al.25 en 2021, donde
presentaron resultados de descenso de peso post GM en
307 pacientes, expresado en % de exceso de IMC perdido
(%EIMCP) a 5, 10 y 13 afios, siendo de 62,8%, 53,6% y
51,2% respectivamente con un seguimiento del 70% del
grupo de pacientes a los 13 afos. Este estudio muestra
también buenos resultados en descenso de peso a largo
plazo, con porcentajes similares a los obtenidos en nuestro
estudio. Aunque, en la otra mano, es importante describir
que casi el 20% de los pacientes requirié re-operacion, ya
sea por descenso de peso insuficiente, ERGE o ambas.

La reganancia de peso luego de una cirugia bariatrica es
un tema muy debatido y su definicién es tan arbitraria que
dificultasuandlisis. Enreferenciaaesto Lautiet al.9 publicé
una revisién sistematica sobre la reganancia de peso post
GM donde se incluyeron 21 estudios con seguimiento
postoperatorio de al menos 2 afos. La incidencia de
regananciaenestarevisionvadesde 5,7% alos 2 aios hasta
75,6% a los 6 anos, aunque esta elevada incidencia fue
reportada solo en un estudio que no define detalladamente

el criterio utilizado como reganancia de peso y dista mucho
de la incidencia observada en el resto de los estudios
revisados que varia entre 19,2y 39,5% a los 5 afios, lo cual
se asemeja con los resultados observados en nuestra serie
donde un 36% de los pacientes regano al menos 10 kg a los
6 anos postoperatorios. Otro dato importante que aporta
esta revisién de Lauti, es que ademas de la incidencia de
reganancia, revisaron las diferentes definiciones y las
posibles causas. En cuanto a las definiciones de reganancia,
12 de los 21 estudios incluidos describieron el criterio
utilizado, y de ellos 6 utilizaron, al igual que nuestro grupo,
un aumento de mas de 10 kg de peso desde el peso minimo
alcanzado. La conclusién en este aspecto fue que existe una
gran variabilidad en el criterio utilizado entre los grupos
de estudios y que un consenso sobre reganancia seria de
gran utilidad. Finalmente, |las posibles causas de reganancia
propuestas en esta revisién fueron el tamano inicial de la
GM, dilatacién del tubo gastrico, aumento en los niveles de
Grelina, seguimiento inadecuado del paciente y cambios
en el estilo de vida del paciente. En nuestro grupo, dentro
de los pacientes que presentaron reganancia, el 73,3%
refirié disminucién en la restricciéon y el 68,4% aumento
en el apetito, y si bien el cambio del tamafo gastrico no fue
un objetivo de nuestro estudio, no se detecté alteracion
anatomica evidente en ninguno de nuestros pacientes
estudiados.



La GM representa una herramienta efectiva para
el tratamiento quirdrgico de la obesidad. Si bien
presenta una incidencia significativa de reganancia
de peso luego de los 5 aios, el %EPP residual continta
siendo satisfactorio, arrojando valores aceptables
cuando es evaluada con el score de BAROS.

La incidencia de ERGE postoperatoria a largo plazo
en nuestra serie fue elevada. Sin embargo, creemos
que el pequeio tamano de la muestra y la falta de
pHmetria preoperatoria para valorar la incidencia
real de ERGE postoperatorio son 2 limitaciones
importantes, asi como también lo es el caracter
retrospectivo del estudio.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener
ningun conflicto de intereses.

Aprobacién ética: El estudio se realiz6 cumpliendo
con la normativa de la Declaracion de Helsinki y
Buenas Practicas Clinicas de ANMAT. Se cumplid
con los requerimientos establecidos en la Ley de
la provincia de Cérdoba n°9694 y la Ley nacional
Argentina de proteccién de datos personales N°
25.326. El presente proyecto de investigacion
propone un estudio en categoria de minimo riesgo
segun la clasificacién emitida por la OMS.

Consentimiento informado: se obtuvo el consen-
timiento informado de todos los participantes
individuales incluidos en el estudio.
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