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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO
RESUMENES DE TRABAJOS DE PUBLICACION
PANORAMA DEL CANCER GASTRICO EN UN ANO “HCAM”

Analizamos la mortalidad y morbilidad de los pacientes con cancer gastrico que
fueron llevados a reseccion curativa en el servicio de Cirugia General del Hospital

Carlos Andrade Marin.

Evidenciar antecedentes de los pacientes, tipo de cirugia a la que fueron sometidos,
complicaciones intraoperatorias 'y durante el posoperatorio, hallazgos
histopatologicos como el tipo de tumor, profundidad de la invasion tumoral, diseccion
ganglionar y estadio final.

El hospital Carlos Andrade Marin recibe pacientes con diagnéstico de cancer gastrico
de diversa procedencia en el Ecuador, son llevados a cirugia después de la
respectiva evaluacioén preoperatoria. En el intraoperatorio es evaluada la posibilidad
de reseccidén y posteriormente se maneja el posoperatorio haciendo frente a las
complicaciones que se susciten. La muestra resultado de la reseccion se estudia en
nuestro servicio de patologia determinandose las variables antes citadas,
posteriormente el paciente es enviado a seguimiento por oncologia quienes

determinan la necesidad de tratamiento quimioterapeutico.

Se trata de un estudio transversal observacional en el que se evalia a todos los
pacientes operados de cancer gastrico en el Carlos Andrade Marin en el afio 2011
analizando los antecedentes, procedencia, grupo etario, tipo de cirugia realizada,
morbilidad durante la hospitalizacion, hallazgos histopatolégicos y morbilidad durante

el tiempo que ha transcurrido.

Al final, de la mortalidad observada se analizan las caracteristicas mas importantes

gue tienen relacion con la misma.



EXPERIENCIA DE GASTRECTOMIA VERTICAL EN MANGA EN EL “HCAM”

Analizamos los resultados y complicaciones de la manga gastrica (LSG, por sus
siglas en inglés) en el Hospital Carlos Andrade Marin.

Es un estudio descriptivo retrospectivo, de los pacientes operados entre 2008 y 2013
en el Servicio de Cirugia General del Hospital Carlos Andrade Marin. Del total, 309
sujetos, se evaluaron caracteristicas demograficas y complicaciones perioperatorias.
De un grupo mas pequefio, 162 pacientes, que tuvieron un seguimiento
posoperatorio de al menos un afio, se analizo la reduccion de peso y resolucion de
comorbilidades asociadas a la obesidad.

El 87% de los pacientes tienen un indice de masa corporal (IMC) entre 30 y 40.

El promedio de reduccion de peso al afio de la cirugia fue de 9.5 puntos de IMC.

La morbilidad general relacionada al procedimiento fue de 7.2%, con una tasa de
fistulas de 4.5%. Se reoperaron 14 pacientes, ya sea por fistula o por sangrado. En
cuanto a la morbilidad que se relaciona a la obesidad, mas del 60% de pacientes
presentaron mejoria. El resultado de este estudio demuestra que la manga gastrica
es un excelente procedimiento aplicado al tipo de obesidad que maneja este servicio,
la gran mayoria tipo | y Il. Se ha logrado llevar a estos pacientes a valores casi
normales de IMC al afio del procedimiento, con una aceptable morbilidad y con un

adecuado manejo de las complicaciones.
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RESUMENES DE TEMAS DE EXPOSICION

PERFORACION INTESTINAL EN UN PACIENTE CON TUBERCULOSIS
ABDOMINAL

La tuberculosis es considerada como la primera amenaza para la salud publica de la
década, causa muerte en poblaciones como la nuestra y que incide en forma

negativa en el desarrollo de los paises.

La tuberculosis estéd incrementandose tanto en los paises desarrollados como en los
paises en via de desarrollo debido a tratamiento inadecuado de los enfermos, a la
epidemia del VIH Sida, a la resistencia a los farmacos antituberculosos, asi como al
deterioro de las condiciones socioecondémicas, aumento de la pobreza y débil apoyo
politico y economico. Actualmente se considera que un tercio de la poblacion

humana se halla infectada por Mycobacterium tuberculosis.

La tuberculosis es una enfermedad que puede comprometer diferentes aparatos y
sistemas, con predominio del compromiso pulmonar en una relacién de diez a uno
sobre el extrapulmonar. EI compromiso digestivo se encuentra entre 0,4% y 5% y en
nuestro medio es predominantemente secundario a la existencia de un foco

pulmonar.

TRAUMA ABDOMINAL

Se denomina trauma abdominal (TA), cuando éste compartimento organico sufre la
accion violenta de agentes que producen lesiones de diferente magnitud y gravedad,
en los elementos que constituyen la cavidad abdominal, sean éstos de pared

(continente) o de contenido (visceras) o de ambos a la vez.

Puede ser de dos tipos:
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a) Traumatismo cerrado o no penetrante, denominado Contusion. Se caracteriza
por no presentar solucién de continuidad en la pared abdominal. El agente que lo

produce es de superficie roma o plana, tipo barra de timon, pufo, etc.

b) Traumatismo abierto o penetrante, denominado Herida. Es cuando existe
solucién de continuidad en la pared abdominal, producida por elementos cortantes o

transfixiantes, como en las heridas por arma blanca o heridas por arma de fuego.

Independientemente del mecanismo de lesion, los pacientes con trauma abdominal
penetrante y signos vitales anormales o inestables y los que presentan peritonitis
deben ser sometidos a laparotomia sin demora. Cuando se encuentran estables se
realiza exploracion local de la herida. Si la pared abdominal anterior no ha sido
penetrada el paciente es dado de alta. Si se encuentra penetrada, el LPD o la US
pondrian de manifiesto sangre o liquido en la cavidad peritoneal.

La gran mayoria de casos requieren de intervenciones quirargicas de variable

envergadura, en relacién con el tipo de lesiones y en qué érgano asienten.

MANEJO CLINICO DEL ABDOMEN AGUDO OBSTRUCTIVO

La obstruccion intestinal es la detencion del transito o de la progresion aboral del
contenido intestinal debido a una causa mecanica. Se habla también de ileo
mecénico y debe diferenciarse de la detencion del transito intestinal por falta de
peristalsis o ileo paralitico, sin una obstruccion mecéanica, generalmente secundaria a

una irritacion peritoneal o a otras causas mas infrecuentes.

Las causas de obstruccidon intestinal se resumen en la Tabla 1. Las bridas o
adherencias peritoneales son la primera causa de obstruccion del intestino delgado y
las hernias la segunda. En nuestro pais el ileo biliar es también una causa frecuente,

especialmente en mujeres mayores. La causa mas frecuente de obstruccién de colon
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es el cancer y otras causas menos frecuentes son la enfermedad diverticular

complicada, los volvulos y las hernias.

El tratamiento de la obstruccion intestinal es esencialmente quirdrgico y en general
de urgencia. Sin embargo en algunos enfermos, en los cuales no hay signos de
compromiso vascular, se puede esperar un plazo razonable para que la obstruccion
ceda con «tratamiento médico». En este grupo se incluye en general a enfermos con
obstruccion simple por bridas, especialmente a enfermos con obstrucciones previas o
a repeticién, o enfermos con obstruccion secundaria a un proceso inflamatorio que se
espera pueda disminuir con tratamiento médico, como por ejemplo una diverticulitis

aguda

HEMORROIDEOPEXIA CON GRAPADORA CIRCULAR

La hemorroidopexia con grapadora resulta en la reduccion del prolapso mucoso, con
lo que se reestablece las relaciones anatémicas normales entre la mucosa anal y los
plexos hemorroidales con el esfinter anal. Esto y la interrupciébn de las arterias
hemorroidales superiores se sugieren como los mecanismos por lo que la
engrapadora trata la enfermedad hemorroidal. No se resecan los paquetes
hemorroidales, sino que se reseca una columna de mucosa y submucosa
circunferencial 3-4 cm por arriba de la linea dentada. Esto permite que los cojinetes
hemorroidales realicen la funcién adecuadamente, optimizando la continencia. A la
fecha, hemos encontrado 18 estudios aleatorios y controlados, cuyos resultados
muestran una ventaja clara de la hemorroidopexia con engrapadora sobre otros
procedimientos en términos de menor tiempo quirdrgico, menos dolor, una
recuperacion mas rapida y un pronto retorno a las actividades del paciente en un
menor tiempo, y con resultados y complicaciones comparables a las observadas con

los métodos tradicionales.
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JUSTIFICACIONES

PANORAMA DEL CANCER GASTRICO EN UN ANO “HCAM”

La incidencia del cancer géstrico a nivel mundial ocupa un lugar importante, es la
quinta neoplasia méas frecuente después del cancer de pulmon, mama, colorectal y
prostata. Por el afio 1975 era la neoplasia mas frecuente para ser posteriormente

desplazada en incidencia.

Es la tercera causa de muerte en ambos sexos a nivel mundial, acaparando el 8,8%

de todas las muertes mundiales.*

Segun datos de la WCRFI en el 2012 Ecuador se encuentra en el primer lugar entre
los paises de Sudamérica en incidencia de céncer gastrico con 16,9/100.000
habitantes.*

el cancer gastrico es mas comun en hombres que en mujeres a nivel mundial

reportandose una incidencia de 10, 9 vs 5,5 /100.000 habitantes.

Se ha reportado un incremento del cancer de la unién cardioesofagica en pacientes

jévenes
La mortalidad general del cancer de estbmago no es superior al 8%.

En el afio 2011 se realizaron 59 gastrectomias con intencién curativa el panorama

general en cuanto a mortalidad y morbilidad se presenta en este estudio.

EXPERIENCIA DE GASTRECTOMIA VERTICAL EN MANGA EN EL “HCAM”

La obesidad se ha convertido en un problema a nivel mundial. Ecuador no podia ser

la excepcion, segun el INEC, 4 millones de personas en el pais padecen de

sobrepeso. Para el 2015, se estima que exista un 58.3 por ciento de sobrepeso y un
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21,7 por ciento de obesidad en las mujeres y un 46,5 y 8,9 por ciento en los hombres
respectivamente.

La cirugia bariatrica ha sido reconocida como un método seguro y eficaz en el
tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades.®® Por las Gltimas 2 décadas, el
bypass géstrico laparoscopico en Y de Roux (RYGB) ha sido considerado el
tratamiento de eleccion para la obesidad Glll (35-39.9 de indice de masa corporal)
con una aceptable tasa de complicaciones, duracion de la pérdida de peso a largo
plazo y eficiente reduccién de las comorbilidades, en especial diabetes mellitus.®™”
Debido al incremento de la obesidad, se han desarrollado nuevas técnicas, una de
ellas es la gastrectomia vertical en manga (LSG); inicialmente descrita como parte de
un procedimiento mas complejo por Regan en el 2003 @, el cual es el switch
duodenal y era usada para pacientes super obesos. Y Este procedimiento implica
seccionar lateralmente el estomago, dejando un muy reducido estomago tubular.®?;
siendo menos demandante técnicamente en comparacion con el RYGB y con
resultados equiparables.

Por todo esto, el servicio de Cirugia General el hospital Carlos Andrade Marin ha
adoptado la manga gastrica como el método de eleccion, y se lo viene realizando
desde el 2008.

PERFORACION INTESTINAL EN UN PACIENTE CON TUBERCULOSIS
ABDOMINAL

La tuberculosis (TB) es una antigua enfermedad, que continla hoy en dia
representando un problema en salud publica en el mundo, dado los niveles de
pobreza, resistencia a las drogas y la epidemia del virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), estima que un tercio de
la poblacion del mundo esta infectado por Mycobacterium tuberculosis,
representando esta causa el mayor numero de muertes de origen infeccioso. Su
incidencia es de aproximadamente 8.8 millones, dando cuenta de alrededor de 1,5

millones de muertes anuales.
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La TB gastrointestinal representa el 3-5% de todos los casos de TB extrapulmonar,
reportdndose que hasta el 20% de los sujetos con TB pulmonar presentan
manifestaciones extra-pulmonares que incluyen enfermedades intra-abdominales, sin

embargo, se desconoce su real incidencia

TRAUMA ABDOMINAL

Como lo afirma el Manual ATLS, "el factor primario en la evaluacién del trauma
abdominal no es establecer el diagndstico preciso de una lesiébn abdominal, sino mas

bien determinar si existe alguna lesion intraabdominal” .

La evaluacion del paciente con trauma abdominal tiene como objetivo inmediato:

a. Determinar el estado de la via aérea y mantener su permeabilidad total.
b. Establecer si existe dificultad de la ventilacion, y proceder a solucionarla.

c. Restablecer el volumen circulatorio.

La evaluaciéon debe incluir:

Una meticulosa historia clinica, examen fisico sistematico general, examen rectal,
examen vaginal, intubacion nasogéstrica, cateterismo vesical, examenes de
laboratorio y estudios imagenolégicos. Para decidir que pacientes requieren

intervencion inmediata del cirujano.

MANEJO CLINICO DEL ABDOMEN AGUDO OBSTRUCTIVO

La oclusion intestinal constituye una identidad patolégica bien definida
desencadenada por una interferencia al flujo intestinal de gases, liquidos y sélidos.

Es primordial determinar a qué pacientes se les puede mantener en observacion sin
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peligro y a cudles hay que reanimar y explorar sin pérdida de tiempo. Stewardson y
col. siguieron los criterios clinicos y sugieren que en pacientes en los cuales el
recuento hematolégico, la temperatura y la frecuencia cardiaca se mantienen
normales y no tienen sensibilidad a la palpacién del abdomen, se puede adoptar una
actitud expectante mientras continte la mejoria, en los pacientes en los cuales dos o
mas de estos criterios son anormales, tienen una gran probabilidad de infarto
isquémico y requieren una exploracion inmediata. Requieren reanimacion, no importa
gue se les opere 0 no, y la reposicion de todas las pérdidas de liquidos y electrolitos
anteriores y si la reanimacion es correcta es necesario medir la emision urinaria y la
densidad de la orina. La aspiracion nasogéstrica alivia el apremio de vomitar y evitar
la distension gaseosa adicional del abdomen. La decisién de operar o no al paciente

es la clave.

HEMORROIDEOPEXIA CON GRAPADORA CIRCULAR

la enfermedad hemorroidal es la patologia anorrectal mas frecuente del ser humano
y una de las mas antiguamente descritas, habiendo existido a lo largo de la historia
diversos tratamientos como la aplicacion de diversos aceites y balsamos, aplicacion
de ligaduras, cauterizacidbn con hierro candente, esclerosis y diversas técnicas
quirurgicas, siendo el comun denominador de estas modalidades terapéuticas una
recuperacion dolorosa y lenta con un periodo de convalecencia prolongado,
basandose en la teoria de Thompson que propone que la enfermedad hemorroidal es
resultado de la degeneracién y fragmentacion del musculo liso y tejido conectivo que
sirven como soporte de la mucosa del canal anal lo que origina deslizamiento y
prolapso de los cojinetes hemorroidales. Antonio Longo en 1998 propuso una nueva
e innovadora forma de tratamiento quirdrgico para la enfermedad hemorroidal
utiizando una grapadora circular para corregir el prolapso y no limitandose

solamente a resecar los plexos hemorroidales.
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PANORAMA DE LA CIRUGIA DEL CANCER GASTRICO EN UN ANO
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

M. D. Rafael A. Zanabria Caiche (*), M.D. Christian S. Rios Marifio (**), Dr. Carlos Rosero Reyes

(***), Dr. Ivan Cevallos Miranda (****).

(*). Hospital Carlos Andrade Marin, Posgradista de 5to afio del Servicio de Cirugia General, Universidad San Francisco.
(**). Hospital Carlos Andrade Marin, Posgradista de 5to afio del Servicio de Cirugia General, Universidad San Francisco.
(***).Hospital Carlos Andrade Marin, Médico Tratante del Servicio de Cirugia General.

(****). Hospital Carlos Andrade Marin, Jefe del Servicio de Cirugia General.

RESUMEN

Objetivo.

Analizar la mortalidad y morbilidad de los pacientes con cancer gastrico que fueron
llevados a reseccion curativa en el servicio de Cirugia General del Hospital Carlos
Andrade Marin.

Evidenciar antecedentes de los pacientes, tipo de cirugia a la que fueron sometidos,
complicaciones intraoperatorias 'y durante el posoperatorio, hallazgos
histopatolégicos como el tipo de tumor, profundidad de la invasién tumoral, diseccién

ganglionar y estadio final.
Materiales y métodos.

Se trata de un estudio transversal observacional en el que se evalia a todos los
pacientes operados de cancer gastrico en el Carlos Andrade Marin en el afio 2011

analizando los antecedentes, procedencia, grupo etario, tipo de cirugia realizada,
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morbilidad durante la hospitalizacion, hallazgos histopatolégicos y morbilidad durante
el tiempo que ha transcurrido.

Al final, de la mortalidad observada se analizan las caracteristicas mas importantes

gue tienen relacion con la misma.

Resultados.

Se encontraron 34 hombres y 26 mujeres en el grupo de edad de 20 a 39 afios se
reportd el diagndstico de cancer gastrico en cinco pacientes, en nuestra serie no

hubo diagndstico de cancer de la unién cardioesofagica.

El pico maximo de incidencia se establecid en el grupo entre 60 y 79 afios. 27
pacientes procedentes de la provincia de Pichincha, 6 de la provincia de Imbabura, 4

de la provincia de Manabi y el resto de diversas regiones del Ecuador

Las comorbilidades mas frecuentes respondieron a la incidencia de la poblacién
general observandose hipertension arterial en 13 pacientes, 8 con diagndstico de

enfermedad ulceropéptica y 7 con diabetes mellitus tipo 2.

Se realizaron 30 gastrectomias totales y 29 subtotales con 3 casos de sangrado
esplénico como complicacion intraoperatoria mas frecuente. Seis pacientes
presentaron fistula y 5 coleccién intrabdominal las complicaciones que siguieron en

frecuencia son la neumonia y el derrame pleural.
El promedio de hospitalizacion fue de 12 dias.

Respecto a los hallazgos histopatolégicos el tipo predominante de céncer es el
adenocarcinoma tubular moderadamente diferenciado, se alcanzo la diseccion

ganglionar minima requerida en 56% de los pacientes.

30% de pacientes tuvieron una estatificacion t3, seguido por Tl con 14% de
pacientes. Finalmente el estadio segun TNM fue el siguiente: 13% correspondi6é a

estadio la, 12% a estadio llla. Una parte importante correspondiente al 11% no se
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reporta debido a la ausencia del resultado histopatolégico.
La mortalidad global desde entonces es del 17%.
Conclusion

El cancer gastrico tiene una mortalidad y morbilidad importante asociado al tipo de
cirugia realizada, a las caracteristicas del paciente respecto a edad, comorbilidades y
estado del tumor. La técnica quirdrgica y la reseccion ganglionar juegan un papel

primordial en la estadificacion y posterior sobrevida.

Palabras clave: cancer gastrico, gastrectomia, mortalidad, morbilidad,

perioperatorio.
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Abstract
Objective.

To analyze the mortality and morbidity of patients with gastric cancer who were taken

to curative resection in General Surgery Hospital Carlos Andrade Marin.

Evidence background of the patients, type of surgery you underwent, during the
intraoperative and postoperative histopathological findings as the type of tumor, depth

of tumor invasion, lymph node dissection and final stage.

Material and methods

This is an observational cross-sectional study in which all patients operated on for
gastric cancer is evaluated in the Carlos Andrade Marin in 2011 analyzing the
background, origin, age group, type of surgery, morbidity during hospitalization,

histopathologic findings and morbidity during the time that has elapsed.

Finally, we observed the most important features that relate to the mortality.

Results:

34 men and 26 women were found in the age group of 20-39 years, the diagnosis of
gastric cancer in five patients in our series there was no diagnosis of cancer of the

gastroesophageal junction was reported.
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The peak incidence was established in the group between 60 and 79 years. 27
patients from the province of Pichincha, 6 of the province of Imbabura, 4 Manabi

province and the rest from various regions of Ecuador

The most frequent comorbidities responded to the general population incidence of
hypertension was observed in 13 patients, 8 with a diagnosis of peptic ulcer disease

and 7 with type 2 diabetes mellitus.

30 total and 29 subtotal gastrectomy with 3 cases of splenic bleeding as the most
frequent intraoperative complications were performed. Six patients had intra-
abdominal fistula, and 5 complications following collection frequency are pneumonia
and pleural effusion.
The average hospital stay was 12 days.

Regarding the predominant histopathologic type of cancer is moderately differentiated
tubular adenocarcinoma, the minimum required node dissection in 56% of patients
was reached.
30% of patients had a stratification t3 followed by T1 with 14% of patients.

Finally the TNM staging was as follows: 13% were stage la, 12% to stage llla. An
important part corresponding to 11% is not reported due to the absence of the
histopathological results.

The overall mortality since then is 17%.

Conclusions.

Gastric cancer has a significant morbidity and mortality associated with the type of

surgery performed, the patient characteristics for age, comorbidities, and tumor stage.
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Surgical resection and lymph node technique play a major role in the staging and

subsequent survival.

Introduccién

La incidencia del cancer gastrico a nivel mundial ocupa un lugar importante, es la
quinta neoplasia mas frecuente después del cancer de pulmén, mama, colorectal y
prostata. Por el afio 1975 era la neoplasia més frecuente para ser posteriormente

desplazada en incidencia.

Es la tercera causa de muerte en ambos sexos a nivel mundial, acaparando el 8,8%

de todas las muertes mundiales.?

Segun datos de la WCRFI en el 2012 Ecuador se encuentra en el primer lugar entre
los paises de Sudamérica en incidencia de cancer gastrico con 16,9/100.000

habitantes.!

el cancer gastrico es mas comun en hombres que en mujeres a nivel mundial

reportdndose una incidencia de 10, 9 vs 5,5 /100.000 habitantes.

Se ha reportado un incremento del cancer de la unién cardioesofagica en pacientes

jovenes
La mortalidad general del cancer de estbmago no es superior al 8%.

En el afio 2011 se realizaron 59 gastrectomias con intencion curativa el panorama

general en cuanto a mortalidad y morbilidad se presenta en este estudio.
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RESULTADOS
GRUPOS ETARIOS

El pico maximo de afeccion se dio en los pacientes adultos mayores, hay un pequefio
grupo de pacientes menores a 40 afos, en la serie perteneciente al HCAM no se
presentaron casos de cancer de la union cardioesofagica, respecto a esto se
consideran actualmente la presencia de nuevos factores externos que determinan el

aumento en la incidencia de este tipo de cancer.

m>79

m 60-79
m 40-59
W 20-39

Fig. 1. Distribucién etaria de los pacientes
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COMORSBILIDADES.

La relacién de adenocarcinoma gastrico con infeccion con H pylori es bien conocida
como factor predecesor, se estudio el antecedente de enfermedad ulcero péptica en
nuestros pacientes mediante la revision de las historias clinicas sin embargo solo se
obtuvo un dato positivo en 8 pacientes, dato que muestra la necesidad de
diagndstico y seguimiento de esta patologia en aras de diagndstico mas temprano de
cancer gastrico. La morbilidad de la poblacién en general se manifesté también en
nuestra serie con hipertension arterial y diabetes mellitus como diagnosticos mas

frecuentes. -

Hacv

B depresion

m dislipidemia
Edm

B hiperuricemia
M hpb

W hta

m migrafia

eap

 hipotiroidismo

Fig. 2. Comorbilidades

PROCEDENCIA

El hospital Carlos Andrade Marin recibe pacientes de la mayor parte de las
provincias del Ecuador, debido a su ubicacién central y sus caracteristicas como

hospital de tercer nivel. EI mayor nimero de pacientes procede de la provincia de
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Pichincha sin embargo registramos pacientes de la sierra costa y oriente.

M pichincha

B sucumbios

M tungurahua

B Santo Domingo
B Manabi

H Loja

B Imbabura

B Esmeraldas

El Oro

B Cotopaxi

Fig. 3. Procedencia de los pacientes

TIPO DE CIRUGIA

82 pacientes fueron admitidos en el servicio de Cirugia General del Hospital Carlos
Andrade Marin en el afio 2011 con diagnéstico de cancer gastrico, fueron llevados a
reseccion quirargica 59, en los demas se descartd la extirpacion debido al estado

avanzado del tumor.

Se consider6 el afio 2011 debido a la consolidacién del sistema informético que
permitid la recoleccion de datos de mejor manera y también se puede hacer un
seguimiento de la mortalidad a dos afios dato que revela la curva de mortalidad de

esta patologia en nuestro hospital

Se operaron 35 pacientes hombres y 24 mujeres. Se realizd gastrectomia total o
subtotal dependiendo de la localizacion del tumor. En términos generales cuando el
tumor se localiza en el antro se realiza una gastrectomia subtotal, cuando esta en el
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cuerpo, curvatura menor o en el tercio proximal se realiza gastrectomia total,
realizandose linfadenectomia ampliada, es decir D1 con las primeras seis cadenas

ganglionares y posteriormente la diseccidon de los ganglios de la cadena 7, 8 y 9.

B gastrectomia subtotal

M gastrectomia total

Fig. 4. Tipo de intervencion realizada

COMPLICACIONES

Existen sin nimero de estudios que comparan la morbilidad y la mortalidad de los
diferentes tipos de gastrectomia, reconociendo el mayor indice de complicaciones en
la gastrectomia total.

Asi en nuestra revisibn se encontr6 que la complicacion intraoperatoria mas
importante fue la lesion esplénica en tres pacientes de las cuales solamente una se

dio en una gastrectomia subtotal.

Otras fueron isquemia parcelar del colon que llevo a reseccidon segmentaria del
mismo y en otro paciente choque de mdultiple etiologia del que se restablecio en el

mismo periodo intraoperatorio.



27

complicaciones intraoperatorias

isquemia parcelar del colon

choque .
M Seriesl

sangrado esplénico

25 3 35

Fig. 5. Complicaciones intraoperatorias

Respecto a las complicaciones en el periodo intraoperatorio, fueron de diversa
indole, las méas frecuentes fueron la fistula en seis pacientes y la coleccion
intrabdominal en 5 igualmente la mayor parte en gastrectomia total asi mismo
neumonia y derrame pleural que se presentaron solamente en el escenario de

gastrectomia total.



28

M Seriesl

Fig.6. Complicaciones durante la hospitalizacion
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4.5
4 -
35 -
B gastrectomia total
M gastrectomia subtotal
coleccién fistula neumonia  derrame
pleural

Fig.7. Complicaciones y relacion con el tipo de cirugia.

Se solicitd esofagograma en dos casos de las seis fistulas y este estudio no la revelo

en ninguno de los casos solicitados, se reintervinieron 8 pacientes.

DIAS DE HOSPITALIZACION

el promedio de dias de hospitalizacion fue de 12 dias con un maximo de 75 dias y un
minimo de tres dias, la duracion de la cirugia fue un factor relevante en los pacientes

con coleccion.
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61
56
51
46
41
36
31
26
21
16
11

M Seriesl

o

20 40 60 80

Fig.8. Duracion de la hospitalizacion en dias.

HISTOPATOLOGIA

Respecto al tipo histolégico predominante en nuestra serie fue el adenocarcinoma

tubular moderadamente diferenciado, de tipo intestinal.

El nimero de ganglios resecados es un factor pronostico individual conocido, debe
alcanzarse la suma de 15 ganglios minimo para hacer una estadificacion adecuada,
sin embargo se ha reconocido lo dificil que es disecar este numero de ganglios sobre
todo en estadios tempranos, nuestra serie muestra que en el 44% de los casos se
alcanz6 esta cuota y de estos casos la mayoria pertenece a estadios tempranos
como el la en el que no hay invasion ganglionar, sin embargo también hay casos
avanzados que no tuvieron 15 ganglios reflejando la dificultad de la diseccién o
errores en la misma. La mayor parte de los ganglios resecados correspondio a un
estadio N1.



m 1-14
m>14

Fig.9. Numero de ganglios obtenidos en el andlisis histopatoldgico.

Hla
mlb
W lia
mlib
mllla
m b

I sin registro

Fig.10. Numero de ganglios y estadio final.
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mNO
mN1
W N2
EN3

M sin registro

Fig.11. Barreras ganglioinares alcanzadas en la diseccion.

El estadio T en nuestra revisién presento el mas alto pico en T3 o tumores que han
alcanzado la serosa sin perforarla o invadir los ligamentos gastrocélico o
gastrohepatico como lo enuncia la clasificacion TNM, para lo que se debe enviar una

muestra adecuada de estos tejidos en la cirugia.

mTl
mT2
mT3
T4

M vacias




Fig.12. Profundidad de la invasion a la pared. Estadio T.

El estadio final de mayor frecuencia fue el la seguido muy de cerca por el llla

1,2%

1,2%

Hla

mib

|l

M lia

m lib

Hllla

= b

W sin registro

sin cancer

Fig.13. Estadio final

MORTALIDAD Y CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES FALLECIDOS
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Analizamos la mortalidad en nuestra muestra mediante encuesta telefénica, no fue

posible recoger datos en 23% de los encuestados, esta demostré una mortalidad de

17% a los dos afios desde el 2011 afio en que se operd a los pacientes.
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M vivos
B muertos

I sin registro

Fig.14. Porcentaje de mortalidad general.

La siguiente tabla recoge las caracteristicas principales de los fallecidos, segun la
cual los pacientes hombres mayores de 60 afios con invasion parietal T3 0 mas,

estadio quirurgico llla o mayor son los pacientes con mayor mortalidad.

Es importante destacar que no se relaciond con mayor mortalidad el nimero de
ganglios comprometidos, hay algunas publicaciones que analizan este factor debido,
como hemos sefialado anteriormente, a la dificultad de recoger un nudmero
significativo de ganglios para el andlisis histopatolégico, esto lo discutiremos

posteriormente.



Tabla No. 1. Analisis de las caracteristicas de los pacientes fallecidos.

hombres 10

mujeres 7

sin registro
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DISCUSION
DISCUSION

El Hospital Carlos Andrade Marin es uno de los hospitales mas grandes de la
seguridad social en el pais, el Servicio de Cirugia General hace frente a diversas
patologias gastrointestinales referidas desde distintas regiones del Ecuador. Se
realizan un promedio de 60 gastrectomias anualmente lo que lo convierte en un

centro de “alto volumen” en lo referente a cancer gastrico?

La gastrectomia por cancer se encuentra entre las cirugias mas comunmente
realizadas, se analizé las caracteristicas de los pacientes operados y la suma de
morbilidad y la mortalidad en general desde el afio 2011. Se conocen las
caracteristicas de los pacientes afectos por esta neoplasia, como por ejemplo su
relacion con la edad y el género, mostrando predileccion por el género masculino y la
raza afroamericana, aunque en nuestra serie no se observo inclinacién hacia

ninguno de los dos sexos.

La relacion de la infeccion por H. pylori se ha documentado extensamente como
factor predecesor produciendo la cadena de metaplasia-displasia en biopsias
gastricas obtenidas por endoscopia previo al diagndéstico de adenocarcinoma, sobre
todo en el tipo intestinal® esto no se pudo reproducir en nuestros pacientes debido a
la falencia muchas veces en el acceso a diagnostico endoscopico de calidad y

definitivamente se convierte en un problema de salud publica

Respecto a la decision del tipo de gastrectomia a realizar se basa preferentemente
en la localizacibn anatomica del tumor en el estbmago en el momento de la
valoracion intraoperatoria, que se puede complementar con el estudio endoscopico
intraoperatorio posible en instituciones de tercer nivel con disposicion de este
servicio. Si el tumor se encuentra en el antro se realiza una gastrectomia subtotal y si
estd localizado mas proximalmente nos inclinamos a una gastrectomia total
replicando criterios aplicados en otras latitudes. Como hemos visto la distribucion

entre gastrectomia subtotal y total es casi compartida equitativamente esto va a
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afectar substancialmente a las complicaciones intraoperatorias y durante el
posoperatorio, siendo la cirugia con mayor morbilidad la gastrectomia total, como
sucedid en nuestra serie en la que se presentaron con mayor frecuencia fistulas
colecciones derrame pleural y neumonia, en cuanto a mortalidad también es mayor
en el caso de gastrectomia total. Esto ha sido demostrado en un sin nimero de
estudios®. La reconstruccién que sigue sistematicamente a la gastrectomia total en

nuestro hospital es la esofagoyeyuno anastomosis en y de Roux antecolica

Respecto a los tipos histologicos de tumor prevalece hasta la actualidad la
clasificacion de Lauren en tipos intestinal y difuso que tiene implicaciones pronosticas
inclusive, la OMS los clasifica en adenocarcinomas de tipo comdn y en tipo
especifico, el subtipo mas frecuente en nuestra serie fue el adenocarcinoma tubular

moderadamente diferenciado®.

Una de las discusiones mas importantes en cancer gastrico es la diseccion nodal ya
gue es un factor individual prondstico se conoce que la tasa de ganglios que debe
alcanzarse es 15 ganglios sin embargos hay estudios que demuestran que se
alcanza este numero en apenas 30% de las resecciones, por lo que se ha modificado
inclusive los estadios N°. Como ya comentamos anteriormente en algunas
publicaciones no se toma en cuenta el numero de ganglios comprometidos y estan
tomando mayor importancia en el prondstico datos como la invasién vascular y

neural’.

Hay que resaltar nuevamente el hecho de que se ha comprobado méas de una vez la
inconsistencia de la reseccion D2 en términos de mortalidad como se demostro en
estudios extensos publicados en los noventa como el del grupo Holandés dirigidos
por el Dr. Bonenkamp en que se analizaron casi 1000 pacientes con la presencia de
cirujanos japoneses experimentados en resecciones tipo D2 y que definitivamente

impacta en el nimero de ganglios extraidos®.

Por ultimo la mortalidad general publicada por cancer gastrico en mujeres es de 4.8 y
en hombres de 4,3 x 100.000 habitantes, mostrando mayor mortalidad en nuestro

medio a dos afios de seguimiento.
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CONCLUSIONES

El hospital Carlos Andrade Marin es un hospital de alto volumen para gastrectomias

por cancer. Recibe pacientes de todas las regiones del Ecuador.

La relacion de la infeccion por H. Pylori y cncer es conocida y debe buscarsela

siempre como estrategia preventiva.

El tipo de gastrectomia depende de la ubicacion del tumor durante la valoracién
intraoperatoria. La gastrectomia total tiene mayor morbilidad y mortalidad.

El nUmero de ganglios obtenidos depende de la técnica quirargica utilizada aunque
no siempre se puede alcanzar el nUmero minimo requerido sobre todo en estadios

tempranos.

La mortalidad por céancer gastrico en nuestra serie dependid de la edad, la

profundidad de la invasion y el estadio final.
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RESUMEN

Objetivo

Analizar los resultados y complicaciones de la manga gastrica (LSG, por sus siglas

en inglés) en el Hospital Carlos Andrade Marin.

Materiales y métodos

Es un estudio descriptivo retrospectivo, de los pacientes operados entre 2008 y 2013
en el Servicio de Cirugia General del Hospital Carlos Andrade Marin. Del total, 309
sujetos, se evaluaron caracteristicas demograficas y complicaciones perioperatorias.

De un grupo mas pequefio, 162 pacientes, que tuvieron un seguimiento
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posoperatorio de al menos un afio, se analizo la reduccion de peso y resolucion de

comorbilidades asociadas a la obesidad.

Resultados

El 87% de los pacientes tienen un indice de masa corporal (IMC) entre 30 y 40.

El promedio de reduccion de peso al afio de la cirugia fue de 9.5 puntos de IMC.

La morbilidad general relacionada al procedimiento fue de 7.2%, con una tasa de
fistulas de 4.5%. Se reoperaron 14 pacientes, ya sea por fistula o por sangrado. No

hubieron muertes relacionas con la cirugia.

En cuanto a la morbilidad que se relaciona a la obesidad, mas del 60% de pacientes

presentaron mejoria.

Conclusion

El resultado de este estudio demuestra que la manga gastrica es un excelente
procedimiento aplicado al tipo de obesidad que maneja este servicio, la gran mayoria
tipo | y Il. Se ha logrado llevar a estos pacientes a valores casi hormales de IMC al
afio del procedimiento, con una aceptable morbilidad y con un adecuado manejo de

las complicaciones.

Palabras clave: bariatrica, gastrectomia vertical en manga, resultados,

complicaciones
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Abstract

Objective

To analyze the results and complications of the laparoscopic sleeve gastrectomy

(LSG) in Carlos Andrade Marin Hospital.

Material and methods

It is a descriptive study of patients operated on between 2008 and 2013 in the
Department of Surgery of th Carlos Andrade Marin Hospitial . Of the total, 309
subjects, demographics and perioperative complications were evaluated. In a smaller
group , 162 patients who had a postoperative follow-up of at least one year, weight

loss and resolution of comorbidities associated with obesity was analyzed.

Results

Eigthty seven percent of patients have a body mass index (BMI) between 30 and 40.

The average weight loss at one year after surgery was 9.5 BMI points .

The overall procedure -related morbidity was 7.2 %, with a leak rate of 4.5 %
Fourteen patients were reoperated because leak or bleeding . There were no deaths

related to surgery .
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As morbidity that is associated with obesity , more than 60% of patients showed

improvement .
Conclusion

The result of this study shows that gastric sleeve is an excellent procedure applied to
the type of obesity of this service, most type | and Il. It has managed to bring these
patients to near normal values of BMI per year of the procedure, with acceptable

morbidity and proper management of complications.

Key words: bariatrics, laparoscopic sleeve gastrectomy, outcomes, complications

Introduccién

La obesidad se ha convertido en un problema a nivel mundial. Ecuador no podia ser
la excepcion, segun el INEC, 4 millones de personas en el pais padecen de
sobrepeso. Para el 2015, se estima que exista un 58.3 por ciento de sobrepeso y un
21,7 por ciento de obesidad en las mujeres y un 46,5 y 8,9 por ciento en los hombres

respectivamente. @
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La cirugia bariatrica ha sido reconocida como un método seguro y eficaz en el
tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades.®® Por las Gltimas 2 décadas, el
bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux (RYGB) ha sido considerado el
tratamiento de eleccion para la obesidad Glll (35-39.9 de indice de masa corporal)
con una aceptable tasa de complicaciones, duracion de la pérdida de peso a largo

plazo y eficiente reduccién de las comorbilidades, en especial diabetes mellitus.®™"

Debido al incremento de la obesidad, se han desarrollado nuevas técnicas, una de
ellas es la gastrectomia vertical en manga (LSG); inicialmente descrita como parte de
un procedimiento mas complejo por Regan en el 2003 @, el cual es el switch
duodenal y era usada para pacientes super obesos. ®Y Este procedimiento implica
seccionar lateralmente el estomago, dejando un muy reducido estomago tubular.®?;
siendo menos demandante técnicamente en comparacion con el RYGB y con

resultados equiparables. ®®

Por todo esto, el servicio de Cirugia General el hospital Carlos Andrade Marin ha
adoptado la manga gastrica como el método de eleccion, y se lo viene realizando

desde el 2008.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio descriptivo transversal, del universo de procedimientos realizados
desde el 2008 hasta el 2013, con un total de 309 cirugias. Las variable analizadas

incluyeron: factores técnicos del procedimiento, como duracion, estancia
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hospitalaria; complicaciones perioperatorias, reduccion del indice de masa corporal

(IMC) al mes, 6 meses y 1 afio; comorbilidades asociadas y el impacto de la cirugia.

La informacién se obtuvo a través de los registros de programacién quirdrgica, y de
los expedientes clinicos almacenados en la red informética del hospital por el sistema
IBM AS400. Ciento sesenta y dos pacientes tuvieron un seguimiento de al menos 1

afno.

RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

De los 162 pacientes, 120 (74.07%) fueron mujeres y 42 (25,9%) varones. Una
edad que va de 19 a 68 afos, el promedio fue de 41.5 afios. El IMC al inicio del

estudio (fig. 1) fue el siguiente:

Figura 1: Distribucion de pacientes segun el IMC.
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L

G J

Fuente: los autores

Dentro de las comorbilidades en general se encontraron 2 pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y una paciente con artritis reumatoide en

tratamiento con corticoides orales

En cuanto a las comorbilidades relacionadas al paciente obeso, tenemos: diabetes

mellitus, hipertension_arterial, dislipidemia y apnea del suefio (Tab. I)

Tabla I: Distribucién de comorbilidades relacionadas a la obesidad:

Enfermedad Porcentaje

Diabetes mellitus 20,3
Hipertension arterial 27,16
Dislipidemia 16,6
Apnea del suefio 4,3

Fuente: los autores
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CARACTERISTICAS DEL PROCEDIMIENTO

El tiempo quirdrgico oscilé entre 60 y 375 minutos con un promedio de duracion de
118,92 minutos, y una estancia hospitalaria_entre 2 y 11 dias. Con un_ promedio de

2.9 dias. La mayoria de cirugias, (80%), fue realizada con una bujia 36 Fr.

COMPLICACIONES OPERATORIAS

La morbilidad relacionada con el procedimiento quirdrgico en general fue de 7.11 %,
es decir, 22 de los 309 procedimientos en total (Tab. 2). No hubo  muertes
relacionadas con el procedimiento. Cuatro de los 309 pacientes requirieron
conversién a cirugia abierta (1.29%), 3 de los cuales debido a complicaciones
técnicas transoperatorias (1 por hemorragia y 2 por grapado de la sonda
nasogastrica junto con el estomago). En un paciente se evidencié una zona
sospechosa de malignidad en el estomago, por lo que se realizé una gastrectomia

subtotal + Y de Roux.

Tabla II: Complicaciones posoperatorias

Complicacion Total de
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pacientes

Trombosis venosa profunda 2
Derrame pleural 5
Sepsis de cateter central 5
Choque séptico 3
Hernia incisional 1
Hematoma del cuello 1
Deshidratacion 3

Infeccibn del sitio quirdrgico
superficial 1
Trombosis mesénterica 1

Fuente: los autores

Se re operaron 14 pacientes (4.5%), 4 de ellos por sangrado, 9 por fistula, 2

pacientes por las 2 condiciones, y un paciente presento trombosis mesentérica.

Catorce pacientes presentaron fistula (4.5%), de los cuales 9 requirieron re
operacion. Cuatro pacientes incluyeron en su tratamiento colocaciéon de un stent

gastroesofagico, 3 de ellos con éxito.

El promedio de estancia hospitalaria en los pacientes complicados fue de 59 dias.

Dentro de las complicaciones tardias descritas asociadas al procedimiento

quirargico, 4 de los 162 pacientes (2.46%) presentaron colelitiasis.



50

RESULTADOS DE REDUCCION DE PESO

En los diferentes periodos de tiempo designados en este estudio, al mes, 6 meses y
al ano, la reduccion en el IMC fue en promedio, de 3.5, 8.26 y 9.5 respectivamente.

Los pacientes ingresaron con un IMC promedio de 35.3 y finalizaron el afio con 25.8

(Fig. 2)

Figura 2: Promedio de reduccion del IMC, en 1 afio de seguimiento

4 N
TVIC
*\
== 1 mes
6 meses
T2 meses
N J

Fuente: los autores
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REDUCCION DE COMORBILIDADES RELACIONADAS A LA OBESIDAD

La efectividad para reducir diabetes mellitus, hipertensién, dislipidemia y apnea se

muestra en la tabla Ill.

Tabla lll Reduccién de comorbilidades relacionadas a la obesidad

ENFERMEDAD TOTAL PORCENTAJE

DIABETES
MELLITUS 21/33 63,6
HIPERTENSION  35/44 79,5

DISLIPIDEMIA 11/27 77,7
APNEA 417 57,14

Fuente: los autores

DISCUSION

La LSG inicialmente descrita como el primer paso de la derivacion biliopancreatica en

el switch duodenal o del RYGB, en pacientes de alto riesgo con obesidad
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severa.®' Recientemente ha sido indicada en pacientes con IMC >40, y pacientes
con IMC >35 con comorbilidades; inclusive para pacientes con obesidad moderada
(30-35 de IMC) y sindrome metabdlico. ***® E| 87% de los pacientes de operados
en nuestro servicio estan entre 30 y 40 IMC, es decir, nuestra poblacién no se
compara con otras series de otros paises, en la que se hay un mayor porcentaje de
obesidad severa. Por lo tanto creemos que es una técnica ideal para nuestros

pacientes

La tendencia a realizar mangas gastricas se ha incrementado, segun un reporte del
Colegio América de Cirujanos Bariatricos, desde el 2007, con menos de 0.5% de

procedimientos, hasta el 2010 con 7.8% del total de cirugias bariatricas.®”

En un inicio clasificado como un procedimiento restrictivo, hoy se sabe que remover
el fondo y parte del cuerpo gastrico, resultan en una reduccion significativa de la
ghrelina y alteracién en la motilidad gastrica.®® El aumento del vaciamiento gastrico,
sumado a una disminucion de la secrecién acida, causa una digestién incompleta. El
aumento en el vaciamiento gastrico esta relacionado con niveles altos del péptido
relacionado al glucagon tipo 1, un agente que potencia la actividad de la insulina, y

contribuye a la reduccion de peso y a la resolucion de la diabetes melliitus tipo 2. %

24)

Un importante punto a comparar es la disminucion del IMC, tanto con procedimientos
similares, asi como con el RYGB que por el momento continua siendo e la cirugia

bariatrica mas realizada.
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Si comparamos la reduccion de peso obtenida, se equipara a los datos de un gran
estudio que recogié 28 616 pacientes, " en donde se evidencié una disminucion de
11.8 puntos en el IMC al afio de la cirugia, en nuestra serie esta disminucion fue de
9.5puntos, lo que fue suficiente para que sea cercano a la normalidad. Este mismo
estudio en el caso del bypass, se obtuvo una reduccion de 15.34 en el mismo lapso
de tiempo. Otro estudio mas pequefio, de 217 pacientes, no mostré diferencias
significativas en reduccién de peso al afio de la cirugia comparando ambos

procedimientos.

Es bien conocido el beneficio del RYGB en el tratamiento del sindrome metabdlico,
en especial de la diabetes mellitus, *® sin embargo no hay datos concluyentes de la
manga gastrica. En nuestra serie se obtuvieron resultados equiparables con otras
series (Tab.lV). Esto respalda que la manga gastrica tiene un impacto positivo

importante en el sindrome metabdlico, apnea del suefio y dislipidemia.

Tabla IV. Comparacion de reduccion de comorbilidades relacionadas a la

obesidad (en porcentaje de pacientes)

Presente Estudio Estudio

estudio AGD B

LSG LSG RYGB LSG RYGB
Diabetes 63,6 55,5 83 66 80
Hipertension 79,5 68 79 40 45
Dislipidemia 40,7 35 66 * *

Apnea 57,14 63 66 57 66
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Fuente: los autores

Es un procedimiento técnicamente menos complejo que el RYGB, con una duracion
en nuestros pacientes de menos de 2 horas en promedio, y una estancia hospitalaria

de apenas 2.9 dias.

En cuanto a las complicaciones, en nuestro estudio tenemos una morbilidad general
7,11% comparable con 5.1% y 6.3% de otras series, " ?® en esta serie no hubieron
muertos relacionados con la cirugia. Si compramos con el bypass gastrico y su
morbilidad en series con gran nimero de pacientes, que van de 5.91 a 10% 729

tenemos resultados satisfactorios.

Las complicaciones mayores relacionadas al procedimiento, tenemos hemorragia en

1.29%, resultados similar al de otros estudios entre 0.64y 1.1 t7:2520)

Creemos que vale la pena mencionar por separado la incidencia de fistula, que en
nuestro estudio fue del 4.85%, comparado con nuestros estudios de referencia, de
menos del 1% 17229 Asumimos que esta elevada incidencia de esta complicacién
esta relacionada con la curva de aprendizaje, luego del el 2do semestre del 2012, de
las solo se presentaron 2 fistulas, en comparacion de las 12 antes de este periodo.
La mayoria requirieron re operacion que consistio en laparotomia, lavado de la
cavidad y colocacién de drenajes, ademas soporte con nutricion parenteral total; con
una estancia hospitalaria de 59 dias. En 4 pacientes se coloco stent, con un éxito del

75 %.
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La re operacion en cirugia bariatrica generalmente se produce por las 2
complicaciones antes descritas, como tenemos una tasa elevada de fistulas por ende
la tasa de re operacion también aumenta, con 4.5%, muy por encima del 1% que

reporta la literatura.

Una complicacién no reportada en otros estudios, es la trombosis mesentérica que

presento una pacientes, re operada a los 7 dias, requirioé reseccion y anastomosis.

Es conocido también que la disminucion rapida de peso, se relaciona con la
formacion de calculos vesiculares, sin embargo usualmente se asocio al by pass. En

nuestra serie el 2.46 % de pacientes la presentaron.

Cabe mencionar que los datos obtenidos de caracteristicas y de complicaciones
relacionadas al procedimiento estan calculadas con el total de cirugias realizadas
(309), sin embargo para los datos de reduccion de peso y comorbilidades se
utilizaron los pacientes que fueron seguidos adecuadamente por el lapso de al
menos un afio (162). Una vez instaurada la clinica de bariatrica, el seguimiento de

los pacientes supera el 95%.

CONCLUSIONES

El resultado de este estudio demuestra que la manga gastrica es un excelente
procedimiento aplicado al tipo de obesidad que maneja este servicio, la gran mayoria
tipo | y Il. Se ha logrado llevar a estos pacientes a valores casi hormales de IMC al
afio del procedimiento, con una aceptable morbilidad y con un adecuado manejo de

las complicaciones.
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El impacto favorable en reduccién de comorbilidades relacionadas a la obesidad que
obtuvimos en este estudio refleja resultados de otros estudios internacionales, y
respaldan la tendencia mundial a realizar una gastrectomia vertical en manga como

un procedimiento Unico en pacientes obesos tipo 1y Il.

Con la instauracion de la Clinica de Bariatrica se ha logrado una adecuada
evaluacion preoperatoria, control y seguimiento posoperatorio, creemos que esto es

un pilar fundamental en el éxito de la cirugia a corto y largo plazo.

AGRADECIMIENTOS

Agradecemos al Dr Ivan Cevallos, Jefe del Servicio de Cirugia del Hospital Carlos

Andrade Marin



57

Referencias

1. Rodriguez,E.(16/01/2014).Sobrepeso y Obesidad, EI Comercio.

2. Buchwald H, Avidor Y, Braunwald E, et al. Bariatric surgery: a systematic

review and meta-analysis. JAMA. 2004;292:1724-1737.

3. Schauer PR, Kashyap SR, Wolski K, et al. Bariatric surgery versus
intensivemedical therapy in obese patients with diabetes. N Engl J Med.

2012;366:1567-1576.

4. Sjostrom L, Lindroos AK, Peltonen M, et al. Lifestyle, diabetes, and
cardiovascular risk factors 10 years after bariatric surgery. N Engl J

Med.2004;351:2683—-2693.

5. Mingrone G, Panunzi S, De Gaetano A, et al. Bariatric surgery versus
conventional medical therapy for type 2 diabetes. N Engl JMed.

2012;366:1577-1585.

6. Flum DR, Belle SH, King WC, et al. Perioperative safety in the longitudinal

assessment of bariatric surgery. N Engl J Med. 2009;361:445-454.

7. Adams TD, Davidson LE, Litwin SE, et al. Health benefits of gastric bypass

surgery after 6 years. JAMA. 2012;308:1122-1131.

8. Regan JP, Inabnet WB, Gagner M, et al. Early experience with two-
stagelaparoscopic Roux-en-Y gastric bypass as an alternative in the super-

superobese patient. Obes Surg. 2003;13:861-864.



58

9. Ren CJ, Patterson E, Gagner M. Early results of laparoscopic
biliopancreatic diversion with duodenal switch: a case series of 40

consecutive patients. ObesSurg. 2000;10:514-523.

10.Almogy G, Crookes PF, Anthone GJ. Longitudinal gastrectomy as a

treatment for the high-risk super-obese patient. Obes Surg. 2004;492—-497.

11.Hamoui N, Anthone GJ,Kaufman HS, et al. Sleeve gastrectomy in the high-

risk patient. Obes Surg. 2006;16:1445-1449.

12.Cottam D, Qureshi FD, Mattar SG, et al. Laparoscopic sleeve gastrectomy
asan initial weight-loss procedure for high risk patients with morbid

obesity.Surg Endosc. 2006;20:859-863.

13.Lee CM, Cirangle PT, Jossart GH. Vertical gastrectomy for morbid obesity
in 216 patients: report of two-year results. Surg Endosc. 2007;21(10):1810—
1816.

14.Deitel M, Crosby RD, Gagner M. The first international consensus summit
for sleeve gastrectomy (SG), New York City, October 25-27, 2007. Obes
Surg.2008;18:487—-496.

15.Gagner M, Deitel M, Kalberer TL, et al. The second international consensus
summit for sleeve gastrectomy, March 19-21, 2009. Surg Obes Relat
Dis.2009;5:476-485.

16.Daskalakis M, Weiner RA. Sleeve gastrectomy as a single-stage bariatric

operation:indications and limitations. Obes Facts. 2009;2:8-10.



59

17.Hutter M, Schirmer B, Jones D,et al. First Report from the American
College of Surgeons Bariatric Surgery Center Network Laparoscopic
Sleeve Gastrectomy has Morbidity and Effectiveness Positioned Between
the Band and the Bypass. Ann Surg.2011;254:410-422.

18. Dimitriadis E, Daskalakis M, Kampa M, et al. Alterations in Gut Hormones
After Laparoscopic Sleeve Gastrectomy.Ann Surg.2013;257:647-654.

19.Himpens J, Dobbeleir J, and Peeters G. Long-term Results of Laparoscopic
Sleeve Gastrectomy for Obesity. Ann Surg. 2010;252:310-324.

20.Basso N, Leonetti F, Mariani P, et al. Early hormonal changes after sleeve
gastrectomy in diabetic obese patients. Obes Surg. 2010;20(1):50-55.

21.Nauck MA. Unraveling the science of incretin biology. Am J Med.
2009;122(suppl 6):S3-S10.

22.Drucker DJ, Nauck MA. The incretin system: glucagon-like peptide-1
receptor agonists and dipeptidyl peptidase-4 inhibitors in type 2 diabetes.
Lancet.2006;368:1696 —1705.

23.Meier JJ, Gallwitz B, Salmen S, et al. Normalization of glucose
concentrations and deceleration of gastric emptying after solid meals during
intravenous glucagon like peptide 1 in patients with type 2 diabetes. J Clin
Endocrinol Metab. 2003;88:2719-2725

24.Willms B, Werner J, Holst JJ, et al. Gastric emptying, glucose responses,
and insulin secretion after a liquid test meal: effects of exogenous
glucagon-like peptide-1 (GLP-1)-(7—36) amide in type 2 (noninsulin-

dependent) diabetic patients. J Clin Endocrinol Metab 1996;81:327-332



60

25.Peterl R, Borb’ely Y, Kern B, et al. Early Results of the Swiss Multicentre
Bypass or Sleeve Study (SM-BOSS). Ann Surg 2013;258:690-695

26.Carlin A, Zeni T, English W, The Comparative Effectiveness of Sleeve
Gastrectomy, Gastric Bypass, and Adjustable Gastric Banding Procedures

for the Treatment of Morbid Obesity, Ann Surg 2013;257: 791-797



En mi calidad de Director Ejecutivo de la Revista “Cambios” del Hospital “Carlos
Andrade Marin” del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, me permito certificar

HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION Y DOCENCIA

CERTIFICACION

Quito, 21 de julio del 2014

que se ha recibido el siguiente manuscrito:

con titulo “Panorama de la Cirugia del Cancer Gastrico en un afio en el
Hospital”Carlos Andrade Marin”

De los autores Dr. Rafael Zanabria Caiche, Dr. Christian Rios Marifio, Dr. Ivan
Cevallos Miranda, y Dr. Carlos Rosero Reyes. Me complace informar que luego
de los procesos de revisién, el articulo de su autoria, ha sido calificado como

aceptado para publicacién

Conclusién de la evaluacién de trabajo presentado para publicacién: Aceptado
El nimero de la revista en el que seré publicado se los haré conocer en forma

oportuna.

Muy atentamente

lp )G

Dr{Cesar Homefo lzquierdo Mosquera l .le%s,.
Coordinador General de Docencia H.”C.A.M.”

LOORLY

61



HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION Y DOCENCIA

CERTIFICACION
Quito, 21 de julio del 2014

En mi calidad de Director Ejecutivo de la Revista “Cambios” del Hospital “Carlos
Andrade Marin” del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, me permito certificar
que se ha recibido el siguiente manuscrito:

* con titulo “Experiencia de Gastrectomia Vertical en Manga en el Hospital
”Carlos Andrade Marin”

De los autores Dr. Christian Rios Marifio, Dr. Rafael Zanabria Caiche, Dr. Carlos
Rosero Reyes, y Dr. Ivén Cevallos Miranda. Me complace informar que luego de
los procesos de revision, el articulo de su autoria, ha sido calificado como
aceptado para publicacién

Conclusién de la evaluacién de trabajo presentado para publicacién: Aceptado
El nlimero de la revista en el que serd publicado se los haré conocer en forma
oportuna.

Muy atentamente

gr. César Homero Izquierdo Mosquera ﬁgéxﬁw
WA

e
2 . UL AR\N"
Coordinador General de Docencia H.”C.A.M.” oy BT RAVE ME i
a apival (‘,N SENERAL

! .
o RLIMACY



63

XXXVI CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA

—~—

S

16,17 y 18 de Mayo

e Cirugia Laparoscopica Avanzada

Eso6fago Péncreas
Estomago Hepatica
Bazo Colon - Recto

o Cirugia Robdtica

e Cirugia Bariatrica y Metabolica
e Transplante Hepatico

o Cirugia de Cabeza y Cuello

e Cirugia Pediatrica

e Cirugia Vascular

e Trauma

* Nutricion

ORGANIZA

T
ﬁz‘oﬂ;’,{,i_l//‘lﬁ
=

Ministerio de Salud Pablica



64

0SUrL B OpuyL OlND  SOPUDZOA ‘H

Rl gReXeratidl olnd

0Tuyi L OLUrL olNd

OluU¥ L © oourL ound

00YSL P oYU L Oojnd

OvuyL P ogur| ojNd
0guy L o Ogur 1 oind WYOH
0gurL P OLuUrL oHnd O2lPewW'a’l

OlUrLPOOUyL LOUBND

00:SL V 00:¥1 3@

00YSL P OSup L oo
0SUr L P OvyurL olo7
OrurL D oguy L o4Nd

0guy L © 0gur1 oHnd

DIOA SOlIDY I
"DUDWIDIIDS *D T Ig

pjeNfeIO PUOW “Iq

‘N DALRr 0BNnH g
Djj2sg 1 9sor I

SOJUOW Dsal8] "BIg

SOOSP8Y Psals] "pIg

zonbuu3 'r upnr g

DISUSH O|92IOW 'IJ  SOIPADR( DUSIDIDW "DI]

'3 01850y SOUDD “Iq
OIUPION PULLY ~DIQ :

01950y SOUDD) "Iq

ZjUow IS 9 V1IvS

p[UDIH PPBAOY "IQ
Zoig PbowupT g
Nellaplerde]leiNilq]

ZHO "D upnr ug
Zplq J0Zo|OS 1]
pUDIS PPBAO "I

d IozZo|pS ojseuls "Ig

SANYIIA

oliunIor pIALg "iq

oubLBS UBYSUYD *Ig

'3 DAOW "IQ

solopjd obaiqg ug

0ZurL ©OLuUrL oHNd ZOUD A OJDJUOW “IQ 3 DAOW “Iq
i OUDZUDW |alupd *iq
IDZ[PS OPIRJIY *I]
. o‘Eﬁ D Qour L oD ‘O'9'H DIDIDS 8BIOf *Iq ppsjoaquy Auusr ‘aw
 VYOH avanio TV1IdSOH $340INV0OD Joinv
. 00:SL V 00:%1 3d ZJIOW IS .V SANNIIA

R S 0] [0/ 9P OfINK) SOPL-ZO, 1dso
#SRIPUOPURL 9P SISIIPUY “wo%:moow_ 7 %.QO /e %.E. ,,3 {

o P

V-SHIDIP D|:9p 09
I W

0IINOof
oy e |
WY Ja.us Bunidyosiie
VENCRIC(cle Loauﬁow_coﬁ%@moommvu_w&m% LR

S U S asB Uz o P-sa usDd TS m :
UOD@..%.W&? (7 ap-sajugl 7

odwigl] |0

U0 pjWojoAdOWISd P| 8P UOPAIG ,ud.ﬂ/ﬁz_.ma [VIVATO6 e

DIQUISIDID
-100g o1ou3 "ofeds3 ojusbng [pjidsoH (o us ou@%@%%..&%d&%/
8P SDIA A BWBDYBIQ 9P OPNBY DUINDI] D SOPDISOSHS

llo]o¥
0/A S3IPUILIOPQY SBPISISIA SBUOISST : OSIYONI 3 O ffw

| 4007 2IqWSIoI-500T

018U3 O3H A 33H |© US 0DIOCDISWY SWOIPUIS UOD SajUBSDy US

PPIA 8P POPIPD A OwWsliOgDISW ‘[0I0AI0) PSDW 8P S2Ipy] |9
81q0s PIWBIIDG DIBNID P P PPPIN :OSIYONI 30 OrveVaL 88

: OlIND SYdH |9 US SISO0o0pejoD
0} ©p 021do3s0pPU3 OJUBIWIDIDI] *SA 03IdOs0IndDT PIIBINING
OjusIWDIDI] |9P sBUCIOPI|AWOD: OSIYONI 3 Orvaval /8

021dEI50IDADT DIWOLSOI0D) 98

DIWO}OBS0ION 4SO SOIUDIOUD SDINJSIY SOf P OJUSILIDIOIL 68

DIN}ISYT DL.OR,
©) € (=,

VRSP BYaRaR e
$9110] uoIAg "I SINEIT SYWAL VISINVINIWOD

¥8

OPIGIOW PPPISS0 D] 9P OJUBILIDIDI] (@
US DALBUIBHD DUN DILISHS DINIOINd * OSIYONI 3 OrvavylL €8

O2WUIID OSOD) "SPBIDUDJ

ap Jojidodopnasd oplos Jown; : OSIAONI 3 OFvaViL (8

L10Z [ US WYDH Us ajuniieuad 0opIpI0D DWNDIL 8P DIDUSPIOU| 08
- POIdoosoIndpT DIA
Jod uoiopipdal ep odwal |9 A jouoisioul PILBH B) op olewpiq

1 81jus [paur UIsaibay A UQIODISOSY :OSIYONI 3a OFVAVAL 4/

pwboyPI [EP PIYOWINDIL PINKANY 8/

SOUD Q| OJUSIUINGSS :J0USISOd DUBIN P DUINDIL

Ud OJUSIWIDIDI] OWIOD JOUBISO4 [oJIB0S O {Pdunad bysojdo 7

olqny opipia9 *iqg s34l m<<<m:m<._.w,_~_<._.2m<<00



65

~SOCIEDAD ECUATORIANA DE CIRUGIA

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

confieren el presente

o Py

EN EL XXXVI CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA " EXPLORANDO EL FUTURO DE LA CIRUGIA" Y
XXI CONGRESO DE LA SOCIEDAD FRANCESA DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA, REALIZADO
EN LA CIUDAD DE QUITO DEL 16 AL 18 DE MAYO DE 2012.

=% VALOR CURRICULAR: 40 HORAS
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