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RESUMEN

Es conocido que la obesidad es una epidemia de nuestro tiempo y la cirugia el
Gnico tratamiento efectivo en su solucion. Objetivo: Presentar nuestra
experiencia en el tratamiento quirdrgico de la obesidad morbida con la Técnica
Portie I. y compararlo con otras técnicas. Métodos: Entre enero de 2000 y
enero 20012 se realiza un estudio prospectivo, descriptivo longitudinal donde
incluyeron 683 pacientes con obesidad morbida tratados con la Técnica Portie
I. Se evaluaron los tipos de obesidad y las comorbilidades asociadas para
disefiar la estrategia quirargica. Se muestran los resultados y se clasifican en
tempranas y tardias las complicaciones pos-operatorias ocurridas.

Resultados: Predomind el sexo femenino con 465 contra 268 masculinos,
comorbilidades 66 (9,6 %), 4 mortalidad (0,5%), pérdida del exceso de peso
por encima de 80% en el 75% de los caso a los 5 afios y el tiempo quirdrgico

promedio fue 3.5 horas(rango, 2,7 — 4,3). Conclusiones: La técnica quirdrgica
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de derivacion biliopancreatica (DBP) Portie | (P —I) es una opcion segura y
efectiva en la cirugia de la obesidad mérbida. Palabras clave: Obesidad
morbida. Y de Roux ajustable. Reseccion del epiplon mayor. Comorbilidades

mayores y menores. Cirugia Bariatrica Metabdlica.

ABSTRACT

Introduction:

Medically speaking, it is worth saying that obesity is considered an epidemic
nowadays. Though it has several ways of treatment, surgery has been proved
to be the best option. Objective: To show the results of our experience in
treating morbid obesity surgically with the Portie | surgical technique compared
with other techniques in use. Methods: A prospective and descriptive
longitudinal study between January 2000 and January 2012, in which 683
patients with morbid obesity treated with the Portie Technique | were included.
Different types of obesities and the associated comorbodities were evaluated to
set the appropriate surgical strategy. Post-surgical results and classifications of
early and late complications are presented. Results: Prevalence of 465 female
patients over 268 male patients was significant, meanwhile comorbility was 66
(9,6%), mortality 4 (0,5%), weight loss was over 80% in 75% of the total of
cases by the end of 5 years after surgery. Surgical procedure almost lasted 3.5
hours with a rank of( 2,7 - 4,3.) Conclusions: The surgical technique of
biliopancreatic diversion (Portie ) is an effective and safe surgical option in
managing morbid obesity Key words: Morbid obesity. Roux-en-Y adjustable.
the bigger epiplon's resection. Bigger and minor comorbilities. Metabolic

bariatric surgery

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el 2015 habra
aproximadamente 2,300 millones de adultos con sobrepeso y mas de 700
millones con obesidad’. La obesidad es una enfermedad que se caracteriza por
el exceso de grasa corporal y su mala distribucion. Los valores considerados

normales, son del 12 al 20% en varones y del 20 al 30% en mujeres adultas?®
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El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet se calcula a partir del
peso y la talla con la formula (IMC=kg/m?): peso expresado en kilogramos,
dividido por la talla al cuadrado expresado en metros cuadrados®

En Cuba se han llevado a cabo dos encuestas nacionales sobre Factores de
Riesgo para Enfermedades no Transmisibles en muestras representativas de la
poblacidon adulta, una en el afio 1995 (14203 individuos encuestados) y la otra
en el 2001(22851 individuos encuestados)* previamente se disponia de datos
sobre el estado nutricional del adulto cubano realizado en la década de los 80.
La informacién disponible indica que la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en Cuba es similar a la mayoria de los paises desarrollados, se incrementé en
ambos sexos en el periodo comprendido entre1995 y 2001°Mas elevado que
en algunos paises europeos Yy latinoamericanos. Menor que en otros paises
desarrollados como Reino Unido y los EUA °.

Al analizar la prevalencia de obesidad en Cuba (IMC>30 Kg/m?2) se observan
cifras de 7.95% para los hombres y 15.44% para las mujeres, mientras que el
sobrepeso (IMC 25-29.9) se presenta en el 29.7% de los hombres y el 31.5%
de las mujeres *y 36,5% son sedentarios®

La terapia médica ha evidenciado pobres resultados a largo plazo ya que
90 a 95 % de los pacientes vuelven a ganar peso en los afios siguiente
al tratamiento, muchas veces este proceso se repite, lo cual genera un
fenbmeno de yoyo que tiene una morbilidad mayor que la obesidad
persistente, especialmente en pacientes con obesidad modrbida *" El
tratamiento quirdrgico actual tiene un éxito de 50% en la reduccion del
exceso de peso y uncontrol o desaparicion de las condiciones morbidas
de la obesidad extrema, y se considera como una forma eficaz de tratar
a estos pacientes **''* Esta realidad nos llevd a buscar una estrategia
quirdrgica que fuera sustentable en el pais en la atencion de los pacientes con

obesidad morbida **.

METODOS
Se realiz6 un estudio prospectivo longitudinal de tipo serie de casos, en el

Hospital Universitario General Calixto Garcia, en 683 pacientes con obesidad
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morbida tributarias de tratamiento quirdargico entre enero del afio 2000 y enero
2012, aplicando los criterios de inclusion ,criterios de exclusion y de salida de
nuestro protocolo.
Criterio de inclusion o de seleccidén de pacientes con obesidad mérbida
candidatos a Cirugia Bariatrica
Edad 18 — 65 afios
indice de masa corporal 240kg/m? y/o 235kg/m? con comorbilidades mayores
asociadas, susceptibles de mejorar tras la pérdida ponderal
Evolucion de la obesidad mérbida > 5 afios
Fracasos continuados de tratamientos convencionales supervisados
Ausencia de trastornos endocrinos que sean causa de la obesidad mérbida
Estabilidad psicoldgica
Ausencia de abuso de alcohol o drogas
Ausencia de alteraciones psiquiatricas mayores (esquizofrenia, psicosis),
retraso mental, trastornos del comportamiento alimentario (bulimia nerviosa)
Capacidad para comprender que el objetivo de la cirugia no es alcanzar el peso
ideal.
Compromiso, por parte del paciente, de observar las normas de seguimiento
tras la operacién quirdrgica.
Consentimiento informado después de haber recibido toda la informacién
necesaria (oral y escrita).
Las mujeres en edad fértil deberian evitar la gestacién al menos durante el
primer afio después de la cirugia.
Criterio de exclusion

= Negativa del paciente y/o sus familiares de ser operado

= Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

» Trastornos de la coagulacion de la sangre.

» Enfermedades cronicas en fase avanzadas y/o procesos oncologicos
Criterios de salida

= Por ausencia voluntaria a las consultas en el posoperatorio

» Por lejanias de la residencia del paciente que lo imposibilite acudir a los

controles periédicos.
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VARIABLES
e Edad: afios cumplidos de cada paciente

e Sexo: Biol6gico de cada paciente

e Comorbilidades mayores y menores

Las comorbilidades mayores principales son: Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la

hipertension arterial (HTA), el sindrome de apnea obstructiva del suefio(SAOS),
el sindrome hipoventilacion obesidad (SHO), enfermedad cardiovascular

(ECV), osteoartropatia severa en articulaciones de carga y dislipidemia.

Las comorbilidades menores mas frecuentes son: Colelitiasis, reflujo

gastroesofagico, esteatosis hepatica, alteraciones menstruales, infertilidad,
incontinencia urinaria al esfuerzo, varices en los miembros inferiores,

hipertension intracraneal benigna, impotencia funcional.

e La Técnica Portie |l (P-I)

Es una técnica mixta de derivacion Biliopancreatica consta de tres partes:
a) Restriccion gastrica: exclusion del antro pildrico, plicatura de la curvatura
mayor del estbmago y gasto-ileostomia termino lateral.

b) Reseccidén del epiplon mayor.

c) Componente hipoabsortivo: Y de Roux ajustable conformada por la
anastomosis de tres asas ileales; asa alimentaria, asa secretiva y asa digestiva.
Los resultados de las variables analizadas se muestran en cifras absolutas,
medias y porcentajes.

RESULTADOS

En el periodo estudiado fueron intervenidos todos los pacientes; 683 con la
técnica Portie | (P-I). La distribucion de los pacientes segin sexo y grupo de
edades (tabla 1) muestra que el mayor porcentaje de los pacientes operados

fueron del sexo femenino (465; 68,1%) y el menor correspondid al sexo
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masculino (218; 31,9%). En ambos sexos el grupo de edades con mayor
cantidad de pacientes fue entre 38-47, con 207; (30,3%).El tipo de obesidad
que aportd mayor cantidad de casos en ambos sexos fue el tipo IV (225;
32,9%) y el menor la obesidad tipo 1l (86; 12,5%), (tabla-2).

Las comorbilidades mayores y menores se recogieron en la (tabla-3) Se
observa que la hipertension arterial (HTA) se asocio a la obesidad morbida en
457(69.9%), hiperlipidemia 425 (62,2%), la osteoartropatia en las articulaciones
de carga 388 (56,8%)y la diabetes mellitus tipo 2; 257 (37,6%). Siendo la litiasis
biliar la comorbilidad menor mas frecuente 118(17,2%). Las complicaciones
(grafico-1) mas comunes fueron la diarrea 16;( 2,3%), la anemia 12(1,7%), la
morbilidad total en los 683 pacientes fue 66(9,6%) y la mortalidad 4(0,5%),
(gréfico-1).

DISCUSION

Fue aplicada la técnica Portie I(P-l) (figura-1); a 683 paciente en 12 afios de
trabajo con resultados satisfactorios, al compararla con (DBP) de Nicolas
Scopinaro® el cruce duodenal o (switch duodenal)* y la reseccién de cuatro
quinto de Alvaro Larrad.”” se obtienen evidentes ventajas como: Restriccion
gastrica sin reseccion( plicatura de la curvatura mayor y exclusion del antro
pilérico), conservando la actividad secretora de toda la mucosa géstrica,
evitando anemia megaloblastica por déficit de factor intrinseco y fistulas. En la
Portie | el reservorio gastrico de 300-500 ml y una gastro entero anastomosis
de 30mm; permite una ingesta normal, sin dificultad de evacuacion ;
superando en este aspecto al bypass gastrico (BPG) de Mason que deja un
reservorio gastrico de 30-60ml y una gastro entero anastomosis de 12-14mm;
con la consiguiente dieta liquida o papillas en los primeros meses y la
posibilidad latente de obstruccion de la gastro entero anastomosis,
complicacion frecuente en el (BPG).”™ La ausencia de mufién duodenal en la
Portie | elimina de forma radical todas posibilidades de las complicaciones
derivadas de este en ocasiones mortales como son dehiscencia, fistula,
pancreatitis aguda, peritonitis, deshidratacion, infeccion generalizada u otras
gue se pueden presentar en la (DBP) clasicas y su modificaciones.” *** Se

consigue un mayor control metabdlico con la técnica Portie | con la reseccion

6
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del epiplon mayor rico en adipositos blancos. Se reestablece el transito
intestinal por Y de Roux Ajustable: El asa alimentaria se obtiene sumando
lpunto por cada comorbilidades mayores y % punto por cada comorbilidades
menores: de (0-3) puntos 300 cm, (>3 < 6) puntos 200 cm y (>6) puntos150
cm, es el maximo ajuste del asa alimentaria meno de 150 cm (25%) de
intestino delgado seria un asa corta, con las consabidas complicaciones
inherente a ella. El asa secretiva se extiende desde la exclusién del antro
pilérico hasta su anastomosis sobre el asa alimentaria y el asa digestiva o asa
comun, su longitud se determina de acuerdo al tipo de obesidad que tenga el
paciente: obesidad tipo Il 120 cm, tipo Il 100 cm, tipo IV 80 cm y tipo V 50cm.
Esta estrategia quirargica da al cirujano una mayor visién del paciente y se
obtienen resultados satisfactorios a corto, mediano y largo plazo; cumple todos
los indicadores de calidad postulados por Fobi y Baltasar ".Segura: morbilidad<
10% y mortalidad < 1%." ** Obtuvimos 9.6% de morbilidad y 0,5% de
mortalidad con (P-1) Efectiva: pérdida del exceso de peso > 50% en 75% de
los casos a los 5 afios, *y con la (P-I) la pérdida de peso fue superior >60% en
87% de los casos en 5 afios. Reproducible: para ser comparable por otros
grupos de cirujanos en otros centros; la figura 1 y los detalles en el texto son
comprensibles. El porcentaje de revision posoperatoria: < 2% anual es el
indicador de calidad; en 12 afios aplicamos la (P-I) a 683 pacientes y re-
intervenimos 5, lo que arroj6 un porcentaje de (0.7%) de revisibn anual;
superando también la efectividad en este indicador. La calidad de vida: dada
por la posibilidad de realizar una buena ingesta se consigue con la (P-I) al
dejar reservorios gastricos entre (300-500 ml) suficiente para una comida
normal.*> Es fundamental la preparacion preoperatoria, y el seguimiento en
consulta externas programadas en un periodo de 5 afios, para corregir
cualquier alteracion del medio interno y dudas en el manejo de dieta, ejercicio y
el cambio de estilo de vida que significa la cirugia.'” * Pocos efectos
secundarios: deben ser prevenibles corregibles o mejor evitable y
facilmente diagnosticable; este indicador fue cumplido a cabalidad ya que las
complicaciones 66 (9,6%) fueron tratadas en su mayoria en consultas externas

y corregidas. Excepto las mortales que fueron 4((0,5%). Facilmente
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reversible: La técnica Portie |, integra un algoritmo de cuatros técnicas

quirdrgicas convertibles una en otras segun necesidad evolutiva del paciente y

tres son completamente reversible porque no se realizan resecciones del

estdbmago ni del intestino delgado; solo el epiplon mayor(Portie I-1I-IV) no asi la

Portie 1ll que conlleva reseccion distal del estbmago. La Cirugia Bariatrica

Metabodlica es un salto de calidad, de efectividad y de humanismo en el

abordaje de los enfermos obesos morbidos que avala el Sistema de Salud en la

atencion integral del hombre.
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ANEXOS

Figura 1

Esquema general de la Técnica Portie |
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Esquema de la técnica de la derivacion biliopancreatica de Portie (1)

TABLA 1. Distribucién de la edad segun sexo.

%
18-27 43 (26.87) 117 (73.12) 160 23,43

Edad Hombres Mujeres Total  Por ciento

28-37 64 (38.55) 102 (61.44) 166 24,30

38-47 81(39.13) 126(60.86) 207 30,31

48-57 14 (15.90) 74 (84.09) 88 12,88
58-67 16 (25.80) 46 (74.19) 62 9,08
Total 218 465 683  100.0

TABLA 2. Técnica PORTIE | segun tipo de obesidad.

Tipo de Hombres Mujeres Total Por ciento

obesidad %

Tipo Il 23 (10.55) 63(13.54) 86 12.55

10



Memorias Convencion Internacional de Salud Publica. Cuba Salud 2012. La Habana 3-7 de

diciembre de 2012 ISBN 978-959-212-811-8
Tipo Il 58 (26.60) 148 (31.82) 206 30.16
Tipo IV 90 (41.28) 135 (29.03) 225 32.94
Tipo V 47 (21.55) 119 (25.59) 166 24.31
Total 218 (99.98) 465 (99.98) 683 100

TABLA 3. Comorbilidades.

Comorbilidades Numero de casos %
DM2 257 37.62
HTA 457 66.91
Hiperlipidemia 425 62.22
Acido arico 141 20.64
SAQOS 235 34.40
Trastornos articulares 388 56.80
Trastornos menstruales 93 13.61
Litiasis vesicular 118 17.27
Enfermedad renal crénica 40 5.85
TOTAL

Gréfico 1. Complicaciones post-operatorias. (683 pacientes operados).

9,6%
complicad
os

3,4% no
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os
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