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"Los muy gruesos tienden a morir antes que los 
delgados" 

- Hipócrates  
 
 
 

 
 
 
 

"Las personas obesas fallecen más bien por 
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mueren de muerte repentina; lo que no sucede casi 

nunca a las personas delgadas" 
- Cornelio Celso 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



4 

 

 
INDICE 

 
 
 
 

I. RESUMEN          ……………………………………………………   5 
II. INTRODUCCION……………………………………………………   6 
III. ANTECEDENTES………………………………………………….   10 
IV. EPIDEMIOLOGIA…………………………………………………..   15 
V. MANEJO ACTUAL DE LA OBESIDAD…………………………   15 
VI. INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO………..   16 
VII. JUSTIFICACION……………………………………………………   22 
VIII. HIPOTESIS………………………………………………………….   23 
IX. OBJETIVO GENERAL…………………………………………….   24 
X. OBJETIVOS ESPECIFICOS……………………………………...   24 
XI. MATERIAL Y METODOS………………………………………….  24 

 Diseño 

 Fuente para la obtención de pacientes 

 Universo 

 Muestra 

 Instrumentos para la obtención de datos 

 Criterios de inclusión 

 Criterios de exclusión 

 Criterios de eliminación 

 Variables 

 Limitantes del estudio 

 Análisis estadístico 
 

XII. RESULTADOS……………………………………………………..   27 
XIII. CONCLUSIONES…………………………………………………..   29 
XIV. GRAFICAS………………………………………………………….   31 
XV. BIBLIOGRAFIA…………………………………………………….   32 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



5 

 

 
 
 

EXPERIENCIA EN CIRUGIA BARIATRICA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI  

RESUMEN 

 

INTRODUCCION.  La obesidad es una enfermedad crónica originada por muchas causas 

y con numerosas complicaciones,  se caracteriza por el exceso de grasa en el organismo 

y se presenta cuando el Índice de Masa Corporal en el adulto es mayor de 25 unidades. 

La obesidad es un problema de salud pública a nivel mundial. la prevalencia de obesidad 

en México (IMC 30 Kg./m²)es de 23.7% y la de sobrepeso (entre 25 y 29.9 de IMC) es de 

38.4%. Esto indica que existen alrededor de 18.5 millones de adultos en México con 

sobrepeso y 11.4 millones con obesidad: quienes más lo padecen son las personas de 

entre 40 y 59 años de edad. La cirugía bariátrica ha evolucionado exponencialmente, en 

los recientes años, pero su contribución ha tenido poco impacto en la pandemia de la 

obesidad mórbida. En el Hospital General de Mexicali se han realizado procedimientos de 

cirugía bariátrica para la corrección de la obesidad desde el año 2006. Estos incluyen la 

manga gástrica y bypass; con la finalidad de disminuir comorbilidades y mejorar la calidad 

de vida de los pacientes que acuden a la Clínica de Obesidad del Hospital General de 

Mexicali.  Este estudio describe la experiencia en procedimientos quirúrgicos para la 

corrección de obesidad en el periodo de Agosto del 2006 a Diciembre del 2009.  

MATERIAL Y METODOS. Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y 

observacional en el cual se detectaron 49 cirugías bariátricas y se cuenta con la 

información de 39 pacientes que fueron sometidos a una de las diferentes técnicas 

quirúrgicas para la corrección de obesidad que se realizaron en el servicio de cirugía 

general del Hospital General Mexicali en el periodo de Agosto del 2006 a Diciembre del 

2009.   Se comparan los resultados con la experiencia publicada en la literatura mundial.  

CONCLUSION. Los resultados obtenidos en nuestros pacientes son comparables a los 

resultados expresados en la literatura mundial. 
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INTRODUCCION 

 

La forma en que los hombres viven su vida dista mucho de cómo sus antecesores 

lo hicieron. La velocidad de este cambio no ha sido seguido por modificaciones 

fisiológicas naturales que nos adapten a un esfuerzo físico mínimo y mayor disponibilidad 

de alimentos. Antes se cazaba por comida ahora llamamos para envió a domicilio. La 

consecuencia más trivial ha sido el aumento de la obesidad (y sus conocidas 

consecuencias).  (2)                

La cirugía bariátrica ha evolucionado exponencialmente, en los recientes años, 

pero su contribución ha tenido poco impacto en la pandemia de la obesidad mórbida. (2) 

Varios procedimientos bariátricos han sido desarrollados en las décadas pasadas 

y se han difundido a través del mundo. Las técnicas como bypass gástrico es el 

tratamiento de elección en algunos países (Estados unidos y Brasil) pero pueden no 

desempeñarse como tal en otros con diferentes culturas o condición socioeconómicas. La 

derivación biliopancreatica es de elección en otros lugares como Italia y Canadá y han 

ganado más adeptos en los Estados Unidos día con día. La banda gástrica ajustable en la 

preferida en Europa y Australia. (4) 

La historia de la cirugía bariátrica no se extiende más allá de los 50 años, y a 

través de este tiempo se han descrito al menos cincuenta procedimientos para el manejo 

de la obesidad mórbida. Estos procedimientos incluyen la introducción de mala absorción 

restringir o mixtos. Han sido pocas las complicaciones que han cambiado tan 

radicalmente el campo de la cirugía general como la bariátrica lo ha hecho. Desde haber 

sido procedimientos que raramente eran realizados hasta el dominio de la cirugía general.       

En muchos hospitales y centros de especialidad; la cirugía bariátrica se ha convertido en 

la clase más común de procedimientos realizados. Así como las técnicas de Laparoscopia 

se han aplicado a cada vez más procedimientos; en ningún otro campo ha tenido tanto 

campo como en la cirugía bariátrica. Este desarrollo ha estimulado el crecimiento de 

hospitales e industria de productos biomédicos; todos ávidos de ofrecer los implementos e 

instalaciones más actualizadas para la realización de laparoscopia robótica. (3) 



7 

 

Al inicio del siglo, el sobrepeso (IMC > 25 kg/m2) es una epidemia que involucra a 

dos billones de personas, incluyendo  dos tercios de ciudadanos americanos, de los 

cuales 50-60 millones son obesos (IMC >30 kg/m2) ; alrededor de 10 millones son obesos 

mórbidos (IMC > 40 kg/m2 ó 35 mg/m2 con comorbilidades). Esta epidemia afecta uno de 

cada cuatro adultos en Estados unidos y hasta uno de cada 5 niños. Las condiciones 

comorbidas de la obesidad son responsables de la disminución de la expectativa de vida 

de 9 años en mujeres y 12 años en hombres. Desafortunadamente los resultados de la 

pérdida de peso a largo plazo con terapia nutricional, grupos de apoyo han fallado en el 

tratamiento de esta enfermedad. No existen agentes farmacológicos que realmente sean 

efectivos para el tratamiento de la obesidad mórbida. Por lo tanto incumbe al cirujano y 

particularmente al bariátra así como al resto de los profesionales médicos, proveedores 

de salud pública, a la población en general y especialmente a los obesos tener 

conocimiento de la evolución de los procedimientos para el tratamiento de la obesidad. (3) 

Contrario a las expectativas de algunos en los años 80‟s en las cuales se creía que 

la cirugía bariátrica arrojar  un solo procedimiento “estándar de oro” como el Bypass 

Gástrico, se ha visto una diversidad de procedimientos en este campo. Actualmente la 

tendencia es hacia los procedimientos más simples, menos invasivos y más seguros 

como los procedimientos restrictivos; así como hacia los más efectivos con respecto al 

peso y que son algo más arriesgados y complicados como las mal absortivos. Algún día, 

la cirugía bariátrica será un agregado anecdótico, en los cuales los cirujanos bariátras 

podrán estar orgullosos de su registro en la historia al ayudar en proveer el primer 

tratamiento efectivo para la obesidad mórbida. ( )      

Uno de los problemas más comunes asociado al estilo de vida actual es el exceso 

de peso.  La obesidad y el sobrepeso son graves problemas que suponen una creciente 

carga económica sobre los recursos nacionales. 

La obesidad es una enfermedad crónica originada por muchas causas y con 

numerosas complicaciones,  se caracteriza por el exceso de grasa en el organismo y se 

presenta cuando el Índice de Masa Corporal en el adulto es mayor de 25 unidades.(1)  

La obesidad no distingue color de piel, edad, nivel socioeconómico, sexo o 

situación geográfica.  

Los estudios epidemiológicos permiten identificar como, sobre base genética que 

tienen las poblaciones, un grupo de factores de riesgo y causas asociadas con el estilo de 

vida, son responsables de que se genere la obesidad. (1) 
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La interacción negativa de los factores de riesgo (ambientales) es teóricamente 

evitable  y técnicamente controlable, pero la realidad es que la tendencia histórica de la 

situación  no refleja que eso este sucediendo. 

El peso saludable de hombres y mujeres oscila en un rango amplio en todas las 

edades. 

 

  Cuando el proceso de crecimiento en talla termina en la vida adulta se considera 

que el  peso normal corresponde a un índice de masa corporal, relación del peso en Kg 

sobre la estatura elevada al cuadrado.  Se considera valor normal de IMC 18 a 25 Kg./ 

m2. (2) 

Se considera que el IMC es el índice de elección para valorar la magnitud del 

riesgo asociada con la obesidad; siendo este ultimo muy alto o  extremo en pacientes 

cuyo IMC es de 35 a 39.9 o mayor a 40 respectivamente. (2) 

La presencia de comorbilidades aumenta la magnitud del riesgo. 

  La obesidad trae como consecuencia serias repercusiones en los niveles de salud 

de las personas y poblaciones como enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer,  

accidentes cardiovasculares, hipertensión arterial, dislipidemia. (22)  

La disminución progresiva de peso disminuye la tasa de morbimortalidad asociada 

con  esas patologías. La mayor evidencia del efecto de la obesidad en relación a las 

enfermedades cardiovasculares es el hecho que la disminución progresiva del peso 

disminuye la tasa de mortalidad por EVC en un 50%. 

Respecto la diabetes tipo 2, el riesgo de desarrollarla aumenta al doble en 

obesidad baja; 5 veces en la   obesidad moderada y 10 en obesidad severa. 

El manejo integral de la obesidad es una responsabilidad compartida por distintos 

profesionales de la salud. Si bien la dieta, el ejercicio y las modificaciones en el 

comportamiento seguirán siendo los pilares más importantes para el tratamiento de la 

obesidad, las terapias farmacológicas y la cirugía bariátrica son alternativas aceptadas  en 

el tratamiento de los pacientes obesos.  Esta última es recomendada en la obesidad  

severa (pacientes IMC mayor de 35 con comorbilidades o IMC mayor de 40). La cirugía 

bariatrica varía según sea una técnica mixta o una técnica restrictiva. 

Los costos anuales en los que incurre un paciente con obesidad mórbida 

aumentan a medida que se incrementa el IMC debido  un aumento en la incidencia y 

prevalencia de las patologías asociadas a la obesidad que seguramente incrementa la 

morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria. 
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Para la atención integral del paciente con obesidad el hospital debe de contar con 

un equipo multidisciplinario entrenado específicamente para atender en conjunto el 

padecimiento y lograr resultados duraderos en la pérdida de peso. 
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ANTECEDENTES 

 

El conocimiento de la historia natural del crecimiento es uno de los elementos 

claves para identificar las manifestaciones de los cambios en la composición corporal que 

conduce al sobrepeso y la obesidad. El sobrepeso es una expresión de que la persona 

tiene una proporción relativa de peso mayor de la deseable para la estatura, sin que 

hayan ocurridos cambios sustanciales en su composición del compartimiento graso. Si la 

situación es favorable para que el aumento de peso continúe se inicia la generación de 

una enfermedad crónica no transmisible progresiva y recurrente, caracterizada por un 

cambio en la composición corporal, con un exceso del compartimiento graso que ocurre 

en forma paulatina en largos periodos de tiempo y que conduce finalmente a  un peso 

total mayor al saludable. Estos cambios traen como consecuencia serias repercusiones 

en los niveles de salud de las personas y poblaciones. Frecuentemente ocurre como una 

expresión de la ingestión excesiva de calorías contenidas en los alimentos que supera el 

gasto energético que demanda el metabolismo en reposo, el crecimiento. La actividad 

física y la acción termogénica de los alimentos. 

La consideración de características de la triada epidemiológica: Huésped, agente y 

ambiente facilita el análisis de la situación de sobrepeso y obesidad. El mantenimiento de 

un equilibrio inestable entre las personas, hospedero, con su patrimonio genético y el 

macro ambiente social, económico, cultural y educativo y el micro ambiente familiar, 

incluyendo la capacidad adquisitiva y educativa  para obtener alimentos disponibles y 

accesibles determinaran en última instancia la posibilidad de mantener un peso saludable. 

La expresión de esta situación es favorecida por la presencia de múltiples factores 

protectores del equilibrio inestable  que incluye entre otros una baja susceptibilidad para 

aumentar de peso; la ingestión de una alimentación completa, suficiente, armónica y 

apropiada durante el ciclo de vida y los estados fisiológicos de embarazo y lactancia; la 

realización de actividad física en forma regular y constante a lo largo del ciclo de vida. El 

conseguir la interacción positiva y sostenida de estos factores permite la variabilidad 

biológica se mantenga dentro de los limites convencionales del denominado peso 

saludable. 

La multicausalidad de factores que intervienen en el proceso, conduce a que 

cuando se analiza la situación de obesos en la población, se observa que en forma 

sostenida se producen ganancias de peso con aumentos más marcados en el 
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compartimiento graso. Dependiendo de la época del ciclo de la vida en que se inicien los 

aumentos, las ganancias graduales van reflejándose en acumulaciones progresivas que 

en la medida que se aumenta en la edad van siendo más notorios terminan configurando 

el sobrepeso y la obesidad. Ganancias entre 10  y 20 Kg. de peso entre las edades de 15 

a 50 años no corresponden en su mayoría a aumento en el tejido muscular ya que este 

suele disminuir en la medida que se aumenta en edad. Si no a aumentos en el tejido 

adiposo. 

El mejoramiento en las condiciones globales de salud refleja en el hecho que en 

las últimas décadas se haya conseguido aumentos sostenidos en las expectativas de 

vida, en la mayoría de los países. Este es un factor que debe considerarse cuando se 

analiza el aumento de la prevalencia de la obesidad en la medida que se aumenta en 

edad. 

 

Factores de riesgo. 

Los seres humanos a cualquier edad son el resultado del proceso acumulativo  de la 

interacción de diferentes factores. La probabilidad de que las  personas estén en riesgo 

de sufrir problemas de sobrepeso u obesidad en circunstancias definidas edades 

determinadas está condicionada al grado de susceptibilidad que tengan a la exposición 

continua y acumulativa de diferentes factores de riesgo que pueden afectar tanta a las 

poblaciones como a las personas. 

Según su procedencia los factores de riesgo de la obesidad y otras condiciones pueden 

ser endógenos o ambientales. 

a) Riesgos endógenos. 

La característica de los riesgos endógenos es que son inherentes a las personas y no 

son modificables. Estos atributos son el patrimonio genético, el sexo, la edad y la raza. 

 

b) Riesgos ambientales. 

La característica de los riesgos ambientales es, que son resultado de que en una 

persona susceptible, que se exponga a ellos, desarrolle la enfermedad. Las 

intervenciones orientadas a cambiar la situación encontrada tanto a nivel de personas 

como de población están orientadas a cambiar la situación encontrada tanto a nivel de 

personas como de población. Están orientadas a modificar favorablemente la acción 

de los factores de riesgo. Un grupo de factores numéricamente pequeño, muy 

complejo en su interacción y actuando de diferentes grados de intensidad y 
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profundidad es responsable del desarrollo de otras patologías asociadas a la obesidad 

como  enfermedades cardiovasculares, cáncer, enfermedad vascular cerebral, 

diabetes e hipertensión. 

A su vez podemos dividir los factores de riesgo. 

 

c) Riesgo a nivel de población. 

Cuando la obesidad afecta un gran número de personas en la población la 

pregunta que surge es: ¿Por qué algunas poblaciones tienen problemas de sobrepeso 

y obesidad y otras no? Las respuestas son variadas  y se orientan a identificar las 

características de las poblaciones que presentan el problema y las que no lo 

presentan para conocer las causas de la incidencia o casos nuevos. La información 

obtenida debería servir para modificar los riesgos de exposición. Las acciones que se 

realicen para modificar los riesgos de exposición. Las acciones que se realicen para 

modificar la situación encontrada deberían estar dirigidas a toda la población con el 

objetivo de conseguir una alta cobertura, eficacia y rendimiento de los programas que 

se establezcan. 

 

d) Riesgos a nivel individual. 

Cuando la obesidad se considera a nivel individual la pregunta que surge es: ¿Por 

que algunas personas tienen problemas de sobrepeso u obesidad y otras no? Al igual 

que ocurre con la consideración de los riesgos a nivel de población las respuestas son 

variadas y se orientan a identificar las características de las personas que presentan el 

problema y las razones por las cuales ocurre. Para llevar a cabo exitosamente se 

debería identificar las personas susceptibles de alto riesgo y ofrecerles la atención 

personal de cada uno de ellos requiere para modificar la situación encontrada. 

 

Índice de masa corporal y magnitud de la obesidad 

 

 

IMC CLASIFICACION DE 

OBESIDAD  

18 – 24.9  

25 – 29.9 Sobrepeso 

30 – 34 Obesidad grado I 
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35 – 39.9 Obesidad grado II 

40-49.9 Obesidad grado III 

50-59.9 Súper Obesidad  

>60 Super-super Obesidad  

 

 

En cualquiera de los grupos la presencia de comorbilidades o de otros factores de 

riesgo aumento la magnitud del riesgo. El manejo integral de la situación requiere 

tanto las intervenciones a nivel de población como a nivel individual. 

 

La obesidad es un factor de riesgo para presentar comorbilidades como se describe: 

 

Enfermedades cardiovasculares. 

Los estudios epidemiológicos establecen una asociación entre obesidad y varios 

factores de riesgo tales como intolerancia a la glucosa, diabetes, hipertensión e 

hiperlipidemia. Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de 

muerte en los países desarrollados  y se perfila como primera causa de muerte en los 

países en desarrollo. En la obesidad de tipo central la mayor biodisponibilidad de 

ácidos para el metabolismo tisular induce a la resistencia periférica a la insulina e 

hiperinsulinemia lo cual favorece el desarrollo de hipertensión e arteriosclerosis. La 

mayor evidencia del efecto de la obesidad en relación con las enfermedades 

cardiovasculares es el hecho que la disminución progresiva del peso disminuye la tasa 

de mortalidad por ECV en un 50 %. Cuando el IMC se mantiene dentro de los valores 

del peso saludable 18 a 24 disminuye la frecuencia de enfermedad cardiovascular  en 

un 25 %, y la mortalidad por enfermedad coronaria en un 15%. La proporción de 

riesgo atribuible a la obesidad en la enfermedad  coronaria ha sido estimada entre el 

32 y el 40 % en mujeres mayores de 40 años. (22) 

Diabetes Mellitus tipo 2. 

Entre un 80 y 90 % de pacientes con diabetes tipo 2, son obesos. La mayor 

prevalencia de diabetes ocurre con IMC mayores de 28. El riesgo de desarrollar 

diabetes tipo 2  aumenta al doble en obesidad baja, aumenta 5 veces en obesidad 

moderada  y 10 en obesidad severa. Por otra parte con pérdidas moderadas de peso 

de 5 al 10 % mejora el control de la glucemia y reduce la hiperinsulinemia. (22) 
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Hipertensión Arterial Sistémica. 

El aumento d peso con valores superiores al peso saludable está asociado con la 

hipertensión. El riesgo de hipertensión arterial sistémica, es dos veces mayor en 

pacientes obesos. De cada 2 pacientes hipertensos uno lo es a consecuencia de la 

obesidad. Por otra parte disminuciones significativas de 3 a 5 Kg. de peso reducen la 

necesidad de utilizar medicamentos  en aproximadamente el 50 % de los pacientes 

hipertensos. 

 

Cáncer.  

Estudios realizados en diferentes países reflejan que los pacientes obesos tienen 

riesgos aumentados de desarrollar cáncer del tracto digestivo, tanto en varones como 

en mujeres, especialmente después de la menopausia. En igual forma hay una 

asociación entre obesidad y canceres de próstata, útero, y mama. El papel de la 

alimentación en los canceres colorrectales  se asocia con la ingestión de un exceso de 

grasas animales y escasa o ninguna ingestión de frutas o verduras que son ricas en 

beta carotenos y en beta oxidantes. Si embargo la reducción de peso es la que tiene 

un efecto significativo mayor en la disminución de la incidencia de cáncer digestivo. 

 

Osteoartritis. 

El exceso de carga en los pacientes obesos sobre las articulaciones 

particularmente en las articulaciones de cadera y rodilla estimula y favorece las 

lesiones de las superficies articulares. Estudios epidemiológicos de USA revelaron que 

una alta proporción de hombre y mujeres que padecían de osteoartritis eran obsesos. 

Al igual que en otras condiciones mencionadas anteriormente una disminución 

progresiva y sostenida del peso mejora la condición de dicha enfermedad. 
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Epidemiología. 

 

Este problema tiene características epidémicas, con aumentos sostenidos en los 

últimos años, particularmente en los países tecnológicamente desarrollados. Sin 

embargo la  situación emergente en los países en vías de desarrollo es 

particularmente crítica y afecta no solamente a los grupos económicamente 

favorecidos sino a los menos favorecidos. Aunque la prevalencia sea sustancialmente 

menor que en los países desarrollados, el número total de personas afectadas es 

proporcionalmente mayor. De acuerdo con la encuesta nacional de salud del año 

2000, se sabe que la prevalencia de obesidad en México (IMC 30 Kg./m²)es de 23.7% 

y la de sobrepeso (entre 25 y 29.9 de IMC) es de 38.4%. Esto indica que existen 

alrededor de 18.5 millones de adultos en México con sobrepeso y 11.4 millones con 

obesidad: quienes más lo padecen son las personas de entre 40 y 59 años de edad. 

(2) 

 

Manejo actual de la obesidad 

El manejo integral de la obesidad en sus aspectos preventivos y de tratamiento es 

una responsabilidad compartida por distintos profesionales que de una manera 

coordinada trabajan con distintas alternativas. La aproximación integral incluye varios 

aspectos: Pérdida de peso. Mantenimiento del peso saludable, prevención de 

ganancia de peso, estabilización del peso, manejo de comorbilidades. Para conseguir 

resultados satisfactorios en el proceso es necesario tener en cuenta la superposición 

que existe en la realización de las distintas actividades. 

 

      Indicaciones médicas de tratamiento 

 Obesidad central 

 IMC < 30 con comorbilidades o  factores de riesgo (DM2, 

Hipertrigliceridemia, hipertensión arterial sistémica.)  

 Enfermedad  coronaria, cardiopatías hipertróficas, apnea del sueño, 

antecedentes de cáncer de endometrio o mama, artrosis de rodilla)   

 Obesidad mórbida. 

 Repercusiones psicológicas 

 Obesidad infantil 
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INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO 
 

- Pacientes con IMC > 40 kg/m2, en los que hayan fracasado los intensos 
previos de pérdida de peso, mediante tratamiento convencional (dieta, ejercicio y 
fármacos). 

- Pacientes con IMC de 35 con comorbilidades asociadas que pueden mejorar con 

la pérdida de peso. 
- Edad comprendida entre los 18 y 65 años. (el límite de edad superior debe de 

individualizarse). 
- Deberá existir un tratamiento médico integral reciente, por lo menos 18 mese sin 

éxito. 
- Todo paciente te obeso con indicación quirúrgica No podrá ser intervenido 

quirúrgicamente sin antes haber sido estudiado en forma completa, con historia clínica 
análisis de laboratorio y gabinete, valoración nutriológica, cardiovascular, anestesiológica 
y cualquier otra que necesite. (7) 

 
 

 
DESCRIPCION Y RESULTADOS IMPORTANTES DE  BANDA GASTRICA  
BYPASS GASTRICO Y MANGA GASTRICA. 
 
BANDA GASTRICA: 

 

 Técnica introducida en estados Unidos y Europa ya en 1978.  Szinicz y Schnapke fueron 
los primeros en describir una banda gástrica ajustable, en 1982 y Kuzmak describe la 
alternativa siliconada en 1984. Pero fue en 1993 cuando Belachew y otros reportaron sus 
experiencias con la instalación de la banda gástrica ajustable por vía laparoscópica 
(LAPBAND), que esta técnica se hizo popular. Tuvo una rápida expansión en Europa y 
Australia con resultados alentadores en miles de pacientes. La F.D.A. aprobó su uso 
recién en junio del 2001 en USA y desde esa fecha se ha consolidado como una 
verdadera alternativa en el manejo de la obesidad mórbida en ese país.  
  La banda gástrica ajustable es un dispositivo circular que se instala a nivel subcardial, 
presenta a lo largo de su superficie interna una cámara siliconada conectada a un 
reservorio que se deja ubicado en el subcutáneo del hipocondrio izquierdo. Esto permite 
que su diámetro de oclusión se pueda variar según las necesidades del paciente.  
El principio del funcionamiento de esta alternativa es crear un pequeño reservorio gástrico 
que permite contener una mínima cantidad de alimento produciendo una saciedad precoz 
y prolongada del paciente. 
La técnica se realiza exclusivamente por vía laparoscópica. Habitualmente se utilizan 5 
trocares de trabajo, uno de ellos de 15 mm a través del que se introduce la banda, se 
coloca a través de la Pars flácida se libera el ángulo de Hiss, luego se abre la porción a 
vascular del omento menor, se ubica el pilar derecho del diafragma y se libera la cara 
posterior gástrica , creando una tunelización a través de la que se instala la banda 
gástrica ajustable que luego se fija con 2 ó 3 puntos serosos al estomago y se conecta al 
reservorio que se sitúa por sobre la aponeurosis a nivel del hipocondrio izquierdo. El 
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paciente es dado de alta 24 horas después, luego del control radiológico. Su primera 
evaluación es a las 6 semanas después de la instalación en donde se valora si es 
necesario iniciar su ajuste. 
Los resultados publicados confirman su mínima morbilidad y prácticamente nula 
mortalidad, que varía entre un 0 y 0.55%. La baja del exceso de peso es mas de un 50% 
se mantiene a los 3 y 5 años de seguimiento en un promedio del 60% de los pacientes y 
en un 70% desaparecen las comorbilidades. Las complicaciones más frecuentes son: 
deslizamiento de la banda (2.2-10%) complicaciones sitios de entrada de los trocares (1-
11%) y erosión de la pared gástrica por la banda (0.3-1.9%), que es la causa más 
frecuente de reoperacion. 
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BYPASS GASTRICO: 
 
Básicamente fue introducido por Mason en 1969, posterior a lo que sufrió algunas 
variaciones pero se ha establecido y consolidado como el Gold Standard de la cirugía 
bariátrica por los excelentes resultados a mediano y largo plazo. Representa la principal 
técnica empleada en Estados Unidos. 
Se accede a la cavidad abdominal a través de un a laparotomía media supraumbilical o 
subcostal bilateral. Se ubica el estomago y se aplica una sutura mecánica seccionándolo 
horizontalmente desde la curvatura menor 2-3 cm bajo el cardias y luego se aplica una 
segunda carga, perpendicular a la anterior en forma vertical en dirección al ángulo de 
Hiss, con esto se confecciona un reservorio gástrico pequeño de 15-30 ml dejando el 
estomago distal abandonado, luego se fabrica un asa desfuncionalizada de yeyuno en Y 
de Roux que varia entre 100 y 150 cm, se asciende antecolica o transmesocolica y 
finalmente se realiza la gastroyeyunoanastomosis en forma manual o mecánica. El 
paciente queda con drenaje perianastomotico. La estadía hospitalaria es en promedio 4 
días. Las complicaciones postoperatorias son del 3 al 20% y existe mortalidad en todas 
las series de alrededor de 3-5%. Las complicaciones mayores ocurren antes de los 30 
días de la cirugía e incluyen fistula anastomotica (1-6%), embolia pulmonar (1-3.5%) y 
estenosis anastomotica hasta en 10% de los casos. Otras complicaciones comunes 
alejadas son la hernia incisional (18-25%), ulcera anastomotica (4-10%) y obstrucción 
intestinal (1-3).  
Wittgrove y Clark introduce la técnica laparoscópica a comienzos de los ’90, siendo 
adoptada por muchos grupos quirúrgicos. En líneas generales se realiza la misma técnica 
abierta pero por vía laparoscópica. Las ventajas de esta técnica por sobre la abierta 
reduciendo significativamente la morbilidad y permitiendo la pronta recuperación del 
paciente. Se le considera una técnica laparoscópica compleja por una curva de 
aprendizaje lenta en la que se presentan el mayor numero de complicaciones, y por tanto 
debe ser realizada solo por cirujanos entrenados en laparoscopia avanzada. Con respecto 
a la reducción de pérdida de peso es del 70% con una tasa de éxito a los 5 años de 85% 
definido como una pérdida de 50% de peso a los 2 años de seguimiento, por eso se le 
considera en Gold Standard. (9) 
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MANGA GASTRICA: 
 
La manga gástrica (gastrectomía en manga, gastrectomía vertical), se introdujo al inicio 
como primer tiempo quirúrgico en pacientes superobesos, con la finalidad que perdieran 
“algo”  de peso y posteriormente realizarles, ya con menos riesgo, un segundo tiempo 
quirúrgico derivación biliopancrfeatica o bypass gástrico. Recientemente la manga 
gástrica ha sido utilizada como procedimiento único en el manejo quirúrgico de la 
obesidad. Este es un procedimiento restrictivo y que además tiene un fuerte componente 
hormonal que  logra disminuir ostensiblemente los niveles de grelina, una hormona 
relacionada con el complejo mecanismo del apetito-saciedad, trayendo como 
consecuencia clínica una disminución en el apetito. La grelina se produce principalmente 
en el fundus gástrico. La manga gástrica es un procedimiento que no produce 
malaabsorción mantiene integra la continuidad intestinal y no requiere de dispositivos 
exógenos que meriten ajustarse. 
Técnica: se coloca al paciente en decúbito ventral con la cabeza elevada 30 grados 
(Trendelemburg invertido) y ligera rotación a la izquierda (técnica francesa). Se colona 5 
trocares en la parte superior del abdomen y utilizamos óptica de 30 grados. Introducimos 
a través de la boca y hasta franquear el píloro, asistido por el laparoscopío una bujía 
esofágica calibre 32 Fr. (los primeros casos utilizamos bujía de 38-40 Fr.) Liberamos toda 
la curvatura mayor con ligasure o bisturí armónico, comenzando de aproximadamente de 
5-7 cm del píloro hasta el ángulo de Hiss. Posteriormente y utilizando engrapadoras 
lineales laparoscópicas con recarga verde de 60 mm con triple hilera de grapas y guiados 
por la bujía comenzamos con la gastrectomía desde el antro a 5 cm del píloro, luego con 
recargas azules hasta el ángulo de Hiss, alejándose un cm del esófago en el último 
disparo. En caso de sangrado de la superficie se controla con sutura para invaginar la 
línea de sutura. Se realiza prueba de impermeabilidad con azul de metileno y luego se 
extra la pieza quirúrgica por uno de los puertos de trabajo. Y colocamos drenaje tipo 
“penrose” hacia el sitio quirúrgico. Con la manga gástrica  se obtiene una pérdida de 
exceso de peso de 70-74.3% de respectivamente. Esto constituye cifras muy alentadoras 
tomando en consideración que obtener más del 50% de pérdida del exceso de peso en un 
año, ya constituye un éxito en materia de obesidad en cuanto a calidad y expectativa de 
vida. En cuanto a las complicaciones en un procedimiento bastante seguro del 1-3%. (15) 
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Justificación 

 

La  obesidad figura como una de las principales factores de riesgo para el aumento 

de la morbimortalidad, en México. En nuestro hospital se han  implementado 

procedimientos quirúrgico en pacientes seleccionados para el manejo de la obesidad   con 

la finalidad de mejorar  la calidad de vida de estos pacientes. Sin embargo hasta el 

momento no se ha reportado la casuística ni ha  sido comparado con los resultados 

obtenidos en la literatura médica mundial para la observación de su utilidad. 
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HIPOTESIS 

La cirugía bariátrica mejora la disminución del IMC, las comorbilidades en el 

paciente con obesidad mórbida y las alteraciones bioquímicas encontradas.   
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Describir las características clínicas, antropométricas y bioquímicas de los 

pacientes sometidos a cirugía bariátrica en el Hospital General de Mexicali y evaluar 

la mejoría en la evolución de los parámetros establecidos.  

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Determinar la proporción de pérdida de peso, obtenida mediante el procedimiento 

quirúrgico. 

Observar si existe mejoría en las comorbilidades asociadas en los pacientes que fueron 

sometidos a procedimiento bariátrico. 

Determinar el índice de complicaciones durante y después del procedimiento bariátrico. 

Estimar el tiempo quirúrgico promedio del procedimiento bariátrico. 

Determinar la estancia intrahospitalaria de acuerdo al procedimiento bariátrico. 

Determinar el número de cirujanos y/o becarios que realizaron el procedimiento 

quirúrgico.  

MATERIALES Y METODOS 

Diseño del estudio 

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo y observacional en el cual fueron 

seleccionados todos los paciente que fueron sometidos a un procedimiento bariátrico en 

el periodo de agosto del ‟06 a diciembre del ‟09 en el hospital general de Mexicali. 

Fuente para la obtención de pacientes 

Pacientes con indicaciones para realizar procedimiento bariátrico para el manejo de la 

obesidad. 

Universo  

Pacientes que acudieron a la clínica de obesidad para su evaluación y tratamiento en el 

periodo de agosto del 06 a diciembre del „09 

Muestra  

39 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión para ser sometidos a un 

procedimiento bariátrico como manejo de su obesidad. 
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Instrumentos para la recolección de datos 

Se recabaron expedientes a través del archivo médico del Hospital General de Mexicali, 

para la recolección de información y su vaciado en el formulario correspondiente para su 

posterior análisis estadístico.   

Criterios de inclusión  

 Pacientes con obesidad de  un IMC de 40% y 35%. 

 De 18 a 60 años de edad.  

 Independientemente de sexo. 

 Con o sin comorbilidades asociadas. 

Criterios de exclusión 

 Pacientes que no tienes un IMC de 40% y 35% con comorbilidades asociadas. 

 Pacientes que no otorgan el consentimiento para el procedimiento quirúrgico 

 Pacientes con limitante económica para la adquisición de material quirúrgico 

(engrapados) que no se encuentran disponibles normalmente en nuestra 

institución. 

Criterios de eliminación 

 Pacientes en los cuales no se recabo el expediente clínico.  

Variable independiente 

 Cirugía bariátrica:  (manga, bypass, banda) 

Variable dependiente 

 Disminución del IMC 

 Mejoría de comorbilidades 

 Corrección de las alteraciones bioquímicas. 

 

Otras variables  

 Sexo del paciente 

 Edad 
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 Peso e IMC inicial 

 Enfermedades crónico degenerativas 

o HTA 

o Diabetes 

o Artropatía 

o Dislipidemia 

 

 Alteraciones bioquímicas 

o Glucosa 

o Colesterol 

o Triglicéridos 

 

Limitaciones del estudio 

 Ausencia de expedientes disponibles en el archivo clínico 

 Datos incompletos en el expediente clínico 

 Falta de seguimiento de los pacientes en la consulta externa posterior al 

procedimiento quirúrgico 

Análisis estadístico 

 Análisis comparativo entre el índice de complicaciones transquirurgicas durante la 

realización de manga gástrica y bypass 

 Análisis comparativo en las complicaciones post operatorias durante la realización 

de manga gástrica y bypass  

 Análisis comparativo del tiempo quirúrgico entre manga gástrica y bypass 

 Análisis comparativo de estancia intrahospitalaria de pacientes post operados de 

manga gástrica y bypass 

 Análisis comparativo de pérdida de peso en pacientes que fueron sometidos a 

manga gástrica y bypass 

 Análisis comparativo en seguimiento de pacientes post operados de manga 

gástrica y bypass 

 Análisis comparativo del perfil bioquímico 

 Análisis comparativo de comorbilidades 
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Aspectos éticos 

Debido a que se trata de un análisis retrospectivo mediante la obtención de datos 

atraves del expediente clínico el estudio no representa efecto adverso sobre el resultado 

de los pacientes. De acuerdo a la clasificación establecida en la Ley General de Salud en 

materia de investigación, el estudio es sin riesgo ya que no se interviene en el 

procedimiento (cirugía bariátrica), únicamente se hace la revisión de expedientes. En su 

momento los pacientes otorgaron el consentimiento informado y compartido para la 

realización de su procedimiento. Se mantiene la confidencialidad de los datos.  

 

Recursos humanos 

La recolección de datos fue obtenida por un solo aperador quien presenta el trabajo 

terminal. 

 

RESULTADOS 

 49 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión y fueron intervenidos 

De estos 10 fueron eliminados por ausencia de datos clínicos completos en el expediente  

(20.41%) 

 Edad promedio 32.65 años (r=21-60ª)  

 IMC promedio 48.03 kg/m2 (r=40-69.8)  

 Sexo 

 66% mujeres (29). 

 34% hombres (13). 

 46% presentaron  comorbilidades asociadas (18): 

 35% hipertensos (14) 

 25% diabéticos (10) 

 30% con dislipedimias (12)  
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 Procedimientos realizados:  

 Manga gástrica: 32 (82%) 

 Bypass: 5 (12.82%) 

 Banda Gástrica: 2 (5.12%) 

 Abordaje: 

 Laparoscópico: 34 (87.17%) 

 Abierto: 5  (12.82%)  

 Tiempo quirúrgico promedio global: 134.9 min (r=70-265 min) 

Estancia Intrahospitalaria: 2.8 días (r=1 - 4 d)   

 Índice global de complicaciones: 7.6% (3) 

 Índice de complicaciones transquirúrgicas: 2.56 %. 

 1 esplenectomía 

 Índice de complicaciones postquirúrgicas: 5.12%. 

 Fuga de anastomosis (1) 

 Atelectasia (1) 

 Índice de mortalidad: 2.56% (1)  

 Índice de complicaciones por procedimiento  

 Pérdida de peso promedio 30.18 kg  

 

 Seguimiento: 

 Consultas postquirúrgicas:2.65 (r=0-6 consultas) 
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Conclusiones: 

 

 La banda gástrica, aunque no es comúnmente realizado en nuestro hospital, 

es el procedimiento más seguro en nuestra estadística con una efectividad 

comparable con los otros procedimientos bariátricos realizados.  

 El bypass demuestra ser el procedimiento más efectivo para la reducción de 

peso,  sin embargo presenta el mayor índice de complicaciones en nuestro 

análisis.  

 La manga gástrica es el procedimiento bariátrico que compite con la 

efectividad del bypass gástrico con seguridad comparable a la banda 

gástrica. 

 La realización sistemática de estos procedimientos han reducido la curva de 

aprendizaje, lo que se muestra en la disminución del tiempo quirúrgico en un 

32% a lo largo de 38 meses.   

 El tiempo hospitalario es comparable con el descrito con la literatura actual. 

 El número de complicaciones global está por debajo al descrito al descrito 

en la literatura mundial. 

 La pérdida importante de peso es posible con las distintas técnicas que hoy 

se realizan y el resultado depende de que el paciente este bien informado de 

la técnica y los riesgos que implica y que el seguimiento de por vida se lleve 

a cabo por un equipo especializado  

 Limitaciones del estudio  

 Ausencia de expedientes disponibles en el archivo clínico.  

 Datos incompletos en el expediente clínico.  
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 Falta de seguimiento de los pacientes en la consulta externa posterior al 

procedimiento quirúrgico.  

 

  

 Existe sesgo en la pérdida de peso, ya que algunos de los pacientes 

incluidos en este estudio, no han cumplido las expectativas con la pérdida 

de peso por su cirugía reciente.  

 
 

BYPASS  MANGA  BANDA  

Abierto  Lap  Abierto  Lap  Abierto  Lap  

3.25 días  3 días  0  2.95 días  0  1  

R=2-4d R=0  R=0  R=2-4d  R=0  R=0  

BYPASS  MANGA  BANDA  

Abierto  Lap  Abierto  Lap  Abierto  Lap  

125’  265’  0  116.35’  0  102’  

R=85-165’ R=0  R=0  R=75-170’  R=0  R=95-110’  
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BYPASS  MANGA  BANDA  

Abierto  Lap  Abierto  Lap  Abierto  Lap  

5.12%  0  0  2.56%  0  0  

BYPASS  MANGA  BANDA  

Abierto  Lap  Abierto  Lap  Abierto  Lap  

40.12 kg  12 kg  0  34.6 kg  0  34  

R=35.5-45kg R=0  R=0  R=12-84kg  R=0  R=33-35kg  
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