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Resumen

Introduccién. Sélo la cirugia bariatrica ha demos-
trado ser eficaz en el control de la obesidad morbida.

Objetivo. Comparar los resultados a largo plazo de
la gastroplastia vertical anillada (GVA) y el cruce duo-
denal (CD). Se estudia la evolucion de la pérdida de
peso, el nimero de reintervenciones y la calidad de
vida.

Material y método. Se trata de un estudio retros-
pectivo que incluye a 85 pacientes con GVA y a 49
con CD, con un seguimiento no inferior a 5 afos. En
la GVA la media del indice de masa corporal (IMC) fue
de 48,8 kg/m?, y en el CD de 50,33 kg/m?.

Resultados. A los 5 afios, el 87,5% de los pacientes
con CD mantenia un PSP > 50% vy, por tanto, fueron
considerados éxitos, frente a un 55% en la GVA (p <
0,0001). Durante el seguimiento, 8 pacientes (9,4%)
con GVA y 1 con CD (2,04%) precisaron reconversion
por fracaso de la técnica. Ninglin paciente de los
considerados como éxitos en la GVA podia ingerir
una dieta normal, mientras que el grupo con CD >
80% afirmé no tener ningun tipo de restriccion en la
dieta.

Conclusiones. A los 60 meses de seguimiento, sélo
el grupo con CD cumple el requisito de la ASBS
(American Society of Bariatric Surgery) de mantener
un PSP > 50% en el 75% de los pacientes a largo pla-
zo.

Palabras clave: Obesidad mdrbida. Cirugia baridtri-
ca. Gastroplastia vertical anillada. Cruce duodenal.

COMPARATIVE RESULTS BETWEEN VERTICAL
RINGED GASTROPLASTY AND DUODENAL SWITCH
IN MORBID OBESITY

Introduction. The only effective long-term treatment
for morbid obesity is bariatric surgery.

Aim. To compare the long-term results of vertical
banded gastroplasty (VBG) and duodenal switch
(DS). Quality of life, weight loss and reoperations
were evaluated.

Material and methods. A retrospective study of 85
patients with VBG and 49 with DS with a follow-up of
more than 5 years was performed. The mean preope-
rative body mass index (BMI) was 48.8 kg/m? in VBG
patients and 50.33 kg/m? in DS patients.

Results. At 5 years, 87.5% of patients with DS had
maintained a percentage of excess weight lost
(%EWL) of more than 50%, and were therefore coun-
ted as successes, compared with 55% of those with
VBG (p < 0.0001). Eight VBG patients (9.4%) and one
DS patient (2.04%) required re-operations due to fai-
lure of the technique. None of the VBG patients with a
%EWL of more than 50% could eat a normal diet,
whereas more than 80% of patients with DS had no
dietary restrictions.

Conclusions. At 60 months follow up, only the DS
patients fulfilled the requirements of the American
Society of Bariatric Surgery of %EWL superior to
50% in more than 75% of the patients.
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Introduccidn

La obesidad se define como el aumento de tejido
graso que supone un riesgo para la salud. Es una
enfermedad cada vez mas frecuente en los paises
industrializados, donde ha llegado a convertirse en
un problema de salud publica con graves implica-
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ciones socioecondmicas, derivadas de un incre-
mento de la morbimortalidad en los individuos que
la padecen y altas tasas de absentismo laboral.

La etiologia de la obesidad se desconoce en la
actualidad. En general no se identifica una unica
causa, y se le reconoce un origen multifactorial en
el que se ven implicados factores genéticos, psico-
|6gicos, ambientales, metabdlicos y hormonales’2,

El sexo, el nivel sociocultural, la edad y la actividad
fisica son factores que determinan la incidencia de
obesidad en los diferentes sectores poblacionales.

La cirugia ha demostrado ser el unico tratamiento
efectivo para el control de la obesidad mdrbida
(OM). Las diferentes técnicas quirdrgicas que se rea-
lizan en la actualidad se pueden agrupar en 3 gran-
des grupos: técnicas simples, técnicas complejas y
técnicas malabsortivas, siendo estas Uultimas las
que mejores resultados obtienen a largo plazo,
aunque con un mayor riesgo de complicaciones.

Este trabajo analiza los resultados a largo plazo
(mas de 5 afios) de la gastroplastia vertical anillada
(GVA), la derivacién bilio-pancreatica (DBP) y el cru-
ce duodenal (CD) para demostrar que sélo una de
ellas cumple el requisito de efectividad exigido por el
comité de estandares de la American Society of Ba-
riatric Surgery (ASBS) aprobados en San Diego (ju-
nio de 1999), segun el cual la técnica quirdrgica debe
conseguir mantener a largo plazo (al menos 5 afos)
un PSP > 50% en el 75% de los pacientes operados.

Material y Método

Pacientes

Este estudio retrospectivo analiza los resultados de 2 grupos
de pacientes. El primero de ellos incluye a 128 intervenidos entre
mayo de 1985 y julio de 1995 con GVA; de ellos, se ha seguido a
85 (66,40%) durante mas de 5 afios. El segundo grupo esta
constituido por 54 pacientes (de un total de 743 hasta el momen-
to actual), de los cuales 49 (90,07%) han tenido un seguimiento
superior a 5 afos, y a los que se les realizé un CD entre marzo
de 1994 y noviembre de 1997. En los 2 grupos de pacientes tan-
to la GVA como el CD eran los primeros procedimientos de ciru-
gia bariatrica realizados para tratar la obesidad. Las caracteristi-
cas generales de ambos grupos se resumen en la tabla 1.

Se investigo la evolucion de la pérdida de peso durante los 5
afos de seguimiento, asi como la calidad de vida de los pacien-
tes en cuanto a habitos alimenticios y el numero de reconversio-
nes o revisiones quirdrgicas por el fracaso de la técnica.

Debido al momento diferente de realizaciéon de ambas técni-
cas no se utilizé la misma clasificacion para el estudio de habi-
tos alimenticios. En el grupo de pacientes con GVA, la dieta se
clasificé en: a) dieta normal sin restricciones, b) dieta que exclu-

TABLA 1. Caracteristicas generales iniciales de ambos grupos

Caracteristicas GVA Media + DE CD Media = DE
Edad 34,25 + 9,43 40 £12,75
Altura 162,99 + 8,94 162,98 + 9,62
Peso 127,06 + 27,27 134,12 + 30,04
IMC 48,80 + 9,15 50,33 + 9,67

% EP 69,73 + 24,06 73,90 + 26,50
Muijeres (%) 77,6 79,59

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal.
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Fig 1. Gastroplastia vertical anillada (Baltasar).

ye pan y carne sin picar, c) dieta que excluye el arroz seco y los
pescados, d) dieta triturada, y e) dieta basada en dulces y golo-
sinas. En el grupo con CD se tuvo en cuenta, ademas del tipo de
comida que se podia ingerir: los vomitos, las alteraciones en el
apetito, la frecuencia y el olor de las deposiciones y la distension
abdominal (clasificacién de P. Marceau. Ann Surg. 1988).

Las revisiones postoperatorias se hicieron mensualmente du-
rante los 2 primeros afnos, y cada 3 meses durante los afos si-
guientes, mediante entrevista o bien por conversacion telefonica.

Material y método

A los primeros 9 pacientes se les realizé una GVA, segun la
describiera Mason, pero dado el alto porcentaje de fistulas re-
servorio-gastricas (FRG) se opt6 por la GVA con division verti-
cal, segun describi6 Baltasar* (fig. 1).

La DBP-CD consiste en asociar un procedimiento restrictivo con
uno malabsortivo. La restriccién se consigue con una gastrectomia
vertical subtotal del 80% del estémago con preservacion pildrica y
la malabsorcion con una derivacion biliopancreatica (fig. 2).

Para el andlisis estadistico de los datos, se utilizé el programa
SPSS. Puesto que las poblaciones de ambos grupos siguen una
distribucion normal, se utilizaron pruebas paramétricas; T student
para comparar medias y %2 para comparar porcentajes. La signifi-
cacion estadisticamente significativa se establecié en p < 0,05.

Resultados

Aunque la pérdida de peso es la forma mas fre-
cuente de realizar la evaluacién de los resultados
en cirugia bariatrica, también deben tenerse en
cuenta conceptos —no todos incluidos en este estu-
dio— como el grado de satisfaccion del paciente, la
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Fig. 2. Derivacion biliopancredtica con cruce duodenal (Hess-Mar-
ceau-Baltasar).

afectacioén de la calidad de vida, el nimero de rein-
tervenciones y la evolucion de las comorbilidades.

Evolucion de los parametros baridtricos

Para la valoracién de la pérdida de peso tras ciru-
gia bariatrica, los parametros mas utilizados son el
IMC, el porcentaje de sobrepeso perdido (PSP)
(PSP = [peso inicial - peso actual / peso inicial-
peso ideal] x 100]). En este trabajo se utiliza tam-
bién el porcentaje de exceso de IMC perdido
(EIMCP) (%EIMCP = 100- [{IMC ., - 25} / {IMC,.
-25} x 100]).

El momento de méaxima pérdida de peso se registrd
a los 24 meses de seguimiento en el grupo con GVA,
con un IMC promedio del 32,55%, un PSP del

cial

58,40% y un EIMCP del 69,20%. Los mejores resul-
tados en el CD se obtuvieron a los 30 meses de la in-
tervencion con un IMC de 29,82, un PSP del 75,58%
y un EIMCP del 84,31%. A los 60 meses de segui-
miento, el PSP era de 56,35% para el grupo con
GVA, con un IMC de 33,04 y un EIMCP de 66,44%,
mientras que para el CD el PSP era del 70,59%, el
IMC del 31,13% y el EIMCP del 78,76% (tabla 2).
Cuando analizamos los resultados a los 60 me-
ses y los clasificamos como Maclean et al®, son ex-
celentes si el PSP es superior al 75%, aceptables
si el PSP se encuentra entre 50-75%, y fracasos si
el PSP es inferior al 50%; se observa que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes OM y superobesos, es decir, que el grado
de obesidad no va a influir en los resultados.
Cuando distribuimos a los pacientes segun la técni-
ca realizada (GVA o CD) en funcidn del resultado del
PSP como éxitos o fracasos, se observa que la dife-
rencia es estadisticamente muy significativa (tabla 3).

Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias (< 1 mes
desde la intervencién) que se registraron en los pa-
cientes con GVA fueron: 1 caso de fuga gastrica
(0,98%) que precisé reintervencion quirargica (en la
que se realiz6 lavado y drenaje y retirada de la ani-
lla), un caso de evisceracion parcial y contenida
(0,98%) y 10 casos (11,76%) de infeccion de herida
quirdrgica (incluidos seromas).

Entre los 49 pacientes con CD aparecieron
10 casos de infeccibn de herida quirdrgica
(20,41%) y 3 fugas de la anastomosis duodeno-ye-
yunal (6,12%). Dos de ellas estaban mal drenadas
por los drenajes quirdrgicos y se complicaron con
abscesos intraabdominales, por lo que los pacien-
tes precisaron ser reintervenidos. El tercer paciente
fue tratado de forma conservadora con nutricion
parenteral (NPT) hasta el cierre de la fistula.

Revisiones y conversiones
Durante el seguimiento, 8 pacientes (9,41%) con

GVA precisaron revision quirdrgica, 6 de ellos por
FRG y 2 por dilatacién del reservorio. A 7 pacientes

TABLA 2. Evolucion de los parametros bariatricos a los 12, 24, 30 y 60 meses, expresados en la media y la DE (desviacion estandar)*

Mes Técnica Peso real IMC PSP % EIMCP

12 GVA 87,87 + 21,91 33,0175 57,66 + 17,51 68,39 + 22,15
CD 84,33 + 20,97 31,79+745 69,37 £ 18,51* 77,67 £ 22,30*

24 GVA 86,61 + 19,84 32,55 + 6,7 58,40 + 19,04 69,20 + 23,43
CD 79,75 + 19,88 29,89 £6,5 75,57 £ 18,53* 84,24 £ 21,37*

30 GVA 87,01+ 18,79 32,93 +6,2 56,32 + 17,70 66,79 + 21,30
CD 78,73 +17,49 29,82 +6,5 75,58 + 17,04* 84,31 + 19,70

60 GVA 87,60 + 21,36 33,04 +7,19 56,35 + 22,23 66,44 + 26,69
CD 82,91 + 21,21 31,13+7,14 70,59 + 20,64* 78,76 + 23,70

GVA: gastroplastia vertical anillada; CD: cruce duodenal; IMC: indice de masa corporal. PSP: porcentaje de sobrepeso perdido. EIMCP: exceso de IMC perdido.
*p < 0,05.
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TABLA 3. Clasificacion de los pacientes segun la técnica
quirargica y su PSP a los 60 meses del seguimiento

. Exitos Fracaso
Pacientes  pgp>-50% PSP<50% 1ot
CcD 42(857%)"  7(14,3%) 49 (100%)
GVA 47 (553%) 38 (44,7%) 85 (100%)

GVA: gastroplastia vertical anillada; CD: cruce duodenal; PSP: porcentaje sobrepeso
perdido. *p < 0,05

(5 de ellos por FRG y 2 por dilatacion del reservo-
rio) se les convirtié su original GVA en una GVA
con divisiéon vertical (DV) y a 1 paciente con FRG
se reconvirtié en una DBP-CD.

En el grupo con CD existe 1 caso (2,04%) de re-
conversiéon a los 16 meses de la 12 intervencion.
Este mismo paciente habia sido reintervenido el
décimo mes postoperatorio por malnutricion caléri-
co-proteica, realizdndose entonces un alargamiento
del asa comun hasta los 175 cm. A los 16 meses
seguia presentando clinica de malnutricion caléri-
co-proteica por lo que se reconstruyd la continuidad
digestiva (actualmente su IMC es de 32).

Todos ellos los consideramos como fracasos ini-
ciales. Asi pues, cuando ajustamos los resultados
vistos anteriormente en la tabla 3 obtuvimos que un
84,5% de pacientes con CD fueron éxitos frente a
un 49,4% con la GVA.

Calidad de vida

Para evaluar la calidad de vida de nuestros pa-
cientes se les paso un test a los 60 meses de se-
guimiento.

De los 47 pacientes beneficiados por la GVA, es
decir, aquellos con resultados excelentes y acepta-
bles, ninguno podia ingerir una dieta tipo A (0%),
13 ingerian una dieta tipo B (27,65%), 10 ingerian
dieta tipo C (21,27%), 5 (10,63%) dieta D y 17 dieta
E (36,17%) como Unica dieta o complementando a
las anteriores.

En cuanto al grado de satisfaccién, del total de
pacientes con GVA, 58 (68,23%) afirmaron sentirse
satisfechos con los resultados de la intervencion,
9 dudaron al contestar (10,58%) y 18 (21,17%)
mostraron su descontento por su afectacion en su
calidad de vida.

De los 42 pacientes con CD cuyos resultados fue-
ron excelentes o aceptables, 23 (54,73%) contesta-
ron a la encuesta sobre habitos alimenticios a los 60
meses del seguimiento. De ellos, 20 podian ingerir
una dieta tipo A (86,95%), y 3 ingerian una dieta tipo
B (13,04%). Los vémitos fueron nulos o practicamen-
te nulos en 22 pacientes (95,96%) y solo 1 paciente
(4,34%) referia tener vémitos al menos una vez por
semana. El apetito se vio significativamente dismi-
nuido, puesto que el 86,95% aseguraba que su ape-
tito era menor que previamente a la intervencion. En
cuanto a la consistencia de las heces, 10 pacientes
(43,47%) referian tener heces firmes, 11 (47,82%)
heces pastosas raramente liquidas, y sélo 2 pacien-
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tes (8,69%) referian diarreas de forma ocasional. El
mal olor de las heces fue considerado como el efec-
to secundario mas frecuente y molesto entre los en-
fermos con CD.

Discusion

La obesidad es una pandemia en los paises de-
sarrollados®. Se trata de una enfermedad croénica e
incurable donde el tratamiento médico conservador
ha demostrado su ineficacia. La cirugia es actual-
mente el tratamiento de eleccién, ya que si bien no
trata la causa fundamental, si consigue una pérdida
de peso aceptable y duradera a largo plazo, logran-
do de este modo mejorar la calidad de vida y las
comorbilidades asociadas al exceso de peso de es-
tos pacientes y, por lo tanto, ampliando la expectati-
va de vida de los pacientes.

Los resultados de este trabajo estan referidos a
un grupo de 85 pacientes (de 128) con GVA y a 49
(de 54) con CD, lo que supone un seguimiento a
los 5 afos del 66,40% y del 90,07% respectiva-
mente; se cumple asi la recomendacion expuesta
por el registro internacional de cirugia bariatrica y
el comité de estandares segun los cuales es nece-
sario un seguimiento superior al 61% de los pa-
cientes para considerar que el resultado de un es-
tudio tiene validez’.

A lo largo de esta discusion, y basandonos en
nuestros resultados se demostrara que sélo una de
las 2 técnicas, la DBP-CD, cumple los requisitos ex-
puestos por Fobi y la ASBS, para nuestro grupo la
técnica de eleccion en el tratamiento de la OM.

Pérdida de peso

Creemos que los parametros mas objetivos y
sencillos para evaluar la pérdida de peso a largo
plazo son el PSP y el porcentaje EIMCP.

En el grupo de pacientes con GVA la maxima pér-
dida de peso se consigui6 a los 2 afios (PSP 58%,
EIMCP 69,20%), manteniéndose esta pérdida bas-
tante constante a los 5 afos de seguimiento (PSP
56,35%, EIMCP 66,44%). Sin embargo, si conside-
ramos el PSP de los 60 meses, y dividimos a los
pacientes en éxitos, si su PSP > 50, o en fracasos,
si su PSP < 50, observamos que solo el 55% pa-
cientes con GVA alcanzaban esta cifra, frente al
85,7% de los pacientes con CD. La diferencia fue
estadisticamente significativa (p < 0,0001).

Demostramos asi que la GVA no cumple el requi-
sito de conseguir mantener a largo plazo el PSP
> 50% en el 75% de los pacientes, cifra amplia-
mente superada por el grupo con CD.

Nuestros resultados coinciden con los de otros
autores, como Howard?®, que comprobd que a los 5
afnos ninguno de sus pacientes con GVA mantenia
un PSP > 50%. Pekkarinem® obtiene un 37% de
éxitos a largo plazo con la GVA.

Fox' obtuvo un PSP del 64% a los 3 afios con la
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GVA y del 89% en bypass gastrico distal, con una
ganancia posterior del 48% en los pacientes con
GVA, y solo del 1% en los de bypass gastrico. Ma-
clean® también obtiene resultados similares en un
estudio aleatorizado en el que, a los 3 afos de se-
guimiento, el 39% de los pacientes con GVA era
considerado como éxitos, cifra que descendia has-
ta un 16% a los 6 afos de seguimiento.

Hess'' en una evaluacidon de sus primeros 440
pacientes con CD obtiene a los 24 meses un PSP
del 80%, cifra que desciende al 70% a los 8 afios
de seguimiento y Marceau'? publica un PSP del
73% a los 4,5 afos de seguimiento con el CD y del
61% con la DBP, cifras que se asemejan a nuestros
resultados de PSP de 75,58% a los 30 meses y del
70,59% a los 60 meses.

Pensamos que es importante comentar que en
nuestra serie habia un 31,76% de pacientes SO
(IMC > 50 Kg/m?) en el grupo con GVA y un 46,93%
en el grupo con CD, en los que las curvas de pérdi-
da de peso eran comparables a las de los pacien-
tes OM del mismo grupo.

Complicaciones tempranas

La morbilidad postoperatoria de la GVA fue del
13,7% y el CD del 26%, ambas cifras muy superiores
a las recomendadas por el comité de estandares.

Otros autores, como Marceau'?, comunicaron un
porcentaje de complicaciones con la DBP del 13%
y con el CD del 14,6%. Hess'" comunicé un porcen-
taje de fugas gastricas en los primeros 250 pacien-
tes de 3,1%, pero después de reforzar la linea de
grapas de la gastrectomia, como recomienda Balta-
sar'®, sélo tuvo un caso de fuga en los siguientes
188 pacientes con lo que el porcentaje descendié a
0,5%. Otras complicaciones que comunicd son
1,5% de fugas de la anastomosis duodeno yeyunal,
0,1% de fugas de la anastomosis distal en Y de
Roux, 0,5% de hemorragias que requirieron reinter-
vencién y 0,25% de abscesos intraabdominales.

Scopinaro'™ comunicé en sus primeras series un
2,5% de complicaciones especificas de la cirugia, y
en los ultimos 250 pacientes este porcentaje des-
cendid a 1,2%. Dominguez-Diez'® comunicé 10 ca-
sos de dehiscencia de la gastroyeyunostomia
(3,12%), en 320 pacientes con DBP, 5 de munén
duodenal (1,56%), 12 hemorragias (3,75%), 15 in-
fecciones de herida quirdrgica (4,68%) y 13 casos
de absceso intraabdominal (4%).

La incidencia de complicaciones en la GVA que
encontramos en la bibliografia es muy variable: va
desde el 1,6% hasta el 16%%1¢17,

Revisiones y reconversiones

En el grupo con GVA, 8 pacientes necesitaron re-
visién quirdrgica por fracaso de la técnica (9,41%);
6 por FRG (7%) y 2 por dilatacién del reservorio
gastrico (2,41%); los ultimos presentaron vémitos e

insuficiente pérdida ponderal. Aun asi, pensamos
que el porcentaje de revisiones por FRG de nuestra
serie es bajo si lo comparamos con el de otros au-
tores, como Toppino'®, que comunicé un 27% de
FRG, Capella', que publicé un 30% o Camps?®,
que obtuvo un 32% de FRG. Esto se debid al cam-
bio introducido en la técnica, en la que se conse-
guia una division gastrica vertical con separacion
completa* después de las 5 primeras FRG con la
técnica descrita por Mason.

En general, las cifras de reconversiones con la
GVA publicadas en la bibliografia son muy varia-
bles, y van del 10-56%%%2122 siendo las causas
mas frecuentes la FRG, la insuficiente pérdida de
peso y los vomitos por estenosis de la anilla.

La necesidad de revisién quirdrgica en nuestros
pacientes con CD se debid a la excesiva malabsor-
cion producida por un “exceso de efecto de la técni-
ca” —como denomina Scopinaro'#—, lo que condu-
jo a un estado de malnutricion calérico-proteico.

Tenemos 1 caso de revision a los 10 meses de la
intervencién, en la que se alargé el asa comun,
pero debido a la persistencia de diarreas profusas
con incontinencia se precis6 de una segunda revi-
sidn en la que se restaurd la continuidad digestiva.

Scopinaro presentdé un 3%'4?% de revisiones por
malabsorcién. A estos pacientes se les realizé una
elongacion del asa comun en la mayoria de casos
0 una restauracion de la continuidad digestiva de-
jando intacta la gastroileostomia para que siguiera
ejerciendo su efecto restrictivo.

Hess'' comunicé 1 caso (0,2%) de restauracion
de la continuidad digestiva entre 440 pacientes y 17
revisiones quirurgicas (3,8%); 8 por excesiva pérdi-
da de peso e hipoproteinemia, 2 por diarreas profu-
sas y 7 por insuficiente pérdida ponderal segun la
opinion del paciente. A los 10 primeros les realiza
un alargamiento del asa digestiva y a los 7 ultimos
un acortamiento del asa comun. Si bien en los pa-
cientes con malabsorcion el alargamiento del asa
fue suficiente para resolver o mejorar el problema,
el acortamiento del asa comun no produjo el efecto
deseado sobre la pérdida de peso. Precisamente,
este autor propone que, para evitar la malabsorcion
intestinal, la longitud del asa digestiva deberia ser
del 40% de la longitud total del intestino delgado, y
la del asa comun del 10% de dicha longitud.

Marceau'? comunico una tasa de revisién anual
por malabsorcién del 0,1% en el CD y del 1,7% con
la DBP.

Calidad de vida

Por ultimo, creemos que es importante tener en
cuenta la calidad de vida de los pacientes en la
evaluacion de los resultados de una técnica quirdr-
gica. En nuestra serie de enfermos con GVA, nin-
guno de los 47 casos considerados como éxitos
(PSP > 50%) podia ingerir una dieta normal y sin
restricciones. De hecho, cuanto mayor era la pérdi-
da de peso, mayor era la restriccién alimentaria.
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Pensamos que esta restriccion es un precio dema-
siado elevado, ya que la mayoria son pacientes j6-
venes a los que se les va a privar del placer de la
comida para el resto de su vida, hecho que influira
negativamente en sus relaciones sociales. A pesar
de ello, el 68% de los pacientes se sentia satisfe-
cho con los resultados de la cirugia, aunque en al-
gunos casos no se acompanaba de la pérdida de
peso esperada.

En el grupo con CD, solo el 54,73% contestd a la
encuesta sobre habitos alimenticios. De ellos, el
86,95% no tenia ningun tipo de restriccion alimen-
taria, y el 13,04% debia evitar algun tipo de alimen-
to, como el arroz seco, la carne o el pan.

Sin duda alguna, el efecto secundario mas fre-
cuente y molesto entre los pacientes con CD fue el
mal olor de las heces.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos en este
estudio podemos concluir que:

— EI momento de maxima pérdida ponderal se
consiguid a los 24 meses en la GVAy a los 30 en el
CD, siendo las diferencias para el PSP y porcentaje
EIMCP estadisticamente significativos entre ambos
grupos en cada uno de los cortes temporales.

— El grado de obesidad no va a influir en los re-
sultados de una técnica, ya que cuando distribui-
mos a los pacientes en OM y SO y observamos los
resultados obtenidos, no se dan diferencias esta-
disticamente significativas entre ambos grupos.

— Sélo el CD cumple el requisito de la ASBS de
mantener un PSP > 50% en el 75% de los pacien-
tes a largo plazo.

— La tasa anual de conversién fue del 1,88% en
la GVA y del 0,82% en el CD. Ambas técnicas cum-
plen el requisito exigido por el comité de estanda-
res de conseguir tasas anuales de revision < 2%.

— Todos los pacientes con GVA considerados
como éxitos vieron afectada su calidad de vida,
puesto que ninguno de ellos podia ingerir una dieta
normal sin restricciones; por el contrario, mas del
80% de los pacientes con CD ingeria una dieta li-
bre sin restricciones.

Para nuestro grupo, la GVA supuso la introduc-
cion en el mundo de la cirugia bariatrica. Como
otras técnicas restrictivas, la GVA es una técnica
sencilla, facilmente reproducible y con poco riesgo
de complicaciones graves. Al principio nos reporto
grandes ilusiones y esperanzas, pero con el segui-
miento a largo plazo de los pacientes, se comprobé
que la pérdida de peso conseguida al inicio no se
mantenia. Ademas, la calidad de vida se veia afec-
tada por la imposibilidad de adoptar una dieta nor-
mal, sin olvidar el nimero, cada vez mas elevado,
que con el tiempo se tuvo que convertir. Por todo
ello decidimos abandonar la GVA vy realizar otra in-
tervencion mas compleja técnicamente, pero que, a
largo plazo, como se demuestra en este trabajo, ha
sido capaz de mantener un PSP > 50% en el >
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75% de los pacientes sin que su calidad de vida se
vea mermada, y con un bajo porcentaje de conver-
siones.
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