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RESUMEN

ABSTRACT

Metabolic surgery experience in obese patients in a private hospital in 
Baños-Tungurahua during 2021-2022.

EXPERIENCIA EN CIRUGIA METABOLICA EN PACIENTES OBESOS DE UN 
HOSPITAL PRIVADO EN BAÑOS - TUNGURAHUA DURANTE LOS AÑOS 

2021 - 2022.

(2) Hospital Privado Surgimed, Servicio de Cirugía Bariátrica y Metabólica, Baños de Agua Santa, Ecuador. Hospital Santa Inés, Servicio de Cirugía General, Ambato, Ecuador. Universidad del 
Zulia, Facultad de Medicina, Division de Estudios para Graduados, Doctorado en Ciencias Médicas, Maracaibo, Venezuela.
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José Luis Bonilla Vega, Servicio de Cirugía Bariátrica y Metabólica. Hospital Privado Surgimed, 180301, Baños de Agua Santa, Ecuador. e-mail: Surgimed2012@gmail.com. Teléfono: 

+593992713349

Introducción: Son escasas las publicaciones respecto a experiencia inicial en cirugía bariátrica laparoscópica en el Ecuador. Es imprescindible 
empezar con criterios de calidad en cirugía bariátrica tanto para los cirujanos como con programas formales para las instituciones donde 
se la realice. Objetivo: Describir la experiencia inicial y los resultados a corto-mediano plazo con procedimientos bariátricos metabólicos 
laparoscópicos en Ecuador. Metodología: Se realizó un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo en 31 pacientes sometidos a 
cirugía bariátrica en el Hospital Privado Surgimed en Baños de Agua Santa, Tungurahua, desde septiembre de 2021 hasta mayo de 2022. Se 
revisaron expedientes clínicos para extracción de datos y se utilizó análisis estadístico descriptivo y bivariado para evaluar los resultados. 
Resultados: La mayoría de los pacientes eran mujeres (83,9%), con una mediana de edad de 30 años. El peso preoperatorio promedio 
fue de 95,09 Kg, y la mediana de IMC de 36,67 Kg/m2. Las comorbilidades incluyeron diabetes (16,1%), hipertensión (3,2%), dislipidemia 
(77,4%) y esteatosis (67,7%). La pérdida de peso total promedio al 1, 3 y 6 meses fue del 12,53%, 22,10% y 30,02% respectivamente. Todos 
los pacientes normalizaron sus niveles de glucosa un mes después de la cirugía. Discusión: Los procedimientos bariátricos demostraron ser 
efectivos para reducir el peso y mejorar las comorbilidades con escasas complicaciones desde la experiencia inicial, alineados con la literatura 
existente. Conclusiones: Podemos concluir que siguiendo las guias estandarizadas de sociedades científicas de cirugia bariátrica se logra 
obtener resultados similares a los descritos en estudios internacionales incluso desde la experiencia inicial.

Palabras claves. Cirugía bariátrica, obesidad mórbida, pérdida de peso, comorbilidad, enfermedades metabólicas, experiencia inicial.

Introduction: There is a lack of publications on the first experiences with laparoscopic bariatric surgery in Ecuador. It is essential to start 
with quality criteria for bariatric surgery, both for surgeons and formal programmes for the institutions where it is performed. Objective: To 
describe the first experiences and the results in the short and medium term with the laparoscopic metabolic bariatric surgery in Ecuador. 
Methodology: A descriptive, observational and retrospective study was conducted on 31 patients who underwent bariatric surgery at the 
Private Surgimed Hospital in Baños de Agua Santa, Tungurahua, from September 2021 to May 2022. Medical records were reviewed for data 
extraction, and descriptive and bivariate statistical analyses were used to evaluate the results. Results: The majority of patients were female 
(83.9%) with a median age of 30 years. The mean preoperative weight was 95.09 kg and the median BMI was 36.67 kg/m2. Comorbidities 
included diabetes (16.1%), hypertension (3.2%), dyslipidaemia (77.4%) and steatosis (67.7%). Mean total weight loss at 1, 3 and 6 months 
was 12.53%, 22.10% and 30.02% respectively. All patients had normalised glucose levels one month after surgery. Discussion: Bariatric 
procedures have been shown to be effective in reducing weight and improving co-morbidities with few complications in early experience, 
consistent with existing literature. Conclusions: We can conclude that by following the standardized guidelines of scientific societies for 
bariatric surgery, it is possible to achieve results similar to those described in international studies, even from the first experience.

Keywords: bariatric surgery, morbid obesity, weight loss, comorbidity, metabolic diseases, early experience.
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La obesidad es una enfermedad considerada como 
un estado de inflamación crónica de bajo grado, 
recidivante, de origen multifactorial(1), que se 
caracteriza por una acumulación excesiva de grasa 
corporal y se constituye en factor de riesgo para 
un sin número de enfermedades metabólicas (2) 
y no metabólicas (3).

El sobrepeso y la obesidad se consideran uno de 
los principales problemas de salud de la sociedad 
actual. En 2016, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) estimó que había un total de 1,9 
billones de adultos con sobrepeso u obesidad en 
todo el mundo, de entre los cuales 650 millones 
padecían obesidad, lo que significa que el 39 % de 
la población adulta mundial sufría sobrepeso y el 
13 % obesidad (4). 

Los índices de sobrepeso y obesidad varían entre 
países. En América México y Estados Unidos 
destacan por tener el mayor índice de población 
con sobrepeso y obesidad(5). En el Ecuador, la 
obesidad se ha convertido en un problema de 
salud pública, es así que en la población pediátrica 
ha aumentado desde el año 1986 pasando del 
8,0% al 26,0% para el año 2012 en el grupo de 11 
a 19 años. La prevalencia de sobrepeso y obesidad 
en población adulta en el Ecuador es del 62,8%, 
según el sexo es 5,5% mayor en las mujeres (65,5%) 
que en los hombres (60,0%), y el mayor índice 
de obesidad y sobrepeso se presenta entre la 
cuarta y quinta décadas de vida, con prevalencias 
superiores a 73,0%(6).

Según el World Obesity Atlas se estima que la 
prevalencia de Obesidad en el Ecuador para el 
2030 será del 26,5%, con un incremento anual en 
la población adulta del 2010 al 2030 de 2% por año 
y en la población Pediátrica un incrememnto del 
3,9% por año(7).

La obesidad es un problema sanitario de primera 
magnitud que asocia un gran número de 
comorbilidades, baja autoestima, disminución de 
la calidad de vida y elevados costos para el sistema 
de salud(1,5,7,8).

La cirugía bariátrica es el único tratamiento efectivo 
en los obesos mórbidos en cuanto a pérdida de 
peso, reducción de comorbilidades y mejoría de 
calidad de vida. Sin embargo, este tratamiento 
no está exento de riesgos y complicaciones y la 
indicación de una técnica quirúrgica o de la via 
de abordaje sigue siendo muy discutida en la 
actualidad(9,10).

1. Introducción En nuestro hospital se realiza la cirugía bariátrica 
laparoscópica desde el 2021, siguiendo la vía 
clínica de cirugía bariátrica (11) de la sociedad 
española de cirugía de Obesidad SECO, siendo la 
principal técnica empleada la manga gástrica, el 
Bypass Gástrico de Una Anastomosis BAGUA y el 
Bypass Gástrico en Y de Roux

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es 
describir la experiencia inicial y los resultados 
a corto-mediano plazo con procedimientos 
bariátricos metabólicos laparoscópicos.

2. Materiales y Métodos

Diseño de Investigación: El estudio fue de 
tipo descriptivo, individual, observacional y 
retrospectivo, para lo cual se revisó el expediente 
clínico en busca variables asociadas a los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente de cirugía bariátrica 
y metabólica.

Participantes/muestra: Un total de 45 pacientes 
con diagnóstico de Obesidad fueron operados 
en el servicio de Cirugía Bariátrica del Hospital 
Privado Surgimed, del Cantón Baños de Agua 
Santa, provincia del Tungurahua desde el 1 de 
septiembre del 2021 al 31 de mayo del 2022. Se 
excluyeron del estudio 14 pacientes: aquellos 
intervenidos por obesidad por el mismo cirujano en 
otras instituciones de Salud Públicas y/o Privadas, 
quienes aún no tenían 3 meses postoperatorios y 
aquellos cuyo expediente clínico no fue encontrado 
por lo que la población final del estudio fuéron 31 
pacientes.

Instrumentos de recolección de datos: La 
recoleción de datos fue hecha en el servicio de 
estadística del Hospital Surgimed utilizando una 
matriz confeccionado para el efecto. La variable 
categoría de peso fue calculada a partir del IMC 
(Indice de Masa Corporal) y para el cálculo del 
PSP (Porcentaje de sobrepeso Perdido), PEIMCP 
(Porcentaje de Exceso de Indice de Masa Corporal 
Perdido) y PPTP (Porcentaje de Peso Total Perdido) 
se emplearon fórmulas internacionales¹² usando 
el peso y el IMC (Indice de Masa Corporal) inicial 
y a los tres meses.

Análisis estadístico: Para el análisis de datos de 
usó el programa IBM  SPSS  Statistics, versión 25.

Consideraciones éticas:  El presente estudio se 
llevó a cabo respetando los principios éticos de la 
Declaración de Helsinki y las normativas locales 
aplicables. Cada paciente participó de manera 
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voluntaria y firmó un consentimiento informado, 
asegurando su comprensión sobre los objetivos 
del estudio y el manejo confidencial de sus datos. 
Los registros recopilados fueron tratados de 
forma anónima, protegiendo la privacidad de los 
participantes en todo momento. El protocolo del 
estudio contó con la aprobación del Comité de 
Ética del Hospital Privado Surgimed, garantizando 
el cumplimiento de los estándares éticos y 
científicos establecidos

3. Resultados

Se operaron en total 45 pacientes bariátricos 
durante los 9 meses que duró el estudio, luego 
de cumplir con los criterios de exclusión la muestra 
final fue de 31 pacientes (N=31). La mediana de 
edad de los pacientes fue de 30 años (Min15 - 
Max60). 26 (83,9%) pacientes fueron mujeres. 
La media de peso fue de 95,1Kg±14,9, con una 
mediana de IMC de 36,67 (Min 29,9-Max 60,9). 
Las características en cuanto a comorbilidades 
metabólicas y no metabólicas se expresan en la 
Tabla I.

Respecto a las complicaciones: 4 (12,9%) pacientes 
en total tuvieron infección de herida quirúrgica 
superficial, 1 (3,2%) sangrado y 1 (3,2%) estenosis. 
La distribución de las complicaciones por 
procedimiento la podemos ver en la tabla III

La medida de la bujía de calibración para las 
mangas gástricas fue de 36 Fr, en todas se realizó 

El peso preoperatorio promedio fue de 95±14,42 
Kg al 1 mes, 3 meses y 6 meses postquirúrgicos 

Gráfico 1: Longitud Intestinal en pacientes sometidos a BAGUA en 
Pacientes Bariátricos. Hospital Surgimed.  Sept. 2021- mayo 2022

Tabla 1. Variables prevalentes asociadas a pacientes bariá-
tricos. Hospital Surgimed.  Sept. 2021- Mayo 2022 

Variables Total (n=31)

Edad. Años. Mediana Min y Max 30/15-60

Sexo femenino % 83,9

Peso: Kg, X/DS 95,09 /14,92

IMC: Kg/m2, mediana y Min - Max 36,67/29,89-60,89

Diabetes % 16,1

HTA % 3,2

Dislipidemia % 77,4

SAOS % 22,6

Esteatosis % 67,7

Colelitiasis % 3,2

X: Promedio DS: Desviación Estándar IMC: Índice de masa corpo-
ral HTA: Hipertensión 

arterial.  SAOS: Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño

Tabla II. Tecnica quirúrgica en Pacientes Bariátricos. Hospital 
Surgimed.  Sept. 2021- Mayo 2022 

Tecnica Nùmero de 
Casos Porcentaje % X/DS  IMC

Manga 21 67,7 35,76/3,77

BAGUA 8 25,8 42,35/7,72

BPGYR 2 6,5 36,69/1,25
X: Promedio DS: Desviación Estándar IMC: Indice de masa corpo-
ral. BAGUA: Bypass Gastrico de Una Anastomosis. BPGYR: Bypass 
Gastrico Y de Roux.

antrectomía parcial y la sección gástrica fue 
reforzada en todos los casos con polipropileno 
2/0 punto invaginante en los 3 cm superiores y 
transfictivos la longitud restante.

En todos los BPGYR se usó una bujía de 31 Fr para 
la calibración gástrica.  Las medidas de las asas 
intestinales fueron realizadas individualizando cada 
caso según criterio del cirujano, principalmente 
bypass gástrico corto. La técnica empleada fue la 
de bypass gástrico simplificado y en ninguno se 
midió la longitud intestinal total.

A todos los pacientes a los que se realizó BAGUA se 
resecó también la curvatura mayór del estómago 
y se dejó un puch gástrico largo, mínimo de 20 
cm usando una bujía de calibración de 36 Fr. En 
todos los pacientes se midió también la longitud 
intestinal total cuyas medidas se pueden ver en 
la Gráfico 1. Para determinar el lugar intestinal de 
la anastomosis gastro yeyunal se usó la relación 
40/60 (40% biliar, 60% común) en todos los 
pacientes.

Tabla III. Complicaciones post Cirugía Bariátrica. Hospital 
Surgimed.  Sept. 2021- mayo 2022 

Técnica Sangrado Fuga Estenosis ISQ
Manga 
n/% 0 0 0 2 (6,4)
BAGUA 
n/% 1 (3,2) 0 1(3,2) 2 (6,4)

BPGYR n/% 0 0 0 0

ISQ: Infección de Sitio Quirúrgico.  BAGUA: Bypass Gastrico de 
Una Anastomosis. BPGYR: Bypass Gastrico Y de Roux
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Tabla IV. Pérdida ponderal pacientes bariátricos. Hospital Surgimed.  Sept. 2021- mayo 2022

  Inicial 1 mes 3 meses 6 meses

Peso Kg, X/DS 95,09/14,92 82,65/12,74 73,52/11,03 66,21/4,83
IMC mediana/Min y Max 36,6/29,9-60,9 32/2,10-50,5 29,2/22,3-43,6 24,9/23,6-29,3

PSP X/DS NA 39,3/17,42 70,2/26,45 91,37/23,89

PEIMCP X/DS NA 43,11/20,83 73,82/28,26 94,60/20,61
PPTP X/DS NA 12,53/4,80 22,10/5,46 30,02/5,92

Autor: José L Bonilla V
X: Promedio DS: Desviación Estándar. IMC: Indice de masa corporal. PSP: Porcentage de sobrepeso perdido. PEIMCP: Porcentaje de Exceso 
de Indice de Masa Corporal Perdido. PPTP: Porcentaje de Peso Total Perdido.

los promedios de pesos fueron de 82,65±12,74, 
73,52±11,03, 66,21±4,83 Kgs respectivamente. 
El Porcentaje de Peso Total Perdido (PPTP) al 1, 
3 y 6 meses post cirugía fueron de 12,53±4,80, 

En total 5 pacientes (16,1%) fueron diabéticos. 
La media de glucosa preoperatoria entre los 
diabéticos fue de 140 +/- 54 mg/dl. Todos tuvieron 
glucosa normal sin tratamiento al mes de la 

1 (3,2%) paciente tenía diagnóstico de hipertensión 
con valor preoperatorio de 145/90 y a los tres 
meses de145/85 mmHg.

Un total de 22 (77,4%) pacientes presentaban

dislipidemia preoperatoria, 5 (16,1%) a los 
3 meses y ningun paciente a los 6 meses 
post quirúrgicos, los valores promedio de 
cada lipoproteina los vemos en la Tabla VII.

22,10±5,46 y 30,02±5,92 % respectivamente. Tabla 
IV.  Los resultados en cuanto a pérdida poderal 
presentados por procedimiento los podemos 
observar en la Tabla V.

Tabla V. Pérdida ponderal por técnica quirúrgica en pacientes bariatricos. Hospital Surgimed.  Sept. 2021- mayo 2022

 
Inicial 1 mes 3 meses 6 meses

Manga BAGUA BPGYR Manga BAGUA BPGYR Manga BAGUA BPGYR Manga BAGUA BPGYR

Peso Kg, 
X/DS

90,89/9,
05

107,28/22,
04 90,5 79,81/9,76 90,64/18,

88 84,5 71,34/9,44 80,1/14,95 73,50/2,12 66,42/2,60 65,86/8,23 NA

IMC media-
na/Min y 
Max

35,2/29,
9-46,9

39/37,5-
0,9

36,7/35,
8-37,6

31,3/25,
1/41,5

32,8/28,
3-50,5 34,25/1,34 27,9/22,2-

36,9
30,4/26,6-

43,6
29,8/29,6-

30
24,3/23,6-

29,3
25,5/23,6-

27,5 NA

PSP X/DS NA NA NA 42,39/18,3
6

35,63/12.
83 19,66/2,46 75,33/28,50 59,22/18,83 54,84/6,92 91,10/28,57 91,84/19,10 NA

PEIMCP 
X/DS NA NA NA 45,14/21,

55
43,33/19,

24 21/3,01 79/31,02 62,65/18,10 58,43/6,30 94,09/25,39 95,50/13,98 NA

PPTP X/DS NA NA NA 12,31/4,
31

14,88/5,
59 6,64/0,46 21,63/5,12 24,46/6,60 18,66/3,37 28,04/5,72 33,33/5,57 NA

BAGUA: Bypass Gastrico de Una Anastomosis. 
BPGYR: Bypass Gastrico Y de Roux

Tabla VI.
 Glucosa y Hb1 pacientes bariátricos. Hospital Surgimed.  Sept. 2021- Mayo 2022

Parámetro Inicial 1 mes 3 meses 6 meses

Glucosa, X/DS 140,64/54,04 108/2,16 91,4/5,6 81

Hb glicosilada mediana/Min y Max 6,8/6,5-7 NA 5,56/0,33 4,5

X: Promedio DS: Desviación Estándar.  Hb1: Hemoglobina Glucosilada

cirugía. A los 3 meses todos los pacientes tuvieron 
hemoglobina glicosilada <6 Tabla VI.  El 100% de 
los pacientes dejaron su medicina antidiabética 
desde el alta hospitalaria.

Tabla VII. Perfil Lipídico  pacientes bariátricos. Hospital Surgimed.  Sept. 2021- mayo 2022 
Perfil Lipídico Inicial 3 meses 6 meses

CLT, X/DS 205,5/30,26 153,10/38,82 174/15,98
HDL X/DS 34,24/3,55 44,87/8,29 57,4/6,22

LDL X/DS 131,75/26,27 115,09/29,78 112,9/5,77
TGL X/DS 210,12/81,17 126,61/24,09 106,47/39,87

Autor: José L Bonilla V
X: Promedio DS: Desviación 
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4. Discusión

7 (22,6%) pacientes fueron catalogados como 
tener Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño 
SAOS luego de aplicar el cuestinario STOP-BANG 
de manera preoperatoria y ninguno lo presentaba 
a los 6 meses post quirúrgicos.

Un total de 21 (67,7%) pacientes presentaron 
esteatosis sea diagnosticado de manera 
preoperatoria por ecografía o transoperatoria 
acorde a criterio del cirujano y ninguno de los 
pacientes presentaron esteatosis ecográficamente 
demostrable al sexto mes.

A penas un paciente tuvo colelitiasis demostrable 
por ultrasonido tanto preoperatoria como a los 6 
meses post cirugía.

En el Hospital Surgimed se viene realizando 
de manera rutinaria cirugía bariátrica 
laparoscópica desde septiembre del 2021.  La 
clínica de obesidad está formada por un equipo 
multidisciplinario conformado por el cirujano 
bariátrico, cirujano general, médico cirujano, 
anestesiologo, Instrumentista, nutricionista/
dietista, psicólogo clínico, fisioterapeuta, 
gastroenterologa endoscopista, cardiólogo clínico, 
endocrinólogo, médico internista y psiquiatra 
como es recomendado por todas las sociedades 
científicas referentes(13–15). Para guiar todo el 
proceso se sigue las directrices de la vía clínica 
de cirugía bariátrica de la SECO, tanto para la 
preparación preoperatoria como para el manejo 
post cirugía(11).

La presente investigación tuvo como objetivo 
describir la experiencia inicial y los resultados 
a corto-mediano plazo con procedimientos 
bariátricos metabólicos laparoscópicos. De los 31 
pacientes operados el 83,9% son del sexo femenino 
con un promedio de edad de 30 años, y una 
mediana de IMC de 36,67 Kg/m2 (Min 29,8 – Max 
60,89) concordando con las estadísticas mostrados 
por otros autores(16) , lo que hace pensar que son 
las mujeres medianamente jóvenes y en edad 
laboralmente productiva las mas preocupadas 
por su exceso de peso, probablemente más por 
motivos estéticos que por salud mismo, sobre 
todo tomando en cuenta que solo el 16,1% de la 
pacientes eran diabéticas y el 3,1% hipertensas, 
que son las principales enfermedades con buenos 
índices de remisión tras cirugía metabólica(17).  La 
dislipidemia fue la comorbilidad más prevalente 
encontrada con 77,4% de los pacientes, lo que 
denota los malos hábitos alimentarios en los 

pacientes obesos, seguido por la esteatosis 
hepática 66,7% y con apenas un 3,2 % de litiasis 
vesicular. El SAOS estuvo presente en el 22,6% de 
pacientes. Estos datos son relevantes por cuanto 
denotan las características demográficas de los 
pacientes obesos ecuatorianos que más optan por 
cirugía metabólica.

La mayoría de los pacientes operados 15 (48,4%) 
se encontraban en obesidad Grado II, 5 (16,1%) 
en obesidad Grado III y 1(3,2%) en Grado IV, por 
lo que en su mayoría se cumplieron los criterios 
dados por el National Institute of Health (NIH) 
de 1991(18). 2 pacientes estuvieron fuera de las 
indicaciones del NIH:  1 en obesidad grado I y 1 en 
sobrepeso, lo que va acorde a la tendencia actual 
de operar cada vez pacientes con menor grado 
de obesidad bajo circunstancias seleccionadas.
(19–22)

Las estadísticas mundiales ponen a la manga 
gástrica como el procedimiento quirúrgico 
bariátrico más realizado a nivel mundial(23), en 
especial en América, tal y como obtuvimos en 
nuestro estudio 21 (67,7%), aunque el segundo 
lugar en nuestro trabajo lo ocupa el BAGUA 
8 (25,8%), diferenciandose de las estadísticas 
mundiales donde el segundo más realizado es 
el BPGYR. Estos resultados están, sin embargo, 
acorde a la tendencia creciente de los llamados 
procedimientos One Anastomosis Gastric Bypass 
OAGB, como un método innovador, altamente 
reproducible con baja tasa de complicaciones y 
con muy buenos resultados en cuanto a baja de 
peso y remisión comorbilidades(24–29).

Para calibrar la manga gástrica se usó en todos 
los pacientes una bujía de 36Fr sin pegarse 
demasiado con las cargas a la manga, lo que nos 
servirá a futuro para hacer estudios multicéntricos 
en cuanto a la influencia del tamaño de la bujía 
sobre la pérdida ponderal. Además, en todos 
los pacientes se realizó disección amplia del 
ligamento gastrocólico hasta 5 cm del píloro y se 
efectuó además antrectomía parcial, lo que está 
comprobado influirá sobre una mayor pérdida 
de peso postoperatoria (23). Todos los pacientes 
fueron reforzados la línea de grapas gástricas 
con puntos continuos invaginantes en los 3cm 
superiores y transfictivos en el resto como medio 
de ayuda para disminuir la probabilidad de 
sangrado postoperatorio(30–32). Se dejó drenaje 
tubular aspirativo tipo Jackson Pratt solamente en 
los primeros 20 casos.

El pouch gástrico del BAGUA se confeccionó de 
18 a 20 cm de longitud en todos los casos y se 
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usó una bujía de 36 Fr para su calibración, además 
resecamos la curvatura mayor del estómago 
en todos los casos. Se midió la longitud total 
del intestino delgado en todos los pacientes, 
obteniéndose una media de 4,28 +/- 0,63 metros 
y la anastomosis gastroyeyunal se realizó usando 
la relación 40/60 (40% biliar/60 % común). Nuestro 
procedimiento varía en algunos aspectos al BAGUA 
descrito originalmente por Carbajo(29), donde 
no se reseca la curvatura mayor y la relación de 
medidas para la anastomosis gastro yeyunal  es 
inversa a la realizada por nosotros 60/40(26–29), 
esto debido a nuestra hipótesis de que quizá 
tengamos dieta Europea rica en proteínas puede 
ser aceptable las dimensiones de Carbajo, sin 
embargo la dieta de los ecuatorianos y latinos 
en general, más rica en carbohidratos que en 
proteínas, podría hacer que  tengamos graves 
deficiencias y malnutrición de mantenerse esas 
medidad, por lo que la invertimos.

Se realizaron 2 BPGYR, utilizando la técnica del 
bypass gátrico simplificado descrita por Almino 
Ramos(33), para confección del pouch se empleó 
una bujía de 31 Fr, y se confeccionó en ambos 
casos un bypass gástrico corto individualizando 
cada paciente acorde a criterio del cirujano.

Nuestro grupo prefiere realizar manga en todos 
los pacientes con IMC mayor o igual a 35, sin 
enfermedades metabólicas diagnosticadas, en 
IMC menor de 35, en IMC mayor de 50 como 
procedimiento puente a una técnica mixta 
posterior y en edades extremas.  En segundo 
lugar, realizamos BAGUA a los demás pacientes, en 
especial con IMC de 35 a 50 y con comorbilidades 
metabólicas diagnosticadas o en tratamiento, 
utilizando para la anastomosis gastro yeyunal la 
relación 40/60 ya mencionada anteriormente; y 
dejamos al BPGYR para los casos restantes, en 
especial para aquellos que presentan hernia hiatal 
y/o esofagitis diagnosticadas en la endoscopia 
preoperatoria.

La mayoría de las complicaciones que tuvimos 
fueron complicaciones menores (Grado I) de 
acuerdo a la clasificación de Clavien Dindo(34): 2 
infecciones de un puerto laparoscópico en manga 
y 2 en BAGUA; se presentó además un caso de 
sangrado que paró espontáneamente con manejo 
conservador y una estenosis de la anastomosis 
gastroyeyunal en BAGUA.

Con un promedio de peso inicial de 95,09 +/- 14,92 
Kg preoperatorio, vemos una tendencia clara en 
todos las medidas de pérdida ponderal de manera 
progresiva hasta el 6to mes donde hemos llegado 

a tener un PSP: 91,37 +/- 23,89 %, PEIMC: 94,60 +/- 
20.61%, y un PPTP de 30,02+/- 5,92%. A pesar de 
que la baja de peso continúa hasta más o menos 
un año post quirurgico y a la fecha de envío del 
manuscrito no todos los pacientes han llegado 
a los 6 meses, podemos observar una tendencia 
ligeramente mayor de pérdida ponderal en BAGUA 
que en manga gástrica. Los pacientes que fueron 
sometidos a BPGYR aún no llegan al sexto mes, 
pero se puede ver una aparente menor pérdida 
ponderal respecto al BAGUA a los tres meses post 
cirugía. Los resultados obtenidos van acorde a 
los multiples estudios donde se evidencia que la 
pérdida ponderal va en orden decreciente BAGUA/
OAGB – BPGYR – MANGA(19,26,27,35).

De los 5 (16,1%) pacientes diabéticos sometidos 
a cirugía metabólica con o sin tratamiento 
preoperatorio, todos los pacientes abandonaron 
los medicamentos hipoglicemiantes 
inmediatamente después de la cirugía presentando 
niveles de glucosa ligeramente elevada en su 
control de laboratorio realizado al mes post cirugía 
108+/- 2,16 mg/dl, y con reportes verbales de los 
pacientes de sus controles capilares de glucosa al 
siguiente día del alta ya normales. Esta tendencia 
se mantiene a la baja en controles posteriores. Los 
datos obtenidos concuerdan con otros estudios 
donde refieren una normalización de los niveles de 
glucosa casi inmediatamente después de la cirugía 
independiente de la pérdidad ponderal, por lo que 
serían otros mecanismos los responsables de dicho 
resultado (36,37). Si bien para hablar de remisión 
de diabetes tenemos que llegar al año con glucosas 
normales sin hipoglicemiantes y con una HbA1c 
menor a 6(38,39), nuestros pacientes ya reportan 
valores promedio de HB1 de 5,56 +/- 0,33 a los 3 
meses post cirugía.

Un solo paciente, el cual fue sometido a BAGUA, 
tuvo hipertensión arterial, a los tres meses post 
cirugía mostró ya un ligero descenso en las cifras 
de TA a 145/85, sin embargo, por ser un solo 
paciente no podemos sacar mayor conclusiones 
importantes al respecto. Esta normalización 
menos rápido de la TA va acorde también a otros 
estudios donde se ve que este es una parámetro 
que tarda más es controlarse, va más de la mano 
de la pérdidad pónderal y sobre todo del tiempo 
de diagnosticado y, por tanto, del grado de daño 
endotelial(40).

22 (77,4%) de los 31 pacientes tuvieron dislipidemia 
preoperatoria de los cuales apenas 5 (16,1%) aun 
la presentaban a los 3 meses y ninguno a los 6 
meses post cirugía. Notándose al igual que en 
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bariátrica se logra obtener resultados similares a 
los descritos en estudios internacionales incluso 
desde la experiencia inicial(14,15,49).
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otros estudios una excelente tasa de control de la 
dislipidemia tras cirugía metabólica(41–44).

A todos los pacientes se les aplicó el cuestionario 
STOP BANG(11) en busca de SAOS y necesidad de 
CPAP preoperatoria(45–47), 7 (22,6%) resultaron 
positivos para SAOS, y ninguno refirió tener 
problemas respiratorios al dormir a los 6 meses; 
Este resultado debemos tomarlo con cautela 
por cuanto el dato a los 6 meses fue tomado de 
manera verbal y empírica acorde a la percepción 
de cada paciente de dormir mejor y no roncar mas 
no en base a una escala y/o medida validada.

A todos los pacientes se les realizó un eco de 
hígado y vía biliar preoperatorio en busca de 
colelitiasis y esteatosis hepática no alcohólica, tan 
solo un paciente presentó litiasis que se mantuvo 
a los seis meses, mientras que ninguno de los 
pacientes tuvo reporte ecográfico de esteatosis 
a los seis meses por lo que dado el corto tiempo 
de seguimiento no podemos sacar conclusiones 
de importancia. 

En su mayoría los resultados obtenidos del estudio 
en nuestra población van acorde a los reportes 
internacionales (20,24,35,37,39,48) , por lo que los 
siguiente pasos a dar podrían ser realizar estudios 
multicéntricos descriptivos e incluso causa efecto 
en nuestra población bariátrica ecuatoriana.

Este estudio tiene algunas limitaciones 
importantes. El tamaño de la muestra fue reducido 
y el tiempo de seguimiento corto, lo que limita la 
posibilidad de extrapolar los resultados y analizar 
los efectos a largo plazo. Además, al tratarse de un 
estudio retrospectivo, existe la posibilidad de que 
algunos datos no sean completos, lo que resalta 
la necesidad de llevar a cabo investigaciones 
prospectivas que permitan confirmar y fortalecer 
estos resultados.
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