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Universidad de Chile. Background: The international experience has failed to reproduce the first studies of laparoscopic gastric

Santiago, Chile. plication (LGP). Aim: The objective is to analyze the outcomes after 10 years of follow-up of patients
subjected to LGP. Materials and Method: Prospective and descriptive study, in which obese adult patients
Recibido 2020-07-28, who met universal criteria for bariatric surgery were included. Epidemiological data, comorbidities, oper-

aceptado 2020-08-21  ating time, hospital stay, percentage of excess BMI loss (% EBMIL) and resolution of comorbidities were

collected. The follow-up was realized by annual periodic controls until 2020. Results: Patient selection
or Juaﬁ%g::::izng:;::a: began in 2010. A total of 26 interventions were performed from January 2011 to May 2012. All patients
Parraguez were female. The average preoperative Body Mass Index (BMI) was 38.8 kg/m? (SD 3.8). The average %
Jua”eduafdocg:nt;fﬁ EBMIL at 1%, 3% and 9 ™ postoperative years was 62.2% (SD 27.1), 40.2% (SD 24.5) and 28% (SD 31.9),
respectively. Complications, based in Clavien Dindo classification, during the first 30 postoperative days
was: 21 patients with type I, 1 type II, and 2 patients with complications type [Va. At 9 " postoperative
year, 9 patients presented adverse effect type I. There was no mortality. Until the 3™ year there was correc-
tion of comorbidities. Three diabetic patients were observed at the end of the study, 2 previously healthy.
Conclusions: The long term % EBMIL was insufficient. The percentage of complications is higher than
in other techniques. We do not recommend the LGP.
Key words: gastric plication; bariatric surgery; obesity.

Resumen

Introduccion: La experiencia internacional no ha logrado reproducir los resultados de los primeros
trabajos de plicatura gastrica laparoscopica (PGL). Objetivo: Analizar los resultados a largo plazo de
pacientes sometidos a PGL. Materiales y Método: Estudio prospectivo y descriptivo, se incluyeron
pacientes obesos adultos que cumplieron criterios universales para cirugia bariatrica. Se registraron datos
epidemioldgicos, comorbilidades, tiempo operatorio, estadia hospitalaria, porcentaje de pérdida de exceso
de IMC (% PEIMC), complicaciones posoperatorias y resolucion de comorbilidades. El seguimiento se
efectud con controles periddicos anuales hasta el afio 2020. Resultados: Se inici6 la seleccion de pacien-
tes durante el afio 2010. Se realizaron 26 intervenciones desde enero de 2011 hasta mayo de 2012. Todas
las pacientes fueron de género femenino. El IMC preoperatorio promedio fue 38,8 kg/m? (DS 3,8). El
% PEIMC promedio al afio, 3 afios y 9 afios de posoperado, fue 62,2% (DS 27,1), 40,2% (DS 24,5) y
28% (DS 31,9), respectivamente. Las complicaciones, basadas en la clasificacion de Clavien-Dindo (CD),
durante los primeros 30 dias de posoperatorio fueron 21 pacientes con tipo I, 1 con tipo II, y 2 pacientes
con complicaciones tipo IVa. A los 9 afios de posoperado, 9 pacientes presentaban efectos adversos tipo
I. No hubo mortalidad. Hasta los 3 afios hubo correccién de comorbilidades. Se objetivaron 3 pacientes
diabéticas al final del estudio, 2 de ellas previamente sanas. Conclusiones: El % PEIMC a largo plazo
fue insuficiente. El porcentaje de complicaciones es mayor que en otras técnicas. No recomendamos la
realizacion de la PGL.

Palabras clave: plicatura géstrica; cirugia bariatrica; obesidad.
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Introduccion

La obesidad es uno de los principales problemas
de salud a nivel mundial. Datos aportados por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) han es-
timado que mas de 1.900 millones de adultos en el
mundo presentan sobrepeso'?. En Chile el porcen-
taje se encuentra en 71%?.

Es sabido que existe correlacion entre un incre-
mento en la obesidad y el aumento de mortalidad
por enfermedades cardiovasculares y neoplésicas.
Debido a lo anterior, la prevencion de la obesidad
es uno de los principales objetivos en los sistemas
de salud, pero no es suficiente. La cirugia bariatrica
ha demostrado su eficacia en resolver la obesidad
y comorbilidades, con evidencia de su impacto
positivo*?.

Estas operaciones son clasificadas como restric-
tivas, malabsortivas y sus combinaciones!®!2. Sin
embargo, sus costos y complicaciones han causado
la busqueda de procedimientos alternativos. Se han
introducido una variedad de procedimientos, inclui-
da la plicatura géstrica, con resultados controverti-
dos'*32, La PGL fue innicialmente aplicada el afio
2007 en pacientes por Talebpour'®, con resultados
buenos, pero estudios posteriores no han logrado
reproducirlos 18,20,21,23,24,26-31 .

El objetivo de este trabajo es analizar la experien-
cia en un seguimiento de 9 afios de posoperado de
pacientes sometidos a PGL.

Materiales y Método

Se disefld un protocolo prospectivo y descrip-
tivo el aflo 2010, para el manejo de pacientes con
obesidad con la técnica de PGL, en el servicio de
cirugia del Hospital del Salvador. Este protocolo se
basoé en las guias de indicacion de cirugia bariatrica
recomendadas por la International Federation for
the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders
(IFSO) y la National Institutes of Health de Esta-
dos Unidos (NIH) Conference®, todo debidamente
autorizado y con datos respaldados ante el comité
de ética de nuestra institucion. El estudio comenzo
el aflo 2010 con la seleccion de los pacientes, y
los procedimientos se realizaron entre enero 2011
hasta mayo 2012.

Criterios de inclusion

Paciente con edades entre 18 y 65 afios, con IMC
> 30 (kg/m?) y con comorbilidades, o un IMC > 40
(kg/m?) con o sin comorbilidades.
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Criterios de exclusion

Pacientes con cirugia gastrica previa, tlcera gas-
trica e infarto agudo al miocardio Gltimos 6 meses,
patologia oncoldgica activa, patologias psiquiatricas
y/o adicciones que impiden cooperacion, embarazo,
patologia de base grave, trastorno compulsivo ali-
mentario, padres con cancer gastrico.

Todos los pacientes fueron evaluados por un
equipo multidisciplinario. Se realizaron examenes
preoperatorios generales, metabdlicos, electrocar-
diograma, endoscopia digestiva alta, radiografia de
torax y ecografia abdominal, no se realiz6 estudio
radioldgico para control de filtraciones en el poso-
peratorio inmediato®. Todo lo anterior segln las
recomendaciones de las guias previamente descri-
tas. Los procedimientos se realizaron por el mismo
equipo quirdrgico.

El diagnéstico de hipertension arterial (HTA),
dislipidemia, diabetes, prediabetes y sindrome de
resistencia a la insulina (SRI), se basaron en las
guias clinicas correspondientes (Tabla 1), o fueron
diagnosticos realizados en pacientes con el debido
tratamiento previo a la evaluacion inicial preopera-
toria, y cuyos valores para determinada patologia,
se encontraban dentro de rangos normales. En
cuanto a esteatosis hepatica, se objetivdo mediante
ecografia abdominal previa y/o en el intraoperatorio.
Los problemas osteoarticulares se definieron como
la presencia de dolor articular crénico o patologia
articular relacionadas con el exceso de peso. El
reflujo gastroesofagico (RGE) se objetivd como
el antecedente de devolucion cronica de contenido
estomacal a es6fago.

La resolucion de comorbilidades fue definida
como un valor normal de la comorbilidad estudia-
da, asociada a la ausencia de medicamento para

Tabla 1. Criterios diagnésticos para comorbilidades

Dislipidemia:

Colesterol total > 0 = a 200 mg/dl; HDL < o = 50 mg/dl en mujeres, 40 en hom-

bres; Triglicéridos > o = 150 mg/dl; LDL > o = 70 mg/dl (ACC/AHA 2018)

Diabetes:

Glicemia en ayuno > o = 126 mg/dl, glicemia poscarga 2 h > o = 200 mg/dl,
glicemia aleatoria > o = 200 mg/dl asociado a sintomas, HbGlicosilada

> 0= 6,5% (ADA 2020)

Prediabetes: Glicemia poscarga > o = 140 a 199 mg/dl, glicemia en ayuno

>o0= 100 a 125 mg/dl, Hbglicosilada > 0 = 5,7 a 6,4%. (ADA 2020)

Sindrome de resistencia a la insulina:

HOMA > 2.5, insulina basal > 12 ui/ml, insulina poscarga 2 h > 60 ui/ml*

Cuadro de definiciones obtenido a partir de las guias clinicas de la American College
of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA) 2018, y de la American

Diabetes Association (ADA) 2020. * Referencias 39 y 40.
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Figura 1. a) Imagen endoscépica de plicatura gastrica laparoscopica. b) Imagen radioldgica
al mes de posoperado y con una reduccién del 80% del volumen gastrico.
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Todas las pacientes fueron de género femenino, con un promedio de edad de 42,3
afios (DS 7,6) al momento de operarse.
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Edad

operatoria (metros)

(afios)
44
34
41
39
45
36
52
59
52
44
34
39
36
38
38
56
43
48
45
30
41
45
32
50
46
32

Tabla 2. Datos preoperatorios

Talla

1,58
1,60
1,63
1,47
1,60
1,55
1,48
1,60
1,63
1,62
1,67
1,62
1,71
1,65
1,70
1,57
1,60
1,62
1,70
1,66
1,58
1,56
1,60
1,60
1,65
1,53

Peso
(kg)

112
90
112,5
78
103
108
86
114
118
100
122
99,5
106
102
109
91,5
102
109
114
87
95
90
100
98
85
78

Indice de

44,9
352
03
36,1
40,2
45

39,3
44,5
44.4
38,1
43,8
37,9
36,3
37,5
37,7
37,1
39,8
41,5
39,5
31,6
38,1
37

39,1
38,3
312
33,3

Antecedente de
masa corporal colecistectomia

(kg/mts?) previa

0

O O O O O O = = O O = O OO OO OO o0 =, O o0 0o~ o = O

0

tal patologia, en el control de al menos 1 afio de
posoperado.

Técnica quirurgica, previamente informada'®: Se
inicia con la esqueletizacion del estomago desde 6
cm del piloro, hasta el angulo de His con linea de
seccion a 2 cm por fuera del borde de la curvatura
mayor. Bajo calibracion con sonda numero 42 y
apoyo endoscopico simultaneo (en los primeros
casos) se procede a una invaginacion de la curvatura
mayor gastrica con puntos separados de seda 2/0.
Luego una segunda invaginacioén con punto continuo
de prolene 2/0 (Figura 1).

Los pacientes fueron seguidos mediante un
programa con controles presenciales, encuestas
y evaluaciones telefonicas. Los datos incluyeron
informacion demografica, historia médica, comor-
bilidades, tiempo operatorio, seguimiento del peso,
y complicaciones posoperatorias.

Las complicaciones y efectos adversos posope-
ratorios fueron divididos segun la clasificacion de
Clavien-Dindo (CD)?*.

Para analisis estadistico se utilizaron los progra-
mas Microsoft Excel® 16.38 y Stata/SE® 15.1. Se
utilizé el test de Mann Whitney para evaluar dife-
rencias estadisticas entre los subgrupos de pacientes
(p <0,05).

Resultados

Se realizaron las evaluaciones preoperatorias
habituales para cirugia bariatrica, con los criterios
de exclusion previamente descritos. Fueron incor-
poradas 26 pacientes en el estudio. Estas fueron
intervenidas desde enero de 2011 hasta mayo de
2012. El promedio de edad operatorio fue 42,3 afios
(DS 7,6). Todos los casos incluidos fueron mujeres.
El promedio de peso ¢ IMC preoperatorio fue 100,4
kgs (DS 12,1) y 38,8 kg/m? (DS 3,8), respectiva-
mente. 6 pacientes presentaban el antecedente de co-
lecistectomia previa (Tabla 2). El tiempo quirtirgico
promedio fue 94,9 minutos (DS 24,8). El promedio
de hospitalizacion fue 5,5 dias (rango 1-74 dias).

Al ano de posoperado, el 100% de las pacientes
presentaron al menos un control posoperatorio. En-
tre el primer y tercer aflo de posoperado, el 80,8%
presentaron uno o mas controles. A los 9 afios de
posoperatorio, se logro un 57,7% de pacientes eva-
luadas.

El méaximo porcentaje de pérdida de exceso de
IMC (% PEIMC) se ubic6 al afio de posoperado, con
un promedio de 62,2% (DS 27,1), 65,4% registro
control en ese momento. A los 3 afios fue 40,2%
(DS 24,5), con 76,9% de pacientes controladas.

Rev. Cir. 2021,73(6):668-676
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Finalmente, a los 9 afios luego de la cirugia, con
57,7% de pacientes evaluadas, se registro un prome-
dio de 28% de % PEIMC (DS 31,9). Es importante
destacar que, durante el seguimiento, 2 presentaron
embarazo cuyo proceso fue exitoso (Figura 2).

En cuanto al analisis de las complicaciones pos-
operatorias, segun la clasificacion de CD, durante
el periodo comprendido dentro de los 30 primeros
dias de posoperado, 21, 1 y 2 pacientes presentaron
complicaciones tipo I, I y IVa, respectivamente.

Las tipo I fueron nauseas con/sin vomitos, RGE
y dolor abdominal. En algunos casos cedieron con
el tiempo. Ademas, una paciente presentd infarto
esplénico de manejo conservador, otra una infeccion
de herida operatoria y una con seroma.

Hubo una paciente con cuatro complicaciones
tipo II: hemorragia digestiva alta autolimitada,
nutricion parenteral completa por desnutricion
caldrico-proteica, delirium y reaccion adversa a
medicamento.

Dos pacientes presentaron complicaciones tipo
IVa. Una de cllas presentd una fistula gastrica
asociada a una coleccion intraabdominal. La otra
paciente desarroll6 una trombosis porto-mesentérica
11 dias posterior al procedimiento, en la que se
realizd una reseccion del segmento intestinal com-
prometido. Evolucion6 con tromboembolismo pul-
monar y neumonia asociada a ventilacion mecanica.
Estudios confirmaron que padecia de una trombofi-
lia, la cual fue manejada con anticoagulantes.

Durante los 60 dias siguientes se observaron 13
pacientes con complicaciones tipo I y 1 con tipo II.
Las tipo I consistieron en nauseas con/sin vomi-
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tos, RGE y dolor abdominal. Una misma paciente
presentd un trastorno de deglucion leve y sepsis
por catéter venoso central. Lo anterior evidencia
la resolucion de las comorbilidades mas complejas
sucedidas en el primer periodo.

Evaluando los efectos adversos segun la clasifi-
cacion de CD, luego de 90 dias hasta los 3 afios de
posoperada. 15 pacientes presentaron eventos tipo I
y 6 tipo IIIb. En las tipo I, se evidenciaron nauseas
con/sin vomitos, RGE y dolor abdominal. De las
6 pacientes con tipo IIIb, una paciente requirié un
bypass gastrico revisional resectivo, debido a un
RGE importante. Un caso con una hernia gastrica,
que requirié una gastrectomia vertical tubular la-
paroscopica revisional. A una se le realizé una en-
doscopia digestiva alta de urgencia producto de una
hemorragia digestiva. Por lltimo, 3 pacientes fueron
sometidas a una reparacion de hernia incisional.
Estos datos muestran la persistencia en algunas pa-
cientes de eventos de menor gravedad en el tiempo,
y la aparicion de otros que fueron resueltas.

A los 9 anos de posoperatorio, 9 pacientes pre-
sentaron efectos adversos tipo I: 3 con nduseas con/
sin vomitos recurrentes, 5 RGE y 4 con dolor abdo-
minal (Figuras 3 y 4).

Al analizar las comorbilidades, del total de
pacientes al inicio del estudio, 53,9% presentaban
HTA (n = 14), 80,8% dislipidemia (n = 21), 3,9%
diabetes (n = 1), 38,5% prediabetes (n = 10) y
76,9% SRI (n = 20). Ademas de 38,5% problemas
osteoarticulares (n = 10), 65,4% esteatosis hepatica
(n=17)y 3,9% RGE (n = 1). A los 3 afios de se-
guimiento el porcentaje de pacientes recuperadas,

120%
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80%

60%

40%

20%

0%

-20%

IMC inicial Mes 1 Mes 3 Mes 6
@ %/, PEIMC 0%
@ U5 de pacientes 100%
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40,20% 42%
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39,10%
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76,90% 11,50% 57,70%
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Figura 2. Grafico que
ilustra la evoluciéon del
Porcentaje de Pérdida de
Exceso de IMC (% PEIMCQ)
comparando el porcentaje
de pacientes evaluados,
durante el tiempo.

671



ARTICULO ORIGINAL

Figura 3. llustra el numero de
complicaciones y efectos adversos
posoperatorios segun la clasificacion
de Clavien Dindo, en los siguientes
periodos: durante los primeros 30
dias de posoperatorio, entre 31y 90
dias, entre 91 dias y 3 afios, y a los 9
anhos de posoperado. *Nauseas y/o
vémitos contabilizada como evento

Unico.

Figura 4. llustra el niUmero de pa-
cientes con complicaciones y efectos
adversos posoperatorios seglin la
clasificacion de Clavien Dindo, en
los siguientes periodos: durante los
primeros 30 dias de posoperatorio,
entre 31y 90 dias, entre 91 diasy 3
anos, y a los 9 anos de posoperado.
*Nduseas y/o vomitos contabilizada

como evento Unico.
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fue 26,9% para HTA (n = 7), 30,8% dislipidemia
(n = 8), 3,9% diabetes (n = 1), 23% prediabetes
(n=6)y 30,8% problemas osteoarticulares (n = 8).
Con respecto a la aparicion de nuevas patologias
previamente inexistentes, a los 3 afios de posope-
ratorio, se registro tanto para diabetes, prediabetes,
HTA vy dislipidemia, un caso para cada una, res-
pectivamente. Tanto para para el SRI y esteatosis
hepatica, los datos fueron insuficientes para sacar
conclusiones (Tabla 3).

A los 9 afios de posoperadas, 7 pacientes fueron
objetivadas con problemas osteoarticulares, en 5 de
cllas se habia registrado resolucion de estos a los 3
aflos y volvieron a presentarlos al final del estudio.
En el mismo control posoperatorio, 3 de nuestras

pacientes presentaban diabetes mellitus, 2 de cllas
previamente sanas (Tabla 3).

Una de las 3 pacientes diabéticas al final del estu-
dio presentd un infarto agudo al miocardio durante
su evolucion. Hubo 3 pacientes que desarrollaron en-
fermedades neoplasicas malignas, las cuales fueron
resueltas de manera exitosa. Se destaca la diferencia
del % PEIMC entre estos 6 ultimos casos (29,4%)
y el promedio del grupo (40,2%) al tercer afio. De-
bido al niimero reducido no se pudieron establecer
diferencias estadisticas (Tabla 4). Cuatro pacientes
fueron colecistectomizadas posterior a la PGL.

No hay diferencia estadisticamente significativa
entre las pacientes con obesidad inicial tipo I y I,
en comparacion a las pacientes con obesidad tipo

Rev. Cir. 2021,73(6):668-676
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Tabla 3. Tabla de niumero de casos de pacientes con comorbilidades y su seguimiento

Prevalencia Resolucion Nuevos casos a 3 afios  Resolucion a 9 afios Nuevos casos a 9 afios
inicial a 3 afios de posoperatorio de posoperatorio de posoperatorio

(n) (n) (n) (n) (n)
% de seguimiento 100% 76,9% 76,9% 57,7% 57,7%
Hipertension arterial 14 7 1 2 0
Dislipidemia 21 8 1 8 0
Prediabetes 10 6 1 - -
Diabetes mellitus 1 1 1 0 2%
Resistencia a la insulina 20 - - - -
Problemas osteoarticulares 10 8 0 1 7*
Esteatosis hepatica 17 - - - -

Se observa la prevalencia inicial de comorbilidades en niimero de pacientes y su evolucion en el tiempo. Se compard la prevalencia inicial con
los datos obtenidos a los 3 y 9 afios de estudio. *Una paciente presento resolucion de diabetes mellitus a los 3 afos, al final del estudio la presentd
nuevamente. En 5 pacientes se observo resolucion de problemas osteoarticulares a los 3 afios y volvieron a registrarse al final del estudio.

Tabla 4. Eventos neoplasicos malignos, accidentes cardiovasculares y diabetes mellitus a 9 afios de posoperatorio versus % PEIMC

Paciente Evento durante los 9 afios de % PEIMC  Aiio de control
posoperatorio posoperatorio

1 Nevo melanocitico 51,3% 3. aflo

2 Recidiva cancer de tiroides 22% 3. afio

3 Cancer de cuello uterino 29,5% 4.° afio

4 Infarto agudo al miocardio + DM 31% 3. afio

5 DM 33,6% 3. aflo

6 DM 8,7% 3. ano

Promedio % PEIMC pacientes 1 al 6 - 29,4% 3.y 4.° ailo

Promedio de % PEIMC 3. afio posoperatorio (76,9% de controlados) - 40,2% 3. afio

Promedio % PEIMC 4.° afio posoperatorio (26,9% de controlados) - 42% 4.° afio

Promedio % PEIMC 9.° afio posoperatorio (57,7% de controlados) - 28% 9.° afio

Se observa una descripcion de eventos neoplasicos malignos, accidentes cardiovasculares y pacientes con diabetes mellitus, sucedidos durante los
9 afos de posoperatorio. Se compara el % PEIMC de este grupo de pacientes y el promedio total, al tercer, cuarto y noveno afio de posoperatorio.
DM: diabetes mellitus.

III, y sus resultados en % PEIMC al afio, 3 aflosy  Discusion
9 afios de posoperatorio. Tampoco hubo diferencias

estadisticamente significativas entre el IMC inicial El valor mas importante de este trabajo es el
y la presencia o ausencias de complicaciones y/o  seguimiento a 9 afios de posoperatorio de PGL.
efectos adversos quirtrgicos, en los diferentes pe-  Evidenciamos un % PEIMC en rango bueno hasta

riodos hasta los 3 afios de posoperado. A los 9 afios el afio, para posteriormente disminuir a rango de
de posoperatorio, se objetivo una diferencia entre el fracaso terapéutico, ademas de una mala correc-
IMC inicial, y la presencia de efectos adversos. A cioén de comorbilidades y mayores complicaciones
mayor IMC inicial, mayor posibilidad de presentar ~ posoperatorias, en comparacion a otras cirugias
efectos adversos a los 9 afos (p = 0,02). bariatricas.
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Es sabido que ciertas comorbilidades presentan
una mejoria y/o resolucion en pacientes después
de un procedimiento bariatrico. Mas atn, estudios
poblacionales han evidenciado que la cirugia dis-
minuye la incidencia de enfermedades cardiovascu-
lares, cancer y la mortalidad global*°. Los costos y
complicaciones de estas cirugias han estimulado la
busqueda de otras técnicas. De esta manera emergio
la PGL, la cual tendria un menor costo debido al no
usar sutura mecanica, y menores complicaciones
debido a la ausencia de reseccion gastrica y de
anastomosis.

Algunos autores preconizaron la PGL con resul-
tados favorables, pero con incompleto seguimiento
a largo plazo. Otros publicaron series con un impor-
tante nimero de complicaciones, y reporte de casos
con eventos adversos, presentando una postura mas
cautelosa'*3!. Iniciamos nuestro estudio durante el
afio 2010, y publicamos nuestro primer caso con
resultados promisorios el afio 20113,

El tener un grupo de pacientes compuesto de
mujeres representa lo publicado en estudios previos,
en que son mujeres las que en mayor proporcion se
someten a una cirugia bariatrica®*.

Durante el primer afio nuestro estudio presento
cifras similares, y posterior a este, cifras superiores
en seguimiento, que otras publicaciones de PGL*!.
Este fue inferior a los datos arrojados por trabajos
escandinavos de cirugia bariatrica®’. Mantuvimos
un contacto proactivo con nuestras pacientes, lo que
nos lleva a plantear a futuro una forma de trabajar
similar.

En cuanto a indicador de calidad, el % PEIMC
en la PGL al afio de posoperado, se ubica en rango
bueno, con un 62,2%, mejor que en el estudio pu-
blicado por Alice Albanece (46,5%)°. Pero, existe
una clara tendencia a la disminucion de este buen
resultado luego del afio de posoperado, teniendo
con el transcurso del tiempo un promedio oscilante
entre 20% y 45% de % PEIMC, clasificandose como
fracaso terapéutico.

Uno de los objetivos principales de esta técnica
fue la de disminuir las complicaciones, pero eviden-
ciamos lo contrario. Nuestros resultados coinciden
con la literatura!®20:21:23242631 ' T o que resultd en un
mayor costo tanto econdmico como de calidad de
vida de nuestras pacientes.

El hecho de encontrar una relacion entre el ma-
yor IMC inicial y la mayor posibilidad de presen-
tar efectos adversos a largo plazo, con diferencia
estadistica significativa, nos permite concluir que
los pacientes con obesidad tipo 1 son los que mas
se beneficiaron del procedimiento. Al tener un
seguimiento de un 58% al noveno afio de poso-

peratorio, reconocemos que existe una muestra
parcial del total, sin posibilidad de obtener mas
conclusiones.

Evidenciamos una clara resolucion de las co-
morbilidades hasta los 3 afios, pero con porcen-
tajes inferiores a otros procedimientos, alin mas,
observamos la aparicion de patologias en nuestros
pacientes previamente inexistentes’. Ademas, la
aparicion durante la evolucion de nuestra cohorte,
de enfermedades neoplasicas y cardiovasculares,
nos hace concluir que este procedimiento no logréd
la prevencion lograda por la cirugia bariatrica para
estas patologias descrita en otros estudios®’.

Durante los tltimos afios se ha difundido la téc-
nica de la plicatura gastrica endoscopica, también
llamada gastroplastia endoscdpica, con resultados a
largo plazo aun no informados, la que no esta exenta
de complicaciones y con un % PEIMC no superior
al 50% al ano*. Este estudio tiene un valor compa-
rativo, ya que al ser la PGL una técnica similar, se
puede inferir que los resultados a largo plazo de la
plicatura endoscopica pudiesen ser similares y de-
berian ser considerados como un importante patron
de referencia.

A lo largo de la historia de la cirugia bariatrica
se han utilizado técnicas de plastia con sutura me-
canica, sin seccion gastrica, con resultados no satis-
factorios, debido a la tendencia del restablecimiento
de la anatomia normal. Lo anterior es aplicable para
esta técnica®’.

Ademas, una desventaja que tiene la plicatura
gastrica es el impedimento de la observacion endos-
copica adecuada de la zona. Esto tiene una impor-
tancia mayor en Chile, donde la tasa de mortalidad
por cancer gastrico es importante®.

Conclusion

Los resultados a largo plazo de 1a PGL tienen un
indice mayor de complicaciones que otras técnicas
bariatricas tradicionales, no corrige comorbilidades
y no logra producir una reduccion de peso efectiva.
A largo plazo, a diferencia de otros procedimientos,
no logra evitar el desarrollo de patologias tales como
neoplasias malignas y accidentes cardiovasculares.
Estos resultados pueden ser un referente importante
a considerar a la hora de evaluar la plicatura géstrica
endoscopica.

Por lo tanto, no recomendamos el uso de la PGL
como un procedimiento bariatrico equivalente a
los otras técnicas quirargicas que actualmente se
emplean.

Rev. Cir. 2021,73(6):668-676
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