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PALABRAS CLAVE Resumen

Enfermedad de Introduccion: La enfermedad de higado graso no alcohodlico (EHGNA) es un trastorno metabolico
higado graso no del higado atribuido al deposito de acido graso que puede inducir necroinflamacion hepatica,
alcoholico; definida como esteatohepatitis no alcoholica (EHNA). Esta asociada de manera importante con la
Esteatohepatitis no obesidad. La gastrectomia laparoscopica en manga (GLM) es una modalidad quirurgica favorable
alcohdlica; para el tratamiento de la obesidad morbida.

Gastrectomia Objetivo: Nuestro estudio evalud el impacto de la GLM en pacientes con EHGNA y obesidad
laparoscopica en morbida, 3 meses posterior a la operacion, por medio de caracteristicas clinicas y bioquimicas,
manga; indices bioquimicos y parametros de imagenologia.

Cirugia bariatrica Pacientes y métodos: Pacientes con obesidad moérbida con EHGNA con o sin EHNA se sometieron

a una GLM. Fueron evaluados clinicamente (peso, IMC y circunferencia de cintura) y bioquimica-
mente (transaminasas y triglicéridos), al igual que con el indice de higado graso (IHG), el indice
de esteatosis hepatica (IEH) y estudios de imagen de elastografia por ultrasonido (medicion de
rigidez hepatica [MRH] y el parametro de atenuacion controlada [PAC]), previo a la GLM y 3
meses posoperatorio.

* Este articulo original fue un estudio contributorio entre los Departamentos de Medicina Tropical y de Cirugia General de la Facultad de
Medicina de la Universidad de El Cairo, Egipto.
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Resultados: Veintiséis pacientes obesos con EHGNA se sometieron a una GLM que resulté en
una reduccion significativa de todos los parametros analizados, excepto por las transaminasas
hepaticas.

Conclusion: La GLM es considerada una modalidad quirlrgica eficiente para el tratamiento de
pacientes con obesidad morbida y EHGNA.

© 2020 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Publicado por Masson Doyma México S.A.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Clinical utility of transient elastography as an imaging tool to assess the short-term
impact of laparoscopic sleeve gastrectomy, together with clinical and biochemical
parameters and clinico-biochemical indices, on obese patients with nonalcoholic
fatty liver disease: An Egyptian pilot study

Abstract

Introduction: Nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) is a metabolic liver disorder commonly
attributed to fatty acid deposition that can induce hepatic necroinflammation, defined as
nonalcoholic steatohepatitis (NASH). It is strongly associated with obesity. Laparoscopic sleeve
gastrectomy (LSG) is a favorable surgical modality for the treatment of morbid obesity.

Aim: Our study evaluated the impact of LSG on patients with NAFLD and morbid obesity,
3 months after the operation, through clinical and biochemical characteristics, clinico-
biochemical indices, and imaging parameters.

Patients and methods: Morbidly obese patients with NAFLD + NASH underwent LSG. They were
thoroughly evaluated clinically (body weight, body mass index, waist circumference) and bio-
chemically (transaminases and triglycerides), as well as through the fatty liver index (FLI), the
hepatic steatosis index (HSI), and ultrasound elastography imaging studies (liver stiffness mea-
surement [LSM] and the controlled attenuation parameter [CAP]), before and 3 months after
the LSG.

Results: Twenty-six obese patients with NAFLD underwent LSG that resulted in a significantly
high reduction in all the parameters analyzed, except for liver transaminases.

Conclusion: LSG is considered an efficient surgical modality for the treatment of morbidly obese
patients with NAFLD.

© 2020 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Introduccién y objetivos

La enfermedad de higado graso no alcohélico (EHGNA) esta
incrementando rapidamente y se esta convirtiendo en una
de las causas mas evidentes de enfermedad hepatica'. His-
topatoldgicamente, esta caracterizado por el deposito de
triglicéridos hepaticos y acidos grasos libres?. Engloba un
amplio espectro de lesion hepatica, desde esteatohepati-
tis no alcohdlica (EHNA), fibrosis y, en consecuencia, fallo
hepatocelular, hasta carcinoma®. La creciente incidencia de
la EHGNA esta fuertemente asociada con la prevalencia de
obesidad y sus subsiguientes trastornos metabolicos*.

El sobrepeso y la obesidad se definen por un valor de IMC
de 25-30kg/m? y >30kg/m?, respectivamente, y debido a
su creciente prevalencia en la poblacion, incluidos los nifios,
representan un importante problema de salud pUblica®.

En casos de obesidad morbida, la cirugia bariatrica (CB)
es mas efectiva que las modalidades convencionales de
pérdida de peso®. Resultan en una pérdida de peso mas sig-
nificativa y duradera, mejoran las comorbilidades inducidas
por la obesidad, e incrementa la tasa de supervivencia®. La

gastrectomia laparoscopica en manga (GLM) es una opcion
de tratamiento prometedora para pacientes con obesidad
mérbida’. Es un procedimiento efectivo que induce una
reduccion significativa de peso en el seguimiento a mediano
plazo®.

El indice de higado graso (IHG) es un discriminador con-
fiable para diagnosticar la EHGNA, pero la circunferencia
de cintura (CC) es mas simple y accesible, su aplicacion es
comparable’ y esta correlacionada significativamente con
la EHGNA'®'", El indice de esteatosis hepatica (IEH) tam-
bién es una prueba de tamizaje simple y eficiente para la
EHGNA que puede ser utilizada para seleccionar individuos
para ultrasonografia hepatica y determinar la necesidad de
modificaciones de estilo de vida'.

La elastografia transitoria (ET) con o sin el parametro
de atenuacion controlada (PAC) es un estudio de imagen
no invasivo que evalUa con precision la fibrosis hepatica
y la esteatosis, por lo que es considerada una alterna-
tiva confiable a la biopsia hepatica''. Sus ventajas son
su costo relativamente bajo en comparacion con la biop-
sia de higado, y su eficiencia diagnostica, en particular en
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los grados mas elevados de fibrosis hepatica'. El PAC es
excelente para detectar esteatosis hepatica significativa'®
debido a su facilidad de medicion, independencia del ope-
rador, y uso simultaneo con la medicion de rigidez del higado
(MRH) para la fibrosis'’. Puede incluso detectar grados bajos
de esteatosis'®.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el impacto
de la GLM en pacientes con obesidad morbida con EHGNA,
3 meses posterior a cirugia, por medio de factores clinicos
(medidas corporales) y bioquimicos (transaminasas y trigli-
céridos), indices de grasa hepatica (IHG e IEH) y parametros
de imagenologia (FibroScan® y PAC).

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo en pacientes obesos que
se sometieron a una GLM en el Hospital Universitario Kasr
AlAiny, de la Facultad de Medicina en la Universidad de ELl
Cairo. La evaluacion preoperatoria incluy6 una historia cli-
nica médica y quirdrgica completa, pruebas de laboratorio
basicas y asesoria nutricional.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes adultos (> 18
afos), ambos sexos con obesidad morbida (IMC > 40 kg/m?
Unica, o IMC>35kg/m? con comorbilidades tales como
hipertension y diabetes mellitus [DM]).

Los criterios de exclusion fueron enfermedad hepatica
cronica diferente a la EHGNA, tales como enfermeda-
des infecciosas, enfermedades autoinmunes, trastorno por
consumo de alcohol, enfermedades metabdlicas, etc. La
presencia de gastritis, hernia hiatal y enfermedad por reflujo
gastroesofagico fue excluida mediante endoscopia alta con
el objetivo de evitar empeoramiento o aparicion de cual-
quiera de estas posterior a la GLM'*%0,

A los pacientes que participaron en el estudio se les
realizd: 1) una entrevista para obtener su historia clinica
completa e identificar la presencia de cualquier comorbi-
lidad (DM, hipertension, cardiopatia isquémica, etc.); 2)
un examen clinico completo que incluyé la determinacion
y clasificacion del IMC (con las categorias sobrepeso/pre
obeso [IMC=25-29.9kg/m?], clase | [IMC=30-34.9kg/m?],
clase Il [IMC=35-39.9kg/m?] y clase lll/obesidad extrema
[IMC > 40 kg/m?])%" y CC; 3) una semana antes de la GLM y 3
meses posterior al procedimiento a todos los casos se les rea-
liz6: a) pruebas bioquimicas (i. perfil bioquimico hepatico:
aspartato transaminasa [AST], alanina aminotransferasa
[ALT] y gamma-glutamil transpeptidasa [y-GT], ii. trigli-
céridos); b) indices de grasa hepatica (i. IHG?? =logistica
[0.953 *en (TG) +0.139 * IMC+0.718 + In (y-GT) +0.053 + CC-
15.745] * 100, donde logistica [x]=1/ [1+e_x] denota la
funcion logistica y In el algoritmo natural. Valores de <30
descartan la esteatosis y valores de > 60 la confirman, ii.
IEH'? =8 x ALT/AST +IMC +2 [si DM]; +2 [si es mujer]; con
valores <30 descartando esteatosis y valores > 36 deter-
minandola); c) pruebas para excluir enfermedad hepatica
cronica diferentes a la EHGNA (i. marcadores seroldgicos
de hepatitis viral [solo preoperatorio] para hepatitis By C
[HBsAg, HBcAb, HCV Ab], ii. autoanticuerpos, p. ej., ANA,
ASMA, AMA); y d) estudios de imagen: ultrasonido abdomi-
nal (US), y elastografia transitoria (ET), p. €j., FibroScan®,
utilizando el FibroScan 502F01406®: a) medicion de rigi-
dez hepatica [MRH]: se conduce una onda de 50MHz al

higado por medio de un transductor pequeno colocado en
el extremo de una sonda de US, y este puede medir la velo-
cidad de la onda S (en metros por segundo) mientras pasa
por el higado. La velocidad de la onda S se convierte a rigi-
dez hepatica, la cual es expresada en kilopascales (kPa),
y b) PAC: mide la atenuacion ultrasonica en el higado a
3.5MHz, utilizando sefales adquiridas por el FibroScan®, con
base en la elastografia transitoria controlada por vibracio-
nes (VCTE™). Se utiliz6 un transductor XL en casos de pared
abdominal engrosada, p. ej., distancia de piel a higado
(DPH) > 45mm, en el resto de los casos se utilizd una sonda
X2324_ El PAC fue medido solo en mediciones validadas, de
acuerdo con el mismo criterio utilizado para la MRH y con
las mismas sefales, asegurando que la atenuacion ultraso-
nica del higado se obtuviera simultaneamente, en el mismo
volumen de parénquima hepatico que la MRH. El valor final
del PAC, el cual tuvo un rango de 100 a 400 decibelios por
metro (dB/m), fue la mediana de las mediciones individua-
les; y 4) se obtuvieron los consentimientos informados por
escrito para la GLM, explicando las posibles complicaciones,
y no se recabaron datos personales que pudieran identificar
a los pacientes incluidos en el estudio.

Analisis estadistico

Los datos fueron codificados y registrados utilizando el pro-
grama SPSS® version 25. Las pruebas estadisticas fueron
llevadas a cabo para analizar la utilidad de la ET y los
otros parametros de estudio, al igual que el impacto de
la GLM. Los datos fueron resumidos utilizando media, des-
viacion estandar, mediana, valor minimo y maximo para los
datos cuantitativos y frecuencia (conteo) y frecuencia rela-
tiva (porcentaje) para los datos categoricos. Se utilizo la
prueba no paramétrica de los rangos con signo de Wilco-
xon para comparar las mediciones seriales en cada paciente.
La prueba de Chi-cuadrado fue utilizada para comparar los
datos categoricos, y la prueba exacta de Fisher cuando la
frecuencia esperada era menor a 5. La significacion estadis-
tica fue determinada por un valor de p menor de 0.05.

Consideraciones éticas

El presente estudio fue realizado en humanos y los suje-
tos evaluados fueron pacientes obesos que presentaban la
EHGNA. El estudio fue aprobado por los comités de ética de
los Departamentos de Medicina Tropical y Cirugia General
de la Facultad de Medicina de la Universidad de El Cairo,
y seguimos los principios establecidos en la Declaracion de
Helsinki. Los consentimientos informados por escrito fueron
firmados por los pacientes previo a la GLM.

Resultados

El presente estudio incluy6 a 26 pacientes con EHGNA con
obesidad morbida que se sometieron a GLM en el Depar-
tamento de Cirugia General del Hospital Universitario Kasr
AlAiny, de la Facultad de Medicina de la Universidad de El
Cairo, entre mayo del 2016 y agosto del 2018.

La edad media de los pacientes fue de 33.58 anos (rango:
16-63, mediana: 34.5) y hubo una predominancia de mujeres
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(21 pacientes; 80.8%). La DM fue la Unica comorbilidad y
estuvo presente en 6 pacientes (23.1%).

En la tabla 1 se muestran los resultados de la evaluacion
clinica, de laboratorio y de imagen de los pacientes, antes
y 3 meses posterior a la GLM.

En la figura 1 se muestra la distribucion por clases de
obesidad, antes y después de la GLM. La reduccién de peso
excesivo medio (RPE) fue del 22.2 y 23.2%, medidas con peso
corporal e IMC, respectivamente.

En la figura 2 se muestra la distribucion de los resultados
de las MRH, antes y después de la GLM.

Se encontr6 una mejoria amplia y significativa en
todos los parametros analizados, excepto por las enzimas
hepaticas. Ademas, ninguno de los pacientes presenté com-
plicaciones intraoperatorias o posoperatorias.

Discusién y conclusiones

La EHGNA esta alcanzando una prevalencia pandémica
debido a la obesidad y resistencia a la insulina, y se esta
convirtiendo en una indicacion comin para trasplante de
higado?. Constituye mas del 75% de las enfermedades hepa-
ticas créonicas?, y se diagnostica por medio de transaminasas
o US. Incrementa significativamente el riesgo de DM tipo
2 y de sindrome metabdlico en una mediana de 5 afos de
seguimiento?®.

Por otro lado, la obesidad ha sido declarada una epidemia
global por la Organizacién Mundial de la Salud desde 199777.
La obesidad esta asociada con varias comorbilidades y con
mortalidad, pero la relacion varia entre diferentes grupos
étnicos®.

En el presente estudio, el 23.1% de los pacientes obe-
sos con EHGNA también presentaron DM. Tanto la DM como
la obesidad son factores de riesgo independientes para
EHGNA'2.28,

La GLM, que fue realizada por primera vez en 1988
por Hess y Hess?’, estd ganando popularidad como un
procedimiento bariatrico primario, particularmente por su
seguridad y efectividad®. Inicialmente se considerd el
procedimiento de primera etapa en la derivacion biliopan-
creatica o bypass gastrico en Y de Roux para pacientes de
alto riesgo®', y después demostro ser una CB eficiente para
la obesidad mérbida*?.

Los pacientes obesos con EHGNA fueron evaluados en el
presente estudio, utilizando parametros clinicos, bioquimi-
cos y de imagen, comparando antes de la GLM y 3 meses
posterior al procedimiento.

En el presente analisis, la obesidad fue central (media de
CC:128.15+9.81 cm, mediana: 128 cm, rango: 110-145cm),
de acuerdo con todas las definiciones utilizadas; para esta-
dounidenses (> 102cm en varones y >88cm en mujeres)*?,
europeos (>94cm en varones y >80cm mujeres no emba-
razadas), varones del sur asiatico y chinos (>90cm), y
varones japoneses (>85cm)*. El rol de la obesidad cen-
tral/abdominal en el desarrollo de sindrome metabdlico y
resistencia a la insulina ha sido descrito desde 1991°°. La CC
es un indice simple y accesible, con poder discriminatorio
en el diagnostico de la EHGNA™, y es uno de los factores de
riesgo independientes para la EHGNAZS,

La EHNA es una enfermedad compleja, se asocia con
la obesidad, con la DM y con la hiperlipidemia, pero su

presencia estd creciendo en sujetos de peso promedio®.
Tipicamente, los pacientes de EHNA son de mediana edad,
obesos, mujeres, y a menudo presentan hiperglucemia (=M
establecida) y/o hiperlipidemia, con otras comorbilidades,
por las cuales estan en tratamiento a largo plazo®. Los
pacientes en el presente estudio fueron obesos y predo-
minantemente mujeres (80.8%). La combinacion de DM e
hipertrigliceridemia se encontré en solo 2 pacientes. Sin
embargo, la EHNA estuvo presente en solo el 23.1% de los
pacientes, en términos de transaminasas evaluadas, en par-
ticular ALT, como marcador de actividad de hepatitis'?38-41,
Los niveles de ALT y vy-GT en suero correlacionaron con
EHGNA*2. El porcentaje de EHNA en nuestro estudio fue
similar a la que encontraron Browning et al., 2004, por-
que los niveles de aminotransferasa tienden a disminuir en
el tiempo, incluso con fibrosis en progreso*. De manera
importante, el examen histologico hepatico por medio de
biopsia hepatica no fue una de las metodologias en nues-
tro estudio, lo que limita el nimero de casos de la EHNA
confirmados.

En el presente estudio, el 27% de los pacientes tenian
hipertrigliceridemia, uno con un nivel marcadamente alto
(451 mg/dl). La dislipidemia, tal como la reportan Binobaid
et al., 2018, es uno de los factores de riesgo independientes
para la EHGNA%,

La media para el IHG en nuestro estudio fue de
98.08 +£2.86 (mediana: 99). Huang et al., 2015, definieron
que el valor de corte optimo para el IHG para diagnosticar
la EHGNA en adultos de edad mediana y adultos mayores
chinos es 30%. Sviklane et al., 2018, confirmaron su fuerte
correlacion con las transaminasas, con un 90% de sensibili-
dad y un 74% de especificidad, y un valor > 60 fue asociado
con sindrome metabdlico y nefropatia®®. De manera similar,
Zelber-Sagi et al., 2013, reportaron una fuerte correlacion
con la SteaoTest™“,

La media para el IEH en nuestros pacientes fue de
58.84 +7.87 (mediana: 57.75). El IEH es una herramienta
clinica y bioquimica confiable para diagnosticar la EHGNA'Z,
Sviklane et al., 2018, encontraron una correlacion adecuada
entre el IEH y CC, con un 86% de sensibilidad y un 66% de
especificidad®, mientras que nosotros registramos un valor
> 36, alcanzando una especificidad del 92.4%'2.

En el presente estudio se registraron valores altos de
PAC e IRH de 318.62 +41.40 (mediana: 312.5) y 8.60+4.79
(mediana: 7.2). La ET fue econémicamente mas viable en
grados avanzados de fibrosis hepatica’’. Los valores que
registramos reflejaron el grado severo de esteatosis, simi-
lar a los resultados previos. El PAC, el cual es la modalidad
que refleja la utilidad de la ET para la EHGNA, correlaciond
significativamente con el porcentaje y grado de esteatosis
en EHGNA. La mediana del PAC con esteatosis significativa
fue 317 (IQR: 284-339) para el valor de corte confirmado de
283 dB/m. EL PAC tuvo una sensibilidad del 76%, una especifi-
cidad del 79% y unos valores predictivos positivos y negativos
del 87 y 64%, respectivamente. Sin embargo, fue mas alto en
pacientes con fibrosis leve (FO-F1)"7, y estuvo asociado con
el grado de esteatosis, el IMC y los triglicéridos. Las media-
nas de PAC para grados de esteatosis SO, S1, S2 y S3 fueron
184, 305, 320y 324dB/m, respectivamente. Los valores de
corte optimos para estimar los grados de esteatosis 51, S2 y
S3 fueron 263, 281y 283 dB/m, respectivamente’®.
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Tabla 1 Las evaluaciones clinicas, de laboratorio e imagen principales de los pacientes del estudio, previo y 3 meses posterior
a la GLM
Parametros analizados® Pre-GLM Post-GLM Valor de p
Evaluacion Mediciones Peso (kg) 127.42+17.35 99.15+14.69 <0.001
clinica corporales (130) (99)
CC (cm) 128.15+9.81 106.08 +9.99 <0.001
IMC (kg/m?) 48.92+7.18 37.58 +£4.80 <0.001
(48) (37)
Evaluacion Perfil AST 27.23+11.84 25.12+8.22 0.577
bioquimica bioquimico (23) (24.5)
hepa-
tico(Ul/ml)
>LSN 6 (23.1) 2 (7.7)
ALT 30.58 +14.34 29.46 +13.81 0.516
(28) (28)
>LSN 8(30.8) 6 (23.1)
v-GT 26.04 +14.95 21.96 +8.15 0.187
(21) (20)
>LSN 2 (7.7) 1(3.8)
Triglicéridos 148.58 £75.53 109.23 +15.15 <0.001
(g/ml) (121.5) (110)
> LSN 7 (27) 0
indices clinico-  indice de 98.08 +2.86 76.00 +20.14 <0.001
bioquimicos higado graso (99) (80.5)
indice de 58.84+7.87 45.43 +4.46 <0.001
esteatosis (57.75) (45.3)
hepatica
FibroScan® (ET)  PAC (dB/m) 318.62 +£41.40 245.62 +45.71(245) <0.001
(312.5)
MRH (kPa) 8.60+4.79 7.16 +3.50 0.001
(7.2) (6.6)

ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; CC: circunferencia de cintura; dB/m: decibel por metro; ET: elasto-
grafia de transicion; GLM: gastrectomia laparoscopica en manga; y-GT: gamma glutamil transferasa; IMC: indice de masa corporal; kPa:

kilopascal; MRH: medicion de rigidez hepatica; PAC: parametro de atenuacion controlada; LSN: limite superior normal.

a Los resultados cuantitativos fueron expresados como media 4 desviacion estandar (mediana), y los resultados cualitativos como

numero (porciento).

Figura 1
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La GLM es una CB eficiente para una notable pérdida de
exceso de peso, tiene una tasa de complicaciones baja y una
estancia hospitalaria corta®®. La EHGNA que incluye la EHNA
podria ser indicacion para CB. La pérdida de peso mediante

Distribucion de clases de obesidad, previo a la GLM y posterior a la GLM (no se muestran porcentajes de cero).

cambios en los habitos alimenticios y un estilo de vida
fisicamente activo se considera el método ideal para redu-
cir la esteatosis hepatica, la esteatohepatitis y la fibrosis,
pero desafortunadamente, no todos los pacientes respon-
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Figura 2  Distribucion de medicion de rigidez hepatica, previo a la GLM y posterior a la GLM).

den satisfactoriamente a estos cambios. En consecuencia,
la CB podria ser considerada la mejor opcion, ya que sus
beneficios disminuyen los riesgos y ofrecen el mejor curso
de accion®. En nuestro estudio, todos los parametros preo-
peratorios (clinicos, bioquimicos, indices clinico-biologicos
e imagenologia), excepto por las transaminasas, mejoraron
significativamente 3 meses después de la cirugia, lo cual
coincide con estudios previos que reportaron una resolucion
de la EHGNA en un rango >50° al 90%°".

Nosotros reportamos una pérdida de peso altamente sig-
nificativa (p <0.001) 3 meses posterior a la GLM, en términos
de CC e IMC, con una pérdida media del 22.2, 17.3 y
23.25%, respectivamente. Estos resultados coinciden con
los de muchos estudios. Manco et al., 2016, reportaron el
21.5% de reduccion de peso excesivo (%RPE) un afo des-
pués a la GLM*’, mientras que Diamantis et al. reportaron
una RPE general de 59.3% > 5 afios posoperatorio®. El Hospi-
tal Royal Alexandria reportd un %RPE para la GLM que varid
entre el 33y el 90% sostenido, posoperatoriamente por hasta
3 anos. Sus ventajas fueron una baja tasa de mortalidad,
pocas complicaciones mayores, una duracion de cirugia rela-
tivamente corta, una estancia hospitalaria reducida y bajo
costo’.

Los niveles de transaminasa en nuestros pacientes fueron
comparables antes de la GLM y posterior al procedimiento, al
contrario de lo reportado por Karcz et al.>*, quienes observa-
ron una reduccion significativa. Nuestros resultados podrian
ser atribuidos a la baja prevalencia de elevacion de transa-
minasas, p. €j., el 23.1%, y el hecho de que pueda ocurrir
agravacion paradédjica de la esteatosis con o sin esteatohe-
patitis en algunos casos post CB>~>°, lo cual se refleja en
la reduccion altamente significativa de IHG e IEH (22.5 y
22.8% respectivamente), lo cual coincide con lo reportado
por Matter et al., 2005,

También encontramos una reduccion y normalizacion
altamente significativas (p<0.001) de los triglicéridos en
suero (la reduccion media fue del 26.5%), similar a lo
encontrado por Karcz et al., 2011, quienes registraron una
reduccion media de triglicéridos del 37.5% un ano posterior
a la GLM>.

Evaluamos la EHGNA post GLM, incluyendo el examen
ET, el cual mostré una regresion altamente significativa, de

acuerdo a lo evaluado por medio de PAC y MRH reportado
3 meses posterior al procedimiento. La CB es favorecida
por mejorar los cambios metabolicos e histologicos asocia-
dos con la EHGNA®’. La EHNA se invirtié por completo en
todos los pacientes y la FO desaparecio en el 90% de los
pacientes®.

Ademas, ninguno de los pacientes experimenté ninguna
de las complicaciones de sangrado, derrame gastrico o este-
nosis, esofagitis por reflujo o deficiencias nutricionales®. Sin
embargo, Sasaki et al., 2014, recomendaron mas estudios de
largo plazo para confirmar los verdaderos efectos de la CB
como un tratamiento potencial para la EHNA%’.

Concluimos que la GLM es una CB eficiente para los
pacientes con obesidad morbida y EHGNA.

Limitaciones del estudio

El nimero de pacientes incluidos en el presente estudio con-
forma una muestra pequefna para un estudio piloto sobre
este tema. El estudio también cubri6é un periodo de tiempo
corto y existié un bajo niUmero de candidatos a cirugia.
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