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Resumen

En la presente investigación se determinan los niveles de ghrelina post quirúrgico, pérdida de peso y
variables hemodinámicas, en pacientes con diagnóstico de obesidad mórbida, operados hace cuatro y dos
años, de plicatura gástrica. Sólo la ghrelina, hormona producida en el estómago, se ha asociado de manera
consistente con el inicio de la ingesta y se la considera una de las principales señales orexigénicas en los
modelos animales estudiados y en humanos. Dada la importancia que los trastornos de la ingesta de
alimentos, especialmente la obesidad, el conocimiento de los mecanismos de acción de estas señales
endocrinas ha tomado mayor importancia, pues podría contribuir al desarrollo de nuevas moléculas que
incrementen y mejoren el arsenal terapéutico para tratar la obesidad. Diversas técnicas se han desarrollado
con diferentes resultados y complicaciones. Una nueva técnica con resultados prometedores, la plicatura
gástrica (invaginación de la curvatura mayor del estómago, sin cortar, reversible), no tendría las
complicaciones del uso de sutura mecánica e implicaría una reducción de los costos.

Palabras clave: hormona ghrelina, obesidad mórbida, plicatura gástrica, pérdida de peso.

Abstract

In the present investigation, the levels of post-surgical ghrelin, weight loss and hemodynamic variables
were determined in patients diagnosed with morbid obesity, operated for four and two years after gastric
plication. Only ghrelin, a hormone produced in the stomach, has been associated with persistent onset of
onset and is considered one of the major orexigenic signals in the animal models studied and in humans.
Given the importance of eating disorders, especially obesity, knowledge of the mechanisms of action of these
endocrine signals has become more important because it could contribute to the development of new
molecules that increase and improve our therapeutic arsenal to treat Obesity. Several techniques have been
developed with different results and complications. A new technique with promising results, gastric plication
(invagination of the major, uncut, reversible stomach curvature) would not have the complications of
mechanical suture use and would imply a reduction in costs.
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1. Introducción

Obesidad y sobrepeso (OMS)
Datos y cifras (OMS- junio 2016)
 Desde 1980, la obesidad se ha más que
duplicado en todo el mundo.
 En 2014, más de 1900 millones de adultos
de 18 o más años tenían sobrepeso, de los
cuales, más de 600 millones eran obesos.
 En 2014, el 39% de las personas adultas de
18 o más años tenían sobrepeso, y el 13% eran
obesas.
 La mayoría de la población mundial vive
en países donde el sobrepeso y la obesidad se
cobran más vidas de personas que la
insuficiencia ponderal.
 En 2014, 41 millones de niños menores de
cinco años tenían sobrepeso o eran obesos.
 La obesidad puede prevenirse.

2. ¿Qué son el sobrepeso y la obesidad?
(OMS junio 2016)
El sobrepeso y la obesidad se definen como
una acumulación anormal o excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud.
El índice de masa corporal (IMC) es un
indicador simple de la relación entre el peso y
la talla, que se utiliza frecuentemente para
identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos. Se calcula dividiendo el peso de una
persona en kilos por el cuadrado de su talla en
metros (kg/m2).

Adultos: en el caso de los adultos, la OMS
define el sobrepeso y la obesidad como se
indica a continuación:
 Sobrepeso: IMC igual o superior a 25.
 Obesidad: IMC igual o superior a 30.

El IMC proporciona la medida más útil del
sobrepeso y la obesidad en la población, pues
es la misma para ambos sexos y para los
adultos de todas las edades.

3. ¿Qué causa el sobrepeso y la obesidad?
(OMS junio 2016)
La causa fundamental del sobrepeso y la
obesidad es un desequilibrio energético entre
calorías consumidas y gastadas. A nivel
mundial ha ocurrido lo siguiente:
 Un aumento en la ingesta de alimentos de
alto contenido calórico que son ricos en grasa;
y
 Un descenso en la actividad física, debido
a la naturaleza cada vez más sedentaria de

muchas formas de trabajo, los nuevos modos
de transporte y la creciente urbanización.

4. ¿Cuáles son las consecuencias comunes
del sobrepeso y la obesidad para la salud?
Un IMC elevado es un importante factor de
riesgo de enfermedades no transmisibles,
como las siguientes:
 Las enfermedades cardiovasculares
(principalmente las cardiopatías y los
accidentes cerebrovasculares), que fueron la
principal causa de muertes en 2012.
 La diabetes.
 Los trastornos del aparato locomotor (en
especial la osteoartritis, una enfermedad
degenerativa de las articulaciones muy
discapacitante), y
 Algunos cánceres (endometrio, mama,
ovarios, próstata, hígado, vesícula biliar,
riñones y colon).
El riesgo de contraer estas enfermedades no
transmisibles crece con el aumento del IMC.

La OMS (2010) establece una definición común
en uso con los siguientes valores de índice de
masa corporal:

 IMC menos de 18,5 es por debajo del peso
normal.
 IMC de 18,5-24,9 es peso normal
 IMC de 25,0-29,9 es sobrepeso.
 IMC de 30,0-34,9 es obesidad clase I.
 IMC de 35,0-39,9 es obesidad clase II.
 IMC de 40,0 o mayor es obesidad clase III,
grave (o mórbida).
 IMC de 35,0 o mayor morbilidad
significativa es también obesidad mórbida.

5. Circunferencia de cintura
El IMC no tiene en cuenta las diferencias entre los
tejidos adiposos y los tejidos magros; tampoco
distingue entre las diferentes formas de
adiposidad, que pueden estar asociadas con riesgo
cardiovascular.

El conocimiento de la biología del tejido adiposo
ha demostrado que la obesidad central (obesidad
tipo masculina o tipo manzana) tiene una mayor
relación con la enfermedad cardiovascular.

La circunferencia de cintura absoluta (>102 cm en
hombres y >88 cm en mujeres) o el índice cintura-
cadera (>0,9 para hombres y >0,85 para
mujeres) son usados como medidas de obesidad
central.
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6. Hormona Ghrelina
El descubrimiento de la existencia de hormonas
gastrointestinales que modulan la homeóstasis
energética ha despertado un gran interés. Algunas
de estas hormonas, actuando en el hipotálamo o el
núcleo del tracto solitario en el tronco encefálico,
ejercen efectos moduladores del apetito y la
saciedad. En términos generales, las señales
endócrinas generadas en el tracto gastrointestinal
tienen efecto anorexigénico directo o indirecto a
través del sistema nervioso vegetativo. Sólo la
ghrelina, hormona producida en el estómago, se
ha asociado de manera consistente con el inicio de
la ingesta y se la considera una de las principales
señales orexigénicas en los modelos animales
estudiados y en humanos.

Dada la importancia que los trastornos de la
ingesta de alimentos, especialmente la obesidad,
el conocimiento de los mecanismos de acción de
estas señales endócrinas ha tomado mayor
importancia, pues podría contribuir al desarrollo
de nuevas moléculas que incrementen y mejoren
nuestro arsenal terapéutico para tratar la obesidad.

Plicatura gástrica es invaginación de la curvatura
mayor del estómago, se trata de una novedosa
técnica quirúrgica para la pérdida de peso, no hay
cortes de estómago, ni de intestino, por lo tanto es
un procedimiento más seguro, no se utilizan
grapas o algún otro material protésico, es una
cirugía más económica, reversible, por no ser
mutilante, menos invasivo y la pérdida de peso es
similar a la manga gástrica.En Ecuador ya se
realizan estos tipos de cirugía.

7. Hormonas orexigénicas
Ghrelina, a diferencia del resto de los péptidos es
la primera hormona de origen gastrointestinal, con
capacidad activadora del apetito. Es la primera
hormona conocida en mamíferos que sufre un
proceso de acilación, se le han atribuidos
funciones como la estimulación a la adipogenesis,
y el control de la proliferación celular, y afectos
en el sistema cardiovascular y reproductor.
Durante el ayuno los valores de ghrelina se
duplican, para descender tras la ingesta de
alimentos, y aumentar progresivamente antes de
las siguientes comidas, este ritmo en la secreción
de ghrelina varia cuando se modifica el patrón de
ingesta, lo que hace pensar que su secreción puede
estar regulada por algún tipo de reflejo
condicionado.

La ghrelina es la señal orixigenica más potente
conocida hasta la fecha, la administración
periférica de la ghrelina genera una respuesta
hiperfagica en humanos, en lo que se incrementa
en un 28%, la energía consumida, y aumenta la
sensación de hambre.

Pero la ghrelina también es importante en la
regulación de la homeostasis energética a largo
plazo, la administración periférica o
intracerebroventricular crónica de ghrelina induce
al aumento de peso corporal, estimulando la
deposición de grasas. Esta hormona se produce en
el fondo gástrico y su principal función es la de
darle el cerebro el aviso de que "se tiene hambre"
o se "está vacío". Una vez que la hormona se
produce en el estómago, viaja por el torrente
sanguíneo hasta llegar al cerebro y una vez ahí se
produce la sensación de hambre y la ansiedad por
comer.

8. Estructura y síntesis de la ghrelina
Ghrelina es un péptido de 28 aminoácidos, con
una estructura lineal, carga eléctrica ligeramente
negativa y un peso molecular de 3314; acilado en
uno de sus residuos Serina (Van der Lely AJ,
2004) por un ácido decanoico, decenoico u
octanoico (siendo esta última la fracción acilada
más abundante en el plasma) (Hosoda H, 2003).

9. Mecanismo de acción de la ghrelina
El receptor de ghrelina, perteneciente a la familia
de los receptores de membrana acoplados a
proteínas G, es un péptido producido por un gen
único localizado en 3q26.2, del que se han
identificado dos variantes (producto del distinto
procesado de un pre-mRNA común), llamadas
respectivamente receptor 1a (366 aminoácidos) y
1b (289 aminoácidos) (Mc KeeKK, 1997a;
McKeeKK, 1997b).

10. Efectos de la hormona ghrelina
Los efectos de ghrelina son de tres tipos:
encefálicos, hipotálamo-hipofisarios y periféricos.
La ghrelina está presente en las células
neuroendocrinas tanto de la mucosa oxínticas
como de la mucosa pilórica. Isomoto (2005),
encontró niveles significativamente más bajos de
ghrelina en cuerpo gástrico y plasma de
individuos infectados observando además que
luego del tratamiento de la infección, el nivel
plasmático de ghrelina aumento. La severidad
histológica de inflamación también influye
negativamente en la expresión de ghrelina.
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Por lo tanto H. pylori al inducir inflamación o
atrofia de la mucosa gástrica probablemente,
impide la biosíntesis de ghrelina. La infección por
Helicobacter pylorialtera disminuyendo los
niveles de hierro y ghrelina en población infantil y
adulta.

11. Ghrelina total (pg/ml)
En el Ecuador, los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut 2011 –
2013) revelan una realidad poco alentadora sobre
nuestra manera de alimentarnos. El informe señala
que 5'558.185 ecuatorianos de entre 19 y 59 años
sufren de sobrepeso u obesidad. El problema
también se repite en dos segmentos más de la
población. Un 29,9% de menores de 5 a 11 años
está con sobrepeso y el 26% de adolescentes entre
12 y 19 años también. El informe Ensanut, que
encuestó a 92.500 personas en el país, tomó en
cuenta un cálculo mundial, más conocido como la
operación de Índice de Masa Corporal (IMC),
para medir el peso o sobrepeso de las personas.
Galápagos es la provincia con menos habitantes,
pero tiene más personas con sobrepeso, seguida
por Azuay, Carchi y El Oro.

Hay un alto porcentaje de adultos indígenas con
cuadros de peso exagerado, más que los mestizos
y montubios. Mientras que en la Amazonía no hay
esta tendencia. Estas cifras fueron calificadas por
el Ministerio de Salud ecuatoriano, como “datos
alarmantes”, por lo que es necesario trabajar en
los etiquetados de estos productos, pues más de la
mitad de los alimentos procesados tienen altos
índices de grasas y azúcares.

12. ¿Dónde radica el problema?
El alimento que más prima en la mesa ecuatoriana
es sin duda el arroz, un cereal con alto nivel
nutricional, pero que al ingerirlo en exceso
sobrealimenta. El 32,8% de energía diaria que un
ecuatoriano tiene es gracias a este cereal; el 19,2%
de proteínas diarias provienen de éste y el 47,3%
de carbohidratos también. Revisando estas cifras,
se nota un exceso de arroz en la alimentación, un
grano cuyo promedio de consumo diario debe ser
de 60 gramos, esto es, media taza.

En los Estados Unidos, la política se ha enfocado
ante todo en el control de la obesidad en la
niñez, la cual tiene las implicaciones más serias en
salud pública a largo plazo. Los esfuerzos han
sido dirigidos a escuelas clave. Existen esfuerzos
en proceso para reformar el programa Federal de
reembolso de comidas, limitar el marketing de
alimentos a los niños y prohibir o limitar el acceso

a bebidas endulzadas con azúcar. En Europa, la
política se ha enfocado en limitar el marketing a
los niños. Ha habido un enfoque en nivel
internacional sobre la política relacionada con el
azúcar y el rol de las políticas agrícolas en la
producción de alimentos que producen sobrepeso
y obesidad en la población. Para confrontar la
actividad física, los esfuerzos se han dirigido a
examinar la zonificación y el acceso parques y
rutas seguras en las ciudades.

La cirugía bariátrica es un tratamiento efectivo
para la obesidad mórbida. Diversas técnicas se
han desarrollado con diferentes resultados y
complicaciones. Una nueva técnica con resultados
prometedores se ha descrito recientemente en la
literatura: la plicatura gástrica, la cual no tendría
las complicaciones del uso de sutura mecánica e
implicaría una reducción de los costos.

La obesidad está ligada a comorbilidades tales
como hipertensión arterial, diabetes, dislipidemia,
apnea del sueño, enfermedad coronaria e infartos
cerebrales.

El objetivo de este trabajo es demostrar a cuanto
desciende la hormona ghrelina, y variables como
edad, género, tiempo quirúrgico después de la
plicatura gástrica.

13. Material y métodos
Se reportan dos pacientes operados de Plicatura
Gástrica (curvatura mayor GPCM), de: 29 años
(femenino), hace 4 años y uno de 26 (masculino)
años operado hace dos años, ambos con IMC 40,
talla 1,65mcon diagnóstico de Obesidad
Morbida(OM), instrucción superior. Los criterios
de inclusión fueron pacientes con indicación
quirúrgica OM candidatos a cirugía de acuerdo a
la Norma indicada de Cirugía Bariátrica- Plicatura
gástrica; todos ellos fueron evaluados por un
equipo multidisciplinario. Las variables evaluadas
fueron: Hormona ghrelina postquirúrgico (no se
realizó prueba prequirúrgica),edad, género,
exámenes de laboratorio clínico (GOT, GPT,
colesterol total, HDL, LDL, Trigliceridos, T3,T4,
TSH, Urea, Creatinina), Ecografía de abdomen ,
Endoscopia alta, Valoración cardiológica,
Valoración psicológica, comorbilidades, tiempo
quirúrgico, estancia hospitalaria, síntomas
postoperatorios inmediatos y a los dos y cuatro
años, además de control con endoscopia alta, así
como pérdida de peso. Toma de muestra de sangre
de 3 cm, por un médico, buen laboratorio clínico
con recurso humano calificado, se proporcionó la
explicación detallada del procedimiento a los
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pacientes y se obtuvo su consentimiento
informado para la participación en el presente
estudio.

14. Resultados
Control postquirúrgico. Una paciente del género
femenino Ghrelina postquirúrgico325 pico gramo
(pg) y uno del masculino, Ghrelina
postquirúrgico173 pico gramo (pg) está
disminuido, el tiempo quirúrgico promedio fue de
95 minutos, a pérdida de peso 29 %, resultados de
exámenes de laboratorio clínico normal,
endoscopia alta normal, valoración cardiológica
normal, no Diabetes, no hipertensión arterial, no
dislipidemias. La estancia hospitalaria fue de
2dias, la mayoría tuvieron náuseas de fácil
control. Se tuvo un seguimiento mínimo de 5
meses; en este tiempo se les practicó controles
médicos –clínicos, nutricionista, cada mes
encontrándose en todos evolución normal .tamaño
de la gastroplicatura sin cambios, sin
comorbilidades presentes asociadas a la obesidad.

15. Discusión
Las complicaciones a corto y largo plazo son más
comunes en pacientes obesos sometido a cirugía
bariátrica - plicatura Gástrica que en sujetos no
obesos. El paciente obeso mórbidopor lo general,
conlleva comorbilidades (hipertensión, diabetes
mellitus, hipercolesterolemia, etcétera), por lo que
una cirugía que controle el peso y a la vez los
haga perder peso, sería lo ideal.

La efectividad de la gastroplicatura como cirugía
bariátrica se ha demostrado por producir una
pérdida del exceso de peso superior al 25% a 45%
(muchos investigadores hablan de un mayor
porcentaje), 12 meses en la mayoría de las
series; en muchas países del occidente están
realizando otras técnicas con más frecuencia como
es la manga gástrica.

Se ha podido realizar la FNL y la GPCM en cinco
pacientes con indicación quirúrgica de ERGE y
OM con un tiempo quirúrgico. Otra forma de
obstrucción tardía es debida a acumulación de
líquido seroso en la cavidad formada por la serosa
de la pared gástrica aplicada.

En el año 2007, Talebpour publica 100 casos de
pacientes sometidos a plicatura gástrica, logrando
un 60%de reducción del exceso de peso al año 10.
Durante el 2008 Sales, presenta, en la Revista
Colombiana de Cirugía, una reducción del exceso
de peso de 69,6% luego del procedimiento, ahora
bien, no menciona el momento del control

plicatura gástrica de la curvatura mayor.
Completaron el año de seguimiento 6 y 5
pacientes, con una baja de peso de 23,3% ±24,8%
y 53,4% ± 22,7%, respectivamente. Con estos
resultados se objetivó una mayor baja de peso con
la plicatura de la curvatura mayor.

16. Conclusiones
La plicatura gástrica es el procedimiento
establecido para el control quirúrgico de la OM.
La gastroplicatura está emergiendo como un
procedimiento satisfactorio en cirugía bariátrica y
pérdida de peso satisfactoria. Sin embargo, se
requiere un mayor número de casos en estudios
prospectivos y aleatorios para establecer el lugar
definitivo de esta promisoria combinación de
procedimientos.
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