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Resumen

Introduccion. La obesidad actualmente representa un gran
problema de salud a nivel mundial y es el principal proble-
ma de salud en los paises occidentales, ya que se encuentra
asociada con miiltiples comorbilidades que incrementan la
mortalidad de estos pacientes. Material y métodos. Se rea-
liz6 revision de la literatura en PubMed y Cochrane de tra-
bajos prospectivos controlados aleatorizados que comparen el
bypass gdstrico con la manga gdstrica en el tratamiento de la
obesidad y la diabetes tipo 2 (DBT 2). Fueron encontrados
18 trabajos, de los cuales 11 cumplian inicialmente los crite-
rios de inclusion. Discusion. Las variables analizadas para
determinar la superioridad de una técnica por sobre la otra
Sfueron: el porcentaje de exceso de indice de masa corporal
perdido (WEIMCP), el porcentaje de exceso de peso perdido
(%EPP), el IMC al final del estudio, los Kg perdidos y el por-
centaje de peso perdido. En cuanto al control de la DBT 2, se
consideraron los valores de glucemia en ayunas, la hemoglobi-
na glicosidada (HbAIc), la necesidad o no de antidiabéticos
orales o insulina. Conclusion. No se destacan diferencias en
los resultados que se pueden obtener con el BGYR y la MG para
el control de la obesidad y la DBT 2. Cualquiera de los dos mé-
todos logra excelentes resultados, incluso superando los obtenidos
con el tratamiento dietario, farmacoldgico y conductual.
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Gastric Bypass versus Sleeve gastrectomy:
comparison between type 2 Diabetes
weight loss and complications. Review of
randomized control trails

Summary

Introduction. Obesity today is a major health problem
worldwide and the leading health problem in Western coun-
tries because it is associated with multiple comorbidities
that increase the mortality of these patients. Material and
methods. A review of the literature was done in PubMed
(Medline) and Cochrane Library of randomized controlled
trials comparing gastric bypass with sleeve gastrectomy in the
treatment of obesity and type 2 diabetes mellitus (T2DM).
Eighteen papers were found, of which eleven met the ini-
tial inclusion criteria. Discussion. The variables analyzed
to determine the superiority of one technique over the other
were: the percentage of excess BMI lost (% EIMCP), the per-
centage of excess weight loss (% EPP), BMI at the end of the
study, lost Kg and the percentage of weight lost. Regarding
the control of T2DM fasting glycemia, the glycosylated he-
moglobin (HbAIc), whether or not oral agents or insulin
were considered. Conclusion. No highlighting differences in
results that can be obtained with RYGB and MG to control
obesity and T2DM. Either method achieves excellent results,
even surpassing those obtained with dietary, pharmacologi-
cal and behavioral treatment.

Key words. Bariatric surgery, gastric bypass, sleeve gastrec-
tomy, obesity, tipe 2 diabetes, complications.

La obesidad actualmente representa un gran proble-
ma de salud a nivel mundial y es el principal problema
en los paises occidentales ya que se encuentra asociada
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con multiples comorbilidades que incrementan la mor-
talidad en estos pacientes, asociados a una dificil preven-
cién y tratamiento.”* Entre las multiples comorbilidades
asociadas podemos destacar: hipertensién arterial, ACV,
enfermedad coronaria, hiperlipidemia, apnea obstructiva
del suefio, artrosis y una de las principales que debemos
destacar es el desarrollo de resistencia a la insulina y pos-
terior establecimiento de diabetes mellitus tipo 2 (DBT
2).? Se estima que el riesgo relativo de desarrollar DBT 2
en pacientes obesos es del 5% para los hombres y del 8 al
20% en mujeres.*

La Argentina no se encuentra exenta de esta epidemia:
para el afio 2009 el 53,4% de la poblacién presentaba exceso
de peso (sobrepeso y obesidad) y el 18% padecia obesidad
(IMC > 30).> Se estima que para el afio 2027 la prevalencia
de obesidad en adultos serd del 25,9% + 2,75%, lo que re-
presentard para ese entonces 5.431.000 + 554.000 obesos.®

La efectividad del tratamiento dietario, farmacoldgico y
conductual en la obesidad moérbida es limitado,” es asi que
la cirugfa baridtrica surge como el tratamiento de eleccién
para estos pacientes.® Multiples técnicas han sido propues-
tas desde el inicio de la cirugfa baridtrica,” pero dos se han
destacado por sobre el resto debido a sus resultados: el Hypass
gastrico en Y de Roux (BGYR) y la manga géstrica (MG).

El BGYR es una técnica que actiia por medio de dos
mecanismos: restrictivo y malabsortivo. Por un lado, res-
tringe el volumen de alimento que el individuo puede
ingerir gracias a la creacién de un pequefo reservorio gds-
trico de aproximadamente 15 a 30 ml mediante la utili-
zacién de suturas mecdnicas; a su vez, divide el yeyuno
a 50-100 cm del ligamento de Treitz y el cabo distal as-
ciende y se anastomosa con el nuevo reservorio géstrico,
formando asf el asa alimentaria de la Y de Roux, mientras
que el cabo proximal o asa biliopancredtica se anastomosa
con el asa alimentaria a 100-150 cm distal a la gastro-
yeyunostomfa. De esta manera genera malabsorcién de
nutrientes ya que el duodeno y los primeros 50-100 cm
del yeyuno quedan excluidos del trénsito y por lo tanto
las secreciones biliopancredticas se encuentran separadas
del tracto alimentario y recién entran en contacto con los
alimentos en el asa comun de la Y de Roux (Figura 1)."°

Por otro lado, la MG es un procedimiento puramente
restrictivo en el cual se realiza una reseccién longitudinal del
estémago, paralela a la curvatura mayor, iniciando a 3-5 cm
del piloro ascendiendo hacia la incisura angularis y dejando
un remanente gastrico de tipo tubular con preservacion el
piloro. Sondas orogistricas de 34 a 46 french son utilizadas
para calibrar el didmetro de la manga gastrica (Figura 2).

Se le han atribuido también cambios hormonales pos-
teriores a este procedimiento que contribuirfan al des-
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Figura 1. Bypass gistrico laparoscépico en “Y” de Roux.

Figura 2. Manga gdstrica laparoscépica.

censo de peso. La hormona orexigena llamada grelina es
producida mayormente por células halladas en el fundus
géstrico, el cual es resecado pricticamente en su totali-
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dad con esta técnica.' Inicialmente esta técnica era solo
el componente restrictivo de otra técnica, la derivacién
biliopancredtica (DBP). La MG se planted inicialmente
como el primer paso de una DBP en dos tiempos en los
pacientes stiper obesos (IMC > 60),"* pero ripidamente
fue ganando aceptacién como técnica aparte de la DBP
gracias a sus buenos resultados'> ' y a su més sencilla eje-
cucién con una curva de aprendizaje mds corta."”

En el afo 2012 la Sociedad Americana de Cirugfa
Baridtrica y Metabélica publicé un consenso en el cual
afirma que la MG es una alternativa vdlida al BGYR.'® Al
dia de la fecha carecemos de evidencia vélida acerca de la
superioridad de alguno de estos procedimientos quirtirgi-
cos por sobre el otro."”

Material y métodos

Realizamos una busqueda bibliogrifica en la base de
datos MEDLINE (utilizando como motor de busqueda
PubMed) de trabajos de tipo prospectivos randomizados
controlados que comparen el bypass gastrico con la manga
gdstrica en el tratamiento de la obesidad y/o la DBT 2. La
fecha de corte fue 20 de diciembre de 2013. Los términos
utilizados para realizar la bisqueda fueron: “gastric bypass”,
“Sleeve gastrectomy”y “randomized controlled trial”.

Con dichos pardmetros, fueron obtenidos en la bus-
queda 18 resultados, de los cuales once trabajos cumplian
inicialmente los criterios de inclusién. Luego de ser anali-
zados, un trabajo fue descartado porque la técnica quirdr-
gica realizada era el “mini gastric bypass”, técnica sustan-
cialmente distinta al BGYR,"® otro trabajo fue descartado
por ser un sub estudio realizado con la misma cohorte de
pacientes del estudio previamente mencionado,"” y por
tltimo, un tercer trabajo® fue desestimado por ser tam-
bién un subestudio con la misma cohorte de pacientes de
un trabajo previamente publicado por el mismo autor.”’
Por lo tanto, ocho trabajos cumplieron finalmente los cri-
terios de inclusién y sus resultados fueron analizados y
comparados en cuanto a eficacia y seguridad.

La eficacia en el control de peso se evalué en base al
porcentaje de exceso de IMC perdido (%EIMCP), al por-
centaje de exceso de peso perdido (%EPP), al indice de
masa corporal (IMC) al final del estudio, a los kg perdi-
dos y/o al porcentaje de peso perdido, y por otro lado,
se evalué la resolucién o mejoria en el tratamiento de la
DBT 2. El %EIMCP se calcula como (IMC inicial - IMC
final) / IMC inicial x 100, mientras que el %EPP se calcula
como 100 x (peso preoperatorio - peso postoperatorio) /
exceso de peso preoperatorio. Este tltimo habitualmente se
calcula con tablas definidas por Metropolitan Life Insurance
Company o un peso para un IMC > 25 hm/m?. La resolu-

cién o mejorfa de la DBT 2 se evalta en base a los valores
de glucemia en ayunas, hemoglobina glicosidada (HbA1c),
necesidad o no de antidiabéticos orales o insulina.

En cuanto a la mejorfa en el tratamiento de la DBT
2, se evalué la normalizacién de la glucemia en ayunas
(<110 mg/dL), de la HbAlc (< 6,0%) y el cese en la uti-
lizacién de hipoglucemiantes orales o insulina. En cuanto
a la seguridad, se consideraron las complicaciones posto-
peratorias tempranas (< 30 dias) y tardfas (> 30 dias) y el
tiempo quirdrgico.

Se consideraron diferencias estadisticamente significa-
tivas con un valor de P < 0,05.

Resultados

En el afio 2008, Karamanakos SN* presentd su estudio
con una cohorte de 32 pacientes, con un seguimiento de un
afio, en el cual aleatorizaron 16 pacientes para cada grupo.
El peso y el IMC preoperatorios eran similares entre ambos
grupos, la edad de los pacientes pertenecientes al grupo de
MG era significativamente menor 30,6 + 7,8 vs 37 + 8,25
(P=0,023). Dos pacientes del grupo de BGYR eran dia-
béticos y fueron excluidos del andlisis de glucosa debido
a valores preoperatorios muy elevados (307 y 309 mg/
dL). Luego de excluir estos dos pacientes, el promedio de
valores de glucosa preoperatoria entre los dos grupos fue
similar: 98 + 14 mg/dL vs 96 + 12 mg/dL para la BGYR
y la MG, respectivamente (P = NS). Al afio, los niveles de
glucemia en ayunas descendieron en ambos grupos sin pre-
sentar diferencias significativas entre ambos: 89 + 8 mg/dL
vs 84 + 8 mg/dL para el BGYR y la MG respectivamente
(P = NS). Ambas técnicas demostraron: IMC: 31,5 + 3,4
vs 29 £ 3,6 (P = NS); el porcentaje de exceso de peso
perdido (%): 60,5 + 10,7 vs 69,7 + 14,6 (P =0,05) y el
peso perdido (kg) 40 + 8,3 vs 43,6 + 11,7 (P = NS) para
el BGYR y la MG, respectivamente. No hubo casos de
complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias.

Peterli R,” en su trabajo del 2009, realizé un segui-
miento de tres meses de una cohorte de 27 pacientes: 13
pertenecientes al grupo de BGYR y 14 al de MG. No
presentaban diferencias preoperatorias significativas: el
IMC para el grupo del BGYR era 47 + 6,4 y para el grupo
MG 45,7 + 6,7 (P = NS). Por otro lado, ninguno de los
pacientes del grupo de BGYR padecia DBT 2. Tres de
los pacientes del grupo MG si la padecian (P = NS). Los
resultados obtenidos fueron: glucemia post- operatoria
(mg/dL) de 91,8 + 9 vs 97,2 + 18 para el BGYR y la MG,
respectivamente. Dos de los tres pacientes que padecian
DBT 2 lograron valores normales de glucemia sin reque-
rimiento de medicacién. En cuanto a la reduccién de
peso, ambos procedimientos fueron exitosos, pero no se

Acta Gastroenterol Latinoam 2015;45(2):143-154

» 145



Bypass gastrico vs manga géstrica

Pablo A Acquafresca y col

146 4

detalla si hubo diferencias significativas entre los grupos:
25,6 £ 9,5 BGYR vs 21,6 + 6 MG fueron los Kg de peso
perdidos; los valores de %Exceso de IMC perdido fueron:
43,3 £ 12,1 vs 39,4 £ 9,4 (P=NS) parael BGYR y la MG,
respectivamente. El IMC al final del seguimiento fue de
38,1 + 6,1 para el grupo del BGYR y de 37,9 + 5,5 para
el grupo de MG (los valores de " no fueron reportados).

Posteriormente, en el afio 2013,*' el mismo autor pre-
sentarfa un nuevo trabajo con una cohorte de 217 pa-
cientes y un seguimiento de tres afios, aleatorizando 107 pa-
cientes al grupo de MG y 110 pacientes al grupo BGYR. El
seguimiento al afio fue del 100%, a los dos afios del 97,7% y
a los tres afios de 32,3% dando como media de seguimiento
dos anos. Las caracteristicas preoperatorias de los dos grupos
no presentaban diferencias significativas y el promedio de
IMC de todos los pacientes era 44 + 11,1 kg/m* La dura-
cién del procedimiento para la MG fue de 87,2 + 52,3
minutos; mientras que para el grupo BGYR fue de 108 +
42,3 (P=0,003). El indice de conversién a cirugia abier-
ta fue 0,9% en ambos grupos. El indice de complicaciones
perioperatorias fue mayor para el grupo BGYR, pero sin lle-
gar a valores estadisticamente significativos: 17,2% vs 8,4%
para el BGYR y la MG, respectivamente (P = NS). Fue re-
portado un solo caso de dbito, perteneciente al grupo de
BGYR: el paciente presentd una filtracién temprana en
la gastroyeyuno anastomosis con posterior aspiracién y
distress respiratorio con el consecuente deceso. La pérdida
de peso al afio fue significativa en ambos grupos, pero
sin diferencias relevantes entre ambos. A los tres afios se
observé cierta tendencia a una menor pérdida de % de
exceso de IMC perdido en el grupo de MG que en el
BGYR: 63,3% vs 72,8% respectivamente, pero de todos
modos la diferencia es informada como no significativa.
En cuanto a la resolucién / mejorfa de comorbilidades
(DBT 2, HTA, apnea obstructiva del suefio, dislipemia,
reflujo gastroesofdgico, hiperuricemia, depresién y dolo-
res articulares), ambos procedimientos no presentaron
diferencias significativas, excepto para la remisién del re-
flujo gastroesofdgico. El indice de mejorfa (cuantificado
segin endoscopia, manometria y necesidad de inhibido-
res de bomba de H") fue significativamente mayor en los
pacientes sometidos a BGYR: 75% vs 50% para la MG
(P=0,008).

Woelnerhanssen B'7 publicé en el afio 2011 un estu-
dio con 23 pacientes con un seguimiento de un afno. Los
pacientes con DBT 2, hernias hiatales extensas o cirugfas
abdominales previas fueron excluidos. Doce pacientes fue-
ron asignados aleatoriamente al grupo de BGYR y once al
grupo MG. Las caracteristicas preoperatorias eran similares
en ambos grupos, el promedio de IMC para el grupo de
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BGYR fue de 47,6 + 2 y para el grupo MG de 44,7 + 1,6.
Los promedios de glucemia en ayunas eran: 104,5 + 3,6 y
102,7 + 5,4 para el BGYR y la MG, respectivamente. Ambos
procedimientos generaron una marcada reduccién de peso e
IMC. El grupo BGYR perdié 46 + 5,1 kg al afo, mientras
que el grupo MG perdi6é 33,9 + 3,7 kg; los porcentajes
de peso perdido fueron 34,5 + 2,7% y 27,9 + 2,6% res-
pectivamente, sin significado estadistico. Los valores de
glucemia en ayunas postoperatoria descendieron en forma
significativa en los dos grupos: 91,8 + 1,8 mg/dl para el
BGYR (P<0.01) y 90 + 1,8 mg/dl parala MG (P< 0,05),
respectivamente, sin diferencia entre ambas técnicas.

Ramoén JM?* present6 en el afio 2012 su trabajo com-
parando siete pacientes sometidos BGYR y ocho someti-
dos a MG, con un seguimiento de un afio. Los pacientes
superobesos (IMC > 50 kg/m?) fueron excluidos. La co-
horte era en su totalidad de sexo femenino. Las carac-
teristicas preoperatorias, incluidas comorbilidades, eran
similares en ambos grupos. EI IMC para el grupo BGYR
era 44,2 + 2 y para el grupo MG 43,5 + 3. Cuatro pa-
cientes presentaban DBT 2, dos en cada grupo. Posterior
a la cirugia, se observé una importante reduccién en el
IMC en ambos grupos y al afio la caida en el IMC fue
significativamente mayor en el grupo BGYR (P=0,016),
pero no detallando los valores (Figura 3). Los niveles de
glucemia en ayunas descendieron e incluso normalizaron
en ambos grupos a los tres meses postoperatorios, pero no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos en ningtn periodo de tiempo (los valores no
fueron reportados). Los cuatro pacientes diabéticos logra-
ron controlar su glucemia sin necesidad de medicacién en
los primeros tres meses post operatorios.

El grupo de Vix M? realizé en el afio 2012 un traba-
jo con una cohorte de 100 pacientes y un seguimiento

Figura 3. BGYR vs MG en relacién al IMC. Ramén JM, y col.
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de un afio. Cuarenta y cinco fueron asignados en forma
aleatoria al grupo BGYR y 55 al grupo MG. Los pacientes
con IMC < 40 o > 60 fueron excluidos, asi como los pa-
cientes que presentaran hernias hiatales > 2 cm o cirugfas
gastrointestinales previas. El indice de seguimiento al afio
fue de 97,7% y 87,3% para el BGYR y la MG, respectiva-
mente. Las caracteristicas preoperatorias eran similares en
ambos grupos: el promedio de IMC para el grupo BGYR
fue de 47,1 kg/m? y para el grupo MG de 45,6 kg/m?, y
ocho pacientes diabéticos, cuatro en cada grupo. El pro-
medio de glucemia en ayunas preoperatoria (mg/dL) era
de 105,2 para el grupo BGYR y de 102,1 para el grupo
MG (P =NS) y de %HbA1c de 5,66 y 5,64, respectiva-
mente (P = NS). Al afio de haberse realizado el proce-
dimiento el % de exceso de peso perdido fue de 80,4%
para el grupo BGYR y de 83,0% para el grupo MG, sin
ser aclarados los valores de P. Los valores de glucemia en
ayunas descendieron en forma significativa, comparado al
preoperatorio, en ambos grupos: 87,6 mg/dL para BGYR
y 85,0 mg/dL para MG (P = 0,003 y 0,0001, respectiva-
mente). Las diferencias entre ambas técnicas no fueron
significativas (P = NS). Los valores de %HbA1c también
descendieron: 5,4 vs 5,51 para BGYR y MG, respectiva-
mente; sin diferencias entre ambos (P = NS).

Kehagias L* presentd en el afio 2011 su trabajo com-
prando ambas técnicas en pacientes con IMC > 50 kg/m®.
La cohorte consistié en 60 pacientes de origen griego,
fueron excluidos los pacientes con cirugfas gastrointes-
tinales previas. Mediante aleatorizacién se asignaron 30
pacientes a cada grupo. Se realizé un seguimiento de tres
afios: todos los pacientes completaron el seguimiento a
los dos afios; al tercer afo un paciente del grupo BGYR y
dos pacientes del grupo MG fueron perdidos. Las carac-
teristicas demogréficas de los pacientes eran las siguientes:
edad 36 + 8,4y 33,7 £ 9,9 afios, relacién hombres - mu-
jeres 8:22 y 8:22, peso promedio 123,1 + 13,9y 126 + 18
kg e IMC 45,8 + 3,7 y 44,9 + 3,4 kg/m* para el BGYR y
la MG, respectivamente. El autor no senala si algunas de
estas caracteristicas presentaban una diferencia significa-
tiva entre ambos grupos. Por otro lado, se encontraban
cinco pacientes diabéticos y cinco con intolerancia a la
glucosa en cada grupo. El tiempo operatorio fue de 186
+ 34,4 minutos para el BGYR y de 126 + 34,1 minutos
(P<0,01). No hubo casos de mortalidad y se presentaron
complicaciones mayores en el postoperatorio temprano
en cuatro pacientes, dos en cada grupo. No hubo dife-
rencias en complicaciones alejadas: un caso en cada gru-
po (un ileo obstructivo secundario a bridas en el grupo
BGYR y un absceso abdominal en el grupo MG). E1 IMC
alos tres afios fue de 31,3 + 3,9 kg/m? para el grupo BGYR

y de 29,6 + 4,1 kg/m?2 parala MG (P=NS). El % de exce-
so de peso perdido (%EPP) a los dos afios fue de 65,3 y de
73,2 para el BGYR y la MG, respectivamente (P = 0,05)
pero a los tres afios esta diferencia dejé de ser significativa,
con valores de %EPP de 62,1 y 68,5 para el BGYR y la
MG (P=NS). El % de exceso de IMC perdido fue de 61,4
y 68,2 para el BGYR y la MG, respectivamente (P = NS).
En cuanto a la resolucién de comorbilidades, el autor
informa que cuatro pacientes de cada grupo resolvieron su
DBT 2 (80% en cada grupo) y que el 100% de los pacientes
de ambos grupos resolvieron su intolerancia a la glucosa.

Por dltimo, encontramos un trabajo publicado en
2012 por Helmié M* en el cual se realiz6 un seguimien-
to de un mes, con una cohorte inicial de 240 pacientes.
Mediante aleatorizacién se asignaron 119 al grupo BGYR
y 121 al MG. De los 119 asignados a BGYR, solo a 116 se
les realizé dicho procedimiento ya que dos pacientes fue-
ron excluidos luego de la aleatorizacién (uno no era apto
para anestesia general y al otro se le detect6 cirrosis en la
laparoscopia) y un tercer paciente fue convertido a MG
por “dificultades en la visualizacién”. Todos los pacientes
asignados al grupo MG fueron sometidos a dicha inter-
vencién. La pérdida en el seguimiento fue de dos casos
para el grupo BGYR y ningtin caso de MG. El promedio
de edad era de 49 anos, el de IMC 44,6 kg/m? y el 70%
eran mujeres. No existfan diferencias estadisticamente
significativas respecto a las caracteristicas demograficas
y comorbilidades preoperatorias entre ambos grupos. El
tiempo operatorio promedio para el grupo BGYR fue de
94 minutos y de 66 minutos para la MG (P =0,001). No
se presentaron casos de mortalidad en ningtin grupo. El por-
centaje de complicaciones menores para el grupo BGYR fue
de 17,1% y para el grupo MG fue de 7,4% (P=0,023). En
cuanto a las complicaciones mayores, ocurrieron en el 9,4%
y 5,8% en el BGYR y la MG, respectivamente (= NS). El
porcentaje general de complicaciones (mayores y menores)
fue de 26,5% y 13,2% para el BGYR y la MG respectiva-
mente (P = 0,01). No hubo diferencias estadisticas respecto
al indice de reoperacién entre ambos grupos (P= NS).

Eficacia

De los trabajos hallados, seis de ellos analizaron los
valores de glucemia y la remisién de la DBT 2 (Tabla
1). Los factores a tener en cuenta en todos los trabajos
fueron los valores de glucemia en ayunas y los valores
de HbAlc. Ninguno de los trabajos reporté diferencias
significativas entre ambas técnicas quirdrgicas en cuanto
al descenso postoperatorio en los valores de glucemia y
HbAlc. Pero por otro lado, todos los trabajos muestran
una clara mejoria en los resultados de laboratorio con
ambas técnicas quirtrgicas.
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Tabla 1.
Autor Afo Casos Seguimiento Procedimiento N Glucemia (mg/dl) HbA1c (%) Remision de DBTII
Bypas 16 89+8
Karamanakos S% 2008 32 1 afio Manga 16 84+8
p 0,1
Bypas 13 91,8+9
Peter R 2009 27 3 meses Manga 14 97,2+18
p NR
Bypas 12 91,8+1,8
Woelnerhanssen B 2011 23 1 afo Manga 1 90+1,8
p NS
Bypas 7 NR
Ramon J M2 2012 15 1 afo Manga 8
p NS
Bypas 45 87,63 5,4
Vix M# 2012 100 1 afio Manga 55 84,96 5,51
p 0,31 0,37
Bypas 30 80%
Kehagias L% 2011 30 3 afos Manga 30 80%
p

NS: No significativa.

En el trabajo de Karamanakos $** ambos procedimien-
tos se asociaron a una reduccién significativa en los niveles
de glucosa (BGYR: P=0,03; MG: P=0,001) y la DBT 2
resolvié en los dos pacientes que la padecian inicialmente.
Los niveles de glucemia en ayunas fueron similares en los
dos grupos al afio del procedimiento (P = NS).

El trabajo realizado por Peterli R*' es el que muestra la
mayor diferencia en los valores de glucemia entre ambas
técnicas (91,8 + 9 mg/dl vs 97,2 + 18 mg/dl para BGYR
y MG respectivamente), pero el autor no reporta si la di-
ferencia fue estadisticamente significativa. Dos de los tres
pacientes que padecian DBT 2 en el grupo MG, lograron
valores normales de glucemia sin requerimiento de medica-
cién al final del estudio. Los puntos débiles de este estudio
son la cohorte limitada de pacientes y el corto seguimiento.

En el estudio de Woelnerhanssen B! los valores de gluce-
mia en ayunas postoperatoria descendieron en forma signifi-
cativa en los dos grupos: 91,8 + 1,8 mg/dl para el BGYR (P<
0,01) y 90 + 1,8 mg/dl parala MG (P< 0,05), respectivamen-
te; pero la diferencia entre ambas técnicas no fue relevante.

Ramon JM?* muestra un descenso en los niveles de
glucemia e incluso normalizacién en ambos grupos a los
tres meses postoperatorios, pero no hubo diferencias esta-
disticamente significativas entre los dos grupos en ningin
periodo de tiempo (los valores no fueron reportados). Los
cuatro pacientes diabéticos incluidos en el estudio pudie-
ron lograr controlar su glucemia sin necesidad de medica-
cién en los primeros tres meses postoperatorios.

Vix M? arroja resultados en los cuales los valores de
glucemia en ayunas descienden en forma significativa

en ambos grupos: 87,6 mg/dL para BGYR y 85,0 mg/
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dL para MG (P = 0,003 y 0,0001, respectivamente en
cada grupo). Pero, las diferencias entre ambas técnicas no
fueron significativas (P = NS). Los valores de %HbAlc
también descendieron: 5,4 vs 5,51 para BGYR y MG,
respectivamente (= NS).

El trabajo presentado por Kehagias L muestra que
se puede lograr la remisién de la DBT 2 en hasta en el
80% de los pacientes, con un seguimiento a tres afios,
con ambas técnicas. Pero el autor no reporta los valores
de glucemia y HbAlc obtenidos (Tabla 1).

En lo referente al descenso de peso, todos los trabajos
excepto el presentado por Helmio M?*” analizan este pun-
to. Este tltimo autor se centra en las complicaciones y el
tiempo operatorio.

Karamanakos $** constaté con ambas técnicas quirtrgi-
cas una marcada disminucién de peso e IMC al afio, pero
sin diferencias significativas entre ambos procedimientos.
El peso (Kg) preoperatorio promedio era de: 125,2 + 14,7
y 122,1 £ 18,1 para el BGYR y la MG, respectivamente.
Los promedios de IMC eran: 46,6 + 3,7 y 45,1 + 3,6 para
el BGYR y la MG, respectivamente (P = NS). Al finalizar
el estudio los resultados fueron: IMC 31,5 + 3,4 vs 29 +
3,6 (P=NS); %EPP: 60,5 + 10,7 vs 69,7 + 14,6 (P=0,05)
y peso perdido (kg) 40 + 8,3 vs 43,6 + 11,7 (P = NS) para
el BGYR y la MG, respectivamente.

La cohorte analizada por Peterli R* en su trabajo de
2009 no presentaba diferencias preoperatorias significati-
vas entre ambos grupos, el IMC para el grupo del BGYR
era 47 + 6,4 y para el grupo MG 45,7 + 6,7 (P = NS).
Ambos procedimientos resultaron exitosos, pero no se
detalla si hubo diferencias significativas entre los grupos:
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25,6 £9,5 para el BGYR vs 21,6 + 6 parala MG para los Kg
de peso perdido; los valores de %EIMCP fueron: 43,3 + 12,1
vs 39,4 £ 9,4 (P=NS) parael BGYR y la MG, respectiva-
mente. El IMC al final del seguimiento fue de 38,1 + 6,1
para el grupo del BGYR y de 37,9 + 5,5 para el grupo de
MG (los valores de P no fueron reportados).

En su segundo trabajo, del afio 2013,*' la cohorte ana-
lizada fue de 217 pacientes. Las caracteristicas preopera-
torias de los dos grupos no presentaban diferencias significa-
tivas. El IMC era de 44,2 + 5,3 y 43,6 + 5,3 para el BGYR
y la MG, respectivamente y el peso (kg) de 124,8 + 19,8 y
123,5 + 19,4 para el BGYR y la MG, respectivamente. La
pérdida de peso al afio fue significativa en ambos grupos,
pero sin diferencias relevantes entre ambos. A los tres afios
se observé cierta tendencia a una menor pérdida de % de
exceso de IMC perdido en el grupo de MG que en el
BGYR, 63,3% vs 72,8% respectivamente, pero de todos
modos la diferencia es informada como no significativa.

Los 23 pacientes de la cohorte de Woelnerhanssen
B' no presentaban diferencias en cuanto las caracteris-
ticas preoperatorias. El promedio de IMC para el grupo de
BGYR era de 47,6 + 2 y para el grupo MG de 44,7 + 1,6.
Ambos procedimientos generaron una marcada reduc-

cién de peso e IMC. El grupo BGYR perdi6 46 + 5,1 kg

al afio, mientras que el grupo MG perdi6 33,9 + 3,7 kg
(P < 0,001); los porcentajes de peso perdidos fueron 34,5
+2,7% (P<0,001) y 27,9 + 2,6% (P< 0,01), respectiva-
mente. El autor refiere que las diferencias no fueron signi-
ficativas entre los grupos. Los promedios de IMC al final
del estudio fueron 31,1 + 2,2y 32 + 1,4 parael BGYR y
la MG, respectivamente.

En el trabajo presentado por Ramén JM* los 15 pacien-
tes evaluados, con un seguimiento de un ano, no presen-
taban diferencias preoperatorias significativas. El IMC para
el grupo BGYR era 44,2 + 2 y para el grupo MG 43,5 + 3.
Posterior a la cirugfa se observé una importante reduccién
en el IMC en ambos grupos y al afio la caida en el IMC fue
significativamente mayor en el grupo BGYR (P=0,010).

El grupo de Vix M* realiz6 su trabajo con una cohor-
te de 100 pacientes y un seguimiento de un afo; las carac-
teristicas preoperatorias eran similares en ambos grupos, el
promedio de IMC para el grupo BGYR fue 47,1 kg/m? y
para el grupo MG de 45,6 kg/m”. Al afio de haberse rea-
lizado el procedimiento, el % de exceso de peso perdido
resulté de 80,4% para el grupo BGYR y de 83,0% para el
grupo MG, sin aclarar valor estadistico.

Kehagias 1** empled una cohorte de 60 pacientes, todos
con un IMC > 50 kg/m? y un seguimiento de 3 afios. Las ca-

Tabla 2.
Autor Ao Casos Seguimiento Procedimiento N IMC (mg/dl) % EPP % EIMCP  Kg perdidos  Peso perdido
Peso Perdido (Kg)
Bypas 16 31,56+3,4  60,5+10,7 40+8,3
Karamanakos S? 2008 32 1 afo Manga 16 29+3,6 69,7+14,6 43,6+11,7
p 04 0,05 0,3222
Peso Perdido (Kg)
Bypas 13 38,1+6,1 43,3+12,1 25,6+9,5
Peter R* 2009 27 3 meses Manga 14 37,9+5,5 39,4+9,4 21,66
P NR > 0.36 NR
Bypas 110 72,8
Peter R? 2013 217 3 afios Manga 107 63,3
p NS
Peso Perdido (%)
Bypas 12 31,1+2.2 46+5,1 34,5+2,7
Woelnerhanssen B® 2011 23 1 afo Manga 11 32+14 33,9+3,7 27,9+2,6
P NR NS NS
Bypas 7 NR
Ramon J M? 2012 15 1 afio Manga 8
P 0,016
Bypas 45 80,38
Vix M%7 2012 100 1 afo Manga 55 82,97
p NR
, i Bypas 30 313+39 621 61,4
Kehagias L 2011 30 3 afos Manga 30 206+41 685 68,2
p__ 0,11 0,13 0,12

NS: No significativa.
NR: No Refiere.
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racteristicas preoperatorias eran: peso promedio 123,1 + 13,9
y 126 + 18 kg e IMC 45,8 + 3,7 y 44,9 + 3,4 kg/m’ para el
BGYR y la MG, respectivamente. Pero el autor no sefiala
si algunas de estas caracteristicas presentaban una diferencia
significativa entre ambos grupos. El IMC a los 3 afios fue de
31,3 + 3,9 kg/m? para el grupo BGYR y de 29,6 + 4,1 kg/m’
para la MG, siendo la diferencia no significativa (valor
de P=0,11). El % de exceso de peso perdido (%EPP) a
los 2 anos fue de 65,3 y de 73,2 para el BGYR y la MG,
respectivamente (valor de 2= 0,05), pero a los 3 afios esta
diferencia dejé de ser significativa, con valores de %EPP de
62,1y 68,5 para el BGYR y la MG (con valor de P=0,13).
El % de exceso de IMC perdido fue de 61,4 y 68,2 para
el BGYR y la MG, respectivamente (valor de P = 0,12)
(Tabla 2).

Seguridad

En relacién a la morbi-mortalidad y tiempo operato-
rio, cuatro de los trabajos analizados evaldan este punto.
El grupo de Karamanakos N** informa no haber presen-
tado casos de complicaciones intraoperatorias ni postope-
ratorias con ninguna de las dos técnicas. Todos los casos
fueron completados en forma exitosa por via laparoscépi-
ca sin necesidad de conversién a cirugfa abierta.

En el trabajo presentado en el afio 2013 por el grupo
de Peterli R*' el tiempo operatorio para el BGYR resulto
de 108 + 42,3 minutos, mientras que para la MG fue de
87,2 + 52,3 minutos (P = 0,003). Dos casos debieron
convertirse a cirugfa abierta: un paciente del grupo MG
debido a dificultades técnicas por “abundante grasa in-
tra-abdominal y gran tamano hepdtico” y otro del grupo
BGYR para control de sangrado del remanente gistrico
(indice de conversién en ambos grupos 0,9%). El grupo
BGYR present6 un porcentaje mayor de complicaciones
perioperatorias: 17,2% vs 8,4% para el grupo MG, pero
sin ser significativa (P= NS). El indice de complicaciones
severas que requirieron reoperacion fue de 4,5% para el
grupo BGYR vs 0,9% en el grupo MG (P=NS). La causa
de reoperacién en un udnico caso de MG fue obstrucciéon
intestinal, mientras que en el grupo BGYR las causas fueron:
filtracién en la gastroyeyuno anastomosis, obstruccién del
asa biliopancredtica, dos casos de abscesos intra-abdominales
y un empiema pleural. El paciente del grupo BGYR que pre-
sentd una filtracién temprana en la gastroyeyuno anastomo-
sis, intercurri6 con un episodio de bronco aspiracion, distress
respiratorio y posterior deceso (Tabla 3).

Kehagias L*® informa un tiempo operatorio significa-
tivamente menor para la MG: 126 + 34,1 minutos vs 186
+ 34,4 minutos para el BGYR (P < 0,01). Todos los pro-

cedimientos fueron completados en forma exitosa por via
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Tabla 3.

Peterli Ry col 2013 - Morbilidad perioperatoria
MG BGYR p

Complicaciones mayores

Filtracion - 1

Sangrado 2

Obstruccion 1 1

Infeccion 1 7
Complicaciones menores

Disfagia 3 2

Quirdrgicas 1 1

No quirdrgicas 3 5

Grado de complicacion

| 5 8

Il 3 6

Il 1 4

v 0 0

\ 0 1

Total 8,40% 17,20% 0,067

La morbilidad perioperatoria fue clasificada en mayor y menor
de acuerdo a la clasificcién de Clavien-Dino.

laparoscépica. No hubo casos de mortalidad en ninguno
de los grupos. Se presentaron complicaciones mayores en
el postoperatorio temprano en cuatro pacientes, dos en
cada grupo (7%). En el grupo BGYR las complicaciones
fueron: una obstruccién intestinal secundaria a un hema-
toma intraluminal organizado por debajo de la entero-
entero anastomosis y una fistula enterocutdnea luego de
la colocacién de una malla en un paciente con una hernia
ventral tratada en forma simulténea. Mientras que en el
grupo MG las complicaciones fueron: una fuga a la altu-
ra de la unién cardioesofdgica que fue tratada en forma
conservadora con antibiéticos e.v. y drenaje y otro pa-
ciente presentd intolerancia a la dieta liquida secundaria a
una reseccién incompleta del fundus géstrico que actuaba
como viélvula obstruyendo el tracto géstrico de entrada y
debié ser re operado para ampliar la reseccién géstrica.
En cuanto a las complicaciones alejadas tampoco hubo
diferencias, se presenté un caso en cada grupo: un fleo
obstructivo secundario a bridas en el grupo BGYR trata-
do en forma conservadora y un absceso abdominal en el
grupo MG tratado con antibidticos y drenaje percutdneo.

Por dltimo, en el trabajo presentado por Helmié M*
el tiempo operatorio promedio para el grupo BGYR fue
de 94 minutos vs 66 minutos para la MG (P = 0,001).
No se presentaron casos de mortalidad en ningtn grupo.
El porcentaje de complicaciones menores para el grupo
BGYR fue de 17,1% y para el grupo MG fue de 7,4% (P
= 0,023). En cuanto a las complicaciones mayores, éstas
ocurrieron en el 9,4% de los casos de BGYR vy solo en el
5,8% de las MG (P = NS). El porcentaje general de com-
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plicaciones (mayores y menores) fue de 26,5% vs 13,2%
para el BGYR y la MG respectivamente (P= 0,01). Cuatro
pacientes del grupo BGYR requirieron ser reintervenidos
(3,4%): tres por sangrado postoperatorio y uno por tor-
sién de la entero-entero anastomosis. En el grupo de MG,
3 debieron ser reintervenidos (2,5%) debido a sangrado
postoperatorio, aunque las diferencias no fueron esta-
disticamente significativas entre ambos grupos (P = NS)

(Tabla 4y 5).

Tabla 4.

Helmié My col 2012

Menores Mayores

Complicacion MG BGYR MG BGYR
Sangrado 2,5% 1,7% 2,5% 6%
Infeccion Intraabdominal 1,7% 6,8% 0,8% 2,6%
Neumonia 0,8% 5,1% 0.8%
Perforacion intestinal 0,9%
Torsion de la entero-entero 0,8%
Infeccion de herida 1,7% 2,6%
Dolor en sitio de trocar 0,8%
Deshidratacion 0,9%
Total 7,4% 17,1% 5,8% 9,4%

Tabla 5.
Autor Ao Casos Seguimiento Procedimiento N Tiempo operatorio (min) Mortalidad Morbilidad (Mayores y menores)
Bypas 16 0 0
Karamanakos S 2008 32 1 afio Manga 16 0 0
p
Bypas 110 108+42,3 1 paciente 17,2%
Peter R** 2013 217 3 afios Manga 107 87,2+52,3 0 8,4
p 0,003 NR 0,067
3 anos Bypas 30 186+34,4 0 2 (7%) M
Kehagias L? 2011 60 Manga 30 126+34,1 0 2 (7%) M
p < 0,01
Bypas 117 94 0 26,5%
Helmio M2 2012 240 1 mes Manga 121 66 0 13,2%
p < 0,001
Discusion

El BGYR y la MG se han convertido en los dltimos
afos en los procedimientos baridtricos de eleccién, inclu-
so superando a la banda gdstrica ajustable,”® *
se encuentra en discusién si alguna de estas dos técnicas
es superior, careciendo, hasta el momento, de evidencia
vélida acerca de la superioridad de alguno de estos proce-
dimientos quirtrgicos."”

Como mencionamos previamente, el BGYR actda por
dos mecanismos, restrictivo y malabsortivo, mientras que
la MG solo genera restriccién en el volumen de alimento
que la persona puede ingerir. Estudios recientes han pues-
to en evidencia que la MG actuaria también por medio de
cambios hormonales (disminucién en los niveles de gre-
lina gracias a la reseccién del fundus géstrico, sitio donde
se encuentran las células productoras de dicha hormona)
por lo que sus resultados sobre el control de peso y la
DBT podrian equipararse a los obtenidos con el BGYR o

incluso superarlos.

pero aun

Teniendo en cuenta esto nos planteamos analizar los
ensayos clinicos randomizados y controlados publicados
hasta el momento, que comparan el BGYR con la MG.
Para ello realizamos una busqueda en la base de datos
MEDLINE de trabajos de tipo prospectivos randomiza-
dos controlados que comparen dichas técnicas quirtirgi-
cas en cuanto a sus resultados en el tratamiento de la obe-
sidad y/o la DBT 2. Fueron ocho los trabajos finalmente
hallados que cumplian con los criterios de inclusién.

Las variables analizadas para determinar la superiori-
dad de una técnica por sobre la otra fueron: el porcentaje
de exceso de IMC perdido (%EIMCP), el porcentaje de
exceso de peso perdido (%EPP), el IMC al final del es-
tudio, los Kg perdidos y el porcentaje de peso perdido.
En cuanto al control de la DBT 2, se consideraron los
valores de glucemia en ayunas, la hemoglobina glicosi-
dada (HbAlc), la necesidad o no de antidiabéticos orales
o insulina. Un objetivo secundario fue determinar la se-
guridad de estos procedimientos para los cuales se eva-
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luaron las complicaciones postoperatorias y el tiempo
quirdrgico.

De los ocho trabajos hallados, siete analizaban el control
de peso. De todos ellos, solo Ramén JM? constaté diferen-
cias estadisticamente significativas en el IMC al final del es-
tudio a favor del BGYR (P=0,016). Sin embargo, presenta
serios puntos débiles que disminuyen el valor de sus resulta-
dos: un seguimiento breve de un afio, una cohorte muy limi-
tada (15 pacientes) y el autor no informa los valores de IMC
al final del estudio, solo reporta el valor estadistico. Este tra-
bajo presentaba como objetivo principal analizar los cambios
en los niveles de glucosa y en las hormonas intestinales.

En contraposicién al estudio de Ramén JM,* encon-
tramos el presentado por Karamanakos NS,* quien reporta
una importante diferencia en el %EPP entre ambas técnicas,
esta vez en favor de la MG (69,7 + 14,6% vs 60,5 + 10,7%),
aunque sin llegar a ser significativa (P= NS). Por otro lado,
este estudio también presenta como punto débil el segui-
miento, que es de tan solo un afo. El resto de los estudios
no reportan diferencias estadisticamente significativas en-
tre los resultados obtenidos con el BGYR y la MG, ni
siquiera el estudio de Peterli R,?! el cual es el mds fuerte
en lo que respecta a seguimiento y nimero de pacientes
(tres anos y 217 pacientes). Lo que dejan en claro todos
los estudios es que con cualquiera de las dos técnicas qui-
rurgicas se logra un descenso de peso estadisticamente sig-
nificativo con respecto a los valores preoperatorios.

En lo que respecta al control de la DBT 2, seis de los
trabajos hallados analizan este punto. Ninguno de ellos
logré identificar diferencias estadisticamente significativas
entre las dos técnicas en cuanto a los valores de glucemia
y %Hb1Ac post-procedimiento. Lo que evidencian todos
los trabajos es la notable mejorfa en el control de la en-
feremedad con cualquiera de las dos técnicas e incluso la
remisién de la misma, como muestra el trabajo de Ramén
JM,* donde los cuatro pacientes diabéticos incluidos en

el estudio lograron controlar su glucemia sin necesidad de
medicacién en los primeros tres meses post-operatorios.

La mortalidad, la morbilidad (complicaciones post
operatorias) y el tiempo operatorio fueron los {tems que se
tuvieron en cuenta para analizar la seguridad de los proce-
dimientos. De los estudios hallados, solo cuatro hacen foco
en estos puntos.”” *» 2% Entre todos los estudios hubo un
solo 6bito,*" un paciente perteneciente al grupo de BGYR
que presentd una filtracién temprana en la gastroyeyuno
anastomosis con posterior aspiracién y distress respiratorio.

El estudio presentado por Peterli R*' evidenci6 una im-
portante diferencia en el porcentaje de complicaciones, 17,2%
para el BGYR vs 8,4% para la MG, pero los valores no llegan
a ser estadisticamente significativos (P = NS). Sin embargo,
Helmié M* demostré porcentajes de complicaciones cla-
ramente superiores en el grupo BGYR (26,5% vs 13,2%)
(P = 0,01). Encontrdndose como complicacién menor
mis frecuente en el grupo MG el sangrado y en el gru-
po BGYR la infeccién intraabdominal; la complicacién
mayor mds frecuente en ambos grupos fue el sangrado.
En contraposicidn, los estudios presentados por Karama-
nakos N#* y Kehagias L* no detectaron diferencias signi-
ficativas. Los trabajos de Peterli R*' y Helmid M? presen-
tan como puntos fuertes el nimero de pacientes incluidos
(217 y 240 pacientes, respectivamente) comparados con
los nimeros més escasos de los trabajos de Karamanakos
N#y Kehagias L* (32 y 60 pacientes respectivamente).

En lo referente al tiempo operatorio, los tres trabajos
que analizan este punto muestran un menor tiempo qui-
rirgico para la MG; en todos los casos los valores fueron
estadisticamente significativos (Tabla 6).

Como una primera aproximacién podrfamos concluir
que no se desprenden diferencias significativas en cuan-
to a los resultados obtenidos con ambas técnicas para el
control de la obesidad y la DBT 2. Cualquiera sea la téc-
nica utilizada, se puede obtener un descenso de peso y un

Tabla 6.

Autor Ao Casos Seguimiento Procedimiento Tiempo operatorio (min)
Bypas 108+42,3

Peter R? 2013 217 3 afnos Manga 87,2+52,3
p 0.003

3 afos Bypas 186+34,4

Kehagias L?® 2011 60 Manga 126+34,1
p < 0,01
Bypas 94

Helmio M?® 2012 240 1 mes Manga 66
p < 0,001
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control de glucemia exitosos. En un segundo andlisis co-
rrespondiente al de las complicaciones, observamos que el
BGYR pareceria estar acompanado de un mayor indice de
complicaciones en relacién ala MG probablemente debido
su mayor complejidad técnica. El BGYR implica la seccién
del estémago y del intestino delgado y la creacién de dos
anastomosis, mientras que en la MG no hay anastomosis
de por medio, y solo una gran linea de sutura a lo largo del
drea de seccién gdstrica. Es por este motivo que el BGYR
también implica claramente un mayor tiempo quirtrgico.

Podemos concluir que se destacan minimas dife-
rencias en los resultados que se pueden obtener con el

BGYR y la MG para el control de la obesidad y la DBT
2. Aunque el BGYR presenta mejor control como cirugia
metabdlica para el tratamiento de la DBT 2. Cualquiera
de los dos meitodos logra buenos resultados, superando
ampliamente los obtenidos con el tratamiento dietario,
farmacoloigico y conductual. El BGYR se asocia a una
leve mayor morbilidad y a un claro mayor tiempo opera-
torio. La eleccioin de la teicnica muchas veces depende de
la experiencia del cirujano, pero creemos que en manos
experimentadas, el BGYR brindarfa mejores resultados en
cuanto al descenso de peso, el control de la DBT 2, pre-
sentando similares iindices de complicaciones (Tabla 7).

Tabla 7.
& imi imi Glucemia HbA1c Iy o Ki i Peso  Remision Tiempo operatorio Mortalidad Morbilidad
Autor Afio Casos Seguimiento Procedimiento N mardl) (%) IMC (mg/dl) % EPP % EIMCP g perdidos perdido  de DBTII (min) My m)
(Kg)
Bypas 16 89+8 31,5+3,4  60,5+10,7 40+8,3 0 0
Karamanakos S 2008 32 1 afio Manga 16 84+8 29+3,6 69,7+14,6 43,6+11,7 0 0
p 0,1 0,41 0,05 0,3222
(Kg)
Bypas 13 91,849 38,1+6,1 43,3+12,1 25,6+9,5
Peter R* 2009 27 3 meses Manga 14 97,2+18 37,9455 39,4+9,4 21,646
P NR NR >0.36 NR
Bypas 110 72,8 108+42,3 1 paciente 17,20%
Peter R* 2013 217 3 afos Manga 107 63,3
p NS
(%)
Bypas 12 91,8+1,8 31,122 46+5,1 34,6+2,7
Woelnerhanssen B® 2011 23 1 afio Manga 11 90+1,8 32+1,4 33,9+3,7 27,9+2,6
p NS NR NS NS
Bypas 7
Ramon J M% 2012 15 1 afio Manga 8 NR NR
p NS 0,016
Bypas 45 87,63 5,4 80,38
Vix M2 2012 100 1 afio Manga 55 84,96 5,51 82,97
p 0,31 0,37 ?
Bypas 30 31,3£39 621 61,4 80% 186+34,4 0 2 (7%) M
Kehagias L** 2011 60 3 afios Manga 30 29,6+4,1 685 68,2 80% 126+34,1 0 2 (7%) M
p 0,11 0,13 0,12 <0,01
Bypas 17 80% 94 0 26,50%
Helmié M2 2012 240 1 mes Manga 121 80% 66 0 13,20%
p < 0,001 0,01
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