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Cirugia bariatrica: Tratamiento de
eleccion para la obesidad morbida

Luis Diego Rodriguez- Saborio, Marlen Vega- Vega

Resumen

La obesidad es una patologia que ha crecido hasta convertirse en un problema de salud
ptiblica, debido a que se asocia con una serie de enfermedades como hipertension, Diaberes
Mellitus tipo 2, dislipidemia y trastornos respiratorios. Se ha observado que la reduccién de
peso ayuda en el manejo y el control de estas patologias.

Aunque la terapia conservadora con dieta, ejercicios y algunos farmacos es ampliamente
utilizada, la evidencia senala que en pacientes con obesidad morbida estos métodos rara vez
obtienen resultados satisfactorios en un porcentaje aceptable de pacientes.

La cirugfa baridtrica es el tinico tratamiento que ha producido resultados halagadores en el
manejo de la obesidad mérbida, y esto no solo en cuanto a reduccién de peso se refiere, sino
que también se obtienen beneficios en el manejo de las distintas comorbilidades.

En cirugia baridtrica se ha desarrollado una serie de técnicas que se podrian clasificar de 3
maneras, dependiendo del mecanismo que utilizando para inducir la pérdida de peso: malab-
sortivos (derivacién biliopancredtica), restrictivos (gastroplastia vertical y banda géstrica) y
mixtos (“bypass™ gdstrico).

Aunque los 3 tipos de procedimientos mencionados logran resultados aceptables, el
“bypass” gastrico se ha convertido en el “gold standard™ del tratamiento quinirgico de la obesi-
dad, debido a que ofrece una adecuada reduccién de peso, sin aumentar la mortalidad ni los
efectos adversos; ademds, reduce de manera importante la prevalencia de patologias como la
hipertensién arterial y diabetes tipo 2.

En conclusién, la cirugfa baridtrica es el tratamiento de eleccién para pacientes con IMC >
40 Kg / m* 6 con IMC entre 35 y 40, si se asocia a alguna comorbilidad.

Descriptores: Baridtrica, obesidad, “bypass™ gdstrico, laparoscopia.
Key words: Bariatric surgery, obesity, gastric bypass, laparoscopy.

Recibido: 14 de noviembre de 2005 Aceptado: 18 de abril de 2006

En los tiltimos aiios la obesidad se ha convertido en un problema de salud mundial, debido
a su alta prevalencia y a las comorbilidades que presenta, tales como Diabetes Mellitus tipo 2.
hipertensién arterial, apnea del suefio y artrosis de grandes articulaciones; lo anterior ha provo-
cado que se realicen importantes esfuerzos en el estudio y manejo de esta condicién, tratando
de encontrar mecanismos para lograr una adecuada disminucién en el peso y, por lo tanto, un
mejor tratamiento de las comorbilidades de la obesidad ',
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Con base en el Indice de Masa Corporal (IMC), el esta-
do nutricional de las personas se puede clasificar en "% :

- IMC < 18,5 Kg/m’, bajo peso; - IMC 18,5 - 24,9 Kg/m?,
Normal; - IMC 25 - 29,9 Kg/m?, sobrepeso; - IMC 30 - 34,9
Kg/m?, obesidad grado I; - IMC 35 - 39,9 Kg/m’, obesidad
grado II; - IMC > 40 Kg/m’, Obesidad grado III (extrema).

Se define obesidad mdrbida como un IMC mayor de 40
Kg/m* o de 35 Kg/m’, si asocia comorbilidades como
hipertensién, diabetes mellitus, dislipidemia y otras
patologias **7*. La medicién de la circunferencia abdomi-
nal es representativa de la cantidad de tejido adiposo que
posee un individuo a nivel visceral. Se relaciona la cantidad
de tejido adiposo visceral con un mayor riesgo de presentar
sindrome metabdlico, que aumenta cuando la circunferen-
cia abdominal es mayor de 88 centimetros en mujeres y de
102 centimetros en hombres ™.

La definicién de obesidad puede variar de acuerdo con
la poblacién evaluada, por ejemplo, en la subpoblacién
asidtica se ha recomendado que un IMC mayor de 23 Kg/m?
sea clasificado como sobrepeso y un IMC entre 25 y 27
kg/m’, como obesidad ".

Las estadisticas estadounidenses sefialan que 23 mil-
lones de personas padecen obesidad mdérbida y cerca de 8
millones de habitantes en Estados Unidos tienen un IMC >
40 Kg/m* ", No solo la prevalencia actual de la obesidad es
preocupante, sino el hecho de que esta ha aumentado hasta
duplicarse en los iltimos 25 afios . Entre 1976 y 1994, la
prevalencia de la obesidad en hombres y mujeres aumentd
del 14,5 % al 22,5%, ademds, en el mismo periodo la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad juntas aumenté del 32% al
SS% 1.3 13.

Generalidades del manejo de la obesidad

Las estrategias utilizadas en el tratamiento del sobrepe-
so y la obesidad dependen del grado de esta y de las comor-
bilidades de cada paciente. De acuerdo con las recomenda-
ciones de la OMS, el riesgo de morbilidad aumenta una vez
que se ha llegado a un IMC entre 20 y 22 Kg/ m?’, por lo
tanto, se recomienda iniciar la terapia conservadora atin en
pacientes con IMC normal "“.

La terapia conservadora con dieta balanceada, ejercicio
y cambios en el estilo de vida continda siendo una
herramienta 1itil en el manejo del sobrepeso y la obesidad
de cualquier grado:; sin embargo, en pacientes con
obesidad mérbida tratados tinicamente por este medio, se
ha observado que el porcentaje de pérdida de peso no es
satisfactorio """ y existe una alta tasa de recuperacion del
peso previamente perdido ™.

Tratamiento farmacologico

El uso de drogas para tratar la obesidad se recomienda
si el IMC es mayor de 30 Kg / m* 6 cuando el IMC es mayor
de 27 Kg / m’, si existe alguna morbilidad asociada *™".
Deben utilizarse como parte de un programa integral que
incluya también la terapia conservadora .

Los primeros farmacos utilizados en obesidad fueron la
dexfenfluramina y la fenfluramina, pero sus efectos adver-
s0s, como la hipertensién pulmonar y la enfermedad cardia-
ca, hicieron que cayeran en desuso y no estdn autorizados
por la Food and Drugs Administration (FDA) de los Estados
Unidos de América '.

En Estados Unidos, las unicas drogas aprobadas por la
FDA para el tratamiento de la obesidad son la sibutramina y
el orlistat ™",

La sibutramina es un inhibidor de la recaptacién de
serotonina, que produce supresion del apetito, mientras que
el orlistat actia disminuyendo la absorcién de las grasas
ingeridas en la dieta. Ambos fdrmacos tienen un porcentaje
de eficacia similar, con un 6 - 10% de pérdida de peso, pero
con una recuperacion de este, una vez que se suspende su
uso 3 I.l.lﬁ‘

En dosis de 15 mg diarios, a largo plazo la sibutramina
produce una pérdida de peso del 5%; ademds, se ha obser-
vado un efecto importante al evitar la recuperacién del peso
perdido cuando se utilizan, dosis bajas por largo plazo.
Generalmente, se espera una reduccién de 2 Kg durante el
primer mes de tratamiento. Otros efectos beneficiosos de
este medicamento son el aumento del HDL en un 4% y una
disminucién de la hemoglobina glicosilada en pacientes
diabéticos obesos del 0,5% .

El orlistat en dosis de 120 mg tres veces al dia llega a
disminuir la absorcién de las grasas hasta en un 30% ". La
reduccion en el peso puede llegar hasta un 10% durante el
primer afo de tratamiento, y se mantiene hasta por 4 afios
con tratamiento continuo’. Entre otros beneficios del
orlistat estd la reduccién en el colesterol LDL en un 6%, y
la disminucion en la hemoglobina glicosilada de un 0,5% en
pacientes diabéticos tipo 2. Ademds, tiene efectos deseables
sobre la presi6n arterial, con una disminucién de 5 mm Hg
en la presién arterial sistélica y de 2 mm Hg en la presién
arterial diastdlica, lo cual se traduce en una disminucién de
los eventos cardiovasculares en 10 - 20% 7.

Por otra parte, existen otras drogas que han demostrado
tener algiin efecto sobre el peso, aunque sus indicaciones
son otras y no estdn aprobadas para el manejo de la obesi-
dad. Tal es el caso de la metformina, que es un antidiabéti-
co oral y ha provocado una pérdida de peso del 3 - 5% en



pacientes obesos no diabéticos. y del antidepresiva
bupropicn con un 3 - 13% de redoccion del peso: lambién
el lopiramato., droga anticonvulsivante, con un reporte del
R0 e pérduda de peso

Tratamiento quirtrgico de la obesidad

Generalidades

El tratamiento quindirgico de In obesidad empezd en
L4356 con la introduccion de la derivacion yevuno- ileal por
Payne v DeWind ', que consiste en una anastomosis
rermine fateral entre el vevuno v el ileon, en donde se
excluin a mas del W% del intesting defgado, ocasionando
una importante mala absorcidn de nutrientes ',

En prineipas resultd ser un procedimiento exitoso, pues
se producia una  importante reduccidon en el peso.
At embargo, el procedimiento tuvo que ser abandonado
debido a sus efectos adversos. algunos de ellos inaceptables
¥ peligrosos, rales como cirrosis hepitica, por malnutricidn
profeica v caldrica, litiasis renoureteral, osteoporosis
y esleatorrea, asi como deficiencias nutricionales severas
de hierro, vitaming B 12 v las vitaminas liposolubles A, D,
Eiiigh e Bl

Hasta la fecha se han desarrollado otras técnicas
baridtricas, cada una con indicaciones, mecanismos de
accitn. resultados v complicaciones diferentes; mids
adelante se comentardn por separado cada una de ellas v
sus implicaciones,

Los objetivos de la cirugia baridtrica son lograr y
mantener una pérdida de peso de al menos el 5040 del peso
corporal en exceso (PCE), en al menos un 70% de [os
pacientes "', Este cambio hard que muchas de las morbili-
dades de la obesidad se reviertan o mejoren de forma impor-
tante, lo cual también es parte de los objetivos "2

La mayoria de los autores coincide en basar sus indica-
ciones para cirugia baridtrica en el IMC, de manera que se
recomienda la cirugia cuando ¢l IMC es igual o mayor de
A kg/ m’, 0 can un IMC entre 35 ¥ 40 kgim?, 51 se asocia a
alguna comorbilidad como Diabetes Mellitus tipo 2,
hipertension arterial o dislipidemia ' "% 5

(hiros criterios por tomar en cuenta son - %%
Uiilizacidn v fracaso del tratamiento no quinirgico,
Descartar enfermedades endoerinoldgicas que puedan pro-
ducir obesidad madrbida, como el hipotiroidismo y la enfer-
medad de Coshing. Valoracidn psicosocial.

Se debe estar seguro de que el candidato a cirugia
baridtrica entiende las implicaciones del procedimiento. El
paciente deberd ser enterado de las posibles complicaciones

acormo y a largo plaeo de o crrogzia bardtrica v de la cinuei

en general

Lol actualidad, es Tactible clasificar Tos procedimien-
tos baridiricns en tres grupos: los malabsortivos, fos resinc
tvos y los mixtos, gue combinan en alguna medida la
restriceiont con la malabsorcion "7 (Coadro 1) Tos proce-
dimienios malzbsortivos se basan en la reconstruceiin del
aparalo digestivo. creando una serie de anastomaosis intest-
nales, de forma que los alimentos consumidos no ransitan
por todo el rracto digestive y 1o son digeridos ni absorbidos
en su lotalidad 77 Los restrictivas se realizan a mivel
mAsiric; consisten en utilizar diferentes mecanismos para
reducit la capacidad del estdmago. asi como disminuir lu
velocrdad de vaciamiento gdstrico, intentando producir v
sensacion de saciedad temprana v mds prolongada, por lo
lanto, s¢ reduce fa cantidad de alimentos que consume el
paciente !

Diferentes técnicas en cirugia bariatrica
y sus aplicaciones

Procedimientos malabsortivos

A pesar de que el "bypass” veyvuno- ileal tuvo efectos v
complicaciones impoartantes que hicieron que en la décadu
de los afos 7O cayera en lotal desuso ™, Ia idea de producir
reduccidn de peso por medio de la malabsorcidn se siguic
utilizando ¢ investigando para crear nuevas wenicas quarie-
gieas tules en el tratwmiento de la obesidad marbida '

Asi, en las décadas de los 70y B0 nace Ia derivacian
biliopancredtica, intreducida por Scopinaro ¥ colaboradores
" que consiste en Una gastrectomia parcial con clerre
del asa duadenal, luego se realiza una seccidn del intesting
defzado en un punto medio entre ¢l ligamento de Treitr y la
vilvula ileo-cecal, el extremo distal (ileal) se anastomosa al
remanente gdstrico v el extremo proximal (vevunal) se

Cuadro 1. Diferentes tipos de cirugia bariatrica

Tipa Variantes,

1} Procedimientos restrictivos - Banda gastrica

- Gastroplastia vertical con
banda,

- Derivacidn yeyunoileal
- Denvacion biliopancredtica®

2} Procedimientos malabsortivos

3) Procedimientos mixtos - "Bypass” gastrica

* Aungue la derivacion biliopancredtica tiene un componente

restrictivo, su principal mecanismao en malabsortive.

16 ' AMC, vol 48 (4), octubre-diciembre 2004,
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anastomosa al ileon a 50 ¢cm en direccién proximal a la
vilvula ileo-cecal (Figura 1) ** %,

Una variante comtn al procedimiento es el switch duo-
denal, en donde se hace una gastrectomia de forma vertical
con conservacién del piloro y la gastro-enterostomia se
realiza pocos centimetros distal a este; tal variante tiene
la ventaja de proporcionar un mecanismo de vaciamiento
normal, acompanado de una sensacion de saciedad mds
fisioldgica que en otros procedimientos *

Con respecto a los resultados obtenidos, se reporta un
promedio de pérdida del PCE del 49% a los 6 meses post-
operatorios y del 74% a los 3 afios, luego de lo cual hay una
pequefia recuperacion del peso perdido, para un total del
67% del PCE disminuido a los 3 afios *.

El procedimiento ha demostrado que cuando se aplica a
pacientes con obesidad extrema (IMC mayor de 50 Kg / m?) el
porcentaje en la reduccién de peso es menor comparado con el
de pacientes con IMC menor de 50 Kg / m* . Sin embargo, es
el que ofrece mejores resultados para esta poblacion cuando se
le compara con otros procedimientos %,

Comparado con el “bypass™ gdstrico, la derivacion
biliopancredtica demuestra mejores logros en cuanto a
reduccidn de peso y comorbilidades, pero con una tasa de
morbimortalidad mayor * ', razén por la cual el proce-
dimiento se reserva para pacientes con obesidad extrema y
con comorbilidades severas *'

Procedimientos restrictivos

El primer procedimiento baridtrico de este tipo se
realizd en 1971 por Mason y Printen® y se traté de una gas-
troplastia horizontal, en la cual el estémago se divide en una
porcion pequena proximal y otra distal mds grande, comu-
nicadas por un estoma. La técnica cayd en desuso por
la inadecuada pérdida de peso vy por la alta incidencia de
dilatacidn del estoma o disrupcién de la linea de division ',

Actualmente, las técnicas restrictivas utilizadas con
mads frecuencia comprenden la banda gdstrica ajustable y la
gastroplastia vertical con banda' """ *,

La gastroplastia vertical con banda fue realizada por
primera vez en 1971 por Mason, y antes del advenimiento
del “bypass™ géstrico fue una de las técnicas mds aplicadas
en el tratamiento de la obesidad en Estados Unidos ' 22,
Consiste en la colocacién de una banda en la curvatura
menor del estémago, que junto con una linea de grapas dis-
puesta en sentido vertical y proveniente del fondo gastrico,
forman un reducido resevorio con un pequefio orificio de
salida o estoma (Figura 2) ' *,

Acerca de los resultados, la mayoria de los reportes
de la gastroplastia vertical con banda coinciden alrededor
de un 40% de pérdida del PCE "'**, catalogado como
aceptable, sin embargo. otros aceptan que aunque la

Figura 1. Derivacion
hiliopancreatica

Figura 2. Gastroplastia vertical
con banda

mortalidad y complicaciones de este procedimiento son
bajos, solamente 38 - 40% de los pacientes intervenidos
alcanzan y mantienen una pérdida de peso mayor al 50 %
del PCE a los 3 afios de la cirugia ***.

Estudios comparativos entre la gastroplastia vertical
con banda y el “bypass™ gdstrico, favorecen a este tltimo ¥,
debido a una mayor y mds sostenida pérdida de peso (40%
vrs 60%) a los 2 afios ' ™% asi como a un mayor porcenta-
je de pacientes que alcanzan la meta deseada. En cuanto a
mortalidad y morbilidad, algunos autores sefialan mayores
complicaciones con el “bypass™ gdstrico **

La banda gdstrica fue inicialmente introducida por
Kuzmak en los afios 80; el concepto consiste en la colo-
cacion de una banda rigida de silicon alrededor del estoma-
go, con la formacién de un pequeno reservorio gastrico
proximal y un pequefio orificio de drenaje ' ** ¥,
Posteriormente, la banda gdstrica fue modificada con una
porcién ajustable, conectada a otro dispositivo ubicado en la
pared abdominal, por medio del cual se puede manipular el
tamafio de la banda, segiin sea necesario (Figura 3) * *

Esta tdltima modificacidn le confiere a la banda géstrica
la caracterfstica de poder ajustar el orificio de vaciamiento
gdstrico seglin se considere oportuno, de acuerdo con la
evolucién del paciente, tomando en cuenta la pérdida de
peso y la produccién de efectos adversos como reflujo gas-
troesofdgico o vomitos *.

Entre las ventajas de la banda gastrica ajustable estdn
que es un procedimiento poco agresivo, sin necesidad de
realizar anastomosis, lo cual elimina el riesgo de fuga *
Ademds, se ha reportado una baja tasa de morbilidad y
mortalidad (11,3% y 0,05%, respectivamente) ***, lo que
hace que se considere un procedimiento bastante seguro.
También su ejecucidn por via laparoscdpica es mds sencilla
cuando se compara con la gastroplastia vertical con banda y
el “bypass” gdstrico laparoscdpicos.
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Los reportes de resultados de la banda gdstrica ajustable
reflejan una pérdida de entre 50-55% del PCE para casi
todos los pacientes al afio de seguimiento. **** Uno de los
estudios revisados, por Zinzindohoue y colaboradores en
Francia, de 500 pacientes con IMC promedio en 44.3
Kg /m’, a quienes se les coloco la banda gdstrica ajustable
por via laparoscépica, reportd una pérdida promedio PCE
de 42,8% (IMC 34.2) y 52% (IMC 32.8) al afio y dos afios
posteriores a la cirugia, respectivamente.

Una complicacién de este procedimiento es la erosion de
la banda hacia el lumen géstrico, lo que se conoce como
migracion de la banda, observado en algunas series entre un
3% y un 5% de los casos; obliga a retirar el dispositivo.'™**

Procedimientos mixtos

El “bypass” gdstrico es la cirugia baridtrica mas realiza-
da en la actualidad y se ha convertido en el “gold standard”
del tratamiento quirtirgico de la obesidad. "1

Realizada por primera vez en 1966 por Mason ', la
cirugia consistia en la realizacién de una gastrectomia hori-
zontal, anastomosando luego una porcion de yeyuno al
remanente gdstrico. La técnica ha sufrido varias modifica-
ciones: actualmente, no se realiza la gastrectomia, sino que
se hace unpa division del estémago dejando una pequeiia
porcién proximal y un estémago remanente, luego se
efctiia una seccion del yeyuno aproximadamente a 60 cm
distal al ligamento de Treitz, el extremo distal se anasto-
mosa a la porcién proximal del nuevo estémago y el proxi-
mal (asa biliopancredtica) se reconstruye en “Y” de Roux a
una distancia que varia de un metro y medio a tres metros,
dependiendo del IMC del paciente y de la técnica utilizada
(Figura 4),5%

Con esta reconstruccién se derivan los alimentos,
excluyendo del trinsito intestinal la porcién distal del
estémago, el duodeno y una porcién variable del yeyuno,
dependiendo de la distancia a la cual se realicen las
anastomosis.”

Este iltimo punto es importante debido a que una
mayor malabsorcion implica una mayor reduccion de peso.
Algunos estudios sefialan mejores resultados en cuanto a la
pérdida de peso y el manejo de las comorbilidades de la
obesidad, si la anastomosis entero - entérica se realiza a mds
de 150 centimetros de la gastro- enterostomia.'™* * Esta
variante hace que el contacto entre el contenido alimentario
y las secreciones biliopancredticas sea mds distal, lo cual
dismuye la digestion de los alimentos y por lo tanto produce
mds malabsorcién sin aumentar la tasa de deposiciones
diarreicas.' =+

La pérdida de peso obtenida con el “bypass™ gdstrico
oscila entre un 65% y un 85% del PCE a los 12 y 18 meses
luego de la intervencion. con una recuperacion parcial del

Figura 3. Banda gastrica
ajustable.

Figura 4. "Bypass” gastrico.

peso perdido a los 3 y 5 afos. Luego de los 5 anos se obser-
va una estabilidad en el peso perdido entre un 50 y un 60%
del PCE>*

MacLean y colaboradores” realizaron un estudio con
274 pacientes a quienes se les realizé “bypass”™ gastrico; 96
de los pacientes fueron calificados como portadores de
obesidad extrema. A los 5 afios de seguimiento, un 93% de
los pacientes con obesidad moérbida y un 57% de los
pacientes con obesidad extrema habian alcanzado un IMC
menor de 35 Kg/m?.

Con el auge de la cirugia laparoscépica es una ventaja
que el “bypass” gdstrico se pueda realizar por esta via, con
los mismos resultados en pérdida de peso y mejoria de las
patologias asociadas,> "%

Estudios comparativos entre el “bypass” gdstrico
laparoscopico y el procedimiento abierto sefialan una dis-
minucién considerable en la incidencia de hernia incisional
y de infecciones de la herida quirdrgica.* " Lujdn y
colaboradores®™, en un estudio comparativo prospectivo
aleatorio con 104 pacientes, observaron una reduccién
significativa en cuanto a las complicaciones tardias se
refiere, en el grupo que fue sometido a “bypass™ gdstrico
laparoscépico (11% vrs 24%). La diferencia se le atribuyé
principalmente a la presentacién de 10 hernias incisionales
en el grupo de “bypass™ gdstrico abierto.*

Entre otras ventajas de la laparoscopia estdn que dis-
minuye el tiempo de recuperacién postoperatorio, lo que
disminuye también la estancia hospitalaria y acelera el
retorno del paciente a sus actividades cotidianas.>'*** Lo
anterior, ademds de representar un beneficio econémico
para el paciente y para el sistema de salud, se convierte
en una ventaja psicolégica para el paciente, que no se ve
obligado a pasar largos periodos de convalecencia.

166 ' AMC, vol 48 (4), octubre-diciembre 2006.
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Efecto de la cirugia bariatrica sobre las
comorbilidades de la obesidad

Es bien sabido que la disminucién de peso posterior a
una intervencion quirirgica conlleva beneficios muy impor-
tantes para estos pacientes desde el punto de vista del mane-
jo de sus patologias asociadas, y de la disminucién de la
mortalidad * """,

Buchwald y colaboradores *, en un metaanilisis de 136
estudios y 22094 pacientes, comparando varios tipos de
cirugia, encontraron que independientemente del proce-
dimiento, la cirugia baridtrica mejora o resuelve enfer-
medades como Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensién arte-
rial, dislipidemia y apnea del suefio, en mds del 80% de los
pacientes obesos que padecen alguna de estas patologias *'.

Sugerman y colaboradores *, en un estudio con 1025
pacientes sometidos a “bypass” gastrico en donde el 15% de
los pacientes padecian Diabetes Mellitus y el 51% hiperten-
sion arterial, encontraron que a los 2 afios de seguimiento,
el 83% de los pacientes diabéticos tenfan glicemia en ayu-
nas menores de 120 mg / dl y el 69% de los hipertensos
tenfan presion arterial menor de 135/85 mm Hg, sin uso de
farmacos antidiabéticos o antihipertensivos. En este mismo
estudio se reporté una disminucién en la prevalencia de
otras patologias como incontinencia urinaria, de un 23% a
un 1,7%, reflujo gastroesofagico, de un 32% a un 2,6% vy
trastornos respiratorios, de un 9% a un 0,2% *,

En otro estudio chileno por Papapietro y colaboradores®,
con 232 pacientes sometidos a “bypass”™ gdstrico, se reportan
resultados muy similares, con la diferencia de que se evalué
también la prevalencia de dislipidemia. En el preoperatorio
se encontré un 17,3% de diabéticos tipo 2 (glicemia en ayu-
nas promedio: 1624 mg/dl), 24,6% de hipertensos y un
49,1% de dislipidémicos. Al afio de seguimiento, el 97,5% de
los pacientes diabéticos tenian glicemias normales (glicemia
promedio de 90,7 mg/dl), sin uso de farmacos. Entre la
poblacién de hipertensos un 52,6 % de los pacientes tuvieron
cifras de tensién arterial normales sin uso de farmacos, el
resto disminuyeron la dosis de tarmaco necesaria para con-
trolar su enfermedad *,

El perfil de lipidos mejoré en todos los pacientes, con
disminucién del colesterol total, LDL vy triglicéridos y
aumento del HDL: el 88.6% de estos pacientes suspendid la
terapia farmacoldégica .

Christou y colaboradores *, en un estudio en donde se
comparo la morbilidad y la mortalidad de 1118 pacientes
sometidos a “bypass” gdstrico, se encontré que los
pacientes operados tenian significativamente menos inci-
dencia de comorbilidades a los 5 afios de seguimiento que

controles obesos no intervenidos quirtirgicamente; la tasa
de mortalidad también fue mds baja .

En otro estudio por Flum * y colaboradores, se encon-
tré que la mortalidad en pacientes sometidos a “bypass”™
gadstrico a los 13,6 anos de la cirugia fue del 3%, significa-
tivamente menor que el 13,8% de mortalidad en pacientes
con obesidad mérbida no operados.

Comparacion entre los distintos
procedimientos

El “bypass™ gdstrico ha demostrado tener los mejores
resultados en cuanto a reduccion de peso y mejoria de enfer-
medades asociadas a la obesidad, con un rango de seguridad
bastante aceptable ''.

En el metaandlisis de Buchwald y colaboradores *, se
observé una disminucién del PCE del 70,1% para la
derivacién biliopancredtica, un 61,6% para el “bypass”
gdstrico, un 68,2% para la gastroplastia vertical con banda
y un 47.5% para la banda gastrica ajustable. Aunque segiin
los resultados mostrados, el “bypass™ gédstrico es inferior a
la gastroplastia vertical con banda, cabe mencionar que hay
estudios que reportan mayor y mds sostenida reduccién de
peso con el “bypass” gdstrico, y una alta tasa de recu-
peracién del peso perdido en pacientes con gastroplastia
vertical con banda ' ' 1% 19262830,

En este mismo metaandlisis, la derivacién biliopan-
credtica fue la que produjo mayor mortalidad en los
primeros 30 dias postoperatorios (1,1%), luego el “bypass”
gastrico, con un 0,5%. Los procedimientos restrictivos en
conjunto tuvieron un 0,1% de mortalidad *'.

Con respecto a las comorbilidades, aunque se observé
que en general la cirugia baridtrica disminuyé su incidencia,
también se notaron resultados diferentes dependiendo del
tipo de intervencion realizada .

Los resultados en pacientes diabéticos evidenciaron
que el 98.9% de los sometidos a derivacién biliopancreati-
ca alcanzaron niveles normales de glicemia, sin la necesi-
dad de terapia farmacoldgica; este porcentaje llegé al 83,7%
con el “bypass” gdstrico, al 71,6% con la gastroplastia ver-
tical con banda y al 47.9% con la banda géstrica ajustable .

En poblacién hipertensa obesa. los mejores resultados
se obtuvieron con el “bypass™ gastrico, pues el 87,2% de los
pacientes resolvieron o mejoraron su condicién; con la
gastroplastia vertical con banda lo hicieron el 85,4%, por
tltimo, la derivacién biliopancredtica y la banda géstrica
ajustable, con el 75,1% y el 70,8% respectivamente *'.
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Algo muy similar a lo de la diabetes sucedi6 con la dis-
lipidemia. Los resultados mds satisfactorios se obtuvieron
con la derivacion biliopancredtica y con el “bypass™ géstri-
co, con un 99,1% y 96,9%, respectivamente, de pacientes
dislipidémicos que posterior a la cirugia disminuyeron su
hiperlipidemia y lograron reducir o suspender el tratamien-
to farmacolégico.

Complicaciones de la cirugia bariatrica

Es claro que la cirugia representa un riesgo en si misma
y en el caso especifico del paciente baridtrico este se ve
aumentado por varios factores. Por un lado, la obesidad,
pues pacientes con IMC mayores de 50 Kg/m® tienden
a tener mds complicaciones que pacientes con IMC
menores " . Ademds, la técnica quirdrgica de los
procedimientos baridtricos también contribuye a aumentar
la probabilidad de complicaciones.

Otras condiciones como la hipertensién y la diabetes
mellitus deben tomarse en cuenta, dado que aumentan el
riesgo anestésico o la probabilidad de complicaciones
postoperatorias.

Complicaciones especificas
Fuga o disrupcién de anastomosis

Junto con el tromboembolismo pulmonar, la fuga o dis-
minucion de anastomosis es una de las complicaciones mds
temidas. Tiene una incidencia del 12% en el “bypass”
abierto y del 3 % en el “bypass” laparoscépico ™. Suele ser
una complicacién temprana que puede manifestarse desde
el primer dia postoperatorio. hasta el dia7 ¢ 10 ™.

El diagndstico de esta condicidn es un reto en pacientes
baridtricos, pues debido a su obesidad, la exploracién clini-
ca del abdomen es mds dificil de realizar, y quizds el tinico
signo anormal sea la taquicardia "%, Algunos autores
recomiendan la realizaciéon rutinaria de un estudio
radiolégico contrastado para corroborar la integridad de
las anastomosis **" %,

De no establecerse a tiempo el diagndstico y brindarse
el tratamiento indicado, se desarrollard una peritonitis
generalizada con choque séptico .

Algunos estudios sugieren mayor incidencia de esta
complicacién cuando se realiza por laparoscopia, sin
embargo, también se ha observado que la incidencia es
inversamente proporcional a la experiencia del cirujano * ™,

Tromboembolismo pulmonar

El tromboembolismo pulmonar puede ocurrir de forma
temprana. y se ha relacionado a casos de muerte siibita en los

primeros 30 dias postoperatorios *. La incidencia se encuen-
tra entre | - 2%, con una mortalidad del 20 - 30 % *=,

Los pacientes obesos, debido a su gran tamario y al
sedentarismo al que muchos se ven obligados, corren mayor
riesgo de trombosis venosa profunda ***. Esto es impor-
tante porque la cirugia agrega un factor més de riesgo que
podria desencadenar una trombosis venosa profunda y, pos-
teriormente, un tromboembolismo pulmonar.

De nuevo, en pacientes baridtricos el diagndstico puede
ser dificil; las manifestaciones clinicas suelen ser muy sim-
ilares a las de un choque séptico por peritonitis (taguicardia,
hipotensién y dificultad respiratoria) . Ademads, el tamafio
de algunos pacientes impide la utilizacién de métodos diag-
noésticos como la tomografia axial computarizada, debido a
que simplemente sobrepasan la capacidad del aparato.

Con respecto al tromboembolismo pulmonar y las
complicaciones cardiopulmonares en general, el abordaje
laparoscopico ha demostrado una menor incidencia en com-
paracion con la laparotomia **, aunque algunos autores no
encuentran diferencia alguna *.

Estenosis del estoma

La estonosis del estoma es una complicacién relativa-
mente frecuente en la gastroplastia vertical con banda y del
“bypass” gdstrico, con un 12% de incidencia . Los
sfntomas consisten en dolor epigdstrico postprandial,
acompafiado de vémitos de liquidos y sélidos sin digerir. El
diagndstico se realiza por estudios radiolégicos contrasta-
dos o por endoscopia digestiva.

El tratamiento consiste en la dilatacién con balén por
via endoscopica, que resulta muy efectiva. Algunos casos
requieren de varias sesiones, e inclusive, se puede requerir
del tratamiento quirdrgico con reversion de la cirugia o con-
versién a un procedimiento diferente "

Pérdida inadecuada de peso

La pérdida de peso es bastante acelerada durante los
primeros 3 meses post operatorios, luego el progreso es
mds lento, pero continuo hasta que se llega a un nadir. En
general, entre 25 - 30% de los pacientes sometidos a cirugia
baridtrica no llegan a perder suficiente peso *, lo que se
puede obedecer a cuestiones técnicas, como la disrupcion
de la linea de grapaje gdstrico o problemas conductuales del
paciente, como el abuso de alimentos liquidos de alto con-
tenido caldrico.

El manejo de estos pacientes es variado, se deben
reforzar siempre las medidas conservadoras y descartar
problemas técnicos por medio de la realizacién de estudios
radioldgicos contrastados del tracto digestivo *,

La disrupcidn de la linea de grapaje es un problema
bastante comiin asociado a la recuperacion del peso perdido
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Esto tltimo ha hecho que la derivacion biliopancredtica se
reserve para pacientes con IMC mayor de 50 Kg/ m’.

Sin embargo, es importante mencionar que la eleccién
de la cirugia por practicar dependerd de cada paciente en
particular y de sus necesidades, asi como del cirujano y su
experiencia.

Un factor fundamental en el éxito de estos proce-
dimientos quirirgicos es el manejo multidisciplinario del
paciente, de tal forma que el psiquiatra, fisiatra, endocring-
logo. internista y nutricionista son fundamentales y deter-
minantes para el éxito del procedimiento.

Abstract

Obesity has become a very important health problem
nowadays , given its high prevalence and its associated
pathological conditions such as: type 2 diabetes mellitus,
hypertension, dyslipidemia and joint disease. It is well
known weight reduction produces an important improve-
ment in all of these conditions.

Although conservative therapy with diet and exercise is
a fundamental part of the management of obesity, it has
been observed that this treatment is unsatisfactory in mor-
bidly obese patients (Body Mass Index > 35 Kg/m?).
Actually, bariatric surgery is the only intervention that has
been effective in producing weight loss and also an
improvement on obesity co-morbidities.

There are several kinds of procedures in bariatric sur-
gery that can be classified according to the mechanism that
they induce weight loss: malabsortive, restrictive or both.

Even when all the procedures have yielded good
results, the gold standard is the Roux-en-Y gastric bypass,
because it combines both, restrictive and malabsortive com-
ponents; in that way the gastric bypass induces effective
weight loss and decreases the rate of diseases like type 2
diabetes and hypertension, without increasing the rate of
complications.
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