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Introduccioén

La obesidad impone una gran carga a las instituciones de salud,
a la sociedad y a los pacientes que la padecen. A pesar del co-
nocimiento creciente del problema, la epidemia de obesidad,
junto con sus complicaciones asociadas, continia extendiéndose
en una proporcion alarmante®. La nomenclatura actual mide el
grado de obesidad en base al indice de Masa Corporal (IMC)
que se calcula dividiendo el peso (en kilogramos) por el cuadra-
do de altura (en metros) (Tabla 1). La obesidad se ha
cuadruplicado en el periodo entre 1976 y 2002 alcanzando un nu-
mero estimado de 63 millones de personas obesas en Estados Uni-
dos de Norteamérica (USA). Actualmente en USA, casi dos tercios
de los adultos tienen sobrepeso (IMC >25 kg/m?), casi un tercio es
considerado obeso (IMC >30 kg /m?), y 4.7% estan sumamente
obesos (IMC >40 kg/m?)(2). El costo financiero de la obesidad en
USA se estima mayor a 100 billones de doélares al afio(3). A esto se
suma el riesgo aumentado de diabetes y otras morbilidades aso-
ciadas, que reducen la expectativa de vida de los pacientes obe-
sos® (Tabla 2). Se calcula que la morbilidad asociada a la obesi-
dad es responsables de 280.000 muertes al afio en USA®),
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Tabla 1
Clasificacién de la Obesidad segun el IMC.
Tipo de Obesidad Clase IMC (kg/m?)
Bajo Peso <18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad | 30.0-34.9
Obesidad severa I 35.0-39.9
Obesidad moérbida [l 40.0-49.9
Superobesidad I\ >50.0
Tabla 2

Morbilidad Asociada a la Obesidad.

Cardiopatia Coronaria
Hipertension Arterial
Dislipidemia
Diabetes Mellitus Tipo 2
Asma Bronquial
Sindrome de Hipoventilacién del Obeso
Apnea Obstructiva del Suefo
Reflujo Gastroesofagico
Disfuncién Hepatobiliar

Higado Graso, Colelitiasis, Esteatohepatitis
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
Enfermedad Venosa Periférica
Hernias
Disfuncion Menstrual
Sindrome de Ovario Poliquistico
Céancer

Colon, Préstata, Utero, Mamas
Infeccion de Partes Blandas y de Herida Operatoria
Artropatia
Migrafa
Hipertension Intracraneal Idiopatica

Depresion

El tratamiento médico de la obesidad es
una combinacién de dieta, ejercicio, tera-
pia conductual (psicolégica) y medica-
mentos. Es un consenso mundial que este
enfoque sb6lo logra un modesto resultado
con escaso impacto en la reduccién de la
morbilidad asociada y en la expectativa
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de vida®. La pérdida de peso suele ser de
corta duracioén, con recuperacion del peso
perdido en un periodo breve de tiempo
posterior a la terapia médica. El resultado
del tratamiento médico pierde alun mas
efectividad en forma proporcional a la
magnitud de la obesidad. Por esta razoén,
las terapias no quirdrgicas se consideran de
escaso valor en el manejo a largo plazo de
la obesidad, muy especialmente en los gra-
dos mayores.

Dado que la obesidad severa se asocia a
un riesgo aumentado de muerte prematura,
en 1991 el National Institute of Health (Insti-
tuto Nacional de Salud NIH) de USA esta-
blecié las pautas para el tratamiento qui-
rargico de la obesidad™ (Tabla 3). El segui-
miento efectuado por el NIH hasta Junio de
2004 ha actualizado las indicaciones de ci-
rugia bariatrica con la importante inclusion
de la Banda Gastrica Ajustable como recur-
so quirargico valido.

Procedimiento quirdrgicos
Debido a los resultados relativamente po-
bres del manejo médico de la obesidad
morbida, la demanda por cirugia bariatri-
ca ha aumentado grandemente en los re-
cientes afos. El nimero de cirugias bariatri-
cas aumentan afio a afio en forma expo-
nencial®. Esto se puede apreciar en el Fi-
gura 1. Muchas técnicas quirargicas se han
desarrollado en los dltimos 50 afios, algu-
nas de ellas se encuentran actualmente en
aplicacion mientras que otras se han vuelto
obsoletas. Una subclasificacion de la ciru-
gia bariatrica las divide en aquéllas que
producen una malabsorcién intestinal y en
aquéllas que producen una reduccion del
volumen gastrico. Los procedimientos ma-
labsortivos acortan la longitud funcional de
la superficie intestinal para la absorcion de
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Tabla 3

Indicaciones de Cirugia bariatrica.

BMI 40 kg/m2 o BMI 35 kg/m2 con Morbilidad Asociada
a la Obesidad

Edad 16 y 65 afios
Riesgo Quirdrgico Aceptable
Fracaso del Tratamiento No Quirdrgico de la Obesidad

Paciente Psicolégicamente Estable con Expectativas
Realistas

Paciente Debidamente Informado

Compromiso con los Cambios de Estilo de Vida
Postoperatorios

Ambiente Familiar Favorable

Compromiso de Adhesion a Largo Plazo

No Existencia de Abuso de Alcohol o Drogas
Ausencia de Esquizofrenia No Tratada

Ausencia de Depresion Grave

nutrientes, mientras los procedimientos
gastricos restrictivos crean una pequefa
camara gastrica (pouch) y una “salida” pe-
quefia. Las metas de la cirugia son lograr y
mantener una significativa pérdida de peso
e invertir o prevenir muchas de las comorbi-
lidades asociadas a la obesidad. El proce-
dimiento bariatrico ideal debe ser seguro,
durable, eficaz y realizado con facilidad
relativa.

Procedimientos Malabsortivos
Los procedimientos malabsortivos inducen
una menor absorcién intestinal de nutrien-
tes y calorias a través de la generacion de
un bypass de un largo segmento de intesti-
no delgado. Al segmento de intestino que
qgueda excluido de los procesos digestivos
se le denomina asa excluida. Se desarrolla
asi un intestino corto quirdargico con un
consecuente balance negativo de energia
y pérdida de peso. Estos procedimientos se
acompafian de una pérdida de proteinasy
macro y micronutrientes. Esto ha sido el ta-

I6n del Aquiles de estos procedimientos, y
su uso amplio ha estado limitado por sus
efectos metabdlicos.

Bypass Yeyunoileal

Fue el primer procedimiento disefiado para
la obesidad®. Se trata de seccionar el
yeyuno préximo al angulo de Treitz y cons-
truir una Y de Roux con la anastomosis
enteroenteral proxima a la valvula ileoce-
cal (Figura 2). A pesar de ser una opera-
cion muy efectiva para producir la reduc-
cion de peso, se asocidé a una incidencia

140000

120000

100020
S0000
S0000

23000

1868 138¢ 2902 2303 2004

Figura 1: Nimero de Cirugias Bariatricas en USA.

Anastomosis Entero-Enteral

Figura 2: Bypass Yeyuno-Ileal
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inaceptable de complicaciones, que llevo
a su abandono. La mayoria de las compli-
caciones graves se derivaron del sobrecre-
cimiento bacteriano en el asa ciega. Ade-
mas hubo desarrollo frecuente de otras
complicaciones serias como la litiasis renal,
poliartralgia, cirrosis hepatica, falla hepati-
ca, enteritis por derivacion, enfermedad
por descalcificacion 6sea, déficit de vita-
mina B12 y D y algunas otras. En muchos
casos se lleg6é a la reoperacion de los en-
fermos para deshacer la operacion origi-
nalt®® Aunque ya no se realiza el proce-
dimiento, hay todavia sobrevivientes del
bypass yeyunoileal. Estos pacientes se en-
cuentran sometidos a un estrecho control
para pesquisar y tratar la morbilidad que
pueden desarrollar®®,

Derivacion Biliopancreatica

Se desarroll6 para evitar las complicacio-
nes que generod el asa ciega del bypass Bi-
liopancreatico. Se trata de una gastrecto-
mia distal 80% y reconstruccion del transito
intestinal con una Y de Roux de 200cm de
asa alimentaria, asa biliopancreatica larga
y anastomosis Entero-Enteral a 50cm de la
valvula iliocecal (Figura 3). La pérdida de

Gastrectomia

Asa
Biliopancreatica

Asa

NS
\g\. L ¥

Anastomosis Entero-Enteral

peso se produce porque la digestién de los
alimentos es defectuosa dado lo corto del
segmento intestinal comun (50cm).

Switch Duodenal

Es un procedimiento similar a la derivacion
biliopancreatica pero la gastrectomia es
longitudinal (en manga) y una anastomosis
duodenoileal®®9 (Figura 4). La justificacion
de este procedimiento estaria en que la de-
rivacion biliar evita la generaciéon de Ulce-
ra marginal observada en la derivacion
biliopancreatica. En fechas recientes la
gastrectomia vertical (sleeve gastrectomy)
ha sido utilizada como cirugia primaria en
un paciente superobeso antes de un proce-
dimiento definitivo®®, Tanto en la deriva-
cion biliopancreatica como en el switch
duodenal los resultados en relacion a la
baja de peso son excelentes, pero mantie-
nen el riesgo elevado de generar morbili-
dad (y mortalidad) por las alteraciones
nutricionales, renales y hepaticas®. Estos
procedimientos son practicados por pocos
centros en la actualidad y muchas veces
restringidos al control de peso en pacientes
superobesos o ante falla de procedimiento
restrictivo como el bypass gastrico®@,

Gastrectomia

Switch Duodenal

Asa Alimentaria
Asa Biliopancreatica

Figura 3: Derivacion Biliopancreatica
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Figura 4: Switch Duodenal
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Procedimiento Restrictivos

Todos los procedimientos restrictivos com-
parten un rasgo comun que es disminuir la
capacidad de almacenamiento del est6-
mago. Un estdbmago pequefiio (bolsa o
pouch) se asocia a un llenado precoz con
una cantidad pequefia de comida, la sa-
ciedad temprana, disminuyendo la canti-
dad de comida ingerida, y la ingestion de
calorias, lo que finalmente produce la pér-
dida de peso. En términos estrictos los pro-
cedimientos restrictivos no involucran alte-
racion de la capacidad de digestion y ab-
sorcion del intestino delgado, por lo que
no se las alteraciones
metabdlicas y viscerales de los procedi-
mientos malabsortivos. En la actualidad,
existe una tendencia a combinar una ope-
racion restrictiva con un procedimiento
parcialmente malabsortivo para lograr la
reduccién de peso por mecanismos maulti-
ples. Esto se cumple en el bypass gastrico,
gue sumado a su relativa simplicidad y se-
guridad, lo han convertido en la cirugia de
mayor popularidad hoy en dia.

asocian a

Gastroplastia Vertical con Banda
Representa un procedimiento puramente
restrictivo en el cual el estbmago es dividi-
do, por medio de grapadoras quirdargicas,

En el punto en que se produce la comuni-
cacion entre la cavidad pequefia proximal
y el resto de la cavidad gastrica, se
refuerza con una malla sintética de tal for-
ma de evitar la dilatacién del estomago y
asi asegurar la dilatacion de la cavidad
proximal con la ingestion de alimentos®®
(Figura 5). La dilatacion de la cavidad gas-
trica proximal produce saciedad precoz y
de esta forma se reduce la ingestion total
de alimentos. Estudios posteriores han mos-
trado que las complicaciones a nivel del
estbmago y los resultados en términos de
reduccion de peso no son los mejores en
comparacién con otros procedimientos res-
trictivos?+2", Para muchos cirujanos esta
técnica no es un buen procedimiento para
el tratamiento quirdrgico de la obesidad
morbida®e 39,

Banda Gastrica Ajustable Laparoscopica

Es el procedimiento bariatrico menos
invasivo. Aunque disponible y ampliamente
utilizado en Europa durante una década,
la FDA (Food and Drug Administration) de
USA ha aceptado un solo dispositivo para
la implantacion en el EE.UU. en 2001 (LAP-
BAND; Inamed). El dispositivo consiste en
un anillo de silicona rodeado por un balén
del mismo material (Figura 6). La banda

para crear una pequefia cavidad proximal. abraza el estbmago en su porcién
\;
4\ Dispositivo
Cavidad Gastrica g:tx;:::eo
Proximal
“— gl“idlad Gésirica Cavidad Gastrica
sta Proximal

Banda

Banda
Distal

Figura 5: Gastroplatia Vertical con Banda

Figura 6: Banda Gastrica Ajustable Laparoscopica
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Cavidad Gastrica
Proximal

Gastroyeyunal

Asa Asa Alimentaria

Biliopancreatica ——»

Figura 7: Bypass Gastrico

subcardial y crea una cavidad pequefia
proximal (15 a 20ml) que restringe la capa-
cidad de ingestion de alimentos sin otra in-
tervencion sobre el resto del tubo digestivo.
El reservorio subcutaneo se fija a la fascia
del masculo recto anterior del abdomen o
se coloca subcutaneamente. En forma
percutanea se afiaden algunos mililitros de
solucion fisiolégica estéril en las semanas si-
guientes a la cirugia de forma de estrechar
el diametro de paso de alimentos entre el
estbmago proximal y distal. El procedimien-
to se realiza por via laparoscdépica con una
escasa proporcion de conversiones a ciru-
gia abierta (0 -3.1%)®t33),

Entre todos los procedimientos bariatricos,
es el que tiene la mas baja mortalidad (0-
0.7%)G4%) aunque complicaciones tempra-
nas y tardias no son infrecuentes. Uno a
13% de pacientes requiere cirugia de revi-
sion de la banda®3363), E| deslizamiento y la
erosion puede ocurrir en 2 a 14.2% de pa-
cientes®13834),

La difusion del procedimiento ha sido mas
lenta de lo esperado especialmente por los
resultados en términos del control de peso
gue se muestran inferiores al bypass gastri-
co y también por la tasa de reoperaciones.
Sin embargo en los ultimos afos su popula-
ridad ha aumentado llegando a ser fre-
cuente su utilizaciéon en USA como en Euro-
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pat?. Los estudios mas recientes muestran
mejores resultados y menores complicacio-
nes que los estudios iniciales®3404)  Una
serie muestra que los resultados son dura-
deros®?, En relacion al control de la comor-
bilidad (diabetes, asma, dislipidemia e hi-
pertensién arterial) los ultimos reportes
han sido mas promisorios®“3444546)  Actual-
mente la banda gastrica ajustable es una
técnica que gana cada vez mas adeptos.

Bypass Gastrico

Desde su primera version, en 1967, el
bypass gastrico ha sufrido una serie de mo-
dificaciones técnicas®“”. Recientemente se
ha realizado en forma exitosa por via lapa-
roscopica con el fin de sumar a las venta-
jas de la técnica las ventajas de la cirugia
laparoscopica®®49, La técnica esta encami-
nada a la formacién de una pequefa bol-
sa gastrica proximal de no mas de 30cc de
capacidad (Figura 7). Esto restringe eficaz-
mente el volumen de comida que el pa-
ciente puede ingerir. Adicionalmente, la
configuracion de la reconstruccién intesti-
nal se realiza una Y de Roux de longitud
variable que, en la medida que el asa ali-
mentaria es de longitud mayor a 100cm,
genera una malabsorciéon parcial que
transforma a esta técnica en un procedi-
miento mixto (restrictivo y malabsortivo).
Los pacientes, luego de comer un alimento
rico en hidratos de carbono, pueden pre-
sentar un fenédmeno de Dumping (diafore-
sis, nausea, palpitaciones, diarrea, dolor
abdominal, o debilidad)®?. Este efecto ad-
verso puede ser ventajoso para el control
del peso debido a que los pacientes evitan
ingerir alimentos azucarados. Adicional-
mente el bypass produce reduccién del
apetito de los pacientes porque disminuye
la secrecion de la hormona Grelina®*52,
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Tabla 5

Resolucion de la Comorbilidad luego del Bypass

Tabla 4
Complicaciones de la Cirugia Bariatrica

Restrictiva.
Bypass Gastrico
Filtracion Anastomatica 0-4.4%
Trombosis Venosa Profunda / Tromboembolismo
Pulmonar 0-1.3%
Colelitiasis 0-3.8%
Hemorragia Digestiva 0.6-4%
Estenosis de la Anastomosis Gastroyeyunal 2.0-11.4%
Obstruccién Intestinal 2.9-10.5%
Hernia Incisional 0-18%
Infeccion Herida Operatoria 0-8.7%
Conversion Laparoscopica/Abierta 0-8%
Mortalidad 0-3.3%
Banda Gastrica Ajustable Laparoscépica
Deslizamiento/Prolapso Gastrico 2.2-24%
Obstruccion al vaciamiento Gastrico 0-14%
Dilatacion Esofagica 0-71%
Erosion de la banda 0-2.8%
Filtracion del Dispositivo de Ajuste 0.4-7%
Infeccion 0.3-8.8%
Cirugia de Revision 1-13.5%
Conversion laparoscopica/Abierta 0-3.1%
Mortalidad 0-0.7%

Datos de series clinicas seleccionadas de la Bibliografia
(31-35,37,41,57-61,63-72).

Esta reduccion de la Grelina no se observa
en otros procedimientos bariatricos®®,

Las complicaciones del bypass gastrico re-
portadas por diversos centros son de alre-
dedor del 10% de morbilidad perioperatoria
y mortalidad operatoria del 1%%%. Las com-
plicaciones mas significativas son las filtra-
ciones de la anastomosis gastroyeyunal,
trombosis venosa profunda, hemorragia de
la linea de sutura, estenosis de la anasto-
mosis, hernia incisional, Glcera marginal,
colelitiasis y otras (Tabla 4). Muchas de las
complicaciones se han visto reducidas en
los centros de mayor experiencia, especial-
mente en el procedimiento laparoscépico,

Gastrico.
Comorbilidad %
Diabetes Mellitus 2 50-98%
Hipertensiéon Arterial 36-70%
Reflujo Gastroesofago 52-98%
Incontinencia de Orina de Esfuerzo 44-88%
Apnea Obstriuctiva del Suefo 74-100%
Dislipidemia 63%
Osteoartropatia dolorosa 41-76%

Datos de series clinicas seleccionadas de la Bibliografia
(31-35,37,41,57-61, 63-72).

lo que hace recordar que la cirugia de la
obesidad tiene necesariamente una “curva
de aprendizaje”®*. Los cuidados
nutricionales a largo plazo evitan las defi-
ciencias nutricionales, minerales y vitamini-
cas (Fierro, B12 y folatos especialmente).

El seguimiento a largo plazo del bypass
gastrico ha permitido certificar su efectivi-
dad en el control del peso. La técnica de
bypass laparoscdépico se espera que tenga
los mismos buenos resultados de la técnica
“abierta”®® - ¢, |La resolucién de la
comorbilidad en el bypass gastrico es algo
bien establecido (Tabla 5). La mayoria de
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
regresan®®, La hipertensién arterial, la ap-
nea del suefio y la dislipidemia también
presentan proporciones notables de regre-
Sién(57'58’61).

Todos los procedimientos bariatricos logran
grandes pérdidas de peso en los pacientes
obesos moérbidos independientemente de
su mecanismo de accion. Las diferencias
estan en la magnitud final de la pérdida, la
mantencion de la reduccion de peso a lar-
go plazo y el control de la comorbilidad.
En relacién a esto ultimo, el control de la
alteracion del metabolismo de los hidratos
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de carbono que produce el bypass gastri-
co es superior al de la banda gastrica ajus-
table debido a que la cirugia produce una
exclusiéon casi total del tubo digestivo
proximal (fondo y cuerpo gastrico, antro
gastrico, duodeno y yeyuno proximal) lo
gue mejora la sensibilidad a la insulina y lo-
gra el control metabdlico incluso antes de
la reduccién mayor del peso®®%, En cam-
bio en la banda gastrica ajustable los resul-
tados son mas modestos y estan en rela-
cion directa con la pérdida de peso®“®. A
la luz de estas evidencias parece recomen-
dable la interrupcion del sistema de sefiales
intestinales de la forma que lo hace el
bypass gastrico para el efectivo control de
la diabetes mellitus.

Resultados comparativos
La comparacion de los resultados se puede
realizar en tres perspectivas distintas
1. Pérdida de peso,
2. Control de la comorbilidad, y/o
3. Riesgo asociado al procedimiento.
Comparacion en Pérdida de Peso
Los Ensayos Clinicos Controlados que com-
paran el tratamiento médico con la cirugia
bariatrica son antiguos y referidos a la gas-
troplastia vertical. De ellos se aprecia la
notoria superioridad de la cirugia tanto en
el corto como en el largo plazo en términos
de la reduccién de peso. La cirugia obtuvo
un promedio de 22,5kg de baja de peso
mas que el grupo de pacientes tratados
médicamente37479),
En un estudio se compardé el bypass
yeyunoileal con el tratamiento médico en
196 pacientes(. A 24 meses plazo la dife-
rencia promedio en ambos grupos era de
37 kg menos en el grupo quirdrgico. Hoy
dia no es considerado pertinente comparar
la cirugia con el tratamiento médico, dado
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qgue ya es un hecho la efectividad superior
de la cirugia.

Existen publicados numerosos estudios
observacionales%® en los cuales se han he-
cho diversos disefios (casos y controles,
pareos por variables demograficas,
cohortes, etc.) y los resultados son aln mas
llamativos que los obtenidos en Ensayos Cli-
nicos Controlados. A 8 afos plazo, el pro-
medio de pérdida de peso de los pacientes
quirdrgicos era de 20kg. En cambio, el gru-
po de pacientes tratados médicamente no
tenia cambios en el peso. Luego de 10 afios
el promedio de reduccién de peso alcanza
al 16.1% en el grupo quirdrgico y a 1,6% en
el grupo médico.

Recientemente, un ECC compard la Banda
Gastrica Ajustable Laparoscopica (BGAL)
con el tratamiento médico(89). Se analizé
79 pacientes con obesidad moderada (IMC
30 a 35 kg/m2) asignados a BGAL o terapia
médica (dieta de muy bajas calorias,
farmacoterapia y ejercicio). El porcentaje
de pérdida de exceso de peso a los 2 afios
fue de 71.5% para el grupo quirargico y
21.4% para el grupo meédico (P <0.001).

La Pérdida de Peso comparando entre
Procedimientos Quirlrgicos

Muchos estudios han comparado la pérdi-
da de peso de distintos procedimiento qui-
rargicos. Desgraciadamente la mayoria de
ellos son estudios no randomizados, con un
seguimiento incompleto por lo que es dificil
afirmar la validez de sus conclusiones.

En 2 ECC se compar6 el bypass gastrico
con la gastroplastia vertical (90, 91). En am-
bos estudios, la baja de peso a los 12 y 36
meses fue importante para ambos grupos
(>30kg a los 36 meses), pero siempre fue
mayor en el bypass gastrico que en la
gastroplastia vertical (9kg adicionales de
pérdida en el bypass). Estos resultados se
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apoyan adicionalmente en varios trabajos
no randomizados que muestran la mayor
pérdida de peso de los pacientes someti-
dos a bypass en comparaciéon con la
gastroplastia vertical. En 2 ECC se comparo
la gastroplastia vertical con la BGAL mos-
trando diferencias durante los primeros 12
meses de observacion a favor de la
gastroplastia vertical. Dicha diferencia des-
aparecio a los 36 meses de observacion.

Al comparar el bypass gastrico abierto en
relacion al laparoscopico® no encontré
ninguna diferencia significativa (reduccién
de 30 kg para ambos procedimientos a los
12 meses). Numerosos trabajos tanto
randomizados como no randomizados se
han publicado recientemente y en ellos se
aprecia la eficacia del procedimiento y la
comparabilidad de los resultados de am-
bos procedimientos®9,

Control de la Comorbilidad

En diversos estudios observacionales se ha
confirmado la superioridad de los procedi-
mientos quirdargicos por sobre la terapia
médica para el control de morbilidad aso-
ciada a la obesidad, tales como la hiper-
tension arterial, la diabetes mellitus o la dis-
lipidemia®. A 8 afios plazo, el efecto es
mas notorio sobre el control de la diabetes
mellitus que sobre el control de la hiperten-
sion arterial. Ademas los estudios apoyan
un beneficio sustancial de la cirugia para
reducir la apnea de sueio® y mejorando
los sintomas de disnea y dolor
precordial®®, También hubo una mejoria
significativa en la calidad de vida en los
pacientes operados pero no hubo mejoria
en los pacientes obesos no operados®’. Las
diferencias se relacionaron son el grado de
pérdida de peso.

En un extenso estudio de cohorte®® el grupo
control (no operado) registré una mortalidad
a los 2 afios de observacion de 6.17% mien-
tras que el grupo operado tuvo una mortali-
dad de 0.68%.

Al analizar las series clinicas no
randomizadas, se aprecia una reduccion
de la diabetes mellitus, luego de la cirugia
bariatrica de entre un 64% y un 100%. Para
la hipertension, el rango de reduccion va
del 16% al 83%. Para la dislipidemia, la pro-
porcion de reduccion promedia el 88%
(rango 60% a 100%). Porcentajes de reduc-
cion similar se informan para la apnea del
suefio. La informacidn es menos abundante
pero no menos consistente en relacion a la
reduccidon de otras comorbilidades luego
de la cirugia, tales como las cardiopatias,
el reflujo gastroesofagico, la pseudohiper-
tension intracraneal, el ovario poliquistico,
la incontinencia urinaria, la artropatia, la
enfermedad venosa periférica, la
hepatopatia y en general, la calidad de
Vida(99-123)_

Los riesgos de Cirugia Bariatrica

La mortalidad precoz del bypass gastrico
es de 1.0% (rango 0.5% a 1.9%) en los ECC y
de 0.3% (rango 0.2% a 0.4%) para los estu-
dios de series de casos. Para la BGAL la
mortalidad temprana es de 0.4% (rango
0.01% a 2.1%) en los ECC y 0.02% (rango 0%
a 0.78%) para los estudios de series de ca-
sos. No se observan diferencias estadistica-
mente significativas entre los distintos pro-
cedimientos quirdrgicos ni entre los distintos
disefios de estudio. Los procedimientos
bariatricos mas agresivos se acompafnan
de una mortalidad mas elevada pero lo re-
ducido del tamafo de las series evita que
se haga patente dicha diferencia. La mor-
talidad temprana de la cirugia bariatrica
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Tabla 6

Morbilidad de los procedimientos de Cirugia Bariatrica.

Morbilidad BGYR GVB BGAL DBP
Sintomas Gl 17% 17% 7% 38%
RGE 11% 2% 5% NR
Voémitos 16% 18% 3% 6%
Déficit Nutricional 17% 3% NR NR
Complicacién Cirugia 19% 24% 13% 6%
Fistula Anastomotica 3% 1% NR 2%
Estenosis Anastomosis 5% 6% NR NR
Hemorragia 2% 0,7% 0,3% 0,2%
Reoperacion 1,6% 11,3% 7,7% 4,2%
Evento Cardiovascular 5% 5% 1% NR

BGYR= Bypass Gastrico en Y de Roux. GVP= Gastroplastia Vertical con Banda. BGAL= Banda gastrica Ajustable

laparoscopica. DBP= Derivacion Biliopancreatica. RGE= Reflujo gastroesofagico. NR= No Reportado

es menor al 1% independientemente del
centro que genere la publicacion.

Los estudios no randomizados que reportan
mortalidad dentro de los primeros 30 dias
de la cirugia son muchos. Es un hecho
constante en la literatura que la mortalidad
se ha reducido en los ultimos 10 afios com-
parado con los afios anteriores*?¥, Esta re-
duccion es del 1.9% (1987) al 0,3%
(2001)@2,

Para la morbilidad quirdrgica se han anali-
zado los datos de 5 ECC que comparan el
bypass gastrico con la gastroplastia verti-
cal y los resultados han sido no significati-
vamente diferentes aunque existe una am-
plia dispersion de los resultados. Existen
eventos adversos no propiamente califica-
dos como morbilidad operatoria ya que
constituyen consecuencias del procedi-
miento quirdrgico como son algunas caren-
cias nutricionales o electroliticas. Estos
eventos se han comunicado mas frecuente-
mente en el bypass gastrico (17%) que en
la gastroplastia vertical (3%). Como resu-
men, los datos provenientes de series de
pacientes indican que la proporcion de pa-
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cientes con eventos adversos puede ser
aproximadamente 10% a 20% y que varia
dependiendo del procedimiento quirdrgico
empleado. Un resumen de ellos se puede
observar en la Tabla 6.

Existen complicaciones que sélo se presen-
tan en forma significativa en la cirugia
abierta como son la infecciéon de la herida
operatoria y la hernia incisional con una
frecuencia de 2% y 8% respectivamente. A
su vez las reoperaciones son mas frecuentes
en los procedimientos laparoscépicos.

La curva de aprendizaje es una variable
gue juega un importante rol en las compli-
caciones de la cirugia®?, Se ha informado
que la mortalidad puede llegar al 6% cuan-
do el numero de procedimientos efectua-
dos es menor a 20. Esto contrasta con cifras
de mortalidad cercanas a 0% cuando el
nimero de procedimientos supera los 250.
Se ha informado®* una proporciéon de fis-
tula anastomoética de 10% en los primeros
50 RYGB laparoscopicos y 0% en los 100 a
150 procedimientos subsecuentes. También
se ha informado de la reduccién del tiem-
po operatorio®?” y de la reduccién general
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de complicaciones con el aumento en el
nimero de procedimiento efectuados®?®,
Con el asentamiento de las técnicas de ci-
rugia bariatrica, la importancia de la curva
de aprendizaje se reduce, ya que la ense-
flanza se perfecciona y los medios técnicos
disponibles se hacen mas adecuados.

Conclusién

Probablemente no exista una intervencién
qgue tenga tantos beneficios directos e indi-
rectos como la intervenciéon para reducir el
exceso de peso. La experiencia internacio-
nal en los ultimos 50 afios ha consolidado
la cirugia bariatrica como el unico método
efectivo para el tratamiento de la obesidad
morbida. La cirugia bariatrica se
incrementara asi como se incrementara la
proporcion de pacientes obesos. La expe-
riencia acumulada ha ido reduciendo el
gran numero de procedimientos bariatricos
a unos cuantos, lo que hace pensar que
nos estamos aproximando al procedimiento
ideal. La experiencia es un factor importan-
te para la seguridad y efectividad de los
procedimientos bariatricos. En la actuali-
dad la operacion preferida por sus resulta-
dos, su seguridad y su simplicidad es el
bypass gastrico en Y de Roux. La via lapa-
roscopica se encuentra en franca consoli-
dacion. Todo procedimiento bariatrico
debe contrastarse con el bypass gastrico.
La Banda Gastrica Ajustable Laparoscopica
es una alternativa en evaluacién especial-
mente en los casos en que no esta indica-
do utilizar un procedimiento radical. La de-
rivacion biliopancreéatica hoy se reserva
para fracaso del bypass gastrico y técnicas
nuevas se pueden desarrollar para casos
especiales como el gran obeso o el adoles-
cente.
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