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Cirugia de la obesidad: un abordaje de eleccion
con distintas opciones tecnicas

La cirugia de la obesidad forma parte de la cartera de
servicios de la mayoria de los hospitales publicos y priva-
dos. A largo plazo, es la mejor y Unica opcién terapéutica
que consigue pérdidas de peso y mejoria de las comorbi-
lidades de los pacientes obesos mdérbidos. Con la intro-
duccion de la cirugia minimamente invasiva, han mejora-
do los resultados posquirdrgicos y, por consiguiente, la
satisfaccion y el grado de aceptacion en la poblacién.
Todo esto motiva que en Espafa cada afio se realicen
mas intervenciones con la incorporacion de nuevos equi-
pos quirlrgicos. Esta demanda implica la necesidad de
formar a cirujanos especializados que puedan reproducir
estas técnicas con bajas morbilidad (10%) y mortalidad
postoperatorias (menor del 1%).

Basicamente las técnicas mas aceptadas, con sus va-
riantes, son el bypass gastrico, la banda géstrica ajusta-
ble, la gastroplastia vertical tipo Masson y la derivacion
biliopancreatica. Cualquier técnica debe ser reversible y
reproducible y proporcionar a largo plazo (5 afios) buena
calidad de vida y una pérdida de peso del 50% del sobre-
peso en el 70% de los pacientes intervenidos.

Cualquier técnica quirdrgica aplicada correctamente
proporciona a largo plazo mejores resultados que el tra-
tamiento médico conservador (dietético, farmacoldgico,
etc.). Cada cirujano o equipo quirurgico debe recomen-
dar la técnica para la que mejor esté preparado.

El éxito del bypass gastrico depende del cirujano, ya
que consiste en crear un reservorio gastrico sobre cur-
vatura menor estrecho y de pequefo volumen para fo-
mentar la restricciéon y la saciedad precoz. La recons-
truccion del transito digestivo se realiza sobre un asa en
Y de Roux de longitud variable, con una anastomosis
manual o mecanica. Como procedimiento complejo, pue-
de tener complicaciones graves como la hemorragia
postoperatoria y la fistula digestiva. La mortalidad total
es de un 1-2%, pero puede duplicarse o triplicarse en
los primeros 25 casos. La curva de aprendizaje es larga
(al menos 100 procedimientos) y se necesita un entre-
namiento continuo con un equipo que realice mas de 40
intervenciones al afio. La pérdida de peso es muy impor-
tante, se alcanza un 70-80% del sobrepeso en tan soélo
9 meses, aunque hay una reganancia de 5-10 kg a partir
del segundo afio.

El bypass esta indicado en cualquier tipo de obesi-
dad y proporciona muy buenos resultados en pacientes
comedores de dulces por el efecto dumping que la téc-
nica induce. Requiere gran habilidad quirlrgica y nu-

merosos recursos tecnoldgicos (endograpadoras, bistu-
ri ultrasonico, sellador de vasos, etc.) pero, en cambio,
facilita un seguimiento ambulatorio quirdrgico poco ex-
haustivo.

Todos estos factores condicionan que el bypass sea la
técnica de eleccién para muchos cirujanos y que repre-
sente 2 de cada 3 intervenciones practicadas en Espania.
Los cirujanos generales debemos conocer esta técnica
para sospechar las posibles complicaciones que pueden
presentarse en cualquier servicio de urgencias cuando
acude un paciente operado por laparoscopia, como son
las hernias internas; descritas exhaustivamente en este
mismo numero de CiruGiA ESPaNoOLA, tienen una gran re-
levancia clinica porque, siendo poco sintomaticas, evolu-
cionan rapidamente a la estrangulacion, la necrosis y la
sepsis abdominal.

La banda géastrica ajustable es un procedimiento res-
trictivo poco frecuente en Espaia, pero es la cirugia nu-
mero uno en Europa Central, Australia y América del
Sur. A diferencia del bypass, es una técnica sencilla y fa-
cil de aprender, que consiste en colocar una banda hin-
chable subcardial para crear un reservorio gastrico vir-
tual. El diametro de la banda se ajusta mediante un
reservorio subcutaneo. La incidencia de complicaciones
inmediatas graves es baja, con una mortalidad del 0,1%.
Con la banda gastrica, la pérdida de peso es lenta por-
que depende de la modificacién paulatina de los habitos
alimentarios del paciente, y se ajusta el calibre de la ani-
lla en funcion del grado de saciedad, vémitos, reflujo,
etc., pero puede superar un 50-60% del exceso de peso
a largo plazo. Por tanto, el éxito no depende del cirujano
como en el bypass, sino que varia con el grado de com-
promiso del paciente y la disponibilidad del equipo (ciru-
jano, endocrino, dietista, etc.). Es la técnica menos inva-
siva y probablemente deberia ser el tratamiento de
eleccion para los pacientes jovenes que estén dispues-
tos a modificar sus habitos sin alterar el tracto digestivo.
La banda funciona mejor en los pacientes con un IMC
bajo que en los superobesos y controla mal a los diabé-
ticos. Un seguimiento inadecuado o una colaboracién in-
suficiente por el paciente condicionan frecuentes y gra-
ves complicaciones, como el desplazamiento y/o la
emigracién de la banda a través de la pared gastrica,
que puede condicionar la retirada de la banda mediante
una reoperacién compleja.

La derivacién biliopancreatica es una técnica hipoab-
sortiva que implica un 15-20% de las cirugias que se re-
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alizan en Espana. Reduce drasticamente la capacidad
de absorcién intestinal asociando, clasicamente, una
gastrectomia subtotal (técnica de Scopinaro), aunque la
tendencia actual es la preservacion del estomago distal
exceptuando los casos con enfermedad gastrica grave.
Es el procedimiento que ofrece mejor calidad de vida, ya
que el paciente come una dieta libre hiperproteinica,
aunque tenga heces pastosas y flatulentas por la mala
absorcion asociada. Como procedimiento complejo, la
curva de aprendizaje es larga y la incidencia de compli-
caciones postoperatorias graves son similares a las del
bypass una vez que el ulcus de boca esta controlado
con tratamiento médico. La pérdida de peso a largo pla-
zo alcanza un 80-90% del sobrepeso, aunque el sindro-
me de mala absorcién predispone a déficit nutricionales
graves de proteinas, minerales y vitaminas liposolubles.
El éxito de la derivacion biliopancredtica tiene dos com-
ponentes; por un lado, el cirujano que debe medir co-
rrectamente el intestino excluido, practicar las anasto-
mosis, etc., y por otro, el especialista en nutricién para
prevenir correctamente los déficit nutricionales asocia-
dos al sindrome de mala absorcién, que una vez instau-
rados son muy dificiles de corregir. El cruce duodenal es
una variante que combina hipoabsorcion e intensa res-
triccion gastrica mediante una gastroplastia tubular (sle-
eve gastrectomy). Los resultados descritos a largo plazo
son buenos porque tiene menos efectos secundarios
que la derivacion, aunque técnicamente es el procedi-
miento mas complejo y lo realizan equipos expertos y
entrenados.

La gastroplastia tubular funciona como una técnica
restrictiva pura porque crea un tubo gastrico desde car-
dias hasta piloro de menos de 2 cm de diametro. No re-
quiere anastomosis ni manipulacion del compartimento
inframesocolico y, por lo tanto, esta indicado como pri-
mer gesto quirlrgico en los pacientes con supersupero-
besidad (IMC > 60) o con importantes factores de riesgo
para que, después de perder peso y corregir las comor-
bilidades, se programe un procedimiento derivativo, ya
sea un cruce duodenal o un bypass. Esta cirugia en dos
tiempos ha reducido significativamente la morbimortali-
dad postoperatoria de estos pacientes de alto riesgo, ya
que la pérdida de peso a los 2 afos tras el tubular gas-
trico es de un 50-60% del sobrepeso. Estos buenos re-
sultados han motivado que algunos autores hayan adop-
tado esta técnica como cirugia restrictiva unica, aunque
faltan, inexcusablemente, resultados a largo plazo. Ade-
mas de las indicaciones mencionadas, la gastroplastia
tubular esta aceptada como técnica de recurso en pa-
cientes con hepatopatia grave, sida o enfermedad infla-
matoria intestinal o mayores de 65 afos. Sin embargo,
este procedimiento no cumple el criterio de reversibili-
dad establecido para cualquier cirugia bariatrica y, aun-
que los resultados a 2-3 afios son prometedores, se
desconoce los resultados a largo plazo. Por lo tanto,
debe valorarse cuidadosamente antes de ofrecerlo a un
paciente obeso mérbido porque tampoco es un procedi-
miento sencillo ni estd exento de complicaciones graves
como las fistulas subcardiales.

Cualquier técnica requiere un equipo entrenado tanto
para realizar el procedimiento como para organizar un se-
guimiento ambulatorio indefinido, pero indudablemente
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hay que afirmar que la cirugia minimamente invasiva es la
via de eleccion para la cirugia de la obesidad y los ciruja-
nos interesados debemos formarnos para desarrollar pro-
gresivamente las técnicas més adecuadas. Todas se pue-
den realizar por laparoscopia de forma segura porque la
cirugia de la obesidad es una cirugia anatémica en la que
no se producen las eventualidades propias de un proceso
inflamatorio crénico o de una enfermedad tumoral, de
modo que la técnica puede protocolizarse y repetirse sis-
tematicamente hasta conseguir niveles de excelencia con
minimas morbilidad y mortalidad postoperatorias. Como
cirujanos, debemos ofrecer a nuestros pacientes estos re-
sultados y la mejora continua de los cuidados perioperato-
rios con programas de fast track surgery que favorecen la
recuperacion posquirurgica.

En el futuro los cirujanos bariatricos discutiremos el
tratamiento quirurgico de la diabetes tipo 2 y otras posibi-
lidades menos invasivas, como la cirugia endoluminal o
transorificial (cirugia NOTES), que podra reducir la su-
perficie intestinal como medio para alterar el proceso de
digestion-absorcion intestinal. Mientras tanto, debemos
enfrentarnos a otros retos mas inmediatos, como la ciru-
gia en los mayores de 65 afos y, sobre todo, en los ado-
lescentes con obesidad extrema, con la disyuntiva de
modificar su conducta con técnicas restrictivas o realizar
procedimientos derivativos si han finalizado la madura-
cion dsea y sexual.

La mayoria de los cirujanos dedicados a la cirugia de
la obesidad preferimos una técnica, pero seguro que
cada paciente puede precisar una determinada cirugia
restrictiva, hipoabsortiva 0 mixta, segun su tipo de obesi-
dad, habitos alimentarios, nivel sociocultural, etc. Es
decir, cada vez es mdas importante la organizacion de
equipos expertos formados por cirujanos, anestesistas,
endocrinos y especialistas en nutricion y trastornos de la
alimentacion para estudiar y seleccionar a los pacientes
y ofrecerles individualmente el tratamiento menos agresi-
vo y seguro. Como cirujanos no podemos olvidar que la
obesidad es una enfermedad crénica incurable, la cirugia
es sélo una herramienta para el paciente y el éxito final
dependerd del buen uso que haga de ella.

Juan Carlos Ruiz de Adana
Hospital Universitario de Getafe. Getafe (Madrid). Espafia.
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