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1 término obesidad se deriva del latin, obesizas, que
significa excesiva corpulencia. La obesidad se
define como el aumento de peso corporal, mis alld de

la limitacién de las necesidades esqueléticas y fisicas,
como resultado de la acumulacién excesiva de grasa en
el cuerpo. Hablamos de obesidad mérbida cuando el
sujeto pesa 2, 3 o mds veces su peso ideal y presenta
trastornos graves, que amenazan su vida, como pueden
ser la enfermedad coronaria, hiperlipemia, diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién arterial, trastornos del
suefo o la osteoartropatia de extremidades de carga.
La obesidad se considera como una verdadera
epidemia del siglo Xx1. Es el trastorno nutricional
mis frecuente en el mundo occidental y debe
considerarse una auténtica enfermedad, ya que reduce
la esperanza de vida y se asocia con una elevada
comorbilidad. La prevalencia de la obesidad mérbida

Puntos clave

La obesidad se considera una verdadera

epidemia del siglo xxI. La gran disponibilidad de
alimentos ricos en calorias y una vida mas sedentaria
son los mayores contribuyentes de la epidemia de la
obesidad.

El Unico tratamiento con eficacia demostrada, que
disminuye el peso, mejora las enfermedades
asociadas, la calidad de vida y el aspecto psicosocial,
con resultados permanentes y estables, es la cirugia

bariatrica.

La cirugia bariatrica no pretende tratar la causa de

la obesidad, sino modificar el funcionamiento del
aparato digestivo y, en consecuencia, cambiar los
habitos de los pacientes.

Las técnicas quirtrgicas mas utilizadas en la
actualidad son la gastroplastia vertical anillada, el
bypass gastrico y la derivacion biliopancreatica.

Todas las técnicas quirargicas pueden realizarse

por laparoscopia; sin embargo, requieren habilidad
y entrenamiento. Ademas, las técnicas laparoscépicas
no deben modificar las indicaciones sobre la técnica a
emplear en cada caso.
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estd aumentando de forma considerable en todo el
mundo, aunque este incremento es particularmente
alarmante en Estados Unidos, pais donde
aproximadamente el 25% de los adultos tiene
obesidad!. En Espafia, si bien la situacién no llega a
esas cifras tan alarmantes, los estudios llevados a cabo
reflejan un problema sanitario preocupante. Segun el
estudio SEEDO’ 2000 la prevalencia de obesidad en
la poblacién espafiola es del 14,5% (el 13,3% en
varones y el 15,7% en mujeres); ademds, un 0,48% de
la poblacién se encuentra en intervalo de obesidad
moérbida y més del 35% de la poblacién presenta un
sobrepeso?. Los actuales factores ambientales, gran
disponibilidad de alimentos ricos en calorias y una
vida mds sedentaria caracterizada por una
disminucién de la actividad fisica, son los mayores
contribuyentes de la epidemia de la obesidad.

Clasificacion de la obesidad

Aunque son muchos los pardmetros antropométricos
que existen (estudio de los pliegues corporales, estudio
de las dreas grasas, estudio de la circunferencia
braquial), el indicador mds utilizado para clasificar la
obesidad es el indice de masa corporal (IMC), que
relaciona el peso en kilogramos con la talla expresada en
metros al cuadrado (kg/m?).

Segun esta clasificacion se considera obesidad mérbida
a la que presenta un IMC mayor o igual a 40. Los
individuos con un IMC de 50 se clasifican como
“superobesos” (tabla 1).

A medida que aumenta el grado de obesidad aumenta
el nimero de enfermedades que se relacionan con esta
enfermedad. Algunas de ellas son directamente
responsables del acortamiento de la expectativa de vida
y del incremento dela tasa de fallecimiento que estos
pacientes presentan respecto a sujetos Con normopeso
de la misma edad (tabla 2).

Tratamiento de la obesidad
morbida

Se han probado diversas formas de tratamiento no
quirdrgico para reducir el peso corporal patoldgico,
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incluyendo dietas de bajo o muy bajo contenido caldrico,
ejercicio, terapia conductual, firmacos anorexigenos y
termogenéticos, orlistat, sibutramina, acupuntura y otras
medidas de variada indole, pero sélo son efectivos a corto
plazo y fracasan en la gran mayoria de los pacientes. Las
razones de este elevado porcentaje de fracaso a largo
plazo son que la mayoria de pacientes no permanece en
tratamiento médico, es decir, con un régimen estricto de
por vida; que la pérdida de peso que se ha producido
durante un periodo mds o menos largo y con gran
sacrificio por parte del paciente es recuperada en poco
tiempo con gran facilidad y, en ocasiones, el aumento de
peso supera a la pérdida de peso inicial, con la
consiguiente desesperacién y ansiedad del paciente. Los
estudios realizados a largo plazo han demostrado que
menos de un 10% de los pacientes con obesidad moérbida
es capaz de mantener la pérdida inicial de peso a los

2 afios de tratamiento>*,

El tnico tratamiento con eficacia demostrada, con el que
se logra disminuir el peso, mejorar las enfermedades
asociadas, la calidad de vida y el aspecto psicosocial, con
resultados permanentes y estables en un elevado
porcentaje de pacientes es la cirugfa bariatrica®.

Una intervencién baridtrica debe ser segura, con una
morbilidad inferior al 10% y una mortalidad inferior al
1%, efectiva con una pérdida del exceso de peso superior
al 50% en mads del 75% de los pacientes, debe tener
efectos duraderos, al menos de 5 afios, con un bajo indice
de reintervenciones, es decir, inferior al 2% al afio,
reproducible, es decir, con una curva de aprendizaje ficil,
debe ofrecer una buena calidad de vida y provocar los

Tabla 1. Clasificacion de la obesidad segiin el indice

de masa corporal (IMC)

otz o IMC (kg/m?)
Normal - 18,5-24,9
Sobrepeso - 25,0-29,9
Obesidad | 30,0-34,9
[ 35,0-39,9

1l > 40

Superobesidad > 50

Supersuperobesidad > 60

Tabla 2. Modificacion de la esperanza de vida en el paciente obeso

IMC (kg/m?) Acortamiento (afios) Fallecimiento
26-29 3,34 =
30-35 9,1 x4
36-40 7,2 x 6
> 40 9,3 x 12
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minimos efectos secundarios y alteracién de la
homeostasia’.

Asimismo, para realizar una éptima seleccién de los
pacientes candidatos a cirugfa baridtrica es imprescindible
la existencia de un grupo multidisciplinario (cirujano,
endocrindlogo, dietista, psiquiatra y psicélogo) que
trabaje conjuntamente, tanto en la indicacién como en el
seguimiento posterior del paciente, para evitar resultados
insatisfactorios por una inapropiada seleccién y asi
maximizar los resultados.

Indicaciones de la cirugia
bariatrica

La cirugia baridtrica tiene como objetivo prevenir,
mejorar los sintomas y disminuir riesgos demostrados, a
través de una pérdida de peso suficiente y mantenida en
el tiempo, y con un minimo de complicaciones, aun
cuando no se consiga el peso ideal®.

En el momento actual, las indicaciones de la cirugia de la
obesidad se basan en la Conferencia de Consenso del
National Institutes of Health del afio 19918, que establece
las pautas de tratamiento e indicaciones que estin
undnimemente aceptadas por las sociedades quirdrgicas.
Estas indicaciones se revisaron y aceptaron en la reunion
de consenso de la Sociedad Espaiiola de Cirugia de la

Obesidad (SECO), celebrada en Salamanca®:

1. Pacientes con IMC mayor o igual a 40 kg/m2.

2. Pacientes con IMC mayor o igual a 35 kg/m? si el
paciente presenta comorbilidades de alto riesgo,
como alteraciones cardiopulmonares (apnea
obstructiva del suefio, sindrome de Pickwick y
cardiopatia relacionada con la obesidad) o
diabetes mellitus. Otras indicaciones en este grupo
incluyen a los pacientes con problemas fisicos que
inferfieren con su calidad de vida (enfermedad
osteoarticular, problemas con el famario del cuerpo
que imposibilita o interfiere gravemente con el
empleo, la funcién familiar y la deambulacién).

3. Riesgo quirdrgico aceptable segin la evaluacién
médica.

4. Edad entre 16 y 65 afios.

5. Ausencia de enfermedad psiquidtrica grave y de
hébitos toxicos.

6. Obesidad mantenida durante 5 afios.

7. Fracaso repetido de programas conservadores de
pérdida de peso.

8. Consentimiento informado y asuncién del riesgo
quirdrgico.

9. Capacidad de compromiso para asistir a las
visitas de control posquirdrgico y capacidad para
seguir esfrictamente las pautas nutricionales que se
prescriban.

10. Ausencia de enfermedades endocrinas
responsables de la obesidad, como hipotiroidismo,
hipopituitarismo, sindrome de Cushing.

50



51

Técnicas quirurgicas
en cirugia bariatrica

Son muchas las técnicas quirdrgicas de las que se dispone,
aunque en la actualidad no hay una operacién “ideal” para
perder peso. La obesidad es una enfermedad crénica y de
etiologia desconocida; por esto, la cirugia baridtrica no
pretende tratar la causa de la obesidad, sino modificar el
funcionamiento del aparato digestivo y, en consecuencia,
cambiar los hibitos de los pacientes. Por ello, para obtener
unos resultados satisfactorios a largo plazo, se requiere una
educacion pre y postoperatoria del paciente mdas que en
otros tipos de intervencién quirdrgica.

En la actualidad no se dispone de datos suficientes para
asignar selectivamente a cada paciente una determinada
intervencion quirdrgica, la eleccién de uno u otro tipo de
intervencion quirdrgica dependera de las caracteristicas
clinicas del paciente, posibles complicaciones que
presente, asi como de su comportamiento alimentario y
perfil psicolégico. En ultima instancia, serd el cirujano
especializado quien establezca la indicacién precisa, quien
valore la eficacia, los riesgos y los beneficios de las
diferentes técnicas y escoja la técnica quirtirgica mds
adecuada apoydndose en su experiencia y en la
bibliografia médica, sin limitarse a una tnica técnical®.
Se ha descrito multitud de técnicas quirdrgicas
(aproximadamente 30) para la obesidad, que se pueden
dividir bdsicamente en 3 tipos: restrictivas, malabsortivas
y mixtas.

Técnicas restrictivas
Son técnicas cuyo objetivo es disminuir la capacidad
géstrica y, por tanto, provocar una saciedad temprana y
duradera, que ayudard a modificar el hébito alimentario.
En estas técnicas el estdmago se compartimenta sin
desviacién del alimento de la circulacién intestinal normal.
Las técnicas restrictivas representan el abordaje menos
agresivo y mds fisiolégico dentro de las alternativas
quirdrgicas a la obesidad mérbida; presentan menor
riesgo de complicaciones graves pero, por otra parte, sus
resultados, a largo plazo, son mds limitados. Esto ha
provocado que muchos grupos de trabajo hayan
abandonado definitivamente las técnicas restrictivas en
favor de técnicas mixtas derivativas. Estas técnicas se
reservan para un reducido grupo de pacientes bien
seleccionados (pacientes menores de 40 afios, con escasa
comorbilidad, IMC inferior a 45 kg/m? y patrones de “no
picoteadores” ni golosos)!1.

Balon intragastrico. El balén intragistrico (fig. 1) no debe
considerarse propiamente una técnica quirdrgica, ya que
consiste en la introduccién de un globo en el estémago
mediante técnicas endoscépicas. El mecanismo de
funcionamiento es que el balén inflado ocupa espacio en
el estémago y produce una sensacion de saciedad con
poca comida. Esta técnica es de utilidad para reducir entre
10 y 15 kg y es un tratamiento temporal para inducir una
modificacién de los habitos del paciente o como
preparacién para una técnica quirtrgica bariatrica. No es
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Figura 1. Balon intragdstrico.

Figura 2. Banda gdstrica ajustable
(Bioenterics Corp USA).

Figura 3. Banda gdstrica ajustable.

util para obesos moérbidos. Es importante que durante este
periodo el paciente cuente con el apoyo del nutricionista y,
en ocasiones, de un psicélogo para desarrollar nuevos
habitos de alimentacién y ejercicios, ya que si no, al retirar
el balén recuperard inexorablemente su sobrepeso.

Banda gastrica ajustable. Consiste en la colocacion de
una banda de silicona en la parte superior del estémago
que al ajustarlo crea un pequefio reservorio con capacidad
de 30 a 50 ml. La banda actia como un cinturén que
comunica el reservorio con el resto del estémago por un
canal estrecho (figs. 2 y 3). De esta forma, se consigue
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Figura 4. Gastroplastia vertical anillada.

que el paciente tenga una saciedad temprana y disminuya
la cantidad de alimentos que se pueden ingerir.

Esta técnica permite iniciar la toma de alimentos por via
oral en el mismo dia de la intervencién quirdrgica y
condiciona un postoperatorio menos molesto, con alta
hospitalaria temprana, en 2-3 dias. No tiene
complicaciones metabdlicas y no produce diarrea o
pérdidas vitaminicas.

Un mes después de la intervencién el didmetro de la
banda es ajustado bajo control radiolégico, lo que nos
permite modificar el paso de los alimentos a través de la
banda, conseguir una reduccién de la comunicacién entre
las dos partes del estémago y aumentar la saciedad. Esta
técnica es totalmente reversible, ya que es posible retirar
la banda.

La banda géstrica ajustable presenta complicaciones
relacionadas con la técnica: la dilatacién o herniacién
gistrica por encima de la banda, dilatacién esofigica, la
erosién o inclusién intragastrica de la banda, los
problemas del reservorio y sus conexiones, y los
trastornos motores esofagicos'2. Ademis, diversos
estudios han demostrado a largo plazo una pérdida de
peso inadecuada y recuperacién del peso, incluso por
encima del preoperatorio®3.

Gastroplastia vertical. La gastroplastia es una simple
restriccién gistrica que ayuda a la pérdida de peso y
limita la ingestién de alimentos. Mediante esta técnica se
modifica quirdrgicamente el estémago y se confecciona
un reservorio proximal verticalizado, paralelo a la
curvatura menor, separado del resto de la cavidad géstrica
mediante suturas mecdnicas y con un orificio de drenaje
estrecho que limita el paso de los alimentos. En la
gastroplastia vertical anillada se coloca una banda de
material sintético que rodea el orificio de salida e impide
su dilatacién (fig. 4).

La gastroplastia vertical anillada es una de las técnicas
quirdrgicas recomendadas en la conferencia de consenso
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Figura 5. A: Derivacion biliopancredtica. B: Derivacion biliopancredtica
con cruce duodenal.

de la NIH para el tratamiento de la obesidad. Pero en la
actualidad no es una de las técnicas més usada debido a
que presenta complicaciones, con una incidencia muy
variable, de entre el 0,8 y el 48% segun los estudios, como
la recanalizacién o disrupcién de la linea de grapado, la
estenosis del conducto de drenaje e inclusiones de la
banda. Ademds, la mayoria de los estudios comparativos
entre gastroplastia vertical anillada y el dypass gastrico
concluyen que los resultados en cuanto a mantenimiento
del peso perdido son significativamente inferiores con la
gastroplastia. En un estudio prospectivo aleatorizado se
obtiene una tasa de éxito del 83% con el bypass gistrico

frente a un 39% con la gastroplastial“.

Técnicas malabsortivas

Son las que disminuyen la superficie de contacto entre el

alimento ingerido y la mucosa intestinal con capacidad
absortiva.

Derivacion yeyunoileal o ileocolica. Estas técnicas

malabsortivas puras consisten en la realizacién de un
cortocircuito en el intestino, excluyendo la mayor parte
de éste para evitar la absorcién de la comida. Fueron muy
populares durante las décadas de los afios sesenta y
setenta, pero han desaparecido pricticamente en la
actualidad como tratamiento quirtirgico de la obesidad
morbida debido al elevado porcentaje de complicaciones
(alteraciones metabdlicas, electroliticas o renales,
hipovitaminosis), algunas de ellas graves (insuficiencia
hepitica con una tasa importante de mortalidad), que
requerian hospitalizaciones repetidas y conversiones a
otras técnicas.

Derivacion biliopancreatica. Es una técnica compleja

desarrollada por Nicola Scopinaro en Génova como
operacién restrictiva y que induce malabsorcion. Es el
procedimiento mds eficaz en cuanto a reduccién
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sostenida del peso, y logra un promedio de pérdida de
peso del 80% y buen resultado a largo plazo.

La operacién consiste en reducir la capacidad del
estémago para que se ingiera menos comida mediante la
realizacién de una gastrectomia subtotal, dejando un
reservorio gistrico de aproximadamente 200 ml. Se
realiza una separacion del intestino delgado en 2 partes,
una se une al estémago para transportar los alimentos
(“asa digestiva”) y otra transporta sélo los jugos
pancredtico e intestinal proximal, (“asa
biliopancredtica”). Ambos se unen en la parte terminal
del intestino, a unos 50 cm de la valvula ileocecal, y los
alimentos se mezclan con los jugos digestivos (“asa
comun”) (fig. 5).

Una variante de la derivacion biliopancredtica es el cruce
duodenal, que consiste en realizar una gastrectomia vertical
resecando la curvatura mayor y dejando intacta la curvatura
menor (tubulizacién gistrica) y conservando el piloro, con
el fin de evitar la aparicién de dumpingls (fig. 5).

Estas técnicas quirdrgicas requieren vigilancia cuidadosa
a largo plazo por los efectos secundarios a los que puede
dar lugar (déficit de absorcién de hierro, calcio, vitaminas
liposolubles y proteinas, anemia y diarrea). Estos aspectos
obligan a mantener un control médico apropiado y un
tratamiento médico sustitutivo preventivo.

Técnicas mixtas

Son técnicas que combinan elementos restrictivos y
malabsortivos.

Bypass gastrico. Entre las diferentes técnicas
malabsortivas y/o restrictivas para el tratamiento de la
obesidad, la mayoria de autores consideran que la técnica
de eleccidn es el bypass gastrico o derivacién gastrica en Y
de Roux, por la excelente pérdida de peso y la baja
morbididad asociadal®.

El primer &ypass gastrico fue realizado por Mason e Ito
en la Universidad de Iowa en 1966. Desde entonces se
han producido multiples modificaciones de la técnica
quirdrgica. En 1977 Griffen introduce la
gastroenteroanastomosis en Y de Roux. Esta técnica
consiste en la creacién de un pequefio reservorio géstrico
que se anastomosa a un asa yeyunal. Realizando también
una entero-entero anastomosis a 150-200 cm de la
anastomosis gastroyeyunal para provocar malabsorcién
(fig. 6).

La disminucién de peso se produce por diferentes
mecanismos. Al crear un reservorio géstrico de reducida
capacidad (< 30 ml), provoca saciedad temprana con una
ingesta calérica minima, induce anorexia, causa
malabsorcion selectiva de grasas e impide la ingesta de
comidas hiperosmolares, ya que su ingesta provocard
sindrome de dumping7.

Entre las complicaciones tardias de esta técnica cabe
destacar los déficit nutricionales, que hacen
imprescindible administrar suplementos de vitaminas, asi
como hierro, calcio y cinc. Y la aparicién de ulceras
pépticas, debidas a la realizacién de una anastomosis

gastroentérica17.
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Figura 6. Bypass gdstrico.

Cirugia laparoscépica y obesidad mérbida. La
adopcién de las técnicas laparoscépicas terapéuticas
ha tenido una repercusién sin precedentes en la
historia de la cirugia moderna. En menos de 10 afios
multitud de cirujanos han tenido que romper sus
esquemas tradicionales y volver al laboratorio de
cirugia experimental para de nuevo aprender y
adquirir la experiencia necesaria en cirugia
endoscdpica. Hasta los mds reticentes a este nuevo
procedimiento han tenido que reconocer unos
beneficios indudables en lo que se refiere a menor
dolor postoperatorio, menor tiempo de
hospitalizacién y menor periodo de convalecencia.
Los avances en la cirugia laparoscépica han permitido la
utilizacién de esta técnica quirdrgica en el tratamiento
de la obesidad grave, con todas las ventajas que ésta
presenta respecto a la cirugia convencional (menor
morbididad, menor dolor postoperatorio, menor estancia
hospitalaria). Sin embargo, la cirugfa laparoscdpica en
pacientes obesos puede estar asociada a problemas
especificos de estos pacientes, como un peor
funcionalismo respiratorio, una presiéon intraabdominal
aumentada, unos mesos voluminosos y una esteatosis
hepitica que dificultardn técnicamente la intervencion,
pero a pesar de ello, los beneficios de la cirugia
laparoscépica pueden ser mayores en pacientes obesos,
que presentan unos indices mayores de complicaciones
tras cirugia abdominal convencional que pacientes no
obesos!®. Asi, los beneficios que se han demostrado, con
respecto a la laparotomia, en otras enfermedades
quirdrgicas, con una morbididad y un tiempo de
recuperacién menor, también se deben producir en los
procedimientos laparoscépicos baridtricos. Por las
condiciones inherentes del paciente y la dificultad de la
técnica quirdrgica, hay dos curvas de aprendizaje
atribuibles a la cirugia baridtrica laparoscépica; en primer
lugar, es necesario tener experiencia en el tratamiento de
pacientes obesos y en segundo lugar es imprescindible
tener experiencia en técnicas avanzadas de cirugia
laparoscépica reconstructiva. En 1993 la Sociedad
Americana de Cirugia Baridtrica, aconsejé que “la

GH CONTINUADA. ENERO-FEBRERO 2005. VOL.4N°1 45



VENTANA A OTRAS ESPECIALIDADES
Cirugia de la obesidad
A.M. de Lacy y S. Delgado

cirugia laparoscépica de la obesidad debe ser realizada
s6lo por cirujanos con experiencia en cirugia
laparoscépica avanzada, familiarizados con la
complejidad de las técnicas de cirugia de la obesidad y
expertos en el tratamiento de pacientes obesos”.

Sin duda, el cirujano desempefia un papel esencial en la
cirugfa laparoscépica de la obesidad. En efecto, no es
posible realizar este tipo de procedimientos quirdrgicos
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