ARTICULO DE REVISION

Tratamiento de la obesidad.
Abordaje quirargico

Axel F. Beskow y Demetrio Cavadas

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica, poco conocida,
resistente a los mas variados tratamientos, y que se halla
en expansion,' especialmente en el mundo occidental. Con
el gran aumento en su prevalencia ha ganado la categori-
zacion de epidemia por parte de la OMS? y ha moviliza-
do todos los niveles de los sistemas de salud procurando
controlar el problema.

A pesar de la sencillez de la “formula” que explica la ga-
nancia calorica corporal y, asi, la acumulacion de energia
excedente en las reservas del tejido adiposo, la o las con-
diciones que determinan y sostienen el desarrollo de la
obesidad no son del todo conocidas y se apoyan en varios
ejes funcionales sumamente complejos (control del apeti-
to, regulacion neuroendocrina del tubo digestivo, funcion
pancreatica, funcion del tejido adiposo, etc.).

La obesidad, seglin su grado, genera una situacion de ries-
go de vida para quienes la padecen y expone al desarrollo
de multiples comorbilidades. La mortalidad aumenta en
correspondencia con la morbilidad y el grado de obesi-
dad.? Entre las comorbilidades se incluyen: insulinorresis-
tencia, diabetes, hipertension arterial, alteraciones lipidi-
cas, esteatosis hepatica, enfermedad coronaria, accidentes
cerebrovasculares, enfermedad vascular periférica, apnea
del suefio, litiasis biliar, reflujo gastroesofagico, algunos
tumores, artrosis, infertilidad, etcétera.

La obesidad puede categorizarse segun el indice de masa
corporal (IMC). Los enfermos con IMC entre 30 y 35 kg/m?
suelen lograr descensos de peso con dieta, ejercicio y
eventualmente medidas farmacologicas.

Aquellos entre 35 y 40 kg/m? se hallan mas comprome-
tidos y no obtienen los mismos resultados. La asociacion
de tratamientos farmacologicos logra descensos poco sig-
nificativos y en general no duraderos. El peso oscila con
gran facilidad y con el tiempo, en general, los enfermos
tienden a la ganancia neta del mismo. Algunos de ellos ya
presentan una o mas comorbilidades.

Mas severa es la situacion de los obesos con IMC mayor
de 40 kg/m?, claramente obesos morbidos, con gran dete-
rioro en su calidad de vida y que, en su mayoria, presentan
comorbilidades. El riesgo de muerte en estos individuos
es el doble que en las personas que no tienen sobrepeso.
En ellos la resolucién de la enfermedad, o al menos su
control, cobra especial interés, pero el fracaso de las tera-

péuticas convencionales es la regla, sostenido por la inca-
pacidad de hacer ejercicio, de moderar el volumen de los
alimentos, elegir su calidad y controlar el apetito.

La cirugia bariatrica aparece en respuesta a este fracaso.*
Es una terapéutica agresiva y compleja, que persigue el
principal objetivo de controlar la enfermedad, generando
las condiciones anatomicas y fisioldgicas que permitan
restringir el volumen de los alimentos, reducir la absorcion
de nutrientes y colaborar con los mecanismos de saciedad
y control del apetito.

Existen varios procedimientos denominados “bariatricos”,
con diferentes caracteristicas, mecanismos de accion, re-
sultados y riesgos.’

El manejo quirtrgico de la obesidad es una linea terapéuti-
ca cuyo resultado depende del trabajo en equipo multidis-
ciplinario. Este trabajo busca lograr cambios conductua-
les fundamentales para modificar los habitos de vida del
individuo. En este contexto, los resultados de la cirugia se
optimizan, logrando el control de la enfermedad a largo
plazo en la mayoria de los enfermos.

OBJETIVO

La presente constituye una revision del estado actual de la
cirugia bariatrica, sus objetivos, indicaciones, resultados
y complicaciones.

MATERIAL Y METODO

Comunicacion de la experiencia del grupo de cirugia ba-
riatrica del Hospital Italiano de Buenos Aires entre 1999
y 2007, y revision bibliografica no sistematica de los con-
sensos internacionales y de la experiencia de los grupos
referentes en cirugia bariatrica.

INDICACIONES DE CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia bariatrica es el tratamiento mas eficaz que se
conoce para la obesidad morbida;’ sin embargo, el riesgo
y los efectos adversos de este tipo de procedimientos res-
tringe la indicacion a un grupo de pacientes en quienes la
ecuacion costo-beneficio lo justifica.® Son fundamentales
el conocimiento y el compromiso por parte de los pacien-
tes en el papel que les corresponde para lograr los objeti-
vos terapéuticos, asi como la estabilizacion y control de
las comorbilidades antes de la cirugia.

La Sociedad Americana de Cirujanos Bariatricos (ASBS)

Seccion de Cirugia Esofagogastroduodenal. Servicio de Cirugia General. Hospital Italiano de Buenos Aires.
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y la Sociedad Americana de Cirujanos Endoscopicos Gas-

trointestinales (SAGES) coinciden con los criterios que en

1991 fueron consensuados por los National Institutes of

Health de los Estados Unidos (NIH) y que actualmente se

siguen para indicar la cirugia, asi como aquellos que con-

traindican estos procedimientos.’

Criterios de inclusion:

o IMC > 40 kg/m?, o IMC > 35 kg/m? en pacientes que
han desarrollado comorbilidades significativas.

* Edad entre 18 y 65 afios.

* Al menos cinco afios de historia de obesidad.

* Adecuada preparacion y voluntad para comprometer-
se con los cambios de estilo de vida necesarios para
lograr los objetivos del tratamiento.

* Comprension de los riesgos de la cirugia y del com-
promiso necesario para lograr un buen resultado.

* Compromiso con el seguimiento postoperatorio, la die-
ta y una rutina de ejercicio.

» Terapéuticas previas para reduccion de peso, sin €xito.

Criterios de exclusion:

» Historia de adiccion a drogas o alcohol, desérdenes de
la conducta alimentaria o enfermedad psiquiatrica ma-
yor no tratada o no resuelta.

» Elevado riesgo quirurgico.

* Enfermedad/es metabolica/s o endocrina/s que causen
obesidad no controlada/s.

* Elno cumplimiento de los criterios de inclusion antes
enumerados.

Estos criterios se hallan en revision. El gran problema de

la obesidad en la adolescencia,® los pacientes mayores

de 65 anos en buen estado general y el beneficio potencial
de enfermos con IMC entre 30 y 35 kg/m? y comorbilida-
des significativas llevan a replantear estos criterios. El sur-
gimiento de cirugias de menor complejidad y con menos
modificacion funcional digestiva, como la gastrectomia en

Figura 1. Banding géstrica ajustable.
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manga, han estimulado este tipo de planteos. A la fecha
no existen datos surgidos de protocolos aleatorizados que
permitan modificar los actuales en forma absoluta, y las
excepciones deben ser analizadas caso por caso.

CLASIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS

Segtin su mecanismo de accion, las cirugias destinadas a

lograr un descenso de peso se dividen en: restrictivas, ma-

labsortivas y mixtas.*!'°

En las primeras, la principal modificacion es la reduccion

de la capacidad gastrica, con la consiguiente reduccion en

el volumen de la ingesta.

» Balon intragastrico (BIG), no quirtrgico.

» Banda gastrica ajustable (BGA).

* Gastrectomia longitudinal o vertical o “en manga”
(GM), o0 manga gastrica.

El balon intragastrico es un procedimiento no quirdrgico

que consiste en colocar por via endoscopica un balén pa-

ra ocupar gran parte de la luz gastrica. Es un método tran-

sitorio (no puede permanecer por mas de seis meses) que

genera descensos de peso variables segtn el grado de obe-

sidad. Suele reservarse para pacientes con obesidad leve,

aunque también se lo ha utilizado en obesos severos como

preparacion para una futura cirugia.

Banda gastrica ajustable (Fig. 1). El estdmago es separa-

do en dos cavidades por la banda que regula el pasaje del

pouch superior (15-20 cc) al resto del estomago. El ali-

mento retenido en el pouch genera saciedad precoz. La

banda puede ajustarse a través de la puncion de un reser-

vorio subcutaneo, infiltrando solucion que llega al balon

interno de la banda por un catéter de conexion, y cierra

mas el pasaje entre las cavidades gastricas.

Manga géastrica (Fig. 2). El estdmago es seccionado en

torno a una sonda de calibracion (30-34 fr) para crear un

tubo gastrico proximal fino, reduciendo la capacidad gas-

Figura 2. Banda gastrica ajustable.
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trica a un volumen aproximado de 60-70 cc. Se conserva
el antro para asegurar un adecuado vaciamiento gastrico.
El resto del estomago es extirpado.
Las cirugias puramente malabsortivas se basan en la ex-
clusion de la mayor parte del intestino delgado de la absor-
cion de nutrientes, y se asocian con malnutricion a largo
plazo, deposiciones esteatorreicas y alteraciones hepaticas
que pueden llevar incluso a la falla hepatica.!' Fueron los
primeros métodos quirtirgicos en realizarse y han caido en
desuso por los problemas que citamos.
* Bypass yeyunoileal
* Bypass yeyunocolonico
Las cirugias malabsortivas que se realizan actualmente
combinan una pequeiia restriccion con una gran exclu-
sion intestinal. Estas cirugias crean asas alimentarias y
biliopancreaticas muy largas dejando un segmento de asa
comun muy corto, probablemente insuficiente para la ab-
sorcion normal de nutrientes. Algunas dejan 40 cm y otras
hasta 100 cm de asa comun dependiendo del tamafio del
estdmago remanente o pouch. Aunque la complejidad téc-
nica de estos procedimientos es alta, el descenso de peso
obtenido es muy bueno. Son frecuentes la esteatorrea y la
desnutricion proteica a largo plazo si no se siguen estric-
tas dietas y controles, por lo cual estos procedimientos
deberian restringirse a pacientes con caracteristicas muy
especiales, y con un excelente seguimiento a largo plazo.
* Derivacion biliopancreatica (DBP)
* Derivacion biliopancreatica con cruce duodenal o
“switch duodenal” (SD)

Figura 3. Bypass gastrico en Y de Roux.
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En la DBP se realiza una gastrectomia distal con gastroen-
teroanastomosis.'? Las tlceras de neoboca y el sindrome
de Dumping constituyen problemas frecuentes. EI SD po-
see la ventaja de que la gastrectomia es longitudinal® y se
conserva el piloro, con lo cual estas complicaciones se re-
ducen sustancialmente. En ambos procedimientos las asas
alimentaria y biliopancreatica son muy largas y dejan un
asa comun de 40 a 100 cm.

Los procedimientos mixtos combinan la restriccion lo-
grada por una gran reduccion del estomago (pouch de 15-
25 cc) con una relativa malabsorcion, al excluir intestino
proximal para la absorcion (asa alimentaria). La longi-
tud del asa alimentaria, aquella que lleva el alimento aun
no digerido, varia entre distintos grupos quirargicos (75-
200 cm). Si bien lo habitual es 150 cm, muchos cirujanos
adecuan la longitud del asa al IMC del paciente.

* BypassenY de Roux (BGYR)

En el BGYR (Fig. 3) el estomago se secciona dejando un
pouch de 20 cc y este es anastomosado al yeyuno ascen-
dido (asa alimentaria). EI componente de las secreciones
acida, biliar y pancreatica (asa biliopancreatica) se combi-
na con los alimentos en el pie de la Y de Roux.

Si bien el componente malabsortivo tiene su efecto, es-
pecialmente a corto plazo, muchos consideran que el me-
canismo mas importante de accion del BGYR es la res-
triccion. Los llamados BGYR de asa larga o distal poseen
asas alimentarias mayores de 300 cm y generan un gran
efecto de malabsorcion.

Ademas de los mecanismos de accion ya citados, existen
otras alteraciones asociadas a las cirugias que excluyen el
fundus gastrico. Segun diferentes estudios, los niveles de
grelina, una hormona estimuladora del apetito que funda-
mentalmente es liberada desde el fundus gastrico, aumen-
tan en pacientes que siguen dietas de muy bajas calorias
y se hallan perdiendo peso. Se cree que el aumento en los
niveles de esta hormona tiene relacion con la recuperacion
de peso posterior a las dietas. En pacientes con BGYR los
niveles de grelina disminuyen significativamente y asi se
mantienen por 6 a 12 meses, segun diferentes investiga-
dores. Lo mismo se hall6 en pacientes con gastrectomias
en manga, en los cuales se reseca el fundus gastrico; a di-
ferencia de lo que ocurre en pacientes con BGA, en los
que no hay cambios en los niveles de la hormona o inclu-
so incrementos en aquellos pacientes en descenso de pe-
0. Si bien no puede asegurarse, este efecto podria expli-
car parcialmente la diferencia en el control del apetito y
los resultados a largo plazo de diferentes procedimientos.
Existe una gran divergencia en los criterios utilizados para
seleccionar el procedimiento que se va a realizar en cada
caso. Ciertos grupos quirtrgicos realizan un unico proce-
dimiento. Otros cirujanos determinan el tipo de cirugia se-
gun las caracteristicas del paciente, el grado de obesidad,
el riesgo quirtirgico, etc.”® A pesar de que esta ultima con-
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ducta parezca mas logica y adecuada, no se han realizado
estudios aleatorizados que aclaren esta situacion.

En el Hospital Italiano de Buenos Aires la experiencia ini-
cial con banda gastrica (BGA) permitié comprobar que
los resultados no son iguales en todos los pacientes y que
existen ciertas caracteristicas en algunos enfermos que fa-
vorecen un pobre resultado con esta técnica, hecho tam-
bién observado por otros grupos.'® Es por ello que comen-
zamos a aplicar el BGYR en aquellos que consideramos
malos candidatos para la banda gastrica. Por otro lado, la
reciente incorporacion de la gastrectomia en manga abre
otro campo de estudio. Inicialmente la hemos reservado
a pacientes jovenes con IMC < 50 kg/m?* con muy buenos
resultados a corto plazo, y estamos analizando la posibili-
dad de extenderlo a otro tipo de pacientes.

RESULTADOS

Los resultados de la cirugia bariatrica en términos de pér-
dida de peso han sido expuestos por numerosos autores y
poseen gran variabilidad. Especialmente hay grandes di-
ferencias entre los resultados de los distintos tipos de ci-
rugia, pero existen elementos dependientes de los pacien-
tes que generan importantes variaciones en los resultados
aun hablando de un mismo procedimiento.

Los resultados objetivos se expresan como exceso de peso
perdido. El exceso de peso se calcula como la diferencia
entre el peso actual y el peso ideal de la persona, estimado
segun las tablas de la Metropolitan Life Insurance Com-
pany de 1983, por consenso internacional. El resultado
se expresa como el porcentaje de exceso de peso perdido
(%EPP). En lineas generales se habla de excelentes resul-
tados cuando el paciente pierde mas del 75% de su exceso
de peso a largo plazo, de resultados buenos cuando pier-
de entre el 50% y el 75%, de resultados regulares cuando
oscila entre el 25% y el 50%, y pobres cuando es inferior
al 25% de EPP. La otra forma de evaluar el éxito es con-
siderando el porcentaje de pacientes que llegan a un IMC
< 35 kg/m?, o sea, saliendo de la condicion de obesidad
morbida. Por otro lado, deben evaluarse las comorbilida-
des, su resolucion, mejoria o falta de cambio.

La BGA posee un resultado promedio a largo plazo (mas
de cinco anos) de un 50% a 55% de EPP. Sobre 805 pa-
cientes operados Biertho y cols. informaron un EPP del
33.3%, 47%, 56% y 58% a los 1, 2, 3 y 4 afios de ciru-
gia.'” Sin embargo, los resultados de diferentes series os-
cilan entre el 37% y el 74% de EPP promedio. Probable-
mente algunas de estas diferencias se expliquen por el
tiempo de seguimiento y el tamafo de algunas series; no
obstante, la experiencia indica que hay otros elementos
que determinan el resultado en forma importante. Noso-
tros hemos hallado, al igual que otros autores, que un IMC
preoperatorio mayor de 50 kg/m?, 1a edad avanzada, la in-
gesta de dulces importante y mas aun si es compulsiva, la
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falta de compromiso con el Programa de Tratamiento
y la falta de seguimiento a largo plazo, son elementos que
en general predicen resultados mas pobres con la BGA.
Algunas series han referido resultados pobres a regulares
en mas del 50% de sus pacientes.'® Del mismo modo la
resolucion de las comorbilidades con este tipo de procedi-
miento depende del peso perdido. En nuestra experiencia,
a los cinco afios de seguimiento, en mas de 60 pacientes,
observamos un 59% de EPP; sin embargo, en el 13% de
los pacientes los resultados fueron de regulares a pobres.
El BGYR posee mejores resultados con pérdidas del 65%
al 75% de EPP en promedio.!” Ademas de poseer mejores
resultados que la BGA, estos son mas homogéneos den-
tro de las series, hecho que habla de la independencia de
alguno de los factores individuales que determinan el re-
sultado. Sin embargo el grado de obesidad sigue siendo
marcador del resultado, ya que los pacientes con IMC su-
periores a 60 kg/m? poseen resultados diferentes de aque-
llos con IMC mas bajos. Este hecho justifica la busqueda
de cirugias mas agresivas aun en este tipo de enfermos.
Higa y cols. publicaron sus resultados sobre los primeros
1040 casos con un EPP al afio del 70%, pero hallaron di-
ferencias seglin el IMC preoperatorio.'®* En los pacien-
tes con BGYR se produce un descenso de peso muy ace-
lerado en los primeros 3-4 meses postoperatorios y luego
se torna mas lento, con mejor tolerancia y menos efectos
adversos. Aunque en Estados Unidos este es el procedi-
miento de eleccion, algunos consideran que el bypass, da-
das sus complicaciones y mortalidad, debe reservarse para
individuos severamente moérbidos o con IMC elevados.?'*
La gastrectomia en manga es un procedimiento relativa-
mente novedoso, al menos segun la experiencia mundial
publicada.”® Actualmente solo contamos con seguimientos
limitados a cuatro afios de la cirugia, si bien guarda simili-
tud con la operacion de Magenstrasse y Mill descripta por
Johnston en 1987, cuyos resultados estan apoyados en mas
de diez afios de seguimiento. Los valores publicados de
porcentaje de EPP han sido muy estimulantes. Las distin-
tas series refieren 45-55% de EPP al afio, llegando inclu-
so al 75% a dos afios en pacientes con IMC relativamente
bajos. Aun no se puede conocer la evolucion a largo plazo
de este tipo de procedimientos. Existe preocupacion acer-
ca de la posibilidad de dilatacion del estomago remanen-
te, sin saber si esto podria tener alguna repercusion en la
evolucion del peso. El atractivo fundamental de este tipo
de cirugia es el mejor control del apetito, a comparacion
de la BGA, y la menor tasa de complicaciones, especial-
mente nutricionales, en comparacion con el BGYR. Al-
gunos grupos quirtrgicos la indican como paso previo a
una cirugia mayor en pacientes con IMC superior a 60 kg/
m?, con el objetivo de reducir la morbimortalidad en estos
enfermos. De hecho este procedimiento fue inicialmente
descripto por M. Gagner como primera etapa, con el ob-
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jetivo de reducir la mortalidad de los pacientes con IMC
> 60 kg/m®. En el Hospital Italiano hemos realizado gas-
trectomia en manga como Unico procedimiento en pocos
casos, seleccionando unicamente pacientes jovenes con
IMC < 50 kg/m? y con la sorprendente pérdida del 61%
del exceso de peso a los seis meses de cirugia.

La DBP y el SD obtienen en promedio mejores resulta-
dos que los anteriores, oscilando entre el 80% y 90% de
EPP.">"3 Estos resultados se han constatado incluso a largo
plazo;*® sin embargo, la desnutricion proteica es frecuente y
los efectos adversos (esteatorrea, sindrome de malabsorcion
con descalcificacion, anemia, etc.) limitan la indicacion. La
mortalidad de estas cirugias es mayor que para las anterio-
res, no limitada unicamente al postoperatorio inmediato ya
que se registran muertes tardias por falla renal y hepatica.
La resolucion o mejoria de las comorbilidades ha sido uno
de los puntos de analisis mas dificultosos, especialmente
en las series con gran volumen de enfermos. Si bien no
puede hablarse por igual para todos los tipos de interven-
cion, en series retrospectivas que incluyen varios proce-
dimientos se ha observado una reduccion del 66% en las
enfermedades endocrinas, del 83% en las complicaciones
cardiovasculares, del 76% en la aparicion de enfermedad
neoplasica, y del mismo porcentaje en el nimero de com-
plicaciones respiratorias. La reduccion en la mortalidad
se acerca al 90%.°

En el caso del BGYR se describe una resolucion o mejoria
de la hipertension arterial en casi el 93% de los casos, del
95% en el caso de diabetes,?” del 83% en la dislipidemia,
del 100% en la enfermedad respiratoria asociada a obesi-
dad, del 95% en el reflujo gastroesofagico y de mas del
50% en la depresion. Para la BGA los resultados en estos
términos son mas variables y dependen del peso perdido.
La calidad de vida de los enfermos es tal vez el campo en
el cual se observan los mejores resultados.?® Incluso en ca-
sos considerados insatisfactorios o con descenso de peso
pobre o regular, la calidad de vida mejora sustancialmen-
te, abriendo una perspectiva positiva en la mayoria de los
pacietes operados.

MORBIMORTALIDAD

Las cirugias en pacientes obesos son procedimientos de
alto riesgo y complejidad. Si bien ciertos procedimientos
son mas sencillos que otros, los enfermos obesos se hallan
en una situacion de riesgo preferencial para desarrollar
complicaciones de orden general, como trombosis veno-
sa profunda (TVP), tromboembolismo de pulmon (TEP),
complicaciones respiratorias, cardiacas, infecciosas, etc.
De hecho estas cirugias se asocian con un porcentaje sig-
nificativo de mortalidad que oscila entre el 0.3% y el 2%,
el cual varia seglin los diferentes autores, los distintos pro-
cedimientos y la experiencia del grupo quirdrgico.

Cada cirugia, por su parte, posee riesgo de complicacio-
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nes especificas.” La complejidad del abordaje laparosco-
pico, mayor alin en cirugias resectivas o con anastomosis,
ha llevado a la necesidad de acreditar a los cirujanos que
realizan la especialidad y a certificar centros de excelencia
a fin de reducir las tasas de complicaciones y mortalidad.*
La BGA es el procedimiento mas sencillo, con compli-
caciones menos frecuentes y graves. Sin embargo, se han
descripto perforaciones de la cara posterior de la union
esofagogastrica producidas durante la diseccion posterior
del canal para pasar la banda. Dicha perforacion si se de-
tecta tardiamente es potencialmente fatal, a expensas de
una fistula y un proceso séptico grave. Son mas frecuentes
las complicaciones alejadas de la banda como la dilatacion
del pouch gastrico, el megaesofago y el deslizamiento ha-
cia distal de la banda. Ocurren en el 3% a 5% de los pa-
cientes y no esta claro si tienen relacion solo con conside-
raciones técnicas o si el habito alimentario de los pacientes
puede favorecer su desarrollo. Suelen manifestarse como
detencion del descenso de peso, vomitos y pirosis, y mu-
chas veces requieren una reoperacion para reubicar o ex-
traer la banda. La disfagia no es frecuente. La penetracion
de la banda a la luz gastrica es posible ya que es un mate-
rial extrafio, pero se ve favorecida por ajustes excesivos.
Las complicaciones del reservorio (rotaciones, infecciones,
desconexiones, etc.) son las complicaciones mas frecuen-
tes (entre el 7% y 10%) pero que resultan de facil manejo.
Por su lado, el BGYR es una cirugia mas compleja que ge-
nera un cambio significativo en la fisiologia digestiva. Las
complicaciones precoces mas graves son la fistula anasto-
motica (de la anastomosis gastroyeyunal o del pouch mis-
mo), evento que se da en el 1-2% en las series mas impor-
tantes, y la hemorragia por sangrado en la linea de seccion
gastrica (endoluminal o a peritoneo). La primera es grave
y en muchos casos debe ser resuelta con una reoperacion.
Genera una respuesta séptica severa y es responsable de la
tercera parte de la mortalidad del procedimiento. Las he-
morragias suelen autolimitarse y son cada vez mas raras
gracias al desarrollo de suturas mecanicas mas hemostati-
cas. A mediano plazo la anastomosis gastroyeyunal pue-
de estenosarse y requerir una o mas dilataciones endos-
copicas (10-15%). Son menos frecuentes las tlceras de
neoboca y las oclusiones intestinales (3-6%), en general
debidas a hernias internas por las brechas mesentéricas.
A largo plazo la principal complicacion es el déficit en la
absorcion de ciertos micronutrientes que normalmente se
absorben en duodeno y yeyuno proximal, tales como el
Fe, el Ca, etc.’! Los potenciales déficits de estos elementos
exige el refuerzo en su aporte por via oral y de por vida.
La anemia, la osteopenia y las alteraciones neurologicas
por déficit de vitamina B ,, tiamina y folatos son las mani-
festaciones mas frecuentes de este tipo de procedimientos,
hecho generalizable a todas las cirugias con algun compo-
nente malabsortivo.
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En las cirugias malabsortivas, las deficiencias de macro-
nutrientes incluyen una malabsorcion de la grasa, una
reduccion en la ingesta y absorcion proteica que deben
ser tenidas en cuenta para evitar la caida de la albimina
plasmatica. El déficit proteico es excepcional en las ciru-
gias con poco o ningiin componente malabsortivo. En el
BGYR no se hall6 hipoalbuminemia. Sin embargo, como
ya hemos mencionado, cuando existe un gran factor de
malabsorcion (DBP, SD o BGYR de asa larga) esta defi-
ciencia se ha informado entre el 0% y el 18% de los casos,
con una media del 3-4%.

La deficiencia de hierro, particularmente en las mujeres
en edad fértil, se observa en cerca del 40% de los casos y
es mayor en la DBP que en BGYR.

La vitamina B, , requiere, para su absorcion, la secrecion
acida gastrica y de pepsina sumada al factor intrinseco, por
lo cual debera ser suplementada. Su déficit se manifiesta
en cerca de la tercera parte de los casos, en promedio lue-
go de los 10-11 meses de cirugia.

La deficiencia de acido folico’ causa anemia y su preva-
lencia luego de las cirugias restrictivas malabsortivas es
de 0% a 38% y se debera tener especialmente en cuenta
en el caso de embarazo.

El déficit de calcio se observa en cerca de la tercera parte
de los casos y el de vitamina D supera el 50% y progre-
sa con el paso de los afios de cirugia. Los estudios de se-
guimiento a largo plazo, mas de cuatro afios poscirugia,
muestran una alta prevalencia de alteracion de la para-
thormona y la necesidad de control para mantener la masa
0sea, ya que la osteopenia y la osteoporosis con hipocal-
cemia secundaria a un hiperparatiroidismo y a muy bajos
niveles de vitamina D se hacen evidentes luego de 9 a 12
afios de la cirugia con sintomas clinicos como fatiga, mial-
gias y artralgias.

Otros micronutrientes para tener en cuenta incluyen el co-
bre, el zinc, las vitaminas A y K.

La mortalidad de la cirugia bariatrica ha llevado a su cues-
tionamiento, a pesar de que reduce el riesgo de muerte en
mas del 90%, segun estudios comparativos no aleatoriza-
dos. Las muertes relacionadas con la cirugia, en su mayo-
ria, se deben a complicaciones trombdticas, respiratorias
o cardiovasculares. En el caso del BGYR el 50% de las
muertes, tanto por via convencional como laparoscopica,
se asocia a tromboembolismo de pulmon. Otras causas de
muerte son la insuficiencia respiratoria, la complicacion
isquémica cardiaca y la sepsis (muchas veces asociada a la
fistula anastomotica o la perforacion visceral). Los indices
de mortalidad varian seglin el tipo de cirugia, el abordaje,
la seleccion de los pacientes y el entrenamiento del equi-
po quirtargico. La mortalidad no deberia superar el 0.3%
en la BGA, el 1% en el BGYR laparoscopico y el 2% en
el caso de cirugias mas complejas como la DBP y el SD.
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CONCLUSIONES

El problema epidémico de la obesidad ha movilizado todos
los elementos del sistema de salud ante el temor de que
esta enfermedad pase al primer lugar en la lista de causas
de muerte prevenible en el adulto. La obesidad y el sobre-
peso afectan a casi las dos terceras partes de la poblacion
norteamericana, y las sociedades occidentales urbaniza-
das se hallan camino a esas cifras. La obesidad es una en-
fermedad heterogénea y su manejo en general se ajusta al
grado de severidad.

Los obesos moérbidos son obesos con gran afectacion en su
calidad de vida y que presentan comorbilidades o alto ries-
go de presentarlas. Los pacientes que llegan a la cirugia
bariatrica han fracasado en multiples intentos de pérdida
de peso significativa y sostenida, poseen una o varias en-
fermedades asociadas a la obesidad o agravadas por ella,
serias limitaciones fisicas, un elevado riesgo de muerte
prematura especialmente asociado a complicaciones car-
diovasculares, y también arrastran sentimientos de frustra-
cion e incapacidad, trastornos de la conducta alimentaria
y antecedentes de marginacion social y laboral. En ellos
los tratamientos conservadores han fracasado y continua-
ran fracasando. Por este motivo la cirugia constituye, en
este momento de la historia de la medicina, su Unica ex-
pectativa de cambio y debe ser considerada dentro de las
opciones terapéuticas.

La cirugia bariatrica persigue el objetivo fundamental de
controlar la obesidad, entendida como enfermedad croé-
nica, resolver las comorbilidades o facilitar su manejo, y
mejorar la calidad y expectativa de vida de enfermos obe-
sos moérbidos. Este objetivo se alcanza en la mayoria de
los pacientes, aun en aquellos con resultados no tan bue-
nos en términos de descenso de peso.

Los diferentes procedimientos varian en su mecanismo de
accion, aunque pueden agruparse en restrictivos, malab-
sortivos o mixtos. Algunas cirugias, que parecen lograr
mejores resultados, modifican la respuesta endocrina del
tubo digestivo y actian sobre la regulacion del apetito.
La modificacién anatémica y fisiologica generada por la
cirugia permite que los pacientes realicen estos cambios
trascendentales, pero, mas alla de estos mecanismos, es
la modificacién de los héabitos de vida y de alimentacion la
responsable de los resultados a largo plazo.

Si bien la cirugia es habitualmente bien tolerada, mas atin
cuando se realiza mediante un abordaje laparoscdpico, la
morbilidad es considerable, especialmente en cirugias re-
sectivas o con anastomosis entéricas, y se asocia con una
mortalidad que depende de la magnitud del procedimiento,
del riesgo individual y también de la experiencia del gru-
po tratante. Las complicaciones inmediatas pueden poner
en riesgo la vida de los enfermos, en particular el trombo-
embolismo de pulmodn y las complicaciones sépticas de la
cirugia. Las complicaciones a largo plazo suelen asociarse
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al componente malabsortivo de estas intervenciones y se
refieren especialmente a los déficits nutricionales.
Dada la complejidad de estos procedimientos y de los

Abordaje quirtrgico de la obesidad

pacientes, una adecuada seleccion de los enfermos, una
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estricta evaluacion preoperatoria y una cuidadosa prepa-
racion para la cirugia son fundamentales para reducir los
riesgos y optimizar los resultados a largo plazo.
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