
TEMA DE REVISIÓN

POSIBILIDADES ,TERAPÉUTICAS EN LA
OBESIDAD CLINICA SEVERA

Ramiro Carbajal Nicho*

La obesidad es un síndrome que se caracteriza por el
aumento de la masa corporal al punto que constituye un
riesgo para la salud. Esun problema de etiopatogenia com-
pleja y multifactorial, incluyendo un componente genético,
aspectos metabólicos, psicológicos y sociales. La obesidad
es un problema de salud pública, no sólo para países de
Occidente. sino también para el Perú. Se considera que en
todo el mundo hay alrededor de 150 millones de personas
con sobrepeso, de las cuales 10 por ciento morirá por en-
fermedades causadas por la obesidad. Esta se relaciona
con padecimientos como la diabetes, hipertensión arterial;
en gastroenterología, problemas de reflujo, algunos cán-
ceres del aparato digestivo como el de colon; en ginecolo-
gía, el cáncer de mam '~Q\Jro ía, el cáncer de próstata.

La obesidad CI ica severa ice fmaSa corporal
mayor de 40), tamQién llamada obesjt'Ja I rbidaes una
enfermedad grave,é~
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compleja caracterizada por la acumul¡3(Zi excesiva de gra-
sa en el organismo. Es una enferrrji:!q~dcontrolable, no
curable. j

'1 «,

La obesidad es un problema dé salud pública en los
países desarrollados, en EEUUyc:anadá, esli38~qIl9,¡3
causa de muerte.En nuestro país el~?o en mujeres
adultas aumentó de18% a 39% YJ~ esidad de 13,2% a
18% (1992-2000), 18% en el s~ctor económico alto a
26,5% en sector económico bajo. Algunos estudios refie-
ren que un 2% corresponden agbesidad clínicasevera, las
mujeres presentan mayor riesgs>de desarro!lpr'í~8taúltima
deb'do a factores como mer¡gr actividagfTIsica,"pfocesos

hormonales y preferencia pOljderto ti,iOde alimentos;
Eldiagnóstico es simple, ~pnsiste ~t'Irelacionar el peso

con la estatura del sujeto. Emla actuaUgad se utiliza el
Indice de Masa Corporal (IMC)}que se cal
el peso (en Kg.) por el cuadrado;qe la talla (éñmetros al
cuadrado), se considera normallJnl,~~lor de 18.5 a 24.9
Kg./ m2. Un valor entre 25 a 29.9 se cons¡g~r¡3I,~~~~~IIlJ~~;;'F'

te como sobrepeso; obesidad clase I cuando el IMCvaCJeu
30 a 34.9; clase 11entre 35 y 39.9, Yclase III u obesidad
mórbida si el IMC supera los 40. Sujetos que tienen un
IMCde 50 o más son considerados como «mega» obesos
o «super» obesos. Aesta relación simple, se le puede agre-
gar para mayor precisión medición de pliegues cutáneos y
otras determinaciones como la bio-impedanciometría.

A mayor IMCmás riesgos presentan los pacientes. Los
riesgos derivan de la patología asociada, cuya máxima ex-
presión se alcanza en los obesos mórbidos. La patología
asociada más frecuente de estos pacientes es la diabetes,
la hipertensión, la patología coronaria y las dislipidemias,
todo lo cual se traduce en un importante aumento del ries-
go de muerte por enfermedad cardiovascular en ellos. Ade-
más los pacientes tienen frecuentemente limitaciones físi-
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cas derivadas de problemas osteoarticulares. Finalmente
en ellos existe prácticamente siempre un fuerte compo-
nente de ansiedad y de lucha por su autoestima, lo que
contribuye a agravar su condición ya dificultar su manejo.

La patología asociada de tipo metabólica es claramen-
te más frecuente en pacientes con obesidad central o tóra-
co abdominal en contraste con aquellos que presentan una
distribución pelviana o ginoide de su obesidad.

TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD CLÍNICA SEVERA

, (OBE~~DAD MO

'v El tri3,~~IlJJnto inicial de i3!!;obesidades en general
\ médico, incl(fyendo a los obesos Il1prbidos. El tratamiento

';Y(TIédicoincluye tratamiento dietét'~o y medicamentoso,
apoyo psicológico o psiquiátrico y tr~~amiento conductual
bÜscandola creación de nuevos hábitos de actividad física
y dé~,i3limentaciónentre otros aspectd$. Si bien en los pa-
cient~? con grados menores de obes.igad el tratamiento
médi~o tiene un porcentaje de éxitoiliaceptable, éste es
excepcional en el obeso mórbido, aúg considerando que
par~;definir el éxito del tratamiento m~dico las metas pro-
puestas son relativamentemodesta§: baja del 10% del
exceso de peso y control adecuado qe la patología asocia-
da. Dados los pobres resultados qYi:! se obtienen con las
más diversas alternativas de tratámiento médico en los
obesos mórbidos es que desde hal:::e2 ó 3 décadas se con-
sideró para estos pacientes el tratamiento quirúrgico. En la
practica, todos los pacientes,Hegano son referidos a ciru-
gía después de un largo y variado historial de tratamiento
médico, de éxito parci fugaz que les produce frecuen-
temente una desilus' mayor y un acentuado pesimismo.

~Il,JOS pacientes con obesidad mórbida, el exceso de
peso'generalmente;supera los 50 kg., yes más del doble
del peso ideal. Este exceso de peso es prácticamente im-
posible de perder con los métodos clásicos: dieta y ejerci-
cio, incluso aunque se les asocie tratamiento farmacológi-
co. Es en estos pacientes en los que la Cirugía Bariátrica o
Cirugía de la Obesidad se constituye la única posibilidad
terapéutica, que incluso llega en ocasiones a restituir a los
pacientes a su peso ideal.

La Cirugía de la Obesidad busca como objetivos redu-
cir más del 60% del exceso de peso, causando las mínimas
alteraciones metabólicas, y proporcionando una buena ca-
lidad de vida en cuanto a la ingesta y a los hábitos socia-
les. Hay que tener en cuenta que la Cirugía de la Obesidad
NO es cirugía estética, aunque sus beneficios estéticos sean
evidentes

La Cirugía bariátrica se ofrece a pacientes con más de
40 de Indice de Masa Corporal, y en los casos de IMC de
35 o más cuando la comorbilidad lo obliga en la búsqueda
de prolongar y mejorar la vida del paciente.
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO: PROCEDIMIENTOS
DE CIRUGÍA BARIÁTRICA

La cirugía gastrointestinal destinada a que el paciente
baje de peso se basa en la diferencia de capacidad entre el
estómago normal y el estómago del obeso, el estómago
del obeso tiene mayor volumen de capacidad, por ello el
estómago es el centro de la atención del tratamiento de la
obesidad clínicasevera. Ala actualidad distingueclaramente
2 tipos distintos de procedimientos: a) restrictivos, cuyo
objetivo es que el paciente reduzca su ingesta alimentaria.
b) Procedimientos que combinan efectos: de restricción de
la ingesta mas un grado de mala absorción parcial, espe-
cialmente de lípidos.

Los procedimientos restrictivos (Ver figura 1)

Gastroplastia vertical con «banda» o «anillo»
La banda gástrica ajustable
Los procedimientos mixtos:
Restrictivos+Derivativos:By-passgástrico proximal(Ver
figura 2)
Restrictivo + Derivativos + Malabsortivos: Bypassbilio-
pancreático, «Cruce»¡duodeq¡;¡l,By-pass gástrico distal
(Ver figura 3) .'

¡ti.iw

PROCEDIMIENTO~ RESTRJ~;¡:¡)(gS( )ter figura 1)
{ni 'iM j.

En este grupo estál1'incluidas todas ,lasformas de gas-
troplastía y la banda gástrica ajustal:)le¡ILasgastroplastías
reducen la capacidad gástrica creandq,Una bolsa pequeña
(30 a 50 mi) y dejando una comunic¡;¡clónal resto del estó-
mago de un diámetro no mayor de~O mms. Se utilizódu-
rante algún tiempo la gastroplastía~orizontéll;'sin
go hoy se utilizacada vez menos pC!rsushialos resultados.
Otra variante en uso actualmente...~sla gastroplastía verti-
cal con banda* que crea una bq!sa vertical paralela al án-
gulo de Hiss, y que limita la p¡;¡$adade la comida al resto

del estómago a un orificiode ]~Iida de lOf)]:f"I'\]'rodeado
por una banda de material Si
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ción. Es cada vez más evidE;rte que resultad8~ son
inferiores al de otros procedimientos e combinan>res-
tricción con mala absorción. ¡Además uso rutinario
material protésico también puede tene mplicaciones
que constituye otro inconveniéQ.~e.

Otra alternativa de vigencia éh¡!..éIactualidad es la ban-
da gástrica ajustable que se colocaehtQrno al fondo gás-
trico por vía laparoscópica creando una estrechézgástrica"
o reloj de arena a ese nivel. Este procedimiento actúa por
mecanismos parecidos a los de la plastía horizontal. Sus
resultados son alentadores, es la técnica que estamos
desarrollando en el servicio de cirugía gástrica 3B en el
Hospital Rebagliati.

PROCEDIMIENTOSQUECOMBINANRESTRICCIÓN
CON MALAABSORCIÓNPARCIAL( MIXTOS)

Existen fundamentalmente dos procedimientos que
actúan de esta forma: - el by pass yeyuno gástrico y - el by
pass bilio pancreático (técnica de Scopinaro). El primero
es uno de los procedimientos mas usados y considerado el
«Gold'Standard»,( Ver figura 2) de esta cirugía contra el
que comparan su eficacia todos los demás: consiste en
ocluir el estómago en el fondo, dejando una bolsa muy
pequeña y comunicar esta bolsa a un asa en Y de Roux.
Hay numerosas alternativas o variantes técnicas de esta
operación. Sin embargo dos son importantes: 1. el estó-

mago puede ser ocluido (con sutura mecánica) o secciona-
do para crear la bolsa. NOsotros preferimos la 2a alternati-
va porque minimiza el riesgo de que se abran los corche-
tes; 2. el asa en Y de Roux puede ser corta (60 cms) o
larga (150 cms o más). Mientras mas larga el asa mayor
mala absorción, por cuanto la mezcla entre la comida y la
bilis y jugo pancreático se produce más distante en el in-
testino. Nosotros preferimos la 2a alternativa porque ofre-
ce resultados mas consistentes.

El by pass bilio pancreático es una técnica preconiza-
da por Scopinaro en Europa (3): ( Ver figura 3) combina
una resección gástrica con un asa en Y de Roux aún más
larga, dejando como longitud efectiva de digestión y ab-
sorción sólo los 50 cms finales de intestino. Esta técnica
tiene el inconveniente de la resección gástricaque aumen-
ta los riesgos y la hace irreversible, por lo que su uso ha
sido reemplazado en nuestro hospital por la derivación bi-
liopancreática de Larrad (Ver figura 4) realizada por noso-
tros en el sevicio de cirugía gástrica 3B y por el «switch»
dyqd~nal ( Ver figura 5)realizada por el servicio Se.

Prepara<;ip!)para la Cirugía¡~ariátrica

La exi~~';ncia de las diferentes?q!l10rbilidades, así como
Iqs especiales características psicoso~¡ales de estos pacien-
té$, obligan a un estudio previo a la cirugía, que debe inte-

gra~i.il.fllmenos: ".

J~. informe psicológico realizado.borun psicólogoo
p~jquiatraespecializadoen trasto~os de la alimenta-
ción. o

n estudio cardiorrespiratorio, qu~ímuchas veces debe
acompañarse de una serie de njedidas de higiene y

fisioterapia respiratoria "

Una esofagogastroscopia, con ~studio de Helicobacter
Pylori .

Una ecografía abdominal, qih especial interés hacia el
área hepatobiliar, descartahdo la existencia de coleli-
tiasis o barro biliar

Un estudio analíticqcOmpleto, con determinaciones de
hemograma, <:;q¡;¡gUlación, Dímero D, bioquímica y hor-

Riesgos de la'Cirugía Bariátrica

bfl"f"I'\°rtalidadrh~dia de las diferentes series está aire-
odet/;r del1Wójidebida sobre todo a tromboembolismo pul-
monar o a complicaciones abdominales postoperatorias.

La morbilidad oscila entre ellO y el 20%, debida so-
bre todo a infecciones, fallos respiratorios, dehiscencias de
sutura, hemorragias, tromboembolias. Hay también com-
plicaciones menores de la herida quirúrgica, como sero-
mas o pequeñas dehiscencias cutáneas, y a medio plazo,
pueden aparecer eventraciones, o úlceras de la gastroye-
yunostomía.

Los riesgos de esta cirugía se pueden minimizar con la
experiencia y con el empleo de procedimientos preventi-
vos: profilaxis antibiótica, profilaxis anticoagulante, movi-
lización precoz, vigilancia clínica, control de la permeabili-
dad de las anastomosis, fisioterapia y la utilización de pro-
cedimientos laparoscópicos, etc.

POSTOPERATORIO

En nuestro Hospital, los pacientes inician una deam-

..........
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FIGURA 4: DERIVACIÓN BILIOPANCREATICA DE LARRAD

~ 1HI\50N U181.8'I) "'WS yfGl<UOUT I G-OMEl{~"'.9) KUZ>1¡¡"(~'.2)

TECNICAS RESTRICTIVAS GASTRICAS

.f

SC.Or.Npo. .",

Fig. 3 Un paciente antes y cinco años después de
cirugía Bariátrica (SAGB)

apéndice

bulación precoz desde el primer día, y comienzan la inges-
ta de líquidosen pequeñas cantidades a las 24 horas. De-
ben practicar fisioterapia respiratoria desde el primer día,
con ventilación profunda incentivada. La herida requiere
curación diaria, aunque a partir de las 48 horas no precisa
de apósito. En general, el alta hospitalaria se produce del
tercer al sétimo día tras la intervención. En la colocación
de banda gástrica ajustable el paciente se va de alta a las
24 horas.

Los puntos de sutura cutánea se retiran a los 10-14
días, lo que puede hacerse en régimen ambulatorio. Es
conveniente el empleo de una faja abdominal durante 1-2
meses. Encasa, el paciente hace una actividad moderada,
con espesa miento progresivo de la dieta, iniciando la in-
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BIBLIOGRAFÍAgesta de sólidos a los 14 días, hasta alcanzar un régimen
normal en 2-4 meses. De todas formas el paciente nunca
estará en condiciones de comer grandes cantidades, aun-
que pueda comer de todo, lo que asegura el mantenimien-
to del efecto de la intervención.

SEGUIMIENTOA LARGO PLAZO

ÉXITO DE LA OPERACIÓN ( Ver foto 1 y 2)

Si se define como éxito la pérdida de más del 50% del
exceso de peso, la técnica que mejores resultados ofrece,
consistentemente, en las diferentes revisiones es el by pass
yeyuno gástrico tanto proximal como distal . Con ella,
aproximadamente el 80% de los pacientes o más tienen
éxito. En las gastroplastías verticales exclusivas la pérdida
es menor y la mejoría de la patología asociada también es
menor. La banda gástrica ajustable ofrece una posibilidad
de éxito de hasta 70%.

Otro aspecto importante es la mejoría progresiva de la
diabetes, la hipertensión y la insuficiencia respiratoria que
acompaña a algunos obesos. En este sentido, el by pass
yeyuno gástrico también ha rnostrado superioridad, que

en el caso de la di~bétes'puedéU~gar a ser espectacular,
quedando el paciente euglicémico? La pal')dagástrica ajus-
table también mejora los cuadr()s y'severidad de las co-
morbilidades. ' ,7' '.

Aspectos metabólico-nutricionale!j)

Hay que controlar de forma más estrecha la evolución
del estado nutricional calórico-proteico, y sobre todo los
niveles de Fe, folato, vits. del grupo B, vits. liposolubles
(A,D,E,K), Zn, Mg, Ca. Estos seguirni,~l1tos I')Óson necesa-
rios en los pacientes en los que se colocó banda gástrica
ajustable.

Aspectos psicológicos

Los pacientes presentan gr~¡hdes cambids~h poco tiem-
po, lo que les hace tener que adaptarser<:on rapidez'a dife-
rentes percepciones del «yo»i~'al tiemppque han de reacQ-
modarse ambiental mente y en su entQrno social. Es frez
cuente que aparezcan cuadros,de ansiedi¡!d ante la evolu-
ción del peso, o cuadros depresiyos de origer;¡d'1ciertQkso~
bre todo en el primer trimestre P9;;toperatorio.

El plan de rehabilitación física, los'ejercicios y masajes
son también importantes para que los resultádóssearrópti-
mos, sobre todo en los dos primeros años tras la operación.

En general, el cirujano /endocrinólogo controla la evo-
lución general del primer año y la evolución metabólica a
largo plazo, pero el seguimiento evolutivo cercano al pa-
ciente, sobre todo de los aspectos psicológicos y estéticos,
que son los que más le preocupan una vez superado el
trauma de la intervención, están más cerca de la medicina
clínica o de familia.
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