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La obesidad es un sindrome que se caracteriza por el
aumento de la masa corporal al punto que constituye un
riesgo para la salud. Es un problema de etiopatogenia com-
pleja y multifactorial, incluyendo un componente genético,
aspectos metabdlicos, psicoldgicos y sociales. La obesidad
es un problema de salud publica, no sélo para paises de
Occidente. sino también para el Pertl. Se considera que en
todo el mundo hay alrededor de 150 millones de personas
con sobrepeso, de las cuales 10 por ciento morirad por en-
fermedades causadas por la obesidad. Esta se relaciona
con padecimientos como la diabetes, hipertension arterial;
en gastroenterologia, problemas de reflujo, algunos can-
ceres del aparato digestivo como el de colon; en ginecolo-
gia, el cancer de mama; en urologia, el cancer de préstata.

La obesidad Clinica severa ( indice de masa corporal
mayor de 40), también llamada obesidad mérbida es una
enfermedad grave, crénica, incapacitante, multifactorial y
compleja caracterizada por la acumulacién excesiva de gra-
sa en el organismo. Es una enfermedad controlable, no
curable.

La obesidad es un problema de salud publica en los
paises desarrollados, en EEUU y Canadd es la sequnda
causa de muerte.En nuestro pais el sobrepeso en mujeres
adultas aumento de18% a 39% vy la obesidad de 13,2% a
18% (1992-2000), 18% en el sector econdémico alto a
26,5% en sector econdmico bajo. Algunos estudios refie-
ren que un 2% corresponden a obesidad clinica severa, las
mujeres presentan mayor riesgo de desarrollar esta tltima
deb'do a factores como menor actividad fisica, procesos
hormonales y preferencia por cierto tipo de alimentos.

El diagndstico es simple, consiste en relacionar el peso
con la estatura del sujeto. En la actualidad se utiliza el
Indice de Masa Corporal (IMC), que se calcula dividiendo
el peso (en Kg.) por el cuadrado de la talla (en metros al
cuadrado), se considera normal un valor de 18.5 a 24.9
Kg./ m2. Un valor entre 25 a 29.9 se considera actualmen-
te como sobrepeso; obesidad clase I cuando el IMC va de
30 a 34.9; clase II entre 35 y 39.9, y clase III u obesidad
morbida si el IMC supera los 40. Sujetos que tienen un
IMC de 50 o mas son considerados como «mega» obesos
0 «super» obesos. A esta relacion simple, se le puede agre-
gar para mayor precision medicion de pliegues cutaneos y
otras determinaciones como la bio-impedanciometria.

A mayor IMC mas riesgos presentan los pacientes. Los
riesgos derivan de la patologia asociada, cuya maxima ex-
presion se alcanza en los obesos mérbidos. La patologia
asociada mas frecuente de estos pacientes es la diabetes,
la hipertension, la patologia coronaria y las dislipidemias,
todo lo cual se traduce en un importante aumento del ries-
go de muerte por enfermedad cardiovascular en ellos. Ade-
mas los pacientes tienen frecuentemente limitaciones fisi-
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cas derivadas de problemas osteoarticulares. Finalmente
en ellos existe practicamente siempre un fuerte compo-
nente de ansiedad y de lucha por su autoestima, lo que
contribuye a agravar su condicién y a dificultar su manejo.

La patologia asociada de tipo metabdlica es claramen-
te mas frecuente en pacientes con obesidad central o téra-
co abdominal en contraste con aquellos que presentan una
distribucién pelviana o ginoide de su obesidad.

TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD CLINICA SEVERA
(OBESIDAD MORBIDA)

El tratamiento inicial de la obesidad es en general
médico, incluyendo a los obesos mérbidos. El tratamiento
médico incluye tratamiento dietético y medicamentoso,
apoyo psicoldgico o psiquiatrico y tratamiento conductual
buscando la creacién de nuevos habitos de actividad fisica
y de alimentacién entre otros aspectos. Si bien en los pa-
cientes con grados menores de obesidad el tratamiento
médico tiene un porcentaje de éxito aceptable, éste es
excepcional en el obeso morbido, aln considerando que
para definir el éxito del tratamiento médico las metas pro-
puestas son relativamente modestas: baja del 10% del
exceso de peso y control adecuado de la patologia asocia-
da. Dados los pobres resultados que se obtienen con las
mas diversas alternativas de tratamiento médico en los
obesos mérbidos es que desde hace 2 6 3 décadas se con-
siderd para estos pacientes el tratamiento quirdrgico. En la
practica, todos los pacientes llegan o son referidos a ciru-
gia después de un largo y variado historial de tratamiento
médico, de éxito parcial y fugaz que les produce frecuen-
temente una desilusién mayor y un acentuado pesimismo.

POSIBILIDADES TERAPEUTICAS EN LA OBESIDAD
MORBIDA =

En los pacientes con obesidad morbida, el exceso de
peso generalmente supera los 50 kg., y es mas del doble
del peso ideal. Este exceso de peso es practicamente im-
posible de perder con los métodos clasicos: dieta y ejerci-
cio, incluso aunque se les asocie tratamiento farmacoldgi-
co. Es en estos pacientes en los que la Cirugia Bariatrica o
Cirugia de la Obesidad se constituye la tnica posibilidad
terapéutica, que incluso llega en ocasiones a restituir a los
pacientes a su peso ideal.

La Cirugia de la Obesidad busca como objetivos redu-
cir mas del 60% del exceso de peso, causando las minimas
alteraciones metabdlicas, y proporcionando una buena ca-
lidad de vida en cuanto a la ingesta y a los habitos socia-
les. Hay que tener en cuenta que la Cirugia de la Obesidad
NO es cirugia estética, aunque sus beneficios estéticos sean
evidentes

La Cirugia bariatrica se ofrece a pacientes con mas de
40 de Indice de Masa Corporal, y en los casos de IMC de
35 o mas cuando la comorbilidad lo obliga en la busqueda
de prolongar y mejorar la vida del paciente.
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TRATAMIENTO QUI’[RL'IRGICO: PROCEDIMIENTOS
DE CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia gastrointestinal destinada a que el paciente
baje de peso se basa en la diferencia de capacidad entre el
estomago normal y el estémago del obeso, el estémago
del obeso tiene mayor volumen de capacidad, por ello el
estomago es el centro de la atencién del tratamiento de la
obesidad clinica severa. A la actualidad distingue claramente
2 tipos distintos de procedimientos: a) restrictivos, cuyo
objetivo es que el paciente reduzca su ingesta alimentaria.
b) Procedimientos que combinan efectos: de restriccion de
la ingesta mas un grado de mala absorcién parcial, espe-
cialmente de lipidos.

Los procedimientos restrictivos ( Ver figura 1)

Gastroplastia vertical con «banda» o «anillo»
La banda gastrica ajustable
Los procedimientos mixtos:

Restrictivos+ Derivativos: By-pass gastrico proximal (Ver
figura 2)

Restrictivo + Derivativos + Malabsortivos: Bypassbilio-
pancreatico, «Cruce» duodenai By pass gastrico distal
(Ver figura 3)

PROCEDIMIENTOS RESTRICTIVOS( Ver figura 1)

En este grupo estdn incluidas todas las formas de gas-
troplastia y la banda gastrica ajustable. Las gastroplastias
reducen la capacidad gastrica creando una bolsa pequefia
(30 a 50 ml) y dejando una comunicacion al resto del esto-
mago de un diametro no mayor de 10 mms. Se utilizd du-
rante algln tiempo la gastroplastia horizontal; sin embar-
go hoy se utiliza cada vez menos por sus malos resultados.
Otra variante en uso actualmente es la gastroplastia verti-
cal con banda* que crea una bolsa vertical paralela al an-
gulo de Hiss, y que limita la pasada de la comida al resto
del estémago a un orificio de salida de 10 mms, rodeado
por una banda de material sintético que impide su dilata-
cion. Es cada vez mas evidente que sus resultados son
inferiores al de otros procedimientos que combinan res-
triccién con mala absorcién. Ademds el uso rutinario de
material protésico también puede tener complicaciones, lo
que constituye otro inconveniente.

i

Otra alternativa de vigencia en la actualidad es la ban-
da gastrica ajustable que se coloca en torno al fondo gas-
trico por via laparoscopica creando una estrechez gastrica
o reloj de arena a ese nivel. Este procedimiento actta por
mecanismos parecidos a los de la plastia horizontal. Sus
resultados son alentadores, es la técnica que estamos
desarrollando en el servicio de cirugia gastrica 3B en el
Hospital Rebagliati.

PROCEDIMIENTOS QUE COMBINAN RESTRICCION
CON MALA ABSORCION PARCIAL ( MIXTOS)

Existen fundamentalmente dos procedimientos que
acttian de esta forma: - el by pass yeyuno gastrico y - el by
pass bilio pancreatico (técnica de Scopinaro). El primero
es uno de los procedimientos mas usados y considerado el
«Gold'Standard»,( Ver figura 2) de esta cirugia contra el
que comparan su eficacia todos los demas: consiste en
ocluir el estémago en el fondo, dejando una bolsa muy
pequefia y comunicar esta bolsa a un asa en Y de Roux.
Hay numerosas alternativas o variantes técnicas de esta
operacion. Sin embargo dos son importantes: 1. el esto-

mago puede ser ocluido (con sutura mecanica) o secciona-
do para crear la bolsa. Nosotros preferimos la 22 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 mas). Mientras mas larga el asa mayor
mala absorcién, por cuanto la mezcla entre la comida y la
bilis y jugo pancredtico se produce mas distante en el in-
testino. Nosotros preferimos la 22 alternativa porque ofre-
ce resultados mas consistentes.

El by pass bilio pancreatico es una técnica preconiza-
da por Scopinaro en Europa (3): ( Ver figura 3) combina
una reseccion gastrica con un asa en Y de Roux ain més
larga, dejando como longitud efectiva de digestion y ab-
sorcién solo los 50 cms finales de intestino. Esta técnica
tiene el inconveniente de la reseccién gastrica que aumen-
ta los riesgos y la hace irreversible, por lo que su uso ha
sido reemplazado en nuestro hospital por la derivacion bi-
liopancredtica de Larrad ( Ver figura 4) realizada por noso-
tros en el sevicio de cirugia gastrica 3B y por el «switch»
duodenal ( Ver figura 5)realizada por el servicio 8C.

Preparacion pafa la Cirugia Bariatrica

La existencia de las diferentes comorbilidades, asi como
las especiales caracteristicas psicosociales de estos pacien-
tes, obligan a un estudio previo a la cirugia, que debe inte-
grar al menos:

Un informe psicoldgico realizado por un psicdlogo o
psiquiatra especializado en trastornos de la alimenta-
cion.

Un estudio cardiorrespiratorio, que muchas veces debe
acompafarse de una serie de medldas de higiene y
fisioterapia respiratoria

Una esofagogastroscopia, con estudio de Helicobacter
Pylori
Una ecografia abdominal, con especial interés hacia el

area hepatobiliar, descartando la existencia de coleli-
tiasis o barro biliar

Un estudio analitico completo, con determinaciones de
hemograma, coagulacion , Dimero D, bioquimica y hor-
monas

Riesgos de la Cirugia Bariatrica
La mortalidad media de las diferentes series est3 alre-

~dedor del 1%, debida sobre todo a tromboembolismo pul-

monar o a complicaciones abdominales postoperatorias.

La morbilidad oscila entre el 10 y el 20%, debida so-
bre todo a infecciones, fallos respiratorios, dehiscencias de
sutura, hemorragias, tromboembolias. Hay también com-
plicaciones menores de la herida quirtrgica, como sero-
mas o pequefias dehiscencias cutaneas, y a medio plazo,
pueden aparecer eventraciones, o Ulceras de la gastroye-
yunostomia.

Los riesgos de esta cirugia se pueden minimizar con la
experiencia y con el empleo de procedimientos preventi-
vos: profilaxis antibidtica, profilaxis anticoagulante, movi-
lizacién precoz, vigilancia clinica, control de la permeabili-
dad de las anastomosis, fisioterapia y la utilizacion de pro-
cedimientos laparoscépicos, etc.

POSTOPERATORIO

En nuestro Hospital, los pacientes inician una deam-

~
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Fig. 3 Un paciente antes y cinco afios después de

cirugia Bariatrica (SAGB)
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bulacién precoz desde el primer dia, y comienzan la inges-
ta de liquidos en pequefias cantidades a las 24 horas. De-
ben practicar fisioterapia respiratoria desde el primer dia,
con ventilacion profunda incentivada. La herida requiere
curacién diaria, aunque a partir de las 48 horas no precisa
de apdsito. En general, el alta hospitalaria se produce del
tercer al sétimo dia tras la intervencion. En la colocacion
de banda gastrica ajustable el paciente se va de alta a las
24 horas.

Los puntos de sutura cutanea se retiran a los 10-14
dias, lo que puede hacerse en régimen ambulatorio. Es
conveniente el empleo de una faja abdominal durante 1-2
meses. En casa, el paciente hace una actividad moderada,
con espesamiento progresivo de la dieta, iniciando la in-
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gesta de sélidos a los 14 dias, hasta alcanzar un régimen
normal en 2-4 meses. De todas formas el paciente nunca
estara en condiciones de comer grandes cantidades, aun-
que pueda comer de todo, lo que asegura el mantenimien-
to del efecto de la intervencion.
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