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Cirugia bariatrica: puntualizaciones
para un desarrollo coherente

La cirugia bariatrica se esta convirtiendo es una de las
mas prevalentes en nuestro medio, debido principalmen-
te a 2 razones: en primer lugar, el incremento de la obesi-
dad con sus importantes comorbilidades asociadas, que
hacen imprescindible su tratamiento, y en segundo lugar,
la evidencia cientifica suficiente que avala que sdlo la ci-
rugia bariatrica es capaz de hacer perder peso y mante-
nerlo en el tiempo, con los consiguientes beneficios para
la salud de pacientes con obesidades extremas.

Paralelamente a su desarrollo, la proliferacion de publi-
caciones y comunicaciones sobre cirugia bariatrica pre-
tenden intercambiar experiencias y mejorar la calidad de
la atencién que se presta a los pacientes. Sin embargo,
habra que tener en cuenta una serie de minimos para
que los resultados sean rigurosos cientificamente, crei-
bles y reproducibles. Hablar, en general, de resultados en
cirugia bariatrica puede conllevar errores, por 10 que es
necesario especificar de qué se esta hablando: existen
multiples procedimientos y vias de abordaje, asi como
variaciones dentro de cada técnica en lo que concierne
al tamafio del reservorio gastrico, la presencia o no de
banda y su circunferencia, el calibre de salida del reser-
vorio gastrico, la longitud de las asas en caso de “Y” de
Roux, etc. La concrecién de estos datos técnicos permiti-
ré interpretar de forma adecuada los resultados en térmi-
nos de morbimortalidad temprana y tardia, resolucién de
la enfermedad ligada a la obesidad, pérdida de peso a
largo plazo por defecto o por exceso, calidad de vida o
déficit nutricionales.

Por otra parte, se hace imprescindible la unificacion de
criterios a la hora de expresar los resultados de efectivi-
dad, tal como recomienda la SECO en su Declaracion de
Salamanca'. El porcentaje del sobrepeso perdido o del
indice de masa corporal (IMC) perdido, que obvia el pa-
rametro del peso ideal personalizado, debe acompariarse
del numero de pacientes sobre el total que alcanzan un
IMC menor de 35 kg/m?, es decir, que retornan a rangos
de riesgo proximos a los de la poblacién general con nor-
mopeso. La pérdida de peso, o del sobrepeso, debe si-
multanearse siempre con criterios de calidad de vida y
de seguridad, porque una técnica efectiva en la pérdida
de peso puede estar desaconsejada, en la practica, por
su morbilidad tardia o efectos secundarios importantes
que la hagan no recomendable.
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Uno de los mayores retos que se le plantean al ciruja-
no a la hora de implementar un programa de cirugia ba-
ridtrica surge a la hora de decidir qué técnica o técnicas
quirargicas se van a realizar para conseguir los mejores
resultados de la forma més segura, con un minimo de
complicaciones, tanto perioperatorias como tardias, en
ocasiones por abandono en el seguimiento.

Existen en la bibliografia multiples publicaciones? refe-
rentes a resultados y a complicaciones en cirugia baria-
trica, pero no son muchos los estudios prospectivos alea-
torizados que permitan extrapolar conclusiones. Las
técnicas restrictivas son técnicas seguras, con una baja
morbimortalidad y unos resultados de pérdida de peso
con una gran dispersion. Asimismo, varios estudios
muestran la superioridad del bypass gastrico frente a la
gastroplastia vertical anillada (GVA) en cuanto a la pérdi-
da de peso y la calidad de vida, y porque obvia, sobre
todo, la intolerancia alimentaria tipica de la restriccién
pura, con unas complicaciones comparables. Un dato
significativo es la distinta efectividad registrada en el pa-
ciente superobeso, donde el bypass gastrico convencio-
nal o estandar puede resultar insuficiente, por lo que se
recomienda su confeccién con asas mas largas, es decir,
con un componente malabsortivo afiadido. También se
constata que la via laparoscépica obtiene los mismos re-
sultados que la cirugia abierta, con una mejor recupera-
cién y una mayor comodidad postoperatorias, asi como
con una reduccidn drastica de las complicaciones parie-
tales a largo plazo®.

Practicamente no existen trabajos aleatorizados de las
derivaciones biliopancredticas. Con la experiencia, han
superado en la actualidad las inasumibles cifras iniciales
de malnutricién proteica, y presentan unas complicacio-
nes aceptables y una excelente pérdida de peso, sin olvi-
dar la necesidad de suplementacién vitaminico-mineral.

Uno de los criterios de medida de efectividad en una
técnica es el numero de reintervenciones por fracaso o
complicaciones. Asi, la GVA puede requerir reconversion
a otra técnica en mas del 30% de los casos, y el bypass
entre el 10 y el 20%. Las derivaciones biliopancreaticas
precisan conversion en menos del 10% por la inadecua-
da pérdida de peso; sin embargo, el 2-5% de éstas preci-
san un acortamiento de la longitud malabsortiva por dife-
rentes complicaciones.

Es bien conocido que las técnicas mas complejas ob-
tienen mejores resultados a largo plazo, aunque en gene-
ral lo hacen a expensas de un mayor ndmero de compli-
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caciones. Por ello, es preciso sefialar siempre ambos fac-
tores al expresar los resultados. En la actualidad, el by-
pass gastrico parece ser la técnica que consigue el mejor
equilibrio entre los resultados y las complicaciones 4, tan-
to por via abierta como, especialmente y una vez supera-
da la “curva de aprendizaje”, por laparoscopia.

Las complicaciones anastométicas representan, junto
con la embolia pulmonar, la principal causa de muerte en
cirugia de la obesidad. El riesgo de dehiscencia de la
anastomosis gastroyeyunal no debe superar el 3%, se-
gun las “recomendaciones nacionales” en Estados Uni-
dos, y en manos experimentadas se encuentra incluso
por debajo del 1%, con independencia de su realizacion
manual, mecénica lineal o circular. El riesgo de mortali-
dad ligado a las dehiscencias aumenta con la edad, el
sexo (varones), el peso, las reintervenciones, la comorbi-
lidad asociada y la experiencia del equipo quirlirgico®s,
por lo que los cirujanos bariatricos deben evitar, en la
medida de lo posible, este tipo de pacientes de alto ries-
go en sus fases iniciales. La otra complicacion urgente
sobre la que debemos mantenernos alerta, especialmen-
te en el postoperatorio inmediato, es la hemorragia que
puede provenir de la cavidad abdominal o de la luz intes-
tinal, y que guarda relacién con las suturas automaticas y
la anticoagulacion profilactica’.

Asi las cosas, hoy dia no se cuestiona la eficiencia de la
cirugia bariatrica en el control de las enfermedades liga-
das a la obesidad. Sin embargo, ante su desarrollo vertigi-
noso e imparable, el futuro proximo debe centrarse en una
buena seleccién “paciente-técnica”, que permita obtener
los mejores resultados con la mayor seguridad, es decir,
con el menor coste posible para los pacientes. Para ello,
es preciso seleccionar inicialmente los casos mas favora-
bles, introducir de forma progresiva y tutelada las nuevas
técnicas, sobre todo el abordaje laparoscopico, en centros
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con capacidad para resolver posibles eventualidades po-
tencialmente graves y con frecuencia paucisintomaticas.
Sobre todo, deberemos intentar avanzar en el conocimien-
to de la fisiologia del intestino del obeso mérbido y del en-
fermo operado, para prevenir y combatir deficiencias nutri-
cionales o metabdlicas que se puedan originar.

El grado de madurez que la cirugia bariatrica ha alcan-
zado, en Espafa, con un enfoque multidisciplinario cohe-
rente, con varios equipos que dominan las diferentes
alternativas quirdrgicas por via laparoscopica, debe per-
mitir que estos ajustes, desde mi punto de vista necesa-
rios, se vayan produciendo paulatinamente en beneficio
de los pacientes.

Céndido Martinez-Blazquez
Hospital Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz. Alava. Espafa.
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