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Reflexiones sobre la cirugia bariatrica actual

La obesidad hard estallar en crisis cualquier sistema
sanitario en los proximos afos, bien sea por los absurdos
(en muchos casos) e inoperantes (en la mayoria) trata-
mientos médicos actuales, o por la cirugia bariatrica, con
el fin de rebajar la morbididad de la obesidad grave, in-
crementara las listas de espera y probablemente, au-
mentard el nimero de otras enfermedades, como conse-
cuencia de las técnicas realizadas'. La prevalencia de la
obesidad se esta incrementando de forma epidémica en
todos los paises. Aproximadamente un 30-35% de los
adultos poseen un peso un 20% por encima de su ideal’,
y no existe, por el momento, ningun tratamiento médico,
dietético o conductual para los obesos graves con resul-
tados validos a 5 afios?.

A partir de estas premisas, es razonable que los cri-
terios quirdrgicos, auténticas guias para una buena pra-
xis, también se tambaleen. ;Por qué no operar a algu-
nos pacientes con un indice de masa corporal (IMC) de
35 kg/m?, si el paciente ya posee una artrosis evidente
por sobrecarga, un indicio de diabetes, una ligera hiper-
tension y tiene 40 afios, si la técnica a practicar se puede
realizar por via laparoscépica, y si no funciona se le pue-
de revertir? En resumen, hacer profilaxis de la obesidad
grave.

Todos aquellos pacientes con patologia significativa,
derivada de su exceso de peso, pueden ser candidatos
para una valoracion. Imaginense los futuros criterios para
incorporar a un sujeto en una comparia de seguros o el
devenir de las listas de espera de cualquier servicio qui-
rdrgico que inaugure un programa interdisciplinario para
el tratamiento de la obesidad. Cualquier enfermedad in-
herente al exceso de peso corporal patoldgico, como la
artropatia mecanica, la diabetes tipo 2, la hipertension, la
hiperlipemia, la enfermedad coronaria, la enfermedad ve-
nosa o linfatica de las extremidades, el sindrome de ap-
neas del suefio, la hipertension pulmonar, etc., seran cri-
terios implicitos a ser resueltos con la cirugia bariatrica.
Los psicologos que formen parte de dichos programas
deberan establecer las bases de contraindicacion absolu-
ta (bulimia N, adictos a drogas, alcohdlicos, falta de
adaptacion a las normas implicitas del programa, presen-
cia de enfermedades psiquidtricas como la esquizofrenia,
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los trastornos limites de personalidad, la depresion dificil
de controlar, etc.) o bien otras contraindicaciones relati-
vas, que convendrian ser valoradas de forma individual.

¢ Quién debe formar parte de dichos programas? Sin
lugar a dudas un médico endocrino con especial interés y
carifio por este tipo de pacientes, en su mayoria dificiles,
pues han fracasado reiteradamente en otros intentos no
quirdargicos, ademas de un dietetista y un psicélogo clini-
co, que manifiesten interés en la modificacion de habitos
alimentarios, conocedores de los trastornos de alimenta-
cion. Naturalmente, es esencial la actuacion de un grupo
de cirujanos con expetriencia en este tipo de intervencio-
nes. También es imprescindible exponer y anotar las “ex-
pectativas realistas” que estas intervenciones ofrecen al
paciente, los compromisos minimos indispensables y los
efectos positivos que la pérdida de peso aportara en un
paciente determinado (orgénico y psicoldgico), los efec-
tos negativos o las complicaciones, asi como los resulta-
dos obtenidos por el grupo de trabajo.

No hay que ser pesimista, pues en este momento se
puede afirmar que la obesidad grave tiene tratamiento
aunque, por el momento, Unicamente quirdrgico v, en la
mayoria de casos, muy agresivo. La cirugia baridtrica
ofrece resultados comprobados y validados, no sélo a
corto sino también a largo plazo. Asi pues, ¢cudl es el
problema? En primer lugar, saber escoger la técnica en
el paciente adecuado®. En segundo lugar, que los ciruja-
nos no minimicemos la cirugia por el hecho de poder rea-
lizarla por via laparoscépica. La técnica es la misma y la
serie de efectos metabolicos, también. ;Se beneficia el
paciente de que un cirujano realice la intervencion, por
ejemplo, de bypass gastrico por laparoscopia? Si, pero...
;la técnica realizada es la adecuada? ;Tiene suficiente
experiencia el cirujano laparoscopista, procedente de la
cirugia convencional, para indicar una técnica bariatrica
de moda? Dificil respuesta.

El trabajo que aportan Sanchez-Cabezudo et al® es
bueno y sus resultados excelentes, valorados sobre todo
en “calidad de vida”. Aun asi, un 37,5% de los superobe-
sos (IMC > 50 kg/m?) del trabajo siguen teniendo un IMC
patoldgico. Estos autores anuncian un 21% de pérdidas
de seguimiento y un 14,2% de fracasos reconocidos (psi-
coldgicos-oralidad y alcohol). La mortalidad es baja te-
niendo en cuenta el modelo técnico (gastrectomia y by-
pass). No es el momento para establecer una discusion,
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pero esta técnica introduce un concepto que realiza
Scopinaro?, como es la gastrectomia amplia (transver-
sal) y una derivacion distal biliopancredtica; otros grupos
de trabajo que realizan el bypass, lo modifican en las
técnicas mixtas, con una exclusién gastrica al dejar el
estdmago in situ (biparticion verticalizada). En todos los
casos, sus consecuencias son evidentes: dumping, dila-
tacion aguda inmediata o tardia, déficit de vitamina B,, y
hierro y, en algunos casos, ulcus en la boca. Por otra
parte, las técnicas malabsortivas son un modelo de es-
tudio en cuanto al funcionalismo alterado (desnutricion
proteica, déficit de vitaminas, minerales y oligoelemen-
tos) y la adaptacion intestinal. ;Qué ocurrird dentro de
10 afos? La alteracion de la arquitectura hepatica, ya de
por si distorsionada en todos los obesos mérbidos, sin
exclusion (esteatosis y esteatohepatitis), se ve sobrea-
gredida y en algunos casos desarrolla cuadros de insufi-
ciencia. No hablemos del metabolismo fosfocalcico
como muy bien se introduce, pero no seduce en cuanto
a exposicion, en el trabajo. Algo ocurre con la paratohor-
mona y la desmineralizacion 6sea, ya de por si evidente
y real en todas las mujeres posmenopausicas. ;Qué
ocurrira en este grupo de pacientes cuando alcancen
ese periodo? Si se provoca una malabsorcion, se afecta
a todo el organismo, y 50 cm terminales (ileon) son muy
poco. Pero, por propia experiencia, es realmente lo que
precisan los obesos mdrbidos en una técnica pura ma-
labsortiva, pues de lo contrario, ;,como se puede conse-
guir una pérdida efectiva de peso?; aun asi, existen fra-
€asos.

La técnica bariatrica ideal no existe. El grupo del Dr.
Larrad valora un modelo original de derivacion biliopan-
creatica con unos buenos resultados.

Dentro de las técnicas actuales, existen algunas, como
la banda hinchable laparoscépica que aunque intelectual-
mente parece atractiva, pues el paciente comprende fa-
cilmente el disefio quirdrgico y su funcionalismo, y técni-
camente es sencilla de introducir por via laparoscopica,
en opinién del autor, una técnica restrictiva pura como
primera linea de tratamiento generalizado de la obesidad
no es valida, pues no aporta resultados convincentes a
largo plazo. No estd indicada en sujetos supermdérbidos y
solo podria valorarse en pacientes muy comedores; no
en la gran mayoria de obesos (picadores, adictos a hi-
dratos de carbono, sedentarios, etc.). Por otra parte, la
banda estara sujeta en los afios siguientes a su implanta-
cion a posibles complicaciones, como la erosion-inclu-
sion, la hemorragia y la obstruccion; natualmente, los pa-
cientes vomitan, por lo que cambiaran sus preferencias
y hébitos de manera negativa o contraproducente®. Este
escepticismo debera ser contrastado con trabajos serios
a 5 afios de seguimiento, o bien esperar el consenso fi-
nal de la FDA, que esta realizando un estudio prospecti-
vo que defina realmente la validez en su tercer afio de
control, pues hasta el presente (segundo afio de valora-
cion) no admite la banda hinchable como valida en el tra-
tamiento de la obesidad grave. Inicialmente, los resulta-
dos “pareceran” aceptables, pero lo que debe buscar un
cirujano bariatrico, primeramente, es la calidad de vida,
no la aversion a la comida o los vémitos, y naturalmente
unos resultados a largo plazo evidentes, sin afiadir nue-
vos trastornos.
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La laparoscopia, en cualquiera de sus modelos, evitara
el 38% de eventraciones que la serie de Larrad eviden-
cia. Aunque, como se ha dicho anteriormente, cada nue-
va tecnologia aporta nuevos problemas, como es el ma-
yor porcentaje (14 ¢/400 p) de hernias internas® con o sin
isquemia, un numero no despreciable de nduseas, vomi-
tos y estenosis de la anastomosis (20c, 23c, 21 ¢/275 p)’
y, en algun caso, evisceracion por los trocares. Cabe
sefalar aqui la dificil reversibilidad del bypass gastrico
simple si fracasa o falla la sutura en la unién esofagogas-
trica. Por otra parte, es interesante el cambio y la afirma-
cion que aporta en sus resultados en cuanto a la colelitia-
sis poscirugia baridtrica. En su protocolo, finalmente el
autor introduce la norma de colecistectomia, ya en el pri-
mer acto quirdrgico. En esta forma de actuar, el autor
esta plenamente de acuerdo con su nueva linea, como
ya fue anunciado hace muchos afos?, tras los estudios
de bilis intraoperatoria. No es conveniente esperar y ver
qué ocurre con las litiasis que se formaran, y es de inge-
nuos pensar que los pacientes intervenidos van a tomar
farmacos como el ursodesoxicolico durante 6 meses, con
todos los efectos secundarios que conlleva.

¢ Qué busca cualquier técnica bariatrica? Unos resulta-
dos finales, donde mas del 70% de los pacientes de la
serie reduzcan en mas del 50% su exceso de peso y, al
mismo tiempo, solventar la mayoria de problemas rela-
cionados con su obesidad. Larrad lo consigue en los
pacientes que ha podido validar sin afadir, de forma sig-
nificativa, mucha morbididad-reoperaciones o excesiva
mortalidad.

En este punto, el autor estd obligado a introducir un
avance en las consideraciones futuras de este tipo de
tratamiento de la obesidad. La laparoscopia es una reali-
dad: la bandeleta ajustable, el bypass e incluso las técni-
cas mixtas (restricion y bypass distal). Muchas de las se-
ries deberan confirmar su validez con este nuevo
concepto de técnicas minimamente invasivas. Se puede
confirmar actualmente que un simple bypass gastrico
(100 cm-Y de Roux) no sera “suficiente” en un paciente
supermorbido y que la banda debe estar muy bien indica-
da para que sea aceptada y aporte resultados convincen-
tes. En opinion del autor, conviene adherirse a la preven-
cion de la obesidad y tratar los sintomas de los obesos
(hiperfagia, trastorno de habitos alimentarios, etc.) y de-
jar la cirugia para tratar los fracasos. Hasta este momen-
to, es preciso definir correctamente los criterios de selec-
cion de los pacientes para un determinado modelo
técnico que el experto cirujano bariatrico realice, bien sea
por via convencional o laparoscépica.

Curiosamente, cuando existe un gran acontecimiento o
un avance importante en medicina o en la vida, existe
una serie de fases en que la negacion, el rechazo, la
aceptacion, la imitacién y la minimizacion son las res-
puestas apropiadas, adaptadas en cada momento. En
los inicios de la cirugia baridtrica, la negacion fue una re-
alidad®. ¢Adivinan los lectores en qué fase estamos? No
nos engafiemos. Es una cirugia muy dificil de realizar vy,
sobre todo, de indicar.

A. Alastrué

Jefe Clinico. Servicio de Cirugia General.
Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Barcelona.
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