
Es una pregunta de difícil respuesta y dependerá del
cirujano al que se le formule. Por un lado, están los ciru-
janos bariátricos de toda la vida, con amplia experiencia
en esta cirugía, con buenos resultados en cuanto a mor-
bimortalidad operatoria y seguimiento a largo plazo, y por
otro, han irrumpido de forma brusca los cirujanos con ex-
periencia en cirugía laparoscópica avanzada que han co-
menzado a practicar la cirugía bariátrica laparoscópica,
en primer lugar con la banda gástrica y posteriormente el
bypass gástrico y la derivación biliodigestiva.

Los primeros, conocedores de todos los aspectos de la
obesidad mórbida, ante la pregunta de si es necesario el
paso previo por cirugía bariátrica abierta, dirán que la ci-
rugía bariátrica laparoscópica está en sus inicios, que ha-
cen falta estudios clínicos que demuestren que sus resul-
tados a corto y largo plazo son, como mínimo, similares a
la cirugía abierta y, una vez demostrado esto, para iniciar-
se en la técnica laparoscópica, se necesita una amplia ex-
periencia en obesidad mórbida en cuanto a selección de
pacientes, técnicas quirúrgicas, diagnóstico precoz de po-
sibles complicaciones en el postoperatorio y un segui-
miento adecuado por un equipo multidisciplinario. En este
sentido, la International Federation for the Surgery of
Obesity (IFSO) publicó una guía de cualificación del ciru-
jano bariátrico, y entre las condiciones necesarias incluía
que éste debe tener una completa percepción de todos
los aspectos de la obesidad mórbida, así como una for-
mación con un cirujano que tenga una experiencia de al
menos 5 años en este tipo de cirugía y que haya realiza-
do más de 200 intervenciones de obesidad mórbida1. Una
vez el cirujano cumpla todas estas premisas, puede co-
menzar a realizar la cirugía laparoscópica bariátrica.

Los cirujanos expertos en cirugía laparoscópica que
han entrado bruscamente en el tratamiento quirúrgico de
la obesidad mórbida pueden pensar que este tipo de in-
tervención es como cualquier otra y con tener unos cono-
cimientos sobre obesidad y las técnicas quirúrgicas dis-
ponibles es suficiente para iniciar esta práctica. En esta
discusión no podemos olvidar las lecciones aprendidas
por los cirujanos en el aprendizaje de la colecistectomía
laparoscópica durante la década de los noventa, cuando

existía una gran controversia sobre sus indicaciones,
quién debería realizarla, cuáles eran sus complicaciones,
etc.; incluso algunos autores llegaron a plantear su utili-
dad. Hoy día, nadie discute que el tratamiento de elec-
ción de la colelitiasis es la colecistectomía laparoscópica.
Estamos en el inicio de la cirugía laparoscópica bariátri-
ca, sus ventajas sobre la cirugía abierta están cada vez
más claras y será una cirugía que en un futuro se impon-
drá de manera generalizada para el tratamiento de la
obesidad mórbida por la demanda del paciente, la pre-
sión de las casas comerciales y, principalmente, por sus
resultados. Por ello, para evitar complicaciones y malos
resultados a largo plazo, su aprendizaje debe ser el co-
rrecto, ya que es una cirugía técnicamente muy deman-
dante, con un grado de dificultad próximo a 10 sobre 10,
por encima de la esofaguectomía, la colectomía y la
adrenalectomía laparoscópica2. Los cirujanos que reali-
zan cirugía laparoscópica avanzada y los cirujanos bariá-
tricos deben combinar sus habilidades y experiencia du-
rante los próximos años para el avance de la cirugía
laparoscópica bariátrica. Así, los primeros deben adquirir
los conocimientos necesarios para la asistencia de los
pacientes con obesidad (monografías, cursos, congre-
sos, revistas especializadas, etc.), formar un equipo mul-
tidisciplinario (endocrinólogos, psiquiatras, dietistas) y,
una vez adquiridos estos conocimientos, pueden iniciar
su actividad en cirugía laparoscópica. Los segundos de-
ben aprender y desarrollar las técnicas de cirugía lapa-
roscópica avanzada si desean realizar la operación por
esta vía, iniciar la cirugía bariátrica laparoscópica bajo la
dirección o tutela de un cirujano familiarizado con esta
técnica, hasta estar seguros de poder realizarla con ple-
na seguridad, y ser conscientes de que algunos cirujanos
bariátricos bien cualificados y muy experimentados no
serán capaces de reproducir la baja tasa de complicacio-
nes publicada en algunos centros pioneros en este tipo
de cirugía3, ya que existe un riesgo de mayor número de
complicaciones inherente entre la curva de aprendizaje y
la cirugía laparoscópica bariátrica y es real y significativo.
Durante el inicio de la cirugía laparoscópica bariátrica,
los cirujanos deben seleccionar a pacientes con bajo ín-
dice de masa corporal (IMC) (menos de 45 kg/m2), con
obesidad ginoide, mujeres y sin previa cirugía abdominal
o sólo con cirugía infraumbilical, evitando a los pacientes
varones, que suelen tener una obesidad androide con
acumulación de grasa intraabdominal, que puede hacer
más dificultosa la exposición laparoscópica.
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Otro aspecto importante es la técnica quirúrgica que
se debe realizar. No se debe llevar a cabo una técnica
quirúrgica sin pensar en la enfermedad, sino que se
debe realizar la mejor técnica para esta enfermedad. En
este sentido, en la actualidad existe una exaltación de la
banda gástrica por laparoscopia para el tratamiento de
la obesidad mórbida, debido a que es una técnica fácil-
mente realizable y reproducible, y con una baja morbi-
mortalidad. De esta técnica, que reproduce el procedi-
miento ya abandonado de la prótesis de Angelick para el
tratamiento del reflujo gastroesofágico, se dispone de
series con un seguimiento importante, con un alto por-
centaje de conversión a otras técnicas, habitualmente
bypass gástrico, principalmente por complicaciones de
la banda y sus malos resultados en la pérdida de
peso4,5. Al ser una técnica puramente restrictiva, es de
esperar que su evolución sea similar a la de la gastro-
plastia vertical anillada, donde se ha demostrado que es
menos efectiva que el bypass gástrico o la derivación bi-
liopancreática en la pérdida de peso y la curación de co-
morbilidades asociadas a la obesidad, con una tasa muy

alta de conversión a otras técnicas6. Por otro lado, hacer
una conversión de una banda gástrica fracasada a otra
técnica es difícil desde el punto de vista técnico y se
puede acompañar de un riesgo más elevado de compli-
caciones y mortalidad que la derivación gástrica lapa-
roscópica primaria.
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