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Editorial

Repercusiones a largo plazo de la cirugia bariatrica
Long term effects of bariatric surgery

Los efectos de la cirugia bariatrica a corto-medio plazo, son
muy potentes por la pérdida de peso y la mejoria de las
comorbilidades asociadas a la obesidad®. A largo plazo, los
resultados determinaran el éxito de la indicacién quirargica
pues confirmaran, por un lado, la capacidad del paciente
para controlar su obesidad manteniendo hébitos de vida
saludable y, por otro, un seguimiento ambulatorio adecuado
para detectar, tanto las complicaciones quirtrgicas tardias
como los déficits carenciales asociados a la cirugia bariatrica.
Estos resultados positivos o negativos, condicionaran la
expectativa y calidad de vida del paciente operado.

Entre las ventajas, una de las mas llamativas es la
capacidad para mejorar la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2)
en el 50-85% de los casos, incluso antes de que se haya
producido una pérdida de peso significativa. Esta opcién de
considerar la cirugia metabdlica como una alternativa
terapéutica de la DMT2 en pacientes con sobrepeso u obesidad
grado I, es uno de los tépicos més debatidos actualmente®™.

Otro resultado positivo a largo plazo es la reducciéon de la
morbimortalidad cardiovascular, tanto por el control de
la DMT2 como del sindrome metabdlico, asi como una
reduccién global de la mortalidad por tumores hormonode-
pendientes, como el de endometrio y de mama>®.

En el otro lado de la balanza, la cirugia bariatrica
puede tener efectos negativos por la alteracién de los
procesos de digestién y absorcién de nutrientes, oligoelemen-
tos, vitaminas, etc. Estos déficits nutricionales no suelen
observarse tras la colocacién de una banda gastrica ajustable
(técnica restrictiva), pero su incidencia es progresiva a medida
que los pacientes se someten a una técnica con reseccién
(gastrectomia vertical), mixta (bypass gastrico) o malabsortiva
(derivacién biliopancredtica). Los cambios anatémicos del
tracto digestivo proximal alteran la absorcién de hierro,
vitamina By, calcio y en algunos pacientes con asas
intestinales largas excluidas o derivadas, la de elementos
traza y vitaminas liposolubles.

La ferropenia es la mas frecuente, pero se previene
facilmente con la suplementacién oral de hierro. Una fractura
6sea en un paciente bariatrico puede ser la primera manifes-
tacién de una osteoporosis secundaria a un hiperparatiroidismo

por deficiencia de calcio. A pesar del tratamiento preventivo con
calcio y vitamina D hay que vigilar el grado de osteopenia/
osteoporosis con una densitometria ésea anual.

La exclusién gastrica favorece una malabsorcién y subse-
cuente deficiencia de vitamina B;, que, aunque generalmente
cursa de forma asintomaética, puede ocasionar problemas
digestivos, anemia megaloblastica y sintomas neurolégicos.

Enfermedades graves tanto del sistema circulatorio (insu-
ficiencia cardiaca, cardiomegalia por alto gasto) como del
sistema nervioso central (encefalopatia de Wernicke) o
periférico (beri-beri baridtrico) pueden deberse al déficit
de tiamina o vitamina B,, en pacientes con vémitos recu-
rrentes o con exclusiones del yeyuno. Las polineuropatias
simétricas y bilaterales deben ser diferenciadas de las
neuropatias unilaterales de las extremidades inferiores
debidas a compresiones posturales por la pérdida grasa.

Una ceguera nocturna por falta de vitamina A (retinol) o
una desnutricién calérico-proteica por hipoproteinemia
severa aparecen en estados carenciales prolongados. Suelen
ser pacientes con antecedentes de cirugias con gran compo-
nente malabsortivo que, ademas de los déficits mencionados
de hierro, calcio/vitamina D y vitamina Bj,, pierden otros
oligoelementos y vitaminas como zinc, selenio, magnesio,
vitamina A y vitamina E. El zinc y el magnesio se excretan por
las heces y por tanto debe ser monitorizados en pacientes con
diarrea crénica.

Es muy posible que muchos obesos tras procedimientos
baridtricos no estén recibiendo este seguimiento y
soporte nutricional. De hecho, en la practica diaria no es
infrecuente encontrar antiguos pacientes ingresados por
alguna de las complicaciones mencionadas, que podrian
haberse evitado facilmente. Para evitar todos estos déficits
vitaminicos y carenciales, es clave un seguimiento médico
adecuado, con analiticas periédicas cada 3-6 meses. Excepto
en aquellos con técnicas restrictivas, en el resto se debe
considerar la prescripcién de un complejo multivitaminico
suplementado con acido félico, vitamina D, calcio y hierro;
cuando hay reseccién o exclusién gastrica hay que afadir
vitamina By, y cuando hay malabsorcién prescribir sulfato de
zinc, selenio y suplementos proteicos’™°.
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El cirujano general juega un papel muy importante en el
seguimiento a largo plazo de estos pacientes, tanto para
reconocer esas posibles enfermedades como para vigilar la
aparicién de complicaciones posquirtrgicas paucisintomati-
cas que pueden provocar graves repercusiones, como hernias
internas con estrangulacién y resecciones intestinales masi-
vas. Ademas, los pacientes baridtricos operados suelen ser
jovenes y por tanto durante toda su vida, pueden desarrollar
otros procesos abdominales inflamatorios u oncolégicos, que
pueden manifestarse con sintomas superponibles o solapados
con la cirugia previa y pasar desapercibidos con el consi-
guiente retraso diagnéstico y terapéutico. El obeso estd
expuesto a gastritis, infeccién por Helicobacter pylori y ulceras
de boca que son fuente de epigastralgias y en ocasiones de
sangrado digestivo, sobre todo en aquellos fumadores o con
ingesta de AINES; sin olvidar las complicaciones biliares
dificiles de resolver por procedimientos endoscépicos.
Muchos pacientes presentan complicaciones proctoldgicas
bien por el estrefiimiento de las técnicas restrictivas o por las
deposiciones de los procedimientos malabsortivos; las hemo-
rroides, fisuras y fistulas perianales se deben valorar cuida-
dosamente, pues una indicacién o técnica inadecuada puede
provocar una incontinencia anal.

Paradédjicamente, algunos pacientes con grandes pérdidas
de peso no refieren una mejora proporcional de su calidad de
vida por las graves secuelas dérmicas que alteran su relacién
social, familiar y de pareja. La valoracion de estas lesiones y la
cirugia del contorno corporal debe ser un eslabén muy
importante en el tratamiento integral de la obesidad mérbida’.

En resumen, la cirugia bariatrica es una herramienta muy
potente que consigue excelentes resultados a corto-medio
plazo pero a la vez tiene riesgos y consecuencias negativas que
pueden condicionar a largo plazo la expectativa y calidad de
vida del paciente operado. La creacién de unidades funciona-
les con cirujanos, endocrinos, dietistas o nutricionistas,
coordinadas con los equipos de atencién primaria, son
esenciales para ofrecer una evaluacién detallada, consejo
apropiado y apoyo continuo e indefinido a los pacientes
obesos. Este seguimiento junto con la motivacién y compro-
miso del paciente, son los Unicos medios para garantizar el
éxito a largo plazo de la cirugia.
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