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RESUMEN

Se utiliza la base de datos Pub Med, Cochraine, Scopus y Google Escolar para realizar
una revision sistematica del estado del arte de las complicaciones metabdlicas
derivadas de la cirugia bariatrica. Se realiza una reflexion de la necesidad de evaluar
de forma adecuada la preoperacion y cumplir con las indicaciones precisas. Debe
tenerse en cuanta que se produciran cambios fisiolégicos que, si bien intervendran de
manera positiva en la mayor parte de los pacientes, les producira trastornos en el
metabolismo que deben de ser tenidos en cuenta para su prevencion y prediccion. Se
exponen los principios quirdrgicos, objetivos y clasificaciones de este tipo de cirugia.
Se exponen las complicaciones con énfasis en los aspectos metabdlicos y las
contraindicaciones de este tipo de intervencion. Se concluye que la cirugia bariatrica
es un procedimiento adecuado para el tratamiento de la obesidad y control de algunos
aspectos metabdlicos, pero es capaz de originar nuevos aspectos, que, de no tenerse
en cuenta, podrian hacer fracasar sus resultados.

Palabras clave: cirugia bariatrica; enfermedades metabdlicas; complicaciones
posoperatorias; cuidados preoperatorios.

ABSTRACT

The databases PubMed, Cochrane, Scopus and Google School were used to perform a
systematic review of the state of the art about the metabolic complications resulting
from bariatric surgery, reflecting on the need for an adequate preoperative evaluation
and compliance with accurate indications taking into account that physiological
changes will occur, and that, although they will have a positive impact on most
patients, this will produce metabolic disorders that must be taken into account for
prevention and prediction. An outlined is presented of the surgical principles,
objectives and classifications for this type of surgery. The complications are exposed,
with emphasis on the metabolic aspects and contraindications of this type of
intervention. The bariatric surgery has been concluded to be a suitable procedure for
the treatment of obesity and control of some metabolic aspects, but it is capable of
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producing other new aspects that, if not taken into account, could lead to the failure
of its results.

Keywords: bariatric surgery; metabolic diseases; postoperative complications;
preoperative cares.

INTRODUCCION

La obesidad constituye actualmente uno de los desafios que enfrenta la medicina
actual y posiblemente sera una de las principales enfermedades sobre las cuales
tendran que actuar y mejorar el pronéstico de los médicos actualmente. El hecho de
que un individuo sea considerado obeso no es sinbnimo de ser candidato a la cirugia
bariatrica y esa practica desenfrenada debe de ser criticada. Hasta hace pocos afios,
para realizar la indicacion quirdrgica solo se tenia en cuenta el grado de obesidad
segun el indice de masa corporal (IMC). Hoy se conoce que, ante todo, se deben
agotar los recursos dietéticos y fisioterapéuticos, apoyado con la psicoterapia, como
primer paso para tratar de reducir la obesidad, a lo que se suma el adecuado control
metabdlico por parte de clinicos y endocrindlogos. Una vez cumplido estos pasos,
debe valorarse la cirugia. Otro aspecto a tener en cuenta es que existe la posibilidad
de que en un futuro exista un tratamiento médico que produzca saciedad y por ende
sea innecesaria la cirugia bariatrica, la cual actualmente se basa en técnicas
irreversibles, por lo que cabria preguntarse si en personas jévenes deberiamos
realizar este tipo de tratamiento.?!

PRINCIPIOS QUIRURGICOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA

La cirugia bariatrica se inicié en la década de 1950 por Varco? el cual realizé un
cortocircuito intestinal. A partir de esa fecha se han descrito una gran cantidad de
técnicas quirldrgicas y la contribucién ha sido aportada por muchos cirujanos.® Solo
algunas intervenciones quirdrgicas han resistido la prueba del tiempo:*

e Banda gastrica ajustable (BGA),
¢ Gastrectomia en manga,
e Cortocircuito géastrico en Y de Roux,

e Derivacion biliopancreatica con switch (cruce) duodenal.

En el altimo quinquenio se ha comenzado a utilizar el balén intragastrico® a través de
una endoscopia oral, con lo cual se ocupa un gran volumen de la cavidad gastrica
provocando saciedad con poca ingestion de alimentos.

Con estas técnicas se persiguen varios objetivos:®

e Provocar saciedad permanente que evita el consumo de alimentos al crearse
un remanente gastrico pequeio.
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e Originar una disminucion de la superficie de absorcion intestinal al realizarse
cortocircuitos que saltan el transito intestinal o por reducciéon de la capacidad
gastrica.

De esta manera, al disminuir el consumo de calorias, el organismo utiliza el tejido
adiposo, aumentando su consumo para ser utilizado como fuente energética y por
ende su eliminacién. Esto trae consigo un cambio de fuentes energéticas y
disminucién de la absorcién de algunos elementos biolégicos e inorganicos necesarios
para cumplir numerosas funciones metabdlicas lo que trae consigo nuevos problemas
del medio interno que resolver.

Los procederes quirdrgicos utilizados en la cirugia bariatrica se pueden clasificar en:”

a. Restrictivos (gastroplastias con banda vertical, banda géastrica ajustable por
laparoscopia, gastroplicatura de curvatura mayor)

b. Restrictivos con malabsorciéon (reconstruccion bilio pancreatica, switch duodenal
(cruce o salto duodenal), bypass con reconstruccion en Y de Roux).

c. Procedimientos combinados.

Es necesario conocer que la cirugia bariatrica no es un proceder inocuo y que existe la
posibilidad de complicaciones, algunas de ellas desbastadoras (peritonitis por
dehiscencia de suturas). Las complicaciones de la cirugia bariatrica estan en
dependencia de varios aspectos:

A. Del tipo de técnica quirdrgica: los trastornos metabdlicos son mas pronunciados en
los cortocircuitos que en las técnicas restrictivas, aunque los primeros ofrecen una
disminucién de peso corporal mas rapida.

B. Segun el momento de aparicién: se deben de clasificar en precoces (primeros
treinta dias) y tardias (después de los treinta dias).

C. Metabdlicas como consecuencia del trastorno en la adquisicion de los nutrientes de
manera adecuada, lo que origina un cambio de fuentes energéticas e insuficiencias de
macro, micro y oligoelementos. Las alteraciones y complicaciones metabdlicas, asi
como los aspectos metabdlicos positivos seran objeto de esta revision.

D. Inherentes a la cirugia (complicaciones quirdrgicas): se definen como la
dehiscencia de suturas, hemorragias, hematomas, infecciones, o incluso
complicaciones tardias como la litiasis vesicular.

Es cierto que la obesidad trae consigo la posibilidad de trastornos relacionados con la
hipertension arterial, diabetes mellitus e hiperlipidemias, de manera aislada o
combinada, esta ultima originando el sindrome metabdlico®, por lo que la disminucién
del peso corporal traeria mejorias al paciente, pudiendo resumirse las ventajas
metabdlicas de la cirugia bariatrica en:1°

¢ Mejoramiento de la hipertensién arterial,

¢ Disminucion de las cifras de glicemia,
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e Disminucion de los lipidos, fundamentalmente triglicéridos,
e Disminucion de la enfermedad coronaria,

e Disminucién de la morbilidad y mortalidad relacionada a la obesidad.

La restriccion o el sindrome de malabsorcion pueden dar origen a complicaciones
metabdlicas precoces y tradias:*!?

A. Precoces.

e Trastornos hidrominerales®® (deshidrataciones, hipopotasemia, hipocloremia e
hipomagnesemia).

e Carencias de vitaminas liposolubles A, D y K, las cuales dejan su
almacenamiento corporal para suplir el déficit por pobre absorciéon, induciendo
alteraciones oftalmoldgicas e inmunitarias.*41%

e Carencias de vitaminas del complejo B fundamentalmente B1(tiamina), B6
(piridoxina), B9 (acido félico) y B12 (cianocabalamina). El dafio originado por
el déficit de vitaminas y minerales origina un dafio en el DNA comparable al
efecto recibido por radiaciones.6-1°

e Déficit de micro y oligoelementos: principalmente hierro, zinc y selenio.??

e Proctitis y fisuras anales por las diarreas.?!
B. Tardias.

e Disfuncién o fallo hepatico al tener que trabajar el higado en condiciones
anormales,?2:23

e Hipersecresion gastrica, con o sin hipergastrinemia,?*

¢ Intolerancia a colecistoquinéticos por litiasis vesicular, lo cual plantea la
posibilidad de realizar la colecistectomia en la propia cirugia bariatrica,?5-26

e Litiasis renal por formacion de célculos de oxalato de calcio como consecuencia
de hipercalcemia y por hiperuricemia (técnicas que producen
malabsorcion),?7-28

e Descalcificacion 6sea por déficit de vitamina D, que puede originar fracturas
patoldgicas,?#:2°

e Artralgias de caracter inmunoldégicas por reaccién de hipersensibilidad de
antigenos en el intestino excluido como consecuencia de crecimiento
bacteriano,3°

e Anemia (por mal absorcién de hierro o por folatos),3*

e Sindrome de Wernike (encefalopatia por déficit de vitamina B1),6-1°

e Encefalopatia de Korsakov (psicosis debida a déficit de vitamina B1),%?

e Intolerancia a los lacteos,33
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e Hipoalbuminemia sintomatica,3*
e Disminucién de la cantidad de insulina a utilizar en diabetes tipo 1,3
e Disminucién o innecesaria utilizacion de medicamentos en diabetes tipo 11,36

¢ Deficiente cicatrizacion de la herida por déficit de hidroxiprolina, elemento
necesario para la formacién de colageno y determinante en la fuerza tensil,’

e Osteomalacia por aumento de la fosfatasa alcalina e hiperparatiroidismo
secundario,®®

e Incapacidad para perder peso,3°

e Recuperacion del peso perdido,°

e Caida parcial del cabello,**

e Alteraciones hormonales: ghrelina, leptina, insulina, adiponectina, amylin,

péptido similar al glucagén-1, péptido pancreatico YY3-36.41

Todo paciente en el que se valora la posibilidad de cirugia bariatrica debera tener el
aval de una evaluacién multidisciplinaria. Debe incluir los riesgos cardiovasculares por
cardiologia, el manejo de las complicaciones endocrinas y metabdlicas por
endocrinélogos e intensivistas, riesgo anestésico por anestesia, psicoldgica y
valoracién nutricional por nutricionistas calificados.

La evaluacién preoperatoria debera incluir:

e Evaluacién hematoldgica.

e Evaluacion de la coagulacion: Tiempo de protombina y Tiempo parcial de
tromboplastina y el INR.

e Evaluacién de la funcién cardiovascular: electrocardiograma y estudios Doppler
busca disfuncién miocardica o valvular.

e Evaluacién dela funcidon renal, hepatica, respiratoria (radiologia simple de térax
PA y si es necesario espirometro).

¢ Evaluacion de gases y electrolitos: ionograma, gasometria, calcio y fosfatos.

e Estudio de la funcidn pancreéatica exocrina: glucemia, hemoglobina glicosilada,
niveles de insulina y glucagon.

e Fosfatasa acida, calcio y tirocalcitonina.
e Proteinas totales y fraccionadas.
¢ Niveles de vitaminas del complejo B, A, D, K.

e Otros examenes segun la clinica del paciente.
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Indicaciones de la cirugia bariatrica segin OMS-NIH-MINSAL:43

e Obesidad clase Ill o mérbida, es decir, indice de masa corporal (IMC) de 40
kg/m2 o mas, u

e Obesidad clase Il o grave, con IMC entre 35 y 40 Kg/m2 con patologia
asociada de relevancia médica: diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia,

hipertension arterial, osteoartritis de grandes articulaciones o sindrome de
apnea obstructiva del suefio.

Actualmente, se debaten nuevas clasificaciones donde se consideran a obesos no
morbidos (por debajo de 40 de IMC) sin alteraciones metabdlicas ni de 6rganos
dianas como no candidatos a la cirugia. En ellos se utilizan otras modalidades de
tratamiento.*4

Objetivos del tratamiento quirurgico:43

e Disminuir el IMC bajo 30 kg/m2 o perder como minimo 50 % del exceso de
peso;

¢ mantener el peso reducido a largo plazo, algo que muchas veces no se logra
con el tratamiento médico;

e evitar carencias nutricionales, que son una de las principales consecuencias y
temores de la cirugia;

e mejorar las comorbilidades cuando estén presentes y

e mejorar la calidad de vida.

Contraindicaciones de la cirugia bariatrica:

e Alteraciones mentales.

e Alteraciones cardiorrespiratorias que indiquen altas posibilidades de
complicaciones.

e Alteraciones hematoldgicas.
e Obesos con IMC por debajo de 35.

e Otras caracteristicas que produzcan un incremento no razonable de lo
morbilidad y mortalidad.

CONCLUSIONES

La obesidad es una condicién proinflamatoria donde algunas citoquinas como la
leptina una proteina proinflamatoria y la adenopectina una proteina antiinflamatoria
que se encuentran disminuida y al realizarse los procederes quirdrgicos bariaticos
estas se comportan paradéjicamente. Hasta el momento, no se comprenden los
cambios en el papel inmunolégico que al final esta cirugia juega, pero si se sabe que
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existe tendencia a la inmunodeficiencia, apareciendo enfermedades autoinmunes en
estos pacientes (lupus eritematoso, artritis reumatoidea).3°

Si a esto le agregamos las complicaciones metabdlicas, veremos que la solucion de un
problema como la diabetes mellitus tipo 2 en ciertos pacientes no son de manera
gratuita y necesitan de otros controles metabélicos nuevos que anteriormente no
necesitaban. Es por eso que la indicacién quirdrgica debe de estar bien establecida y
no solo guiarse por el indice de masa corporal, pues en ausencia de diabetes y de
otras complicaciones donde influya la obesidad esta cirugia no debiera practicarse. El
futuro de la obesidad debe transcurrir por un mejor conocimiento del metabolismo y
la aparicion de drogas que actuando en el centro del hambre en el hipotalamo regulen
la ingesta de alimentos.
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