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Cirugia en la obesidad morbida
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La poblacién en general tiene un mal concepto sobretlaores estrogénicos como son el carcinoma endometrial y
ganancia de peso corporal, el paciente se considera respare@inoma de mama, apnea obstructiva del suefio, hipoventi-
ble de ello y piensa que, en el momento que lo desee, se plexién, incremento del riesgo de morbimortalidad en cirugia'y
deshacer facilmente del exceso de peso. La obesidad estéaemal>5°!tiene serios efectos adversos sobre la salud y la
una posicion similar al alcoholismo hace 25 afios, con la ideagevidad. Con el aumento de peso, se incrementa el riesgo
errénea de que el problema es resultado de la falta de car&l#emortalidad geométricamente. La obesidad ademas tiene
para dejar de comer en exceso. Esta actitud resulta de la iginamaticos y a menudo tragicos efectos, tanto en la salud como
rancia para reconocer la compleja etiologia y los pobres ea-la calidad de vida de gente joven y provoca muchos retiros
sultados del manejo médico y dietétidon forma individual prematuros de los afios productivos.
la obesidad moérbida produce desempleo, rechazo social, de-
bido a que nuestra cultura esta orientada a la gente delg&tialogia
Algunos pacientes por su gran tamafo e inmovilidad pueden
ser confinados a su casa 0 aun a su édma. Hay un fuerte componente genético para la obesidad. Esto

La obesidad es una enfermedad del mundo industrializagoha demostrado en estudio sobre gemelos monocigéticos y
y se encuentra en otros menos industrializados incluyerticig6ticos criados juntos y separados que presentan un IMC
Africa y el Lejano Oriente. Aproximadamente 12.5 millonegual al de sus padres biolégicos. Los cambios individuales
de personas en EUA tienen severo sobrepeso, de éstos apeoxia composicién del IMC, distribucion y depésito de grasa
madamente cuatro millones tienen obesidad severa, quecorporal después de periodos de sobrealimentacion compar-
terfiere directamente con la salud y el bienestar. Es frecuetete un componente genético similar.
en medio socioeconémico bajo, particularmente en mujeres é_a distribucion de la grasa corporal es consistente con la
inmigrantes con edad promedio de 15 a 39 afios. Hay cifn@sencia poligenética, pero no es la regla, por la presencia de
que oscilan entre el 10% en Dinamarca, 33% en EUA y @mgene o genes mayores para la superobesidad. Estos hallaz-
México (1994) del 21.5%¢ gos son aplicables a rangos completos de masa corporal en

Una de las recomendaciones mas comunes que el médamtentes que van de extremadamente delgados a obesos se-
proporciona al paciente, entre otras, es la pérdida de’” pegeros! La regulacién de la expresién del gene de la obesidad
La obesidad es un serio padecimiento nutricional asociadenael tejido adiposo subcutdneo abdominal fue investigado
morbimortalidad fisica, psicosocial, y a una disminucion sigsando un método de transcripcién de reversa competitiva,

nificativa de la expectativa de vida. método para cuantificar el nivel de RNAm de leptina, (del
griego leptoés: adelgazar). Hasta ahora se ha determinado que
Definicion la administracion de esta proteina en ratas disminuye su peso

corporal, al disminuir el apetito y la ingestion de alimento, asi
La obesidad mérbida, se ha definido como un indice de masmo aumento del gasto energético basal y la actividad moto-
corporal (IMC) (peso/estatifjaquesupera la cifra normal dera; la expresién del gene de la obesidad no esta regulada por
25y se acerca a 40ambién se conoce como obesidad clase I¥ insulina u otros factores metabdlicos relacionados al ayu-
0 sea, pacientes con 200% de su peso ideal. Lo cual crea proloi&l2 Los factores no genéticos también son importantes: ra-
mas psicoldgicos, sociales y econémicos, asi como deteriorot@s-no obesas alimentadas con “comida rapida” se tornaron

portante para la saldd? obesas; por otro lado, las ratas obesas alimentadas con comi-
da estandar de laboratorio seran obesas pero alimentadas con
Riesgo de salud “comida rapida” serdn super-obesas, esta condicion es par-

cialmente reversible. Los estudios epidemiologicos han de-
La obesidad contribuye a la hipertension arterial sistémiostrado una prevalencia mayor de obesidad en clases so-
ca, aterosclerosis coronaria e infarto al miocardio, hiperligioeconémicas bajas, particularmente entre mujeres. Los in-
demia, diabetes mellitus, colelitiasis, artritis degenerativajgrantes a paises desarrollados de paises no desarrollados
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se tornan obesos. Lo cual muestra que el componente gemddicaciones para cirugia

€0 no es indispensablé® Otro factor posible en el haber su-

frido abuso psicolégico, fisico o sexual. La conducta alimen-Los pacientes obesos severos, que no responden a los pro-

taria es una conducta aprendida y aunque la obesidad gréanas de control de peso y que estan afligidos de enferme-

deformidad de la figura hacen al paciente menos atractivadd articular incapacitante, insuficiencia pulmonar, hiperten-

sica y sexualmente, los pacientes obesos severos no muestéararterial, y diabetes mellitus pueden ser considerados para

en general una problematica psicolégica fuera de lo comtratamiento quirdrgicé!® Estas patologias relacionadas di-

Algunos de los problemas psicosociales incluyen deterigeztamente con la obesidad requieren un control de peso du-

de laimagen corporal del nifio, disminucion de la aceptaci@ble. La contraindicacion relativa para terapia quirdrgica in-

a estudios superiores, discriminacién en el empleo y trathtye abuso de farmacos, psicosis e insuficiencia organica

miento irrespetuoso por la profesién médica. mayor. En adolescentes obesos severos los reportes quirargi-
Los aspectos psicosociales de la obesidad son tan imgos son limitados. Y reportes recientes dan buenos resultados

tantes como la mayoria de las condiciones patoldgicas magm-adultos mayores de 55 afios bien selecciortddos.

res que acomparfan a esta enfermedad. Con frecuencia se pieas indicaciones se ajustan a los siguientes criterios:

cisa el consejo o la consulta psicoldgica para ayudar al con-

trol de peso y ajustar los habitos dietétitt's. 1. Peso corporal mayor de 100% o 45 kg por arriba del peso ideal.
o ) _ 2. Indice de IMC mayor de 39 kgfm
Distribucion de paniculo adiposo 3. Minimo de cinco afios de obesidad.

Es bien conocido aue la distribucién de la arasa cor oérlalFracaso de la terapia conservadora. Este criterio es contro-
q 9 POral, o rido y dificil de estandarizar debido a la falla del 95%

es diferente en cada individuo. Los hombres tienen a una pre- : T X .
) . . . en el manejo no quirdrgico, aunque no es razén para consi-
ponderancia de grasa abdominal y se denomina patrén aerar que el paciente “se gand la cirugia”
droide o masculino. Las mujeres tienen acumulo de grasa.e ; S s

. . I . : grasg.eir paciente no debe tener historia de alcoholismo o altera-

los gluteos, lo que incrementa la circunferencia de la cadera Yion psiquidtrica mayor

es el patrén ginecoide o femenino. Este aspecto es importan- '
te, estudios recientes concluyen que las complicaciones cll'ni—La mayor aceptacién para la cirugfa es por parte de las
cas significativas de la obesidad tales como hipertensién arte- . .
mujeres, los hombres son mas reacios a aceptarla hasta que

rial sistémica, diabetes, hiperlipidemias y enfermedades car-,” ... . .
eﬁtan fisicamente agobiados por su exceso de peso; en cam-

diovasculares estan correlacionadas con el incremento dBioalas mujeres la solicitan méas debido a ansiedad emocional
grasa abdominal o tipo androitfe. JeTes . . D
La expectativa de los pacientes para el tratamiento quirirgi-
COo, en ocasiones es irreal, pueden exagerar las bondades del
mismo y pensar que mejoraran asi sus relaciones con su pareja,
Algunos pacientes con obesidad mérbida que han sido amistades, la aceptacion en el trabajo o recuperacion del mis-
tados con dietas estrictamente supervisadas y terapia conthe-Los pacientes deben ser elegidos para cirugia después de
tual, presentan pérdida de peso pero no sostehaaefectos corregir patologias endocrinas asociadas a obesidad tales como
de la dieta, el ejercicio, los farmacos y la terapia conducthglotiroidismo o sindrome de Cushing. El ideal es que cada
sobre la obesidad severa son de corto tiempo y tienen un rgragpente sea valorado por un equipo conformado por médico,
de duracion de 10 semanas a un afio. Dos estudios a largo pleetélogo, cirujano y un perfil psicolégico que incluya el grado
con un total de 101 pacientes demostraron en cuatro aflosdeaotivacion y cooperacion que el paciente pueda tener, aun-
pérdida del exceso de peso del 30% en 56 pacientes pero guedos perfiles psicolégicos tienen poco valor predictivo.
10 afios la pérdida era de 9.6 kg en 43 mujeres y 17.5 kg en seisa colecistectomia concomitante puede ser realizada en el
hombres. La terapia combinada usando tanto dietas estrictasgmo tiempo quirargico, si se encuentra litiasis vesicular,
terapia conductual teéricamente es buena pero tiene pobrepnablema frecuente en estos pacientes debido a que la bilis se
sultados. Por otra parte el fenébmeno de “yo-yo” es ciclico ereacuentra supersaturada de colesterol. Por otro lado, durante
control de peso. Con cada intento de controlar el peso seehgreriodo de pérdida de peso, después de la cirugia se en-
quiere una ganancia mayor al peso inicial. cuentra un exceso de colesterol en la bilis, por lo que debe
El tratamiento médico no quirargico ha fallado para maaevertir al paciente que puede desarrollar litiasis vesicular
tener un control de peso a largo plazo en alrededor del 9p8soperatoria.
de los pacientest**Por otro lado el valor de la cirugia para Hay poca informacién para recomendar el tratamiento qui-
el tratamiento de la obesidad ha sido cuestionado: algunaogico en jovenes con obesidad mérbida menores de 18 afios.
médicos creen errbneamente que muchos pacientes corlJenfactor importante a considerar es el aspecto técnico del
fermedades crénicas pueden perder peso so6lo con digtashospital en que se realice la cirugia, ya que debe contar con
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medio de transporte para pacientes de mas de 270 kg de p@s@ia con una mortalidad del 50%. Debido a su morbimor-
adecuadas técnicas de anestesia, instrumental para una biadéidad tan alta, esos procedimientos fueron abandonados en
exposicion transoperatoria, sala para recuperaciéon posopkralécada de 1980.
toria ideal y para la higiene personal del paciéhte. El concepto de cirugia restrictiva gastrica para obesidad
morbida fue acufiado por Mason e Ito en 1967, y en 1977
Antecedentes histdricos de la cirugia para la obesidad  Alden introdujo el concepto de engrapado del estbmago. En
1979 Pace y Gomez reportaron por separado las primeras se-
La desviacion o derivacion del intestino delgado fue pomies de gastroplastias engrapadas. En 1981 MclLean reporta
lar en los afios 1960-1970. Se observd que con la excluda@mprimeros resultados de cuatro modificaciones de restric-
del intestino delgado por cirugia o trauma, el paciente preseidn gastrica horizontaf:?2
taba una gran pérdida de peso. Esta observacion originé laa cirugia restrictiva gastrica se torné el procedimiento de
derivacién intestinal mediante seccion del yeyuno a 30 eteccion para el tratamiento de la obesidad moérbida, previa
del ligamento de Treitz y anastomosis al colon transversoimvestigacion clinica rigurosa: en la fase | estudiaron varios
forma termino-lateral, con pérdida de peso del 64%. Sorpregservorios gastricos con diferentes diametros de salida. En
dentemente los reportes tempranos de esta técnica, reptatiase Il se aplicaron estas técnicas a una gran diversidad de
ron Unicamente diarrea por transgresiones dietéticas; sin gnpos de pacientes, esto demostrd que se pueden hacer con
bargo estudios subsecuentes documentaron la existenciaedpiridad aceptable, morbilidad y complicaciones tardias
malestar perianal por diarrea, alteraciones hidroelectroliticagnimas. El estudio concluyé que la cirugia gastrica restricti-
dolor tipo célico, sobrepoblacién bacteriana en el segmertoes mas efectiva que el tratamiento médico.
intestinal excluido, hiperoxaluria con nefrolitiasis, e insufi- o )
ciencia hepatica con cirrosis y muerte. Los cambios hepatid&@$nicas quirirgicas recientes
consistian en acumulos grasos, inflamacion, necrosis y fibro- . : L
En la actualidad el tratamiento quirdrgico se basa en tres

sis en el 29% de los casos con un 7% de cirrosis. Con t?da R -,
ormas de restriccién gastrica, con la construccién de una pe-

esta morbimortalidad se consideré a este procedimiento m%ﬁa bolsa gastrica con capacidad de 30 mL: la ingesta de

drastico para el tratamiento de la obesidad y fue abandopa: b o L —
= . : . . solidos no asi los liquidos es limitada y la pérdida de peso se
dol” Trabajos posteriores en animales de experimentacion L ; g
. L . i -tegula con reduccion de la ingesta de calorias. En la gastro-
sugirieron la técnica de “14 y 4 pulgadas” la cual tambien

T - ) Ie%stia vertical mediante engrapadora se crea una bolsa géas-
produce mala absorcion e induce la pérdida de peso; congisie . . .
ica de volumen reducido y el paciente se siente pleno con

en anastomosar 35 cm de yeyuno proximal a los 10 cm finaleg © 1
. A . : poca ingesta y se produce la pérdida de peso. En la gastro-
del ileon terminal; al preservar la valvula ileocecal se redLé

. . . . . Plastia horizontal el engrapado es horizontal o circular par-
la severidad de la diarrea posoperatoria a niveles maneja

€ . . X
médicamente. La mortalidad operatoria fue del 2.5%, morBﬁ?Fdel es_tomago superior que produce el mismo efecto des-
. o e Crito anteriormente.

lidad significativa y pérdida de peso del 60%, aunque mucho

pacientes excedian en 10 kg el peso ideal, debido a la in
tiébn de un exceso de calorias con el deseo de sentirse

eZE-I bypass gastrico induce pérdida de peso por una combi-
%F\ecri]én de ingesta restringida y mala absorcién, debido a en-
o p ar gado del estdmago superior en forma horizontal y un dre-
fisicamente. El problema que se presentd, fue la presenci : .

naje mediante una anastomosis con una asa de yeyuno en Y

gran cantidad de gases de muy mal olor, heces liquidas Y, i L , . .
9 L : e Roux. Este procedimiento esta asociado a una mayor pér-
larga, mala absorcién de grasa y alteracion en la circulaci

n e . .
entero-hepatica, lo cual se estabilizé a los 12 y 24 mesesat,?d"’l.de peso que los pro,ced|m.|entos Previos, sin empargo su
. técnica es exigente y esta asociado a una morbimortalidad alta.
Debido a que los reportes tempranos fueron alentado & . . ;
. i : emas los pacientes pueden experimentar sindrome de dum-
alrededor de 30,000 pacientes se sometieron a la derivacion T L : .
) . S . . ping, causado por un vaciamiento rapido del contenido géas-
yeyuno-ideal s6lo en EUA. Complicaciones serias ocurnean . : .
. : - rico al intestino delgadé
en menos de un tercio de los pacientes, que requirieron hospi-
talizacion, apoyo nutricional y en ocasiones deshacer la dgiipcedimientos laparoscopicos
vacién yeyuno-ileal para la correccién de severas manifesta-
ciones de hipocalcemia, hipokalemia, hipomagnesemia, hela posibilidad de cirugia laparoscépica para obesidad
patopatias con infiltracién grasa y un 7% de cirrosis con asaitiérbida, fue una gran novedad. Se realiza una ventana en los
y muerte. Estas alteraciones que presentaron los pacientesigamentos gastroesplénico y gastrohepéatico y un tlnel por
similares a los de la desnutricién caldrico-proteica denomirdebajo del estbmago con diseccion roma y visién directa. Un
da (KWASHIORKOR) aunque, en algunos, su estado clinicatéter de balén de 25 mL es introducido dentro del estbmago
se correlaciond con la ingesta excesiva de alcohol. La insaftravés del es6fago e inflado. Se inserta una banda de silicon

ciencia hepatica se present6 en los primeros 18 meses apitarodea el estbmago, y se crea una bolsa con un diametro de
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12 mm. Reportes tempranos mencionan que la principal difer la nueva figura que tendran y les permita comprar ropa
cultad de esta técnica es la creacion del tinel gastrico postermal, inclinarse para atarse los zapatos, visitar albercas,
rior y la colocacidén con ajuste de la banda. Aunque el sequadticipar en actividades recreativas. En ocasiones causa ce-
miento es corto, la pérdida de peso a 6 meses es simildpgkn su pareja y provoca divorcios.

presentado por la gastroplastia vertical engrapada; este proEl paciente obeso severo tiene sentimientos de culpa debi-
cedimiento con divisién completa por engrapado tambiénd&a su sobrepeso, ya que se siente responsable debido a sus

ha realizado, por laparoscopia. habitos, por lo que al encontrar un tratamiento con resultados
adecuados, en este caso el quirlrgico, decide aceptar el ries-
Complicaciones posoperatorias go y las molestias que ello implica. En ocasiones se requiere

L . . . L cirugia cosmética, para resolver el exceso de piel tanto del
La cirugia gastrointestinal para la obesidad mérbida es t867so0 como del abdomeés.

n_icamente difl'cil,_ por las Iimi.taciones que impone la eXpOSi- g costo beneficio del tratamiento quirdrgico, no sélo de-

cion de 6rganos intraabdominales debido a la hepatomegglidde de la pérdida de peso y la satisfaccién que refiere el

por esteatosis, aumento de la grasa mesentérica y del epijBientesslas complicaciones posoperatorias; va mas alla en

asi como acortamiento del mesenterio. Entre las complicagiganio a |la mejoria de la hipertension sistémica, mejor con-

nes serias se encuentran: dehiscencia de anastomosis en 4§ gk |a diabetes mellitus, la insuficiencia cardiopulmonar y

2.3%, trombosis venosa profunda 0.35%, embolia pulmonRgfas patologias que se agregan a la obesidad, lo que resulta

0.03%, absceso subfrénico 0.09% e infecciones de herdghaun ahorro econémico y disminuye la posibilidad de muerte

quirargica 5%. El tipo de cirugia realizada no influye en glematura. Un seguimiento cuidadoso por varios afios es ne-

indice de complicaciones. cesario para evaluar adecuadamente, la terapéutica quirdrgi-
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