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RESUMEN. La obesidad es una enfermedad crónica de etiología multifactorial que se caracteriza por la 
acumulación anormal o excesiva de grasa que resulta perjudicial para la salud y cuyas comorbilidades y 
complicaciones incrementan considerablemente la morbimortalidad de quienes la padecen. Desde tiempos 
remotos se reconocía como una patología y en años recientes sus dimensiones se han expandido a tal grado 
que en la actualidad se le considera una pandemia que repercute de manera signifi cativa en los sistemas de 
salud. A pesar de que las modifi caciones en el estilo de vida, dieta y ejercicio son las medidas primarias que 
se prescriben para perder peso, muchos pacientes son candidatos para recibir tratamiento quirúrgico con 
la fi nalidad de lograr una reducción sustancial y sostenida de su índice de masa corporal. La necesidad del 
manejo quirúrgico ha sido reconocida a través de la historia con la incursión de cirujanos que implementaron 
técnicas que se asociaban a múltiples complicaciones, dichas técnicas se han ido perfeccionando hasta llegar a 
considerar la cirugía bariátrica como la terapéutica más efectiva en el manejo de la obesidad mórbida a largo 
plazo. En la actualidad, ésta se realiza cada vez con mayor frecuencia y las técnicas mínimamente invasivas 
están convirtiéndose en el estándar de oro para el tratamiento de esta enfermedad.
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ABSTRACT. Obesity is a chronic disease of multifactorial etiology characterized by abnormal or excessive fat 
accumulation that is harmful to health and whose comorbidities and complications signifi cantly increase the 
morbimortality of those who have it. Since ancient times it was recognized as a pathology and recently it has 
expanded its dimensions, being considered as a global epidemic that signifi cantly impacts the health systems. 
Although that changes in lifestyle, diet and exercise are the primary measures being done to achieve a ponderal 
weight reduction; many patients are potential candidates for surgical treatment in order to achieve a sub-
stantial and sustained decrease in their body mass index (BMI). The need for surgical management has been 
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y los Institutos Nacionales de Salud de Esta-
dos Unidos definen la obesidad como una en-
fermedad crónica de etiología multifactorial 
que se caracteriza por la acumulación anor-
mal o excesiva de grasa que resulta perjudi-
cial para la salud, se considera obeso a un 
paciente cuando su índice de masa corporal 
(IMC) es ≥ 30 kg/m2.1,2 En años recientes las 
dimensiones de esta patología se han expan-
dido a tal grado que se le considera una epi-
demia mundial. En la actualidad, de acuerdo 
con la última Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (ENSANUT), en México 35% de los 
adolescentes padecen sobrepeso u obesidad y 
hasta 73% de los adultos (tomando como pun-
to de corte la edad de 20 años) presentan las 
mismas patologías.3

Las complicaciones derivadas de esta en-
fermedad que incrementan significativamen-
te la morbimortalidad de quienes la padecen, 
incluyen un alto riesgo de desarrollar diabe-
tes mellitus tipo 2, hipertensión arterial sis-
témica, enfermedad cardiovascular [síndrome 
coronario agudo, evento vascular cerebral, en-
fermedad vascular periférica], dislipidemias, 
síndrome de apnea obstructiva del sueño y 
algunos tipos de cáncer, entre otros. Pese a 
que las modificaciones en la dieta y el ejerci-
cio son las medidas primarias que se prescri-
ben para reducir peso, muchos pacientes son 
candidatos para recibir tratamiento quirúrgi-
co con la finalidad de lograr una disminución 
sostenida de su IMC. El objetivo del presen-
te artículo es analizar el pasado, presente y 
futuro de la cirugía bariátrica y metabólica 
desde sus inicios.

recognized through the history with the incursion of diverse surgeons who implemented innovative techniques 
that were associated with multiple complications, which have been refi ned to be able to consider bariatric sur-
gery as the most effective therapy for the management of morbid obesity at long term. Actually, it’s done with 
increasing frequency, and minimally invasive techniques are becoming the «gold standard» for the treatment 
of the disease.

Key words: Bariatric surgery, metabolic surgery, history.

PASADO

Desde los tiempos de Galeno (131-201 d.C.) y 
del Imperio Bizantino (siglos II y IV d.C.) ya 
se contaba con descripciones muy precisas so-
bre la obesidad y sus complicaciones, aunque 
el enfoque científi co en aquella época era equí-
voco en muchos aspectos, puesto que se hacía 
referencia a la obesidad como un «exceso de 
sangre» y no como un «acúmulo de tejido adi-
poso» (Figura 1).4

Los primeros registros de intervenciones ba-
riátricas se descubrieron en la antigua Grecia, 
donde Claudius Aelianus (170-235 d.C.) en su 
libro Miscelánea Histórica describió con todo 
detalle la historia de Dionisio, tirano de Hera-
clea Póntica, quien desarrolló un alto grado de 

Figura 1. Representación de Claudio Galeno.
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obesidad quizá asociada al síndrome de apnea 
obstructiva del sueño y a quien, a manera de 
tratamiento, se le insertaron agujas en distintas 
partes del abdomen sin que se reportara efi cacia 
alguna.5

El primer procedimiento realmente quirúrgi-
co documentado para el tratamiento de la obesi-
dad se realizó en España y se le practicó a San-
cho I (935-966 d.C.), rey de León, quien perdiera 
el trono por padecer obesidad mórbida que le im-
pedía caminar y cabalgar. Viajó a Navarra para 
quedar bajo la protección de su abuela la reina, 
la cual contactó a Hasdai Ibn Shaprut, médico 
judío de la corte de Abderramán III para que lo 
sometiese a un tratamiento médico-quirúrgico. 
El tratamiento duró seis meses y consistió en la 
sutura de ambos labios y en la administración de 
alimentación a través de un tubo con teriaca, un 
polifármaco que contenía un número variable de 
ingredientes entre los que destacaban el opio por 
ocasionar pérdida de peso como efecto colateral, 
curándolo de la obesidad y permitiéndole reco-
brar su trono.6

Durante el siglo XIX se hicieron las primeras 
observaciones sobre la pérdida de peso posterior 
a la realización de una resección intestinal. Tr-
zebicky publicó en 1894 las alteraciones del ba-
lance nutricional que se presentaban tras una 
resección intestinal en perros y en 1895 Von Ei-
selsberg publicó información sobre la pérdida de 
peso en humanos ulterior a la resección del es-
tómago o del intestino delgado, además de otros 
trabajos que demostraron que una resección de 
más de 50% del intestino delgado era capaz de 
producir pérdida de peso de manera prolongada.7 

Más tarde, en el siglo XX surgió otra perspectiva 
de la cirugía bariátrica, cuyo enfoque se centra-
ba en resecar el estómago para reducir su capa-
cidad de reservorio. Publicaciones de Zollinger 
demostraron que las secuelas nutricionales tras 
la resección gástrica por úlcera estomacal eran 
inversamente proporcionales al peso preoperato-
rio del paciente (a mayor peso, menos secuelas) y 
las publicaciones de Price demostraron que la sa-
ciedad precoz era directamente proporcional a la 
magnitud de la resección del estómago (a mayor 
resección, mayor saciedad).8,9

Con el paso del tiempo, la prevalencia de la 
obesidad continuó incrementándose con serias 
repercusiones socioeconómicas y sanitarias a ni-
vel mundial. Aun cuando el tratamiento conser-
vador basado en modifi caciones de la dieta y el 
ejercicio demostró que podía lograr una pérdida 
de peso de alrededor de 10% a mediano plazo, 
los resultados no fueron satisfactorios a largo 
plazo en pacientes con obesidad mórbida o com-
plicaciones importantes, motivo por el cual se 
propusieron diversos tratamientos quirúrgicos.10

El parteaguas surgió en 1954 con un par de 
cirujanos de Minnesota, Kremen y Varco, quie-
nes reconocieron que la obesidad era una en-
fermedad que podría requerir tratamiento qui-
rúrgico con un procedimiento del intestino corto 
mediante una anastomosis término-terminal de 
36 cm de yeyuno a 10 cm del íleon terminal, ob-
teniendo una pérdida de peso considerable a ex-
pensas de múltiples complicaciones relevantes.11

Con el paso del tiempo las técnicas quirúr-
gicas empleadas dentro de la cirugía bariátrica 
comenzaron a clasificarse dependiendo de su 
mecanismo de acción en tres grupos (Cuadro 
I): las que interfi eren con la ingesta de calorías 
(restrictivos), las que interfi eren con la absorción 
de calorías (malabsortivos) y la combinación de 
ambas (mixtos) de la siguiente manera:11,12

1) Procedimientos malabsortivos:

• Derivación yeyuno-cólica. Payne et al. 
realizaron en 1963 uno de los primeros pro-

Cuadro I. Clasifi cación de los procedimientos quirúrgicos 
bariátricos de acuerdo con su mecanismo de acción.

Mecanismos
de acción Procedimiento

• Malabsortivos Derivación yeyuno-cólica, deriva-
ción yeyuno-ileal

• Restrictivos Gastroplastia horizontal, gastro-
plastia con banda vertical

• Mixtos Derivación biliopancreática, deri-
vación biliopancreática con cruce 
duodenal
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cedimientos quirúrgicos en pacientes obesos 
para perder peso. Consistió en dividir el in-
testino delgado 35-50 cm distal al ligamento 
de Treitz. El segmento proximal se anasto-
mosó con el colon transverso proximal en 
forma extremo-lateral. El extremo distal se 
limitó a cerrarse ciegamente, dejando una 
larga asa ciega del intestino delgado. Duran-
te el primer año del postoperatorio, la ma-
yoría de quienes se sometieron a este proce-
dimiento lograron perder peso; sin embargo, 
la diarrea malabsortiva fue la principal com-
plicación con la consecuente deshidratación, 
desequilibrio hidroelectrolítico y defi ciencia 
de vitaminas (A, B12 y D), minerales (pota-
sio, calcio y magnesio) y lípidos (colesterol y 
apolipoproteínas) que persistieron años des-
pués requiriendo reemplazos continuos. Pos-
teriormente se modifi có la técnica para in-
cluir una anastomosis del yeyuno proximal 
hacia el colon ascendente con el objetivo de 
disminuir la severidad, pero sin tener éxito, 
por lo que se abandonó este procedimiento 
y fue sustituido por la derivación yeyuno-
ileal.13

• Derivación yeyuno-ileal. Kremen realizó 
en 1954 por primera ocasión la derivación 
yeyuno-ileal, un procedimiento puramente 
malabsortivo en perros. Con el tiempo se 
hicieron algunas modificaciones y en 1969 
Payne y DeWind describieron una variante 
que consistía en dividir el intestino delga-
do distal a 35 cm del ligamento de Treitz y 
anastomosar el segmento proximal del ye-
yuno con el íleon distal 10 cm proximal a la 
válvula ileocecal en una forma latero-lateral. 
Scott Jr. et al. describieron en 1976 otra va-
riante que consistía en una anastomosis tér-
mino-terminal del yeyuno con el íleon, en el 
que el segmento largo del intestino delgado 
se anastomosaba con el del colon transverso 
o sigmoides. No obstante, los problemas de 
malabsorción, el sobrecrecimiento bacteria-
no, el síndrome de intestino corto y la mayor 
incidencia de nefrolitiasis con falla renal hi-
cieron que la derivación yeyuno-ileal no fue-
ra un procedimiento aceptable.12,14

2) Procedimientos restrictivos:

•  Gastroplastia horizontal. Desarrollada 
en 1970 por Mason et al. consistía en en-
grapar el estómago de forma transversal a 
lo largo de la curvatura mayor, dejando un 
pequeño orifi cio comunicante entre los dos 
canales gástricos. Este procedimiento sería 
modifi cado posteriormente por otros ciruja-
nos hacia otras confi guraciones, incluyendo 
una gastroplastia horizontal con yeyunos-
tomía en asa y una gastroplastia horizontal 
con derivación en Y de Roux, las cuales se 
realizaron para prevenir la ganancia de peso 
que se presentaba con el procedimiento ori-
ginal.13,15

• Gastroplastia vertical con banda. Mason 
y Laws desarrollaron en 1980 la gastroplas-
tia vertical con banda, la cual consistía en 
engrapar el estómago de forma vertical sin 
dividirlo, creando una bolsa gástrica de 30 
cm3 reforzada por la pared muscular de la 
curvatura menor con una pequeña salida re-
forzada por un anillo de silastic. Entre las 
complicaciones que se presentaban con esta 
técnica estaban: desnutrición, fístula de la 
línea de grapas, intolerancia a la vía oral, 
bezoar, estenosis, perforaciones y megaesó-
fago, por lo que ambas técnicas han perdido 
vigencia y han sido desplazadas por otros 
procedimientos restrictivos como la gastrec-
tomía en manga.10,13

3) Procedimientos mixtos:

• Derivación biliopancreática: Scopinaro 
et al. reportaron en 1979 el primer procedi-
miento bariátrico combinado, la derivación 
biliopancreática. Una modificación de la 
derivación yeyuno-ileal que consistía en un 
reservorio gástrico horizontal de 200-250 
mL asociado a una gastrectomía distal con 
cierre del muñón duodenal y una gastro-
yeyuno anastomosis en Y de Roux con 250 
cm de asa alimentaria. El canal común se 
anastomosaba al Roux a 50 cm de la válvula 
ileocecal, encontrando como complicaciones 
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importantes a largo plazo: anemia, déficit 
de minerales (hierro y calcio), vitaminas li-
posolubles (A, K, y D) y proteínas y síndro-
me postgastrectomía (úlceras marginales y 
dumping).4,10,13,16

• Derivación biliopancreática con cruce 
duodenal: El «switch duodenal» fue des-
crito por primera vez en 1988 por Hess y 
Marceaux, quienes se apoyaron en la des-
cripción original que hizo De Meester para 
el tratamiento de la enfermedad por refl ujo 
gastroesofágico (ERGE) recurrente. En este 
procedimiento, a diferencia de la técnica 
de Scopinaro, se conserva una mayor por-
ción del estómago y una parte del duodeno. 
El estómago se secciona de forma vertical, 
respetando así la forma de llenado y vacia-
do normal. Este tipo de gastrectomía sería 
tan efectiva que posteriormente se con-
vertiría en uno de los procedimientos más 
realizados hoy en día, la «gastrectomía en 
manga». Debido a las complicaciones que 
se presentan con esta técnica (obstrucción 
intestinal, herniación ventral e interna, 
fugas postquirúrgicas, fístulas anastomóti-
cas, abscesos y defi ciencia de calcio, hierro, 
magnesio, vitaminas y proteínas), además 
de su dificultad técnica, suele reservarse 
para pacientes con un IMC ≥ 55.13,17

PRESENTE

En la actualidad, la cirugía bariátrica se realiza 
cada vez con mayor frecuencia en respuesta a la 
demanda de pacientes para someterse a este tipo 
de procedimientos. De acuerdo con las estadísti-
cas de la Asociación Americana de Cirugía Ba-
riátrica y Metabólica, conforme fue aumentando 
el grado de experiencia en el tema, el número de 
cirugías pasó de 13,365 en 1998 a casi 200,000 en 
2007, correspondiendo 80% a la derivación gástri-
ca con anastomosis en Y de Roux (Figura 2).18

Existen indicaciones precisas y contraindi-
caciones específi cas para la realización del acto 
quirúrgico (Cuadro II).

El Colegio Mexicano de Cirugía para la Obe-
sidad y Enfermedades Metabólicas A.C. consi-

dera que los procedimientos que se recomien-
dan actualmente son los siguientes:
• Derivación gástrica (bypass gástrico). 

Consiste en la creación de una pequeña bol-
sa gástrica con capacidad de 25-30 mL que se 
anastomosa al tracto digestivo mediante una Y 
de Roux. El yeyuno se secciona a una distancia 
de 60 a 80 cm del ángulo de Treitz para formar 
la llamada asa biliopancreática y se asciende 
de forma antecólica para reconstruir una gas-
troyeyuno anastomosis. Se reconstruye el resto 
del tránsito intestinal con una Y de Roux con 
una yeyuno-yeyuno anastomosis que puede va-
riar dependiendo el autor, siendo término-late-
ral o latero-lateral, manual o mecánica, la cual 
se realiza a una distancia de 80 a 100 cm del 
ángulo de Treitz formando el asa alimentaria.19

• Banda gástrica ajustable. Existe una am-
plia gama de tipos de bandas gástricas, pero 
en resumen todas consisten en un anillo de 
silastic infl able que se coloca en el fondo gás-
trico cerca de la unión gastroesofágica para 
formar un reservorio gástrico artifi cial de 20 
mL de capacidad. La banda debe ajustarse 
posteriormente mediante la inyección o la 
extracción de agua del reservorio, éste debe 
de colocarse supraaponeurótico en el fl anco 
derecho.19

• Derivación biliopancreática con cruce 
duodenal. Descrito previamente a detalle.

Figura 2. Representación del procedimiento de «bypass gástri-
co en Y de Roux, laparoscópico».
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• Gastrectomía en manga. Se trata de uno de 
los procedimientos que más se llevan a cabo 
en la actualidad. Consiste en realizar una 
gastrectomía vertical total con eliminación de 
80% del cuerpo gástrico formando un reservo-
rio de 60-100 mL. Permite la ingesta de peque-
ñas cantidades de alimento y da una sensación 
de saciedad temprana durante la comida.19

• Plicatura gástrica. Consiste en disecar el 
epiplón mayor para liberar el estómago y 
realizar una plicatura de éste sobre sí mis-
mo, disminuyendo la capacidad gástrica a 
50-80 mL.19 Actualmente, sus indicaciones 
son poco claras y casi ha perdido vigencia; 
sin embargo el procedimiento continúa apli-
cándose en algunas partes del mundo.

El tipo de procedimiento y el abordaje que 
se elige para cada paciente depende de la ex-
periencia de la institución donde se realice. En 
nuestro país se recomiendan ampliamente los 
procedimientos quirúrgicos de invasión míni-
ma, siempre y cuando se disponga del personal 
quirúrgico capacitado y de los recursos apro-
piados en el centro de atención. Si bien es cier-
to que no existe un consenso sobre qué tipo de 
técnica es mejor, los cirujanos deben conocer 
los porcentajes de éxito de cada una de las mis-
mas y la serie de complicaciones asociadas.18,20

Los resultados de la cirugía bariátrica en 
la actualidad según revisiones recientes de la 
bibliografía médica como la realizada por Lee 
Y.21,22 incluyen los siguientes resultados: a) 

Cuadro II. Indicaciones y contraindicaciones para la realización de la cirugía bariátrica.

Indicaciones Contraindicaciones

• Edad comprendida entre 18 y 55 años
• IMC ≥ 40 kg/m2 o un IMC 35-40 kg/m2 con alguna 

comorbilidad mayor (DM tipo 2, HAS, SAOS, dislipi-
demia y enfermedad articular) susceptible de mejorar 
posterior a la pérdida ponderal de peso

•  Documentar falla o fracaso terapéutico en la pérdida 
de peso o en la capacidad de mantener la pérdida de 
peso por un periodo > 18 meses, posterior a la admi-
nistración de tratamiento farmacológico y no farmaco-
lógico individualizado y debidamente supervisado

• Documentar un estricto control médico (clínico y de 
laboratorio) durante un periodo continuo > 6 meses 
en aquellos sujetos con comorbilidad metabólica y 
cardiopulmonar

• Demostrar capacidad de decisión y tener una adecua-
da red de apoyo familiar

• Comprender y someterse a une evaluación médica y 
psicológica antes y después del procedimiento quirúr-
gico

• Mostrar compromiso para adherirse a un programa de 
control y seguimiento nutricional y psicológico

• En caso de ser mujer y encontrarse en edad fértil, es-
tar de acuerdo en evitar el embarazo durante al menos 
un año posterior a la cirugía

• Enfermedad endocrina que explique la causa de la obesidad
• Enfermedad coronaria inestable
• Malformaciones congénitas del tracto gastrointestinal
• Hipertensión portal
• Cirrosis hepática
• Pancreatitis crónica
• Enfermedad infl amatoria intestinal
• Enfermedad psiquiátrica mayor
• Embarazo actual
• Antecedente de múltiples cirugías abdominales o hernias 

incisionales complicadas
• Enfermedad subyacente severa que limite la esperanza de 

vida y que no va a mejorar con la pérdida ponderal de peso
• Abuso de alcohol y toxicomanías
• Incapacidad para comprender los principios básicos del 

procedimiento quirúrgico

IMC = Índice de masa corporal.  DM = Diabetes mellitus.  HAS = Hipertensión arterial sistémica.  SAOS = Síndrome de apnea obstructiva del sueño.
Adaptada de: Tratamiento quirúrgico del paciente adulto con obesidad mórbida. México: Secretaría de Salud; 2009.
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pérdida de peso de 62.8% a un año con bypass 
gástrico; b) pérdida de peso de 31.4% a un año 
con gastrectomía laparoscópica con manga 
gástrica y c) pérdida de peso de 37.1% a un año 
con banda gástrica, aparte de que hasta 72.5% 
de los pacientes del estudio tuvieron remisión 
bioquímica de la diabetes mellitus tipo 2, dis-
minución del riesgo cardiovascular y complica-
ciones crónicas de la DM2, aunque los estudios 
sólo han reportado seguimiento por periodos 
cortos, cuestión que hay que considerar.

FUTURO

El tratamiento quirúrgico de la obesidad mór-
bida es y seguirá siendo reconocido como la 
terapéutica más efectiva por su manejo y sus 
comorbilidades a largo plazo. Las técnicas 
mínimamente invasivas son el estándar de 
oro para el tratamiento de la obesidad. Con 
el surgimiento de la cirugía robótica, hoy en 
día se han obtenido beneficios en el campo de 
la cirugía bariátrica, en especial en la parte 
técnica de la sutura intracorpórea. Esta tec-
nología también le permite al cirujano reali-
zar procedimientos complejos sin modificar 
las técnicas utilizadas en cirugía abierta o en 
cirugía laparoscópica con una curva de apren-
dizaje más corta. Es probable que dentro de 
algunas décadas la cirugía abierta quede en 
la memoria de quienes la practicaron y se re-
cordará como nosotros ahora recordamos los 
procedimientos realizados en la época de Has-
dai Ibn Shaprut.

CONCLUSIONES

La obesidad mórbida es un proceso crónico y 
multifactorial que no cuenta con un tratamien-
to resolutivo inmediato. La cirugía bariátrica 
(independientemente del tipo de procedimien-
to elegido) puede lograr una respuesta efi caz 
y sostenida contra la obesidad mórbida y sus 
comorbilidades cuando se indica de manera co-

rrecta. A partir de que se reconoce la obesidad 
como problema de salud pública, año con año 
se ha incrementado el número de cirugías, en 
particular por vía laparoscópica sin que exista 
un aumento signifi cativo en la morbimortali-
dad, lo que indica que la técnica se ha intro-
ducido de manera segura en los sistemas de 
salud.11,18

A pesar de que la evidencia actual señala 
que la cirugía bariátrica tiene claras ventajas 
cuando se indica de manera adecuada, cabe 
considerar que no es 100% efectiva, que no está 
exenta de complicaciones importantes (morta-
lidad de hasta 0.8% por procedimiento quirúr-
gico) y que el aumento de peso después de la 
cirugía bariátrica es reconocido en todas las 
series con seguimiento mayor de dos años.23-

25 La reganancia de peso descrita varía entre 
0.5 kg hasta 60 kg con un promedio de 10 kg 
de ganancia, ocurre de 3 a 6 años después del 
procedimiento inicial, lo cual favorece la rea-
parición de comorbilidades como la DM2, los 
aspectos de la conducta del paciente se identi-
fi can como los factores más relacionados con la 
reganancia de peso, por lo que se recomienda 
ampliamente la educación, observación estric-
ta y asesoría nutricional para disminuir esta 
complicación.23

Podemos concluir afi rmando que: a) se ha 
demostrado que la cirugía bariátrica es la 
mejor opción cuando está indicada de mane-
ra adecuada para el manejo de pacientes con 
obesidad mórbida y comorbilidades importan-
tes a mediano y largo plazo y b) se requiere 
la implementación de estudios metodológicos 
que continúen generando evidencia en cuan-
to a los benefi cios de los distintos abordajes y 
técnicas quirúrgicas, así como la capacitación 
del personal sanitario y la disponibilidad de 
recursos que permitan mantener centros de 
atención de primer nivel para actuar oportuna 
y efi cazmente ante esta epidemia que aqueja a 
la población mundial y que es menester de la 
comunidad científi ca.
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