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RESUMEN

La obesidad es la enfermedad crénica no trasmisible con mayor indice de
crecimiento en los ultimos 20 afos. Es un factor de riesgo para la diabetes mellitus
de tipo 2, hipertension arterial, afecciones cardiovasculares y respiratorias,
infertilidad, impotencia sexual y funcional, sindrome metabdlico, trastornos en las
articulaciones de carga y ciertos canceres (mama, colon, prostata). La cirugia
bariatrica metabdlica es el tratamiento quirdrgico efectivo de la obesidad mérbida,
a mediano y a largo plazo, y no los tratamientos farmacoldgicos y las dietas
aisladas. El objetivo de esta revisidn histérica de la literatura internacional sobre la
evolucidn de las técnicas quirdrgicas de cirugia bariatrica (técnicas malabsortivas,
técnicas restrictivas gastricas y técnicas mixtas), es poner al alcance de los
interesados en el tema este valioso arsenal terapéutico para que sea utilizado
racionalmente.

Palabras clave: Obesidad mérbida, cirugia bariatrica metabdlica, tratamiento
quirdrgico de la obesidad.

229
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Cirugia 2011;50(2):229-239

ABSTRACT

The obesity is the chronic non-communicable disease with a higher rate of growth
in past 20 years. It is a risk factor for type 2 diabetes mellitus, high blood pressure,
cardiovascular and respiratory affections, infertility, sexual and functional
impotence, metabolic syndrome, load joint disorders and some types of cancer
(breast, colon, prostate). The metabolic bariatric surgery is the surgical treatment
more effective for the morbid obesity at long -and medium- term and not the
pharmacologic treatment and the isolated diets. The aim of present historical
review of the international literature on the evolution of surgical techniques of the
bariatric surgery (malabsorption techniques, gastric restrictive techniques and
mixed techniques), is to make available to those interested in this subject, a
valuable therapeutic tool to be rationally used.

Key words: Morbid obesity, metabolic bariatric surgery, obesity surgical treatment.

INTRODUCCION

Las técnicas de cirugia bariatrico-metabdlica estan disefiadas para disminuir la
capacidad de almacenamiento de alimentos en el estémago (restrictivas), reducir
las posibilidades de absorcidn del intestino delgado (hipoabsortivas) o para reunir
las capacidades de las dos anteriores (mixtas). Han ido mejorandose en el tiempo
por la observacidn clinica y el constante trabajo de los investigadores en este
campo de la medicina, para cada vez crear procedimientos que superen el alcance
de los ya existentes, disminuir el tiempo en reducir el exceso de peso patoldgico,
las comorbilidades asociadas, el costo econdmico para los sistemas de salud, la
morbilidad y mortalidad asociadas al acto quirdrgico, asi como mantener la pérdida
de peso a mediano y largo plazo mayor y devolver al individuo a la sociedad, con
una esperanza de vida mayor y una calidad de vida mejor.

TECNICAS DE CIRUGIA BARIATRICA

La historia recoge en su desarrollo los distintos conceptos que sea ha tenido de la
obesidad. Hubo momentos en que se considerd al hombre obeso como una persona
poderosa, saludable, con grandes posibilidades econdmicas; en fin, un simbolo de
triunfo, asi también a las mujeres obesas como bellas y los nifios y adolescentes
como mas sanos Yy fuertes. Desafortunadamente estos estereotipos sociales no han
variado lo suficiente para que todos incorporemos en nuestras valoraciones a la
obesidad como una enfermedad crénica dificil de revertir, que esta ligada al
bienestar y al confort de la vida moderna y al desarrollo tecnoldgico, que solo el
uso racional de ellos en beneficio y no en perjuicio de la salud nos pondra en
condiciones de revertir esta pandemia de nuestro siglo.

En los finales del siglo x1x, Trzebicky® fue el primero en observar el desequilibrio
nutricional en perros después de someterlos a la reseccion de la parte proximal y
distal del intestino delgado. En 1895, Von Eiselsberg informé sobre la reduccion de
peso en el ser humano, después de la reseccién gastrica o del intestino delgado.?
Cincuenta afios mas tarde, en 1945, Jensenius demostrd una mayor pérdida de
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grasa en las heces fecales de los perros sometidos a la reseccién de la parte distal
del intestino delgado.

En 1952, Henrikson realizé la primera reseccidn intestinal en el ser humano como
tratamiento de la obesidad. En estos primeros afios del decenio de 1950 se le
atribuye a Payne el haber realizado el primer procedimiento de cirugia bariatrica
propiamente dicha: la derivacion yeyunocdlica (técnica malabsortiva) (figura 1),
abandonada muy pronto por producir una alta incidencia de complicaciones
(malabsorcién proteico-caldrica, signos de desnutricidn marcada, insuficiencia
hepética y renal).? En 1953, un grupo de autores (Varco, Kremen, Linner y Nelson)
realizaron la segunda técnica de cirugia bariatrica, también malabsortiva, la
yenunoileostomia (terminolateral) (figura 2). Esta técnica fue la preferida durante
mas de 20 anos. Sin duda, era superior a la yeyunocdlica, pues produjo menos
complicaciones de tipo infeccioso y de desnutricidon proteico-caldrica; pero tuvo las
suyas: sindrome de la burbuja gaseosa, nefrolitiasis, estado febril, alteraciones
cutaneas, etcétera.’
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Figura 1. Anastomosis yeyuno-cdlica.
(Reproducido de: Payne 1H, De Wind LT.
Surgical treatment of obesity. Am] Surg.
1969;118:141).
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Figura 2. Anastomosis yeyuno-ileal.
{(Reproducido de: Halverson JD, Wise L, Wazna
MF, Ballinger WF. lejunoileal bypass for morbid
obesity. Am] Med. 1978;64:461).

En 1967, Mason e Ito introdujeron la derivacién gdstrica (figura 3),” con la que
buscaban solucionar los graves trastornos metabdlicos que producian las técnicas
malabsortivas de entonces. Con la derivacién gastrica se introduce también el
segundo concepto medular de la cirugia bariatrica: el componente restrictivo
gastrico. Fue sin duda Griffen quien le confiere la elegancia quirdrgica y su mayor
factibilidad al convertirla en una gastroyeyunostomia en Y de Roux, tras introducir
esta modificacion que en su momento (1898) también habia realizado Roux en la
gastroyeyunostomia de Billroth II. La derivacion gastrica también introduce en el
arsenal de la cirugia bariatrica un tercer grupo de técnicas: mixtas, porque a través
de la Y de Roux larga incorpora también el aspecto malabsortivo. A nuestro juicio,
estos elementos hacen de la derivacion gastrica una técnica flexible y de muy facil
adaptacion al enfermo.

En 1971, Printen y Mason introducen los procedimientos de gastroplastias
restrictivas (figura 4).%° Las gastroplastias se realizaban inicialmente por la
particién de la parte proximal del estbmago con una grapadora gastrointestinal,
dejando una pequeiia salida gastrica (1 cm) por la curvatura menor. Sin embargo,
la pequena salida gastrica a veces se dilataba y muchos pacientes no lograban
bajar de peso. Gdmez comenzé a reforzar la pequefa salida gastrica a lo largo de la
curvatura mayor con una malla de polipropileno. *°
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Figura 3. Derivacidn gastrointestinal. (Reproducido
de: Mason EE, ITO C. Gastric bypass. Ann Surg.
1969;170:324).

Figura 4. Gastroplastia vertical
anillada. (Reproducido de: Brolin.
Re update: NIH consensus conference,
Gastrointestnal surgery for severe obesty.
MNutrition. 1996;12(6):403-4).

En 1977, Tretbar y Sifars comenzaron a grapar el estbmago en forma paralela a la
curvatura menor (gastroplastia vertical) de modo que generaban un saco gastrico
pequefio y una salida de 1 cm. En 1982, Mason creé un defecto circular de 2,5 cm
con grapadora para anastomosis termino-terminal, a mas o menos 8-9 cm por
debajo del angulo de His y a 3 cm de la curvatura menor. Asimismo, colocé un
collar de malla de polipropileno alrededor de la salida gastrica: gastroplastia con
banda vertical (GBV) de Mason (figura 5).12
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Figura 5. Gastroplastia  vertical
bandeada (Mason). (Reproducido
de: M™ason EE, et al. Vertical
gastroplasty: evolution of wvertical
band gastroplasty. World 1 Surg
1998;22:919-24).

En 1978, los grupos de Wilkinson y Peloso; en 1982 Kolle y en 1983 Molina y Oria,

comenzaron el uso de la banda gastrica (figura 6), que también clasifica como un
procedimiento restrictivo. Era menos invasor que la GBV de Mason, no necesitaba

cierre o anastomosis y se realizaba sin seccionar el estdmago. Esta técnica también
tiene sus complicaciones: perforacion del estémago y eséfago por dislocaciéon de la

banda, fistulas, sangrado digestivo alto, estenosis, etcétera.*

Figura 6. Bandaje gastrico.
{Reproducido de: Kunath U, et
af. Success and failure in
laparoscopic gastric banding.
Surgeon 1998;569:180-5).
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En 1986, Kuzmak introduce el uso de la banda gastrica ajustable de silicona (figura 7),"
gue anadia a la banda gastrica anterior el control del calibre del estoma, segun
necesidad del paciente, mediante la inflacion o deflacién de la banda por puncion
percutanea del reservorio que esta a disposicién del enfermo. Este proceder también
tiene sus complicaciones al ponerla igual que la banda gastrica y adolece de poco
control del exceso de peso y de las comorbilidades que acompafan al paciente
obeso n;ségoido, pues es el propio paciente quien determina cuando come mas o
menos.
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Banda gastrica colocada

Figura 7. Banda  gastrica ajustable. (Reproducido de:
Belachew ™, Belva PH, Desawve C. Long-term results of
laparoscopic ajustable banding for the treatment of morbid
obesity. Obes Surg 2002;12:564-8).

Reaparecen en la década del afo 1970 lo procederes quirtrgicos malabsortivos:
Nicolas Scopinaro (1976) publica en 1981 sus resultados con el uso de la divisidon
biliopancréatica, conocida también como técnica europea (figura 8).'° Esta técnica y
la derivacion gastrica larga de Mason e Ito constituyen a nuestro juicio las dos
técnicas mas importantes para el tratamiento de la obesidad mdrbida ampliamente
difundidas en la literatura internacional. Ambas combinan los dos aspectos
cardinales en el tratamiento de la obesidad patoldgica: el aspecto restrictivo
gastrico y el aspecto malabsortivo del intestino delgado, e integran por tanto el
tercer grupo de técnicas, las mixtas. Estas estan disefiadas para producir una
pérdida del exceso de peso en un tiempo menor que aquellas que son puramente
restrictivas o solamente malabsortivas, adecuadamente toleradas por la mayoria de
los pacientes.*®*
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Figura 8. Técnica de Scopinaro. (Reproducido de:
Scopinaro M, Gianetta E, Civalledi D, ef al. Partial and total
biliopancreatic bypass in the surgical treatment of obesity.
Int J Obes. 1981;5:421).

Al arribar el decenio de 1990, Marceau propuso una modificacién a la técnica de
Scopinaro: el cruce o switch duodenal (figura 9), que muy pronto tomo bastante
prestigio en todo el mundo gracias a su divulgacion principalmente en Norte
América por Hess-Hess. La técnica toma los elementos basicos de la original de
Scopinaro, pero se distancia de ella al realizar una reseccidén en manga mayor
vertical a nivel del estdbmago y conservar el piloro al realizar la seccién en la mitad
de la primera porcion del duodeno y restablecer el transito intestinal. Comprende la
anastomosis yeyuno-ileostomia termino-lateral a 100 cm de la valvula ileocecal y
no a 50 cm como preconiza Scopinaro, y no se realiza una colecistectomia en todos
los pacientes, como también hace Scopinaro.* Creemos que es una técnica mas
analitica y racional, y asi lo demuestran sus resultados a mediano y largo plazo.

Durante la década de 1990 tuvo lugar la consagracion mundial de las técnicas
quirurgicas para dar solucién a mediano y largo plazo a la obesidad moérbida. Se
venian haciendo observaciones en la literatura mundial sobre los buenos resultados
de estas técnicas, pero sin duda alguna el excelente trabajo presentado por Walter
Pories (1995), de la Universidad de Carolina del Norte (EE. UU.), publicado después
de 14 afios de trabajo, tenia un titulo muy significativo: ¢Quién lo hubiera
sospechado? Una cirugia demuestra ser el tratamiento mas efectivo para la
diabetes del adulto.?? En el 2004 Buchwald publica un metaandlisis de 22 000
casos, esa fue la consagracion.

Asi, en esta década, Chelala, Belachew y Forsell fueron los primeros en informar
sobre la colocacion de la banda gdstrica ajustable por via laparoscépica.'®?* En
1993, Wittgrove?? y Lonroth,** en diferentes instituciones, comunican haber
realizado por via laparoscépica la derivacion gastrica en Y de Roux vy la
gastroplastia con banda.
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Figura 9. Cruce o switch duodenal.
{Reproducido de: Buchwald H.
Overview of bariatric surgery. 1 Am
Coll Surg. 2002;194).

CONCLUSIONES

La cirugia bariatrica ha evolucionado a partir del decenio de 1950 y tuvo su
consagracioén en los afios noventa.

La evolucion de las técnicas malabsortivas y mixtas ensefan que no se deben
realizar procederes que salten la barrera bioldgica que impone la valvula ileocecal,
que es util en el preoperatorio saber su competencia para realizar anastomosis
proximal a ella y que nunca deben hacerse a menos de 50 cm de ella.

La cirugia bariatrica sigue siendo el Unico tratamiento eficaz para una reduccién de
peso sostenible e importante en el individuo con obesidad patoldgica.

Se requieren de estudios clinicos y aleatorios con control a largo plazo para
determinar cual técnica quirdrgica produce resultados 6ptimos. Todavia no se ha
encontrado la técnica quirdrgica ideal.
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