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RESUMEN  

Antecedentes: un porcentaje significativo de los niños y adolescentes afectados 
por la obesidad desarrollarán obesidad mórbida en algún momento de su vida 
adulta. Actualmente, el empleo de la cirugía bariátrica en estos pacientes es un 
tema polémico, por lo que resulta de interés conocer sus aspectos más relevantes, 
así como sus resultados en esta etapa de la vida.  
Objetivo: describir algunos aspectos de interés sobre la cirugía bariátrica en la 
infancia y la adolescencia.  
Desarrollo: se exponen y comentan los principales riesgos asociados a la obesidad 
en la niñez y adolescencia, los objetivos del tratamiento y los criterios de inclusión 
en un programa de cirugía bariátrica. Se enfatiza en el tiempo de tratamiento 
previo para valorar la necesidad de la intervención, la edad, el índice de masa 
corporal, la madurez sexual, ósea y psicológica del paciente, entre otros criterios, 
para autorizarla. También, se describen las contraindicaciones y medidas 
preoperatorias, ya que su conocimiento y cumplimiento posibilitarían la obtención 
de los resultados esperados. Se hace mención de las vías y técnicas quirúrgicas 
empleadas, así como algunos de sus resultados y complicaciones.  
Consideraciones finales: se exponen algunos aspectos de interés sobre cirugía 
bariátrica en la infancia y la adolescencia, con hincapié en los elementos más 
controversiales, lo que permite seleccionar a los pacientes que mejor evolución 
puedan tener con este tipo de intervención.  

Palabras clave: obesidad mórbida; pérdida de peso; tratamiento de la obesidad.  
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ABSTRACT  

Background: A significant percentage of obese children and adolescents develop 
morbid obesity at some time of their adulthood. The use of bariatric surgery in 
these patients is a controversial issue at present, so it is interesting to find out its 
most relevant aspects and results in this stage of life.  
Objective: To describe some aspects of interest on bariatric surgery applied in 
childhood and adolescence.  
Development: This review sets forth and comments on the main risks associated 
to obesity in childhood and adolescence, the objectives of the treatment and the 
inclusion criteria to be met in a bariatric surgery program. Emphasis was made on 
length of previous treatment to assess the need for intervention, age, body mass 
index, sexual, bone and psychological maturity of the patient, among other criteria, 
for giving authorization. Counterindications and preoperative measures were also 
described since knowing and complying with them would facilitate the expected 
results. Mention was made to the surgical paths and techniques as well as some 
results and complications of the bariatric surgery.  
Final thoughts: Some aspects of interest on bariatric surgery in childhood and 
adolescence were explained, with emphasis on the most controversial elements, 
which will allow selecting the patients that could present better evolution with this 
type of intervention.  

Keywords: Morbid obesity; loss of weight; obesity treatment.  

 

   

  

INTRODUCCIÓN  

Existe cierta dificultad para definir y delimitar el concepto de adolescencia, la cual 
representa un fenómeno complejo y culturalmente variable, por lo que se ha definido 
como un proceso psicosocial, marcado por cambios físicos, psicológicos y sociales, 
que suelen empezar con la llegada de la pubertad y terminar en la formación de un 
individuo adulto,1 y que, por motivos de análisis, puede segmentarse en tres 
etapas: adolescencia temprana (10-13 años), mediana (14-16) y tardía (17-19).  

La obesidad (OB) constituye la enfermedad crónica más prevalente en la infancia y 
la adolescencia en el mundo occidental. Se ha convertido en uno de los motivos de 
consulta más frecuente en la práctica pediátrica en general, y en particular, en las 
consultas de Endocrinología Pediátrica.2-4 Su origen se relaciona con el desequilibrio 
entre la ingesta y el gasto energético propio de un estilo de vida inadecuado, lo que 
se suma a las características del genotipo del individuo, el cual facilita su 
desarrollo.5,6  

La OMS alertó en el año 1998 sobre el comportamiento de la OB, que en ese 
momento ya podía considerarse una pandemia, lo que evidenció su aumento 
alarmante en poblaciones adultas e infantiles.7 Se identifica como el aumento de la 
grasa corporal, que trae como consecuencia un aumento de peso superior al 
esperado para la talla, asociada a una disminución de la calidad de vida, y un 
aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad.8  
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Definir la OB en el niño y el adolescente resulta complicado, por lo que el punto de 
corte teórico para esta, sería el valor o percentil (p) del índice de masa corporal 
(IMC), a partir del cual el riesgo para la salud comienza a incrementarse 
significativamente,9 y más, si se tiene en cuenta que puede variar con la edad y el 
sexo (lo que explica el uso de la tabla de percentiles). No obstante, de manera 
general, un paciente se considera en sobrepeso cuando el IMC se encuentra en un 
p≥ de 85 y obeso si el p≥ de 95.10,11 En nuestro país se cuenta con las tablas 
cubanas de crecimiento y desarrollo, en las que se exponen las relaciones de peso y 
talla de acuerdo con la edad y el sexo del niño utilizando puntos de corte agrupados 
por percentiles, y en las cuales la ubicación por encima del p 90 correspondería a 
sobrepeso y el 97 p correspondería a OB.12,13  

La determinación de la circunferencia de cintura, el índice cintura/cadera y el índice 
cintura/talla (tomando en consideración que los dos últimos relacionan la grasa 
abdominal con diferentes segmentos del cuerpo), aportan un valor particular para 
el diagnóstico de OB abdominal,14-17 la cual constituye un factor de riesgo 
cardiometabólico.18,19 Por tanto, la OB constituye en la actualidad, una seria 
preocupación para la familia y la sociedad en general, no solo por su elevada 
prevalencia,20 sino por las implicaciones que tiene para la salud y que 
frecuentemente acompañan a las personas que la padecen (tabla 1).21-24 
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Algunos autores25 señalan que un porcentaje significativo de los adolescentes con 
OB pueden desarrollar una OB mórbida (OBM) en algún momento de su vida 
adulta. Tal situación presupone la necesidad de identificar la población con mayor 
potencial de riesgo, por lo que el diagnóstico de la OB severa o extrema en estas 
edades, contribuiría a la toma de decisiones encaminadas a modificar el riesgo. 
Adolescentes de 18 años, con un exceso de peso y un IMC con p≥ de 9910,11 o > 3,5 
de derivaciones estándar (DE), equivalente a la obesidad de clase III en 
poblaciones adultas con IMC > de 40 kg/m2 serían candidatos a recibir atención 
especializada23 y dirigida por un equipo multidisciplinario formado por cirujanos, 
endocrinólogos, nutricionistas, anestesistas, psicólogos y psiquiatras, neumólogos, 
gastroenterólogos, radiólogos, educadores y otros especialistas que se considere 
necesario, en función de la edad del paciente, el grado de sobrepeso, las 
motivaciones para perder peso y las enfermedades asociadas que se presenten,26 y 
que estaría encargado de evaluar la eficacia y pertinencia de la modalidad de 
tratamiento a utilizar, incluyendo la quirúrgica (CB) en aquellos centros acreditados 
por su experiencia y resultados.8  

Hablar hoy de la OB del niño y adolescente se ha convertido en una necesidad.27 
Los resultados obtenidos con técnicas conservadoras para el control del peso 
corporal en los adolescentes con OB severa o extrema, ha provocado una gran 
polémica relacionada con la aplicación de procedimientos más agresivos, en 
comparación a los que tradicionalmente se emplean, como es el caso de la CB en 
esta etapa de la vida.28  

La CB, considerada una forma de cirugía gastrointestinal diseñada para lograr y 
mantener una pérdida significativa de peso, resulta ser una cirugía metabólica, al 
ser efectiva en la prevención y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) y 
de los factores de riesgo cardiometabólicos susceptibles de mejoría con esta 
intervención.29  

Los mecanismos por los que la CB facilita la remisión de la DM 2 incluyen 
alteraciones en la anatomía gastrointestinal,30,31 entre los que se destacan:  

 Restricción de la capacidad gástrica: facilita que aparezca saciedad de forma 
temprana al ingerir alimentos, y la disminución del apetito inducido por los 
niveles de la ghrelina, que pueden disminuir según la técnica utilizada.  

 Malabsorción de los alimentos ingeridos.  
 Cambios hormonales: aumento de la secreción de incretinas y otras 

hormonas digestivas que mejoran la actividad de las células β pancreáticas.  

 
Estos cambios se intentan explicar a través de las teorías del intestino proximal y 
del intestino distal, a lo que se suman los cambios en la composición y 
características de la microbiota intestinal poscirugía, entre otros factores que 
explican la mejoría metabólica que presenta la mayor parte de los pacientes 
sometidos a esta intervención,31-35 cuando todavía no se ha producido una pérdida 
de peso que justifique esos cambios.  

El tratamiento de la OB, y en especial de la OBM, es complejo y necesita de un acceso 
multidisciplinario como se ha comentado en párrafos anteriores. El cumplimiento de 
sus lineamientos generales debe seguir un orden lógico (al cual haremos mención). 
Los objetivos del manejo de la obesidad en niños —y adolescentes— radican en 
reducir la ganancia excesiva de peso y grasa corporal, con el mantenimiento de una 
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velocidad de crecimiento normal, así como establecer y mantener estilos de vida 
saludables y prevenir las complicaciones potenciales para la salud.36  

La importancia de la prevención de la OB en la niñez y adolescencia es extraordinaria, 
por lo que se debe sensibilizar e informar a la población del impacto positivo que 
tiene para su salud una alimentación equilibrada y la práctica regular de actividad 
física.8,37  

En caso de fallar la prevención en el adolescente, se debe evaluar si existe una 
causa secundaria de OB, susceptible de ser tratada, y de no existir, se le orientaría, 
cumplir con los lineamientos generales del tratamiento de la OB, basados en:  

 Tratamiento dietético.37,38  
 Ejercicio físico.39,40  
 Educación terapéutica sobre la OB.41-43  
 Apoyo psicológico y terapia conductual.44,45  
 Tratamiento medicamentoso.46,47  
 Medidas alternativas utilizando la acupuntura y/o la homeopatía.48,49  
 CB para el tratamiento de la OBM y grave con enfermedades asociadas 

secundarias al aumento de peso.  

 
Hace algunos años se viene usando la CB con resultados alentadores en cuanto a 
seguridad y efectividad en adultos, e incluso, en los adolescentes.50-54 En estos 
últimos no se cuenta con tanta experiencia, pero según la evidencia disponible,52,54 
promete ser la medida más efectiva para el tratamiento de esta condición. El 
conocimiento obtenido de la naturaleza y de la experimentación, depende, en gran 
medida, de la cantidad y calidad de la información que brindan los métodos 
actualmente en uso para la observación y exploración de la realidad circundante.55 

Esta línea de pensamiento es la que ha motivado a realizar la presente revisión, 
encaminada a describir algunas características de la CB en el adolescente obeso; 
con el objetivo de describir algunos aspectos de interés sobre CB en la infancia y la 
adolescencia, entre ellos: los principales riesgos asociados, los objetivos y criterios 
de inclusión en un programa de CB, las contraindicaciones, las vías y técnicas 
quirúrgicas empleadas, así como los resultados y complicaciones de este proceder.  

Se realizó una revisión de 146 artículos publicados sobre el tema, de los cuales 122 
cumplieron con los criterios de calidad, tomando en cuenta el prestigio científico de 
las diferentes fuentes, así como sus autores. Como criterio de actualidad —en 
conjunto— nos propusimos que más del 50 % de los artículos tuvieran menos de 5 
años de publicados, y que en general, la gran mayoría de ellos, tuvieran menos de 
10 años, lo cual fue cumplido. La búsqueda de estos se realizó a través de algunas 
las bases de datos y de los buscadores habituales (PubMed, Cochrane, Google, 
entre otros), según su importancia en el campo científico.  

   

DESARROLLO  

Según Nieto y otros,56 en 2010, en Méjico, la norma para el tratamiento integral del 
sobrepeso y la obesidad (NOM-008-SSA3-2007), prohibía que los adolescentes 
fueran tratados con la CB; sin embargo, los niños con OBM tienen una enfermedad 
crónica que compromete su calidad y expectativa de vida. La pregunta a responder 
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radica en de qué tratamiento se dispone que genere y mantenga un peso saludable 
con el tiempo. La prevención es el método ideal, pero hay que tener presente que 
la población pediátrica obesa actual requiere tratamiento inmediato por grupos 
multidisciplinarios, en los cuales la cirugía podría ser uno de los frentes 
terapéuticos.57  

La CB en los adolescentes con OBM se presenta, al igual que en el adulto, como la 
única posibilidad terapéutica real para resolver este problema de salud, pero se 
debe considerar solamente en circunstancias excepcionales, de acuerdo con los 
protocolos establecidos y en un entorno favorable (servicios especializados), para 
cubrir una correcta aproximación y enfoque del problema por parte del equipo 
multidisciplinario con experiencia en el tratamiento de la OB.23  

De lo anterior se infiere que el empleo de la CB en el adolescente con OBM continúa 
siendo un tema polémico, por lo que resulta de interés conocer sus aspectos más 
relevantes, así como sus resultados, lo que quizás pueda inducir a un mayor uso de 
esta herramienta terapéutica.  

Los objetivos del tratamiento quirúrgico de la OB están dirigidos a mejorar ciertos 
parámetros de salud, los que se muestra en la figura 1.29,58,59 Para lograrlos, es 
imprescindible que esta cirugía se realice por un cirujano bariátrico experto, cuya 
técnica quirúrgica comporte una mortalidad < 1 %, una morbilidad < 10 % y un 
índice de reintervenciones < 2 % anual.29 Algunos grupos de trabajo23,60,61 han 
propuesto criterios de inclusión que resulta útiles conocer (Fig. 2): 
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Tiempo de tratamiento multidisciplinario previo a la CB  

Según una encuesta realizada en Reino Unido (UK), la mayoría de los profesionales 
de la salud dedicados al tratamiento de la OBM consideran que el tiempo de 
tratamiento multidisciplinario adecuado, previo a la intervención, era de 6 a 12 meses, 
periodo en el que se debe evaluar la respuesta del individuo y la necesidad de CB, 
en caso de fracasar las medidas aplicadas,62 posición con la cual estamos de 
acuerdo. Otros investigadores, fijan en 6 meses este periodo.63,64  

 
Edad mínima requerida para esta intervención  

La edad mínima requerida para la CB varía según el criterio de diferentes 
investigadores. En un estudio realizado en EUA, por Woolford y otros, la mayoría de 
los participantes opinaron que la edad mínima para indicar CB debía quedar en 18 años 
de edad,65 y Nocca y otros66 refieren que el Instituto Nacional de Salud francés 
opina de forma similar. Una encuesta hecha en UK62 consideró un mínimo de 16 años, 
no obstante el 16,7 % de los cirujanos creen que no debería haber edad mínima 
para su realización.  

El Grupo Multidisciplinario de Cirugía Bariátrica (GMCB) del Servicio de Cirugía (SC) 
del Hospital Universitario Pediátrico de Centro Habana (HUPCH) de Cuba,64 en su 
protocolo de actuación, plantea que no existen aún criterios estrictos con respecto a 
la edad y al tipo de intervención ideal, aunque se aconseja no intervenir a pacientes 
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del sexo femenino menores de 13 años y a masculinos menores de 15, para no 
comprometer el desarrollo óseo, criterio con el cual coinciden los autores.  

 
IMC adecuado para sugerir la CB  

Este es un aspecto que puede considerarse controversial, por la diversidad de 
criterios que proponen diferentes grupos de investigadores.  

El IMC que se señala en la figura 2, como ideal para indicar CB, puede resultar 
conservador, en coincidencia con el criterio de algunas guías,63 porque es más 
elevado del que habitualmente se utiliza en adultos;67 sin embargo, Pratt y otros,68 
que formaron parte de un comité de expertos para actualizar las recomendaciones 
para la pérdida de peso en el adolescente obeso, plantean criterios diferentes, al 
señalar que la CB debe ser indicada cuando el paciente presenta un IMC≥ 35 kg/m2 
y severas enfermedades asociadas que tengan efectos significativos en la salud a 
corto plazo, entre las que se pueden citar: apnea obstructiva del sueño, DM 2, 
seudotumor cerebral, esteatohepatitis severa y progresiva, o un IMC≥ 40 kg/m2, 
acompañado de enfermedades secundarias a la OB, del tipo de dislipidemia, 
hipertensión arterial, y deterioro significativo en calidad de la vida, entre otras.  

Una encuesta realizada a 324 profesionales de la salud miembros de The British 
Obesity and Metabolic Surgery Society (BOMSS),62 señala que la mayoría de los 
participantes opinaron que la CB estaría indicada en aquellos con un IMC≥ a 40 kg/m2 

o ≥ a 35 kg/m2, asociado a otra enfermedad metabólica significativa, o de existir 
enfermedades asociadas de difícil tratamiento, lo que coincide con el criterio de 
otros autores,64,69 que opinan se debe operar antes de que esas enfermedades 
asociadas dañen de manera irreversible la salud del paciente, tal y como se plantea 
en el adulto.58,67,70,71  

 
Desarrollo puberal, estatura y edad ósea  

Evaluar la admisión en un programa de CB, de un paciente que ya alcanzó un 
estadio 4-5 de Tanner, y al menos, el 95 % de la estatura adulta basada en la edad 
ósea, es sumamente deseable, ya que permite al cirujano tener opciones a la hora 
de escoger la técnica más efectiva, bypass gástrico (BPG) versus bandas gástricas 
ajustables (BGA), por ejemplo, y lograr los resultados deseados.54  

 
Madurez psicológica con una evaluación psiquiátrica favorable  

De forma general, se recomienda el tratamiento conductual o cognitivo-conductual, 
individual o grupal, para los pacientes con sobrepeso u OB en la edad pediátrica, en 
combinación con el resto de las medidas. Diversos programas en los que se realiza 
esta forma de terapia, han demostrado ser útiles en la reducción moderada del IMC 
a corto plazo.63  

La madurez psicológica, con una evaluación psiquiátrica favorable, es otro de los 
elementos importantes para obtener una buena evolución del paciente antes y 
después de la intervención de CB. El apoyo que puede dar el psicólogo, e incluso 
otros miembros del equipo de trabajo, ayuda a mejorar la autoestima, logra 
actitudes positivas frente a su propio cuerpo, y cambios en el estilo de vida, que 
deben ser permanentes.71  
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OTROS CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

Incluyen un consentimiento informado, a partir del cual, el paciente deberá estar 
dispuesto a colaborar de forma integral con todo el proceso médico previo a la 
cirugía planificada, además de seguir las recomendaciones posoperatorias del 
equipo multidisciplinario que lo atiende. Estos criterios tendrían tanta importancia 
como los ya descritos.  

 
Contraindicaciones de la CB en el adolescente con OBM  

La CB debe contraindicarse cuando el adolescente con OBM presente alguna de las 
condiciones que se señalan en la figura 3.59 Entre las contraindicaciones 
señaladas,64 como otras condiciones que el equipo médico-quirúrgico considere, 
pueden incluirse las siguientes:  

- Atresias o estenosis gastrointestinales congénitas o adquiridas.  

- Enfermedad inflamatoria crónica intestinal y úlceras gastroduodenales.  

- Várices esofágicas/gástricas.  

- Insuficiencia cardiorrespiratoria grave.  

- Enfermedades autoinmunes.  
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Medidas preoperatorias a realizar en el adolescente con OBM que sería 
sometido a CB  

Entre las medidas preoperatorias más importantes, se encuentran al menos, las 
que se señalan en la tabla 2,64,71 y que constituyen un paso obligado para una 
correcta evaluación del paciente, previo a la CB, e involucra a múltiples disciplinas, 
con el objetivo de diagnosticar su estado fisiológico, descartar cualquiera de las ya 
nombradas contraindicaciones, e identificar objetivamente los factores que lo 
convertirán en candidato a este proceder.72 
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Vías quirúrgicas empleadas para la CB  

A partir de la década de los 90 del siglo pasado se comenzó a utilizar la cirugía 
laparoscópica, que con el tiempo se ha convertido en la vía quirúrgica más utilizada 
en CB. Representó un paso de avance en comparación a los tradicionales 
procedimientos abiertos para las personas con OBM, y ha impulsado, de forma 
extraordinaria, la realización de la CB, por lo que en la actualidad constituye el 
estándar de oro para este tipo de intervención en el adulto,50,73 y algo similar 
sucede en los adolescentes.66,74  

El acceso quirúrgico empleando esta vía exige un mayor tiempo de intervención 
quirúrgica, en comparación con los procedimientos abiertos, pero provoca menor 
pérdida de sangre y de complicaciones en general. Además, de acortar la estancia 
hospitalaria, y posibilitar una reincorporación más rápida del operado a sus 
actividades de la vida diaria, incluyendo las de índole escolar o laboral,28,75,76 por lo 
que se ha convertido en esperanza de vida para una gran cantidad de pacientes 
obesos.64  

 
TÉCNICAS QUIRÚRGICAS MÁS EMPLEADAS EN LA CB DEL ADOLESCENTE  

Se han descrito diferentes técnicas quirúrgicas para la CB, de tipo restrictivas, y/o 
restrictivas-malabsortivas (o mixtas).77 Se basan en la reducción de la cámara 
gástrica, que facilita la disminución del apetito, y por tanto, de la ingesta, 
combinada o no con técnicas de malabsorción intestinal, lo que, sumado a la 
alteración del tránsito intestinal y de la secreción de hormonas digestivas, 
promueve una mayor eficacia en el tratamiento de la persona con OBM.78  

Dentro de las técnicas restrictivas se describe fundamentalmente el empleo de: la 
BGA, de la gastroplastia con bandas horizontales y verticales, la gastrectomía 
vertical en manga (GVM) y la plicatura gástrica (PG). Entre las restrictivas-
malabsortivas o mixtas, se describen: la derivación gástrica y reseccional en Y de 
Roux —también conocida como BPG— y la derivación bilio-pancreática (DBP), 
modificada por diferentes investigadores,77,79-81 y a la que algunos consideran como 
una técnica malabsortiva,64 ya que es el mecanismo que predomina en ella.  

De acuerdo con las características del paciente se escogerá la más adecuada desde 
el punto de vista clínico-quirúrgico, lo que explica por qué existen diferentes 
técnicas en el tratamiento de la OBM. No obstante, el BPG es considerado 
actualmente como la estándar de oro, y la más realizada en países con una buena 
experiencia en este tipo de cirugía, como EUA.82 Teniendo en consideración estos 
antecedentes, la International Diabetes Federation (IDF) recomienda utilizar en el 
adolescente obeso con DM 2, la BGA y la BPG, y solamente después de haber 
alcanzado su madurez física:70  

 
MÁS INFORMACIÓN SOBRE ESTAS TÉCNICAS  

-  La BGA es una técnica en la cual se coloca alrededor de la parte superior del 
estómago una banda que tiene la posibilidad de poderse regular, creando una 
pequeña bolsa, para restringir el volumen y tipo de alimento que puede 
consumirse. Es un procedimiento reversible, que no necesita cortar o 
redireccionar el intestino, y puede realizarse como cirugía ambulatoria.83  
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 Es una cirugía restrictiva que puede garantizar una pérdida de peso adecuada, 
con una menor tasa de complicaciones perioperatorias, aunque, 
desafortunadamente, se ha observado una mayor tasa de reintervenciones por 
fracaso en cuanto a resultados esperados, al compararlos con los obtenidos por 
el BPG. La mejoría o remisión de las enfermedades asociadas y la obtención de 
una buena calidad de vida, es otro de los aspectos positivos de esta técnica para 
el tratamiento de la OBM.84,85 Las pérdidas ponderales con esta técnica, la ubican 
entre 15 y 87 % del sobrepeso corporal del paciente, con disminución de 20 kg 
en el primer año.54,86-89  

-  La GVB es también una técnica restrictiva, que es bien tolerada y que no tiene 
complicaciones malabsortivas. Además, presenta una muy baja tasa de 
complicaciones, y no involucra el uso de prótesis intraabdominal, como es el 
caso de BGA.90 En la práctica ha demostrado mejores resultados que esta 
última,91,92 y en algunos estudios se refiere que con esta técnica pueden 
obtenerse pérdidas del 62 % del sobrepeso, con una importante resolución o 
remisión de las enfermedades asociadas, sin complicaciones mayores, y con solo 
4,6 % de complicaciones menores.93  

 Otros investigadores, han reportado resultados variables, pero alentadores en 
relación con la reducción del porcentaje de exceso de peso perdido (30-93 %), 
con la remisión de las enfermedades asociadas a la OB en casi todos los 
casos,54,94-98 lo que da fe de su efectividad.  

 Como algo de interés por la edad a la que se realizó y sus resultados, están los casos 
reportados por León y otros,90 los que escogieron la GVM para intervenir a través 
de vía laparoscópica a una niña de 12 años de edad con múltiples y serias enfermedades 
asociadas y un IMC de 44,2 kg/m2. Un año después de la intervención, logró un 
IMC de 29 kg/m2, y resolución de las enfermedades cardiometabólicas asociadas 
y de otro tipo. Baltasar y otros,99 realizaron una GVM por vía laparoscópica, en un 
niño de 10 años de edad, que tenía un IMC de 42 kg/m2, el cual presentaba una 
enfermedad de Blount que afectaba de forma importante ambas miembros 
inferiores. Nueve meses más tarde, asombrosamente, alcanzó un IMC de 27 kg/m2, 
con notable mejoría de la sintomatología dolorosa de miembros inferiores. Dan y 
otros100 describen los resultados de la GVB realizada por vía laparoscópica a una 
niña de 6 años de edad, aquejada de una enfermedad de Blount, la cual tenía 
1,2 m de altura, con 75 kg de peso y un IMC de 53,18 kg/m2, en la que no se 
detectó causa secundaria de OB. Un año después de la intervención había 
crecido 2 cm, y había perdido 28 kg (37 % de reducción del peso inicial y 
reducción del exceso de peso de 50 %), para un IMC de 33,33 kg/m2, con lo cual 
mejoró considerablemente la mecánica articular de ambas rodillas, que le 
permitió volver a caminar y mejorar considerablemente su estado psicológico.  

-  El BPG para el tratamiento de la OB surge en EUA, en la década 1960 para 
adultos, y en los 1980 para adolescentes.101,102 Ha sido la técnica quirúrgica más 
frecuentemente usada en los adolescentes, y aporta en general una pérdida de 
peso mayor (a largo plazo) que las técnicas restrictivas, al agregarse el 
componente malabsortivo al restrictivo de las otras técnicas mencionadas. Como 
consecuencia, presenta un mayor riesgo de desarrollar alteraciones 
nutricionales,103,104 en un momento en que el crecimiento y desarrollo del 
adolescente constituyen una prioridad.  

 
Su efectividad en el logro de resultados esperados, varía según las diferentes 
series:  

- Su efectividad en el logro de resultados esperados, varía según las diferentes 
series. Inge y otros53 lograron una reducción del IMC de 37 % posintervención, 
mientras que Ocón y otros,105 a los dos años posteriores a la realización del BPG, 
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obtuvieron un porcentaje de exceso de peso perdido de 72 %. Todos los 
pacientes normalizaron su índice de resistencia a la insulina siguiendo el modelo 
homeostático (HOMA-IR). La resolución de la hipertensión, disglucemia y 
dislipidemia ocurrió en el 85, 93,8 y 95,6 % de los casos respectivamente. El 
riesgo cardiovascular estimado disminuyó de forma significativa desde 4,5 al 
inicio del estudio, hasta 1 % a los 2 años tras la cirugía. Otros autores reportan 
similares resultados, en relación con la pérdida de exceso de peso a los dos años 
de haberse realizado el BPG.106  

- La BPG, seguido de la BGA y de la GVB, al parecer, son las técnicas de elección 
en la CB del adolescente, aunque esta última se realiza en la actualidad como 
segunda opción después del BPG en países como UK.107 Otras técnicas, como la 
DBP, han sido realizadas —aunque de forma infrecuente— en este grupo de 
pacientes.108  

 
No obstante, la técnica quirúrgica que propone el GMCB del SC del HUPCH64 es la 
PG, la que tiene la ventaja de poder ser reversible si el paciente no la tolera en las 
primeras semanas, es menos costosa que el resto de las técnicas descritas, se 
logran buenos resultados de pérdida de peso, además de tener pocas 
complicaciones quirúrgicas y posoperatorias.  

 
COMPARACIÓN DE RESULTADOS DE LAS DIFERENTES TÉCNICAS  
SEGÚN ALGUNOS DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS  

Al analizar los elementos en los que se comparan los resultados de las técnicas 
empleadas, y en particular, los que aporta la Base de datos Bariatric Longitudinal 
Outcome Database (BOLD),54 se observó que al realizarle CB a 890 adolescentes, 
se encontró que al año de la intervención, a los que se les hace BPG (51 %) 
tuvieron una pérdida de peso mayor, en comparación con la otra mitad de 
pacientes a los que se les realizó BGA (48,6 kg contra 20,0 kg). En ese estudio se 
evidencia que en este periodo, se habían producido complicaciones en 120 pacientes; 
98 (82 %) ocurrieron en el grupo de BPG con una tasa significativamente mayor de 
readmisiones y reintervenciones, en comparación con la BGA. El único fallecimiento 
perioperatorio fue observado en el grupo de BPG, a pesar de lo cual los autores 
consideran que, en general, la CB es una técnica segura y fiable, ya que la 
mortalidad es baja (0-0,5 %).  

Karamanakos y otros109 realizaron un estudio prospectivo a doble ciego, con la 
intención de evaluar y comparar los efectos de BPG contra los obtenidos al realizar 
una GVM, en 32 pacientes (16 y 16 para cada grupo). Ellos refieren una notable 
disminución del peso corporal y del IMC para ambos procedimientos. La pérdida de 
exceso de peso fue mayor después de GVM a los 6 meses (55,5 % ± 7,6 % vs. 
50,2 % ± 6,5 %; p= 0,04), y 12 meses (69,7 % ± 14,6 % vs. 60,5 % ± 10,7 %; 
p= 0,05). En el BPG los niveles del ghrelina de ayuno y posprandiales posteriores a 
una comida experimental, no decrecieron significativamente. Por otra parte, GVM 
fue seguida por una reducción marcada y significativa en los niveles de ghrelina en 
el ayuno y después de la comida, explicable por la relativamente amplia resección 
gástrica que implica dicha técnica. Mientras que los niveles de polipéptido YY (PYY), 
aumentaron después de ambos procedimientos quirúrgicos. Como era de esperar, 
el apetito disminuyó en ambas técnicas, pero sobre todo, a los que se les aplicó la 
GVM.  

Treadwell y otros110 realizaron un metanálisis, en el cual incluyeron 8 estudios en 
los que se utilizó BGA en 352 pacientes con IMC promedio de 45,8 kg/m2; 6 estudios 
de BPG que adicionaron a 131 pacientes con IMC promedio de 51,8 kg/m2; y 5 estudios 
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de otros procedimientos quirúrgicos que adicionaron a 158 pacientes con IMC 
promedio de 48,8 kg/m2. La edad promedio de los pacientes fue 16,8 años (el 
rango, 9-21 años). Después de realizadas las intervenciones, se observaron 
reducciones del IMC clínicamente significativas en los pacientes adolescentes a los 
que se le realizó BGA y BPG, y la cirugía pareció resolver algunas condiciones 
médicas —incluyendo la DM 2 y la hipertensión arterial— con un número mayor de 
complicaciones con el BPG. Los autores concluyen que la CB en pacientes 
pediátricos resulta en pérdida de peso sostenida y clínicamente significativa, 
aunque potencialmente puede provocar serias complicaciones.  

 
COMPLICACIONES DE LA CB  

Aunque la cirugía sigue siendo controvertida por algunos de sus aspectos —entre 
ellos las complicaciones posquirúrgicas— existe evidencia de que la falta de 
tratamiento eficaz para la OBM puede suponer graves consecuencias médicas 
futuras para el paciente.24  

Es de señalar que la aparición de complicaciones depende de varios aspectos, como 
la correcta selección del paciente —tomando en cuenta los criterios de inclusión y 
las posibles contraindicaciones—,59,64 el grado de obesidad y las posibles 
enfermedades asociadas acompañantes, la vía de acceso quirúrgico, así como la 
experiencia del equipo multidisciplinario que atiende al adolescente.  

A pesar de existir una larga lista de posibles complicaciones precoces (dentro de los 
primeros 7 días tras la intervención) y tardías,28 posteriores a la CB, el empleo de 
las técnicas restrictivas facilitan que se produzca una menor morbilidad e índice de 
reoperaciones.74  

Las deficiencias nutricionales secundarias a la malabsorción intestinal, que se 
produce fundamentalmente como consecuencia del empleo técnicas bariátricas 
mixtas (combina restricción y malabsorción), potencialmente pueden causar 
deficiencia de hierro, calcio, vitaminas y malnutrición proteico energética. Ellas 
tienen un importante significado para el niño y el adolescente, aunque muchas de 
las complicaciones tardías, incluyendo las nutricionales —con un adecuado 
seguimiento— son potencialmente evitables.  

 
ALGUNOS COMENTARIOS DE INTERÉS SOBRE EL TEMA TRATADO  

Se conoce que con el tratamiento médico multidisciplinario en los pacientes con 
OBM se consigue reducción del exceso de peso en no más de 10 % de los casos, y 
en gran parte de ellos, con recuperación del peso a largo plazo,111 lo que evidencia 
que estas medidas no constituyen la solución del problema. Además, se ha 
observado que la mayor y más rápida pérdida de peso con el tratamiento médico, 
se consigue entre los 6 y 12 meses de tratamiento, periodo en el cual el paciente 
está más motivado en obtener buenos resultados, lo que da una idea de que los 
adolescentes con OBM, que en este periodo no logren una disminución adecuada de 
su masa corporal, es muy difícil que sean capaces de lograrlo posteriormente, por 
lo que esta etapa es crucial en la toma de decisiones.  

Algunos estudios, como el desarrollado por Lawson y otros,98 apoyan la mayor 
efectividad del tratamiento quirúrgico, comparado con el tratamiento médico, en 
adolescentes con OBM. Ellos compararon la pérdida de peso obtenida en pacientes 
a los cuales se les realizó CB, con la de otro grupo al que hicieron el tratamiento no 
quirúrgico. Un año después, el grupo de pacientes que fueron intervenidos y que 
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inicialmente presentaban un IMC promedio de 56,5 kg/m2, este disminuyó a 35,8 kg/m2, 
mientras los que llevaron tratamiento no quirúrgico lograron una pérdida de peso 
discreta de 47,2 a 46 kg/m2. Los pacientes quirúrgicos presentaron mejoría de sus 
parámetros metabólicos (triglicéridos, colesterol, glucemia e insulinemia de ayuno, 
high-density lipoprotein cholesterol [HDL colesterol] y el low-density lipoprotein 
cholesterol [LDL colesterol]).  

La lógica hace plantear que se debe ser flexible con la edad del paciente, y tomar 
en cuenta las enfermedades asociadas que presente el adolescente, cuyo riesgo 
puede ser mayor si no se hace la CB. En los casos que se autorice la intervención 
en edades tempranas de la vida, se pueden emplear técnicas quirúrgicas que no 
generen un déficit nutricional importante, es decir, técnicas de tipo restrictivas 
(BGA, la GVM y/o la PG). Un ejemplo de lo anterior son los casos reportados por 
León y otros,90 Baltasar y otros,99 y Danet y otros,100 los cuales realizaron una GVM 
a pacientes de 12, 10 y 6 años respectivamente, compulsados por las graves 
enfermedades asociadas que presentaban estos pacientes, y obtuvieron buenos 
resultados.  

Al evaluar el IMC como criterio de inclusión, quizás lo más sensato sea la indicación 
de este tipo de cirugía de forma relativamente precoz, pues se conoce que la OB 
evoluciona —en la mayoría de los casos— de forma crónica y creciente en cuanto a 
peso corporal se refiere. Este planteamiento es apoyado por varios 
investigadores,112-114 los cuales opinan que un mayor IMC predice una mayor carga 
de morbilidad y mortalidad, al aumentar el riesgo quirúrgico y anestésico, lo que 
también puede asociarse a un aumento de la tasa de conversión a procederes 
abiertos. Está demostrado que tener un IMC≥ a 35 kg/m2, se asocia a un 
importante aumento de la mortalidad.115  

De hecho, Caravatto y otros, recientemente (2014), afirman que los criterios de 
indicación de CB en adolescentes deben tomar en cuenta un IMC a semejanza de 
los adultos (IMC> 40 kg/m2, o IMC> 35 kg/m2), cuando esté asociado por lo menos 
a una enfermedad asociada de difícil control, como la DM 2, la hipertensión arterial, 
la apnea obstructiva del sueño, entre otras.116  

Nos preguntamos, ¿por qué esperar a que aparezcan enfermedades asociadas que 
pueden ensombrecer el pronóstico y calidad de vida del adolescente obeso?, y ¿por 
qué esperar a que aumente el riesgo quirúrgico, cuando se conoce que la solución 
final será la CB? Esta forma de pensar ha llevado a que García y otros117 planteen 
que en el adolescente gravemente obeso el tratamiento retardado puede ser 
tratamiento desautorizado, y en algunos casos, una crisis invitada.  

Indudablemente, la madurez psicológica y una evaluación psiquiátrica favorable, es 
fundamental en este tipo de intervención para obtener una buena evolución, 
además, el empleo de tratamiento conductual o cognitivo-conductual, puede ser de 
gran utilidad en algunos de estos casos.63,71  

Estar de acuerdo en realizar de forma integral el proceso médico previo a la cirugía, 
y entender y estar dispuesto a apegarse a las recomendaciones posoperatorias del 
equipo multidisciplinario que le da atención al adolescente, es uno de los criterios 
de inclusión de gran trascendencia para el éxito de la CB,28,75,118 así como, tener en 
cuenta las contraindicaciones antes señaladas, pues de ello dependerá gran parte 
del éxito de esta cirugía.  

La vía laparoscópica en la CB del adolescente con OBM, constituye uno de los 
elementos más efectivos en la disminución del trauma quirúrgico, además de 
contribuir al logro de una rápida y mejor evolución en el trans y posoperatorio, si se 
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compara con los procedimientos abiertos. Por tanto, siempre que sea factible —y de 
no existir contraindicaciones para ella— esta vía debe ser la escogida para la CB en 
estos pacientes.119  

Posiblemente, la GPV, BGA y la PG, deban ser las técnicas de elección en el 
tratamiento de la OBM en el adolescente, cuando el IMC es mayor de 35 y menos 
de 50 kg/m2, no se ha alcanzado el desarrollo puberal correspondiente a los 
estadios 4 y 5 de Tanner, y/o el 95 % de la talla del adulto en función de la edad 
ósea. Estos elementos de control están condicionados a evitar déficit 
nutricional,90,99,100,120,121 o retrasos en el crecimiento y desarrollo de estos niños. 
Siguiendo esta misma línea de pensamiento, a los pacientes con un IMC≥ de 50 kg/m2 
que han alcanzado los estadios 4 y 5 de Tanner y el 95 % de la talla adulta, se les 
debe sugerir la BPG.  

La DBP se asocia a un componente malabsortivo importante, lo que representa un 
riesgo asociado al aumento de la morbilidad y mortalidad del paciente. Un ejemplo 
de la aseveración anterior lo muestran Papadia y otros,96 al publicar su experiencia 
con esta técnica en 76 adolescentes con un IMC promedio de 46 kg/m2, seguidos 
durante 11 años, en los que se observó una importante disminución del exceso de 
peso corporal (78 %), la resolución de la mayor parte de las enfermedades 
asociadas; y aunque no hubo mortalidad quirúrgica, la tasa de mortalidad —a largo 
plazo— fue de 4 %, muy superior a lo obtenido con otras técnicas.54  

Es evidente que evaluar las posibles contraindicaciones que pueda o no tener el 
paciente y cumplir con las medidas preoperatorias sugeridas, puede prevenir 
complicaciones, y hacer posible la obtención de los mejores resultados.  

El tema de la CB continúa siendo controversial, y constituye un dilema ético cuando 
se refiere al tratamiento de la OB severa o extrema en niños y adolescentes. El 
antecedente que señala a la terapia farmacológica como extremadamente limitada 
en este grupo de edad, ya sea porque lo prometedora que resultó en un inicio 
estuvo seguida por la preocupación de su limitada efectividad, o por la presencia de 
algunos casos con serios efectos adversos, estimularon el pesimismo hacia este 
tratamiento, y condujeron a considerar una conducta más agresiva en aquellos 
casos en los que coexistan enfermedades asociadas que impliquen riesgo adicional 
y compromiso en su control para la salud.122  

Para el tratamiento quirúrgico se necesitará una evaluación más distante en el 
tiempo, en la que se generen datos adicionales de seguridad y eficacia a largo 
plazo, que incluyan, estudios para describir la mejoría en la estructura y función 
vascular, la resistencia a la insulina y la función de las células beta,122 que 
permitan, de esta manera, una mejor caracterización del riesgo/beneficio de este 
proceder en niños y adolescentes, lo que no impide que se realice este tratamiento 
en los pacientes en los cuales se evidencie que el beneficio va a ser mayor que el 
posible riesgo que implica la CB.  

 
CONSIDERACIONES FINALES  

El conocimiento de algunos aspectos relacionados con la CB en la infancia y la 
adolescencia, tales como: riesgos asociados a la obesidad, objetivos del 
tratamiento, criterios de inclusión en un programa de CB, contraindicaciones, vías y 
técnicas quirúrgicas empleadas, integralidad en el manejo del paciente, resultados 
de las investigaciones en este campo y la experiencia acumulada por el equipo 
encargado, permite seleccionar mejor a quién indicar este tipo de intervención, así 
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como estar más conscientes de su utilidad para obtener la tan deseada disminución 
del peso corporal, y la remisión o control de las enfermedades asociadas.  
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