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RESUMEN

Antecedentes: un porcentaje significativo de los nifios y adolescentes afectados
por la obesidad desarrollardn obesidad mérbida en algin momento de su vida
adulta. Actualmente, el empleo de la cirugia bariatrica en estos pacientes es un
tema polémico, por lo que resulta de interés conocer sus aspectos mas relevantes,
asi como sus resultados en esta etapa de la vida.

Objetivo: describir algunos aspectos de interés sobre la cirugia bariatrica en la
infancia y la adolescencia.

Desarrollo: se exponen y comentan los principales riesgos asociados a la obesidad
en la nifiez y adolescencia, los objetivos del tratamiento y los criterios de inclusion
en un programa de cirugia bariatrica. Se enfatiza en el tiempo de tratamiento
previo para valorar la necesidad de la intervencién, la edad, el indice de masa
corporal, la madurez sexual, 6sea y psicoldgica del paciente, entre otros criterios,
para autorizarla. También, se describen las contraindicaciones y medidas
preoperatorias, ya que su conocimiento y cumplimiento posibilitarian la obtencion
de los resultados esperados. Se hace mencion de las vias y técnicas quirurgicas
empleadas, asi como algunos de sus resultados y complicaciones.
Consideraciones finales: se exponen algunos aspectos de interés sobre cirugia
bariatrica en la infancia y la adolescencia, con hincapié en los elementos mas
controversiales, lo que permite seleccionar a los pacientes que mejor evolucién
puedan tener con este tipo de intervencién.
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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.

INTRODUCCION

Existe cierta dificultad para definir y delimitar el concepto de adolescencia, la cual
representa un fendmeno complejo y culturalmente variable, por lo que se ha definido
como un proceso psicosocial, marcado por cambios fisicos, psicolégicos y sociales,
gue suelen empezar con la llegada de la pubertad y terminar en la formaciéon de un
individuo adulto,! y que, por motivos de analisis, puede segmentarse en tres
etapas: adolescencia temprana (10-13 afios), mediana (14-16) y tardia (17-19).

La obesidad (OB) constituye la enfermedad crénica mas prevalente en la infancia y
la adolescencia en el mundo occidental. Se ha convertido en uno de los motivos de
consulta mas frecuente en la practica pediatrica en general, y en particular, en las
consultas de Endocrinologia Pediatrica.?* 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 caracteristicas del genotipo del individuo, el cual facilita su
desarrollo.>®

La OMS alerto6 en el ano 1998 sobre el comportamiento de la OB, que en ese
momento ya podia considerarse una pandemia, lo que evidencié su aumento
alarmante en poblaciones adultas e infantiles.” 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 disminucién de la calidad de vida, y un
aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad.®
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Definir la OB en el nifio y el adolescente resulta complicado, por lo que el punto de
corte tedrico para esta, seria el valor o percentil (p) del indice de masa corporal
(IMC), a partir del cual el riesgo para la salud comienza a incrementarse
significativamente,® y mas, si se tiene en cuenta que puede variar con la edad vy 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 95.19%11 En nuestro pais 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 nifio utilizando puntos de corte agrupados
por percentiles, y en las cuales la ubicacién por encima del p 90 corresponderia a
sobrepeso y el 97 p corresponderia a OB.1%13

La determinacion de la circunferencia de cintura, el indice cintura/cadera y el indice
cintura/talla (tomando en consideracion que los dos ultimos relacionan la grasa
abdominal con diferentes segmentos del cuerpo), aportan un valor particular para
el diagnostico de OB abdominal,*#-17 la cual constituye un factor de riesgo
cardiometabdlico.81° Por tanto, la OB constituye en la actualidad, una seria
preocupacion para la familia y la sociedad en general, no solo por su elevada
prevalencia,?® sino por las implicaciones que tiene para la salud y que
frecuentemente acompafian a las personas que la padecen (tabla 1).21-24

Tabla 1. Principales riesgos asociados a la obesidad en los adolescentes

Meurolégicas Seudotumor cerebral

Apnea de suefio, sindrome de hipo ventilacidn, infecciones
Respiratorias respiratorias

Resistencia a la insulina, diabetes tipo 2, dislipidemia, sindrome
Metabdlicas metabdlico completo

Digestivas Litiasis biliar, pancreatitis, esteatosis hepatica no alcohélica

Adrenarquia precoz, pubertad adelantada, sindrome de ovario
Endocrinolégicas peoliguistico, maduracién dsea acelerada

Genus valgo, tibia vara, enfermedad de Perthes, epifisiolisis de
Esqueléticas la cabeza femoral

Baja autoestima, depresidn, trastornos de la conducta
Psicosociales alimentaria

Cardiovasculares | Hipertension, hipertrofia cardiaca, disfuncidn endotelial

Fuentes: Arnaiz P, Acevedo M, Barja S, Aglony M, Guzman B, Cassis B, et al.
Adiponectin levels, cardiometabolic risk factors and markers of subclinical
atherosclerosis in children. Int 1 Cardiol. 2010;138(2):138-44,
Chiarelli F, Marcovecchio M. Insulin resistance and obesity in childhood. Eur ]
Endocrinel. 2008;159:567-574.

Lee ¥S. Consequences of childhood obesity. Ann Acad Med Singapore.
2009;38:75-81.

Vilallonga R, Yeste D, Lecubec A, Fort JM. Cirugia bariatrica en adolescentes.
Cir Esp. 2012;90(10):619-25.
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Algunos autores?® sefialan que un porcentaje significativo de los adolescentes con
OB pueden desarrollar una OB morbida (OBM) en algin momento de su vida
adulta. Tal situacién presupone la necesidad de identificar la poblacién con mayor
potencial de riesgo, por lo que el diagndstico de la OB severa o extrema en estas
edades, contribuiria a la toma de decisiones encaminadas a modificar el riesgo.
Adolescentes de 18 afos, con un exceso de peso y un IMC con p= de 991011 o > 3,5
de derivaciones estandar (DE), equivalente a la obesidad de clase III en
poblaciones adultas con IMC > de 40 kg/m? serian candidatos a recibir atencién
especializada®3® y dirigida por un equipo multidisciplinario formado por cirujanos,
endocrindlogos, nutricionistas, anestesistas, psicélogos y psiquiatras, neumadlogos,
gastroenterdlogos, radidlogos, educadores y otros especialistas que se considere
necesario, en funcién de la edad del paciente, el grado de sobrepeso, las
motivaciones para perder peso y las enfermedades asociadas que se presenten,?6 y
que estaria encargado de evaluar la eficacia y pertinencia de la modalidad de
tratamiento a utilizar, incluyendo la quirdrgica (CB) en aquellos centros acreditados
por su experiencia y resultados.®

Hablar hoy de la OB del nifio y adolescente se ha convertido en una necesidad.?’
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 aplicacion de procedimientos mas agresivos, en
comparacion a los que tradicionalmente se emplean, como es el caso de la CB en
esta etapa de la vida.?®

La CB, considerada una forma de cirugia gastrointestinal disefiada para lograr y
mantener una pérdida significativa de peso, resulta ser una cirugia metabdlica, al
ser efectiva en la prevencion y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) y
de los factores de riesgo cardiometabdlicos susceptibles de mejoria con esta
intervencién.??

Los mecanismos por los que la CB facilita la remisidon de la DM 2 incluyen
alteraciones en la anatomia gastrointestinal,3?3! entre los que se destacan:

e Restriccidn de la capacidad gastrica: facilita que aparezca saciedad de forma
temprana al ingerir alimentos, y la disminucién del apetito inducido por los
niveles de la ghrelina, que pueden disminuir segln la técnica utilizada.

e Malabsorcidén de los alimentos ingeridos.

e Cambios hormonales: aumento de la secrecion de incretinas y otras
hormonas digestivas que mejoran la actividad de las células B pancreaticas.

Estos cambios se intentan explicar a través de las teorias del intestino proximal y
del intestino distal, a lo que se suman los cambios en la composicion y
caracteristicas de la microbiota intestinal poscirugia, entre otros factores que
explican la mejoria metabdlica que presenta la mayor parte de los pacientes
sometidos a esta intervencion,3!-3> cuando todavia 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 parrafos anteriores. El cumplimiento de
sus lineamientos generales debe seguir un orden ldgico (al cual haremos mencién).
Los objetivos del manejo de la obesidad en nifios —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, asi como establecer y mantener estilos de vida
saludables y prevenir las complicaciones potenciales para la salud.3¢

La importancia de la prevencién de la OB en la nifiez y adolescencia es extraordinaria,
por lo que se debe sensibilizar e informar a la poblacién del impacto positivo que
tiene para su salud una alimentacién equilibrada y la practica regular de actividad
fisica.®37

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

e Tratamiento dietético.37:38

¢ Ejercicio fisico.3°40

e Educacion terapéutica sobre la OB.41-43

e Apoyo psicolégico y terapia conductual.*45

e Tratamiento medicamentoso.46:47

¢ Medidas alternativas utilizando la acupuntura y/o la homeopatia.*&4°

e CB para el tratamiento de la OBM y grave con enfermedades asociadas
secundarias al aumento de peso.

Hace algunos afios se viene usando la CB con resultados alentadores en cuanto a
seguridad y efectividad en adultos, e incluso, en los adolescentes.>?->* En estos
ultimos no se cuenta con tanta experiencia, pero segun la evidencia disponible,>%>4
promete ser la medida mas efectiva para el tratamiento de esta condicion. El
conocimiento obtenido de la naturaleza y de la experimentacién, depende, en gran
medida, de la cantidad y calidad de la informacion que brindan los métodos
actualmente en uso para la observacién y exploracién de la realidad circundante.>>
Esta linea de pensamiento es la que ha motivado a realizar la presente revisién,
encaminada a describir algunas caracteristicas 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 inclusidon en un programa de CB, las contraindicaciones, las vias y técnicas
quirurgicas empleadas, asi como los resultados y complicaciones de este proceder.

Se realizd una revision de 146 articulos publicados sobre el tema, de los cuales 122
cumplieron con los criterios de calidad, tomando en cuenta el prestigio cientifico de
las diferentes fuentes, asi como sus autores. Como criterio de actualidad —en
conjunto— nos propusimos que mas del 50 % de los articulos tuvieran menos de 5
afnos de publicados, y que en general, la gran mayoria de ellos, tuvieran menos de
10 afios, lo cual fue cumplido. La busqueda de estos se realiz6 a través de algunas
las bases de datos y de los buscadores habituales (PubMed, Cochrane, Google,
entre otros), seglin su importancia en el campo cientifico.

DESARROLLO

Segun Nieto y otros,”® en 2010, en Méjico, la norma para el tratamiento integral del
sobrepeso y la obesidad (NOM-008-SSA3-2007), prohibia que los adolescentes

fueran tratados con la CB; sin embargo, los nifios con OBM tienen una enfermedad
cronica 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 prevencion es el método ideal, pero hay que tener presente que
la poblacidn pediatrica obesa actual requiere tratamiento inmediato por grupos
multidisciplinarios, en los cuales la cirugia podria ser uno de los frentes
terapéuticos.>’

La CB en los adolescentes con OBM se presenta, al igual que en el adulto, como la
Unica 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 aproximacion 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 continla
siendo un tema polémico, por lo que resulta de interés conocer sus aspectos mas
relevantes, asi como sus resultados, lo que quizas pueda inducir a un mayor uso de
esta herramienta terapéutica.

Los objetivos del tratamiento quirtrgico de la OB estan dirigidos a mejorar ciertos
parametros de salud, los que se muestra en la figura 1.22:585° Para lograrlos, es
imprescindible que esta cirugia se realice por un cirujano bariatrico experto, cuya
técnica quirdrgica comporte una mortalidad < 1 %, una morbilidad < 10 % y un
indice de reintervenciones < 2 % anual.?® Algunos grupos de trabajo?3:60.61 han
propuesto criterios de inclusién que resulta Gtiles conocer (Fig. 2):

IUna disminucion del peso
carporal sin desarrallar
carencias nutricionales

M antenimiento del peso reducido
a largo plazo

Un adecuado control de las
enfermedades asociadas mayores
no controladas adecuadamente:
DM 2, dislipidemia aterogénica,
hipertension arterial, apnea
obstructiva del suefio, entre otras

Objetivos del tratamiento

guirdrgico de la OB

Una mejora de la calidad de vida v longevidad de los pacientes

Fuente: De Ledn C. Protocolo de Cirugia Metabdlica Centroamericano y del Caribe, BMI,
2012;23(12%: 125-8,

Rubio Ma, Monereo 5, Lecube A, Resa ], Masdevall C, de la Cruz “igo, F, et al
Posicionamiento de las sociedades SEEM-SECO-SEEDO-SED sobre la cirugia metabdlica
en la diabetes mellitus tipo-2, Endocrinal Mutr, 2013;60{10%: 547-8,

Carrasco F, Klaassen 1, Papapietro K, Reyes E, Rodriguez L, Csendes A, et al. Propuesta
y fundamentos para una norma de manejo quirdrgico del paciente obeso: afio 2004,
Revista Medica de Chile, 2005;133{6):693-8,

Fig. 1. Objetivos del tratamiento de |la obesidad (OB},

177
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Endocrinologia. 2016;27(2):172-196

Criterios de inclusion

1. Fracaso fras un 4. Madurez psicologica
tratamiento con una evaluacion
multidisciplinario psiquiatrica favorable
adecuado

2 IMC =a 50 kg/mZcon o sin 5. Estar de acuerdo en realizar de
enfermedades asociadas, o= a 40 kg/mZcon forma integral el proceso médico
enfermedades asociadas mayores o graves, previo a la cirugia

de dificil contfrol a pesar del empleo
del tratamiento optimo

6. Entender v estar dispuesto a

3. Haber alcanzado un desarrollo apegarse a las recomendaciones
puberal de Tanner 4-5 y al posoperatorias del equipo

menos el 95 % de la estatura multidisciplinario que le da atencion
adulta basada en la edad osea al adolescente

Fuentes: Yilallonga R, Yeste D, Lecubec A, Fort JM. Cirugia baridtrica en adolescentes,
Cir Esp. 2012;90{10):619-25,

Aikenhead A, Lobstein T, kKnai C. Review of current guidelines on adolescente bariatric
surgery. Clinical Obesity, 2011;1:3-11.

Inge TH, Krebs NF, Garcia ¥F, Skelton 14, Guice K5, Strauss R, et al. Bariatric surgery for
severely owverweight adolescents: concerns and recommendations.  Pediatrics.
2004, 1141y, 217-23,

Fig. 2. Criterios de inclusion en un programa de cirugia bariatrica {CB) en el adolescente.

Tiempo de tratamiento multidisciplinario previo a la CB

Segun una encuesta realizada en Reino Unido (UK), la mayoria de los profesionales
de la salud dedicados al tratamiento de la OBM consideran que el tiempo de
tratamiento multidisciplinario adecuado, previo a la intervencion, 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,®? posicién con la cual estamos de
acuerdo. Otros investigadores, fijan en 6 meses este periodo.®3:64

Edad minima requerida para esta intervencion

La edad minima requerida para la CB varia segun el criterio de diferentes
investigadores. En un estudio realizado en EUA, por Woolford y otros, la mayoria de
los participantes opinaron que la edad minima para indicar CB debia quedar en 18 anos
de edad,®5 y Nocca y otros®® refieren que el Instituto Nacional de Salud francés
opina de forma similar. Una encuesta hecha en UK®? considerd un minimo de 16 afios,
no obstante el 16,7 % de los cirujanos creen que no deberia haber edad minima
para su realizacion.

El Grupo Multidisciplinario de Cirugia Bariatrica (GMCB) del Servicio de Cirugia (SC)
del Hospital Universitario Pediatrico de Centro Habana (HUPCH) de Cuba,®* en su

protocolo de actuacion, plantea que no existen aun criterios estrictos con respecto a
la edad y al tipo de intervencidn ideal, aunque se aconseja no intervenir a pacientes
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del sexo femenino menores de 13 afios y a masculinos menores de 15, para no
comprometer el desarrollo dseo, 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 sefala en la figura 2, como ideal para indicar CB, puede resultar
conservador, en coincidencia con el criterio de algunas guias,®® porque es mas
elevado del que habitualmente se utiliza en adultos;®” sin embargo, Pratt y otros,58
qgue formaron parte de un comité de expertos para actualizar las recomendaciones
para la pérdida de peso en el adolescente obeso, plantean criterios diferentes, al
sefalar que la CB debe ser indicada cuando el paciente presenta un IMC= 35 kg/m?
y severas enfermedades asociadas que tengan efectos significativos en la salud a
corto plazo, entre las que se pueden citar: apnea obstructiva del suefio, DM 2,
seudotumor cerebral, esteatohepatitis severa y progresiva, o un IMC= 40 kg/m?,
acompafado de enfermedades secundarias a la OB, del tipo de dislipidemia,
hipertensién 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),%? sefiala que la mayoria de los
participantes opinaron que la CB estaria indicada en aquellos con un IMC> a 40 kg/m?
0 = a 35 kg/m?, asociado a otra enfermedad metabdlica significativa, o de existir
enfermedades asociadas de dificil tratamiento, lo que coincide con el criterio de
otros autores,%*%° que opinan se debe operar antes de que esas enfermedades
asociadas dafien de manera irreversible la salud del paciente, tal y como se plantea
en el adulto.>867.70,71

Desarrollo puberal, estatura y edad 6sea

Evaluar la admision en un programa de CB, de un paciente que ya alcanzdé un
estadio 4-5 de Tanner, y al menos, el 95 % de la estatura adulta basada en la edad
0sea, es sumamente deseable, ya que permite al cirujano tener opciones a la hora
de escoger la técnica mas efectiva, bypass gastrico (BPG) versus bandas gastricas
ajustables (BGA), por ejemplo, y lograr los resultados deseados.>*

Madurez psicoldgica con una evaluacion psiquiatrica 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 pediatrica, en
combinacion con el resto de las medidas. Diversos programas en los que se realiza

esta forma de terapia, han demostrado ser (tiles en la reduccion moderada del IMC
a corto plazo.%3

La madurez psicolégica, con una evaluacién psiquiatrica favorable, es otro de los
elementos importantes para obtener una buena evolucion del paciente antes y
después de la intervencion de CB. El apoyo que puede dar el psicélogo, 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.’!
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OTROS CRITERIOS DE INCLUSION

Incluyen un consentimiento informado, a partir del cual, el paciente debera estar
dispuesto a colaborar de forma integral con todo el proceso médico previo a la
cirugia planificada, ademas de seguir las recomendaciones posoperatorias del
equipo multidisciplinario que lo atiende. Estos criterios tendrian 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 sefialan en la figura 3.>° Entre las contraindicaciones
sefaladas,®* como otras condiciones que el equipo médico-quirirgico considere,
pueden incluirse las siguientes:

- Atresias o estenosis gastrointestinales congénitas o adquiridas.

- Enfermedad inflamatoria crénica intestinal y Ulceras gastroduodenales.
- Varices esofagicas/gastricas.

- Insuficiencia cardiorrespiratoria grave.

- Enfermedades autoinmunes.

Contraindicaciones de la CB en el adolescente
con OBM

- N

» Posibilidad de correccion de la causa de la obesidad (OB secundaria a
enfermedad endocrina, neurcldgica o de otro tipo no controlada)

« Adiccion a las drogas o alcohol en el ditimo afo

= Condicidn alimentaria, médica, cognitiva o psiquiatrica que haga la
adherencia al tratamiento dificil o imposible

» Incapacidad de comprension del procedimiento v SUs consecuencias por
el paciente o los padres

= Gestacion, lactancia o deseo gestacional en el primer afio de posoperatorio

« Ofras condiciones que el equipo médico-guirdrgico considers

L /

Fuente: Carrasco F, Klaassen J, Papapietro K, Reyes E, Rodriguez I, Csendes A, et al
Propuesta y fundamentos para una norma de manejo quirdrgico del paciente obeso,
Revista Medica de Chile, 2005; 133:699-706,

Fig. 3. Confraindicaciones de la cirugia baridtrica {CB) en el adolescente con obesidad
morbida {OBM).
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Medidas preoperatorias a realizar en el adolescente con OBM que seria

sometido a CB

Entre las medidas preoperatorias mds importantes, se encuentran al menos, las
que se sefialan en la tabla 2,5%7! y que constituyen un paso obligado para una
correcta evaluacion del paciente, previo a la CB, e involucra a multiples disciplinas,
con el objetivo de diagnosticar su estado fisioldgico, descartar cualquiera de las ya
nombradas contraindicaciones, e identificar objetivamente los factores que lo
convertiran en candidato a este proceder.”?

Tabla 2. Medidas preoperatorias en el adolescente con obesidad moérbida que debe

Medidas
antropomeétricas

Valoracién psicolégica

Analitica completa

Sistema endocrino
metabdlico

Estudio renal

Sistema respiratorio

Sistemna cardiovascular

Analisis de la via aérea

Sistema
gastrointestinal

Edad ésea

Estudio de la madurez
ginecoldgica

someterse a cirugia baridtrica

Peso, talla, circunferencia toracica, circunferencia
abdominal, circunferencia de cadera, circunferencia del
muslo.

indice masa corporal (peso kg/altura m2), indice muslo
cadera.

Evaluacion psicolégica y/o psiquidtrica del paciente.

Hemograma completo, coagulograma minimo, grupo y
factor Rh, perfil bioquimico (lipocgrama, dcido drico).

Estudic de glicemia basal y/o provocada (si fuera
necesario) y hormonal, test de embarazo.

En orina: proteinuria en 24 h, microalbuminuria; y en
sangre: creatinina, urea, filtrado glomerular.

Pruebas funcionales respiratorias (con y sin uso de
broncodilatadores), radiografia simple de térax.

Electrocardiograma, ecocardiograma (medir grasa
pericardica).
Por parte de los anestesiélogos, indices predictores de

intubacién dificil, indices predictores de dificultad en la
intubacién con mascara. Evaluar alternativas.

Se debe realizar ultrasonide abdominal y endoscopia
digestiva alta, asi como pruebas funcionales hepaticas.

Radiografia de carpo izquierdo.

Ultrasonido ginecolégico y estudios hormonales
(evaluacién del eje hipotdlamo hipdfisis owvarico).

Fuentes: Grupo Multidisciplinario de Cirugia Bariatrica del Servicio de Cirugia
Pediatrica del Hospital Universitario Pedidtrico de Centro Habana. Protocolo de

actuacion: cirugia baridtrica en nifios y adolescentes [homepage en Internet]; 2013

[citado 26 de enero de 2015]. Disponible en:

http://www.cirugiapediatrica2013.sld.cu/index.php/cirugiapediatricaholguin/2013/p

aper/view/8/55

Bennett B, Sothern MS. Diet, exercise, behavior: the promise and limits of lifestyle
change. Semin Pediatr Surg. 2009;18:152-8,

http://scielo.sld.cu
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Vias quirdrgicas empleadas para la CB

A partir de la década de los 90 del siglo pasado se comenz6 a utilizar la cirugia
laparoscopica, que con el tiempo se ha convertido en la via quirdrgica mas utilizada
en CB. Representd un paso de avance en comparacion a los tradicionales
procedimientos abiertos para las personas con OBM, y ha impulsado, de forma
extraordinaria, la realizacién de la CB, por lo que en la actualidad constituye el
estandar de oro para este tipo de intervencién en el adulto,%73y algo similar
sucede en los adolescentes.6:74

El acceso quirtrgico empleando esta via exige un mayor tiempo de intervencién
quirdrgica, en comparacion con los procedimientos abiertos, pero provoca menor
pérdida de sangre y de complicaciones en general. Ademas, de acortar la estancia
hospitalaria, y posibilitar una reincorporacién mas rapida del operado a sus
actividades de la vida diaria, incluyendo las de indole escolar o laboral,?8757% por lo
que se ha convertido en esperanza de vida para una gran cantidad de pacientes
obesos.%

TECNICAS QUIRURGICAS MAS EMPLEADAS EN LA CB DEL ADOLESCENTE

Se han descrito diferentes técnicas quirlirgicas para la CB, de tipo restrictivas, y/o
restrictivas-malabsortivas (o mixtas).”” Se basan en la reduccién de la cdmara
gastrica, que facilita la disminucién del apetito, y por tanto, de la ingesta,
combinada o no con técnicas de malabsorcién intestinal, lo que, sumado a la
alteracién del transito intestinal y de la secrecién 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 gastrectomia
vertical en manga (GVM) y la plicatura gastrica (PG). Entre las restrictivas-
malabsortivas o mixtas, se describen: la derivacion gastrica y reseccional en Y de
Roux —también conocida como BPG— vy la derivacién bilio-pancreatica (DBP),
modificada por diferentes investigadores,”’”:7°-81y a la que algunos consideran como
una técnica malabsortiva,®* ya que es el mecanismo que predomina en ella.

De acuerdo con las caracteristicas del paciente se escogera la mas adecuada desde
el punto de vista clinico-quirtrgico, lo que explica por qué existen diferentes
técnicas en el tratamiento de la OBM. No obstante, el BPG es considerado
actualmente como la estandar de oro, y la mas realizada en paises con una buena
experiencia en este tipo de cirugia, como EUA.8? Teniendo en consideracion 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 fisica:”°

MAS INFORMACION SOBRE ESTAS TECNICAS

- La BGA es una técnica en la cual se coloca alrededor de la parte superior del
estdbmago una banda que tiene la posibilidad de poderse regular, creando una
pequefa bolsa, para restringir el volumen vy tipo de alimento que puede
consumirse. Es un procedimiento reversible, que no necesita cortar o
redireccionar el intestino, y puede realizarse como cirugia ambulatoria.83
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Es una cirugia 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 mejoria o remisidn de las enfermedades asociadas y la obtencién de
una buena calidad de vida, es otro de los aspectos positivos de esta técnica para
el tratamiento de la OBM.848> |as pérdidas ponderales con esta técnica, la ubican
entre 15 y 87 % del sobrepeso corporal del paciente, con disminucién de 20 kg
en el primer ano,>4.86-89

- La GVB es también una técnica restrictiva, que es bien tolerada y que no tiene
complicaciones malabsortivas. Ademas, presenta una muy baja tasa de
complicaciones, y no involucra el uso de prétesis intraabdominal, como es el
caso de BGA.?° En la practica ha demostrado mejores resultados que esta
ultima,®%2 y en algunos estudios se refiere que con esta técnica pueden
obtenerse pérdidas del 62 % del sobrepeso, con una importante resolucion o
remision de las enfermedades asociadas, sin complicaciones mayores, y con solo
4,6 % de complicaciones menores.?3

Otros investigadores, han reportado resultados variables, pero alentadores en
relacion con la reduccién del porcentaje de exceso de peso perdido (30-93 %),
con la remision de las enfermedades asociadas a la OB en casi todos los
casos,**%498 |o que da fe de su efectividad.

Como algo de interés por la edad a la que se realizd y sus resultados, estan los casos
reportados por Leén y otros,®° los que escogieron la GVM para intervenir a través
de via laparoscopica a una nifia de 12 afios de edad con multiples y serias enfermedades
asociadas y un IMC de 44,2 kg/m?2. Un afio después de la intervencion, logré un
IMC de 29 kg/m?, y resolucion de las enfermedades cardiometabdlicas asociadas
y de otro tipo. Baltasar y otros,®® realizaron una GVM por via laparoscdpica, en un
nifio de 10 afios de edad, que tenia un IMC de 42 kg/m?, el cual presentaba una
enfermedad de Blount que afectaba de forma importante ambas miembros
inferiores. Nueve meses mas tarde, asombrosamente, alcanzé un IMC de 27 kg/m?,
con notable mejoria de la sintomatologia dolorosa de miembros inferiores. Dan y
otros'% describen los resultados de la GVB realizada por via laparoscopica a una
nina de 6 afios de edad, aquejada de una enfermedad de Blount, la cual tenia
1,2 m de altura, con 75 kg de peso y un IMC de 53,18 kg/m?, en la que no se
detectd causa secundaria de OB. Un afio después de la intervencion habia
crecido 2 cm, y habia perdido 28 kg (37 % de reduccion del peso inicial y
reduccion del exceso de peso de 50 %), para un IMC de 33,33 kg/m?, con lo cual
mejord considerablemente la mecanica articular de ambas rodillas, que le
permitié volver a caminar y mejorar considerablemente su estado psicoldgico.

- 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 quirlrgica mas
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, 93104 en un momento en que el crecimiento y desarrollo del
adolescente constituyen una prioridad.

Su efectividad en el logro de resultados esperados, varia segun las diferentes
series:

- Su efectividad en el logro de resultados esperados, varia segun las diferentes
series. Inge y otros>3 lograron una reduccién del IMC de 37 % posintervencion,
mientras que Ocon y otros,1% a los dos afios posteriores a la realizacidn del BPG,
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obtuvieron un porcentaje de exceso de peso perdido de 72 %. Todos los
pacientes normalizaron su indice de resistencia a la insulina siguiendo el modelo
homeostatico (HOMA-IR). La resolucion de la hipertension, disglucemia y
dislipidemia ocurrié en el 85, 93,8 y 95,6 % de los casos respectivamente. El
riesgo cardiovascular estimado disminuyd de forma significativa desde 4,5 al
inicio del estudio, hasta 1 % a los 2 afos tras la cirugia. Otros autores reportan
similares resultados, en relacion con la pérdida de exceso de peso a los dos afios
de haberse realizado el BPG.1%

- La BPG, seguido de la BGA y de la GVB, al parecer, son las técnicas de eleccion
en la CB del adolescente, aunque esta Ultima se realiza en la actualidad como
segunda opcién después del BPG en paises como UK.1%7 Otras técnicas, como la
DBP, han sido realizadas —aunque de forma infrecuente— en este grupo de
pacientes.108

No obstante, la técnica quirdrgica que propone el GMCB del SC del HUPCH®* 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, ademas de tener pocas
complicaciones quirdrgicas y posoperatorias.

COMPARACION DE RESULTADOS DE LAS DIFERENTES TECNICAS
SEGUN 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),5* se observo que al realizarle CB a 890 adolescentes,
se encontré que al afio de la intervencidn, a los que se les hace BPG (51 %)
tuvieron una pérdida de peso mayor, en comparacién con la otra mitad de
pacientes a los que se les realizé BGA (48,6 kg contra 20,0 kg). En ese estudio se
evidencia que en este periodo, se habian producido complicaciones en 120 pacientes;
98 (82 %) ocurrieron en el grupo de BPG con una tasa significativamente mayor de
readmisiones y reintervenciones, en comparacion con la BGA. El Unico 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 otros'?® realizaron un estudio prospectivo a doble ciego, con la
intencién 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
disminucién 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 reduccidén marcada y significativa en los niveles de ghrelina en
el ayuno y después de la comida, explicable por la relativamente amplia reseccion
gastrica que implica dicha técnica. Mientras que los niveles de polipéptido YY (PYY),
aumentaron después de ambos procedimientos quirtrgicos. Como era de esperar,
el apetito disminuy6 en ambas técnicas, pero sobre todo, a los que se les aplico la
GVM.

Treadwell y otros!!? realizaron un metanalisis, en el cual incluyeron 8 estudios en
los que se utilizé BGA en 352 pacientes con IMC promedio de 45,8 kg/m?; 6 estudios
de BPG que adicionaron a 131 pacientes con IMC promedio de 51,8 kg/m?; y 5 estudios
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de otros procedimientos quirdrgicos que adicionaron a 158 pacientes con IMC
promedio de 48,8 kg/m?. La edad promedio de los pacientes fue 16,8 afios (el
rango, 9-21 anos). Después de realizadas las intervenciones, se observaron
reducciones del IMC clinicamente significativas en los pacientes adolescentes a los
que se le realizé BGA y BPG, y la cirugia parecié resolver algunas condiciones
médicas —incluyendo la DM 2 y la hipertension arterial— con un nimero mayor de
complicaciones con el BPG. Los autores concluyen que la CB en pacientes
pediatricos resulta en pérdida de peso sostenida y clinicamente significativa,
aunque potencialmente puede provocar serias complicaciones.

COMPLICACIONES DE LA CB

Aungue la cirugia sigue siendo controvertida por algunos de sus aspectos —entre
ellos las complicaciones posquirdrgicas— existe evidencia de que la falta de
tratamiento eficaz para la OBM puede suponer graves consecuencias médicas
futuras para el paciente.?*

Es de senalar que la aparicion de complicaciones depende de varios aspectos, como
la correcta seleccion del paciente —tomando en cuenta los criterios de inclusién y
las posibles contraindicaciones—,>%%4 el grado de obesidad y las posibles
enfermedades asociadas acompafiantes, la via de acceso quirurgico, asi 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 dias tras la intervencién) y tardias,?® posteriores a la CB, el empleo de
las técnicas restrictivas facilitan que se produzca una menor morbilidad e indice de
reoperaciones.’*

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

ALGUNOS COMENTARIOS DE INTERES SOBRE EL TEMA TRATADO

Se conoce que con el tratamiento médico multidisciplinario en los pacientes con
OBM se consigue reduccién del exceso de peso en no mas de 10 % de los casos, y
en gran parte de ellos, con recuperacion del peso a largo plazo,!!! lo que evidencia
gue estas medidas no constituyen la solucidn del problema. Ademas, se ha
observado que la mayor y mas rapida pérdida de peso con el tratamiento médico,
se consigue entre los 6 y 12 meses de tratamiento, periodo en el cual el paciente
estd mas motivado en obtener buenos resultados, lo que da una idea de que los
adolescentes con OBM, que en este periodo no logren una disminucion adecuada de
su masa corporal, es muy dificil 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,®® apoyan la mayor
efectividad del tratamiento quirtrgico, comparado con el tratamiento médico, en
adolescentes con OBM. Ellos compararon la pérdida de peso obtenida en pacientes
a los cuales se les realizd CB, con la de otro grupo al que hicieron el tratamiento no
quirdrgico. Un afo después, el grupo de pacientes que fueron intervenidos y que
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inicialmente presentaban un IMC promedio de 56,5 kg/m?, este disminuyd a 35,8 kg/m?,
mientras los que llevaron tratamiento no quirdrgico lograron una pérdida de peso
discreta de 47,2 a 46 kg/m?Z. Los pacientes quirdrgicos presentaron mejoria de sus
parametros metabdlicos (triglicéridos, colesterol, glucemia e insulinemia de ayuno,
high-density lipoprotein cholesterol [HDL colesterol] y el low-density lipoprotein
cholesterol [LDL colesterol]).

La logica 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 intervencion
en edades tempranas de la vida, se pueden emplear técnicas quirlrgicas 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
Ledn y otros,®° Baltasar y otros,®® y Danet y otros, %0 los cuales realizaron una GVM
a pacientes de 12, 10 y 6 afos respectivamente, compulsados por las graves
enfermedades asociadas que presentaban estos pacientes, y obtuvieron buenos
resultados.

Al evaluar el IMC como criterio de inclusidn, quizas lo mas sensato sea la indicacion
de este tipo de cirugia de forma relativamente precoz, pues se conoce que la OB
evoluciona —en la mayoria de los casos— de forma crdnica y creciente en cuanto a
peso corporal se refiere. Este planteamiento es apoyado por varios
investigadores, 12114 |os cuales opinan que un mayor IMC predice una mayor carga
de morbilidad y mortalidad, al aumentar el riesgo quirdrgico y anestésico, lo que
también puede asociarse a un aumento de la tasa de conversién a procederes
abiertos. Esta demostrado que tener un IMC= a 35 kg/m?, se asocia a un
importante aumento de la mortalidad.!'>

De hecho, Caravatto y otros, recientemente (2014), afirman que los criterios de
indicacion de CB en adolescentes deben tomar en cuenta un IMC a semejanza de
los adultos (IMC> 40 kg/m?, o IMC> 35 kg/m?), cuando esté asociado por lo menos
a una enfermedad asociada de dificil control, como la DM 2, la hipertension arterial,
la apnea obstructiva del suefno, entre otras.!!®

Nos preguntamos, épor qué esperar a que aparezcan enfermedades asociadas que
pueden ensombrecer el prondstico y calidad de vida del adolescente obeso?, y épor
qué esperar a que aumente el riesgo quirdrgico, cuando se conoce que la solucion
final sera la CB? Esta forma de pensar ha llevado a que Garcia y otros''’ planteen
que en el adolescente gravemente obeso el tratamiento retardado puede ser
tratamiento desautorizado, y en algunos casos, una crisis invitada.

Indudablemente, la madurez psicoldgica y una evaluacion psiquiatrica favorable, es
fundamental en este tipo de intervencion para obtener una buena evolucidn,
ademas, el empleo de tratamiento conductual o cognitivo-conductual, puede ser de
gran utilidad en algunos de estos casos.t37?

Estar de acuerdo en realizar de forma integral el proceso médico previo a la cirugia,
y entender y estar dispuesto a apegarse a las recomendaciones posoperatorias del
equipo multidisciplinario que le da atencién al adolescente, es uno de los criterios
de inclusion de gran trascendencia para el éxito de la CB,?87>118 gsi como, tener en
cuenta las contraindicaciones antes sefialadas, pues de ello dependera gran parte
del éxito de esta cirugia.

La via laparoscdpica en la CB del adolescente con OBM, constituye uno de los
elementos mas efectivos en la disminucidn del trauma quirtrgico, ademas de
contribuir al logro de una rapida y mejor evolucién 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 via debe ser la escogida para la CB en
estos pacientes.!!?

Posiblemente, la GPV, BGA y la PG, deban ser las técnicas de eleccion en el
tratamiento de la OBM en el adolescente, cuando el IMC es mayor de 35 y menos
de 50 kg/m?, 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 funcién de la edad
Osea. Estos elementos de control estédn condicionados a evitar déficit
nutricional,®0:99,100,120,121 g retrasos en el crecimiento y desarrollo de estos nifios.
Siguiendo esta misma linea de pensamiento, a los pacientes con un IMC> de 50 kg/m?
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 aseveracion anterior lo muestran Papadia y otros,®® al publicar su experiencia
con esta técnica en 76 adolescentes con un IMC promedio de 46 kg/m?, seguidos
durante 11 afios, en los que se observé una importante disminucién del exceso de
peso corporal (78 %), la resolucion de la mayor parte de las enfermedades
asociadas; y aunque no hubo mortalidad quirlrgica, la tasa de mortalidad —a largo
plazo— fue de 4 %, muy superior a lo obtenido con otras técnicas.>*

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 obtencién de los mejores resultados.

El tema de la CB continla siendo controversial, y constituye un dilema ético cuando
se refiere al tratamiento de la OB severa o extrema en nifios y adolescentes. El
antecedente que sefala a la terapia farmacoldégica como extremadamente limitada
en este grupo de edad, ya sea porque lo prometedora que resultd en un inicio
estuvo seguida por la preocupacién 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 mas agresiva en aquellos
casos en los que coexistan enfermedades asociadas que impliquen riesgo adicional
y compromiso en su control para la salud.!??

Para el tratamiento quirlrgico se necesitara una evaluacién mas distante en el
tiempo, en la que se generen datos adicionales de seguridad y eficacia a largo
plazo, que incluyan, estudios para describir la mejoria en la estructura y funcién
vascular, la resistencia a la insulina y la funcion de las células beta,?? que
permitan, de esta manera, una mejor caracterizacién del riesgo/beneficio de este
proceder en nifos 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 inclusidon en un programa de CB, contraindicaciones, vias y
técnicas quirdrgicas 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 intervencién, asi
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como estar mas conscientes de su utilidad para obtener la tan deseada disminucién
del peso corporal, y la remision o control de las enfermedades asociadas.
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