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La cirugía bariátrica constituye en la actualidad el trata-
miento de elección para los pacientes con obesidad grado 3 
y para aquellos que, teniendo obesidad grado 2, ya han de-

-
dos de las intervenciones quirúrgicas empleadas con mayor 
frecuencia son muy satisfactorios, tanto en la pérdida de 
peso como en el control de los fenómenos comórbidos1. No 
obstante, existen al menos 2 causas que limitan una pe-
netración mayor dentro del armamentario terapéutico de 
los pacientes obesos, una es el alto costo de los procedi-
mientos y otra es su riesgo, que aunque bajo, siempre 
existe.

años se han ido desarrollado una serie de procedimientos qui-
rúrgicos y endoscópicos. En la reunión anual de la Socie-

ty of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons 
(SAGES), los doctores Alfons Pomp y Alex Nagle presenta-
ron un simposio llamado Innovative Bariatric Procedures 
con el objetivo de revisar los resultados más recientes de 
los nuevos procedimientos, cuyo contenido resumiré a 
continuación:

Plicatura laparoscópica de la curvatura mayor 

del estómago

Con la idea de reducir la capacidad del estómago, alentados 
por los buenos resultados obtenidos con la manga gástrica, y 
sin duda como un paso al desarrollo de un procedimiento 
endoscópico, se han propuesto al menos 2 técnicas de plica-
tura gástrica. Los estudios iniciales tanto en animales de 
experimentación como en humanos, demostraron que la pli-
catura de la curvatura mayor generalmente condiciona una 
pérdida de peso superior a la plicatura de la cara anterior 
del estómago. 

En 2012 se publicó una revisión sistemática de la literatu-
ra existente, encontrando 7 artículos que incluían 307 pa-
cientes para análisis2. En las tablas 1 y 2 se muestran los 
resultados en cuanto a pérdida de peso y complicaciones. 

Comentario: La experiencia existente con la gastroplica-
tura permite demostrar que los objetivos de desarrollar un 
procedimiento de menor costo y simplicidad técnica se han 
logrado; sin embargo, aún es necesario realizar un mayor 
número de estudios para llegar a conocer sus alcances y li-
mitaciones, sobre todo si tomamos en cuenta que se trata 
de un procedimiento puramente restrictivo, cuya frecuencia 
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de complicaciones parece superar las expectativas que su-
pone la sola realización de una plicatura.

Implantes eléctricos

Se ha buscado modificar la función motora del estómago 
mediante 2 técnicas opuestas: estimulación y bloqueo. La 
diferencia entre ambas es que para estimular las contrac-
ciones del estómago debe aplicarse electricidad de alta fre-
cuencia, mientras que para lograr bloqueo la energía tiene 
que ser de frecuencia baja. Para la estimulación gástrica se 
han desarrollado 3 sistemas: el Transcend implantable gas-

tric stimulator, el Intrapace abiliti gastric stimulator y el 
Diamond/Tantalus II System, mientras que para el bloqueo 
existe el Maestro System. Un ensayo clínico controlado rea-
lizado en 103 pacientes con el sistema Transcend no demos-
tró resultados estadísticamente diferentes a los encontrados 
en el grupo control3; y un estudio también con el diseño de 
ensayo clínico controlado que concluyó este año, mostró 
una pérdida de peso significativamente superior con el 
Maestro System en comparación con un grupo control.

Comentario

mediante estimulación o bloqueo de sus contracciones, 
constituye un mecanismo inductor de pérdida de peso que 

-
-

res a los logrados en el grupo control, son inferiores a los de 
procedimientos quirúrgicos tales como la manga gástrica o 
el bypass.

Procedimientos bariátricos endoluminales

Con la idea de reducir la capacidad del estómago, diversas 
compañías han diseñado balones intragástricos. Todos se co-

-
den permanecer por periodos hasta de 6 meses y al retirarse 
pueden ser reemplazados por otro balón. Diversos estudios 
han demostrado que los resultados no son muy diferentes al 
tratamiento con placebo4

efecto agregándoles la posibilidad de ser ajustados, se han 
diseñado balones como la llamada “prótesis intragástrica 
totalmente implantable y ajustable”, la cual se encuentra 
unida a un puerto a través de un catéter que se coloca en el 

-
men al agregar mayor o menor cantidad de agua. Infortuna-
damente la pérdida de peso es cercana a 12% al año, lo que 

5. A similitud de los balones, se han 
colocado por vía endoscópica bezoares de diferentes mate-

Una alternativa aún menos invasiva es la deglución de 
cápsulas que contienen gelatina, ácido cítrico o polímeros 
que al expandirse en el estómago producen un efecto simi-
lar al de los balones; incluso se han desarrollado balones 
que se degluten dentro de una cápsula, se expanden en el 
estómago y condicionan el fenómeno ocupativo deseado6.

Comentario: A pesar de las indiscutibles ventajas de los 
balones, bezoares y la ingestión de productos expandibles 

los procedimientos quirúrgicos e indiscutible reversibilidad, 
la pérdida de peso que condicionan generalmente es baja y 
no persiste a lo largo del tiempo. 

Tabla 1 Resultados de plicatura gástrica.

Autor Año N
Edad 
(años)

Tiempo de cirugía 
(min)

Hospitalización 
(días)

Pérdida de peso

Tiempo 
(meses)

N EPP (%)

Telebpour y Amoli 2007 100 32 98 (70-150) 1.3 (1-4)
6
12
36

72
56
11

54
61
57

Ramos et al. 2010 42
33.5  

(23-48)
50 (40-100) 1.5 (1-4)

6
12

20
15

48
60

Brethauer et al. 
Anterior 

2011 9
42     

(26-58)
89 (68-147) 1.5

6
12

6
5

28.4
23.3

Brethauer et al.
Curvatura mayor

2011 6
42     

(26-58)
1.5 1.5

6
12

6
6

49.9
53.4

Pujol-Gebelli et al. 2011 13 (31-59) 1.5 5 (4-7) N/A

Skrekas y Antiochos 2011 135 36 5 (4-7)        1.9 (1-6) 1.9 (1-6)
6
12
24

-
-
-

51.7
67.1
65.2

Watkins et al. 2011 1 29 N/A N/A N/A

Tsang y Jain 2011 1 43 N/A N/A N/A

Total 307
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Vaciamiento del contenido gástrico

Entre los procedimientos que se han intentado para reducir 
la cantidad de alimento que se aprovecha, se ha diseñado 
un dispositivo denominado Aspire, que funciona como un 
tubo de gastrostomía. La eliminación de 30% del alimento 
ingerido, en un estudio demostró condicionar reducción del 
50% del exceso de peso en un año.

Comentario: Si bien la aspiración gástrica repetida parece 
un procedimiento fácil, de bajo riesgo y con un fundamento 
por demás sencillo, se ha evaluado en un número muy pe-
queño de pacientes y la incomodidad que supone vivir con 
una sonda abdominal, la necesidad de vaciarla de manera 

-
cientes elementos para predecir su poca penetración. 

Procedimientos metabólicos para la DM2

Estudios en animales han demostrado que la excusión duo-
deno-yeyunal mejora la diabetes, lo que ha dado lugar al 
desarrollo de un dispositivo implantable endoscópicamente 

-
loro. Con este dispositivo, el quimo pasa a través de la luz 
interna sin ponerse en contacto con las enzimas digestivas. 
En estudios comparativos ha demostrado pérdida de peso 

-
portante sobre el control de la DM. Existen diversos produc-

anclarse en el esfínter esofágico inferior, excluye también 
el estómago.

Comentario: Ha quedado claro que la exclusión duodeno-
yeyunal tiene un impacto importante en el control de la 
diabetes a través de un mecanismo hormonal. El principal 
reto de los dispositivos implantables es mejorar el tiempo 
de duración, eliminar el riesgo de migración y evaluar el 
efecto de los fenómenos compensadores a una exclusión in-
testinal tan corta.

Financiamiento

-
tículo que se remite para publicación.
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Tabla 2 Complicaciones de la plicatura gástrica

Autor
Readmisiones

(n)
Reoperaciones

(n)

Complicaciones

N % Tipo

Telebpour y Amoli 2 4 7 7

2 ictericia
1 hipocalcemia
1 fuga
1 perforación gástrica aguda
1 absceso hepático
1 vómito persistente 

Ramos et al. N/A N/A N/A N/A Esofagitis

Brethauer et al. 2 2 2 13.3
1 obstrucción gástrica 
1 colecistitis aguda

Pujol-Gebelli et al. 2 2 2 15.3
1 herniación gástrica
1 disfagia total

Skrekas y Antiochos 12 4 12 8.8

4 náusea y vómito
2 sangrado gastrointestinal
2 fuga
1 trombosis porto-mesentérica 
3 obstrucción gástrica aguda

Watkins et al. 1 1 1 N/A 1 perforación gástrica aguda

Tsang y Jain 1 1 1 N/A 1 perforación gástrica aguda

Total 20 14 25
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