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Cirugía bariátrica
Miguel F. Herrera Hernández

A medida que se genera mayor experiencia 
con la cirugía bariátrica para el tratamiento de pa-
cientes con obesidad mórbida, los beneficios por la 
pérdida ponderal y el control de fenómenos comór-
bidos se tornan más aparentes. En diversos estu-
dios prospectivos y meta-análisis se ha enfatizado 
la repercusión positiva que tiene la cirugía ba- 
riátrica sobre estos aspectos1,2 y empiezan a apare-
cer trabajos que destacan los efectos que tiene dejar 
sin tratamiento a los pacientes obesos. Al Harakeh 
y colaboradores3 analizaron la evolución natural y
las consecuencias metabólicas de la obesidad mór-
bida no tratada en un grupo de 189 pacientes y se 
compararon con 587 que durante el mismo perio-
do se trataron mediante derivación gástrica. Am-
bos grupos fueron similares en cuanto a edad y 
sexo. En la Cuadro 1 se muestra la frecuencia com-
parativa de aparición de nuevas comorbilidades en 
ambos grupos durante un periodo de vigilancia de 
tres años. Con estos resultados, los autores ponen 
de manifiesto que los sujetos con obesidad mórbi-
da no tratados desarrollan una frecuencia signifi-
cativamente mayor de comorbilidades respecto de 
los tratados mediante operación bariátrica a pesar 
de que su peso no aumente en forma considerable.

De la misma forma que la vasta experiencia 
que existe en cirugía bariátrica ha permitido re-
conocer sus importantes alcances, ha hecho evi-
dentes sus limitaciones. Dentro de éstas, la recu-
peración ponderal tardía es uno de los aspectos de 
mayor preocupación y en donde se han centrado 
los múltiples esfuerzos de investigación.

Se sabe que la cirugía bariátrica constituye 
una extraordinaria herramienta para ayudar a los 

pacientes a controlar el peso, pero también que los 
cambios en los hábitos de alimentación y ejercicio 
determinan la cantidad de peso perdido y la con-
servación de un peso reducido. El Chaar y colabo-
radores, del Centro Médico de Carolina del Norte,4 
analizaron la función de la observancia terapéu-
tica, a través del cumplimiento con las consultas 
de seguimiento, como indicador de la magnitud de 
pérdida de peso posterior a la colocación de una 
banda gástrica ajustable y la realización de una de-
rivación gástrica. El total de pacientes sometidos a 
intervención quirúrgica en un periodo de dos años 
se dividió en dos grupos, según fuera que hubieran 
dejado de acudir a menos o más del 25% de las 
citas posoperatorias, incluidas consultas médicas, 
de nutrición, psicología o acondicionamiento físi-
co. Se comparó el exceso de peso perdido (EPP) a 
12 meses. La edad promedio fue similar en ambos 
grupos. Tal y como se muestra en la Cuadro 2, los 
pacientes con banda gástrica ajustable que deja-
ron de acudir a más del 25% de sus citas tuvieron 
una pérdida de peso menor respecto del grupo con 
mejor cumplimiento de sus consultas. En forma 
opuesta, en los individuos intervenidos mediante 
derivación gástrica, las diferencias no fueron tan 
marcadas. Estos resultados ponen de manifiesto 
que la derivación es una intervención que tiene 
un efecto más intenso en cuanto a la pérdida de 
peso. El papel de la vigilancia en la conservación 
del peso reducido aún no se ha valorado.

Es un hecho bien reconocido que el trata-
miento quirúrgico de pacientes con obesidad 
mórbida debe acompañarse de apoyo multidis-
ciplinario y contar con el acceso expedito a 
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diversos interconsultantes; de estos últimos, es 
muy importante contar con un endoscopista con 
experiencia terapéutica. Algunas complicaciones 
que pueden ocurrir como consecuencia de una 
derivación gástrica, como estenosis, sangrado y 
fugas, se tratan de forma satisfactoria por medio 
de procedimientos endoscópicos, lo cual evita la 
necesidad de una reintervención, que por lo ge-
neral se acompaña de una morbilidad elevada.

Es probable que la complicación tratada prác-
ticamente de manera uniforme mediante endos-
copia sea la estenosis de la anastomosis gastroye-
yunal.5 No obstante, Cusati y colaboradores6 de la 
Clínica Mayo de Rochester, presentaron un trabajo 
en el que analizaron a 24 pacientes que requirieron 
intervención quirúrgica por estenosis de la anasto-
mosis gastroyeyunal en un periodo de 10 años. 
El objetivo del trabajo era identificar factores que 
predijeran las estenosis refractarias al tratamien-
to endoscópico y que exigieran un procedimiento 
quirúrgico. El tiempo promedio entre la derivación 
y la reintervención fue de 4.3 años (0.5 a 25). El 
tiempo transcurrido entre la operación inicial y la 
secundaria fue menor en pacientes que presenta-
ron fugas (n = 5), úlceras marginales (n = 7) y 
fístulas gastrogástricas (n = 7) (23.2, 20.2 y 44.4 
meses, respectivamente). Se observó una morbili-
dad operatoria en 20% y no se registró mortalidad. 
Los autores encontraron que la mayor parte de las 
estenosis resistentes al tratamiento endoscópico se 
relacionaba con una producción excesiva de áci-
do por reservorios demasiado grandes, ulceración 
crónica y fugas de la anastomosis.

Dentro de los factores técnicos vinculados 
con la recurrencia del sobrepeso después de 

una derivación gástrica figura la dilatación de la 
anastomosis gastroyeyunal. El desarrollo de ins-
trumentos endoscópicos que tienen la capacidad 
de suturar ha dado lugar a que se intente reducir 
el diámetro de la anastomosis por esta vía. Ryou 
y colaboradores7 del Brigham & Womeńs Hospital 
de Boston analizaron los resultados de 94 pacien-
tes sometidos a ablación de la mucosa y reduc-
ción del diámetro de la anastomosis gastroyeyu-
nal mediante puntos separados de sutura por vía 
endoscópica, lo cual logró completarse en forma 
apropiada en 98.7% de los individuos. El índice de 
masa corporal (IMC) al momento del tratamien-
to fue de 52.3 kg/m2. La reducción promedio del 
estoma fue de 67.5% (promedio, 2.25 a 0.73 cm) 
con aplicación promedio de 3.4 puntos de sutura. 
Se registraron cuatro readmisiones hospitalarias: 

 ■ Cuadro 1. Porcentaje de aparición de nuevas comorbilidades después de la valoración inicial

Seguimiento 

promedio

(meses)

DM

(%)

HTA

(%)

SAOS

(%)

Hiperlipide-

mia

(%)

ERGE

(%)

Sin operación 36 9.2 41.9 34.2 11.2 19.4

Después de derivación 

gástrica
36 0.3 0.9 0.4 0.3 0.6

Valor de P
< 

0.001
< 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001

DM, diabetes mellitus; HTA, hipertensión arterial; SAOS, síndrome de apnea obstructiva del sueño; ERGE, enfermedad por reflujo gastroesofágico.

 ■ Cuadro 2. Efecto de la observancia terapéutica sobre la pérdida ponde-

ral después de un procedimiento bariátrico 

Grupo 1

< 25% 

de citas 

perdidas

Grupo 2

> 25% 

de citas 

perdidas

p

Derivación gástri-

ca, n = 108

% de EPP a 12 

meses 

63.2%

(n = 71)

60.1%

(n = 37)
0.28

Banda gástrica 

ajustable, n = 58

% de EPP a 12 

meses 

33.8%

(n = 41)

24.8%

(n = 17)
0.02
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dos por dolor abdominal y dos por sangrado. Se lo-
gró la estabilización del peso o la pérdida ponderal 
en 96% de los pacientes a dos meses, 80% a seis 
meses y 68% a 12 meses. La ganancia ponderal 
promedio en los dos meses anteriores al procedi-
miento había sido de 1.3 kg y el EPP a los dos, seis 
y 12 meses posteriores al procedimiento de 15.4%, 
15.2% y 7.5%, respectivamente. Con estos datos, 
los autores concluyeron que la reducción endoscó-
pica del tamaño de la anastomosis gastroyeyunal 
es un procedimiento seguro que contribuye a la 
pérdida o estabilización del peso.

Otra de las aplicaciones que se ha propuesto 
para la plicatura endoscópica es la reducción de 
tamaño de los reservorios gástricos, en pacientes 
que desarrollan dilatación posterior a una deriva-
ción. Goodman y colaboradores8 del Beth Israel Me-

dical Center de Nueva York condujeron un estudio 
en 124 pacientes que presentaron ganancia ponde-
ral tardía relacionada con dilatación del reservorio 
gástrico, o aumento del diámetro de la anastomo-
sis gastroyeyunal posterior a la realización de una 
derivación. Se practicó plicatura endoscópica del 
segmento dilatado con un dispositivo llamado Sto-
maphyX. La edad promedio de los enfermos fue 
de 49.3 ± 10.4 años, 94% correspondió a muje-
res y su IMC fue de 38.9 ± 7.6 kg/m2. La pérdida 
máxima del exceso de peso desde la práctica de la 
derivación fue en promedio de 87% ± 21% (125.9 
± 50.1 lbs) y la ganancia posterior en un periodo 
de siete años fue de 58.5 ± 37.1 lbs. Con el proce-
dimiento endoscópico se logró reducir el tamaño 
del reservorio 50% ± 24% con la formación de 22 
± 9 plicaturas en promedio. Durante los seis me-
ses siguientes los sujetos perdieron un promedio 
de 43% del peso que habían ganado. Hubo una co-
rrelación estrecha entre la pérdida ponderal inicial 
y la posterior al procedimiento endoscópico (r > 
0.29; p < 0.001), así como con el IMC al momento 
de la plicatura (r > 0.24; p < 0.009). No se obser-
vó correlación significativa con la edad, el sexo o 
el tiempo de evolución desde la realización de la 
derivación.

Barba y colaboradores9 de la Universidad de 
Connecticut analizaron los resultados de una me-
dida sistemática de control para aquellos enfermos 
que ganaron peso luego de un procedimiento de 
derivación. La medida incluyó reeducación nutri-
cional, un programa de ejercicio, escleroterapia de 
la anastomosis gastroyeyunal y la administración 
de fármacos anorexigénicos. De los 161 pacientes 

incluidos en el programa, 89% correspondía a mu-
jeres y se había sometido a la derivación 60 meses 
antes de iniciar este programa en promedio. Du-
rante este tiempo habían ganado un promedio de 
22.4% del peso perdido. A 64.5% de los pacientes 
se les aplicó una dosis de escleroterapia, a 23% dos 
y a 10% tres sesiones. Los autores encontraron que 
esta medida fue efectiva en 85% de los sujetos, ya 
que lograron una reducción de 89% del peso que 
habían ganado y no hubo complicaciones atribui-
bles a la escleroterapia. 

Raman y colaboradores10 revisaron los resulta-
dos de una alternativa de tratamiento intralumi-
nal denominada ROSE (Revision of Obesity Surgery 

Endolumenal), la cual se emplea para corregir 
dilataciones del reservorio, la anastomosis gas- 
troyeyunal o las fístulas gastrogástricas. Incluye-
ron en su estudio a 37 pacientes consecutivos, con 
edad promedio de 45 años, quienes habían gana- 
do en promedio 42 lbs. El intervalo promedio en-
tre la realización de la derivación y la realización 
del procedimiento fue de 5.2 años (1–11). El tama-
ño promedio de las anastomosis antes y después 
del procedimiento fue de 21.5 y 10 mm, respec-
tivamente. Lograron colocar las suturas de modo 
satisfactorio en todos los casos y consiguieron el 
cierre de las fístulas gastro-gástricas en los tres 
pacientes. En un seguimiento promedio de 3.4 me-
ses (1–10) el EPP fue de 21% ± 13%. No hubo 
complicaciones derivadas del procedimiento, aun-
que dos pacientes presentaron vómito persistente 
por reducción excesiva del diámetro de la anasto-
mosis que ameritó dilatación.
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Nota: Gran parte de la información presentada 
procede del 27th Annual Meeting of the American 

Society for Metabolic and Bariatric Surgery, llevado 
a cabo del 21 al 26 de junio del 2010 en Las Vegas, 
NV, USA.


